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RESUMO

Objetivo: analisar os fatores humanos contribuintes para o erro no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva.
Método: estudo descritivo, transversal, qualitativo, tendo como cenario o Centro de Terapia Intensiva de um hospital geral,
publico e federal. Os dados foram coletados entre dezembro de 2022 e abril de 2023, por meio de entrevistas semiestruturadas
e submetidos a andlise lexicométrica com auxilio do software IRAMUTEQ. Resultados: participaram do estudo 25 profissionais
de enfermagem, sendo nove enfermeiros e 16 técnicos de enfermagem. O aproveitamento do corpus foi de 85%. Fatores
humanos relacionados as influéncias organizacionais, como gestdo de recursos humanos e materiais, clima organizacional e
processo organizacional, contribuem diretamente para os atos inseguros cometidos pelos profissionais de enfermagem,
culminando em erros e violagdes. Conclusdo: o reconhecimento dos fatores humanos é crucial para o fortalecimento da cultura
de seguranga, aumento da confiabilidade organizacional, e para melhorias na qualidade e seguranga em saude.

Descritores: Morte Encefélica; Obtencdo de Tecidos e Orgdos; Profissionais de Satde; Familia; Acolhimento.

ABSTRACT

Objective: to analyze human factors contributing to errors within the nursing work process in intensive care. Method:
descriptive, cross-sectional, qualitative study conducted in the Intensive Care Unit of a public, federal general hospital. Data
were collected between December 2022 and April 2023 through semi-structured interviews and subjected to lexicometric
analysis using the IRAMUTEQ software. Results: the study included 25 nursing professionals, consisting of nine nurses and 16
nursing technicians. Corpus utilization was 85%. Human factors related to organizational influences, such as human and material
resource management, organizational climate, and operational processes, directly contributed to unsafe acts committed by
nursing professionals, resulting in errors and violations. Conclusion: recognizing human factors is essential for strengthening a
safety culture, increasing organizational reliability, and improving healthcare quality and safety.

Descriptors: Brain Death; Tissue and Organ Procurement; Health Personnel; Family; User Embracement.

RESUMEN

Objetivo: analizar los factores humanos que contribuyen a los errores en el proceso de trabajo de enfermeria en cuidados
intensivos. Método: estudio descriptivo, transversal, cualitativo, desarrollado en una Unidad de Cuidados Intensivos de un
hospital general, publico y federal. Los datos fueron recolectados entre diciembre de 2022 y abril de 2023, mediante entrevistas
semiestructuradas y sometidos a analisis lexicométrico con el soporte del software IRAMUTEQ. Resultados: participaron en el
estudio 25 profesionales de enfermeria, constituidos por 9 enfermeros y 16 técnicos de enfermeria. El aprovechamiento del
corpus fue del 85%. Los factores humanos relacionados con las influencias organizacionales, como la gestion de recursos
humanos y materiales, el clima organizacional y los procesos organizacionales, contribuyen directamente a los actos inseguros
cometidos por los profesionales de enfermeria, que culminan en errores y violaciones. Conclusién: el reconocimiento de los
factores humanos es fundamental para fortalecer la cultura de seguridad, aumentar la confiabilidad organizacional y mejorar la
calidad y la seguridad en materia de salud.

Descriptores: Muerte Encefalica; Obtencion de Tejidos y Organos; Personal de Salud; Familia; Acogimiento.

INTRODUCAO

Os fatores humanos sado definidos como a forma pela qual os individuos interagem com o sistema em que estdo
inseridos, constituindo o estudo de diversas disciplinas, como anatomia, fisiologia, fisica, biomecanica entre outras, com
a finalidade de entender como se dd a performance das pessoas em diferentes contextos, compreendendo-se quais sao
os fatores que facilitam o trabalho em direcdo ao melhor caminho'?. Considerando a contribuicdo humana para a
seguranca e para a complexidade dos sistemas de defesa organizacionais, os fatores humanos desempenham um papel
fundamental na causa e prevencio de acidentes?, culminando em eventos adversos no cuidado de sadde.

A partir da relacdo entre fatores humanos e acidentes organizacionais abordada pela Teoria do Erro Humano?, o
“Sistema de Analise e Classificagdo de Fatores Humanos” (Human Factors Analysis and Classification System - HFACS)
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foi desenvolvido, tendo como objetivo investigar e analisar a contribuigdo humana para a ocorréncia de incidentes,
erros e eventos adversos*. O HFACS considera os fatores humanos contribuintes para o erro relacionadas as pessoas,
aos ambientes, as liderancgas e as organizagdes em quatro niveis hierarquicos: atos inseguros, pré-condi¢cdes para atos
inseguros, supervisdo insegura e influéncias organizacionais®.

Compreender os fatores humanos é fundamental para a criagdo de servicos de saude resilientes e de alta
confiabilidade, que tenham capacidade de manter constantemente um estado seguro para funcionar, recuperar
rapidamente e restaurar condigdes seguras quando algum erro é identificado. OrganizagGes de alta confiabilidade
possuem a capacidade de antecipar problemas, utilizar dados para monitorizar processos e condi¢des de trabalho,
responder sinais antecipando desafios e aprender de forma consistente com éxitos e fracassos?.

Os servigos de saude estdo sujeitos a ocorréncia de erros e eventos adversos, estimando-se que aproximadamente
10% dos pacientes tenham sido afetados por pelo menos um evento adverso ao longo da vida®. Nos Estados Unidos da
América (EUA), mais de 250.000 pacientes que recebem cuidados de saude a cada ano sofrerdo um evento adverso, e
mais de 100.000 pacientes morrerdo devido aos cuidados que receberam’. No Brasil, um estudo constatou que a
incidéncia de eventos adversos relacionados aos cuidados de satde foi de 33,7%, e a densidade de incidéncia foi de 4,97
eventos adversos a cada 100 pacientes®.

Neste contexto, cabe destacar o processo de trabalho de enfermagem, constituido por cinco dimensdes que
podem ou ndo ser realizadas de forma concomitante, como: assistir, administrar, ensinar, pesquisar e participar
politicamente®. O processo de trabalho de enfermagem envolve os diferentes profissionais que compde a equipe de
enfermagem, conforme o exercicio profissional regulamentado pelo Conselho Federal de Enfermagem, na Lei n2 7.498
de 25 de junho de 1985, considerando-se as atividades privativas do enfermeiro e as atividades dos demais profissionais
de enfermagem (técnicos e auxiliares de enfermagem, e parteiras).

O processo de trabalho de enfermagem possui uma diversidade de fatores humanos passiveis de intervengdes,
como as agdes desenvolvidas pelo profissional, como destreza, consciéncia, distra¢des, decisdes; e as condigdes em que
o profissional trabalha, estresse, fadiga, ambiente de trabalho inadequado, diferentes tipos de lideranga, cultura de
seguranca mal interpretada, comunicac3o e trabalho em equipe fragilizados'®, principalmente em cenérios hospitalares
de alta complexidade como no centro de terapia intensiva (CTI).

Nesse setor, o processo de trabalho de enfermagem é altamente complexo, considerando-se a gravidade da
clientela assistida, composta por pacientes vulneraveis e com alto grau de dependéncia, o que demanda uma gestdo
singular do cuidado, atengdo constante dos profissionais, tomadas de decisdo rapidas, trabalho em equipe, além da
intensa carga de trabalho fisico e mental, bem como exposic¢do a riscos ocupacionais. Os profissionais de enfermagem
gue atuam nesses setores apresentam-se vulnerdveis a diferentes fatores estressores que podem levar a falhas
cognitivas, e consequentemente, erros e eventos adversos.

Por prestarem assisténcia em tempo integral, os profissionais de enfermagem que atuam no CTl sdo considerados
a “linha de frente” do sistema, estando mais sujeitos a cometerem erros. Os erros em enfermagem na CTl podem ser
exemplificados por: erros de medicagdo, ndo elevagdo das grades do leito, perda de cateteres sondas e drenos,
utilizagdo inadequada de equipamentos de protegdo individual (EPI), higieniza¢do inadequada das mdos e manuseio
incorreto de equipamentos!!. Apesar de comumente relacionados aos profissionais, esses erros servem
majoritariamente como gatilhos de situagdes inseguras latentes na organizagao, podendo culminar em danos severos
aos pacientes’?,

Considerando que os profissionais de enfermagem, durante o processo de trabalho na CTI, estdo expostos a
fatores humanos que podem contribuir para a ocorréncia de erros e eventos adversos, afetando o cuidado de
enfermagem e a seguranca do paciente, esse estudo objetivou analisar os fatores humanos contribuintes para o erro
no processo de trabalho de enfermagem no centro de terapia intensiva.

METODO

Estudo transversal, descritivo, com abordagem qualitativa, tendo como referencial tedrico-metodoldgico, a Teoria
do Erro Humano'? e como base conceitual o HFACS*®. Considerando-se o método proposto na referida Teoria® para
pesquisas relacionadas ao erro humano, este estudo e do tipo ‘estudos de questionario’, que consiste na realizagdo de
entrevistas individuais a fim de compreender a percepgao do individuo sobre o erro e os fatores contribuintes.

O cendrio de estudo foi o CTl adulto de um hospital geral, publico, da esfera administrativa federal, localizado no
municipio do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. O CTI possui 12 leitos ativos, atendendo a pacientes de alta complexidade, com
condigGes clinicas e cirdrgicas de todas as especialidades, com destaque para ortopedia, neurologia e cardiologia, sendo
considerado centro de referéncia do Ministério da Saude para atendimento a casos de média e alta complexidade.
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Os participantes foram profissionais de enfermagem estatutdrios e contratados que desenvolviam atividades
laborativas no CTl, selecionados de acordo com os critérios de inclusdo: ser estatutario ou contratado pela instituicao,
estar lotado no CTl e atuar ha mais de trés meses no setor, considerando-se o periodo de experiéncia definido pelo Art.
445 - Paragrafo Unico da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) no Brasil. Foram excluidos os profissionais que
estivessem afastados das atividades laborativas durante o periodo de coleta dos dados por férias ou licengas diversas.

Os dados foram coletados periodo de 5 de dezembro de 2022 e 4 de abril de 2023, por meio de entrevistas
individuais com auxilio de um Roteiro de Entrevista Semiestruturado, composto por perguntas sobre os fatores
humanos contribuintes para o erro no processo de trabalho de enfermagem no CTI, elaborado pela autora a partir de
uma revisao de literatura previamente realizada e do HFACS.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora responsavel, de forma presencial e em local privativo na prépria
instituicdo, em horario oportuno e de acordo com a disponibilidade do participante. Todas as entrevistas foram gravadas
em audio, com auxilio de dispositivo eletronico, apds a assinatura do TCLE. Todas as entrevistas foram transcritas pela
pesquisadora responsavel com auxilio da plataforma Transkriptor, sendo revisadas de forma minuciosa apds a
transcricao.

O anonimato dos participantes foi garantido e todos receberam cddigos formados pela letra “E” de entrevista,
seguido pelo nimero de ordem de realizagdo das entrevistas pela pesquisadora responsavel, de forma que o primeiro
entrevistado recebeu o codinome “E1” e assim sucessivamente. O perfil dos participantes foi caracterizado a partir das
variaveis: sexo, idade, formacao profissional, fungdo exercida e tempo de atuagdo no CTI.

A partir da transcrigdo das entrevistas, a pesquisadora responsdavel elaborou um corpus de analise, no qual cada
entrevista foi separada por uma linha de comando, elaborada com base nas varidveis de caracterizagdo dos
participantes.

O corpus foi analisado por meio da técnica lexicométrica'® ou lexical, com auxilio do software gratuito IRAMUTEQ®
(Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires). O programa disponibiliza cinco
ferramentas para analise lexical: estatisticas textuais classicas; pesquisa de especificidades de grupos; classificagcdo
hierdrquica descendente; anélises de similitude e nuvem de palavras?®. Neste estudo, a anélise lexical foi realizada a
partir da ferramenta classificagdo hierarquica descendente, por possibilitar um tratamento dos dados consistente,
relacionado as varidveis, os segmentos de textos, subcorpus e classes lexicais.

Foram respeitados todos os aspectos éticos da Resolugdo n2 466/2012 do Conselho Nacional de Saude para
pesquisas com seres humanos, e da Resolugdo n 510/2016 para pesquisas realizadas no ambito do Sistema Unico de
Sautde (SUS). O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa instituicio proponente e pelo
Centro de Estudos da instituicdo coparticipante. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

Participaram do estudo 25 profissionais de enfermagem, sendo nove enfermeiros e 14 técnicos de enfermagem.
Foram realizadas 25 entrevistas, com duracdo média de 17 minutos cada, perfazendo um total de sete horas de
gravagdo. Observou-se a recorréncia e repeti¢do de informacgbes a partir da 182 entrevista, sendo acrescidas 1/3 de
entrevistas (n=7), de acordo com a margem de seguranca para saturacdo dos dados?®.

Do total de participantes, 80% pertenciam ao sexo feminino (n=20). A idade dos participantes variou entre 29 e
72 anos, 68% eram estatutarios (n=17), 52% possuiam mais de um vinculo empregaticio (n=13) e o tempo de atuagao
no CTI foi de 11 a 20 anos.

As respostas dos entrevistados constituiram o corpus que foi analisado pelo software IRAMUTEQ®, obtendo um
aproveitamento de 85%. O Dendrograma de Classificagdo Hierarquica Descendente apresentou as principais palavras
analisaveis contidas nos segmentos de texto (Figura 1).
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Classe 5 Classe 4 Classe 3 Classe 1 Classe 5 Classe 2
23% 14,6% 11,9% 20,4% 13,3% 16,5%
Medicagdo Emprego Doente Ficar Equipe Relagdo
Erro Cansado Fisico Papel Dificuldade Problema
Administrar Vida Depois Gente Comunicagdo Seguranga
Errado Carga Visualizagdo Mais Federal Direcao
Torneira Cansago Covid Enfermeiro Lideranga Recursos humanos
Troca Horario Buscar Grande Enfermeiro Demanda
Paciente 24 Pandemia Acabar Plantdo Educagdo
Decubito Atrapalhar Area Entdo Técnico Continuar
Administragdo Dormir Planta Burocracia Bem Remanejamento
Colher Colega Preciso Perder Contratar Comissdo
Botar Manha Dipirona Antigo Servigo Sempre
Sonda Madrugada Realmente Muito Melhor Necessidade
Prescrito Isolamento Psicologico Contrato Tranquilo Setor
Sangue Fadiga Ajuda Cobranga Total Normal
Esquecer Terminar Corretor Aqui Comparar Enfermaria
Cama Cansar Trabalhar Tentar Modo Auséncia

Figura 1: Dendrograma de Classificagdo Hierarquica Descendente. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2023.

O Subcorpus A foi formado pela primeira divisdo do corpus, sendo composto pela Classe 6 com 23% do corpus. A
segunda divisdo do corpus originou o Subcorpus B, composto pela Classe 4 (14,8%) e pela Classe 3 (11,3%), e o Subcorpus
C, composto pelas Classes 1 (20,4%), pela Classe 5 (13,3%) e pela Classe 2 (18,6%).

Os subcorpus e classes lexicais foram nomeados a partir da interpretacdo das palavras analisaveis e dos segmentos
de texto, com suporte do referencial tedrico e da literatura cientifica (Figura 2).

Subcorpus e Classes Lexicais

Nomes dos Subcorpus e das Classes Lexicais

Subcorpus A

Classe 6

Atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva.

Subcorpus B

Pré-condigOes para atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia
intensiva.

Classe 4 Fatores de pessoal no CTI.
Classe 3 Fatores ambientais e condigGes dos profissionais de enfermagem no CTI.
Subcorpus C Supervisao insegura e.in.fluénc.ias organizacionais no processo de trabalho de
enfermagem na terapia intensiva.
Classe 1 Supervisdo insegura e exercicio da lideranga pelo enfermeiro no CTI.
Classe 5 Tipos de vinculos empregaticios e o clima organizacional.
Classe 2 Gestdo de recursos, processos operacionais e clima organizacional no CTI.

Figura 2: Nomes dos Subcorpus e Classes Lexicais. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2023.

Os segmentos de texto apresentados nos resultados foram copiados na integra, conforme a separacdo pelo software,
sem interferéncia da pesquisadora e ao final de cada segmento, foi apresentado o cédigo atribuido a cada participante.

Assim, foram obtidos os subcorpus “Atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva”,
“Pré-condicGes para atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva” e “Supervisdo insegura
e influéncias organizacionais no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva”, apresentados a seguir.

Atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva

Os atos inseguros foram citados principalmente pelos técnicos de enfermagem, que demonstraram reconhecer as
situagdes de erro no processo de trabalho no CTI, com destaque para os erros de medicacdo.

GIOEe]
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Erro é preparar uma medicagdo errada. Engloba tudo, a via errada, a dose errada. A parte da medicagio
errada para mim é o pior. Tem vdrios, mas esse é um agravante para mim. (E13)

Acho que erro é tudo que implica na questdo da assisténcia ao paciente de forma negativa, desde os cuidados
simples até a administragdo de medicamentos de forma errada. (E15)
Entretanto, alguns entrevistados, principalmente enfermeiros, demonstraram nao reconhecer a ocorréncia de
erros no cuidado de enfermagem no CTI.
O tempo que eu estou aqui eu ndo percebo nada disso, de erros. Aqui eu ndo percebo nada disso. As pessoas
tém um comprometimento com a assisténcia, quando dd o banho leito, é um banho no leito adequado. E uma
higiene correta. Ndo vejo nada disso ndo. (E10)
Quanto aos tipos de erro, erros baseados em habilidade como lapsos de atengao dos profissionais foram referidos
pelos entrevistados, podendo implicar em erros de medicagao e erros de identificagdo, dentre outros.
Por exemplo, vocé pode administrar uma medicagdo errada por falta de atengdo, por ndo checar e conferir
corretamente o leito, o nome do paciente, isso pode implicar as outras coisas também. Acho que é mais
atengdo mesmo. (E5)
As violagdes foram relacionadas aos desvios das rotinas e protocolos estabelecidos na instituicdo, tendo como
principal fator contribuinte, a falta de recursos materiais.

Sdio as “gambiarras” que vocé tem que ficar fazendo, ndo tem a seringa de ponta e vocé tem que cortar para poder
administrar uma medicagdo numa sonda enteral (...). Isso prejudica o servigo, é ruim a falta do insumo mesmo. (E2)

Pré-condigdOes para atos inseguros no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva

Dentre as pré-condi¢cGes para atos inseguros, destacaram-se os fatores de pessoal, fatores ambientais e condi¢des
dos profissionais de enfermagem no CTI.

Quanto aos fatores de pessoal, a dificuldade de prontiddo foi referida pelos profissionais de enfermagem, que
destacaram a fadiga e o cansago relacionados a fatores externos como a elevada carga horaria semanal devido aos
multiplos vinculos empregaticios, principalmente dentre os técnicos de enfermagem.

Eu vejo fadiga porque as pessoas acumulam carga hordria, outros empregos. Atrapalha sim, com certeza, as
pessoas jd chegam de outro trabalho cansadas e em algum lugar vai render menos. (E7)

O nosso plantdo além de ser 24h, a maioria ainda tem um emprego em outro lugar, muitos trabalham em
casa, tem familia, entdo chega principalmente na madrugada e vocé vé que os colegas estdo ali dando o
melhor deles, porque pela for¢a natural ndo dd nada. (E19)
Em associagdo aos multiplos vinculos empregaticios, os entrevistados destacaram a rotina da instituicdo com a
realizacdo de plantdes 24h, contribuindo para erros principalmente no periodo noturno.
Eu mesma canso de falar aqui que 24h para mim ndo deveria existir, porque 24h dentro de um CTI, eu néo
cuido da mesma forma as oito horas da manhd e as trés horas da manhd. (E20)
Atuar em um setor fechado de alta complexidade como o CTl em plantGes de 24 horas foi considerado pelos
entrevistados, fator contribuinte para o adoecimento mental.
O principal na nossa satde ndo é nem o fisico, é o mental. E 0 mental. Aqui no CTI o que eu vejo é muito isso,
é o mental, (...) se a gente ndo se cuidar, nGo buscar alguma alternativa fora para poder se cuidar
mentalmente, a gente enlouquece aqui dentro, realmente. Uma que sdo 24h, vocé fica enclausurada aqui
dentro. (E16)
Quanto as condi¢Ges dos trabalhadores, os entrevistados destacaram o impacto da pandemia de COVID-19 na
salde mental dos profissionais, o que se reflete até os dias atuais.

Eu fiquei doente, pela psiquiatria, adoeci no auge da pandemia em 2020, falei que ndo ia vir trabalhar e fiquei
cinco dias em casa. Ainda faco acompanhamento e vdrios colegas também. (E7)

Supervisdo insegura e influéncias organizacionais no processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva

No nivel organizacional, os entrevistados destacaram a supervisdo insegura no CTl, evidenciada pelo
gerenciamento inadequado do cuidado de enfermagem pelo enfermeiro, o que foi relacionado a falta de profissionais.
O planejamento do cuidado ja foi melhor, a gente teve um periodo que tinha quatro enfermeiros e
conseguiamos que os enfermeiros ficassem mais préximos da assisténcia junto com o técnico. Acaba que o
gerenciamento do cuidado fica mais na méo do técnico do que do enfermeiro. (E22)
A rotatividade de profissionais contratados na instituicdo, especialmente enfermeiros, contribui para a falta de
continuidade do cuidado e dificuldades na manutengdo das normas de rotinas institucionais.

O planejamento do cuidado hoje em dia deixa um pouco a desejar. A (enfermeira) rotina mudou de novo, ela
é bem mais atenta a isso, tem umas implementag¢ées das escalas, como de sedagéo. (E3)
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Os diferentes tipos de vinculos empregaticios existentes na institui¢do interferem no exercicio da lideranga pelos
enfermeiros. De acordo com os entrevistados, os enfermeiros contratados sentiam-se coagidos frente aos técnicos de
enfermagem estatutdrios.

Aqui tem um problema, dos enfermeiros terem lideranga, mas ao mesmo tempo eles ficam um pouco coagidos
por quase todos os enfermeiros serem mais novos que os técnicos de enfermagem. (E2)

Os enfermeiros sGo omissos e ndo se exp6em, porque 99% dos enfermeiros sdo contratados e ndo vdo se expor
porque tem muito técnico estatutdrio federal. Entdo eu creio que seja essa uma dificuldade deles. Um ou outro
consegue se impor, mas a maioria vé e finge que ndo viu. Infelizmente. E triste. (E13)

DISCUSSAO

Os fatores humanos ndo estdo necessariamente atrelados ao erro, mas a interagdo do ser humano com o sistema
em que esta inserido. Essa interagdo pode ser positiva ou negativa, a depender das condigdes organizacionais,
ambientais e operacionais, de forma que os fatores humanos podem influenciar tanto as melhorias da seguranca do
paciente nas instituicdes quanto predispor a organizacao a presenca de falhas ativas e condigGes latentes. Os resultados
deste estudo demonstraram que os fatores organizacionais contribuem diretamente para a ocorréncia de erros no
processo de trabalho de enfermagem na terapia intensiva.

Assim, para melhor compreender os fatores humanos contribuintes para o erro no processo de trabalho de
enfermagem na terapia intensiva, foram considerados os quatro niveis hierdrquicos propostos pelo HFACS**: atos
inseguros, relacionados aos erros e violagdes; pré-condi¢Ges para atos inseguros, como fatores ambientais, condi¢es
dos operadores (profissionais) e fatores de pessoal; supervisdo insegura, como supervisdo inadequada, planejamento
inapropriado de operagdo, falha em corrigir um problema conhecido, e violagdo de supervisdo; e influéncias
organizacionais, relacionadas a gestdo de recursos, clima organizacional e processo operacional.

Dentre os atos inseguros referidos pelos profissionais de enfermagem, destacaram-se os erros de medicagdo.
Neste estudo, os técnicos de enfermagem reconheceram a ocorréncia de erros de medicagdo no CTl ao contrario dos
enfermeiros entrevistados, fato que pode estar relacionado ao tipo de atividade executada por esses profissionais, uma
vez que os técnicos de enfermagem sdo os responsaveis pela administragdo de medicamentos. Este resultado corrobora
com uma revisdo integrativa sobre o tema, que destacou a influéncia dos fatores ambientais na ocorréncia dos erros de
medicacdo, como interrupc¢des, carga de trabalho e local inadequado para preparo das medicacdes?’.

A falta de reconhecimento do erro pelos profissionais e pelas instituicGes também deve ser destacada, podendo
indicar uma visdo reducionista do erro, relacionando-o apenas a ocorréncia de eventos adversos. A falta de
reconhecimento do erro é um dos elementos da Sindrome do Sistema Vulnerdvel'®, que se caracteriza pela
culpabilizagdo dos profissionais, nega¢do dos erros sistémicos e busca inadequada por indicadores produtivos e
financeiros.

A Sindrome do Sistema Vulneravel esta diretamente relacionada a vigéncia da cultura punitiva nas instituigoes,
em detrimento do fortalecimento da cultura de seguranca'®. Observou-se neste estudo, que os profissionais de
enfermagem possuiam diferentes tipos de vinculos empregaticios, o que se refletiu na interagdo desses profissionais
com o ambiente de trabalho. De acordo com os depoimentos, os técnicos de enfermagem, em sua maioria, possuiam
vinculo estatutario federal, enquanto grande parte dos enfermeiros atuantes no CTl sdo contratados, o que ndo garante
estabilidade empregaticia. Desta forma, o medo de puni¢cGes como a demissdo contribui para o ndo reconhecimento do
erro e para a forma como estes profissionais se posicionam no desenvolvimento das atividades.

As violagGes de rotina também foram identificadas nos depoimentos dos profissionais e se configuram como
desvios intencionais tolerados pela chefia, que podem ser atrelados a fatores pessoais ou sistémicos. No CTI, as
violagdes de rotina sdo geralmente relacionadas a falta de recursos adequados, mau funcionamento dos equipamentos,
a falta de treinamentos e de condi¢®es de trabalho'®, corroborando com os depoimentos dos participantes.

As pré-condigOes para atos inseguros evidenciaram a realidade vivenciada pelos profissionais de enfermagem que
possuem mais de um vinculo empregaticio, aumentando consideravelmente a carga horaria de trabalho semanal. Do
total de entrevistados, 52% referiram possuir dois ou mais vinculos empregaticios, o que contribui para a dificuldade de
prontiddo associada a fadiga e ao cansacgo, e para a ocorréncia de erros baseados em habilidades, como lapsos de
atencdo®.

Longas jornadas de trabalhos tem potencial para reduzir a seguranca da assisténcia prestada, pois contribuem
para o cansaco dos profissionais. Estudo que avaliou a performance de enfermeiros apds longas jornadas de trabalho,
identificou que apds trés plantdes consecutivos de 12 horas, os profissionais apresentaram uma insuficiéncia
importante na sua performance, estando mais lentos que o normal, com mais lapsos de atenc¢do e redugdo da cognicdo,
principalmente no que se refere aos plantonistas noturnos?..
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O referido CTI possui uma escala de servigo de 24 horas, ou seja, quando o profissional de enfermagem vier de
outro emprego de 12 horas, automaticamente estara realizando trés plantdes consecutivos de 12 horas, o que se refere
a 36 horas de atividade laborativa ininterrupta. Corroborando com os resultados identificados, o plantdo noturno pode
interferir no estado mental e fisioldgico do individuo, propiciando a ocorréncia de erros e violagdes. A privacdo de sono
também interfere no humor e nos relacionamentos entre os individuos, sendo um importante agente estressor, além
de contribuir para doencas cardiovasculares e mortalidade precoce 22,

A pandemia de COVID-19 merece destaque e foi abordada pelos entrevistados como um fator interveniente para
a qualidade de saude e de vida no trabalho. Dados do Observatdrio da Enfermagem registraram 52.277 casos reportados
e 744 bbitos de profissionais de enfermagem no Brasil?®. Atuar na linha de frente durante a pandemia aumentou a
sensagdo de vulnerabilidade dos profissionais, afetando significativa a saide mental dos individuos e potencializando o
desenvolvimento de transtornos psiquidtricos e Sindrome de Burnout, conforme relato dos entrevistados?+2°.

O estresse advindo do enfrentamento da pandemia de COVID-19 também potencializou fatores fisicos, mentais e
comportamentais negativos entre os trabalhadores, como insOnia, inseguranca, tristeza, sentimento de incapacidade,
aumento do uso de alcool, tabaco e outras drogas, falta de energia e dores em geral®®*?%. No que se refere aos fatores
organizacionais, a pandemia implicou em aumento da carga de trabalho e escassez de recursos humanos e materiais?®3!.

No que se refere a supervisdo insegura e influéncias organizacionais no processo de trabalho de enfermagem no
CTI, destacou-se o exercicio da lideranca pelo enfermeiro, também afetado diretamente pelos diferentes tipos de
vinculos empregaticios que existem na instituicdo e pela rotatividade de profissionais, principalmente enfermeiros.

Alideranca desempenha um papel crucial para a seguranca do paciente, sendo uma das principais estratégias para
o desenvolvimento de instituicdes de alta confiabilidade, a necessidade de aprimorar as habilidades e capacidades de
lideranca clinica e gerencial dos profissionais, tendo como foco a eliminac3o de danos evitdveis nos cuidados de saude?.

Dentre os estilos de lideranca que podem ser adotados, a lideranga transformacional é a mais indicada no contexto
da seguranca do paciente, baseando-se em valores compartilhados entre o lider e seus liderados, bem como nos valores
organizacionais. O lider transformacional fortalece e influencia os demais, com foco em metas e objetivos
organizacionais em uma perspectiva ampliada3334,

Entretanto, no referido CTI, a cultura punitiva, a sensagdo de inseguranca dos profissionais, a precariedade do
vinculo empregaticio e a falta de estabilidade profissional interferem negativamente no exercicio da lideranga pelos
enfermeiros, o que interfere no desempenho da equipe de enfermagem e no gerenciamento do cuidado. A lideranga e
a supervisdo inadequadas ou inexistentes contribuem para a ocorréncia de conflitos, dificuldades de comunicacdo, de
tomadas de decis3o e no trabalho em equipe, contribuindo também para a ocorréncia de erros e violacdes®>.

O exercicio adequado da lideranga e da supervisdo pelo enfermeiro podera promover a colaboracdo entre os
membros da equipe e melhorias na qualidade dos servigos prestados. Gerenciar é o processo de trabalho central e
privativo do enfermeiro, o que implica uma série de responsabilidades e a sua eficicia esta diretamente relacionada as
influéncias organizacionais®.

Assim, é fundamental destacar a necessidade de reconhecimento dos fatores humanos em prol do fortalecimento
da cultura de segurancga do paciente, especialmente em setores de alta complexidade como no CTI. Na busca pela alta
confiabilidade, cabe aos sistemas e servigos de saude, a busca por estratégias eficazes para mitigar os riscos existentes,
além de criar um ambiente seguro para pacientes e profissionais®*13,

Este estudo possui como implicagdo para a pratica, o aporte de conhecimento cientifico sobre os fatores humanos
contribuintes para o erro no processo de trabalho de enfermagem no CTIl. A compreensdo desses fatores contribui para
a adogdo de estratégias para melhorias dos servigos de saude, das condi¢Ges de trabalho dos profissionais, e da
qualidade e seguranca do cuidado de saude e de enfermagem.

Limitagdes do estudo

Como limitagdo do estudo, destaca-se a coleta de dados em um Unico setor, o que limita a generalizagdo dos
resultados para outros contextos. Para uma analise mais abrangente e detalhada dos fatores humanos, sugere-se a
replicagdo do estudo em outros contextos e servigos de saude.

CONCLUSAO

A andlise dos fatores humanos contribuintes para o erro no processo de trabalho na terapia intensiva, possibilitou
apreender a percepcao dos profissionais de enfermagem sobre o erro e fatores humanos relacionados as pessoas, ao
ambiente, as liderangas e a instituicdo. Os resultados evidenciaram que os fatores organizacionais impactam
diretamente na ocorréncia de erros no processo de trabalho de enfermagem, sendo fundamental o investimento na
cultura organizacional de seguranca em prol da alta confiabilidade.
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Neste sentido, a Teoria do Erro Humano e o HFACS propiciaram compreender como os fatores humanos se

relacionam e contribuem para a ocorréncia de erros e violagdes, considerando-se os diferentes niveis existentes. Assim,
dentre as estratégias para mitigar situacdes de erro, destaca-se o investimento em ambientes seguros para os
profissionais de enfermagem e de saude, com valorizagdo dos vinculos empregaticios e condi¢gdes de trabalho
adequadas, o que se refletira em melhorias na qualidade e na seguranca do cuidado de sadde e de enfermagem.
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