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INTRODUCAO

Seguranca do Paciente - principio fundamental para
o cuidado em saude;

Aumento substancial nas discussdes sobre os danos
associados a assisténcia.

Os episdédios de erro podem causar danos a
clientela, afetando as instituicGes e os profissionais.
Na assisténcia de enfermagem em terapia intensiva,
a equipe deve contribuir para a prevencao de erros
e para a qualidade e seguranca assistencial.

Referencial tedrico - Teoria do Erro Humano de
James Reason.

OBJETIVOS

Analisar as falhas ativas e as condicdes latentes
relacionadas aos erros na assisténcia de
enfermagem em terapia intensiva;

Discutir as medidas reativas e proativas referidas
pela equipe de enfermagem.

METODO

Tipo de estudo: qualitativo, descritivo, exploratério.
Cenario: Centro de Terapia Intensiva de um hospital
geral.

Participantes: 36 componentes da equipe de
enfermagem.

Coleta dos dados: através de entrevistas e
observacao participante.

Andlise dos dados: analise lexical através do
software ALCESTE® e a andlise etnografica.
Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
conforme pareceres 229.926 de 26/03/2013 e
292.974 de 10/06/2013.

RESULTADOS

Caracterizacdo dos participantes: 64% auxiliares de
enfermagem e 36% enfermeiros; 81% sexo
feminino; faixa etaria: 0 a 59 anos.

O erro na assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva: erros no processo de medicamento; uso
inadequado das bombas infusoras; nao elevagao
das grades do leito; extubagdes acidentais.

Falhas ativas e condicoes latentes relacionadas ao
erro da equipe de enfermagem na terapia
intensiva: Falhas ativas - identificacdo errada dos
pacientes, falta de checagem das prescri¢des
médicas e de enfermagem, uso inadequado dos
alarmes, administracdao de medica¢bes suspensas e
identificacdo errada de medicamentos; Condigdes
latentes - tomada de decisdo organizacional: falta
de programas de capacitagao profissional.

Medidas reativas e proativas adotadas pela equipe
de enfermagem frente ao erro na terapia
intensiva: Medidas reativas - reconhecimento dos
episddios de erro; negligenciamento do erro devido
a cultura punitiva, medo de criticas e sentimentos
de vergonha, culpa e frustracdao; Medidas proativas
- necessidade de fortalecimento da lideranca na
equipe de enfermagem; necessidade de
investimento e de respeito a hierarquia profissional;
importancia de investimento em uma comunicacado
eficaz entre a equipe multiprofissional.

CONCLUSAO

Os erros identificados resultaram da intersecao
entre falhas ativas e condic¢es latentes.

As medidas reativas e proativas relacionam-se a
cultura de  seguranca, em especial o
reconhecimento do erro pelos profissionais,
contribuindo para a prevengdo e para uma
assisténcia segura e de qualidade.
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