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INTRODUCAO RESULTADOS
- Unidade Cardiointensiva (UCI): - O erro humano na assisténcia de
destina-se a prestar cuidados ao enfermagem na UCI: utilizagdo
individuo cardiopata. inadequada de EPI, erros de
- Requer da equipe de enfermagem uma medicagdo, registros de enfermagem
multiplicidade de conhecimento em inadequados, perda de cateteres,
cardiologia e vigilancia constante da sondas e drenos e higienizagao
clientela rotineiramente exposta a um inadequada das mé&os;
maior numero de procedimentos,
podendo apresentar comprometimento - Posicionamento dos profissionais
da percepcdo sensorial, mobilidade e de enfermagem frente ao erro na
nutrigcéo. UCI: os entrevistados referiram a

postura de corrigir e omitir o erro por
medo de punicdes e julgamentos;

OBJETIVOS

- Causas do erro na assisténcia de
enfermagem na UCI: deficiéncia no
guantitativo de profissionais, associada
a sobrecarga de trabalho, fadiga e falta
de atencéo;

- identificar os erros na assisténcia de
enfermagem na UCI,;

- Discutir o gerenciamento do erro na
assisténcia de enfermagem na referida

UCI.
- Medidas preventivas ao erro humano

na UCI: necessidade de educacéo
permanente e investimento em
capacitacao profissional.

METODO

- Estudo qualitativo, descritivo e
exploratorio; CONCLUSAO

- Participantes: 21 componentes da
equipe de enfermagem (09 enfermeiros
e 12 auxiliares de enfermagem);

- Cenario: UCI de um hospital publico

- Os entrevistados reconhecem o erro,
mas nao notificam devido a cultura
punitiva ainda presente na instituicao.

federal. ! NStit
- Coleta de dados: através de - Destaca-se ~a  importancia  de

entrevistas: discussdes sobre o erro humano na
- Andlise dos dados: andlise tematica de Instituicao,  contribuindo  para  a

contetido. aprendizagem em relacdo ao erro e
- Aprovado no CEP - Parecer 1.181.286 para a cultura de seguranca.
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