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RESUMO

Obijetivo: Identificar as falhas dos equipamentos durante o seu manejo pelo enfermeiro e analisar suas condutas diante de tais
falhas. Método: Pesquisa descritivo-exploratéria, qualitativa, cujo campo foi a Unidade de Terapia Intensiva de uma instituigcao
publica, e os participantes, enfermeiros diurnos atuantes na assisténcia direta ao paciente. Os dados foram produzidos no ano
de 2014, por meio de observagao sistemdtica e entrevista, e posteriormente submetidos a analise por descricio densa e de
contetdo. Resultados: Evidenciaram-se o funcionamento inadequado de bombas infusoras, os erros do usudrio relacionados
ao desenho do equipamento e problemas com baterias de ventiladores artificiais. Essas falhas identificadas tém relagao com
a gestao dos equipamentos da unidade. Consideracées finais: E preciso fortalecer os sistemas de vigilancia das condicoes de
seguranca dos equipamentos no cuidado intensivo de enfermagem, a fim de se prevenir a ocorréncia de incidentes.

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

ABSTRACT

Obijectives: To identify equipment failures during handling by nurses and analyze the conduct of the professionals when these
failures occur. Methods: Descriptive, exploratory and qualitative study, whose field was the intensive care unit of a public
institution, and the participants were day nurses that worked providing direct care to patients. Data were produced in 2014
through systematic observation and interviews and were examined with thick description and content analysis. Results: The
outcomes evinced the inadequate functioning of infusion bombs, users’ errors related to the design of equipment and problems
with batteries of artificial fans. These failures related to the management of equipment in the unit. Final considerations: It is
necessary to strengthen the monitoring systems of safety conditions of equipment in intensive nursing care to prevent incidents.
Descriptors: Critical Care; Biomedical Technology; Patient Safety; Nursing Care; Equipment Safety.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las fallas de equipos mientras son utilizados por enfermeros, y analizar sus conductas ante tales fallas.
Método: Estudio descriptivo-exploratorio, cualitativo, realizado en la Unidad de Terapia Intensiva de una institucion publica.
Participaron enfermeros de turno diurno, actuantes en la atencién directa del paciente. Los datos fueron obtenidos en el ano 2014
a través de observacién sistematica y entrevista. Posteriormente, fueron sometidos a andlisis por descripcion densa y de contenido.
Resultados: Se evidencié funcionamiento inadecuado de bombas de infusién, errores del usuario relacionados al disefio del
equipo, problemas con baterias de ventiladores artificiales. Las fallas identificadas estan relacionadas a la gestion de los equipos de
la unidad. Consideraciones finales: Es necesario fortalecer los sistemas de vigilancia en las condiciones de seguridad de equipos
en el cuidado intensivo de enfermeria, a fin de prevenir la ocurrencia de incidentes.

Descriptores: Cuidados Criticos; Tecnologia Biomédica; Seguridad del Paciente; Atencién de Enfermeria; Seguridad de Equipos.
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INTRODUCAO

O reconhecimento do risco de incidentes que comprometem a
seguranca do paciente relacionados a utilizagao de equipamentos
no cuidado em satide é uma necessidade para os profissionais desta
area, particularmente para os enfermeiros, em face da rapida incor-
poragao de tecnologias na assisténcia que prestam. A magnitude
da problematica dos incidentes envolvendo os equipamentos e dos
danos potenciais aos pacientes, sobretudo em unidades de terapia
intensiva (UTI), tem sido veiculada recentemente na tentativa de se
alertar para a avaliacdo destes riscos, com vistas a proposicao de
medidas que favorecam a seguranga do uso de equipamentos!’.

Estudo de revisdo integrativa evidencia que as causas para a
ocorréncia de efeitos adversos envolvendo tecnologias na terapia
intensiva dizem respeito aos préprios equipamentos, falhas em
seu funcionamento, como também a equipe, com uso inapro-
priado, e outras falhas, a exemplo da violagao de procedimentos
apropriados ao seu manuseio®. Essas causas sao ratificadas em
outros estudos'’™, nos quais duas delas sdo predominantes nos
incidentes com os equipamentos. A primeira € o uso inapropriado
do equipamento"”. Estudo sobre a utilizacao de dispositivos
de compressdao pneumdtica intermitente em pacientes criticos
evidenciou erro na aplicagao em 49% das 976 observacoes feitas
em 108 pacientes, principalmente quanto a colocacdo das mangas
para as pernas®. Pesquisa que avaliou os ajustes programados na
bomba infusora em relacdo a prescricao médica para a infusao
apontou discrepancias variando entre 24,3 e 42,4%".

A segunda causa, foco do artigo em tela, sdo os erros de fabri-
cacao, que se referem as fases de desenho e producao do equipa-
mento, ou seja, aos erros conceituais ou quando o equipamento
é produzido fora das especificagoes. Nessa pesquisa, esses erros
sao entendidos como falha dos equipamentos que é considerada
fator importante ligado a ocorréncia de danos aos pacientes®?.
Esses danos constam de um levantamento realizado numa base
de notificagdes de incidentes de seguranga, no qual incidentes
causados por equipamento defeituoso e com mau funcionamento
responderam por 537 dos 1021 notificados concernentes aos
equipamentos na UTI. Nos casos de mau funcionamento, em
38 incidentes, houve dano temporério e, em cinco, dano mais
do que temporério, e, nos de equipamento defeituoso, 85 danos
temporarios e 10, mais do que temporarios?.

Esse dado é ratificado por estudo multinacional dos fatores que
comprometem a seguranga do paciente, em que se identificaram
112 falhas dos equipamentos™®. No Brasil, a preocupagdo com
essas falhas apresentadas pelos equipamentos tem sido tratada
no ambito da Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em
Saude, mais especificamente no que se refere aos equipamentos
médico-assistenciais. Isto porque parte-se do entendimento
de que muitos desses equipamentos sao subutilizados ou nao
utilizados por problemas ligados a infraestrutura inadequada,
auséncia de treinamento, inseguranca ou obsolescéncia dos
equipamentos; aspectos do campo da gestao que trazem impactos
fisicos, econdmicos, legais, sociais, constituindo um desafio".

Em face do reconhecimento dessa problematica, tem sido feito
um esforco de qualificagao da gestao dos equipamentos médico-
-assistenciais para apoiar a organizagao de redes regionalizadas
de atencao a satde no Brasil - Quali-SUS rede-, a exemplo de
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uma pesquisa realizada em 2014, para diagnosticar aspectos desta
gestao nas redes de atencdo a saude de 15 regides brasileiras.
Um dado que tem nexos com a questao das falhas dos equipa-
mentos é o de que 64% dos equipamentos dos hospitais gerais e
73% dos de ensino sao submetidos a manutencao preventiva®™.

Considera-se que a avaliacdo dos riscos de utilizacdo destas
tecnologias por enfermeiros ainda é escassa®, todavia, tais pro-
fissionais sdo primordiais neste processo ao compreenderem
como os incidentes com as tecnologias ocorrem. Em pesquisa
cujo objetivo central foi analisar o manejo de tecnologias por
enfermeiros de UTI na perspectiva da seguranca, emergiram
dados que indicavam que muitas dificuldades de manejo desses
profissionais tinham nexos com falhas desses equipamentos.
Nesse sentido, pela relevancia do debate desta tematica eviden-
ciada na produgao de conhecimento e nas politicas pablicas,
questiona-se: que falhas dos equipamentos ocorrem no ambito
do seu manejo pelo enfermeiro e como estes agem diante delas?

OBJETIVO

Identificar as falhas dos equipamentos durante o seu manejo
pelo enfermeiro e analisar suas condutas diante de tais falhas.

METODO

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo CEP da instituicao que serviu
de I6cus a pesquisa e os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O anonimato dos partici-
pantes esta garantido pela sua identificacao numérica conforme
a ordem de observacao, na qual o cédigo Enf.= Enfermeiro.

Referencial teérico-metodologico

Trata-se de recorte de projeto que analisou as condutas dos
enfermeiros durante o manejo dos equipamentos na UTI quanto
a ocorréncia de erros e as repercussoes destes em termos de
eventos adversos. Para tanto, adotou-se o método observacional,
buscando-se avaliar: configuracao dos dados, deteccao/solucao
de problemas, manejo dos alarmes, interrupcoes, interpretagcao
do significado das acoes etc.

Ha varios métodos para estudos de erro e eventos adversos,
com vantagens e desvantagens, dentre eles, os estudos de ob-
servacao de atendimento ao paciente, com potencial acuracia
e precisao, pois fornecem dados indisponiveis de outro modo,
detectando mais erros ativos'?. Como muitos dos erros ativos
no manejo dos equipamentos podem ter relagido com o proprio
equipamento, emergiram, dos dados desta pesquisa, as falhas
dos equipamentos, justificando este referencial metodolégico.

O referencial teérico para abordagem das acoes foi o modelo
de seguranca proposto por James Reason, no dmbito da teoria do
erro humano. Este autor se baseia numa perspectiva sistémica
compreendendo o erro como inerente a condi¢cado humana em
que, para se promover a seguranca, devem-se criar sistemas que
se antecipem aos erros, isto é, que previnam a sua ocorréncia ou
eliminem os efeitos dos danos resultantes destes!'?. Para tanto, neste
modelo, diferenciam-se os erros ativos, cometidos pela pessoa que
estd interagindo diretamente com o sistema e que podem assumir
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aformade deslizes, lapsos e enganos, dos erros latentes, que estao
relacionados com decisdes em alto nivel gerencial.
Considera-se que a andlise do erro deva se centrar menos no
erro ativo, voltado a pessoa e com tendéncia a culpabiliza-la, e
mais nas condicoes subjacentes que tornam um erro possivel
e que podem ser identificadas antes do seu surgimento. A
intencao é a de criar barreiras para evitar que condicoes ativas
e latentes se alinhem e gerem o acidente, causando danos!'?.

Tipo de estudo
Pesquisa de campo, descritivo-exploratéria, de abordagem
qualitativa, realizada no ano de 2014.

Procedimentos metodol6gicos

Cenario do estudo

O campo da pesquisa foi a UTI de uma instituicao publica federal.
A instituicao foi escolhida por conveniéncia, devido a ser local de
atuacao dos pesquisadores no exercicio de suas fungoes docentes, e
pela qualidade potencial de geracdo de dados, ja que concentra um
grande nimero de equipamentos que sao utilizados como suporte
a vida dos pacientes criticos, e no qual a ocorréncia de incidentes
com equipamentos repercute imediatamente na sua evolugo clinica.

Fonte de dados

Participaram os enfermeiros da UTI da instituicdo pesquisada,
escolhidos pelos critérios prestar assisténcia direta ao paciente,
atuar no turno diurno e estar presente no campo, no periodo de
producao dos dados. Foram excluidos os afastados do servico por
qualquer motivo. O total de enfermeiros do turno diurno era nove,
que atuavam numa escala de 12 horas de trabalho e 60 horas de
descanso, compondo trés equipes. Atenderam aos critérios de
inclusao oito enfermeiros, pois um estava afastado do servico.

A escolha dos participantes justifica-se pelo fato de ser o enfermei-
ro o responsavel pelo gerenciamento do manejo e funcionamento
dos equipamentos, principalmente os de monitorizagao, ventilacao,
infusao e, por isso, o foco da producdo dos dados se deu neste
grupo profissional. Embora as falhas dos equipamentos possam
ser identificadas a qualquer momento do horério de trabalho, a
manipulagcdo é mais intensa durante o dia, especialmente pela
realizacdo de transporte dos pacientes para exames, tornando tais
falhas mais evidentes neste turno. Isto justificou a concentracao
da producao de dados neste grupo de enfermeiros.

Quanto a dindmica da assisténcia, os enfermeiros junto com os
técnicos de enfermagem subdividem-se pelo ntiimero de leitos da
unidade, assumindo a responsabilidade pela assisténcia integral aos
pacientes, inclusive quanto aos equipamentos. A UTI é dividida
em duas areas, sendo uma destinada aos pacientes portadores
de patologias clinicas, com oito leitos, na qual dois enfermeiros
respondem diretamente por sua assisténcia; e uma area com seis
leitos para pacientes que necessitam de intervencao cirurgica,
sob a responsabilidade de um enfermeiro e dois técnicos.

Coleta e organizacao dos dados

A producao dos dados se deu por duas técnicas: a observacao
e aentrevista. A observagao baseou-se em um roteiro previamente
elaborado, que dirigia a atencdo para as situagdes de cuidado
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ao paciente pelos enfermeiros que demandavam o manejo dos
equipamentos e nas quais as falhas poderiam se expressar, especial-
mente do tipo interrup¢oes ndo programadas dos equipamentos,
faltas de bateria, desconexdes, problemas elétricos, alarmes; e
ao serem detectadas situacoes de falha durante o manejo, os
cuidados adotados com estes equipamentos pelos profissionais.
O registro desta observacao se deu num diario de campo onde
se buscava detalhar, nas anotagoes (de cunho tedrico, narrativo, ipsis
literis, metodoldgico, pessoal), as cenas observadas, com o objetivo de
Ihes conferir densidade™. A partir desses registros, foi elaborado um
roteiro com questoes para conduzir a préxima etapa, de entrevistas,
voltada a interpretacao dos participantes sobre as cenas registradas.
Os participantes produziram relatos sobre pontos-chave que
faziam referéncia a ocorréncia das falhas dos equipamentos
identificadas pelos pesquisadores e as condutas delas resultantes.
Essa abordagem ocorria de maneira reservada, em um momento
posterior a assisténcia prestada ao paciente. As entrevistas foram
registradas por gravacdo de dudio, para posterior transcri¢ao.

Anélise dos dados

Os dados de observagao totalizaram 130 horas e passavam
por leitura cuidadosa por dois pesquisadores independentes, de
modo que conferissem sentido a essas cenas, a partir de reunides
de discussao sobre os dados no ambito de um grupo de pesquisa.
Essa andlise se deu com base na descricao densa™ dos dados de
observacdo, a qual serviu de suporte para a interpretacao destes
pelos pesquisadores.

O material proveniente das entrevistas passou por um apro-
fundamento analitico do seu contetido"?, no qual houve o
rastreamento de temas que tivessem um cunho explicativo, em
alusao as situacoes de problemas nos equipamentos.

Considerando a permanéncia prolongada do pesquisador em
campo na realizagao da observacao, ao participarem do processo
de interpretacdo dos dados, os participantes forneceram feedback
sobre os achados, atendendo a um dos critérios de validade da
pesquisa qualitativa. Dessa forma, houve recorréncia de relatos
com saturacao nos dados produzidos dos contetidos das oito en-
trevistas, em relacao aos registrados no diario de campo, gerando
os seguintes temas: falhas no manejo, desenho e funcionamento
dos equipamentos, e estratégias para lidar com tais falhas.

Os dados sao apresentados em contraste, para o alcance do
objetivo de caracterizar as principais falhas dos equipamentos e
as condutas dos enfermeiros acerca delas, e a compreensao do
fendmeno em tela. Os conceitos do modelo de seguranca de
Reason"" foram usados para orientar a interpretacdo e fundamen-
tar a discussao das situacoes com risco de danos aos pacientes.

RESULTADOS

Observou-se, nos depoimentos dos enfermeiros, que, quando
questionados sobre o manejo dos equipamentos na perspectiva
da seguranca do paciente, os problemas vivenciados no coti-
diano do cuidado intensivo apareceram como algo recorrente.

Essas baterias sao um problema [...] ndo dd para confiar
muito nesses aparelhos, eles também param de funcionar
sozinhos. (Enf. 1)
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E fundamental hoje a tecnologia para um cuidado de qualidade,
e cabe a n6s da enfermagem conhecer também e explorar essa
parte, e assim como um paciente pode ser grave a tecnologia
pode dar problema. (Enf.6)

[...] Tomara que cheguem logo [monitores novos], porque os
defeitos dos aparelhos e essa manutencdo horrivel acabam
atrapalhando a gente. (Enf. 7)

Tais problemas nos equipamentos podem se expressar por
meio do defeito ou mau funcionamento. No caso deste Gltimo,
os dados de campo trouxeram cenas que retratam sua ocorréncia
especialmente no que se refere ao funcionamento das bombas
infusoras. Uma delas aconteceu durante o preparo de uma medica-
cao endovenosa a ser administrada, por meio da bomba infusora,
no paciente do leito 5, para controle dos seus niveis pressoricos.
Apds posicionar a bomba infusora proxima ao leito, a Enf. 7 ten-
tou programar varias vezes o valor prescrito, porém nao obteve
sucesso, pois o visor do aparelho apresentava mensagem de erro
e/ou registrava uma programacao diferente da pretendida. Com
isso, impossibilitada de iniciar a infusao, foi até o estoque e retirou
outra bomba, a qual apresentou funcionamento adequado. A Enf.
7 encaminhou o equipamento para a chefia e solicitou seu envio
para avaliacdo e manutencao corretiva. Ao retornar ao posto de
enfermagem, a enfermeira se dirigiu a pesquisadora:

Essas bombas sao terriveis, agora eu estava tentando programar
o Nitroprussiato de Sédio e ela [a bomba infusora] s6 colocava
o volume para 10 mililitros [ml]/hora[h]. Era para ser s6 1
ml/h, eu colocava 1, mas quando iniciava ia para 10 ml/h.
Imagina se eu ndo vejo, essas bombas vao para manutencao,
funcionam uma semana e depois voltam a dar problema!
(Trecho de diério de campo, 7:30-12:00 horas, Enf. 7)

Esse tipo de dificuldade de manejo se repetiu em outro
momento, quando a Enf. 8 auxiliava a equipe médica durante
a realizacao de uma traqueostomia. Apds o planejamento e
montagem de todos 0s recursos materiais necessarios, o cirur-
gido solicitou a Enf. 8 que realizasse um flush (infusao rapida)
de Fentanil, pois a paciente estava inquieta no leito. A Enf. 8
teve dificuldade em acionar o comando que ativa a fungao
de flush, obtendo efetividade apenas ap6s a terceira tentativa.
Ap6s o término do procedimento cirdrgico, a Enf.8 comentou
com o técnico de enfermagem:

Essas bombas sempre deixam a gente na mao! Eu estava
tentando apertar aquele botdo e ndo ia. Mas, por fim, con-
segui! (Trecho de diario de campo, 7:30-12:00 horas, Enf. 8)

Uma falha dos equipamentos evidencia danos que dizem
respeito ao seu desenho, o qual pode prejudicar a interacao
com o profissional que o manuseia e comprometer o uso ade-
quado. Trata-se de falha do equipamento ligada ao desenho
inadequado e que resulta em erros de uso.

Exemplo desses erros de uso foi evidenciado quando a Enf.
5 detectou a emissao de alarmes pelo monitor utilizado no pa-
ciente internado no Box 12. Ao proceder a avaliacao clinica, tal
enfermeira identificou que o alarme se referia a pressao arterial
(PA) de 210 x 110 mmHg e frequéncia cardiaca (FC) de 133
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batimentos por minuto (bpm). Durante essa avaliacdo, quando
a correlacionou com as medicacoes endovenosas em infusdo, a
Enf. 5 percebeu que a programacao da Noradrenalina na bom-
ba infusora era de 10 mililitros por hora quando a prescricao
solicitava apenas 1 mililitro por hora. Apos a deteccao de tal
discrepancia na velocidade de infusao desta droga vasoativa, a
Enf. 5 providenciou a sua correcao e, logo em seguida, dialogou
com a técnica de enfermagem envolvida na situagao. (Trecho
de diario de campo, 7:30-12:10 horas, Enf. 5)

Quando a pesquisadora pediu que os participantes confe-
rissem sentido as cenas que retratavam erros no manuseio dos
equipamentos, como a desse exemplo, os participantes trouxeram
elementos como tela pequena, tamanho dos botées em relagao
ao tamanho da mao do usuério, volume dos alarmes, como ele-
mentos potenciais que incidem na ocorréncia deste tipo de erro.

As possibilidades de danos advindos do defeito e/ou mau
funcionamento sao reais, ficando claras quando os pacientes tém
dependéncia de tais equipamentos para manter suas fungoes vitais,
aexemplo do que se presenciou no transporte do paciente do leito
14 para a realizacao de tomografia de abdome, cuja idade era de
67 anos, com diagnoéstico médico de Insuficiéncia Renal Cronica e
Hepatite C. Os equipamentos utilizados durante o transporte foram
ventilador portatil, monitor de transporte e bomba infusora. Durante
o retorno do paciente do exame, ainda no elevador, a bateria do
ventilador acabou, gerando grande preocupacao na equipe. O
Enf. 3 entdo iniciou a ventilacdo por meio de dispositivo manual
que durou aproximadamente 10 minutos com os parametros do
paciente no retorno a unidade registrando: PA- 180 x 100 mmHg,
FC: 100 bpm. Ao chegar a UTI, a ventilagao artificial foi reacoplada
ao paciente, e seus parametros hemodinamicos estabilizados.
O Enf. 3 foi a sala da chefia e, ao retornar, disse a pesquisadora:

Essas coisas acontecem, infelizmente o aparelho indicava
carga completa, mas parou! (Trecho de didrio de campo,
13:00-17:30 horas, Enf. 3)

Sobre as condutas tomadas pelos enfermeiros diante das situacoes
de manejo dos equipamentos em que as falhas se fazem presentes,
a andlise dos dados indica que ndao ha um planejamento para
verificagio diaria dos aparelhos ou checagem do funcionamento
durante o processo de trabalho. Desta feita, os enfermeiros trabalham
sob demanda, ou seja, quando o problema aparece, buscam sua
resolutividade que, neste caso, perpassa a manutengao corretiva:

N6s colocamos para carregar para reavaliar, e tomara que
ndo tenha parado de funcionar, porque aqui a manuten¢ao
é somente corretiva e, quando um aparelho vai para o con-
serto, nés demoramos a receber outro, e pode fazer falta e
atrapalhar o servico. (Enf. 3)

A manutencao é so corretiva. Nao temos outra forma! E,
muitas vezes, o aparelho volta com o mesmo problema, e
nds temos que ficar de olho. (Enf. 4)

Essa auséncia de um plano de acdo na UTI elaborado por
enfermeiros para lidar com as falhas implicou na conduta de
realizar apenas a troca de um equipamento por outro com
funcionamento adequado, com posterior encaminhamento
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daquele com problema a manutencao. Como consequéncia,
a falta de planejamento causa risco a assisténcia ao paciente,
pois 0 ndo acompanhamento e a falta de revisao periodica do
funcionamento do equipamento podem resultar em grande
nimero de aparelhos com avaria, com comprometimento do
estoque-reserva e do potencial atendimento a demanda de
utilizacao no paciente, como informou a Enf. 7, que contatou
a enfermeira gerente para avaliar o monitor que estava sendo
usado no paciente do leito 8, que nio estava registrando os
parametros de monitorizagao da saturacdo do oxigénio arterial
(Sa02) e FC. Apds avaliar o aparelho, a enfermeira gerente
realizou a troca dos cabos anexos ao monitor, entretanto, o
problema persistia. A Enf. 7 entao disse:

Néo sei hd quanto tempo ele estd assim. O monitor estava
com aviso de impossibilidade de monitorar a respiracao e
funcao cardiaca desde a passagem de plantdo. (Trecho de
diario de campo, Enf.7, 7:30-12:10 horas)

A enfermeira gerente, na tentativa de resolver tal situagao,
foi ao estoque e trouxe um novo monitor realizando a troca. Ao
final, mostrou-se preocupada com a falta de reserva de monitores,
porque os que quebram nao retornam ao setor. A Enf. 7 finaliza:

Nao tem como ficar com aparelhos assim, vamos ter que regis-
trar tudo! (Trecho de didrio de campo, Enf.7, 7:30-12:10 horas)

DISCUSSAO

O uso de dispositivos médicos no ambiente da UTI é uma
marca deste cendrio assistencial, envolvendo equipamentos de
diferentes complexidades que vao desde aqueles ndo invasivos
até os que fornecem suporte a vida. Os incidentes durante
o uso destes equipamentos e as complicagdes oriundas sao
um problema para a seguranca, podendo ocorrer a partir de
quatro interagdes: paciente-dispositivo, dispositivo-dispositivo,
profissional-dispositivo, ambiente-dispositivo®.

Afirma-se que esses incidentes criticos relacionados aos
dispositivos respondem pela maioria dos incidentes na UTI,
tendo como causa a formacdo inadequada e o equipamento
defeituoso, ou seja, a partir da interagao dispositivo-profissional
e dispositivo-dispositivo®.

Quanto a interacao dispositivo versus dispositivo, os pro-
blemas com os equipamentos na UTI sdo congruentes com
os identificados em outras areas criticas, a exemplo do que
acontece com os equipamentos de anestesia. A avaliacao feita
pela agéncia de seguranca do Reino Unido dos eventos adversos
ocorridos levantou 1029 incidentes relevantes com os equipa-
mentos de anestesia, de 2006 a 2008. As principais categorias
de falhas encontradas associavam-se com os equipamentos de
monitorizacdo, ventilador, bombas de infusdo e maquinas de
anestesia. Esses eventos tinham potencial para causar danos
e foram evitados pela sua rapida deteccédo e intervengao”,

No estudo sobre as principais disfuncées com equipamentos,
os autores reiteram a frequéncia dos incidentes na UTIl e em
anestesia e, embora considerem que tenham diminuido, ha
casos em que esses incidentes causam eventos adversos graves
nos pacientes. Tais autores afirmam que o uso inadequado é a
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principal causa, entretanto, salientam que a separacdo entre a
falha de origem técnica e erro humano é€ artificial, pois a causa
de danos é multifatorial”.

Nesse sentido, um conjunto de pequenos erros e defeitos
causa um problema real, abarcando tanto o profissional quanto
o equipamento. Por exemplo, o problema do equipamento
pode estar ligado a obsolescéncia, manutencao inadequada
e auséncia de controle antes do uso, assim como o manejo
inadequado decorrente de falta de atencao, fadiga, negligéncia,
questoes ergondmicas, treinamento”.

Um dos equipamentos em que se constataram problemas
nos dados analisados foi a bomba infusora, especialmente nas
situagoes em que as enfermeiras 7 e 8 necessitavam estabe-
lecer um comando e ela apresentava mau funcionamento. A
preocupacao com esses problemas das bombas infusoras é
referenciada na lista dos 10 maiores perigos no uso de tecno-
logias em satde!™®. Essa lista contempla danos mais comuns,
problemas mais prevalentes que devem ser minimizados a
partir do gerenciamento das tecnologias. Em 2014, os erros de
medicacao relacionados ao uso de bombas de infusao apare-
ceram em segundo lugar, considerando-se que as falhas desses
equipamentos ou o seu uso inapropriado nao sao incomuns e
podem gerar danos significativos aos pacientes®,

Tal relevancia é verificada na pesquisa sobre incidentes com
dispositivos médicos em pacientes na anestesia e UTI, numa base
de dados internacional. Nesta, no ano de 2005 a 2006, dos 4188
incidentes registrados, 91% foram classificados como menores,
sendo a maioria relacionados com problemas de fabricacao,
especialmente com os dispositivos de infusdo e descartaveis®.

No modelo de andlise adotado nesta pesquisa, os erros latentes
sdao comparados com patégenos residentes que, analogamente,
estdo presentes no sistema, a partir de decisoes daqueles que
sao responsaveis pelo seu desenho. Estas decisées podem criar
condicoes para o surgimento do erro ou produzir fragilidades
no sistema que perduram durante longo tempo‘?.

Nos resultados evidenciados nesta pesquisa, o mau funcio-
namento do equipamento de bomba infusora durante o manejo
pelas enfermeiras 7 e 8 poderia ter resultado na infusdo de
uma dose do medicamento maior do que a prescrita ou no
atraso/nao administracao do medicamento pela enfermeira, o
que constituiria erro ativo. Nessa logica, é preciso analisar as
condicdes para a ocorréncia de erros deste tipo que, neste caso,
perpassa a gestao dos equipamentos da unidade, condicéo la-
tente a seguranca do paciente que se utiliza desses dispositivos.

A gestao dos equipamentos médico-assistenciais é de grande
relevancia para os servicos de satde, considerando-se que a
qualidade da assisténcia sofre grande influéncia do bom funcio-
namento desses equipamentos, do ponto de vista econémico,
social e fisico. Esse processo de gestdao abarca a aquisicéo,
que se refere a avaliacao sobre a inclusido da tecnologia, e a
manutencao, que envolve acoes técnicas e administrativas para
manter ou recolocar o equipamento em operagao‘".

O gerenciamento da manutencao dos equipamentos corres-
ponde a um conjunto de acoes que ndo apenas corrigem falhas
ja detectadas, mas também buscam identificar falhas potenciais
que podem trazer danos aos pacientes"". Logo, a manutengao
classifica-se em corretiva, preventiva e preditiva. A corretiva é
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de carater eventual, apos um episodio de falha; a preventiva é
a revisao periddica e planejada conforme as recomendacoes
do fabricante, destinada a manter o equipamento em boas
condicoes de funcionamento; a preditiva é flexivel no que
concerne a programacao, pois é feita a partir da identificacao
de indicadores de mau funcionamento".

O gerenciamento abarca também a realizacao de um in-
ventario contendo a identificacdo do equipamento segundo
a sua localizagao, reservando equipamentos com as mesmas
caracteristicas para substituicdo, em caso de falha ou durante a
manutencao, de modo que tenha a mesma performance daquele
utilizado de rotina”. O emprego de uma lista de verificagio e os
registros dessa verificacdo do equipamento também tém sido uma
estratégia proficua na reducao dos riscos de incidentes criticos,
pois asseguram o funcionamento correto do equipamento antes
de ser usado. Por outro lado, a violagdo desse procedimento
pode trazer prejuizos a seguranca do paciente?”.

Outra possibilidade no &mbito da gestao é o uso de ferramentas
de analise da tarefa, neste caso de uso dos equipamentos, para
descreverem-se os erros que podem ocorrer e em qual momento
do processo de trabalho, com vistas a elaborar acées de preven-
cdo com avaliagao dos resultados. Exemplo é a ferramenta de
andlise dos modos de falha e seus efeitos (FMEA), a qual define
uma drea de alto risco, retine a equipe multidisciplinar para a
andlise dos processos envolvidos quanto aos riscos de falhas em
cada um deles e propde acoes para elimina-las ou controléa-las‘’?.

Portanto, a gestao dos equipamentos conforma-se numa bar-
reira defensiva para o fortalecimento da seguranca do sistema
de satde. Todavia, verifica-se que os dados empiricos retratam
acdes e processos que rompem com tais barreiras defensivas. Nos
resultados, exemplificados no depoimento da Enf. 3, evidencia-se
que, quando o aparelho vai para a correcdo, ha demora para se ter
substituicao, o que prejudica a disponibilidade dos equipamentos.
Reitera-se o fato de a manutencio no setor ser apenas corretiva,
com situagdes em que o equipamento volta da manutengdo com o
mesmo problema, exemplificados nos depoimentos das Enf. 3 e 4.

Esta deficiéncia na gestao do equipamento pode ter tido resul-
tado na cena envolvendo o enfermeiro 5, na qual o equipamento
de ventilagao mecanica parou de funcionar no retorno do exame
de tomografia com o paciente, resultando em alteracdo dos seus
pardmetros hemodinamicos. Tal deficiéncia é corroborada por
outros enfermeiros nos estudos que tratam sobre o emprego de
tecnologias na UTI, como é o caso da pesquisa sobre a percepcao
de enfermeiros intensivistas sobre a relacio seguranca do cuidado,
humanidade e uso de equipamentos no processo de trabalho™®.

Uma das categorias apresentadas diz respeito ao risco ligado
ao uso de maquinas, na qual os dados empiricos obtidos por
meio de entrevistas sinalizaram a falta de equipamentos de
substituicdo em casos de manutencao e situacoes de falhas de
equipamento de ventilacdo e monitorizacdo. Assim, os autores
ressaltam a importancia do maquindario reserva e da manuten-
cao preventiva para evitarem-se os incidentes identificados na
pesquisa os quais comprometeram a seguranca dos pacientes?,

Na andlise da literatura de suporte, outra vertente de dis-
cussao sobre o gerenciamento do equipamento é a perspectiva
da satide do profissional. Sob essa 6tica, pesquisadores estuda-
ram os fatores intervenientes no uso da tecnologia dura pelos
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enfermeiros na UTI de cardiologia e analisaram as repercussoes
psicofisicas para a satide do profissional®@.

Foram registradas queixas a partir dos depoimentos dos
enfermeiros relacionadas a auséncia de servicos técnicos de
supervisdo e manutencao preventiva dos equipamentos, que
trazem preocupagoes em relacdo a confiabilidade dos dados
gerados e aos riscos de eventos adversos. Isto implica em sofri-
mento dos trabalhadores e repercute em sua satide®.

No que tange a verificacdo, diferentes estudos tém indicado a
aplicacao dos checklists prévios a utilizacdo dos equipamentos, para a
promocao da seguranca e qualidade®?", sobretudo nos de anestesia®.
Essa indicacao é vista no artigo que faz uma reflexdo sobre o futuro
do cuidado intensivo, em que cinco intervencdes que revolucionarao
a qualidade do cuidado na UTI sdo apresentadas. Na prospeccdo da
UTI de 2020, os autores salientam que, para tal revolucao, é preciso
superar a pratica tradicional e aprender com experiéncias de dreas
como a indUstria e aviacao, especialmente em razao do rapido avanco
da tecnologia da informacao. Dentre as intervencoes para a UTI de
2020, esta o uso do checklist, considerado um recurso que contribui
para a implementagao da pratica baseada em evidéncia, atuando
como um auxiliar de memoria e reduzindo os erros®?".

Com base no exposto, conclui-se que, naquilo que compete ao
enfermeiro, o responsavel especial pela geréncia de servico, cabe
o estabelecimento de parceria com o setor de tecnovigilancia para
aimplementacao de agdes que visem realizar um monitoramento
desses equipamentos quanto ao risco de resultados adversos, a
partir dos problemas de funcionamento, com foco preventivo; aos
enfermeiros clinicos, o acompanhamento sistematico, a avaliacao
diaria, com relato daqueles equipamentos com problemas, aliado
ao gerenciamento desse processo de trabalho.

Outro dado da pesquisa que chama atencdo quanto as falhas
dos equipamentos diz respeito a discrepancia no valor de infusdo
da noradrenalina identificada pela Enfermeira 5, que pode ter tido
como fator contributivo o desenho da bomba infusora. Esse papel
do design dos equipamentos tem interessado pesquisadores na
perspectiva da seguranca do paciente, em vista do risco de eventos
adversos?*2¥, Em consonancia com essa situagcao observada no
manejo da bomba infusora, pesquisas ressaltam tipos de erros
em que o design é tratado como fator contribuinte, como a que
se reporta a circunstancia de uso do desfibrilador para ressusci-
tacao cardiopulmonar®?¥,0O usudrio empregou eletrodos para
monitoramento e desfibrilacdo do paciente. Porém, selecionou
no equipamento o modo pas para andlise do ritmo, apesar de elas
nao estarem sendo utilizadas. O monitor indicava parada cardiaca
em modalidade na qual nao se indica aplicagcao do choque. Apds
13 minutos, as pas foram usadas e revelaram fibrilagcao ventricular.
Embora a ressuscitacio tenha sido feita, a desfibrilagao precoce
nao foi realizada, e o paciente sofreu dano neurolégico®?.

A emissao de alarmes clinicos pelos equipamentos é uma
fungao que também tem sido analisada nesta ética. Isto porque
muitos desses alarmes sao considerados falsos e sem signifi-
cancia clinica e tém contribuido para a fadiga de alarme, que
é a dessensibilizacao da equipe para alarmes clinicos impor-
tantes a partir de comportamentos como ignorar, silenciar ou
reduzir o volume, desabilitar. Isto tem despertado interesse de
pesquisadores em mensurar o tempo de estimulo-resposta de
profissionais de UTI aos alarmes dos equipamentos®>-29,
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Em um desses estudos, 60% dos alarmes dos monitores mul-
tiparametros tiveram tempo de resposta da equipe superior a 10
minutos e foram classificados como fatigados®. Portanto, parte-
-se da compreensao de que a fadiga de alarmes e os seus efeitos
consequentes a seguranga dos pacientes poderiam ser atenuados
com a aplicacdo de principios da engenharia de fatores humanos.

A recorréncia dessas situacdes tem realcado a influéncia do
design nos danos oriundos dos equipamentos, mormente quando
a concepcao do equipamento ndo € alinhada as necessidades,
processos cognitivos e ambientes dos usudrios. Sobre isso, ha
uma corrente que sugere que focalizar as intervengoes em re-
comendagdes para corre¢do, novas politicas e formacdo é uma
estratégia de curta duracao e ineficaz, propondo centrar-se na
mudanga de fatores de maior sustentabilidade®??.

Essa perspectiva é corroborada por estudiosos que apontam
arelevancia da engenharia de fatores humanos para analisar os
incidentes envolvendo equipamentos e propor estratégias voltadas
a sua prevencao®?”. A légica desses estudos vai ao encontro da
perspectiva tedrica adotada, que busca superar a abordagem
centrada no usuario? e avaliar todas as varidveis que incidem
no uso do equipamento, como as relativas ao dispositivo, as
organizacionais, ambientais e individuais®.

Nessa compreensdo e no interesse da enfermagem, o nao
alinhamento do desenho da bomba infusora aos principios da
engenharia de fatores humanos pode ter sido uma condicao
latente que gerou o erro ativo envolvendo o Enfermeiro 5 na
colocacédo do valor de infusdo da noradrenalina.

Destaca-se que tal condicao latente se insere no campo da
gestao das tecnologias em satide, mais especificamente na
avaliagao que visa contribuir para a decisdo no ambiente de
incorporagao e monitoramento da utilizagao das tecnologias em
satde, bem como fornecer informacdes a profissionais e pacientes
sobre a seguranca, beneficios e custos dessas tecnologias®?®.

Um dos dominios dessa avaliacao de tecnologias € o operacio-
nal, que foca sua andlise em variaveis que incidem na performance
da tecnologia e de quem a utiliza. Dentre essas varidveis, esta
a relacionada aos fatores humanos e a ergonomia, que abrange
informagoes acerca da habilidade, limitagdes e outras caracte-
risticas humanas que se diferenciam entre as pessoas. Logo, a
usabilidade é um dos fatores humanos que deve ser pensada
nos projetos dos equipamentos, incluindo a facilidade de uso,
efetividade, eficiéncia e satisfacao do usuario (profissional)®?®.

Para evitar a falha do equipamento relacionada ao desenho é
importante organizar defesas que conformem um sistema seguro
quanto ao manejo dos equipamentos™”. O enfermeiro deve partici-
par dessa gestao das tecnologias, fornecendo informacoes valiosas
para o desenvolvimento de um melhor design dos equipamentos,
favorecendo a interface com o profissional e a interpretacao que
este faz dela®. Do ponto de vista pratico, devem produzir relatérios
com base na sua expertise e dificuldades enfrentadas, acerca da
avaliacao das tecnologias incorporadas quanto a usabilidade, que
contemplem: interface gréfica, transparéncia das operacdes, baterias,
botoes, recursos humanos e estruturais necessarios, ndo indicando
equipamentos que tragam riscos a seguranca do paciente®.

Isto significa criar uma cultura de seguranca que leve os enfer-
meiros a se preocuparem com os riscos potenciais e falhas reais
oriundas do uso dos equipamentos, comprometendo-se de modo
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proativo com a qualidade do atendimento e manutencao de um
ambiente seguro de cuidados ao paciente®. Cultura essa que
deve ter seu inicio na formacao profissional e fortalecimento na
prética, por meio de estratégias aplicadas no trabalho em equipe
e na educacdo permanente, especialmente, além de se avaliar a
produgao e disponibilidade dos equipamentos e uso de checklists©2.

Limitacoes do estudo

O estudo limita-se a UTI de uma instituicao, reduzindo a
abrangéncia dos resultados e, por conseguinte, a sua discussao
e potencial de comparacdo com outros contextos institucionais.

Contribuicoes para a area da enfermagem

Os resultados evidenciam a necessidade de um sistema de
vigilancia constante pelo enfermeiro na UTI, a fim de prevenir
a ocorréncia de incidentes com as tecnologias e minimizar os
riscos a clientela. Nesse interesse, as evidéncias identificadas
subsidiam a proposicao de um instrumento de verificacao dos
equipamentos que contemple: sua identificacdo; a avaliacido da
autonomia das baterias, do funcionamento adequado; a andlise
da interface gréafica entre o dispositivo e o usuario; o registro
dos potenciais problemas identificados; os cuidados de manu-
tencdo empregados; classificando-os, ao final, numa estrutura
de cores: o verde indica o funcionamento adequado, liberado
para o uso; o amarelo recomenda a atencao pelos profissionais
quanto ao seu funcionamento durante o uso no paciente; e o
vermelho a contraindicacao do uso do equipamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A tecnologia é indispensavel na assisténcia realizada aos
pacientes, todavia, pelas mdltiplas varidveis envolvidas nes-
ses dispositivos e constantes mudancas, ha possibilidade de
incidentes indesejados durante a sua utilizacdo, gerando um
risco inerente ao uso. Esses incidentes sao evidenciados nos
resultados por meio de situacées de mau funcionamento de
bombas infusoras, erros do usudrio relacionados ao desenho
do equipamento e problemas com as baterias de ventiladores.

Assume relevancia a gestao das tecnologias em saude, em par-
ticular dos equipamentos, identificando-se aqueles que oferecem
riscos e captando-se informacdes que subsidiem a tomada de decisao
para minimizar tais riscos. Porém, as condutas dos enfermeiros
sinalizam a existéncia da falta de avaliacao destes equipamentos
e auséncia de medidas preventivas a ocorréncia das falhas.

Portanto, recomenda-se fortalecer a tecnovigilancia no
campo de estudo, com o objetivo de identificar problemas
nos equipamentos, sejam eles defeito, mau funcionamento,
desenvolvimento inadequado de projeto, que possam ocorrer
durante o uso e implicar em riscos a seguranca do paciente. Essa
gestao da tecnologia deve analisar os fatores que interferem na
seguranca, como infraestrutura, treinamento da equipe, servicos
de manutencéo e cultura de seguranca do hospital.
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