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RESUMO

LUZ, Marli da. Assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de leitos ndo especializados:
Influéncias no cuidado da enfermagem. Orientador: Roberto Carlos Lyra da Silva. Rio de
Janeiro; Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Mestrado em
Enfermagem).

Trata-se de um estudo que identifica e avalia os fatores que interferem no cuidado
dispensado pela equipe de enfermagem aos pacientes em suporte ventilatério invasivo em
unidades de leitos ndo especializados. Objetivou: Identificar os fatores que interferem no
cuidado de enfermagem, dispensado aos pacientes dependentes de assisténcia ventilatoria
invasiva em unidades de leitos ndo especializados e Analisar as implicacOes desses fatores
para a seguranca desses pacientes. Estudo descritivo com abordagem qualitativa a partir de
duas técnicas de obtencdo de dados: a observacao e a entrevista semi-estruturada guiada por
roteiro, onde os sujeitos foram os profissionais auxiliares de enfermagem e enfermeiros que
assistem pacientes dependentes de ventilagdo mecanica invasiva, no Servico de Clinica
Médica de um hospital federal no Rio de Janeiro. Os dados foram analisados sobre o
referencial da Teoria dos Erros Humanos, a luz de Reason (Teoria do Queijo Suigo). Foram
criadas duas categorias: Fatores que interferem no cuidado dispensado aos pacientes
dependentes de assisténcia ventilatoria mecénica invasiva, em unidades de leitos nao
especializados e Fatores estruturais: a aproximacdo nos focos do sistema e do sujeito, para a
identificacdo dos fatores que predispdem ao erro nessas unidades. A infraestrutura foi eleita
como a maior dificuldade apresentada para a efetivacdo do cuidado dispensado aos pacientes
dependentes de assisténcia ventilatoria invasiva. As citacdes apontam condicOes latentes
relacionadas as deficiéncias na estrutura fisica, do ambiente, na falta de insumos destinados
aos pacientes criticos e na qualidade /quantidade dos recursos humanos. Condi¢bes que
alinhadas com as falhas ativas desencadeadas pela sobrecarga de trabalho, estresse e pela
propria condicdo humana, podem favorecer a ocorréncia de erros associados ao cuidado
dispensado pela equipe de enfermagem. O estudo mostra a necessidade de melhoras na
infraestrutura oferecida aos profissionais e pacientes criticos dependentes de suporte
ventilatorio invasivo, nas unidades de leitos ndo especializados e de melhorias nos sistemas de
defesas.

Palavras chaves :Paciente critico, Assisténcia ventilatéria mecanica, cuidado de enfermagem.



ABSTRACT

Luz, Marli da. Invasive ventilatory assistance in non-specialized units of beds: influences on
nursing care. Advisor: Roberto Carlos Lyra da Silva. Rio de Janeiro; Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (master of science in nursing).

This is a study that identifies and assesses the factors that affect the care dispensed by the
nursing staff to patients undergoing invasive ventilatory support in units of beds. Objective: to
identify the factors that affect the nursing care, accorded to invasive ventilatory assistance
dependent patients in non-specialized beds units and examine the implications of these factors
to the safety of patients. Descriptive study with qualitative approach from two data retrieval
techniques: observation and semi-structured interview guided by script, where the subjects
were professional nurses and nurses who attend invasive mechanical ventilation dependant
patients, Medical Clinic service of a federal hospital in Rio de Janeiro. The data were
analyzed on the frame of the theory of human errors, in the light of Reason (theory of Swiss
cheese). Were created two categories: factors that affect the care dispensed to patients
invasive mechanical ventilation assistance dependent, in units of unskilled beds and structural
Factors in outbreaks of approach and system of the subject, for the identification of the factors
that predispose to error in these units. The infrastructure was voted as the greatest difficulty
for the effectiveness of the care dispensed to patients dependent on invasive ventilation
assistance. The quotes indicate latent conditions related to deficiencies in physical structure,
the environment, the lack of inputs for critical patients and/quantidade quality of human
resources. Conditions that aligned with the active failures triggered by work overload, stress
and by the own human condition, can promote the occurrence of errors associated with the
care dispensed by the nursing staff. The study shows the need for improvements in
infrastructure offered to professionals and critical patients dependent on ventilatory support
invasive, non-specialized units of beds and improvements in the systems defenses.

Keywords: Critical patient, mechanical ventilatory Assistance, nursing care.



"Se vocé tem conhecimento, deixe os outros acenderem suas velas nele."
-- Margaret Fuller
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CAPITULO |
CONSIDERAGCOES INICIAIS

Este estudo trata dos fatores que interferem no cuidado dispensado pela equipe de
enfermagem aos pacientes em assisténcia ventilatoria invasiva, em unidades de leitos néo
especializados, que segundo a Portaria n°312 de abril de 2002, sdo os leitos hospitalares
destinados a acomodar pacientes de qualquer especialidade médica, diferente dos leitos de
terapia intensiva, destinados ao tratamento de paciente graves e de risco, que exigem
assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos

especializados.

Segundo SOUZA( 2005, p.2) o cuidado manifesta-se:

Na preservacdo do potencial saudavel dos cidaddos e depende de uma
concepcdo ética que contemple a vida como um bem valioso em si. Por ser um
conceito de amplo espectro, pode incorporar diversos significados. Ora quer dizer
solidarizar-se, evocando relacionamentos compartilhados entre cidaddos em
comunidades, ora, dependendo das circunstancias e da doutrina adotada, transmite
uma noc¢ao de obrigacao, dever e compromisso social.

Entre as concepc¢des do cuidado, encontramos a associagdo com a seguranca do
paciente: “O cuidado seguro”, termo que € encontrado na literatura sem uma definicéo
precisa, talvez pelo fato de ainda ndo ter sido descrito como um constructo. Trata-se de um
termo cunhado a partir dos resultados obtidos através de estudos sobre a seguranca dos
pacientes, sobretudo, aqueles que focam sua andlise nas falhas encontradas no sistema de
prestacdo de cuidados, no qual, a enfermagem é a principal responsavel.

Nesse estudo, cuidado seguro é entendido como um cuidado de enfermagem em
cuja ocorréncia de erros e consequentemente de iatrogenias e eventos adversos, € a minima
possivel. Trata-se de um cuidado com base cientifica, muito mais do que empirica,
fundamentado nas melhores evidéncias disponiveis. E um termo que estd em consonancia
com a seguranca do paciente.

Segundo documento da Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2009), a expressdo
Seguranca do Paciente deve ser entendida como a reducgdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em satde até um “minimo aceitavel”’; em outras palavras, aquilo que

é viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a
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assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo tratamento ou de outro tratamento; é a reducao
de atos inseguros nos processos assistenciais e uso de préticas que favorecam o alcance dos
melhores resultados possiveis para o paciente.

A definicdo de Seguranga do Paciente muitas das vezes ndo expressa com clareza a
magnitude e extensdo do problema, por vezes é associada a qualidade do atendimento
medico-hospitalar e gerenciamento de riscos. Vincent (2010, p.16), simplifica a definicdo para
melhor entendimento da sua dimensdo: “ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados
adversos ou as lesdes originadas no processo de atendimento médico-hospitalar.”.

A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (WHO, 2009), apresenta a
preocupacdo com o tema através do primeiro desafio global: “Cuidado limpo ¢é cuidado
seguro”. Diante dessa recomendacdo, entendemos que o cuidado com a seguranca dispensada
ao paciente critico, nesse estudo representado por pacientes em assisténcia ventilatoria
invasiva, deve sofrer o0 mesmo rigor independente do tipo de leito que o paciente ocupa, mas a
realidade vigente é de que a escassez de leitos de terapia intensiva obriga que esses pacientes
sejam tratados fora do ambiente de cuidados intensivos.

Em razéo desse fato, a escassez de leitos de terapia intensiva tomou lugar na midia.
E de conhecimento e vivéncia puablica que a busca de leitos de terapia intensiva passou a ser,
por assim dizer, um problema do Judiciario, resultando em um fenémeno equivalente a uma
onda impactante atingindo ndo apenas pacientes e familiares, mas também o proprio sistema
de salde, por interferir na liberacdo de vagas e na permanéncia dos pacientes criticos em
unidades de leitos especializados, pelo quantitativo insuficiente de profissionais qualificados
para a assisténcia intensiva, e a consequente subutilizacdo dos recursos tecnologicos
disponiveis, devido a essa falta de qualificacdo, preparo e/ou experiéncia para assistir e cuidar
de pacientes criticos dependentes de suporte avancado de vida.

O Censo 2009 da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) apontou que
51,9% dos estados brasileiros possuiam caréncia de leitos para a assisténcia de pacientes
criticos. Esta situacdo, aliada ao aumento da expectativa de vida da populacéo brasileira, que
contribui para o aumento das internacGes de idosos nas unidades de pacientes criticos, sdo
provavelmente os principais fatores causais do fendmeno da crescente permanéncia de
paciente graves e dependentes de tecnologias de suporte de vida, em unidades de leitos ndo

especializados, por conta da escassez de vagas de terapia intensiva e devido a baixa
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rotatividade considerando o grau de comorbidade desses pacientes idosos, que acabam se
tornando pacientes cronicos.

A esse respeito, Feijo et al. (2006, p. 264) relatam em seu estudo retrospectivo
realizado em UTI, que no periodo entre margo de 2004 e julho de 2005, foram admitidos 130
pacientes idosos, havendo predominio do sexo feminino, com média de idade de 72,2 anos.

Desse modo, as transformagdes sociais, econdmicas e culturais vivenciadas pela
populacdo brasileira sdo fortes contribuintes para as mudancas dos problemas de salde, que
elevam a necessidade de outros espacos para a assisténcia a esta clientela de acordo com sua
especificidade.

Como enfermeira de um Servigo de Clinica Médica e tendo experiéncia no cuidado
de pacientes criticos em terapia intensiva, observo situacdes preocupantes relacionadas a
permanéncia de pacientes dependentes de assisténcia ventilatoria invasiva internados em
unidades de leitos ndo especializados, entre as quais, posso destacar: estrutura predial onde
ndo ha fornecimento de vacuo e ar comprimido, tamanho do Box - que ndo comporta
adequadamente 0s equipamentos necessarios a assisténcia ventilatoria e sua monitorizagéo -
dificuldade da equipe multiprofissional em atuar em situac6es criticas como a PCR, devido a
provavel inexperiéncia e escassez de insumos especificos para o paciente critico; a dificuldade
na utilizacdo de recursos tecnologicos, sua instalacdo, programacdo, reconhecimento e
avaliacdo dos dados disponibilizados; da auséncia de protocolos e procedimentos
padronizados para nortear a assisténcia a ser prestada.

Entendemos que a incorporagdo de tecnologias de assisténcia ventilatoria invasiva
em unidades de leitos ndo especializados, exige o desenvolvimento técnico e cientifico da
equipe multiprofissional, mas, exige dos gestores, condicdes relacionadas, também, a
infraestrutura.

No que especificamente tange a enfermagem, devemos ainda ampliar nosso campo
de assisténcia a um segundo paciente que também carece de “cuidados”, que ¢ a maquina,
nesse estudo, a responsavel pelo suporte ventilatério (Silva, 2006).

No entanto, paradoxalmente, trabalhos como o de Nepomuceno (2007, p. 17),

identificam que a enfermagem comeca a se distanciar da assisténcia ventilatoria:

Quanto ao ventilador, a equipe de enfermagem centraliza o
cuidado principalmente na atencdo com circuitos, umidificadores e filtros
externos. Contudo mantém certo afastamento do respirador propriamente
dito. Geralmente ndo participa da definicdo da modalidade ventilatéria, e
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talvez por isso limite a sua atuacdo no controle dos parametros e ajustes de
alarmes.

O afastamento da equipe de enfermagem do processo de assisténcia ventilatéria
invasiva na sua amplitude, acaba por tornar o enfermeiro um agente passivo no processo de
cuidar, no que concerne a recuperacao e manutencdo do processo ventilatdrio espontaneo.

Uma das possiveis implicacdes € a de assistir um paciente mal ventilado ou mal
oxigenado, em estado e condi¢do de descuidado, resultando em prejuizo para a sua seguranca,
por ficar a preocupacédo do profissional limitada aos acessorios do suporte ventilatorio.

N&o obstante, para a adequada monitoracdo e garantia parcial da seguranca
ventilatéria e oxi-hemodindmica, sdo necessarios recursos tecnolégicos como monitores de
eletrocardiograma (ECG) e de pressdao arterial on line, oximetro de pulso e gasometria
arteriais, normalmente disponiveis em unidades de cuidados intensivos, e que, quando
presentes nas unidades de leitos ndo especializados, como tenho percebido empiricamente,
incorporam-se ao aparato de subutilizacdo tecnoldgica, sendo vistos apenas como indicadores
de gravidade do paciente.

A equipe de enfermagem inserida nesse contexto vive a realidade de ter que prestar
cuidados a um paciente que requer observagdo constante e a de ndo ter recursos tecnolégicos e
humanos para oferecer, tornando-se desta forma o principal monitor, ja que mantém a
vigilancia constante destes pacientes, pois a permanéncia de outros profissionais da equipe de
salde, como os fisioterapeutas e os médicos, durante as 24 horas do dia, é observada com
rigor apenas em unidades fechadas, como as de terapia intensiva.

Sendo assim, questiona-se: teriam as unidades de leitos ndo especializados
condicBes de oferecer assisténcia ventilatoria invasiva de forma segura? E quanto aos
profissionais de enfermagem: teriam eles as condi¢cGes necessarias para prestar um cuidado
seguro para esses pacientes nessas unidades?

Tais preocupacGes e questionamentos justificam-se diante da infraestrutura
necessaria para a assisténcia ao paciente critico ser definida por dispositivo legal. Um desses
dispositivos é a resolucdo RDC N. 7, da ANVISA, que estabelece em seu Art. 2, que 0s
padrdes minimos para o funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva, visando a reducéo
de riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente. As condi¢bes apresentadas

dizem respeito ao paciente critico e, desta forma, deveriam ser observadas independente da
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especificagdo do leito por ele ocupado, devendo todas as unidades que assistem esses
pacientes se adequarem a essas normas.

Neste estudo, a preocupacdo com os fatores que interferem na seguranga do cuidado
de enfermagem dispensado ao paciente em assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de
leitos ndo especializados, se expressa atraves do seguinte questionamento: Que fatores
interferem no cuidado de enfermagem a pacientes criticos, dependentes de assisténcia
ventilatdria invasiva em unidades de leitos ndao especializados?

A busca de resposta a este questionamento possibilitou a delimitacdo do seguinte do
objeto de estudo desta pesquisa: “Fatores que interferem no cuidado dispensado a pacientes
criticos dependentes de suporte ventilatério mecéanico invasivo, em unidades de leitos ndo
especializados”.

Esta mesma questdo balizou a definicdo dos objetivos propostos para esse estudo, a
saber:

1- Identificar os fatores que interferem no cuidado de enfermagem, dispensado
a pacientes dependentes de assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de
leitos nédo especializados.

2- Analisar as implicagdes desses fatores para a seguranca desses pacientes.

I. 1 JUSTIFICATIVA, RELEVANCIA E CONTRIBUICOES DO ESTUDO

O termo tecnologia possui como defini¢do etimoldgica: “tecno”, de techné, que ¢é o
saber fazer; e “logia”, de logos (razdo), significando a razdo do saber fazer. O entendimento
do conceito de Tecnologia é necessario para que se perceba o seu alcance: a tecnologia
compreende saberes constituidos, para a geracao, utilizacdo de produtos e organizacdo das
relacGes humanas.

Na éarea da Saude, a tecnologia vai muito além da mera operacionalizacdo de
maquinarios, visto que transita pela organizacdo do pensamento gerador das técnicas, dos
procedimentos operacionais, da geréncia, do cuidado direto e das relacbes humanas: paciente-
profissional, profissional-profissional e profissional-familia. Esta colocacdo tem por base a
seguinte classificacdo de tecnologia elaborada por Mehry et al. (1997):

- tecnologia leve (processo de producdo da comunicacdo, das relagdes, de vinculos
que conduzem ao encontro do usuario com necessidades de a¢6es de salde);

- tecnologia leve-dura (saberes estruturados);
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- tecnologia dura (material concreto, equipamentos).

Na enfermagem, a incorporacdo tecnoldgica é baseada no cuidado a ser prestado.
Por conseguinte, a utilizacdo de cada tipo de tecnologia dependerda da complexidade do
problema de salude identificado no paciente. A utilizacdo de técnicas de curativos ou o
aquecimento com manta térmica sdo exemplos de uso da tecnologia.

Na terapia intensiva, observa-se que a evolucdo tecnoldgica agudizou a necessidade
de novos saberes e a mudanca da pratica profissional da equipe de enfermagem. Cada vez
mais surgem novos cursos de aperfeicoamento voltados para temas relacionados a tecnologia
dura (suporte ventilatério mecanico, monitoracdo hemodindmica e avaliacdo de
eletrocardiograma), buscando atrair uma clientela avida por entendé-la e dominéa-la. E
inegavel, pois, que os enfermeiros precisam possuir habilidades para a aplicacdo das diversas
tecnologias de enfermagem, e também conhecimento da tecnologia dura, nesse caso, do
ventilador mecanico: funcionamento, regulagem, reconhecimento de sinais de mau
funcionamento, formas de desinfec¢do, protocolos de uso e tomada de decisdo nas
intercorréncias, conhecimentos e habilidades determinantes de uma assisténcia segura.

Também € preciso ter em mente que a enfermagem assumiu a incorporagdo das
tecnologias a partir da fundamentacéo cientifica do cuidado, adotando a expressédo tecnologia
do cuidado como relativa aos processos inerentes ndo s6 ao cuidado, como também ao

produto (teoria ou técnica). A propoésito, Mendes et al. (2002, p.9) ressaltam:
O que nos parece certo é que a tecnologia perpassa pela enfermagem em todas as
suas dimensdes, vez que a nhatureza do seu trabalho Ihe coloca face a face com a
producdo da tecnologia na sua expressdo mais simples até o seu contato com a
tecnologia de ponta.

E provavel que a interligacdo de cuidado de enfermagem com tecnologia esteja
relacionada ao fato de esta ultima expressar o conhecimento cientifico, baseado em leis e
principios norteadores da profissdo. No contexto da ventilacio mecanica invasiva, este
conhecimento por parte do enfermeiro possibilita adequada assisténcia e manutencéo da vida,
sendo o ventilador mecanico a expressdo do félego da existéncia do paciente.

Sem duavida, a tecnologia dura salva vidas. Disponibilizada para atendimento dos
pacientes criticos, € exigente por depender de condi¢bes estruturais, recursos humanos
especializados e gerenciamento condizentes com suas especificidades, requisitos
imprescindiveis, sem os quais podem surgir eventos adversos, decorrentes de negligéncia a

seguranca de quem dela necessita.
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Nessa linha de raciocinio, a pratica profissional intensivista favoreceu o meu
entendimento acerca da necessidade de conhecer melhor a forma de operacionalizacdo da
maquina como cuidado ao paciente, a partir da percep¢do de que a manutencdo da vida
depende do equipamento corretamente operado e em condicGes de uso seguro. Isto porque,
saber o procedimento padrdo de aspiracdo de vias aéreas superiores por tubos orotraqueais,
mas ndo saber fazer a leitura correta do alarme do ventilador mecénico e entendé-lo como um
chamado do paciente para a aspiragé@o (alarme de pressdo de admisséo / pressdo de pico alto),
sem davida propicia uma condi¢do assistencial insegura.

Atuando como intensivista, necessitei de entendimento, controle e dominio da
tecnologia para cuidar com confianga, com a certeza de poder perceber e atender as
necessidades do paciente em relacdo a maquina e tentar manté-lo livre de possiveis eventos
adversos, principalmente durante a assisténcia ventilatéria mecanica. Ademais, a percepcao de
que, se a vida depende da maquina acoplada, funcionante em condi¢fes seguras, também
propicia o entendimento de que ela torna-se, entdo, uma extensdo daquele que vive — o
paciente, apresentando-se como fator motivacional para cuida-la com conhecimento pleno e
dominio do seu manuseio. Nesse sentido, apoio-me em Silva et al. (2009, p.15) quando
explicam que “programar as maquinas, bem como ajustar seus parametros e alarmes e
supervisionar seu funcionamento sdo exemplos de cuidados para com elas e com 0s pacientes
que delas se beneficiam”.

Assim foi que no inicio da busca pelo conhecimento do ventilador mecanico e do
processo da assisténcia ventilatéria mecanica, acabei por sofrer muitas criticas por parte de
integrantes da equipe de saude (médicos e enfermeiros, principalmente): eles entendiam que
este conhecimento era exclusivamente de dominio médico, levando-os, muitas vezes, ao
tratamento pejorativo de “enfermédica” quando precisavam manter contato direto comigo.

Nesses momentos, enfatizava que meu interesse em entender e dominar a tecnologia
dura utilizada para manutencdo da vida dos pacientes, ndo determinava o afastamento dos
cuidados diretos relacionados ao conforto fisico, mental e espiritual que a enfermagem deve
dispensar a cada um sob seus cuidados. Ao contrario: significava que o enfermeiro nédo
deveria se tornar um operador de maquinario, mas um utilizador de seu conhecimento acerca
dessas tecnologias, percebendo-as como um aliado ao cuidado fundamentado.

Aqui vale resgatar as palavras de Hayashi & Gisi (2000, p. 894.) no sentido de que:

Sendo o hospital um local repleto de equipamentos de alta tecnologia, ndo € raro
defrontar com excelentes técnicos, conhecedores eximios de aparelhos que eles
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manipulam com maestria, mas parecendo calouros na arte de confortar, de ir ao
encontro das pessoas sofredoras que perdem sua identidade e sdo identificadas
friamente como um caso ou como um ndmero.

A visdo de que a enfermagem intensivista é tecnicista e mecénica, ndo pode
prevalecer nos dias atuais. A tecnologia pensada como algo que possa comprometer o cuidado
de enfermagem e ameacar a condicdo humana, cursa em sentido contrario a evolucdo da
ciéncia. Portanto, deve ser compreendida como ferramenta auxiliar e facilitadora dos cuidados

de enfermagem. Barbosa (2009, p. 444), explora muito bem a temética:

Entender a concepcdo de tecnologia em enfermagem é um desafio para uma
profissdo cujo foco historico é o ser humano. Entretanto, a tecnologia ndo pode ser
entendida como um paradigma de cuidado oposto ao humano, mas, sobretudo, um
agente e objeto em funcdo da pessoa humana. A tecnologia pode ser um fator que
humaniza, mesmo nas arenas mais tecnologicamente intensas de cuidado em satde.
As dualidades da tecnologia como produto e significado, matéria e significado,
produto e processo, repousam ndo em sua oposicdo necessaria a humanizacgéo, mas,
especialmente, em suas recursividades, isto €, na sua existéncia como ambas, forca
material objetiva e como uma realidade dinamica e construida socialmente.

No Brasil, esta preocupacdo é evidenciada a nivel governamental, pelo Programa
HumanizaSUS, langado pelo Ministério da Satide em 2003, objetivando colocar em prética no
cotidiano dos servicos de saude, a inseparabilidade entre a atencédo e a gestdo dos processos de
producdo de saude, a transversalidade e a autonomia e protagonismo dos sujeitos, principios
norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS), a fim de produzir mudangas nos modos de
gerir e cuidar (MS, 2006).

Portanto, refletir a respeito do cuidado na perspectiva tecnologica, leva a repensar
acerca da inerente capacidade do ser humano em busca de inovacOes, até porque,
historicamente, a relacdo entre cuidado de enfermagem e tecnologia tem sido permeada pela
busca do conhecimento cientifico. Ademais, a seguranca do paciente é dependente deste
conhecimento; perpassa pela geréncia, responsavel pela aquisicdo da tecnologia dura, oferta
de insumos indispensaveis ao cuidado, treinamento e atualizacdo da equipe de enfermagem,
requisicdo e cobranca de melhores condi¢bes para a permanéncia de pacientes criticos na
unidade de leitos ndo especializados; é regida pela assisténcia de enfermagem, norteada por
diagndsticos e procedimentos terapéuticos proprios.

Justifica-se, portanto, a realizacdo desta pesquisa pela necessidade de novos estudos
sobre a correta utilizacdo de tecnologias como suporte vital, fora do ambiente de cuidados
criticos, face as possiveis implicacGes na seguranca do paciente; pela forma como ocorre 0

processo de incorporacdo de tecnologias duras, do ponto de vista dos profissionais de
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enfermagem, discutindo-se o preparo da equipe, as condicBes laborais e as implicacdes ético-
legais da assisténcia prestada.

Ao término do estudo, talvez existam dados que possam auxiliar os hospitais num
diagndstico direcionador para os pontos frageis no processo de trabalho da enfermagem, para
as principais acdes educativas a serem implementadas com vistas ao “cuidado seguro” e 0S
possiveis protocolos viaveis para implantacéo.

A pesquisa aborda um tema mundialmente relevante, em especial considerando-se
que é incipiente a literatura cientifica de enfermagem com enfoque no paciente em assisténcia
ventilatéria invasiva fora das unidades de pacientes criticos. Assim sendo, pretende-se
contribuir para o preenchimento de lacunas de conhecimento a respeito, refor¢ando trabalhos
ja realizados sobre o assunto e abrindo campo para estudos de outros aspectos importantes
sobre o cuidado ao paciente critico com essa especificidade.

Sendo a difusdo do conhecimento um pilar da ciéncia e do crescimento profissional,
almeja-se que na area de ensino seja possivel ampliar a discussdo sobre as condi¢fes do
cuidar de pacientes dependentes de tecnologia como suporte vital fora do ambiente
especializado, o papel do enfermeiro na avaliacdo técnica dos equipamentos mantenedores da
vida e a sua responsabilidade nesse contexto.

Para a pesquisa, os resultados do estudo poderao reforcar os trabalhos ja realizados
sobre a tematica, além de subsidiar os que estejam em andamento, especialmente os que
enfoquem outros aspectos relevantes acerca do cuidado ao paciente critico, desta forma
enriquecendo o acervo bibliografico do Nucleo de Pesquisas do Programa de Pds Graduacéao
em Enfermagem da UNIRIO: O cotidiano da pratica de cuidar e ser cuidado, de gerenciar,
pesquisar e de ensinar.

A discussdo deste tema também podera gerar beneficios para os pacientes, seja no
ambito da sistematizacdo do cuidado de enfermagem, no gerenciamento dos leitos destinados
aos pacientes criticos nas unidades de salde das esferas municipal, estadual e federal, e
mesmo no diagndstico de acBes educativas, que possam influenciar o cuidado dispensado aos

pacientes criticos nas unidades de leitos ndo especializados.



20

CAPITULO 11
REVISAO DE LITERATURA

A condicgédo de seguranca que envolve a utilizacdo do ventilador mecanico de forma
invasiva nas unidades de leitos ndo especializados, é objeto de atencdo do estudo apresentado.

Sendo assim, para ilustragdo do leitor, considera-se importante destacar alguns
aspectos acerca da criacdo deste equipamento e da sua utilizacdo, ja que a ventilacdo
mecanica é imprescindivel no caso de pacientes portadores de insuficiéncia respiratéria ou
naqueles em que € preciso dar suporte ao tratamento da patologia base, até que se constate a
reversao do quadro de saude que justificou o uso do suporte mecéanico. N&o se trata, portanto,
de um procedimento curativo.

O processo de assisténcia ventilatdria teve inicio em 1530, quando Paracelsus (1493-
1541) usou um fole conectado a um tubo inserido na boca de um paciente para assistir a
ventilacdo. Foi-lhe creditada como a primeira forma de ventilacao artificial.

Leite (2009, p. 4) citando Marino (1999), explica que “o uso da ventilagdo mecanica
teve inicio com o ventilador a pressdo negativa”, também conhecido como ‘pulmao de aco’-
(Iron Lung), criado por Drinker e Shaw em 1928. O processo de ventilacdo consistia na
entrada do paciente em uma camara que gerava pressdo intratoracica subatmosférica. Foi
usado principalmente durante a epidemia da poliomielite, entre 1940 e 1950. Os pacientes
com a musculatura comprometida pela doenca ficavam dependentes do ventilador até a morte.

Os avancos tecnoldgicos ensejaram a criacdo de ventiladores para atender as
necessidades de tratamento de pacientes criticos, e assim surgiram 0s ventiladores invasivos,
que proporcionavam mais seguranca e maior flexibilidade na interface com o paciente.

O primeiro ventilador a pressdo positiva surgiu em 1951, construido pelo Dr. Forrest
Bird, tornando-se o primeiro respirador de pressdo positiva acionado por magnetos. Foi
denominado BIRD Mark 7. Este ventilador, que necessitava apenas de uma fonte de oxigénio,
foi utilizado em larga escala por muitos anos, e continua assistindo pacientes em hospitais
com poucos recursos. Todavia, diante da auséncia de alarmes sonoros, 0 BIRD Mark 7 e seus
variantes (8 e 10), acabavam impondo a vigilancia constante do paciente.

A partir de 1980 houve a introducdo da nova geracdo de ventiladores mecanicos,

cujas unidades sdo controladas por microprocessadores. Estas unidades permitem uma grande



21

diversidade na metodologia do fornecimento de gases e proporcionam extensa capacidade de
monitoragdo de equipamento e paciente. Ventiladores mecanicos microprocessados s&o
capazes de perceber a existéncia de estimulo neuroldgico, atuar mecanicamente como
responsavel pelo processo ventilatério, ou permitir que o paciente ventile espontaneamente
sob a sua vigilancia, interferindo quando houver falha neuroldgica.

O processo de ventilagdo mecanica consiste no emprego de uma maquina que
substitui total ou parcialmente a atividade ventilatéria do paciente, com o objetivo de
estabelecer o balanco entre oferta e demanda de oxigénio, diminuindo a carga de trabalho
respiratorio de pacientes com insuficiéncia respiratoria (ZUNIGA, 2004).

A insuficiéncia respiratéria (IR) compreende a dificuldade encontrada pelo Sistema
Respiratorio em desempenhar adequadamente sua principal funcdo, ou seja, a promog¢do das
trocas gasosas. E reconhecida através de sinais clinicos, e manifesta-se através do Sistema
Nervoso Central (confusdo mental, irritabilidade, torpor, convulsbes e coma); Sistema
Cardiovascular (taquicardia, bradicardia, hipotensdo, vasoconstriccdo e vasodilatacdo) e
Sistema Respiratorio (taquipnéia, bradpneia, uso de musculatura acessoria). Na gasometria
podem ser observados hipoxemia e padrdes de acidose e alcalose respiratoria.

Quando ndo ha controle e estabilizacdo do quadro de insuficiéncia respiratéria por
terapéuticas conservadoras (medicamentosa e fisioterapica), a assisténcia ventilatoria
mecanica deve ser iniciada antes que haja comprometimentos que possam ameacar a vida.

Sé&o dois os tipos de ventiladores mecanicos:

- Pressd@o negativa: seu uso é indicado para pacientes com insuficiéncia respiratoria
crénica associada as patologias neuromusculares. Sustentam a ventilacdo semelhante a
espontanea. Agem exercendo uma pressdo negativa externamente no térax; essa modalidade
permite que o ar inspirado preencha o volume toracico (CINTRA (2000) CITADO POR
LEITE (2009, P.7)).

- Presséo positiva: utilizado de acordo com as condicdes terapéuticas do paciente, ou
seja, quando uma exigéncia funcional de assisténcia ventilatdria é constatada. Os alvéolos sdo
ampliados durante a inspiracdo em decorréncia da pressdo positiva estabelecida nas vias
aéreas. Substitui a ventilacdo espontanea e oxigena com fracdes variaveis de oxigénio (FiO2),
ajustados entre 0,21 a 1,0, de acordo com a necessidade de suplementacdo do paciente.

A ventilacdo por pressdo pode ser aplicada de forma ndo invasiva através de

mascaras faciais, ou de forma invasiva, nesse caso necessitando de intubacdo ou
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traqueostomia como interface com o paciente. A forma invasiva é a que se aplica a este
estudo.

O ventilador mecénico é um dispositivo eletromédico capaz de ventilar ativamente
0s pulmdes e permitir a exalacdo, atendendo as necessidades do paciente com 0 maximo de
eficacia e menor risco de eventos adversos. Insufla as vias respiratérias com volumes
programaveis. O movimento do gas para dentro dos pulmdes ocorre devido a geracdo de um
gradiente de pressdo entre as vias aéreas superiores e o alvéolo. O ventilador vence as
propriedades resistivas e elasticas do sistema respiratério, insuflando os pulmdes na fase
inspiratdria; em sequéncia, ha interrupcdo do fluxo em direcdo aos pulmdes (é aberta a
vélvula expiratéria), permitindo a exalagdo passiva do volume gasoso.

Cintra (2008, p. 352), citada por Leite (2009, p. 6), afirma que “a finalidade da
ventilagdo mecénica consiste em otimizar alguns aspectos fisioldgicos e clinicos dos
pacientes”.

S&o objetivos fisioldgicos da assisténcia ventilatoria: sustentar as trocas gasosas
pulmonares; normalizar a ventilacdo alveolar (PaCO2, pH); obter um nivel aceitavel de
oxigenacdo arterial (PaO2, Sa02); aumentar o volume pulmonar e reduzir o trabalho muscular
respiratorio. Os objetivos clinicos compreendem reverter a hipoxemia; tratar a acidose
respiratoria; aliviar o desconforto respiratdrio; prevenir e tratar atelectasias; reverter a fadiga
dos musculos respiratdrios; permitir a sedacdo ou o bloqueio neuromuscular; diminuir o
consumo sistémico e miocardico; reduzir a pressdo intracraniana e estabilizar a parede
toracica (LEITE, 2009).

A forma como o paciente serd ventilado dependera de avaliacdo geral, tendo como
itens definidores o seu nivel de consciéncia, sua condicdo oxihemodindmica, funcionalidade
dos musculos ventilatdrios e caixa toracica. Para melhor entendimento do funcionamento da
maquina e de toda a problematica que envolve o seu uso no aspecto da seguranca do paciente,
faz-se necessaria a apresentacdo de alguns fundamentos desse processo.

O processo de ventilagdo desenvolve-se através de ciclos, que sdo repeticbes fasicas
e regulares de determinantes da incursdo ventilatéria, como os niveis de pressao, volume,
fluxo e tempo. Os ciclos ventilatérios sdo definidos como:

- Espontaneos: todos os determinantes do ciclo ventilatério sdo modulados pelo
centro neurologico da ventilacdo (Ponte). O paciente é responsavel por todo movimento

ventilatério. A maquina fica responsabilizada apenas pela concentracdo de oxigénio inspirado
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e pela pressurizacao do sistema ventilatorio artificial.

- Mandatorios: ciclos em que a maquina (ventilador) é responsavel pelos aspectos
determinantes do processo ventilatério. Ndo ha o reconhecimento das necessidades
ventilatorias do paciente. A maquina comanda todo o processo, realizando as ordens dadas
pelo operador através dos pardmetros designados. O comando cerebral é inativo ou
desconsiderado.

- Assistidos: ciclos em que a maquina reconhece o comando cerebral para o inicio do
processo ventilatorio, porém, modula os determinantes do processo e transfere para o
paciente. A maquina ventila a partir das ordens do centro ventilatorio (defini¢do da frequéncia
respiratoria).

O ventilador necessita de um comando para iniciar a fase de insuflagdo pulmonar.
Este comando é deflagrado através da sensibilidade do aparelho em perceber niveis de fluxo
ou de pressdo gerados pelo paciente em modalidades assistidas Nos modos assistidos, 0
paciente deve iniciar um esforgo inspiratorio inicial para que o ventilador dispare o ciclo
programado. A ciclagem do ventilador é definida como a mudanca da fase inspiratoria para a
fase expiratdria. Pode ser desencadeada pelo ventilador ou pelo paciente.

»  Modos de ciclagem:

Volume - a inspiracdo termina quando é atingido um volume corrente
predeterminado. Volume corrente € a quantidade de gas manipulado em uma incurséo
ventilatoria. Fisiologicamente, varia de 5-6 ml/kg. Na ventilacdo artificial, o volume corrente
é dependente das condicGes pulmonares. As recomendacdes atuais variam de 8 — 10 ml / kg
considerando-se 0 peso ideal do paciente.

Pressdo — a inspiracdo cessa quando € alcancada a pressdo maxima predeterminada
pelo operador. O volume corrente alcancado varia de acordo com as condi¢cdes e mudancas
ocorridas na mecanica ventilatoria. O volume corrente € dependente do tempo de liberacdo do
fluxo. Em situacbes de aumento expressivo da resisténcia ou diminuicdo da complacéncia, a
pressdo € rapidamente alcancada, ocorrendo a antecipacdo da interrupcdo do fluxo, desta
forma podendo ndo garantir um volume corrente adequado as necessidades do paciente.

Tempo — a inspiracdo termina apds um tempo inspiratorio predeterminado. As
condicdes elastico-resistivas do sistema respiratorio ndo interferem na mudanca de fase. Os
ventiladores que permitem essa ciclagem sdo limitados a pressdo; possuem uma valvula

aliviadora de pressdo, que é aberta quando os niveis de pressdo inspiratdria atingem limites
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predeterminados.

Fluxo — A inspiragdo termina quando o fluxo inspiratorio diminui a um percentual
predeterminado do seu valor de pico, ou quando determinado fluxo € alcancado. O fluxo faz a
distribuicdo do volume corrente ao longo do tempo. Este tempo revela o enchimento
pulmonar: é o tempo inspiratorio. Taxas de fluxo variantes entre 4-6 vezes o volume minuto,
sdo suficientes para permitir a adequada ventilagdo pulmonar sem incrementos na pressao
media de vias aéreas.

Os pacientes que evoluem para uma via aérea avangada, necessitam da definicdo das
condicBes neuroldgicas (estimulo ventilatorio), pulmonares, metabolicas e de padrdo de
trauma (TCE, medular, toracico e abdominal) para definicdo de modo / modalidade
ventilatoria.

A modalidade ventilatoria € a forma de ventilar; determina se havera interacdo entre
paciente e maquina, ou se o ventilador fard o seu trabalho independente da contribui¢do do
paciente.

Para melhor entendimento das modalidades com pressdo positiva mais usadas,
recorro a Leite (2009, p. 9) que as descreve de forma sucinta:

Ventilacdo controlada ou CMV (controled mechanical ventilation): o volume
corrente (VC), frequéncia (FR) e fluxo sdo predeterminados no ventilador

mecanico. Esta modalidade é usada para pacientes em apnéia devido a patologia ou
a drogas;

Ventilacdo assistida/ controlada: A FR é controlada pelo paciente (o ciclo
respiratorio € iniciado quando o paciente gera uma pressdo negativa alcancando um
valor imposto pelo mecanismo de sensibilidade do ventilador). O volume corrente e
o fluxo sdo predeterminados. Se ndo houver o esforco do paciente, o ventilador
fornece ciclos controlados na FR minima determinada;

Ventilagdo mandatoria intermitente ou IMV (intermitente mandatory
ventilation): O ventilador mecénico permite a combinagdo de ciclos controlados,
fornecidos a uma freqiiéncia predeterminada com periodos de respiracdo
espontanea;

Ventilacdo mandatoéria intermitente sincronizada ou SIMV: Combina ciclos
espontaneos com um determinado nimero de ciclos mecéanicos assistidos, portanto
sincronizados com o esforgo respiratorio do paciente;

Ventilacdo com pressdo de suporte ou PSV (pressure suport ventilation): Os
esforcos inspiratdrios espontdneos do paciente sdo assistidos com uma pressao
positiva nas vias aéreas. O fluxo de gés é livre durante toda a fase inspiratoria que
termina quando o fluxo inspiratério diminui, atingindo 25% do valor inicial. O
paciente controla a FR, o fluxo, o tempo inspiratdrio a e relagdo I: E. O paciente
deve ter um estimulo respiratorio integro e necessidades ventilatérias relativamente
estaveis;
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Pressdo positiva continua nas vias aéreas ou CPAP (continuous positive airway
pression): O paciente respira espontaneamente dentro do circuito pressurizado ap6s
ventilador mecénico. Uma pressdo positiva predeterminada é mantida praticamente
constante durante o ciclo respiratorio.

O suporte ventilatério mecénico, como qualquer terapéutica, ndo é livre de
complicagBes. Segundo Emmerich (2008, p.45), as complicacGes podem ser relativas a via
aerea artificial, ao paciente ou a “performance” do equipamento.

As complicacdes relativas a via aérea artificial decorrem da intubagdo traqueal
(seletividade, extubacdo iatrogénica, extubacdo precoce, obstru¢do do lumen, traumatismo
perioddntico e de mucosas, alteracbes hemodinamicas por medicamentos sedativos e
neuromusculares) e da traqueostomia (hemorragias, infeccéo e estenose).

O sistema de seguranca do ventilador mecanico permite que o aparelho dispare o
alarme nas ocorréncias relacionadas com alteraces de pressdo nas vias aéreas, alteracdes de
volumes programados, frequéncia respiratoria, bateria fraca e ventilador inoperante. Mas este
sistema sO funciona adequadamente se for ajustado mediante as condigdes do paciente e as
normas e protocolos assistenciais. Alarmes devem permanecer ligados e ser atendidos
prontamente. A equipe de enfermagem, Unica a prestar assisténcia continua, torna-se a
principal responsavel pelo controle e atendimento dos alarmes.

Entre as complicacdes decorrentes do paciente, Emmerich (Op cit, p.50) destaca:
condicbes hemodinamicas, alteracbes da funcdo renal, hiperventilacdo alveolar,
hipoventilacdo alveolar, desnutricdo, atelectasia, infeccdo respiratoria, barotrauma e
volutrauma.

As complicagdes relacionadas a “performance” do equipamento podem ser
decorrentes da sua inadequada manutencdo (auséncia de contratos de manutencdo), pane no
aparelho (nos sistemas elétrico, mecanico ou de gases), alarmes inoperantes (desligados ou
mal ajustados), manuseio por profissional ndo habilitado como resultado da inexisténcia de
educacdo continuada para a equipe multiprofissional.

Apos a apresentacdo da maquina e dos principios basicos da assisténcia ventilatoria,
enfoca-se a abordagem da vulnerabilidade do paciente em ventilagdo mecanica invasiva, que
fica dependente do adequado conhecimento e funcionamento da maquina por parte da equipe
multiprofissional e da monitoracdo recebida, sendo estas as principais condi¢fes que o tornam
mais vulneravel e susceptivel as intercorréncias associadas a este tipo de assisténcia.

No cuidado ao paciente critico, o profissional de enfermagem necessita da técnica e
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da cientificidade dispensadas ao paciente, além do envolvimento humano. Esse fato é o que

determina a complexidade que pode estar inserida no mais simples cuidado. Significa dizer

que o fator humano presente na relacdo paciente-profissional, exige um olhar voltado para a

manutenc¢do da integridade fisica e mental, traduzida pela seguranga fisica, social e espiritual.
Cohen et al. (2001, p. 6) explicitam que:

durante a internacdo ha o isolamento do paciente do mundo em geral,
existindo o prejuizo na percepc¢do temporal e corporal, além do incémodo
causado pelos ruidos dos aparelhos e pela intervencdo constante da equipe
de profissionais. Subjetivamente, percebe-se que o paciente mais fragilizado
fisicamente é isolado das pessoas com quem convive, além de ndo se
beneficiar do conforto que pode ser trazido por um Unico vinculo médico-
profissional, ja que nas UTIs existe o necessario sistema de plantdes,
havendo rodizio da equipe de salde. Acrescenta-se a isso o estimulo das
incertezas e fantasias pelo contato com a dor, o sofrimento e a morte
proprios e nos leitos vizinhos.

Sendo assim, percebe-se que o profissional de enfermagem que cuida do paciente
em assisténcia ventilatoria invasiva, necessita da sensibilidade e compreensdo de que o risco é
inerente a qualquer atividade, e que o erro pode acontecer mesmo que se tenha a pratica
assistencial consciente, até porque o homem é falivel e as condi¢des de trabalho podem
contribuir para que o0 erro e 0 evento adverso ocorram.

Tendo vista 0 exposto, é imprescindivel entender que o evento adverso segundo
Vincent (2010, p. 42), implica sempre em lesdo ou prolongamento da internacdo hospitalar, ja
0 erro € um julgamento feito retrospectivamente, que possui diversas conceituagdes, podendo
estar ligado a uma causa, evento ou a¢do, como uma consequéncia ou um resultado. Varios
erros sao cometidos durante a pratica assisténcia, sem que resulte em dano para o paciente.

Existe grande dificuldade ainda para pacientes e alguns profissionais na
diferenciacdo destes termos, principalmente quando € associada nas discussdes a palavra
iatrogenia, essa, que segundo Padilha (2006) refere-se a um “resultado indesejavel da acéo
prejudicial ndo intencional dos profissionais de saude, relacionado a observacao,
monitorizacao ou intervencao terapéutica”.

De acordo com Leite (2009, p.5), em se tratando da ventilacdo mecanica,
“infelizmente, nem todos os profissionais sabem como lidar e nem sabem manusea-la
corretamente”, o que pode resultar em agravos ao paciente. Este autor enfatiza que “os
cuidados de enfermagem tem repercussfes importantes no quadro clinico do paciente

ventilado artificialmente”, exigindo observacao constante para evitar complicacdes em outros
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orgdos vitais; ou seja, h& necessidade de planejar o cuidado para que eventuais intervencgdes
de enfermagem sejam realizadas adequadamente e o paciente esteja livre de iatrogenias,
eventos adversos e o profissional da ocorréncia de erros.

Leite (2009, p.15) destaca a ‘“necessidade de cuidados de enfermagem
fundamentais”, holisticos, voltados para quem precisa de ventilagdo artificial. Porém, como
afirmam Coronetti et al. (2006, p. 4), 0 excesso de atividades decorrentes da sobrecarga de
pacientes na unidade, a insuficiéncia de pessoal e de material, inviabilizam a realizagdo de
muitas atividades, tornando, além de angustiante, praticamente impossivel a realizacdo de um
trabalho de qualidade.

A propésito, Coronetti et al. (2006, p.5) alertam que “a fadiga emocional a que o
profissional se expde, visto que a vida do paciente depende do saber, da sua observagéo e
execuc¢do, aumenta em duas vezes a sua responsabilidade”, o que ¢ ratificado pelo fato de que
o0 ventilador mecénico é um exemplo de tecnologia de suporte de vida que invade as unidades
de internacdo de leitos ndo especializados, gerando uma sobrecarga de atencdo e trabalho para
a equipe de enfermagem, presente nas instituicoes de salde durante as 24h do dia.

Essas colocacdes tendem ao entendimento de que a vulnerabilidade do paciente,
alem das condi¢es psicoldgicas, fisicas, inerentes a permanéncia com ventilador e a interface
com a maquina, sdo decorrentes também do conhecimento do operador sobre a sistematizacéo
da assisténcia aos pacientes dependentes de suporte mecénico invasivo. Nas unidades de leitos
ndo especializados, soma-se ainda a inexperiéncia no atendimento a este paciente. A
possibilidade do erro frente ao desconhecimento existe e pode levar a danos irreversiveis ou a
morte.

I1. 1 ASEGURANGCA DO PACIENTE

Existe um movimento global em busca de seguranca e qualidade nos servigos de
salde. A preocupacdo em proporcionar assisténcia digna a populagdo, com custos reduzidos, é
tema prioritario e um grande desafio para a sociedade.

H& mais de dois mil anos, Hipocrates teria afirmado: “primeiro, ndo cause dano”,
devendo esta ter sido a primeira referéncia em relacdo a seguranca dos pacientes. A
preocupacdo da enfermagem em relacdo ao tema comegou com Florence Nightingale (1859),
enfermeira visionaria que dizia: “pode parecer talvez um estranho principio enunciar como

primeiro dever de um hospital ndo causar mal ao paciente”. PEDREIRA (2009, p.34).
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Entre as varias iniciativas relacionadas a seguranca do paciente, 0 marco de
confluéncia do movimento mundial foi a publicacdo (1999), do relatério sobre erros
relacionados com a assisténcia a saude, intitulado: “Errar ¢ humano: construindo um sistema
de satde mais seguro” (To err is human: building a safer health system). O documento
demonstra dados sobre mortalidade relacionada a erros advindos do cuidado a saude, que
poderiam ser evitados, promovendo maior interesse sobre a questdo da seguranca do paciente
em todo o mundo.

Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) e expandiu para 0 mundo o foco na
segurancga do paciente. Desde entdo, varias campanhas tém sido promovidas com o objetivo
de reduzir os eventos adversos e salvar vidas. Nesse programa, foram identificadas seis areas
de atuacdo, entre elas, o desenvolvimento de “Solugdes para a Seguranga do Paciente”. No
mesmo ano, a The Joint Commission, a mais importante organizacdo de certificacdo de
qualidade em assisténcia meédico-hospitalar, e seu braco internacional, a Joint Commission
International, foram designadas como Centro Colaborador da OMS em “Solug¢des para a
Seguranca do Paciente”. E papel desses Centros a elaboracdo e a difusdo de solugdes que
visem a seguranga do paciente.

A OMS estima que no mundo, 1 em cada 10 pacientes possa ser vitima de erros e
eventos adversos durante a prestacdo de assisténcia a salde, e que esses danos ocorram em
dezenas de milhares de pessoas todos os anos, em diversos paises. Alerta que medidas de
prevencdo precisam ser adotadas com vistas a reverter esse panorama.

Nos Estados Unidos da América, os indices sdo alarmantes: demonstram que erros
associados a assisténcia a saude causam entre 44.000 e 98.000 disfuncbes a cada ano nos
hospitais.

Esses danos podem ser incapacitantes, com sequelas permanentes, além de levar ao
aumento do custo e da permanéncia hospitalar e até mesmo resultar em morte prematura,
como consequéncia direta das préaticas em saude inseguras (WHO, 2008).

Até recentemente, os eventos adversos, 0s erros e 0s incidentes associados a
assisténcia a salde eram considerados inevitaveis ou reconhecidos como um ato realizado por
profissionais mal treinados. Atualmente, 0 movimento para a seguranca do paciente substitui

“a culpa e a vergonha” por uma nova abordagem, qual seja a de “repensar os processos
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assistenciais”, com o intuito de antecipar a ocorréncia dos erros antes que causem danos aos
pacientes em servicos de saude.

Neste estudo, a preocupacdo com a seguranca parte da busca dos fatores
predisponentes que interferem no ‘“cuidado seguro” de enfermagem a pacientes criticos
dependentes de suporte ventilatério mecanico invasivo, em unidades de leitos ndo
especializados. Sabe-se que o sistema de cuidados criticos em si, ja coloca o paciente diante
de possiveis danos, no momento em que disponibiliza vérias tecnologias de suporte e até
mesmo para substituicdo de funcbes fisiologicas e manutencdo da vida, como no caso do
ventilador mecénico. Em se tratando de pacientes alocados fora do ambiente preconizado, é
factivel a possibilidade da ocorréncia de eventos adversos oriundo das condi¢gdes impostas ao
profissional e paciente.

Nesta perspectiva, a presenca dos equipamentos tecnologicos para a saude requer
que cada vez mais existam especialistas integralmente dedicados as questdes regulatérias do
modo de consumo desses produtos, sua manutencao e descarte.

Com a inovacdo e o rapido avangco das tecnologias, os produtos médicos
representam atualmente uma das inddstrias de mais rapido crescimento. O Brasil apresenta-se
como um dos melhores mercados para se investir na area da salde, ja que € cada vez maior o
interesse em introduzir produtos inovadores e revolucionarios. Esta situacdo exige que se faca
uma interpretacdo e adequacdo cada vez mais precisa de tais tecnologias, para que 0S
interesses das empresas e da propria ANVISA sejam preservados, para o bem de toda a
populacéo.

Diante dessa necessidade de controle das tecnologias disponiveis para a saude, surge
a Tecnovigilancia, sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de produtos
para a saude na fase de pds comercializacdo, entre eles 0s equipamentos, materiais e artigos
médico-hospitalares, com vistas a seguranca e recomendacdo da adocdo de medidas que
garantam a protecdo e a promocao da saude da populacéo.

A ANVISA classifica os problemas com produtos para a saude em geral em trés
grandes categorias:

- Problemas com o Produto: que podem incluir o mau funcionamento (ex: mecanico, elétrico
ou software), defeitos de fabricacdo, projeto ou desenvolvimento do produto, ou ainda

problemas com matérias primas, gerando a instabilidade do mesmo.
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-Problemas no uso: causados pela auséncia ou falta de clareza nas informac6es constantes nos
rotulos, instrugdes de uso e manuais de operagdo; por embalagem ou empacotamentos
inadequados, falta de treinamento de recursos humanos, etc. Todos esses problemas podem
causar ou induzir o usuario ao erro.

- Problemas clinicos: podem ocorrer em um paciente que seja sensivel ou alérgico a
um determinado produto, que tenha uma condicdo preexistente que torne o seu uso dificil ou
perigoso, ou ainda naqueles usuarios em que o produto possa apresentar risco inerente.

Visando minimizar problemas como erro e eventos adversos, a ANVISA faz
recomendacdes préticas e faceis de serem implementadas:

Observar se o0 produto possui registro no Ministério da Saude / ANVISA
(fundamental);

- Entender como um produto para a saude deve ser usado, e para quais pacientes o
mesmo n&do € provavelmente seguro;

- Estar familiarizado com as instru¢des de uso, manuais de operacdo e rotulagens
que devem conter informac@es e instrugdes em lingua portuguesa, conforme o Artigo 31 da
Lei 8.078 de 11/09/90 que dispde sobre os direitos do consumidor:

- Inspecionar e testar todo equipamento médico-hospitalar antes do uso. Observar as
recomendagdes contidas nas Boas Praticas de Aquisicdo de Equipamentos Meédico-
Hospitalares.

. Verificar se o produto estd com a embalagem em perfeito estado, nas condi¢6es de
temperatura exigidas no rotulo (conservagdo de reagentes diagnosticos de uso in vitro), se as
instrucdes de uso acompanham o produto e se estdo em Portugués;

- N&@o usar um produto que esteja apresentando mau funcionamento, até que o
mesmo seja liberado pela equipe responsavel pela area (exemplo: se ha problemas com os
equipamentos médico-hospitalares, procurar informacdes com o Servico de Engenharia
Clinica do hospital);

- N&o usar de maneira diferente da especificada na rotulagem, das instrucGes de uso
e do manual de operacdo, desde que estas informacdes estejam claras, concisas e de facil
compreensdo, pois o fabricante ndo sera responsavel por um evento adverso ocorrido com o
paciente no caso de um produto para saude ter sido usado de forma inadequada;

- Néo usar um produto apds a sua data de validade.
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Na avaliacdo dessas observacdes, € possivel reportar-se a uma pratica comum na
enfermagem: as improvisagdes, muitas vezes desnecessarias. A ANVISA condena esta
pratica.

O estudo da Cartilha de Notificagdes em Tecnovigilancia (BRASIL, 2003) propicia
estar diante de consideracfes valiosas, como a de que os erros do usuério sdo, em potencial,
completamente elimindveis ou previsiveis com treinamento adequado na organizacdo do
servico, nos momentos de introducdo de evolugdes na tecnologia, na entrada em servico de
novos funcionarios e, periodicamente, a todos que o utilizem, eventual ou rotineiramente, bem
como do(s) responsavel (eis) pela manutencdo correta da(s) tecnologias(s). Desta forma,
entende-se que erros do usuério s&o minimizaveis ou previsiveis com uma rotina efetiva de
treinamento especifico: a educacdo permanente.

Tem-se ainda como orientacdo importante, que os problemas ocasionados pelos
fatores humanos sdo mais provaveis de ocorrer com 0s produtos tecnologicamente
sofisticados, mesmo que os profissionais de saude estejam altamente treinados. S&o
decorrentes de problemas relativos ao projeto do produto. Tendem a induzir 0s usuarios a
erros: disposicdo dos controles, displays (mostradores luminosos) e tubos de forma
complicada ou ndo convencional; projetos de baixa qualidade que tornem a instalacdo e a
manutencdo, desnecessariamente complexas; displays de leitura dificil ou ambigua; alarmes
confusos e desnecessariamente incomodantes; procedimentos de operagdo confusos ou de
dificil memorizacao; avisos, respostas ou indicacdes de estados que possam causar incerteza
ao profissional de salde; e rotulagem / instrucdes de uso com informacgdes que possam gerar
duvidas.

Os produtos considerados bons, normalmente sdo projetados com base na
experiéncia dos usuarios. Nenhuma outra categoria da area da saude manipula mais as
tecnologias do que o profissional de enfermagem. Desta forma, transforma-se em um
potencial colaborador para a melhoria das tecnologias. Os produtos projetados com base nas
experiéncias dos profissionais, segundo a ANVISA (2003, p.18) tendem a ser mais logicos e
menos confusos; minimizam a necessidade de dependéncia de memorizacdo e realizacdo de
calculos mentais; ndo sobrecarregam os usuarios a esforcos, destrezas, habilidades visuais ou
capacidades auditivas.

Os profissionais devem ser capazes de alertar sobre problemas no produto, de

prevenir usuarios de cometerem erros fatais que poderiam ocorrer facilmente durante a sua
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utilizacdo. Ainda, as instru¢fes de uso devem ser claras e compreensiveis. Devem ter um
papel ativo no projeto, notificando informagdes que ajudem o fabricante a produzir um
melhor produto para a saude.

Como forma de obter informagdes necessarias para o controle dos produtos pds-
comercializacdo, a partir do segundo semestre de 2001, a ANVISA comecou a investir
sistematicamente na estruturacdo de AcGes de Vigilancia Sanitéaria de Produtos de Saude Pés-
Comercializacdo, e criou a Rede de Hospitais Sentinelas, composta atualmente por 208
hospitais de ensino e/ou de alta complexidade, com equipes técnicas integradas por médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, engenheiros, administradores e profissionais das areas de salde,
formando uma gerencia de riscos encarregada da vigilancia e notificacdo de eventos adversos
com os produtos em uso no hospital.

Cabe ao gerente de risco o acompanhamento das notificacdes e envio devido a
ANVISA, através de um sistema informatizado em rede nacional para notificacdo pelos
hospitais da rede, dos eventos adversos e queixas técnicas relacionadas aos produtos
utilizados nas rotinas hospitalares. Estas informagdes alimentam um banco de dados nacional,
voltado a subsidiar a ANVISA nas ac¢des de vigilancia a saude da populacédo brasileira.

Mesmo com todo sistema de monitoramento, 0S erros e 0s eventos adversos
continuam a acontecer. Como foi dito, a possibilidade do erro e dos danos oriundos da
assisténcia de enfermagem, ja era motivo de preocupacdo desde Florence Nightingale, que
defendia, em 1859, a seguranca nos cuidados, propondo que os enfermeiros atraves da sua
pratica, colocassem o paciente na melhor condicdo possivel para que a natureza atuasse sobre
ele.

Paradoxalmente, hoje ainda temos poucos trabalhos de enfermagem que tratem dos
possiveis tipos de erros associados a assisténcia de enfermagem. Os que foram publicados
versam, em maioria, sobre erro na terapéutica medicamentosa. Vincent (2010, p. 62), refere
ser a area de seguranca mais extensamente estudada. No entanto, é sabido que na sua pratica
assistencial, a enfermagem encontra condigcdes propicias ao erro, principalmente no que se
refere aos cuidados dispensados aos pacientes criticos, em que as possibilidades sdo maltiplas,
ja que ficam sob sua responsabilidade os procedimentos complexos e a prépria manutencéo
do paciente acoplado as tecnologias de suporte de vida.

A qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente poderiam ser beneficiadas por

estudos relacionados a ocorréncia de erros e eventos adversos referentes aos riscos de queda,
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extubacdes iatrogénicas, desposicionamentos e saidas ndo programadas de sondas, drenos e
cateteres, descompensacdo oxihemodinamica durante o banho ou saida do leito, obstrucdo de
tubos orotraqueais ou traqueostomias, além dos riscos durante o transporte para a realizacéo
de intervengdes diagndsticas ou terapéuticas. Alguns autores reforcam essas colocacdes:
Mansoa (2010, p.17), citando Simpson (2000, p.21): “os enfermeiros sdo responsaveis por um
maior nimero de mortes e danos provocados aos pacientes do que qualquer outro profissional
de saude por passarem a maior parte do tempo com 0s pacientes”.

Fragata e Martins (2004, p.99), face a realidade das unidades de cuidados intensivos,

afirmam que:

uma complexa interacdo homem-maquinas de elevada tecnologia, a necessidade de
monitorizacdo prolongada, o padréo de trabalho em equipe, as situacGes de stress
e uma enorme imprevisibilidade de ocorréncia de situagdes de crise, criam o
ambiente propicio para a ocorréncia de erros.

Dessa forma, confirma-se e reforca-se a o fato de que a assisténcia de enfermagem é
um celeiro de objetos de pesquisa, necessitando apenas de pesquisadores interessados em
produzir a partir da préatica assistencial. A proposito, destaca-se o fato de que, durante a busca
nas bases de dados de artigos que levassem ao Estado da Arte, ndo foram encontrados estudos
sobre as condicGes de seguranca dos pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva nas
unidades de leitos ndo especializados.

Dando continuidade ao estudo de revisdo, verifica-se que até a década de 70 o erro
humano era considerado inevitavel e inacessivel a investigacdo cientifica. Desde entéo, foram
realizados estudos mais detalhados a respeito, demonstrando que parece existir alguns
mecanismos mentais que o explicam (MANSOA, 2010).

Segundo James Reason (1990), citado por Sousa (2006, p. 11), para a ocorréncia de
um evento adverso ou dano ao paciente, é necessario o alinhamento de diversos buracos,
como por exemplo, falhas estruturais ou pontuais, ma pratica ou descuido por parte dos
profissionais de saude, além de comportamentos inseguros ou de risco por parte dos pacientes.

Este autor entende por erro um termo genérico que abrange todas as ocasifes em que
uma sequéncia planejada de atividades fisicas ou mentais ndo consegue atingir o seu fim
pretendido, e quando estas falhas ndo podem ser atribuidas ao acaso. No caso dos pacientes
em assisténcia ventilatdria invasiva, para que 0 erro aconteca, é necessario apenas que as

condicBes de seguranca sejam desrespeitadas no ambito da estrutura oferecida, dos recursos
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humanos (condizentes com a especificidade dos pacientes) e da geréncia do sistema de

cuidados intensivos que se fazem necessarios. Como afirma Franca (2005, p.24):

erros humanos no quadro de sistemas pobres e ineficientes podem provocar
danos sérios a pacientes e profissionais. Praticas clinicas frageis, deficiente
comunicagdo entre profissionais, formacédo insuficiente ou desadequada,
insuficiéncia de protocolos e a falta de consideracéo pelas consequéncias da
fadiga dos profissionais constituem os fatores mais frequentes do aumento do
risco inerente a prestacdo dos cuidados de salde. Esta situacdo, nao sendo
exclusiva dos cuidados de agudos, acontece em todos os niveis de cuidados e
de tipologia das organizacGes de sadde.

Souza (2007, p. 189) faz citagbes de Reason (1990) bastante explicativas sobre a
Teoria do Queijo Suico:

Os erros humanos podem ser estudados sob dois pontos de vista:
aproximacdo pessoal e aproximacdo do sistema, cada qual possuindo um
modelo proprio de causa dos erros, e consequentemente, cada um apresenta
uma filosofia diferente de gerenciamento.

A aproximacdo pessoal foca os atos inseguros — erros e violacfes de
procedimentos. Neste ponto de vista 0s atos inseguros surgem de processos
mentais aberrantes, tais como esquecimentos, desatencdo, baixa motivagao,
falta de cuidado, negligéncia e imprudéncia, e assim as medidas preventivas
estdo dirigidas no sentido de se restringir a variabilidade indesejavel do
comportamento humano.

Na aproximacdo do sistema considera-se que 0s humanos falham e os erros
sdo esperados, mesmo nas melhores organizacbes. Os erros sao
considerados mais como consequéncias do que como causas, tendo suas
origens nem tanto na natureza perversa do ser humano, mas em fatores
sistémicos que estdo acima destes. As medidas de seguranca baseiam-se no
fato de que ndo podemos mudar a natureza humana, mas sim as condi¢Oes
sob as quais os seres humanos trabalham. A idéia central é a dos sistemas de
defesa, ou seja, toda tecnologia perigosa possui barreiras e salvaguardas.
Quando um evento adverso ocorre o importante ndo é quem cometeu o erro,
mas sim como e porque as defesas falharam.

Entende-se que, segundo essa Teoria, a ocorréncia do evento adverso ou dano ao
paciente € provocado a partir da coincidéncia de falha de diversos fatores, denominados por
Reason (1990) de ‘“buracos”. As falhas estruturais associadas, por exemplo, ao
desconhecimento teorico pratico do profissional de saude, podem gerar situacdes de risco para
0 paciente ou para o préprio profissional; ma préatica assistencial ou ainda situacdes de risco
por parte do préprio paciente. Basta apenas o alinhamento destes fatores ou “buracos” para a

ocorréncia indesejada.
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A multifatoriedade para ocorréncia do erro pode ser explicada através da Teoria
Geral de Sistemas, a triade de Donabedian (1980) citada por D‘Innocenzo et al. (2006, p. 85):

Uma definicdo para qualidade deveria se iniciar a partir de trés dimensdes:
prestada, considerando a saude, satisfacdo dos padrdes e expectativas dos
usuérios.a estrutura, o processo e o resultado. A estrutura envolve 0s recursos
fisicos, humanos, materiais, equipamentos e financeiros necessarios para a
assisténcia médica. O processo, que se refere as atividades envolvendo os
profissionais da salde e usuarios, inclui o diagnéstico; o tratamento; e 0s aspectos
éticos da relacdo médico, profissional, equipe de salde e paciente. O resultado
corresponde ao produto final da assisténcia.

Este quadro conceitual é fundamental para o entendimento da avaliacdo de qualidade
em salde e a ocorréncia de erros. Neste sentido, cabe a instituicdo hospitalar tomar medidas
de organizacgdo para que os fatores técnicos, administrativos e humanos sejam controlados, a

fim de minimizar ocorréncias que afetem a qualidade do atendimento (SILVA, 2003, p.111).

O conhecimento dos fatores humanos que determinam o erro € essencial para
compreender porque e como as pessoas erram, de forma a desenhar sistemas de trabalho e
equipamentos que se adaptem as limitagdes humanas, reduzindo a probabilidade de

ocorréncia de erro.

Diante do exposto, percebe-se que a organizacdo da estrutura para atendimento dos
pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva nas unidades de leitos ndo especializados é
bastante complexa. O ambiente, normalmente, ndo foi projetado para atendimento das
especificidades do paciente critico; ndo existem prerrogativas para a contratacdo de recursos
humanos, como experiéncia e qualificacdo prévias, o que fragiliza a sistematizacdo da

assisténcia.

O custo da assisténcia € alto e as verbas, insuficientes para a compra e manutencao
de tecnologias especificas de terapia intensiva. E fato que a estrutura mais adequada aumenta

a probabilidade de a assisténcia prestada ser de melhor qualidade.

A proposito, vale resgatar as citacbes de Mansoa (2010, p. 19) como forma de

ratificar o que foi exposto:
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Existem condi¢cBes ambientais e do proprio sistema que precipitam
ocorréncia de erros, sendo muitas vezes os profissionais forgados a trabalhar com
tecnologia desajustada, estrutura ndo pertinente &s necessidades dos pacientes,
protocolos mal concebidos que prejudicando o trabalho e a escassez de recursos
humanos.

A citagcdo de Mansoa (2010, p.19), afirmando que “existe uma evidéncia crescente de
que os niveis inadequados de staff estdo correlacionados com eventos adversos”, acrescenta
créditos a essas colocacdes. Na préatica assistencial, observam-se situaces associadas ao
exposto, tais como quedas das camas, Ulceras de pressdo, erros de terapéutica, infeccdes
nosocomiais e readmissdes. A escassez de recursos e um desempenho pobre do pessoal pela
baixa motivacdo ou por insuficientes habilidades técnicas, também sdo importantes para

determinar a seguranca dos pacientes internados.

O processo que abrange de certa forma, todas as atividades desenvolvidas entre os
profissionais de salde e o0s pacientes, necessita de padrbes éticos de relacionamento e de
tratamento, respeitando-se normas e programas, etapas e caracteristicas. De certa forma, tudo
0 que diz respeito ao tratamento, diretamente e no momento em que esta ocorrendo, pode ser
considerado como processo. Assim, o resultado da assisténcia esta diretamente ligado a

qualidade das relagdes, sendo fonte de dados para a valoracdo da qualidade.

O processo pode ser avaliado através da existéncia de rotinas diarias que envolvam,
por exemplo: ouvir 0 paciente; verificar resultado de exames; realizar o exame fisico; executar
procedimentos. Nas unidades de leitos ndo especializados, estaria diretamente ligado a
existéncia de protocolos e procedimentos operacionais padrdo, assim como a instrumentos

vinculados a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

O resultado é o produto final da assisténcia prestada ao paciente. E a mudanca no
estado de saude do paciente, que pode ser atribuida a esse cuidado, e que pode ser avaliado
através dos indices de avaliacdo da qualidade, como os indicadores de qualidade e os indices

de morbidade e mortalidade, por exemplo.

Na teoria de Reason (1995), considera-se que 0 erro, mais do que a causa, € uma
consequéncia da quebra de sistemas de defesa, que sdo as salvaguardas de toda tecnologia
Estas defesas tentam proteger as vitimas potenciais (paciente e profissional) e o patrimdnio

dos perigos do ambiente. As salvaguardas, em maioria, normalmente funcionam bem; porém,
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podem se apresentar como um queijo suico, cheio de imperfeigdes, os ditos “buracos”, que
continuamente apresentam-se em movimentos aleatorios de abrir ¢ fechar. Como os “buracos”
estdo em niveis diferentes no sistema, normalmente é dificil que haja um alinhamento entre

eles, mas quando este fenbmeno acontece, surge a possibilidade de um evento adverso.

A sucessdo de falhas do sistema de defesa das salvaguardas possibilita que o erro
aconteca. Desta forma, o erro estd diretamente ligado aos fatores sistémicos, ndo sendo
creditados apenas a falivel natureza humana. E necessario que diante da ocorréncia adversa,
haja a preocupac¢do em descobrir quais salvaguardas falhou e qual a melhor forma de torna-lo
eficiente na defesa.

Dois fatores sdo responsaveis pelo surgimento de “buracos” nas camadas de protegao:

- As falhas ativas, representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas em contato
direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, erros e violagoes
de procedimentos. Tém impactos de curta duracdo sobre o sistema de defesa e podem ser
amenizados através, por exemplo, de um programa ativo de educacdo permanente e utilizacdo

de procedimentos operacionais padronizados.

- As condicOes latentes, representadas pelos problemas intrinsecos do sistema, que surgem a
partir das decisdes dos projetistas, dos construtores, dos elaboradores de procedimentos e do
nivel gerencial mais elevado. Podem contribuir para que o erro aconte¢a no local de trabalho,
devido a oferta de produtos inadequados para as necessidades assistenciais; pelas exigéncias
de produtividade que fatalmente ocasionam pressdo psicologica, sobrecarga de trabalho,
fadiga do profissional, ou mais além, criar defeitos considerados duradouros, atraves de

procedimentos inexequiveis, indicadores ou alarmes ndo confiaveis, dentre outros.

Para corroborar com a exposicao, resgato o pensamento de Correa et al. (2007, p.

15) no sentido de que:

As condi¢Oes latentes podem permanecer adormecidas no sistema, ou seja,
ndo desencadear qualquer evento por muito tempo até que se combine
com as falhas ativas.Porém, as primeiras podem ser facilmente
identificadas no sistema e corrigidas antes que um evento seja
desencadeado, ao atuar dessa forma, a gestdo do sistema torna-se pro-
ativa, ao invés de reativa. As falhas ativas ja s@o mais dificeis de serem
detectadas antes de uma ocorréncia e por isso o foco nessa vertente faz
com que a gestdo fique a mercé dos acontecimentos adversos, sendo mais
reativa.
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Os erros sdo esperados, pois 0s seres humanos falham; mas as ocorréncias podem
ser minimizadas por meio de sistemas que auxiliem as pessoas a realizarem agdes corretas,
através de incentivo a educacdo e oferta de condicGes dignas de trabalho, da percepcdo de que
o profissional necessita estar em condices fisicas e psicologicas para atender as exigéncias da
complexidade do trabalho assistencial, enfim, da sua valorizacéo.

A citacdo de Reason (2000, p.768) embasa o capitulo:

E evidente que os determinantes do erro humano incluem muitas vezes
fatores subjacentes ao sistema de gestdo do erro e a cultura organizacional
de qualidade e seguranca, embora ainda se verifigue em algumas
organiza¢cbes que as ac¢bes humanas com consequéncias adversas sao
atribuiveis apenas ao comportamento do individuo e ndo sdo consideradas

eventuais falhas no sistema produtoras de erro.



39

CAPITULO Il
METODOLOGIA

Sdo raros ainda, nas bases de dados virtuais disponiveis, os estudos relacionados a
seguranga dos pacientes em assisténcia ventilatoria mecanica, fora dos leitos destinados a
pacientes criticos. Tendo em vista a necessidade premente de se obter melhor entendimento
dos fatores e elementos que podem influenciar o cuidado dispensado pela equipe de
enfermagem a esses pacientes, na perspectiva dos proprios profissionais que vivenciam esse
fendmeno, em seu cotidiano de cuidar, optou-se por um estudo descritivo com abordagem
qualitativa a partir de duas técnicas de obtencdo de dados: a observacédo e a entrevista semi-

estruturada guiada por roteiro.

111. 1 CENARIO DA PESQUISA

O cenéario do estudo foi o Servico de Clinica Médica de um Hospital Publico
Federal, localizado na Cidade do Rio de Janeiro. Sua Area de Planejamento (AP 1) é formada
por 15 bairros e 6 Regibes Administrativas, representando 4,6% da populacdo carioca e 2,8%
do territorio municipal. Cobre uma area de 34,39 km2 na qual residem 268.280 habitantes.
Segundo o Censo 2000 do IBGE, sua densidade liquida é de 7.801 habitantes por km? e
estima-se que, em 2000, aproximadamente 76.787 pessoas viviam em favelas, o
correspondente a 28,6% do total da populacdo da area. A renda média da regido (3 salarios
minimos) é inferior & média da cidade (4 salarios minimos) Nesta regido predominam as
internacOes relacionadas a gravidez/parto/puerpeério e as neoplasias.

O complexo hospitalar esta instalado em 107.000 m2 de area construida, com 450
leitos de internacdo e Centro Cirurgico com 20 salas em funcionamento. Como referéncia do
SUS para atendimentos clinico e cirdrgico, procedimentos de alta complexidade e tecnologia
de ponta sdo nele realizados, além de cirurgias de grande porte, mas ndo possui porta aberta
para emergéncia. E considerada classe A no Sistema Internacional de Classificacio de
Hospitais e passa, atualmente, por uma das etapas da Acreditacdo Hospitalar pelo Joint
Commission International.

O servigo de clinica médica ocupa inteiramente um andar do hospital. Possui 50

leitos ativos, divididos em trés enfermarias de 14 leitos, e 08 leitos no corredor do hospital (2
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leitos para isolamento). A Clinica Médica em numero de leitos equipara-se a um hospital de
pequeno porte no minimo. O servico é composto por cinco especialidades: Hematologia,
Pneumologia, Endocrinologia, Reumatologia e Gastroenterologia.

Diante desta constatacdo e da classificacdo da maioria dos pacientes em média e alta
complexidade, a direcdo de enfermagem do hospital decidiu investir em recursos humanos em
termos quantitativos, alocando um expressivo nimero de profissionais na Clinica Médica, que
hoje conta com 29 Enfermeiros e 52 Auxiliares de enfermagem assistenciais.

As caracteristicas dos pacientes com suas especificidades ja possibilita a presenca de
um grande numero de pacientes dependentes de tecnologias. A Hematologia, com a
terapéutica antineoplasica; a Reumatologia, com o0s pacientes de Lupus Eritematoso
Sistémico, cujas fungdes renal e pulmonar complicam-se com frequéncia; a
Gastroenterologia, com o0s suportes nutricionais, sdo exemplos claros da necessidade de um
grupo de enfermagem especializada.

A planta fisica das enfermarias com 14 leitos separados por boxes, ndo permite a
visualizacao de todos os pacientes quando o profissional se encontra no posto de enfermagem.
A distancia minima do box para o posto de enfermagem é de 6 metros, e a maxima, de 15
metros. Todos os box possui uma fonte de oxigénio e duas tomadas de energia elétrica. N&o
possui rede de vacuo e de ar comprimido. As janelas das enfermarias permanecem abertas,
pois ndo ha sistema de climatizacéo.

A organizacao do trabalho da clinica é feita por um enfermeiro lider, sendo de sua
competéncia a distribuicdo da equipe pelas enfermarias, tendo como base o quadro clinico dos
pacientes. Geralmente, as enfermarias com pacientes de maior complexidade ficam com 2
enfermeiros e 2 Auxiliares de enfermagem; e as enfermarias com pacientes de menor
complexidade, com 1 enfermeiro e 2 Auxiliares de enfermagem. Conta-se, também, com a
presenca de 2 residentes de enfermagem do primeiro ano, que permanecem dois meses na
clinica. Podem ser o segundo ou terceiro enfermeiro para assisténcia nas enfermarias.

Existe na Clinica Médica, uma equipe administrativa composta por 1 enfermeiro
chefe de enfermagem e 2 enfermeiros gerentes, responsaveis pela manutencdo da
infraestrutura e insumos. Ha uma equipe de apoio, composta por 1 enfermeiro e 2 Auxiliares
de enfermagem, que respondem pela logistica: controlar reservas, suprir as enfermarias com

insumos, buscar medicac6es na farméacia e cuidar do expurgo.
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Na dindmica de trabalho do Servigo de Clinica Médica, os enfermeiros assistenciais
ficam responsaveis pelo planejamento e execucdo dos procedimentos: ou seja, a
implementacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de acordo com o grau de
complexidade dos pacientes internados.

O perfil é basicamente composto de pacientes com mais de 55 anos, com patologias
que variam do cancer de pulmdo aos varios tipos hematol6gicos e gastricos, seguidos por
LUpus Eritematoso Sistémico e Insuficiéncia Respiratoria Cronica. O servico ainda faz pré e
pos-operatdrio mediato de transplante hepético. Desta forma, basicamente os pacientes sdo
dependentes de tratamentos especializados, como aquimioterapia antineoplasica, hemodialise,
pulsoterapia, suporte ventilatério mecéanico invasivo e ndo invasivo, medicacéo antiarritmica e

inotropicas, dentre outros.

1. 2 SUJEITOS DA PESQUISA

Fizeram parte da pesquisa os profissionais da equipe de enfermagem que compdem a
escala do servigo: Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem, tendo como critério de inclusao
para ambos, ser profissional do cuidado direto (assistencial).

A aplicacdo dos critérios mencionados resultou na participacdo de 30 profissionais
no estudo, sendo 15 Enfermeiros e 15 Auxiliares de Enfermagem, cujas principais
caracteristicas, sdo apresentadas na tabela 1.

O quadro de pessoal do Ministério da Saude ndo comtempla o cargo de Técnicos de
Enfermagem. Os profissionais em maioria sdo Tecnicos de Enfermagem que prestaram
concurso para o cargo de Auxiliar. Neste estudo sdo considerados como referenciados nas

escalas de servicos.
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A caracterizacdo dos sujeitos que participaram do estudo pode ser observada na
tabela 1:
Tabela 1 — Caracterizagédo dos sujeitos do estudo

Enfermeiros Auxiliares de

Caracteristicas Enfermagem
n % n %
1. Categoria Profissional 15 50 15 50
2. Género
Masculino 01 3,33 | 04 13,33
Feminino 14 46,66 | 11 36,66
3. Idade
18 - 30 05 16,66 | 06 20,00
31-40 05 16,66 | 04 13,33
41-50 05 | 16,66 |5 | 1666
4. Formacao escolar
Nivel médio 00 00,00 | 08 26,66
Graduacéo 03 10,00 | 03 10,00
Especianzagéo 12 40,00 03 10,00
Mestrado 00 00,00 | 01 03,33
Doutorado 00 00,00 | 00 00,00
5. Tempo de experiéncia profissional
Até 05 anos 02 6,66 | 09 30,00
>5<10 anos 08 26,66 | 04 13,33
>10 anos 05 | 16,66 | 02 6,66
6. NUmero de empregos
1 emprego 02 6,663 | 03 10,00
2 empregos 10 333 |12 40,00
3 empregos 03 10,00 | oo 00,00

7. Carga horaria semanal

>20 até 40h 07 23,33 | 06 20,00
>40 até 60h 07 23,33 | 06 20,00
>60h 01 |0333|p3 |10,00

Fonte: Instrumento de producéo de dados de pesquisa (LUZ, 2011).

11l. 3 A PRODUCAO DOS DADOS
Para a producdo de dados, foram utilizados dois instrumentos distintos: o primeiro, o
diario de campo (APENDICE A), destinado & descricdo e registro das observacdes feitas pela

pesquisadora. Cabe registrar o cotidiano dos sujeitos nas enfermarias, junto aos pacientes em
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assisténcia ventilatéria invasiva, especialmente das situagGes consideradas relevantes para a
compreensdo e complementagdo das falas dos sujeitos. O segundo instrumento foi um
questionario contendo questdes abertas e fechadas (APENDICE B). A identificacdo dos
fatores que interferem no cuidado dispensado aos pacientes criticos dependentes de suporte

ventilatério mecénico invasivo, foi possivel através da analise dos dois instrumentos.

1. 4- ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Inicialmente, foi feita a apresentacdo da proposta de trabalho a chefia de
enfermagem do Servigo que seria utilizado como cenario. Apo6s sua anuéncia, foram
observados 0s seguintes passos visando a realizacao do estudo:

- Foi feito o convite aos profissionais para participarem de reunides em horario de
trabalho de acordo com a sua conveniéncia, para evitar problemas nas respectivas rotinas de
trabalho;

- Em atendimento aos termos da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude,
gue regulamenta os aspectos éticos e legais da pesquisa com seres humanos, antes do inicio da
producdo dos dados, cada sujeito foi solicitado a fazer a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE C), atentando para os riscos e beneficios do estudo, além de
seus objetivos, e para o Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital onde foi
desenvolvido o estudo, favoravel a sua realizacdo. Esta leitura ocorreu durante as reunides
programadas previamente. N&o restando duvidas acerca do estudo, confirmavam suas
participacbes mediante assinatura no referido documentos. Apds a aceitacdo, foi feita a
exposicdo dos critérios de eleicdo dos sujeitos e explicitada a importancia de o entrevistado
ser um profissional da assisténcia;

- Os instrumentos de coleta de dados foram detalhadamente explicados, com énfase
no que aconteceria quando fossem observados no seu cotidiano assistencial junto aos
pacientes em processo de ventilacdo invasiva.

Minayo (2010, p. 70) define observacao participante como sendo:
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o0 processo pelo qual um pesquisador se coloca como observador de uma situacédo
social, com a finalidade de realizar uma investigacdo cientifica. O observador, no
caso, fica em relacdo direta com seus interlocutores no espaco social da pesquisa,
na medida do possivel, participando da vida social deles.

No caso presente, as observacdes anotadas no diario de campo sdo frutos das minhas
observagdes empiricas, durante o trabalho na Clinica Médica onde conseguia perceber e
estranhar, baseada na minha experiéncia no cuidado a pacientes criticos as condi¢des que
abrangiam os seguintes aspectos:

- Estrutura e ambiente: umidade, mofo, utilizacdo de tecnologias duras como 0s
ventiladores, monitores, oximetros, bombas infusoras, carro de parada / urgéncia, sistema de
fornecimento de gases e rede de eletricidade.

- Ventiladores mecanicos: pressdo dos gases, alarmes e condi¢cdes do circuito
(sujidade, emendas, condensacdo), uso de filtro.

As entrevistas para coleta dos dados necessarios ao estudo foram realizadas nos
meses de outubro e novembro de 2011. Ressalta-se que, antes de darmos inicio a producao de
dados, o projeto da pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
onde o estudo foi realizado (APENDICE D), sendo aprovado sob n°® 000.445 (ANEXO A).
Somente apos teve inicio o processo de coleta de dados propriamente dito, conforme dispde a
Resolucdo CNS 196/96.

I11. 5- TRATAMENTO DOS DADOS
Esta fase do estudo foi realizada através de uma sequéncia de atividades:

Primeiro passo: Leitura preliminar das entrevistas e relatorio do diario de campo com vistas
a agrupar respostas as perguntas e dados observados que fossem consonantes com as falas,
objetivando destacar e selecionar os aspectos pertinentes e relevantes do estudo,

Segundo passo: procedeu-se a exploracdo do material onde foram destacadas as palavras
chaves que estivessem inseridas no contexto da pesquisa, representada pelos objetivos
propostos e que foram exploradas através dos itens especificos de avaliacdo, presentes nos

instrumentos utilizados, sendo consideradas como fatores predisponentes. Em seguida, foi
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utilizado o software Excell 2007 para a constru¢do de um banco de dados para caracterizacao
dos sujeitos.

Terceiro passo: definicdo das categorias apés leitura e andlise das respostas as perguntas
abertas, tendo como objetivo encontrar um nlcleo de sentido nas falas.

Quarto passo: interpretacdo - nesta etapa realizou-se andlise das categorias a luz dos

fundamentos teoricos.

A fim de facilitar a apresentacdo da analise descritiva, os dados qualitativos que
emergiram das respostas dos sujeitos as perguntas abertas e das observacdes feitas no diario
de campo, foram apresentados sob a forma de quadros, onde € possivel a verificagdo do

namero de ocorréncia dos fatores encontrados e as categorias dos sujeitos que 0s expressaram.

CAPITULO IV
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados do estudo séo apresentados, discutindo-se as informacdes contidas no
formulario de entrevista e no diario de campo, estas registradas durante a observacdo de
campo, enquanto os profissionais de enfermagem desempenhavam suas atividades no cenario
da pesquisa, assistindo e cuidando dos pacientes dependentes de assisténcia ventilatoria
invasiva.

Como sdo escassos 0s textos cientificos que tratam desse tema em unidades de
clinica médica e demais unidades de leitos ndo especializados, nossa analise tem basicamente
como referéncia os resultados de pesquisas realizadas com esse objeto em unidades de
cuidados intensivos, onde a preocupacdo com a seguranca do paciente ja é uma realidade,
diferentemente do que acontece com as unidades de leitos ndo especializados, além do fato de
estarmos tratando de pacientes criticos, portanto, de terapia intensiva, muito embora

internados em clinica médica.
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Para ancorar os resultados encontrados, foi utilizada a Teoria dos Erros Humanos de

Reason, j& apresentada na revisdo de literatura.

Categorias de Anélise
Apobs a leitura e andlise das respostas as perguntas abertas, tendo como objetivo

encontrar um nucleo de sentido nas falas, chegou-se as duas categorias relatadas a seguir:

v PRIMEIRA CATEGORIA: Fatores que interferem no cuidado dispensado aos
pacientes dependentes de assisténcia ventilatéria mecanica invasiva, em unidades de

leitos ndo especializados.

A categoria emergiu das falas dos sujeitos do estudo em resposta ao questionamento
(Apéndice B):
- Quais sdo as dificuldades encontradas por vocé, no cotidiano de cuidar de pacientes
criticos, dependentes de tecnologias de terapia de suporte ventilatorio mecanico invasivo

nesta unidade?

Foi assim denominada em funcdo das dificuldades cotidianas entendidas como
comprometedoras do cuidado e relatadas pelos profissionais de enfermagem, sdo apresentadas

no quadro 1.

Quadro 1- Fatores que interferem no cuidado da equipe enfermagem - HFSE, RJ. 2011

Categorias
Fatores
Enfermeiros Aux. de Enf.
1. Infraestrutura (como citacao) 09 14
Ambiente 04 01
Qualificacao profissional 11 02
Recursos humanos 06 04
SAE 01 00

Fonte: Instrumento de producdo de dados de pesquisa (LUZ, 2011).
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Segundo Vinhandelli (2010, p. 128) a Organizacdo Pan-Americana da Saude

(OPAS) define o conceito de infraestrutura do sistema de salde como sendo:

Infraestrutura do sistema de sadde: Incluem servigos, instalacGes,
instituicdes ou estabelecimentos, organizacfes e 0 pessoal encarregado de
executar os diferentes programas de salde. Essa infraestrutura, que consiste
em uma combinacdo de medidas de promocdo, protecdo, prevencéo,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, facilitam aos individuos, as familias e
as comunidades uma atencao de satde (OPAS, 2001, p. 5).

Este conceito de infraestrutura permite que identifiguemos nas falas dos sujeitos,
mencdes claras dos fatores ambientais, da estrutura fisica, dos equipamentos e dos recursos
humanos envolvidos no processo assistencial dispensado aos pacientes em ventilacdo
mecanica invasiva, estes fatores apontados fundamentam esta categoria de anélise.

Quadro 2- Influéncias citadas

FATORES CITACOES

Infraestrutura ... Falta espaco fisico: falta de recursos materiais proximos; lidar com acompanhante destes pacientes,
dificuldade na observacdo do paciente na enfermaria 400, jA que o posto de enfermagem fica de costas para a
enfermaria, impossibilitando a visdo de todos os pacientes e, por consequéncia, aumenta o desgaste fisico. ( AE-
11)

...Outra dificuldade é a falta de infraestrutura do box. O box é apertado, a maioria ndo tem saida para ar
comprimido.(E-4)
...N6s ndo temos estrutura fisica para isso, 0 ambiente (enfermaria) nédo é para esse tipo de paciente. (AE-9)

.. Um frasco mais adequado, se isso for possivel, para lavar o circuito de aspiragdo ap6s aspirar o tubo
orotraqueal ou traqueostomia ou.. (ENF-4)

... Rede de oxigénio com baixa pressdo em determinados leitos... (ENF-6)
Auséncia de monitores, saida de oxigénio, ar comprimido, entre outros. (AE-12)

...NUmero reduzido de tomadas de tomadas, obrigando-nos a “correr” atras de extensées e aumentam 0 risco de
tropecos e até quedas do pessoal no box... (ENF-4)

. As principais dificuldades encontradas sdo a nivel de estrutura, fisica inadequada principalmente o espaco
fisico que é muito pequeno. Os aparelhos ficam utilizados nas urgéncias ficam muito distantes.(ENF-5)

Ambiente ...Por mais que o nosso setor se esforce para em nos dar condigdes para o paciente critico, citarei algumas
partes que ndo torna viavel essa dinamica: o ambiente em si por estar cercado de outros pacientes com
patologias diferenciadas,(ENF-3)

Recursos .Inexperiéncia profissional, carga horaria em excesso, falta de material adequado, gente insuficiente,
Humanos prescrigdes ilegiveis.. (AE. 16)

.. Lotacéo de pessoal qualificado (ENF-1)

....Minha principal dificuldade é a inseguranca quando diante dos muitos equipamentos que pacientes criticos
utilizam.( AE.8)

.. Prescrigdes ilegiveis, falta de informar a respeito do paciente,..(AE.15)

SAE A falta de elaboragdo de um plano de cuidados imediatos com avaliagdo horéria ou de acordo com a
necessidade.. (ENF. 1)

Fonte: Instrumento de produgéo de dados de pesquisa (LUZ, 2011).
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v SEGUNDA CATEGORIA: Fatores estruturais: a aproximacdo nos focos do
sistema e do sujeito, para a identificacdo dos fatores que predispdem ao erro
nessas unidades.

Essa categoria emergiu das falas dos sujeitos do estudo, de suas respostas ao
questionamento sobre as condi¢des que predispdem ao erro, vivenciadas no cotidiano de
cuidar de pacientes em ventilagdo invasiva, e constatadas durante a observagdo de campo.

Os dados obtidos no segundo momento da pesquisa, a observacdo do sujeito no seu
ambiente cotidiano de cuidar de pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva, onde durante
27h e 45° foi possivel observar o cenario, as tecnologias disponiveis e sua utilizacdo, a
existéncia de registros referentes as condi¢des oxihemodinamicas, parametros referentes ao
ventilador em uso e cuidados de enfermagem como a aspiragcdo de vias aéreas; servem para

corroborar as citacdes dos sujeitos. O resultado é demonstrado no quadro 3 a seguir:

Quadro 3- Dados produzidos a partir da observacdo de campo: Condigdes que interferem no cuidado.

HORAS OBSERVADAS 27 hE 45
Pacientes em ventilacdo invasiva 06 ocorréncias
Uso bala de ar comp. 06 ocorréncias
Uso de extensdes elétricas 06 ocorréncias
Auséncia de material de PCR 02 ocorréncias
Oximetro de pulso 05 ocorréncias
Monitor cardiaco 05 ocorréncias

Alarmes desligados: oximetro e monitor cardiaco | 03 ocorréncias

Baixa pressdo na bala de ar comp. 02 ocorréncias

Alarme pressdo baixa fora dos pardmetros | 04 ocorréncias
preconizados

Alarme de pressdo alta fora dos pardmetros | 02 ocorréncias
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preconizados

Alarme do ventilador desligado 02 ocorréncias
Emendas no circuito (pega t fixada com | 03 ocorréncias
esparadrapo)

Sinais Vitais 4x4 h 04 ocorréncias
Sinais Vitais 6x6 h 02 ocorréncias
Prescricdo de enfermagem 00 ocorréncia
Registro dos parametros do ventilador 00 ocorréncias
Registro de gasometria 00 ocorréncia
Registro de oximetria 00 ocorréncia
Aspiracdo de TOT e VAS 02 ocorréncias
Uso de sedagdo / amina / antiarritmico 04 ocorréncias

Fonte: Instrumento de producdo de dados de pesquisa (LUZ, 2011).

Durante a observacdo de campo tivemos a oportunidade de identificar condigcdes
que poderdo ser consideradas como comprometedoras do cuidado da enfermagem, como
emenda nos circuitos do respirador, alarmes desligados e auséncia de materiais para RCP,
porém, sdo nas falas desses sujeitos que podem ser constatados os fatores mais expressivos,
pelo ao menos, aqueles que parecem mais afetar ou comprometer esse cuidado.

Na teoria de Reason (2000, p.769), a abordagem do sistema reconhece o erro como
resultado do alinhamento de falhas ativas e condic@es latentes. Esta abordagem considera que
para compreender o erro ndo basta considerar os fatores individuais, mas também as
condicdes do sistema em que o individuo atua. O erro é entdo visto como uma consequéncia,
estando a sua génese, ndo sO no ser humano, mas essencialmente em falhas sistémicas, é
inerente a0 homem e fatalmente ocorrera mesmo nas melhores organizacdes. E resultado,
consequéncia de uma multifatoriedade que esta acima do homem.

O entendimento de que o erro relaciona-se a uma multifatoriedade, que no sistema

de saude envolve as acdes gerencias, a estrutura oferecida; essa compreendida por ambiente,
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recursos tecnoldgicos e recursos humanos, leva a constatagdo que a seguranca do paciente

sera sempre um resultado da acdo do sistema e do homem. Vincent (2010, P.17), ratifica;

A seguranga reside no sistema e também nas
pessoas, e, por isso, deve ser ativamente procurada
estimulada. Apenas tentar evitar danos nédo é suficiente, o
melhor é que reduzam os erros de todos 0s tipos e que se
procure a alta confiabilidade como um componente
essencial do atendimento de alta qualidade.

Uma tentativa de controlar os erros é a utilizacdo de sistemas de defesa, as
“salvaguardas” do sistema. Em se tratando de assisténcia ventilatoria invasiva fora das
unidades de cuidados intensivos, as salvaguardas comegam na organizagéo estrutural, passam
pela geréncia, educacdo e terminam na acgdo, esta realizada por profissionais sem a
experiéncia necessaria para atender as necessidades de cuidado com o paciente e com a

maquina.

As condi¢Ges encontradas e relacionadas a infraestrutura, baseando-se na
aproximacdo do sistema, s@o consideradas como condi¢Ges impostas; independem do
profissional que vai realizar a acdo representada pelo cuidado.

Os discursos e as observacdes apontam para a ocorréncia de falhas, sendo essas as
responsaveis pelo surgimento dos “buracos” nas camadas de protegdo do sistema (CORREA,
2007):

- As falhas ativas, representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas em
contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, erros e
violacdes de procedimentos. Produzem impactos de curta duracdo sobre o sistema de defesa e
podem ser amenizados através de, por exemplo, um programa ativo de educagdo permanente e
utilizacdo de procedimentos operacionais padronizados.

- As condicdes latentes, sdo representadas pelos problemas intrinsecos do sistema e
surgem a partir das decisdes dos projetistas, construtores, elaboradores de procedimentos e do
nivel gerencial mais elevado. Podem contribuir para que o erro aconteca no local de trabalho,
devido a oferta de produtos inadequados para as necessidades assistenciais; pelas exigéncias
de produtividade, que fatalmente ocasionam pressdo psicoldgica, sobrecarga de trabalho,
fadiga do profissional, ou mais além, criar defeitos considerados duradouros, atraves de

procedimentos inexequiveis, indicadores ou alarmes ndo confiaveis, dentre outros fatores.
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As falas dos sujeitos revelaram que o principal fator predisponente ao erro, apontado

no estudo é a infraestrutura ( ambiente, estrutura fisica da unidade e recursos humanos).
A RDC 50/2002 da ANVISA conceitua ambiente como ‘“espaco fisicamente
determinado e especializado para o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s),

caracterizado por dimensdes e instalagOes diferenciadas”.

Este conceito de ambiente corrobora as falas dos profissionais no sentido
de que a clinica médica ndo é ambiente para pacientes dependentes de assisténcia

ventilatéria  invasiva.

O ambiente terapéutico e algumas ac¢bes do meio ambiente
sobre o paciente: instalacdo fisica para garantir a seguranca do paciente
e a equipe de salde. CondicBes climaticas e ambientais: ambiente
ventilado com temperatura adequada e boa iluminacao..(ENF-1)

Sao varias dificuldades encontradas, mas destaco que uma das
grandes dificuldades para mim é a falta de climatizagdo ( ENF-4)

O ambiente pareceu ser uma preocupacao maior entre os enfermeiros do que entre 0s
auxiliares de enfermagem, que apontaram residir nele, os principais fatores que podem
interferir no cuidado de enfermagem aos pacientes em assisténcia ventilatoria invasiva, ao
passo que a propria condicdo do paciente e a falta de sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem para esses pacientes, foram citadas somente por enfermeiros. Nenhum auxiliar de
enfermagem fez referéncia as condi¢des do paciente e a ndo implementacdo da sistematizacao

da assisténcia de enfermagem como fator de interferéncia no cuidado.

O ambiente foi uma das maiores preocupacdes de Florence Nightingale, tanto no
que se refere ao processo de restauracdo da saude, quando devemos pensar na umidade, na
temperatura, na luminosidade e na higiene, mas também, no que tange a questdo da seguranca
de nossos pacientes. Em 1863, como citado por Vincent (2010), Nightingale ja nos chamava a
atencdo para a necessidade de atentarmos para a seguranca de nossos pacientes, ao dizer que:
“Pode parecer um principio estranho anunciar como requisito béasico, em um ambiente

hospitalar, que ndo se deve causar dano ao paciente”.

O baixo percentual de profissionais de nivel médio preocupados com essa

dificuldade, pode ser creditado ao fato de estarem eles mais envolvidos nas rotinas de higiene,
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medicag#o, alimentac&o e sinais vitais dos pacientes. E importante lembrar que as enfermarias
possuem 14 leitos, e internacdo de pacientes criticos, como discutido anteriormente, acabando
por exigir a maior parte da atengdo dos profissionais e aumentar o seu nivel de estresse,
contando-se normalmente com dois profissionais de nivel médio para a assisténcia de
enfermagem. Essas consideragGes podem ser representadas pelo seguinte relato, no nosso
entendimento e interpretacdo no minimo contraditoria:

Outras dificuldades que destaco sdo a falta de
compromisso dos auxiliares de enfermagem que basicamente sO se
preocupam em fazer a medicagdo e colocar a dieta e no maximo
passar o plantdo com a fralda limpa e desprezar a diurese.... Creio

que eles (os aux.) podem mudar o paciente de declbito sim, sem a
presenca do enfermeiro no box... (ENF. 4)

O ambiente hospitalar influencia todos os envolvidos no processo assistencial,
pacientes e familiares. E resultante das condigdes externas impostas e da forma como essa é

percebida pelos usuarios, ou seja, através dos sentidos.

As condi¢des de iluminag&o, climaticas e de espaco fisico propriamente dito, podem
ser interpretadas de acordo com as condigdes fisicas ou gosto pessoal, este ultimo interferindo
na manutencdo do bem estar, satisfacdo e equilibrio psicolégico, podendo tornar-se segundo
Beltram et al. (2007, p.58) em favoravel ou desfavoravel ao paciente; préprio ou nocivo;

amigavel ou hostil.

A equipe de saude pode senti-lo de acordo com as suas caracteristicas humanas,
sendo normalmente referenciado como qualidade das relagcdes profissional-profissional,

profissional-paciente, tornando-se bom ou mau ambiente.

As limitacbes da visdo, por exemplo, podem ser acentuadas em ambientes mal
iluminados. O profissional de enfermagem depende da perfeita visdo nas suas atribuicdes
mais elementares, como fazer leitura no rétulo de ampolas, exame fisico e leitura de
prescricdes. O ambiente mal iluminado compromete o cuidado e favorece a ocorréncia do
erro, seja na ocorréncia de medicacdes trocadas ou de exames que ndo concluem, por

exemplo, a real cor de uma mucosa.

A adequada iluminacdo no ambiente de trabalho acaba por interferir na

produtividade, na qualidade dos cuidados prestados, diminuindo custos por desperdicio e
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beneficiando diretamente o profissional, pois ajuda a minimizar acidentes e reduzir a fadiga

ocular.

Condicbes como qualidade do ar e climatizagdo sdo identificadas como

comprometedoras do cuidado e fazem parte da ambiéncia. No glossario da Rede Humaniza
SUS (BRASIL, 2006, p.35) consta o conceito de ambiéncia como:

Ambiente fisico, social, profissional e de relagBes interpessoais
que deve estar relacionado a um projeto de salde, voltado para a atencdo
acolhedora, resolutiva e humana. Nos servicos de salde, a ambiéncia é
marcada tanto pelas tecnologias médicas ali presentes quanto por outros
componentes estéticos ou sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato, audicéo,
por exemplo, a luminosidade e os ruidos do ambiente, a temperatura etc.
Além disso, é importante na ambiéncia o componente afetivo expresso na
forma do acolhimento, da atenco dispensada ao usudrio, da interacao entre
os trabalhadores e gestores.

As condicBes ambientais acabam por influenciar o cuidado de enfermagem na

predisposicdo a ocorréncia de infecgdes:

Falta de lixeira, pois cuidar do paciente acamado e sobretudo do
paciente critico, produz-se muito lixo ... (ENF-4)

Auséncia de ar condicionado, principalmente no verdo, 0s
pacientes criticos, além do calor, ficam expostos a insetos. (AE-15)

A NR 9 considera que os riscos ambientais sdo decorrentes de agentes fisicos,

quimicos, biolégicos, ergonémicos e de acidentes/mecanicos que possam trazer ou ocasionar

danos a saude do trabalhador nos ambientes de trabalho, em funcdo de sua natureza,

concentracdo, intensidade e tempo de exposi¢do ao agente. Encontram-se nas falas relatos que

expressam essas possibilidades:

Ndmero reduzido de tomadas de tomadas, obrigando-nos a “correr” atrds de

extensdes e aumentam o risco de tropegos e até quedas do pessoal no box... (ENF-4)

A maioria dos pacientes criticos entra em precaucdo de contato e é um problema

sério a questdo de pendurar os capotes, j& que ainda n&do dispomos de capotes descartaveis.

(ENF-4)
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O risco pelo uso da radiacdo ndo, foi encontrado nas falas dos sujeitos, porém a
permanéncia de pacientes em suporte ventilatorio mecanico implica em realizacdo de exames
radiolégicos no leito. A enfermagem deve permanecer no ambiente devido as condicdes

clinicas do pacientes, porém sem a protecdo adequada, passa a recebe parte da radiacdo usada.

E uma condicdo comprometedora do cuidado, visto que sem paramentos de
protecdo, o profissional pode ser obrigado a distanciar-se do leito enquanto o exame €

realizado.

Pode-se conceituar infraestrutura hospitalar através de ANVISA (2002): “sdo todos os
recursos fisicos, alocados para a realizacdo da atividade fim”. As falas expressam varias
dimensdes dos recursos fisicos necessarios para a assisténcia do paciente dependente de
suporte ventilatorio invasivo. Sao vistos como condicGes intervenientes ao cuidado em uma
unidade de leito ndo especializado. A estrutura predial desfavoravel: tamanho dos boxes,

manutencdo das redes elétricas, de suprimento de gases medicinais, climatizagdo entre outros.

Vérias sdo as dificuldades que encontro, como por exemplo, o
espaco fisico para conseguir executar os procedimentos, falta de
estrutura ou auséncia de monitores, saida de O,, ar comprimido
entre outros. (AE-12)

A falta de estrutura: auséncia de saida de ar comprimido nos leitos.
(AE-15)
Os insumos sdo definidos como ingredientes de producdo. Na assisténcia ventilatoria
invasiva, compreende todos 0S recursos necessarios para que a terapéutica substitutiva seja
empregada de forma segura.

Monitores antigos, ventiladores que tem problema para
ciclar; de ordem pessoal, necessidade de aperfeicoamento para
lidar com paciente critico (ENF. 6).

A auséncia de insumos basicos compromete o cuidado de enfermagem, nestas falas é
possivel identificar que o profissional acaba por assistir um paciente em condicdo clara de
predisposicdo aos eventos indesejaveis. Nao cabe ao profissional que ocupa a posicéo final do
sistema de cuidados, 0 que executa os cuidados direto, a responsabilidade pela oferta de

insumos. E de sua responsabilidade a notificacdo por registro dessas ocorréncias.
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Uma possibilidade cruel é a da improvisacdo frente a auséncia de insumos
especificos para pacientes criticos. Pratica condenada, erro de acdo que pode ser visto como
imprudéncia e ser passivel de sangdes.

A unidade do paciente no cenario estudado é organizada por boxes, esses espacos
delimitados para acomodacdo do paciente e dos recursos tecnol6gicos necessarios a sua
segurancga, necessitam de condicdes relativas ao tamanho e posicionamento adequado para
observacdo. As falas revelam que esses fatores influenciam o cuidado seguro, apontam que
ndo ha espaco para acomodar todos 0s recursos necessarios aos cuidados e terapéuticas
empregadas, que existe um grande distanciamento entre os boxes e as areas de apoio. Essas
condi¢des acabam, no minimo, por produzir uma poluicdo visual devido ao excesso de
insumos dentro de pequeno espaco; dificuldade na vigilancia e aumento do desgaste fisico e

psicoldgico dos profissionais:

As principais dificuldades encontradas € a nivel de estrutura, fisica
inadequada principalmente o espaco fisico que é muito pequeno. Os
aparelhos ficam utilizados nas urgéncias ficam muito distantes.(ENF-5)

Falta espaco fisico: falta de recursos materiais proximos; lidar com
acompanhantes destes pacientes, dificuldade na observacdo do paciente na
enfermaria 400, ja que o posto de enfermagem fica de costas para a
enfermaria, impossibilitando a visdo de todos os pacientes e, por
consequéncia, aumenta o desgaste fisico. ( AE-11)

Muitas. Poderia listar varias ocorréncias ao longo desses quase dois
anos, mas vou me ater as que considero principais: interferéncia de
acompanhante, clinica extensa, funciona no andar inteiro e os materiais de
consumo permanentes, localizam-se por todo o andar, externos como o
oxigénio, que demora, rede nem sempre boa. (AE-10)

Os recursos humanos sdo gerenciados pelo sistema; por conseguinte, a quantidade e
a qualidade dos profissionais da assisténcia de enfermagem sdo definidas por critérios
estabelecidos pela administracdo, a nivel governamental, organizacional e setorial. Diante do
exposto, as dificuldades encontradas e identificadas como comprometedoras do cuidado
seguro: Recursos humanos e qualificacdo profissional sdo fatores afins, e estdo intimamente
ligadas com o sistema.

Os recursos humanos sdo vistos como comprometedor do cuidado pelas duas
categorias, com pequeno predominio dos enfermeiros. Estima-se que os profissionais de

enfermagem representam, em termos quantitativos, parcela significativa dos recursos
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humanos alocados no hospital, e sendo a maior categoria, acaba por incidir de maneira
relevante nos custos globais da organizacdo. A oferta de profissionais para a prestacdo da
assisténcia direta € motivo de discusséo recorrente na categoria, assim como a qualificacdo e
preparo para exercer a assisténcia aos pacientes nas mais variados perfis e exigéncias de
cuidado.

As instituices hospitalares possuem o desafio permanente de assegurar um quadro
de trabalhadores adequado aos objetivos e finalidades do hospital, principalmente quando
submetida a um Processo de Acreditacdo, que utiliza como referéncia, 0s processos
assistenciais qualificados. A qualificacdo dos profissionais de enfermagem parece ser

preocupacao absoluta dos enfermeiros:
.. lotag&o de pessoal qualificado (ENF-1)

..a propria méo de obra ndo qualificada e o material de trabalho fica

a desejar pois vira e volta, esta faltando alguma coisa.( ENF-3)

..entrosamento da equipe na parada cardiorrespiratoria ( treinar
plantdo inteiro para melhorar a performance)( ENF-6)

.Gosto sempre de buscar ajuda da equipe para seguranca do paciente,
ter certeza que ndo prejudicarei em nada no manusear esse paciente,
desconectando algum dispositivo, etc. ( AE- 8).

A Organizacdo Mundial da Saude definiu, em 1993, a qualidade da assisténcia a
saude em funcédo de um conjunto de elementos que incluem:

- um alto grau de competéncia profissional,

- a eficiéncia na utilizacdo dos recursos,

- um minimo de riscos;

-um alto grau de satisfacdo dos pacientes e

- um efeito favoravel na saide.

A enfermagem, no que tange a conquista e manutencdo da qualidade do servico, é

refém do sistema. Depende dele toda a estrutura para que se alcance um resultado favoravel.
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Neste sentido, o quantitativo de pessoal deve ser considerado quando analisamos a
carga de trabalho. O COREN-SP (2010, p.4), em documento sobre o dimensionamento nas

unidades de salde, faz a seguinte referéncia:
Os aspectos quantitativos dos profissionais de enfermagem nas
instituicOes de salide sdo enfatizados para que haja a garantia da seguranca
e da qualidade de assisténcia ao cliente e a continuidade da vigilia perante a

diversidade de atuacéo nos cuidados e na atengdo da equipe de enfermagem

De acordo com o Sistema de Classificacdo de Paciente — SCP Escore de
Schein/Rensis Likert (COREN, 2010, p.6), a clinica médica possui pacientes com todos 0s
perfis de exigéncias de cuidado:

*Pacientes de cuidados minimos (PCM) autocuidado: paciente estavel, sob o ponto
de vista clinico e de enfermagem, e fisicamente autossuficiente quanto ao atendimento das
necessidades humanas basicas.

*Pacientes de cuidados intermediarios (PCI): paciente estavel, sob o ponto de vista
clinico e de enfermagem, requerendo avaliacbes médicas e de enfermagem, com parcial
dependéncia dos profissionais de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas
basicas.

*Pacientes de cuidados semi-intensivos (PCSI): paciente grave e recuperavel, com
risco iminente de morte, sujeito a instabilidade das fungdes vitais, requerendo assisténcia de
enfermagem e médica permanente e especializada.

*Pacientes de cuidados intensivos (PCI): paciente grave e recuperavel, com risco
iminente de morte, sujeito a instabilidade das funcdes vitais, requerendo assisténcia de
enfermagem e médica permanente e especializada.

*Paciente de cuidados paliativos que segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
consiste na abordagem para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, no
enfrentamento de doencas que oferecem risco de vida, através da prevencdo e alivio do
sofrimento. Isto significa a identificacdo precoce e o tratamento da dor e outros sintomas de
ordem fisica, psicossocial e espiritual.

Essa variacdo de necessidade de cuidados de enfermagem, decorrente das
caracteristicas heterogéneas dos pacientes assistidos na clinica médica, acaba por dificultar o

dimensionamento de pessoal, tdo necessario a manutencao da seguranca assistencial.
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Para efeito de comparacdo, neste estudo detalhamos as definicbes da Resolucéo
RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 da ANVISA, que dispde sobre os requisitos minimos
para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva. Em relacdo ao dimensionamento do
pessoal de enfermagem, o Artigo 14 prevé:

- Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fracéo,
em cada turno.

- Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada
turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por Unidade de Terapia Intensiva, para servicos
de apoio assistencial em cada turno.

A clinica médica possui uma relacdo enfermeiro-paciente variavel: pode ser de 1
enfermeiro para 4,6 pacientes, quando composta por dois enfermeiros do staff, mais um
enfermeiro residente, como preconizado para UTI, até 1 enfermeiro para 14 pacientes com o
mais variavel grau de dependéncia.

Ja em relacdo aos Auxiliares de Enfermagem, a relacdo € normalmente de 1
profissional para cada 7 pacientes. Desta forma, mais desproporcional ainda, revelando uma
situacédo de altissima complexidade vivenciada cotidianamente.

Para o profissional de enfermagem, as situac6es complexas e desgastantes do seu dia
a dia, em especial aquelas devido a natureza, qualidade e demanda do trabalho, aliada a
necessidade de estar atento a tudo com vistas a manter a integridade dos pacientes e auxiliar
na sua recuperacdo, exigem que os profissionais exer¢cam o controle de tudo, do mais simples
(como volumes e infusdes venosas) ao mais complexo (como a assisténcia ventilatoria
mecanica, por exemplo), o que pode leva-los ao “estado de alerta”, tal como descrito por
Gonzales et al. (2006, p. 371) como sendo “um nivel de atengdo e concentragdo elevado”.

Em estudo para avaliacdo do estado de alerta dos Bombeiros militares, categoria que
se assemelha a enfermagem em nivel de estresse, Gonzales et al. (2006, p.371) falam do
“estado de alerta” e do “estado de alerta permanente”, informando a respectiva

sintomatologia:

Estado de alerta (EA) pode ser caracterizado por niveis de
atencdo e concentragdo elevados, sendo que, mediante a ocorréncia de
eventos criticos, h& o aparecimento de sinais e sintomas nos trabalhadores
como agitacdo, sudorese e ansiedade, que podem aparecer e desaparecer em
seguida (especialmente tendo em vista a necessidade de tomada de decisGes
rapidas). J& o estado de alerta permanente (EAP) se apresenta a partir da
manutencdo deste estado, mesmo quando o trabalhador estd fora do

ambiente de trabalho.



59

Especificamente no caso do enfermeiro, o grau de atencdo e alerta pode impedir a
correta observagdo e analise das situacdes de riscos, vivenciadas no cotidiano da assisténcia
do paciente em uso de ventilagdo mecénica invasiva, levando a um retardo na reposta,
entendida como tomada de decisdo e acdo. Em se tratando de um ambiente ndo especifico
para um paciente critico, como € o dependente de assisténcia ventilatéria invasiva, o perigo do
retardo na tomada de decisdo e acdo ante uma intercorréncia € ainda maior, pois, nessas
unidades abertas, normalmente a Unica categoria que permanece assistindo o doente nas vinte
e quatro horas, de forma interrupta, é a enfermagem. Desta forma, ndo ha médico ou

fisioterapeuta que dividam a responsabilidade pela vigilancia que o paciente requer.

Os problemas de seguranca podem surgir em decorréncia do dimensionamento do
pessoal desfavoravel, e tornam-se ainda maiores diante do absenteismo e suas possiveis
causas, esse, uma das varidveis de maior influéncia na organizacdo dos servicos de
enfermagem. Silva (2000, p.1) expressa muito bem & acdo do sistema para a elevacdo das

taxas de absenteismo:

Um aspecto importante a ser considerado é que as causas do absenteismo
nem sempre estdo no trabalhador, mas na empresa, enquanto organizacgao e
supervisdo deficientes, através da repetitividade de tarefas, da desmotivacao
e desestimulo, das condicbes desfavoraveis de ambiente e de trabalho, da
precéria integracdo entre os empregados e a organizacdo e dos impactos
psicolégicos de uma direcdo deficiente, que ndo visa uma politica
prevencionista e humanista.

Esta citacdo refere, de forma brilhante, parte das possiveis falhas do sistema que
podem favorecer a ocorréncia do erro: organizacao e supervisdo ineficazes, falta de estimulo
ao crescimento do profissional, oferta de condices ambientais e de trabalho desfavoraveis
(poucos profissionais e muitos pacientes) e auséncia de uma politica cujo enfoque seja a
prevencao dos erros.

Pelo foco dos recursos humanos e sua influéncia no cuidado dispensado no cotidiano
de assistir pacientes em ventilagdo mecanica invasiva e sua associacdo com erro, os trabalhos
de enfermagem publicados tratam majoritariamente dos aspectos relacionados a medicacéo,
como o trabalho realizado por Bohomol et al. (2003) em um hospital geral, tendo como
objetivo analisar as causa mais frequentes de erros de medicacdo, na ética da equipe de
enfermagem, cujos resultados apontaram para a sobrecarga de trabalho (46%) e para o

cansaco e o estresse do profissional (48,99%).
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N&o obstante, a permanéncia do pacientes em assisténcia ventilatoria mecéanica
invasiva nas unidades de leitos ndo especializados, acaba por gerar a necessidade de novos
conhecimentos e novas habilidades. Este incremento tecnoldgico estd associado a crescente
demanda e as necessidades, qualitativas e quantitativas, quando se refere & assisténcia de
enfermagem. Aqui vale ressaltar que a educacdo permanente pode servir como instrumento de
mudanca da prética assistencial, pois favorece a organizacao do trabalho e fomenta o sistema,
com novos conhecimentos e novas tecnologias do cuidado, que melhoram a qualidade do
servico de enfermagem e a sua decorrente produgéo: pacientes livres da ocorréncia do erro.

A inexperiéncia da equipe de enfermagem torna alguns cuidados
demorados, como banho, aspiracdo e mudanca de dectbito. (ENF-21).

Sinto falta de rotinas ou protocolos ligados diretamente ao cuidado destes
pacientes, o que acabaria transformando-se num CTI, e ndo sei se seria este
0 objetivo. Mas pensando na qualidade do atendimento ao paciente, para
mim isso faria muita diferenca na assisténcia. Também observo que na
emergéncia, isto é, no atendimento de emergéncia deste muitas vezes nos
deparamos com dificuldades de enfermeiros e médicos de lidar com
problemas no aparelho de ventilagdo mecénica..(enf-7)

O sistema deve conceder iniciativas voltadas para a educacdo permanente, que
possam possibilitar uma aprendizagem no trabalho, cotidianamente, onde o aprender e o
ensinar se incorporam naturalmente nas organizagdes de trabalho. Como afirma Camargo et
al. (2007, p. 126) :

A educacdo continuada é uma das estratégias de grande repercussdo na
qualidade do servico uma vez que proporciona a revitalizacdo e superacio
profissional e contribui para o controle da qualidade "a medida que oferece
subsidios para o desenvolvimento de uma equipe tecnicamente harmonica e
capacitada".

Desta forma, a educacdo continuada tem papel preponderante nas politicas de
qualidade e nos seus frutos, entre eles a minimizagdo da ocorréncia de erros e de suas nefastas
consequéncias.

A gestdo de erros consiste na definicdo de medidas que permitem lidar com os erros
e a implementacdo de alteracdes no sistema para prevenir a ocorréncia dos mesmos. Segundo
De Keiser (2005), citado por Goncalves (2009, p.30), existem trés vias principais para gerir e
prevenir 0s erros:

- a atuacdo sobre o sistema, sobre as suas incoeréncias e perigos;
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- a incrementagdo do potencial de confiabilidade do homem, reforgando os seus
pontos fortes e procurando neutralizar as suas debilidades;

- a disposicdo de estruturas ou ajudas técnicas com a funcéo de detectar rapidamente
0S erros e recupera-los.

Pelo exposto, conclui-se que o profissional de unidades de leitos ndo especializados
acaba por ter como agravante para um estado de estresse psicoldgico, as condi¢Ges indevidas
do ambiente de trabalho. Recai sobre esses profissionais a responsabilidade de prestar
cuidados de qualidade e seguranca, muitas vezes sem as condigdes técnicas, sem
conhecimento cientifico suficiente sobre 0 manejo das tecnologias duras de suporte de vida,
sem uma relagdo numérica adequada entre profissional-paciente e sem apoio logistico para o
desempenho do cuidado direto. Na analise do erro na perspectiva da aproximacdo com o
sistema, as falas revelam que muitas barreiras e salvaguardas podem estar abertas.

Neste sentido, o texto de Correa (2007, p.5), citando Reason (2000), ajuda no

entendimento de que, na perspectiva do sistema, as salvaguardas possuem uma posic¢ao chave:

Sistemas de alta tecnologia tém muitas camadas defensivas, sendo
algumas de engenharia, tais como alarmes, barreiras fisicas, desligamentos
automaticos, e outras defesas estdo nas pessoas (pilotos, operadores) e ainda
algumas outras dependem de procedimentos e controles administrativos. A
funcdo de todos eles é a de proteger vitimas potenciais e o patrimbnio dos
perigos do ambiente. A maioria das defesas, barreiras e salvaguardas
funcionam bem, mas sempre existem fraquezas.

No que concerne ao erro, Oshiro (2010, p.18) coloca as possiveis origens:

Os erros humanos podem ter origem nos estégios de percepcdo, tomada de
deciséo e agdo de controle. A informacao pode ser adquirida atraves da percepcéo
por diversas vias sensoriais. Podem ser obtidas pela observag@o do comportamento,
dos registros gréaficos, telas da unidade visual na sala de controle, comunica¢gdo como
operadores de &rea, ou observacao direta das varidveis do processo.

O ventilador mecanico exige atencdo para 0s sinais sonoros e luminosos, suas
linguagens. Para a percepcdo da mudanca de um ruido (alarmes sonoros), € necessario que se
entenda qual mecanismo leva a ativacao do ruido (alarme). Quando o profissional desconhece
0 mecanismo, ele deixa de ter sentido e importancia; desta forma, o cérebro ndo o coloca na
lista de prerrogativas e ele passa para outro plano, em termos de prioridade. E uma
salvaguarda que se perde.

Segundo Rasmussen (1998), citado por Oshiro (2010, p. 18),

Durante o estagio sensorial pode haver muitas fontes de informacéo e o
operador pode ser incapaz de verificar todas elas no tempo disponivel. A informacéo
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pode n&o ser distinguida de imediato devido a sua incerteza ou ndo pode ser separada
de outras informagdes semelhantes do processo.

Como a informacdo (alarme) ndo é distinguida como prioridade, acaba por interferir
na tomada de decisdo e consequente acdao. No estagio de tomada de decisdo, as informacdes
do processo sdo utilizadas com a memdria de trabalho do individuo, em conjunto com o
modelo mental de longo prazo, para que ele decida qual a melhor acdo a ser tomada. Diante
disso, sofre influéncia direta da experiéncia com pacientes e ventilador mecanico, no processo
de assisténcia ventilatdria invasiva.

Recorremos a Wickens et al (2000), citados por Oshiro (Op cit, p. 18) a respeito da
tomada de decisdo, visto que pode envolver célculos, referéncias a procedimentos e
experiéncias passadas e outros topicos da memdria de longo prazo, e tudo isso contribui para
a carga do trabalho mental. As demandas do processamento da informagdo podem ser
reduzidas através da previsdo da informacdo na forma de auxiliadores do trabalho como
diagramas de bloco ou arvores de decisdo.

Os procedimentos operacionais padrdo e 0s protocolos assistenciais referentes a
assisténcia ventilatoria mecénica, encaixam-se no processo como auxiliadores do trabalho,
minimizando a carga de trabalho mental por direcionar as acdes e procedimentos.

A Ultima etapa do processamento da informacao consiste na selecdo e execucao da
acdo de controle. Segundo Wickens et al. (2000), citados por Oshiro (Op. cit, p. 18), 0 nUmero
de alternativas das estratégias de controle, as caracteristicas fisicas do controle a ser operado e

a familiaridade com a acéo de controle, influenciam na complexidade da selecdo do processo.

Para minimizar os erros, é importante que a pessoa esteja capacitada mentalmente
para suportar a carga mental do trabalho. A memoria de curto prazo pode ser utilizada como
estratégia para manter o desempenho, porém, estratégias como essas envolvem elementos de
tomada de decisdo que acabam por aumentar os desafios psicolégicos. Mesmo valendo-se de
estratégias adequadas, 0s erros tendem a aumentar, na maioria das vezes como resposta aos
niveis elevados de carga mental de trabalho. Nestas situacdes, o processamento da informacéo
baseado no conhecimento demanda recursos mentais consideraveis, requeridos para

diagnosticar os possiveis erros a fim de evitar que ocorram.
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A estrutura disponivel ao atendimento dos pacientes em assisténcia ventilatoria
invasiva em um servico de leitos ndo especializados, certamente € capaz de influenciar o
cuidado de enfermagem. Ao expressar as dificuldades encontradas no cotidiano de cuidar
desse pacientes, o profissional acaba por assumir a possibilidade de falhas e erros, esses
decorrentes das imposicoes das condicdes estruturais oferecidas pelo sistema. As falhas
humanas, nesse caso, acabam por ser uma consequéncia dos desvios organizacionais no que
concerne 0 planejamento e controle de procedimentos e manipulacdo de equipamentos

destinados a assisténcia ventilatoria e sua adequada monitorizacao.

Existe grande dificuldade de se implantar segurangca com recursos materiais
deficientes ou inadequados, com suporte tecnoldgico insuficiente ou ndo entendido pelos
profissionais. Para que se possam atender as necessidades que 0s pacientes apresentam, sao
necessarias acdes politicas e econémicas que revelem os erros e a dispersdo de recursos, e
gue em contra ponto, possa privilegiar competéncias entre o0s profissionais e servicos.

Somente a conjuncdo de todos os aspectos, relacionados as condigdes fisico-
estruturais, estéticas e psicologicas € capaz de favorecer a manutencdo de um ambiente

estruturalmente competente e que propicie uma assisténcia segura.

Neste estudo as condicdes latentes se revelam nas falas, e foram observadas no

cotidiano de assistir pacientes dependentes de suporte ventilatério mecanico invasivo:

Falta de preparo dos médicos sem experiéncia. ( AE 2)
,Necessidade de aperfeicoamento para lidar com paciente critico..(ENF.6)

A falta de preparo profissional no exercicio da fungdo em si, espaco fisico
propicio para pacientes nesta condicao, viabilizando melhor dindmica para o
tratamento. Material diversificado, para qualquer situacdo adversa ou de
intercorréncia..( ENF. 3)

Profissionais ndo treinados para o cuidado com o paciente critico...(AE. 19)

Foi possivel constatar na observacdo de campo, que essas colocacdes refletem na
assisténcia, principalmente através da auséncia dos registros dos parametros do ventilador
mecanico. Os registros dos parametros ventilatérios sdo essenciais para o controle do
processo e da evolucdo do paciente. Sdo dados que dizem respeito a todos os membros da

equipe profissional.
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Seguindo o raciocinio, como exemplo temos o registro da fracdo inspirada de
oxigénio, que pode indicar as condi¢cdes de oxigenagdo e nortear cuidados como a aspiracéo
de tubo orotraqueal e de um cuidado diario entendido por alguns profissionais, como de baixa
complexidade, mas que no paciente critico, torna-se de alta complexidade, podendo levar a
eventos adversos: o “banho no leito”. Castelldes (2009, p.5), referencia este problema.

Parece persistir, entre os profissionais de enfermagem, a idéia
de que o banho no leito é um procedimento banal e as vezes  até
pouco meritorio para o profissional que o executa, sendo realizado
pelos técnicos de enfermagem auxiliados e supervisionados pelos
enfermeiros, somente quando trata-se de pacientes mais instaveis.

Durante o banho no leito, o paciente dependente de suporte ventilatério mecéanico
invasivo, pode sofre inimeras intercorréncias, como a hipotermia devido ao prolongado
tempo de exposicdo e a extubagdo acidental, condi¢cbes que podem refletir na estabilidade
oxihemodindmica. A extubagdo acidental € uma intercorréncia séria, necessita de rapida
observacdo e tomada de decisdo. O ventilador indicara a ocorréncia através do soar do alarme
de baixa pressdo/desconexdo do ventilador. Alarmes que soam, necessitam de interpretacdo e
acdo. Diante da grave intercorréncia, a qualificacdo e experiéncia da equipe multiprofissional,

serdo condicOes definidoras do pronto restabelecimento do paciente.

O enfermeiro € o definidor das atividades de enfermagem, cabendo-Ihe: avaliacdo do
paciente, ambiente e condi¢bes tecnicas dos profissionais de enfermagem que prestam
assisténcia direta ao paciente dependente de ventilacdo mecanica invasiva. Castelldes (2009,
P. 5), é apoio desta afirmacao.

Mudancas de comportamento em relacdo ao banho s&o
necessarias abolindo-se antigas rotinas como, por exemplo, o
técnico de enfermagem iniciar o banho no leito, sem uma avaliagédo

prévia por parte do enfermeiro das condi¢Bes clinicas e de
utilizacéo dos dispositivos pelo enfermeiro.

A qualificacdo do pessoal para a manipulacdo do ventilador mecanico e demais

tecnologias de monitorizacdo, também sdo relatadas:

Falta de treinamento com alguns eletromédicos como a bomba
infusora..(ENF.4)

Falta de capacitacéo no lidar com os equipamentos tecnoldgicos.. (AE. 11)
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Encontramos nessas falas provavelmente as respostas para o fator observado:
auséncia dos registros de monitorizagdo oxihemodindmica. A condicdo de possivel
instabilidade hemodinamica é caracteristica dos pacientes criticos. Em se tratando de paciente
em assisténcia ventilatoria invasiva, a descompensacdo pode ser decorrente do préprio
processo de ventilagdo mecanica, onde os niveis de pressao positiva no final da expiracdo

(PEEP) acabam por interferir com a pré-carga e consequentemente com o debito cardiaco.

E importante destacar que esses pacientes podem depender de outras terapéuticas de
suporte de vida, como as medicamentosas. Dentre 0s seis pacientes em assisténcia ventilatoria
invasiva, quatro eram medicados com antiarritmico, noradrenalina ou dobutamina. Esses sdo
0S mesmos pacientes sem registros de dados vitais conforme relatado anteriormente.
Novamente pensamos na qualificacdo e na experiéncia do profissional como uma defesa, uma
salvaguarda do foco pessoal, pois, no momento da acdo, se as salvaguardas do sistema

falharem, ambas podem fazer a diferenca entre o erro e o acerto.

A infraestrutura apresenta-se como condi¢do predisponente ao erro e vivenciada
pelos profissionais de enfermagem. As citacfes que revelam os problemas com a maquina que
ndo cicla, ou ndo tem a sua linguagem reconhecida por todos os profissionais, falta de
recursos de monitorizacdo, dificuldades de observacdo do paciente em decorréncia da
disposicéo de boxes e posto de enfermagem, como ja analisado e discutido anteriormente. S&o

condicdes latentes que podem gerar falhas e os erros em sua decorréncia:

Monitores antigos, ventiladores com problemas para ciclar ..(ENF.6)

falta de recursos tecnolégicos , com monitores mais completos, protocolos de
cuidados e monitoracdo destes pacientes, falta de treinamentos com
aparelhos novos..(ENF. 7)

Leito dos pacientes longe dos olhos dos profissionais, equipamentos com
defeito, ambiente ndo adequado.. (AE. 19)

Numero excessivo de pacientes e acompanhantes junto ao paciente critico,
namero baixo de profissionais para o alto nimero de pacientes criticos. Leito
dos pacientes longe dos olhos dos profissionais,

Rede elétrica insuficiente, falta de ar comprimido nas enfermarias, um calor
insuportével..(AE 9)
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As consideragfes sobre a auséncia de tecnologias de monitorizagdo, ndo foram
observadas no campo. Os seis pacientes, cujas estruturas oferecidas foram observadas, eram
monitorados por no minimo um sistema: eletrocardiograma e/ou oximetria de pulso on line, a
maioria apresentava os dois sistemas. Contraditoriamente como ja discutido, os registros dos
parametros respectivos, ndo foram encontrados, constatando-se na pratica a premissa da

subutilizacdo dos recursos disponibilizados e ratificada a necessidade de treinamento.

A falta de espaco para todos os equipamentos, a falta de alguns
equipamentos de monitoracgdo que so6 estdo disponiveis no CTI ..(ENF.21

Falta de um treinamento especifico para a rotina de um CTI, apesar de eu
estar cursando especializagdo, falo de treinamento para uma rotina
préatica..(ENF. 7)

.. Equipamentos com defeito, poucos profissionais para o cuidado como
mudanca de decubito, os pacientes ndo sédo todos mantidos com precaucao,
ambiente ndo adequado.. (AE. 19)

...Falta de carrinho de emergéncia nas enfermarias..(AE.15)

O reduzido numero de carros de ressuscitacdo, deve-se ao fato do servico possuir
uma grande area, compostas por trés enfermarias e quartos. Sao cinguenta leitos ativos e dois

carros de ressuscitacédo.

As condicdes latentes estdo sempre presentes, em sistemas complexos, como
referenciados por Cassiane (2005), neste trabalho séo revelados de forma “inocente” pelos

sujeitos.

As repercussOes desses fatores vistos como latentes, pois podem permanecer
durante muito tempo de forma inativa sem que sejam identificados, podem recair sobre

pacientes e profissionais, ambos sdo vitimas factuais do sistema de salde vigente.

Nesta perspectiva é necessario que haja uma diferenciacdo do que é erro por falha
no processo de cuidar, do que é um problema por falha no processo de cuidar. Segundo
Vincent (2010, p.301):
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Problemas foram definidos como interrupcbes na capacidade de o
trabalhador realizar a tarefa prescrita, seja por algo de que precisava nao

estava disponivel, seja por que alguma outra coisa estava interferindo no

trabalho, ex: falta de suprimento, medica¢6es ou informacdes.

Na aproximacéo do sistema, temos as condi¢des latentes como situagdes impostas
pela administracdo. Os problemas latentes relatados podem permanecer ocultos por muito
tempo, mas, podem evidenciar-se a qualquer momento. Pelos relatos acima podemos

exemplificar:

- ndo ha rede de ar comprimido: este problema latente pode revelar-se, se por qualquer
motivo faltar balas de ar comprimido no hospital, como por exemplo, aumento repentino do
namero de pacientes dependentes de suporte ventilatério nas unidades de leitos néo
especializados. Essa possibilidade é fato, basta a lembrancga da gripe suina. Faltando as balas
de ar comprimido, os pacientes seriam ventilados com oxigénio a 100% e sofreriam as
consequéncias da intoxicacdo por oxigénio. Levando-se em consideracdo que todos os

profissionais sabem como agir em intercorréncias como essa

A andlise dos registros das observacbes de campo (quadro 3) e das falas
possibilitou a identificacdo das falhas ativas cometidos por aqueles que estdo em contato
direto com o problema, ponta final do sistema; neste caso, o auxiliar de enfermagem ou o
enfermeiro que presta assisténcia ao doente dependente de ventilacdo mecénica invasiva.
Constituem-se, normalmente, de atos inseguros, erros e violacbes cometidas pelos
profissionais. Quando alinhados com as falhas latentes, podem resultar na ocorréncia do erro,

provocam impacto imediato e geralmente, repercussdes na saude do paciente.

Na analise dessa categoria, fica a afirmacdo de que a abordagem do erro deve ser
vista sob a Otica da multifatoriedade, como afirma Reason (2000). Focalizar no pessoal é
restringir a falha e o consequente erro ao que estad na ponta do processo, o profissional de
enfermagem. Percebe-se, através dos dados obtidos, que o sistema atua no processo
assistencial em todas as suas etapas: quando ndo fornece estrutura adequada as necessidades
dos pacientes e dos profissionais, quando ndo investe na qualificacdo do profissional e quando

ndo supervisiona a acgao.
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As falas abaixo mostram falhas ativas que podem ser associadas ao excesso de
atividades, sobrecarga de trabalho, superviséo e qualificacdo. As condicdes latentes estudadas
sdo provavelmente influentes nas falhas ativas: falta de insumos, infraestrutura que obriga o
profissional a deslocar-se para pegar materiais, que coloca pacientes criticos e outros semi-
criticos, em uma enfermaria de 14 leitos; unidade do paciente em que a visualizacdo do
mesmo & impossivel do posto enfermagem.

Falta de rotular de forma clara as bolsinhas de medicamentos e

identificar as bombas infusoras, o mais rapido possivel. Falta de
conhecimento e atualizagdo em geral..(ENF. 4)

A colocacdo de Bicarbonato de Sédio 8,4 % no mesmo suporte da bolsa de
SF 0,9 %, quando h& paciente com varias etapas de hidratagéo e que estejam
fazendo alcalinizac&o de urina... . Na urgéncia ou na distragdo, ou na falta
de atencdo ha o risco de diluir medicacdo com Bicarbonato ao invés de
diluir com SF 0,9% .(ENF-4)

Nas observacdes de campo, podemos observar falhas ativas, situagdes com o mesmo

grau de comprometimento expressado nas falas:

- Alarmes desligados: Possibilidade de ndo deteccdo dos niveis alterados de pressao,

frequéncia ventilatoria e tempo de apnéia.

- Poucas ocorréncias de aspiracdo de vias aéreas superiores e tubo orotraqueais: Situacdo de
extrema delicadeza devido as possiveis implicagbes na adequada ventilagdo/oxigenacao e

possibilidade de troca do tubo orotraquel por perda do lumen (obstruido por secrecao).

- Emendas nos circuitos do ventilador com esparadrapo: desconexao e infec¢do sdo exemplos

das possiveis repercussoes.

O erro pode ser estudado por uma perspectiva psicoldgica, onde Reason (1990)

divide em dois grupos:

- Os erros por deslizes e lapsos de memoria, onde o profissional sabe o que quer
fazer, mas a acdo ndo sai conforme a intencdo. Trata-se de falha de execucdo e ndo de
planejamento. Os deslizes estdo associados com a falha de atencéo e o lapso € evento de falha
de memoria. Deslizes e lapsos acontecem quando existe o desempenho automatico, pois o

ambiente é conhecido e atarefa é rotineira. Geralmente o profissional esta preocupado com
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questBes externas ou referentes a condi¢do do trabalho. Podem ser decorrentes também das

mudancas no ambiente ou no plano de acéo.

Os enganos sdo respostas aos processos mentais, do planejamento As falhas
acontecem devido as formulagGes das intengdes, no julgamento errado e na resolucdo do
problema. As violagdes das regras, deficiéncia de conhecimento quanto qual regra deve ser
seguida ou falha porque o procedimento é falho mesmo.

Reason (1990) faz mencdo as violacGes, situacdo diferente do erro por ser um ato
intencional, quebra de regras e protocolos recomendados para manutencdo da seguranca. As

violagbes estdo ligadas as nossas atitudes, ao ambiente de trabalho e a motivacdo. E
importante que se discuta o contexto social das violacGes, a fim, de compreendé-las.

As violagBes podem ser rotineiras (economizar tempo), necessarias (quando a quebra
da regra é Unica opcao) ou para aumentar a eficacia (para ganhos pessoais). Como exemplo

pratico, teremos algumas situacgdes referenciadas por Reason:

1- Violacéo rotineira: O profissional prepara toda medicacdo do turno no inicio do

plantéo.

2-Violacdo necessaria: A enfermeira necessita administra uma medicacdo, porem a
rotina € que antes a medicacéo seja verificada por outra. Chega a hora da administracao e a
profissional que faria a checagem ndo esta presente e o paciente necessita da medicacéo.

Provavelmente a medicacédo sera administrada.

3-Violacdo para aumentar a eficacia: Um cirurgido novato decide realizar uma

cirurgia complexa durante a madrugada, sem supervisdo para poder ganhar mais experiéncia.

As consideracdes sobre erro na perspectiva psicoldgica, talvez possa ser a chave para
a discussdo e compreensao desses relatos, onde se verificam graves falhas. O estresse a que
sdo submetidos os profissionais durante o cuidado ao paciente criticos no leito ndo
especializado e ja referenciados nas falas podem ter seus fatores categorizados segundo a

citacdo de Stacciarini ( 2001, p. 2):
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Os estressores do ambiente de trabalho podem ser categorizados em seis
grupos: fatores intrinsecos para o trabalho (condi¢Bes inadequadas de
trabalho, turno de trabalho, carga horaria de trabalho, contribui¢cdes no
pagamento, viagens, riscos, nova tecnologia e quantidade de trabalho),
papéis estressores (papel ambiguo, papel conflituoso, grau de
responsabilidade para com pessoas e coisas), relacfes no trabalho (relagdes
dificeis com o chefe, colegas, subordinados, clientes sendo diretamente ou
indiretamente associados), estressores na carreira (falta de desenvolvimento
na carreira, inseguranca no trabalho devido a reorganizag¢@es ou declinio da
indUstria), estrutura organizacional (estilos de gerenciamento, falta de
participacdo, pobre comunicagéo), interface trabalho-casa (dificuldade no
manejo desta interface).

Ainda na discussdo das falhas ativas, € interessante pensar que o profissional ao
trabalhar com grande nimero de pacientes em um processo repetitivo de tarefas, pode acabar
por infligir regras basicas devido ao excesso de “auto seguranca™: “ sei o que estou fazendo”,
“faco essa atividade ha anos”, qual profissional ndo ouviu essas frases no ambiente de

cuidado?

Alia-se ao estresse do profissional, o fato de que o atendimento ao paciente
dependente de suporte ventilatorio nos leitos ndo especializados, implica em mudancas no
ambiente natural da enfermaria. S&o alocados recursos tecnologicos que normalmente nédo séo
caracteristicos da unidade, muda o visual, muda os sons (alarmes), muda a caracteristica do
paciente. Sao questdes adicionadas as circunstancias do massacre psicologico em ter que
atender a um paciente grave sentido ndo estar preparado em termos de conhecimento e
pratica, de ndo poder ofertar as condi¢cdes necessarias ao cuidado seguro e eficiente. Todo
profissional quer ver o resultado positivo do seu trabalho, nenhum profissional sai de casa

para cometer erros, mas sim oferecer o melhor cuidado.

Em contrapartida € notoria a preocupacdo dos profissionais em relacdo a
possibilidades do erro acontecer, prova clara que ha uma consciéncia profissional e humana
que prevalece mesmo diante de tantas condi¢bes desfavoraveis, sobrecarga de atividades e
pressdo psicologica. As proximas falas fazem essas referéncias:

Trabalhando em uma enfermaria com 14 leitos e tendo algumas vezes mais
de 1 paciente critico, outros inspirando cuidados ou acamados, propicia
muitas condigdes para se desconcentrar, atendendo vérias solicitacdes ao

mesmo tempo, tanto de médicos como de pacientes, principalmente em
horarios de almogo quando o nimero de funcionérios se reduz..( AE-8)

Acho que na verdade, fazemos um pouco de tudo ao mesmo tempo e isso, ao
meu ver, nos induz ao erro. Em se tratando talvez de uma assisténcia mais
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especifica, mais separada, diminuiriamos as agfes negativas, porque nos
preparariamos mais.. (AE-10)

Ter que adaptar os materiais para fornecer o cuidado (improvisos), 0s
medicamentos ndo chegam da farmécia no horario adequado, obrigando aos
profissionais a administrar a grande maioria no mesmo horario. Isso leva a
uma reacdo devido a interacdo medicamentosa (onde um medicamento
despotencializa o outro). ( AE. 15).

Destaca-se nas falas, a pressdo assistencial sofrida pelos profissionais durante sua
rotina de trabalho, através da alta demanda de atividades, da necessidade de ter que adaptar
matérias, da obrigacdo de ter que ‘“‘assistir” uma maquina da qual ndo compreende
adequadamente a linguagem e além de tudo isso, ter que prestar cuidados a um paciente que
depende da maquina como mantenedora da vida. E diante dos relatos que se evidenciam as

condigdes que geram impacto na qualidade do cuidado.

Nesta linha de raciocinio, o quantitativo de profissionais que prestam assisténcia, pode
parecer adequado, porém se levarmos em consideragdo a maquina, e que essa diante das
circunstancias, passa a requerer boa parte da atencdo do profissional, além do nimero de
pacientes e da classificacdo de necessidades de cuidados que 0s mesmos apresentam, a equipe

de enfermagem torna-se minima para todos os atendimentos necessarios.

Desta forma, na avaliacdo das causas basicas para a ocorréncia do erro, as condi¢oes
de trabalho a que estdo expostos os profissionais de enfermagem deve sofrer destaque, a
pressdo assistencial aliada as caracteristicas pessoais e de formacdo, podem interferir nas

condicdes de seguranca do paciente, do ambiente e do proprio profissional.

A caracterizacao dos sujeitos (tabela 1) pode expressar algumas das influéncias a que
estdo expostos esses profissionais: perfil feminino, geralmente com dois empregos, que revela
através das falas o estresse, 0 acimulo de atividades e de responsabilidades, que evidencia a
sobrecarga laboral. O sistema contribui com as condicbes inadequadas oferecidas a esses

profissionais.

Todos esses fatores direcionam para falhas técnicas, lapsos de memoria, atitudes

impensadas, desmotivacdo, essas trazem atreladas as responsabilidades e punicdes,
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concluindo: impericia, imprudéncia e negligéncia, conforme citado no Codigo de Etica

profissional.

As defesas ficam na ponta da cadeia evolutiva do erro. Como 0s sujeitos da pesquisa
séo profissionais de enfermagem, as defesas sdo expressas principalmente pelas tecnologias
de enfermagem, como os procedimentos operacionais padrdo (POP) e a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem (SAE), associadas a educacdo permanente, que pode reforcar a
qualificacdo profissional e a supervisédo direta realizada por enfermeiros mais experientes.

A correcdo das salvaguardas deve ser iniciada a partir da estrutura, possivelmente
ofertando leitos especificos aos pacientes e profissionais que vivenciam a situacdo problema,
com 0 maximo possivel de recursos adequados as necessidades dos pacientes criticos, sendo
importante tambem que se aloquem profissionais aptos a atendé-las, sendo eles voluntarios e
treinados em ambiente de cuidados intensivos; que haja investimento na SAE e que esta seja

vista como defesa para o paciente e o profissional.
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V-CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, identificamos as condi¢des que interferem no cuidado e os
fatores predisponentes ao erro, a que estdo expostos a equipe de enfermagem, quando cuidam
de pacientes dependentes de assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de leitos ndo
especializados. E um estudo delicado e provavelmente inicial nesta tematica, ja que nio foram
encontradas referéncias especificas de pesquisadores que publicaram nas bases de dados
virtuais pesquisadas.

O tema seguranca do paciente repercute mundialmente, possui fundamento
legal e ético e deixou de ser preocupacdo apenas dos hospitais, mas do mundo da saude. Essa
perspectiva inovadora esta tendo repercussdo nas varias acoes e no fomento de boas préticas,
ndo obstante, é um dos definidores, hoje, da qualidade dos servicos de salde.

Nesta perspectiva, os profissionais de enfermagem estdo envolvidos em
todos os aspectos que se referem a qualidade do servico de satde. Os enfermeiros gerenciam,
ensinam e cuidam do paciente. Sdo ativos no sistema de saude e sofrem a acdo do mesmo.

Existe uma dificuldade muito grande em se discutir as falhas e erros nos
servicos de salde. Geralmente quando discutidos, buscam-se as causas secundarias, O
“culpado”, este ¢ um conceito que tem sido contestado pelos especialistas no assunto, que em
maioria afirmam ser necessaria a discussdo mais ampla.

No entanto, a experiéncia profissional permite colocar que o erro normalmente
é visto como consequéncia da desatencdo, ou falta de conhecimento do profissional de
enfermagem, sendo ele o Unico responsavel pela ocorréncia.

Porém como forma de alento, recorremos a fala consoladora de Vincent
(2010), sobre seguranca do paciente: “estamos comecando a compreender” o quanto ¢ dificil

em termos culturais, técnicos, clinicos e psicoldgicos. Esta citacdo justifica a colocacdo de
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que a prevencao de erros deve basear-se na procura dos seus reais determinantes, estes podem
estar nas mais variadas esferas, como ja visto, vai além da acdo individual, principalmente dos
que estdo na ponta do sistema de salde, neste estudo, os profissionais de enfermagem.

Neste contexto, o profissional é influenciado pelas caracteristicas do ambiente do
trabalho, do que estéo realizando, da equipe com quem trabalha, e da organizacgdo do sistema;
passando a ser entdo, produto resultante do sistema.

Entendemos que a caracteristica da unidade de salde, quanto a sua infraestrutura,
interfere na seguranca do cuidado de enfermagem, pois foi apontado como principal
dificuldade para a realizagdo do cuidado seguro e fator que pode predispor ao erro, este
associado a pratica assistencial, porém, enfatizamos que o sistema deve conhecer e reconhecer
seus erros, além de propor medidas para evita-los, sabendo que uma parte disso gera danos
aos pacientes e sequelas no sistema de cuidados.

Pode ser dificil aceitar e reconhecer que o erro é parte integrante de qualquer
sistema, e que a melhor forma de minimiza-lo é discutindo, estudando e pesquisando 0s seus
determinantes. Somente através do conhecimento da real dimenséo do problema da seguranca
a que estdo expostos pacientes e profissionais, serd possivel encontrar as acdes cabiveis e
intervir sobre ele, possibilitando, assim, minimizar a ocorréncia do erro e das suas
repercussdes indesejaveis, impedindo o alinhamento dos buracos do queijo suico, refor¢cando
ou criando as barreiras, as salvaguardas do sistema, fortalecendo a protecéo dos envolvidos.

A estratégia de procurar ativamente as possiveis falhas no sistema, antes que
0 erro aconteca, minimiza custos psicologicos, pois € dificil aceitar que algum profissional
ndo seja atingido psicologicamente quando erra; financeiros ja que as complicagdes podem
gerar influéncia no tempo de internacdo e gravidade do paciente, talvez até por perda do
emprego; social, pois acaba por interferir na vida familiar do paciente e do profissional.

E necessario e possivel aprender com os erros, que de acordo com Vincent (2010) é
um “dado valioso, um recurso, uma pista para o progresso cientifico”.

Nas unidades de leitos ndo especializados a permanéncia de pacientes
dependentes de assisténcia ventilatéria invasiva, obriga que o profissional de enfermagem,
preste cuidados a um paciente com necessidades e especificidades que ndo sdo caracteristicas
dos demais pacientes da unidade, normalmente doentes crénicos. Paralelemente a unidade
possui caracteristicas que atendem aos pacientes cronicos, foi projetada para essa clientela. Os

profissionais de enfermagem ao sair de casa para o trabalho, psicologicamente estdo prontos
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para atendimento ao paciente de caracteristicas clinicas de cronicidade, da mesma forma que
0 profissional de terapia intensiva prepara-se para o atendimento aos que estdo em risco de
morte ou alta gravidade.

Entendemos esta questdo como de muita relevancia no estudo dos erros associados
aos cuidados de enfermagem, da mesma forma que a natureza do ambiente e da infraestrutura
ofertada pelo sistema, aos profissionais e pacientes, sdo definidores dos resultados quando
associados a qualidade.

Essas consideracfes remetem as falhas ativas e as condicdes latentes: profissional
sem as condi¢des psicoldgicas para o atendimento ao paciente critico, ja que entende ndo ser
aquele o seu ambiente natural de cuidado, e o sistema que acaba por gerar condi¢des latentes,
decorrentes da infraestrutura inadequada para a assisténcia intensiva, definidora da
permanéncia dos pacientes criticos nas unidades de cuidados intensivos.

Os resultados apontam para o principal fator identificado pelos profissionais de
enfermagem como influente na prestacdo de um cuidado aos pacientes dependentes de
assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de leitos ndo especializados: a infraestrutura,
que se expressa através do ambiente, das dificuldades com os recursos tecnoldgicos, da
caréncia de insumos especificos para o paciente critico; da auséncia de protocolos
norteadores; da pressdo assistencial e particularmente pela falta do investimento em
seguranca.

Esperamos que este trabalho tenha ofertado um tema de relevancia na area da
seguranca do paciente, principalmente quando relacionada aos pacientes criticos dependentes
de assisténcia ventilatoria invasiva nos leitos ndo especializados, onde profissional e paciente
sdo expostos as condi¢des oferecidas pelo sistema de saude, vista neste trabalho como fatores
de predisposicdo ao erro e influente no cuidado dispensado pelos profissionais de

enfermagem, estes entendidos como reféns do sistema.
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Apéndice A - Instrumento de registro de observagéo.

Projeto: A utilizacdo de tecnologias de terapia intensiva para assisténcia ventilatoria invasiva
em unidades de leitos ndo-especializados: implicacfes para a seguranca do paciente

Data _/ /
Turno: ( ) SD ( )SN
Periodo de observagédo : Inicio Término

Tempo observado:

ESTRUTURA E AMBIENTE

1- Fornecimento de gases:
2- Fornecimento de energia elétrica:
3- Temperatura

4- Mofo / umidade / sujidade

5- Material de ressuscitagdo
6- Oximetro de pulso

7- Monitor cardiaco

Obs:

VENTILADOR MECANICO
1-Alarmes: ( ) ligados () desligados
2 — Parametros dos alarmes:
Apnéia:
Presséo alta:
Presséo baixa:
3- Nivel de pressdo na bala de ar comprimido:
4- Condicgoes do circuito:
Emendas

Filtro



Condensacéo nas traquéias

Sujidades (sangue e/ou outros)
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TECNICA DE ASPIRACAO DE TOT / VAS

PRESCRIGAO E REGISTROS DE ENFERMAGEM
()S ()N
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Apéndice B — Roteiro de entrevista (questionario)

Projeto: A utilizacdo de tecnologias de terapia intensiva para assisténcia ventilatéria invasiva
em unidades de leitos ndo especializados: implicagdes para a seguranca do paciente

Data_ / /

Categoria profissional: Enfermeiro () Aux. Enf. ()

Sexo: () M ()F

Idade:

18-30 ()

31-40 ()

41-50 ()

Formacéo:

Segundograu ()

Terceirograu ()

Especializacdo ( ) Area:
Mestrado ( )

Doutorado ( )

Tempo de experiéncia profissional:

< lano ()
>1-2anos ()
>2-5an0s ()
>5-10anos( )
>10anos ()

Numero de empregos
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(

()
()
()

Carga hordria semanal

el

12-20h ()
21-40h( )
41-60h( )
>60h ()
Foi sua escolha trabalhar neste setor ? () S ( ) N

Quais séo as dificuldades encontradas por vocé, no cotidiano de cuidar de pacientes criticos
dependentes de tecnologias de terapia de suporte ventilatorio mecénico invasivo nesta
unidade?

Quais sdo as condicdes vivenciadas por vocé no cotidiano de cuidar de pacientes criticos
dependentes de tecnologias de terapia de suporte ventilatorio mecanico invasivo nesta
unidade, que predispdem ao erro ?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO CNS N° 196/96)

Prezado(a)Sr.(a)

Estamos desenvolvendo um estudo que visa descrever como se da o processo de incorporacdo
de tecnologias voltadas para a ventilagdo mecénica invasiva em unidades de leitos ndo especializados,
identificar os fatores de risco para a ocorréncia do erro e de eventos adversos relacionados ao uso de
equipamentos eletromédicos aos quais estdo expostos pacientes em uso de ventilagdo invasiva em
unidades de leitos ndo-criticos, analisar as implicacdes destes fatores para a seguranca do paciente,
cujo titulo registrado no SISNEP ¢ : “A utilizagdo de tecnologias de terapia intensiva para a assisténcia
ventilatoria invasiva em unidades de leitos ndo especializados: implicacGes para a seguranca do
paciente. Por isso, vocé esta sendo convidado (a) a participar deste estudo. . Sua participacdo
seréa respondendo a um questionario semi-estruturado.

Esclareco que durante o trabalho ndo havera riscos ou desconfortos, nem tampouco custos ou
forma de pagamento pela sua participacdo no estudo. A fim de garantir a sua privacidade, seu home
nao sera revelado.

A presente pesquisa foi submetida & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
dos Servidores do Estado, tendo sido aprovada do ponto de vista ético.

Estaremos sempre a disposi¢do para qualquer esclarecimento acerca dos assuntos relacionados
ao estudo, no momento em que desejar através do (s) telefone e e-mails:

Pesquisadora principal: Marli da Luz

Tel. (21) 92422977, marlief@oi.com.br,

Orientador: Roberto Carlos Lyra da Silva

Tel. (21)81183764, proflyra@gmail.com

CEP do Hospital Federal dos Servidores do Estado: tel. 22913131 ramal: 3544

E importante que vocé saiba que a sua participacio neste estudo é completamente voluntaria e
que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participacdo a qualguer momento sem
penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito.

Pedimos a sua assinatura neste consentimento, para confirmar a sua compreensao em relacéo a
este convite, e sua disposicdo a contribuir na realizacdo do trabalho, em concordancia com a resolucao
CNS n° 196/96 que regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos.

Desde ja, agradecemos a sua atencao.

Pesquisador responséavel

Eu, , apls a leitura deste consentimento declaro que
compreendi o0 objetivo deste estudo e confirmo meu interesse em participar desta pesquisa.

Rio de janeiro, / /

Assinatura do participante dia més ano


mailto:marlief@oi.com.br
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APENDICE D - ENCAMINHAMENTO DO PROJETO AO CEP / HSE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO O RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Eu, Marlida Luz

Apresento o Projeto de Pesquisa: A Utilizacao de Tecnologias de Terapia Intensiva para
Assisténcia Ventilatoria Invasiva em Unidades de Leitos Nao-criticos: Implicacfes para
a Seguranca do Paciente, a este Comité de Etica em Pesquisa — CEP, com 0s seguintes
anexos:

Folha de Rosto , devidamente preenchidas — conforme fluxograma e de acordo com a
especificacdo da pesquisa — carimbadas e assinadas por mim (pesquisador responsavel) e pela
Instituicdo na qual sera realizada a pesquisa.

- Projeto de pesquisa contendo: resumo, Introducdo, Objetivos, Justificativa, Metodologia,
Cronograma, Referéncias.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (contendo telefones e e-mails do
pesquisador, orientador e do CEP-UNIRIO.

- Instrumento de Coleta de Dados.

- 3 copias impressas e 1 CD (com envelope de papel e identificado, contendo copia de todos
0s documentos listados aqui);

- Curriculo Lattes do Pesquisador e Orientador no periodo de 3 anos (3 copias);

Rio de Janeiro,18 de janeiro de 2011

Marli da Luz

Pesquisadora Responsavel



ANEXO - APROVACAO DA PESQUISA PELO CEP / HSE

MINISTERIO DA SAUDE : :
Secretaria de Assisténcia a Saide

Departamento de Desenvolvimento, Avaliagéo e Controle de Servigos de Saude

Escritério de Representagdo do Ministério da Saiide no Estado do Rio de Janeiro

Coordenagfio Geral das Unidades Hospitalares Proprias

HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO ESTADO

V - PARECER DO CEP:

Foram analisados os seguintes documentos:

Protocolo de Pesquisa, Versdo 1.0 / junho de 2011;
Termo de consentimento livre e esclarecido, Versdo 1.0/ junho 2011;
Instrumento de Coleta de Dados - Entrevista, Versdo 2.0 — Agosto de 2011;
Instrumento de Coleta de Dados — Diario de Campo, Verséo 1.0/ junho 2011; e
Documentos anexos
O projeto de pesquisa encontra-se aprovado com recomendagéo por este Comité, estando de
acordo com o que preconiza a Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

VI - DATA DA REUNIAO: 12 de setembro de 2011

Assinatura do Coordenador:
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