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RESUMO

Objetivo: identificar as causas de eventos adversos no cliente relacionados aos equipamentos presentes no cendrio de terapia
intensiva; indicar as principais recomendacoes a pratica clinica para minimizar tais eventos e, entdo, discutir as implicacoes
na assisténcia de enfermagem. Método: revisio integrativa, descritiva, realizada nas bases SciELO, Medline, Lilacs e Pubmed.
Para selecao dos artigos, foram adotados critérios de inclusio e aplicado instrumento estruturado. Resultados: captou-se um
total de 11 artigos, nos quais sobressaem trés unidades de evidéncia: falha do equipamento, uso inapropriado do equipamento
e falha da equipe. Recomendam-se: educacdo permanente dos profissionais; avaliacdo da producdo e disponibilidade dos
equipamentos; e uso de checklists. Conclusao: a prevencao de eventos adversos com equipamentos é uma das responsabilidades
da enfermagem e, nesse sentido, é relevante a criacao de barreiras defensivas para evita-los.

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

ABSTRACT

Obijective: to identify the causes of adverse events affecting clients resulting from the use of equipment in intensive care services; to
point out the main recommendations for clinical practice to minimize these events and, then, discuss the implications to nursing care.
Method: integrative and descriptive review on the SciELO, Medline, LILACS, and PubMed databases. Articles were selected based on
the inclusion criteria and the structured instrument was applied. Results: altogether, 11 articles were selected where three evidence units
were outstanding: Equipment failure; inadequate use of equipment; and team failure. Permanent education of professionals; evaluation
of production and availability of equipment; and use of checklists are recommended. Conclusion: preventing adverse events related to
equipment is one of the nursing responsibilities and requires the establishment of defensive barriers to prevent these.

Descriptors: Biomedical Technology; Intensive Care Units; Nursing; Patient Safety; Nursing Care.

RESUMEN

Objetivo: identificar las causas de eventos adversos del usuario, relacionados con los equipamientos presentes en el ambito de
terapia intensiva; indicar las principales recomendaciones a la practica clinica para minimizarlos; y discutir consecuentemente
las implicaciones en la atencién de enfermeria. Método: revision integrativa, descriptiva, realizada en bases de datos SciELO,
Medline, Lilacs y Pubmed. Articulos seleccionados por criterios de inclusion adoptados, aplicindose instrumento estructurado.
Resultados: Se obtuvieron en total 11 articulos, sobresaliendo tres unidades de evidencia: falla de equipamientos, uso inapropiado
del equipamiento y falla del grupo. Se recomendé: educacion permanente de profesionales; evaluacién de produccién y
disponibilidad de equipamientos; y uso de check-list. Conclusion: la prevencion de eventos adversos por equipamientos es
responsabilidad de la enfermeria; en tal sentido, es importante la consideracién de criterios para evitarlos.

Descriptores: Tecnologia Biomédica; Unidades de Cuidados Intensivos; Enfermeria; Seguridad del Paciente; Atencién de Enfermeria.
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INTRODUCAO

Os erros na assisténcia a saude, em particular os relativos
as tecnologias nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), repre-
sentam, na atualidade, uma preocupacdo no que se refere a
seguranca do paciente, a qual tem como objetivo reduzir a um
minimo aceitavel o risco de dano associado ao cuidado de satide.
O dano, por sua vez, é entendido como o comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncgao, podendo, portanto, ser fisico, social ou psicologico™.

Destaca-se que quando ocorre uma circunstancia que poderia
resultar, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, esta é
denominada incidente. O incidente que causa dano é definido
como evento adverso (EA)". Dados do Instituto de Medicina dos
Estados Unidos indicam que erros na assisténcia a satide causam
entre 44.000 e 98.000 mortes/ano nos hospitais americanos®.

No Brasil, pelo fato das investigacoes gerarem resultados ain-
da circunscritos aos hospitais que servem de campo para as pes-
quisas, ndo existem dados sobre a incidéncia nacional de even-
tos adversos®. Todavia, sabe-se que afetam, em média, 10% dos
pacientes admitidos nas instituicdes hospitalares, o que os torna
um desafio para o aprimoramento da qualidade na satide®.

Especificamente quanto aos cendrios de terapia intensiva,
ha consenso de que os pacientes |4 hospitalizados estao mais
vulneraveis a eventos adversos em razao de suas caracteristi-
cas clinicas. Tal afirmacao é sustentada por um conjunto de
evidéncias internacionais que sinaliza a prevaléncia destes
eventos nesta clientela. Em um dos estudos, em que foram
acompanhados médicos e enfermeiras de UTI pelo periodo
de um ano, obteve-se o relato de 390 incidentes relaciona-
dos a equipamentos, medicamentos, procedimentos técnicos
e administrativos, sendo o erro humano a principal causa®.

A andlise das caracteristicas destes eventos descritos nos
estudos aponta os equipamentos como importante fonte de
situagdes que comprometem a seguranga do paciente, o que
tem levantado o questionamento quanto ao impacto da incor-
poracao de tecnologias na assisténcia®®.

Acerca deste aspecto, a producao cientifica revela estudos que
discutem a avaliacdo da incorporacao das tecnologias na satde
em termos de efetividade, utilidade, beneficio e eficiéncia, com
o objetivo de auxiliar gestores na decisdo de inseri-las ou ndo nos
servicos de satide”. Autores avaliam também as repercussoes da
incorporacdo de tecnologias na atuacdo dos profissionais, espe-
cialmente os de enfermagem, em cenarios de alta complexidade®.

Neste caso, os interesses se concentram na defesa de um
cuidado tecnologico na UTI, o qual demanda dos profissionais
conhecimentos apropriados que subsidiem o manejo das ma-
quinas e a interpretacdo das informagoes por elas geradas, de
modo a conduzir suas agdes de cuidar; ja uma terceira linha
preocupa-se com os desafios da integracao dessas novas tecno-
logias de informagao em beneficio de um cuidado humano®.

As evidéncias indicam falta de clareza quando o fenémeno
das tecnologias é pensado sob a 6tica da seguranca, particular-
mente quanto ao conhecimento sobre como e por que ocor-
rem incidentes envolvendo tecnologias. Como consequéncia,
este tipo de erro ainda nao é bem compreendido. Ademais, as

Tecnologias na terapia intensiva: causas dos eventos adversos e implicagdes para a Enfermagem

definigdes da prevaléncia geral de erros relacionados a tecnolo-
gia e dos danos por eles causados continuam escassas''?.

Apesar disso, alguns levantamentos prévios ja sinalizam a
magnitude da problemdtica envolvendo os equipamentos e de-
notam a necessidade de novas investigacbes, uma vez que re-
visdes anteriores de incidentes criticos nos cuidados intensivos
identificaram problemas com equipamentos como uma impor-
tante causa de danos reais ou potenciais aos pacientes"”. Em
relatério publicado no ano de 2002, a Food and Drug Admi-
nistration (FDA) estimou que os erros associados a tecnologia
respondem por centenas e até milhares de mortes por ano'?.

A preocupacdo com o uso seguro dos equipamentos é
ratificada nacionalmente no Programa de Seguranca do Pa-
ciente (PNSP), constituindo-se em uma de suas metas®. Os ei-
xos do programa® incentivam o desenvolvimento de estudos
que subsidiem a elaboracdo do protocolo relativo a aplicacao
das tecnologias, contribuam na sensibilizacdo para discussao
desta questao no campo da formacao, bem como no entendi-
mento de como ocorre este tipo de evento adverso.

Diante do exposto, objetivou-se identificar as causas de
eventos adversos no cliente relacionados aos equipamentos
presentes no cendrio de terapia intensiva; indicar as principais
recomendagdes a pratica clinica para minimizar tais eventos e,
entdo, discutir as implicagoes na assisténcia de enfermagem.

METODO

Revisdo integrativa, de carater descritivo, fase um de uma
pesquisa de campo em desenvolvimento, com vistas a me-
Ihor orientar a producdo dos dados e as intervencoes que se
revelaram necessarias apés a pesquisa'™. Para guiar a revisao
foram formuladas as seguintes questdes norteadoras: Como se
caracterizam na literatura cientifica as causas de eventos ad-
versos relacionados aos equipamentos no cendrio da terapia
intensiva? Quais recomendacdes a pratica clinica tais publica-
¢oes trazem para minimizar esses eventos adversos?

A captagao dos artigos foi feita inicialmente na Biblioteca Vir-
tual de Saude e, apos, optou-se por acessar as bases de dados:
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Medical Literature
Analyse and Retrieval Sistem on-line (Medline) e Literatura Lati-
no-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (Lilacs). Num
segundo momento, aprofundou-se a busca pelo acesso direto a
National Library of Medicine (Pubmed). O acesso foi on-line, en-
tre os meses de setembro de 2013 e marco de 2014, utilizando-se
os descritores: unidade de terapia intensiva, cuidados intensivos,
cuidado critico, seguranca do paciente, doenca iatrogénica, falha
de equipamento, seguranca de equipamentos, tecnologia biomé-
dica, associados entre si com o emprego do operador AND.

Constituiram critérios de inclusdo previamente definidos
para a selecao dos artigos: publicacbes em portugués, inglés e
espanhol, com texto completo e disponivel nas bases de dados
selecionadas no periodo compreendido entre 2004-2013,cir-
cunscritas a area de terapia intensiva, que permitissem respon-
der a questao de pesquisa e, posteriormente, estabelecer nexos
com a atuacgao do enfermeiro; e estudos apoiados em metodo-
logias que trouxessem evidéncias fortes para a compreensao da
problematica desta pesquisa, conforme padronizacao adotada
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pela Agency for Health care Research and Quality dos Estados
Unidos. No processo de selecao deu-se prioridade aos artigos
classificados nos niveis 1 a 4:nivel 1, metanalise de multiplos es-
tudos controlados; nivel 2, estudo com desenho experimental;
nivel 3, estudo com desenho quase experimental como pesqui-
sa sem randomizagao com grupo Gnico pré e pos-teste, séries
temporais ou casos-controle; nivel 4, estudo com desenho ndo
experimental como pesquisa descritiva correlacional e qualitati-
va ou estudos de caso!'.

Apos andlise prévia da observancia aos critérios de inclusdo, e
considerando a leitura exploratdria (titulo e resumo), obteve-se um
quantitativo inicial de 21 artigos, os quais foram submetidos, num
segundo momento, a avaliacdo por meio de instrumento elabora-
do com o objetivo de analisar em que medida o manuscrito po-
deria contribuir para a compreensao da problematica em questao.

Este instrumento abarcava as caracteristicas gerais do estudo,
delineamento metodoldgico, recomendacdes e nivel de evidén-
cia, sendo que o processo de avaliacdo passou por dois juizes
independentes, pesquisadores de um grupo cuja vivéncia no es-
tudo da problematica justifica suas escolhas. As discordancias en-
tre os avaliadores foram decididas em conjunto, o que gerou uma
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amostra final de 11artigos, oito em inglés e trés em portugués.
Com base nas informacdes coletadas por meio do instru-
mento, construiu-se um quadro sinéptico, de modo a possi-
bilitar a andlise dos artigos e posterior apreensdo das evidén-
cias. A analise baseou-se no contetido destas bibliografias e na
confluéncia de temas que se organizaram subsequentemente.

RESULTADOS

A caracterizacao dos estudos incluidos na revisao indica que
a produgao acerca da temdtica distribuiu-se da seguinte forma:
quanto ao ano de publicacao, metade era de 2004 a 2008 e a
outra parcela de 2009 a 2013; em relagao a origem dessas pro-
dugdes, concentram-se nos EUA (36%), Brasil (27%) e Australia
(18%); no delineamento metodolégico verificou-se que todas as
pesquisas eram de natureza quantitativa, nao experimentais.

A analise do contetido destes estudos apresentados no qua-
dro Tdeu origem a trés unidades que retratam as evidéncias
alcangadas, com base nas quais se delimitam as respectivas
recomendagbes propostas. Sao elas: falha do equipamento,
uso inapropriado e falhas da equipe.

Quadro 1 -Sintese dos estudos incluidos na revisao

The application of intermit-
tent pneumatic compression
devices for thromboprophy-
laxis: an observational study
found frequent errors in
application of these mechani-
cal devices in Intensive Care
Units.

Prospectivo.
Total de
pacientes=108

eventos adversos e descrever

a aderéncia da equipe em
prescrever tromboprofilaxia
mecanica utilizando dispositi-
vos de compressao pneumatica
intermitente.

?;‘;{2"0 Delineamento Objetivo Resultados Recomendacoes
EUA/2013 Observacional/ | Observar a frequéncia de Uso inapropriado | - Busca de novas evidéncias

do equipamento.

sobre o uso da tromboprofila-
xia mecanica;

- Sensibilizagdo para uso
correto do dispositivo de
compressao;

-Estudos sobre as consequén-
cias dos erros.

EUA/2010

Discrepancies between
medication orders

and infusion pump
programming in a pediatric
intensive care unit.

Observacional/
Prospectivo.
Total de leitos=30

Medir as discrepancias entre as
prescrigoes de medicacoes para
infusdes e a medicacio que esta
sendo infundida, avaliando os
ajustes programados da bomba
de infusdo em uma Unidade de
Terapia Intensiva pediatrica.

Uso inapropriado
do equipamento.

-Articulacdo entre os profissio-
nais de saude e designers de
tecnologia para um treinamen-
to intensivo na compreensao
do funcionamento dos equipa-
mentos.

Franga/2010

Adverse events with medical
devices in anesthesia and
intensive care unit patients
recorded in the French safety
database in 2005-2006.

Quantitativo/
Retrospectivo.
Total de
notificacbes=4188

Determinar se a quantidade,
gravidade e as causas dos
incidentes relacionados a
dispositivos médicos usados na
anestesiologia e nos cuidados
criticos mudaram ao longo do
tempo (1998-2005).

-Falha do
equipamento;
-Uso
inapropriado do
equipamento.

-Melhorias educacionais entre
os profissionais da satde sobre
0 uso seguro da variedade de
dispositivos médicos;
-Elaboracao de checklists;
-Disseminar relatorios
didaticos em revistas especiali-
zadas.

Brasil/2009

Transporte intra-hospitalar
de pacientes sob ventilacao
invasiva: repercussoes
cardiorrespiratérias e
eventos adversos.

Observacional/
Prospectivo, nao
randomizado.
Total de
transportes =58

Verificar as alteracoes cardior-
respiratorias ocorridas com os
pacientes transportados para
unidades diagndsticas ou nas
transferéncias entre setores e
identificar os eventos adversos
que ocorrem durante o trans-
porte intra-hospitalar.

-Falha da equipe;
-Falha do
equipamento.

-Realizacdo dos transportes
por profissionais treinados, de
preferéncia especializados em
terapia intensiva;

-Uso de equipamentos de
monitorizacdo dos sinais vitais
e para intercorréncias durante
o transporte.

Continua
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Quadro 1 (conclusao)
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Pais/ano
Titulo

Delineamento

Objetivo

Resultados

Recomendacoes

Brasil/2009

Eventos adversos na
assisténcia de enfermagem
em uma unidade de terapia
intensiva.

Quantitativo/
Transversal.
Total de
eventos =550

Identificar os eventos adversos
na assisténcia de enfermagem
em uma unidade de terapia
intensiva.

-Uso
inapropriado do
equipamento;
-Falha da equipe.

-Levantamentos dos eventos
adversos e andlise de suas
causas;

-Educagao permanente dos
profissionais de enfermagem.

Reino Unido/2008

Patient safety incidents
associated with equipment
in critical care: a review of
reports to the UK National

Quantitativo/
Retrospectivo.
Total de
incidentes = 12084

Identificar e classificar
incidentes associados ao uso
de equipamentos.

-Falha do
equipamento;
-Uso
inapropriado do
equipamento.

-Treinamento da equipe para
uso de novos equipamentos;
-Assisténcia técnica e
manutengao correta;
-Verificagao do funcionamento

Programmable infusion
pumps in Intensive Care
Units: an analysis of
corresponding adverse drug
events.

Retrospectivo/
Documental.
Total de
pacientes =4604

eventos adversos evitaveis com
medicamentos

intravenosos em Unidade de
Terapia Intensiva, a fim de
evitar erros de manipulagao
de bombas de infusao
convencionais e smart-pumps.

equipamento;
-Uso
inapropriado do
equipamento.

Patient Safety Agency. antes da utilizacdo do
equipamento;
-Planejamento para situagoes
de falta de energia e de pico.
EUA/2007 Quantitativo/ Determinar a frequéncia de -Falha do -Avaliacdo periédica das

bombas infusoras a fim de
detectar possiveis erros de
fabricacao ou de manipulacao;
-Sensibilizacdo da equipe de
enfermagem para a ocorréncia
dos erros relacionados aos
dispositivos.

Australia/2006

Adverse events experienced
while transferring the
critically ill patient from the
emergency department to
the intensive care unit

Observacional/
Prospectivo,
conjugado
com auditoria
retrospectiva.
Total de
transportes =290

Determinar a incidéncia e a
natureza dos eventos adversos
ocorridos durante o processo
de transporte da emergéncia
para a Unidade de Terapia
Intensiva em um hospital de
referéncia terciario.

-Falha do
equipamento.

- Revisao periodica da conduta
como estratégia para evitar

a ocorréncia de erros, por
meio do estabelecimento de
checagens dos equipamentos
e metas durante a transferéncia
entre os setores.

Austria/2006

Patient safety in intensive
care: results from the
multinational Sentinel
Events Evaluation study.

Observacional
Seccional.
Total de
pacientes=1913

Ter acesso em nivel
multinacional da prevaléncia

e fatores relacionados a

eventos nao intencionais que
comprometem a seguranca do
paciente em Unidade de Terapia
Intensiva.

-Falha do
equipamento;
-Falha da equipe.

- Implementacao de
protocolos para prevengao e
deteccado precoce dos erros;
-Melhorar a seguranca em
relacdo a manutencao de
equipamentos.

Brasil/2006

Ocorréncias iatrogénicas
em Unidade de Terapia
Intensiva: analise dos
fatores relacionados.

Quantitativo/
Prospectivo.
Total de
incidentes=113

Identificar os fatores estruturais
da Unidade de Terapia
Intensiva e as condig¢oes do
paciente no que se refere a
ocorréncias iatrogénicas e
verificar a associagao entre a
gravidade de tais ocorréncias e
os fatores relacionados.

-Falha do
equipamento.

-Educagéo dos enfermeiros
para prevencao de ocorréncias
iatrogénicas;

-Melhorias estruturais na
Unidade de Terapia Intensiva;
-Monitorizacdo das ocorréncias
iatrogénicas e estudos sobre os
fatores relacionados.

Australia/2004

Incidents relating to the
intra-hospital transfer of
critically ill patients. An
analysis of the reports
submitted to the Australian
Incident Monitoring Study
in Intensive Care.

Quantitativo/
Seccional.
Total de
notificagbes=176

Identificar, durante o
transporte intra-hospitalar de
pacientes criticos, incidentes
e determinar as respectivas
causas e fatores contribuintes.

-Falha da equipe;
-Falha do
equipamento;
-Uso
inapropriado do
equipamento.

-Provisdo de mao de obra
qualificada;
-Monitoramento continuo
desses eventos;

-Educacao permanente da
equipe;

-Adocao de protocolos e
checklists para o transporte
intra-hospitalar.

Fonte: Producao do pesquisador
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DISCUSSAO

Conforme se evidencia na andlise dos resultados, a ocor-
réncia de eventos adversos relacionados aos equipamentos na
UTI guarda nexos com trés tipos de causas: uso inapropriado
do equipamento, presente quando o profissional o maneja de
modo errado; falha do equipamento, relacionada a proble-
mas de fabricacdo que repercutem no seu funcionamento ou
na sua adequada utilizacdo; e falha da equipe, que envolve
comportamento de violacdo de praticas padronizadas para a
correta utilizacado dos equipamentos pelos profissionais.

Cabe salientar que, na atualidade, a analise dos erros no
cuidado em saude apoia-se em uma perspectiva sistémica,
segundo a qual os seres humanos sio reconhecidos como fa-
liveis. Com base nessa premissa, entende-se que a garantia da
seguranca perpassa a criagao de sistemas que se antecipem
a estes erros, identificando-os antes que causem danos aos
pacientes. Logo, o foco no reside em culpar o individuo, mas
em analisar as condigoes subjacentes ou latentes que torna-
ram o erro possivel™. Na presente proposta, reconhece-se tal
perspectiva como eixo norteador da discussao dos resultados.

Uso inapropriado do equipamento

Encontrar evidéncias de que o uso inapropriado do equi-
pamento implica a ocorréncia de eventos adversos ao cliente
hospitalizado em setores de terapia intensiva destaca a influ-
éncia do fator humano e ratifica os achados de outras investi-
gacoes que discutem o emprego dos equipamentos no campo
da seguranca do paciente!>19,

Em pesquisa retrospectiva de eventos adversos associados
a dispositivos médicos, entre esses os equipamentos, ocorri-
dos no primeiro semestre de 2010 em um servico de cirur-
gia colombiano, foram identificados 29 eventos adversos:
dois classificados como leves, 17 como moderados, quatro
sérios e seis potenciais. As causas de 21 deles foram analisa-
das, concluindo-se que os eventos adversos potenciais eram
preveniveis em sua totalidade, enquanto os demais também
poderiam ser evitados em grande parte das situagoes. Assim,
considerou-se o uso incorreto dos dispositivos e dos equipa-
mentos a principal causa dos eventos adversos‘®.

Sensibilizar enfermeiros sobre o manuseio inapropriado de
equipamentos em cuidados intensivos foi o objetivo de uma
pesquisa de revisao da literatura que identificou, como a tipo-
logia mais comum nestas unidades, o que se denomina ‘erro
de uso’ de um equipamento, cuja origem pode estar relacio-
nada ao desenho inadequado do aparelho/?.

Exemplos destas situagoes sdo as bombas de infusao, vincu-
ladas, na literatura, a aproximadamente 30% e 60% de todos
os erros prejudiciais com a medicagao intravenosa por elas in-
fundida. Muitos destes erros ocorrem durante o momento de
programacdo de bombas infusoras, especialmente no ajuste
da velocidade de infusao, o que pode ocasionar a administra-
cao de medicacao em excesso e até mesmo overdose!'?.

Esta afirmativa corrobora os dados dos estudos incluidos na
presente revisdo, os quais detectaram discrepancias entre a pro-
gramacao das bombas e as prescricoes de medicacoes para infu-
soes. Portanto, no momento de utiliza-las para administragao de
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medicamentos ocorrem muitos erros, principalmente no caso de
novas tecnologias, o que requer maior atencdo dos profissionais.

Estudo que realizou revisao conceitual dos erros no campo
da satide, com foco naqueles relacionados a medicacao, consi-
derou 0 momento do manejo das bombas infusoras para admi-
nistragao de medicamentos uma das etapas com maior chance
de ocorrerem falhas e danos sérios aos pacientes. Tais situa-
¢oes, segundo o estudo, podem ocorrer quando o profissional
nao esta familiarizado com o funcionamento deste equipamen-
to, por ndo haver um técnico de engenharia que auxilie no ma-
nejo da bomba ou em virtude dos manuais dos equipamentos
nao disponibilizar em informagdes completas que ajudem na
resolucao de problemas oriundos de situagoes reais!'”.

Neste contexto, alerta-se para a necessidade da evidén-
cia do uso inapropriado do equipamento ser pensada sob a
perspectiva das condicdes latentes que podem favorecer o
seu manejo inadequado, por exemplo, capacitagao, experién-
cia, problemas nos equipamentos, fadiga e falta de atencao.
A relevancia dessas condi¢des para a seguranca do paciente
encontra-se relatada na literatura internacional 19,

Em estudo que objetivou investigar a relagao entre privacao
do sono e ocorréncia de erros entre 289 enfermeiras que traba-
Iham no hospital, no turno da noite, encontrou-se que mais da
metade delas tinha privacdo do sono, justamente as que come-
tiam mais erros no cuidado ao paciente. O resultado revela a
necessidade de intervengdes que melhorem tanto a qualidade
como a quantidade do sono de enfermeiros que trabalham no
periodo noturno, com vistas a reducao dos erros‘®,

Pesquisa que avaliou a associagao entre a inexperiéncia da
equipe de enfermagem e a ocorréncia de eventos adversos
em ambiente de cuidados intensivos identificou 1472 inci-
dentes relativos a medicagdes, vias aéreas, equipamentos e
procedimentos, os quais evidenciavam o efeito negativo da
inexperiéncia sobre a qualidade da assisténcia™. Esses resul-
tados sao ratificados por revisio nacional sobre os eventos
adversos na assisténcia de enfermagem em pacientes adultos
hospitalizados, grande parte relacionada a: administracao de
medicamentos, vigilancia do paciente, integridade cutinea
e equipamentos (recursos materiais). Como causas para tais
situagdes o estudo aponta, por exemplo, sobrecarga de tra-
balho, dimensionamento de pessoal, falta de conhecimento,
inexperiéncia profissional e supervisao inadequada?”.

Assim, diante da evidéncia do uso inapropriado do equipa-
mento, ganham relevancia as diferentes iniciativas voltadas a
reducdo de erros desta natureza, as quais ressaltam o papel da
educacao permanente dos membros da equipe, visando ao seu
aprofundamento tedrico-pratico e cientifico. No caso da Franga,
os hospitais verificam os equipamentos no momento da entrega
e adotam as configuragoes recomendadas pelo fabricante®".

Os profissionais da satide que planejam usar um novo apa-
relho devem, primeiramente, receber treinamento especifico
de engenheiros e de representantes comerciais do fabricante.
Todavia, na pratica, esse treinamento tem escopo e duracido
limitados e raramente ¢ disponibilizado a todos os usudrios.
Além disso, no Brasil, a capacitacdo recebida no momento
de introducao do novo equipamento nao € repetida para pro-
fissionais recém-contratados. Ja a Alemanha, por exemplo,
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possui regras mais rigidas, que estendem a capacitacao formal
a todos os usudrios®".

Nesse sentido, as experiéncias de outros paises conduzem
a reflexao de que, no caso da equipe de enfermagem, a gerén-
cia da UTI precisa implementar estratégias para a capacitagao
formal de todos os membros da equipe. As acoes devem en-
volver a equipe de tecnovigilancia, que deve receber qualifica-
cao dos fabricantes, de modo a capacitar as equipes atuantes
e recém-contratadas, esclarecer duvidas, promover cursos de
atualizacao, acesso as melhores evidéncias cientificas, além
de se responsabilizar pela andlise dos equipamentos a serem
adquiridos apds féruns de discussao com estes usudrios?".

Outras barreiras a serem pensadas pelos gerentes abran-
gem a aplicagao de listas de verificacoes de itens, materiais e
tarefas para avaliacdo periodica dos equipamentos, no intuito
de evitar esquecimentos, falhas, faltas, padronizar os procedi-
mentos e direcionar o trabalho; considerar competéncias para
o exercicio da fungao em terapia intensiva, valorizando o tem-
po de atuacao e a experiéncia. Deve-se, ainda, proceder a ela-
boracao de relatérios sobre as tecnologias disponibilizadas®?".

Falha do equipamento

Representa uma das evidéncias desta pesquisa sobre os fatores
geradores de eventos adversos. Verificou-se, nos estudos analisa-
dos, que um dos momentos de grande risco de dano ao paciente
diz respeito ao seu transporte, pois as baterias de monitores por-
tateis, ventiladores, bombas de infusdo falham mesmo quando,
embora desconectados, estejam completamente carregadas. Este
problema de falhas de equipamentos foi também observado em
outra revisdo de literatura na linha do transporte do paciente, a
qual se propos a identificar as complicacoes apresentadas pelos
pacientes criticos durante o transporte intra-hospitalar. Destaca-
ram-se, como eventos adversos observados, o problema da equi-
pe multidisciplinar de transporte e a falha nos equipamentos®.

As falhas dos equipamentos foram categorizadas, segundo
a modalidade de aparelho, como: de ventilacao (desconexao
do sistema, cilindros vazios e bolsas com selamento inade-
quado); de infusao (término da bateria e do medicamento);
de monitorizacdo (mau funcionamento, término da bateria,
interferéncia e mau funcionamento da linha arterial)®.

Este aspecto (falha dos equipamentos) foi identificado tam-
bém em outro estudo que categorizou os erros relacionados
aos equipamentos, particularmente os de fabricacdo, que
acontecem durante o desenho ou a producdo de um equipa-
mento médico, ou que se expressam durante a utilizacao pelo
mau funcionamento. Assim, erros de fabricacdo envolvem
equipamentos construidos fora das especificacoes e os erros
conceituais, isto €, equipamentos com especificagdes inade-
quadas as condic¢des ou ao ambiente de seu uso"?.

Neste estudo referenciado, os erros de fabricacido mos-
traram-se associados ao desenho fisico e espacamento dos
botoes; tamanho, forma e agrupamento dos botées, grau de
intuitividade do desenho do aparelho; reversio ao modo
padrao sem aviso; superlotacdo da interface gréfica, grau de
transparéncia das operagoes, entre outros?,

Nas pesquisas selecionadas para andlise no presente estudo,
o defeito e o mau funcionamento dos equipamentos estiveram
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associados a danos causados para os pacientes, inclusive aqueles
classificados como mais do que temporarios®?. O fato tem levanta-
do o questionamento sobre a avaliagao dos efeitos das tecnologias.
Ao determinarem as percepcoes dos enfermeiros de cuidados criti-
cos de um hospital na Grécia sobre os efeitos positivos e negativos
do uso dos equipamentos, pesquisadores mostraram que os efeitos
positivos estavam ligados a prética clinica, enquanto os negativos
atrelados ao risco de falhas mecanicas, erros humanos e elevacao
do estresse®. As experiéncias de enfermeiros quando os equipa-
mentos apresentam mau funcionamento sao descritas com senti-
mentos de surpresa, choque, questionamento de sua competéncia
e comprometimento da credibilidade e imagem profissional?*.

Vale destacar que o desenho do equipamento é apontado
como condic¢ao que contribui para o uso inapropriado 2. Isto
porque muitos destes equipamentos possuem interfaces du-
vidosas e mal desenhadas com o usudrio, o que se considera
um problema relacionado a engenharia dos fatores humanos,
area que se preocupa com a interface entre homem, maquina
e espaco de trabalho, no intento de desenhar sistemas, apare-
lhos e ambientes que minimizem o risco de erros®.

A engenharia de fatores humanos impacta diversas ordens no
cuidado em satide. Um dos aspectos que pode retratar tal influén-
cia diz respeito as multiplas conexdes de cabos e fios dos equipa-
mentos dispostos ao redor do leito do cliente, os quais possuem
cores e formatos semelhantes que permitem conectd-los a diver-
sos equipamentos, distintos daquele para o qual foram projetados.
Consequentemente, ha grande risco de proceder a uma conexao
inadvertida, por exemplo, conectar o cabo de um eletrocardiogra-
ma em uma bomba infusora e produzir um choque fatal®®.

A engenharia de fatores humanos €, portanto, uma ciéncia
aplicada que busca compreender as multiplas e complexas vari-
aveis que afetam os usudrios das tecnologias, a exemplo das ca-
racteristicas ambientais, funcionais e individuais"?. No processo
de avaliacdo critica das tecnologias, busca-se um panorama das
diversas variaveis de risco implicadas, por meio do levantamento
de questdes do tipo: Os botoes sao faceis de apertar? Os botoes
sao sentidos quando o usudrio esta usando luvas? Qual é o tipo
de som do alarme? As configuracoes sao visualizadas em uma
sala escura? As baterias sao apropriadas para o uso pretendido??

Nesta logica, tal andlise pode trazer tanto avancos no de-
senho dos equipamentos, que abrangem a melhoria na sua
confiabilidade e interface com a equipe no monitoramento
dos pacientes, quanto na identificacdo de problemas inespe-
rados. Logo, quando ha o desenho malfeito do equipamento,
existe risco que seja utilizado de modo inapropriado, sobretu-
do quando o desenho nao integra a interacao que os usudrios
fazem da interface do equipamento?.

Esses dados reportam a necessidade dos profissionais co-
nhecerem os principios de engenharia de fatores humanos e
as caracteristicas dos usudrios e dos ambientes que podem
resultar em risco para a seguranca dos pacientes''?. Por outro
lado, é preciso disponibilizar uma estrutura nas unidades para
reduzir os danos aos pacientes que inclua tanto assisténcia e
manutencdo técnica quanto a verificacdo dos equipamentos
antes do uso e durante a transferéncia entre os turnos.

Diante do risco de falhas dos equipamentos cabe a equi-
pe de enfermagem, atuante em UTI, realizar avaliacdo e/ou
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participar do processo de criacao destes aparelhos em conjunto
com os designers de tecnologia; realizar treinamento intensivo
para compreensdo do funcionamento dos equipamentos; exe-
cutar revisoes periddicas dos aparelhos, durante checagens, ao
utilizé-los no processo de trabalho, por meio da aplicacao de
instrumentos estruturados; participar do processo de aquisicao
dos equipamentos, avaliando suas caracteristicas em relagao a
prética clinica assistencial; atuar em parceria com uma equipe
de suporte técnico, de forma que qualquer equipamento com
suspeita de falha ou defeito possa ser encaminhado para ava-
liagdo, com feedback ao fabricante; elaborar um plano de acéo
para lidar com as situacoes de falhas dos equipamentos‘?.

Falhas da equipe

Quando a equipe viola procedimentos padronizados para
utilizagcao dos equipamentos no cuidado em saude, principal-
mente quanto a sua verificacio e resposta aos alarmes, favore-
ce a ocorréncia dos incidentes e seus potenciais danos. Nesse
sentido, as falhas da equipe conformam-se numa evidéncia
quanto as causas dos eventos adversos com equipamentos.
Tais violagoes vém sendo apontadas nos estudos como res-
ponsaveis por incidentes na UTI, em particular entre anes-
tesistas, os quais, por nao verificarem o equipamento antes
da anestesia e o desligamento dos alarmes, tém alcancado
indices proximos a falta de conhecimento e experiéncia®'.

A postura da equipe evidenciada nos estudos ¢é a de desli-
gamento e resposta atrasada aos alarmes, o que se configura
um ponto critico e explica o fato dos monitores de pacientes
e alarmes figuraram, em 2010, na lista dos dez maiores ris-
cos envolvendo tecnologias®”. Alertas tém sido emitidos para
os eventos em que os alarmes sao desligados e um incidente
cardiaco nao é detectado, ou quando um monitor central nao
aciona alarme diante de uma parada cardiaca, ou, ainda, em
situacoes nas quais o alarme, ao lado do leito, foi ajustado no
volume minimo e, portanto, ndo é ouvido?.

Exemplo de situagoes envolvendo alarmes foi relatada por
pesquisadores que mensuraram o tempo estimulo-resposta da
equipe de satude de uma unidade coronariana aos alarmes de
monitores multiparamétricos. Mais de 60% dos alarmes foram
considerados fatigados (com tempo de resposta superior a 10 mi-
nutos) e menos de 20% atendidos em até 5 minutos. O disparo
inadvertido de alarmes sem significancia clinica afeta os profis-
sionais e conduz ao comportamento de violagao. Este fendmeno
é denominado fadiga de alarmes, presente na vigéncia de um
grande nimero de alertas sonoros, os quais produzem sobrecar-
ga sensorial e dessensibilizam a equipe para urgéncia deste sinal
e terminam por encobrir os alarmes clinicamente relevantes por
meio de condutas como ignorar, silenciar e desabilitar?®.

No caso da nao verificacao dos equipamentos, alguns aspectos
integram esta falha da equipe, como o excesso de confianca nas
tecnologias e a comunicagdo entre os seus membros para plane-
jar meios de conferir maior autonomia as baterias, especialmente
durante o transporte dos pacientes. Os dados indicam problemas
de comunicacido que interferem no adequado funcionamento
dos aparelhos, como falta de comunicagao prévia sobre o horério
de testes de geradores, de forma que cuidados sejam tomados
para evitar o posterior mau funcionamento do aparelho®?.
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Quando se contrasta este resultado da falha da equipe rela-
cionada a utilizacdo dos equipamentos com outras esferas da
seguranca em terapia intensiva observam-se semelhancas. Em
estudo de coorte realizado durante 18 meses em um Centro
de Terapia Intensiva, a falha na comunicagao entre os profis-
sionais de satde implicou eventos adversos, elevando a taxa
de mortalidade no setor?”. Internacionalmente, estima-se que
erros na UTI decorram de falhas na comunicagao®®.

O excesso de confianca na tecnologia pode originar in-
cidentes em virtude do acompanhamento inadequado dos
equipamentos. Com base na experiéncia de pilotos de aviao,
em que operadores experientes, altamente confiaveis, podem
apresentar elevados niveis de confianca na automacao, estu-
do investigou a atuacdo de enfermeiros de UTI e observou
potencial para que esses profissionais apresentem posturas
complacentes com riscos reais de danos aos pacientes em de-
corréncia deste excesso de confianga®".

Quando se tratam de violacoes, deve-se levar em conside-
racao o contexto social, a fim de compreender os fatores/mo-
tivacdes que as originaram. A busca pelas causas requer ainda
atencao a cultura organizacional e a atitude dos envolvidos,
conduzindo a um repensar as estratégias de mudanca, uma
vez que mesmo com os treinamentos técnicos os erros perma-
necem, e as habilidades nao técnicas dificilmente fazem parte
do treinamento®?.

Uma dessas mudancas envolve entender o sistema de sau-
de como sendo complexo, assim como o de aviagcdo. Muitos
acidentes aéreos decorreram de falhas da equipe relacionadas
a comunicacao, violagdes e auséncia de rotinas-padrao. Ana-
lise deste tipo de acidente nos EUA, de 1970 a 1974, mostrou
a relevancia do fator humano: nos acidentes fatais atribuidos
a erros do piloto, em 264 deles houve erro de procedimento e
2.940 relacionaram-se a tomada de decisao®?.

A compreensao das causas dos acidentes aeronduticos le-
vou a aviacdo a elaborar o CRM (Company Resource Mana-
gement- Gerenciamento dos Recursos da Companbhia), a ser
aplicado no treinamento das tripulacdes para reduzir erros
em todos os elos da cadeia produtiva. O objetivo é conhecer
0 que, por que e como o acidente ocorreu, com fins edu-
cacionais e ndo de punicao®?. O CRM representa, portanto,
um conjunto de ferramentas aplicadas para lidar com o erro,
buscando-se entender a influéncia de diversos fatores profis-
sionais, organizacionais e culturais®?.

Portanto, de maneira semelhante a aviagao, torna-se pri-
mordial pensar no gerenciamento da equipe de enfermagem
na UTI, a fim de melhorar os resultados. O gerenciamento
buscara aperfeicoar aspectos como comunicacéo, proficién-
cia técnica, tomada de decisdo, relacionamento interpesso-
al, consciéncia situacional, visando minimizar os eventos
adversos, em particular os que concernem as tecnologias.
Para tanto, a participacdo ativa dos profissionais em uma
gestao compartilhada contribui para a cultura de seguranca
do paciente®?.

De todo o exposto, ressalta-se, diante do constante desen-
volvimento de inovacdes tecnologicas e de sua complexi-
dade, a necessidade de estabelecer barreiras defensivas que
favorecam a seguranca do sistema e evitem que condicoes
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latentes se tornem ativas, produzindo o erro por aqueles que
se encontram no atendimento direto ao paciente. No ambito
desta pesquisa, esse compromisso perpassa a aplicagao das
evidéncias encontradas na pratica clinica.

Propoe-se a elaboracdo de um instrumento de verificagao
diaria dos equipamentos, de forma que checagens sejam re-
alizadas ao longo do processo de trabalho pelos enfermeiros
responsaveis pela programacao das bombas infusoras e moni-
tores, no intuito de reduzir as falhas no registro dos parame-
tros e esquecimentos, bem como com o propésito de avaliar
o adequado funcionamento dos equipamentos. Salienta-se a
limitacao deste estudo pelo fato de, na caracterizacdo da hie-
rarquia das evidéncias, o corpus ter se concentrado no nivel
4, o que restringe o poder de afirmacdo em razao da quali-
dade das evidéncias. Além disso, a restricio do nimero de
artigos captados limitou a abrangéncia da andlise.

CONCLUSAO

A andlise de 11 estudos incluidos nesta pesquisa possibilitou
organizar trés unidades de evidéncia que retratam as causas dos
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eventos adversos relacionados aos equipamentos: uso inapropria-
do do equipamento, falha do equipamento e falha da equipe.

Recomendacdes como educacao permanente e aperfeico-
amento dos profissionais, avaliacdo da producao e disponibi-
lizacdo dos equipamentos, padronizacdo das acoes e uso de
instrumentos como checklists sao relatadas nos estudos como
medidas para minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

Os resultados sinalizam que as discussdes em torno da
seguranca do cliente abarcam, também, a reflexao sobre o
impacto da incorporacao de tecnologias em ambientes de cui-
dado. Nesta medida, os eventos adversos constituem um de-
safio aos profissionais de enfermagem que buscam qualidade
na assisténcia ao doente grave e ttm compromisso ético para
com a prevencao de tais eventos.
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