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RESUMO

DAMASCENA, Dhuliane Macedo. Condicoes de produc¢ao de erro no trabalho em
enfermagem. 2021. 134 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem e Saude) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2021.

O objetivo da pesquisa foi analisar condi¢des de produgao de erro em processos €tico-disciplinares
tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem do Nordeste
brasileiro. Trata-se de estudo analitico com abordagem qualitativa. Os locais do estudo foram
os Conselhos Regionais da Bahia, Alagoas, Sergipe e Rio Grande do Norte. Foram incluidos
na pesquisa processos ¢ticos disciplinares tramitados, julgados e arquivados no periodo de 2000
a 2018. Para a analise dos dados, empregou-se a Andlise de Conteudo Tematica proposta por
Bardin. O processo analitico tomou como base a Teoria da Produgao Social interpretada por
Carlos Matus, considerando-se trés espacos para a produg¢do de erro no trabalho em
enfermagem: espago geral, espago particular e espago singular. No periodo investigado, foram
identificados 19 processos com denuncia de erro no trabalho em enfermagem, envolvendo 26
trabalhadoras. Os resultados apontaram que a autoria do erro no trabalho em enfermagem ¢
frequente entre técnicas e auxiliares em enfermagem, dada a natureza do trabalho que executam,
predominando atividades assistenciais. O erro mais recorrente foi o de medicagao no ambiente
hospitalar. As condigdes de produgdo de erro mais frequentes no trabalho em enfermagem
foram identificadas no espaco geral ou de determinacao do erro (74,52%), com destaque para a
precarizagdo do trabalho, revelada pela intensidade do trabalho, pelo descarte do direito do
trabalho e pelas condi¢des precarias de trabalho. No espaco geral, ainda se evidenciou o modelo
hierarquizado de organizag@o do processo de trabalho em satide e auséncia de instrumentos de
trabalho, como condi¢des de producdo de erro no trabalho em enfermagem. No espaco
particular, as condi¢des de produgdo de erro identificadas estavam relacionadas com a
organizagdo do processo de trabalho em enfermagem (15,09%). No espago singular, que situa
as singularidades das trabalhadoras em enfermagem, como conhecimento, habilidade e atitude,
expressaram-se com menor frequéncia (10,3%) as condi¢des de producdo de erro. Concluiu-se
que as condicdes de producdo de erro foram identificadas com mais frequéncia no espacgo geral,
dos determinantes para a ocorréncia de erro, sendo a precarizac¢do do trabalho a condi¢do mais
recorrente. As singularidades das trabalhadoras em enfermagem, situadas no espago singular,
emergiram com menor frequéncia como condi¢des de produgdo de erro, demonstrando que
essas profissionais ndo erravam sozinhas e nem suas singularidades eram predominantemente
causas de erro.

Palavras-chave: Erro Médico. Trabalho. Enfermagem.



ABSTRACT

DAMASCENA, Dhuliane Macedo. Conditions of error production in nursing work. 2021.
134 f. Dissertation (Master's degree in Nursing and Health) - School of Nursing, Federal
University of Bahia, Salvador, 2021.

The aim of this research was to analyze conditions of error production in ethical-disciplinary
processes processed, judged and filed in the Regional Nursing Councils of the Brazilian
Nordeste. This is an analytical study with a qualitative approach. The location of the study were
the Regional Councils of Bahia, Alagoas, Sergipe and Rio Grande do Norte. The research
included disciplinary ethical proceedings, lawsuits and filed in the period from 2000 to 2018.
For data analysis, the Thematic Content Analysis proposed by Bardin was used. The analytical
process was based on the Theory of Social Production interpreted by Carlos Matus, considering
three spaces for the production of error in nursing work: general space, private space and
singular space. In the period investigated, 19 processes were identified with complaint of error
in nursing work, involving 26 workers. The results showed that the authorship of the error in
nursing work is frequent among nursing technicians and auxiliaries, and the nature of the work
they perform, predominantly care activities. The most recurrent error was medication in the
hospital environment. The most frequent error production conditions in nursing work were
identified in the general space or error determination (74.52%), with emphasis on the precarious
nature of work, revealed by the intensity of work, by the disposal of labor law and for the
precarious working conditions. In the general space, it is also evidence for the hierarchical
model of organization of the work process in health and absence of work instruments, as
conditions of error production in nursing work. In the particular space, the conditions of error
production identified were related to the organization of the nursing work process (15.09%). In
the singular space, which situates the singularities of nursing workers, such as knowledge, skill
and attitude, were expressed less frequently (10.3%) error production conditions. It is concluded
that the conditions of error production were identified more frequently in the general space, of
the determinants for the occurrence of error, and the precariousization of the work was the most
recurrent condition. The singularities of nursing workers, situate din the singular space, are less
frequently the conditions of error production, demonstrating that these workers did not err on
their own and nor were their singularities predominantly causes of error.

Keywords: Medical Errors. Work. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O trabalho produzido e consumido no setor saude ¢ resultante de um sistema complexo
de relagdes que torna passivel a ocorréncia de erros na sua produgdo. Erro humano ¢ definido
como ato ndo intencional, proprio da natureza humana, que pode ser tipificado no campo da
habilidade, do conhecimento, do planejamento, da execucdo e das regras. O erro abrange todas
as ocasides em que as agdes planejadas e executadas ndo atingem o resultado desejado
(REASON, 2009).

Os estudos sobre erro humano concentraram-se inicialmente na area da aviacdo ¢ da
industria, para compreender os fendmenos envolvidos na producdo desses eventos. Com a
evolugdo de pesquisas sobre erro em diferentes areas, foram produzidas defini¢des para o termo.
Segundo Rucimam et al. (2009), em diferentes pesquisas, foram encontradas cerca de 17 a 24
defini¢des de erro e 14 definigdes para evento adversol. No setor satide, diante das diversas
definicdes de erro, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), em 2004, desenvolveu a
Classificacdo Internacional para a Seguranga do Paciente, que definiu sete tipos de erros
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Antes da publicagdo desse documento, iniciativas de prevencdo do erro foram
introduzidas no setor satde, devido a preocupacdo com erros decorrentes das praticas dos
trabalhadores da satde, impulsionando um movimento em escala mundial com vistas a
seguranca do paciente. Uma referéncia importante sobre essa tematica no campo da saude ¢
o relatorio do Instituto Americano de Medicina 7o err is Human: Building a safer health care
system, que constatou 7.391 mortes anuais em hospitais norte-americanos e mais de 10.000
mortes em institui¢des ambulatoriais decorrentes de erros na administragao de medicamentos.
Este relatorio também indicou que, nos Estados Unidos da América (EUA), entre 44.000 e
98.000 pessoas morriam a cada ano por erros médicos evitaveis (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2000).

Além de revelar a magnitude do problema, o efeito politico desse relatorio foi a inclusdo
da seguranga do paciente na agenda politica de diversos paises. Entretanto, duas décadas depois
dessa publicacdo, e apesar da adoc¢ao de diversas estratégias recomendadas, o erro ¢ considerado

uma ameaca as organizagdes de saude, visto que eleva os custos dos servicos, repercute na

! Nesta disserta¢do, o termo evento adverso ndo é considerado como eufemismo, para minimizar ou suavizar a
palavra erro (termo que socialmente carrega uma concepgao negativa). Com base no conceito de erro utilizado
neste estudo, entendemos evento adverso e erro como termos sinénimos. A apari¢do do termo evento adverso
em diversos trechos deste trabalho refere-se a resultados de estudos produzidos por outros autores, pois optamos
por manter o termo original utilizado por eles.



16

imagem e na confiabilidade organizacional, coloca em risco a integridade fisica e emocional
dos pacientes, podendo causar sequelas, danos ou morte (SANTOS et al., 2007). Para os
trabalhadores da saude, o erro ¢ frequentemente relacionado a sentimentos de vergonha e culpa,
dada a abordagem punitiva adotada pelas organizagdes de satide. Essa posi¢do tem gerado
omissdes, que t€m como consequéncia a perda da chance de conhecer e abordar adequadamente
esses eventos.

Assim, nos aproximamos de um problema comum sobre o tipo de abordagem de erro,
que pode ser individual ou sistémica. Geralmente, os servigos de satide e o Estado adotam a
abordagem individual, responsabilizando os trabalhadores pela causa dos erros, o que alimenta
a cultura da punicdo e do medo. Em estudo de revisdo de literatura em publicagdes cientificas
sobre o erro no trabalho em enfermagem, Forte et al. (2017) identificaram que as causas de erro
no ambiente hospitalar sdo atribuidas as distragdes, falta de conhecimento e pouca experiéncia
das trabalhadoras da enfermagem. Deste modo, as causas de erro vinculam-se a esfera individual.

Em contrapartida, a abordagem sistémica considera que o erro decorre de falhas em
mecanismos criados como defesas dentro de um sistema. Nesse tipo de abordagem, a ideia
central ndo ¢ saber quem errou, mas compreender como e por que as defesas falharam. O erro
¢ compreendido como uma falha estrutural e considerado como parcela de um processo que
inclui falhas ativas e condi¢des latentes (REASON, 2009).

No trabalho em enfermagem, as falhas ativas sdo cometidas por trabalhadoras
(enfermeiras, técnicas e auxiliares em enfermagem) que atuam na linha de base dos servigos de
saude. Quanto as condi¢des latentes, decorrem de decisdes tomadas por aqueles que gerenciam
os servigos de saude. Estas decisdes sdo a porta de entrada dos agentes que corrompem o sistema
e promovem a ocorréncia de erros no local de trabalho (REASON, 2000).

As condigdes latentes nos servigos de saude e, consequentemente, no trabalho em
enfermagem, que colaboram para a ocorréncia de erros estao relacionadas com a precariza¢ao
do trabalho, que se revela, dentre outros elementos, pela intensificagdo do trabalho,
sobrecarga de trabalho e inseguranca no trabalho (SANTOS, H., 2018; SOUSA et al., 2014).
Em vista desse panorama, o erro deve ser encarado como evidéncia de problemas mais
profundos dentro de um sistema complexo, tal qual o sistema de organizagdo e produgao de
servicos de saude.

Em estudo com o objetivo de analisar erro cometido por trabalhadoras do campo da
enfermagem alvo de Processo Etico-Disciplinar (PED), identificou-se o subdimensionamento
do quantitativo de trabalhadoras e a intensidade do trabalho como condi¢des de producao do

r

erro. Demonstrou-se que a origem do erro no trabalho em enfermagem ¢ um fendmeno
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estrutural (SILVA-SANTOS et al., 2018). As condicdes de trabalho e emprego sdo apontadas
como condi¢des de produgao do erro, dado que podem afetar tanto o desempenho da tarefa
quanto aumentar a probabilidade de um erro ocorrer (DREWS; MUSTERS; SAMORE, 2008).
Assim, o erro no trabalho em enfermagem nao pode ser considerado como ato individual, pois
sua causa ¢ multifatorial.

A abordagem individual sobre o erro no trabalho em enfermagem predomina, embora
estudos (FORTE et al., 2019; SANTANA et al., 2012; SILVA-SANTOS et al., 2018)
reconhecam que sua origem nao esta separada do contexto em que ocorre e, por isso, 0 erro
deve ser investigado, discutido e gerenciado. Segundo Santos e Ceolim (2009), as condutas
administrativas desencadeadas frente a ocorréncia de erros estdo centradas na trabalhadora.
Com isso, as adverténcias verbais, suspensao do trabalho e demissdes correspondem a 80,3%
das providéncias tomadas, como também ¢ recorrente a ndo comunicagdo do erro por temor da
abordagem punitiva.

Segundo H. Santos (2018), um dos elementos que garante a manutengdo da abordagem
individual do erro pelas organizacdes de saude ¢ o proprio modelo de regulacao do trabalho em
enfermagem no Brasil, que considera o erro apenas na perspectiva individual. Para este autor,
o paradigma da abordagem individual do erro em enfermagem, e de como ele relaciona-se com
o arcabouco normativo profissional, pode ser explicado pela conformacdo do modelo
regulatorio do trabalho em enfermagem no pais.

A regulagdo do trabalho em enfermagem ¢ uma atribui¢ao do Estado brasileiro realizada
pelo sistema constituido do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e dos Conselhos
Regionais de Enfermagem (COREN), criados pela Lei Federal n® 5.905/1973, que disciplinam
e fiscalizam o exercicio do trabalho. Esses Conselhos constituem-se como autarquias dotadas
de poder idéntico ao do Estado, substituindo-o na execug¢do de determinadas fungdes
regulatorias, dentre as quais se destacam: inscrigdo de pessoas aptas a exercer as profissoes do
campo da enfermagem, avaliac¢do de titulos e registros das diferentes trabalhadoras, combate ao
exercicio ilegal da profissdo, verificagdo do cumprimento das normas contidas no Codigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) e aplicagdo de penalidades aos infratores desse
Codigo (BRASIL, 1973; KURCGANT, 1976).

Sob a perspectiva da regulacao do trabalho em enfermagem, o erro ¢ entendido como uma
infracdo ética que se expressa por uma acdo, omissdo ou conivéncia que resulte em
descumprimento do preconizado pelo CEPE. Desse modo, a agdo realizada sem a intencdo de
causar dano, passivel ou nao de risco ou prejuizo ao paciente, pode ser considerada negligéncia,

impericia ou imprudéncia, sempre numa perspectiva individual (SIDON et al., 2012).
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Na abordagem adotada pelo atual modelo de regulacdo do trabalho, instaura-se PED
junto ao Conselho Regional de Enfermagem, contra a trabalhadora em enfermagem que comete
erro. Tendo em vista que o ato punitivo esgota-se em si mesmo, o poder que condena a
trabalhadora encarrega-se de construir socialmente a abordagem e aceitagao de que o erro sera

coibido com a puni¢do individual (SILVA-SANTOS et al., 2018).

A interpretacdo do erro, confundida com a ética, encontra raizes no pensamento ético
que se move em torno do que € o bem e do que ¢ o mal; do que ¢ aceitavel ou ndo. A ética
estabelece padroes sobre o que ¢ aceitavel na conduta humana, na tomada de decisdes, tanto na
perspectiva pessoal como profissional. A ética, na pés-modernidade, baseia-se numa corrente
de pensamento ética praxista, na qual os sujeitos sdo capazes de fazer julgamentos, delinear e
adequar o proprio comportamento e responsabilizar-se por suas acdes (CAMPOS; GREICK;
DO VALE, 2002; DIAS, 2014; PAULA PEDRO, 2014).

Desse modo, o erro ¢ considerado um problema ético, pois assume-se que as
trabalhadoras sdo capazes de fazer distingdes entre o certo e o errado, de avaliar suas agoes, de
adequar o comportamento e de responsabilizar-se por sua atuagdo técnica frente a ocorréncia
desses eventos, independentemente do modelo de organizagdo do processo de trabalho e das

condigdes de trabalho (DIAS, 2014).

O enfoque ético-profissional do erro nega o campo das relagdes sociais em que o
trabalho ¢ executado e referenda a abordagem individual, ao imputar somente as trabalhadoras
da enfermagem a responsabilidade pela ocorréncia de erros no trabalho. Este enfoque
desconsidera o contexto da precarizagao do trabalho, o contexto particular onde ocorre o erro e
os demais atores envolvidos, dada a natureza coletiva do trabalho em saude, a responsabilidade
da organizacdo sobre as condi¢des de trabalho e sobre a educagdo permanente dessas

trabalhadoras (SANTOS, H., 2018).

Diante do contexto de responsabilizagdo das trabalhadoras da enfermagem pela
ocorréncia do erro e predominancia da abordagem punitiva, sem considerar as condi¢des € 0
contexto da ocorréncia do erro, formulamos a seguinte pergunta de pesquisa: Quais sdo as
condi¢des de produgdo de erro no trabalho em enfermagem identificadas em processos ético-
disciplinares tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem na
regido do Nordeste brasileiro?

O objetivo desta pesquisa ¢ analisar as condigdes de produgao de erro em processos
¢ético-disciplinares tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem

na regido do Nordeste brasileiro.
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Esta pesquisa contribui para preencher, ainda que parcialmente, lacunas quanto ao
conhecimento sobre a ocorréncia do erro no trabalho em enfermagem. As publicagdes
cientificas em ambito nacional sobre erro, no trabalho em enfermagem, limitam-se a descrever,
identificar e caracterizar a ocorréncia de erros no ambiente hospitalar. Outros estudos abordam
a tematica do erro sem, contudo, assumi-lo como objeto de investigacdo, nem tampouco os
fatores envolvidos em sua produgao (ver APENDICE A).

As analises realizadas em PEDs apresentam fatos e infragcdes imputadas as trabalhadoras
da enfermagem, mas esses estudos concentram-se nos estados de Santa Catarina e Sdo Paulo
(MATTOZINHO; FREITAS, 2015; SCHNEIDER; RAMOS, 2012).

Contudo, considerando a predominancia da abordagem punitiva e individualizada
quanto a ocorréncia do erro, este nao ¢ analisado tomando como referéncia o contexto social e
politico das relagdes de trabalho, nem tampouco o modelo de organizagdo do processo de
trabalho na satide e no trabalho em enfermagem. Outro fator que justifica a realizacdo do estudo
¢ a sua abrangéncia, dado que a investigacdo ¢ realizada em diferentes Conselhos Regionais de
Enfermagem do Nordeste brasileiro.

Segundo dados do Cofen (2021), a Regido Nordeste brasileira ¢ a segunda com maior
nimero de inscri¢des ativas de trabalhadoras em enfermagem, correspondendo ao total de
575.966 inscrigdes. Desse total, 68.820 inscri¢des referem-se as de auxiliares em enfermagem,;
349.197, de técnicas em enfermagem; 157.943, de enfermeiras; e 6, de obstetrizes. Segundo
dados da WHO (2020), as trabalhadoras da enfermagem constituem a maior for¢a de trabalho
do setor saude, ao corresponderem a aproximadamente 59% da forca de trabalho em saude
mundial e 56% na regido das Américas. No Brasil, a for¢a de trabalho no setor saude ¢ de
53,26% para auxiliares e técnicas em enfermagem e 16,94% para enfermeiras
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2020).

Considerando que as trabalhadoras em enfermagem compdem o maior quantitativo de
trabalhadores do setor satide e estdo mais expostas a precarizagdo do trabalho, pretendemos,
com esta pesquisa, contribuir para algumas mudangas, tais como: do paradigma da abordagem
individual do erro; de estratégias que visem uma abordagem ampla frente as situagdes de erro
no trabalho, demonstrando a necessidade de se considerar o contexto e as condi¢des de trabalho;
de reposicionamento das organizagdes de saude; do desenvolvimento de politica de seguranga
do paciente, que considere o contexto ¢ 0 modo como o trabalho ¢ executado. Importante
ressaltar que esse reposicionamento ¢ fundamental para superar a abordagem predominante
sobre o erro, que imputa exclusivamente a trabalhadora a responsabilidade que ¢ de toda a

organizacao de saude e do modelo de organizacao do processo de trabalho.



20

Este estudo também pode subsidiar os Conselhos Regionais de Enfermagem na
instrucdo de PED e para reorganizarem as agdes de fiscalizagdo do trabalho, ao revelar as
condig¢des envolvidas na producao do erro.

Nesta dissertacdo, empregamos, no género feminino, os substantivos “enfermeiras,
técnicas em enfermagem e auxiliares em enfermagem” para caracterizar trabalhadoras e
trabalhadores da enfermagem. A escolha do uso do feminino ¢ por reconhecer que sao mulheres
que compdem a maior parte dessas profissoes, além de destacar a visibilidade e o trabalho

relevante da mulher neste campo.
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2 ABORDAGENS SOBRE O ERRO HUMANO

Nos tltimos 20 anos, as andlises desenvolvidas em estudos sobre erro humano permitiram
compreender mecanismos e fatores envolvidos na ocorréncia desses eventos em diversas areas.
O avango do conhecimento a respeito dos processos que produzem o erro humano exige que
novos estudos neste campo ultrapassem a mera descricdo de principios gerais sobre a ocorréncia
e tipos de erro. E indispensavel que se abordem aspectos que contribuam para o seu
gerenciamento, considerando os multiplos fatores envolvidos em sua produgao.

Tido como préprio da natureza humana, o erro ¢ produto das circunstancias em que as
acoes planejadas ndo atingem o resultado desejado, constituindo-se um ato nio intencional
(REASON, 2009). Contudo, o erro nao pode ser definido sem considerar a nogao de intengao,
dado que os tipos de erro dependem de duas espécies de falhas: falhas na execugdo e falhas no
planejamento.

As falhas na execucdo, consideradas como deslizes e lapsos, impedem que as agdes
sigam de acordo com a intencao pretendida. O deslize esta relacionado com ac¢des que ocorrem
fora do planejamento previsto. O lapso € dificil de ser identificado, uma vez que ndo se
manifesta necessariamente sobre a forma de comportamento, como, por exemplo, na ocorréncia
de falha de memoria (REASON, 2009).

As falhas no planejamento sdo aquelas que ocorrem nas agdes intencionais para o
alcance dos resultados desejados. Os enganos, que também podem ocorrer no planejamento,
sao mais dificeis de detectar, pois sdo falhas que ocorrem independentemente de as agdes
ocorrerem ou ndo de acordo com o planejado (REASON, 2009). Entendemos que as defini¢des
operacionais antes assinaladas sdo as bases para a classificagdo do erro em uma determinada
acdo, com base no questionamento sobre a existéncia de intengdo prévia, se as agdes ocorreram
de acordo com o planejado ou se resultaram na finalidade desejada.

As distingdes entre os tipos de erros elaborados por James Reason (2009) foram
inspiradas na classificagdo de erro no desempenho humano proposto por Jacob Rasmussen
(2003). Este autor descreve trés niveis de desempenho humano: o primeiro nivel baseia-se em
habilidades — o desempenho humano rege-se por estabelecimento de instru¢des padronizadas e
os erros estdo relacionados com a variabilidade da coordenagdo de forga, espago e tempo; o
segundo nivel esta baseado em regras — abordam problemas em que as solugdes regem-se por
regras de produgdo estabelecidas e os erros estdo relacionados com a aplicagdo de regras
equivocadas ou a incorreta lembranca dos procedimentos; o terceiro nivel estd baseado em

conhecimentos — novas situagdes requerem o planejamento das agdes em tempo real, usando
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processos analiticos e conhecimentos e os erros derivam da racionalidade limitada e de déficit
de conhecimento.

Essa classificagdo também permitiu que Reason (2009) desenvolvesse o Generic
Error-Modelling System (GEMS), com o objetivo de delimitar as origens dos tipos bésicos de
erro humano, buscando integrar os mecanismos operativos dos erros e as duas areas
aparentemente distintas: lapsos e deslizes, e enganos. O GEMS permite a descri¢do de trés
mecanismos basicos de erros: deslize e lapso com base na habilidade (skill-based slips and
lapses); engano com base nas normas (ruled-based mistake); engano com base no
conhecimento (knowledge-based mistake).

O deslize e o lapso com base na habilidade podem ser classificados como falhas no
monitoramento de uma acao rotineira, devido a desaten¢ao ou excessiva concentracdao. Podem
ser denominados como falhas no modo de controle, visto que os erros acontecem pelo fato de
os individuos estarem num modo de controle errado em referéncia as exigéncias da atividade
(REASON, 2009).

Os enganos com base nas normas ¢ no conhecimento estdo associados as falhas na
resolucao de problemas. O engano baseado em normas esta relacionado a ma aplicagdo de boas
normas, que, embora adequadas a certas circunstancias, podem ser aplicadas de forma
inadequada por quem atua. Est4 relacionado também com a aplicagdo de normas ruins, que
emerge da deficiéncia na decodificagdo do problema, ocasionando respostas inadequadas e/ou
ineficientes em relagao ao resultado esperado (REASON, 2009).

Segundo o GEMS, quando o repertorio com base nas normas nao indica uma solucdo
adequada para o enfrentamento do problema, deve-se iniciar o processo de formulagdo e
experimentacao das possibilidades amparadas com base no conhecimento. O engano com base
no conhecimento tem raizes em dois aspectos da cogni¢do humana: na racionalidade limitada
pelo raciocinio consciente lento, sequencial, laborioso e de recursos limitados frente a resolugao
dos problemas; e no fato de que o conhecimento para a solugdo dos problemas ¢ geralmente
incompleto e impreciso (REASON, 2009).

Para lidar com esse tipo de engano, € necessario entender o tipo de configuragdo do
problema. O problema pode ter configuragdes estdticas, nas quais suas caracteristicas
permanecem fixas, independentemente das acdes empregadas para resolvé-lo; e pode apresentar
configuracdes de dinamica reativa, com as configuragdes do problema mudando como
consequéncia direta das agdes daqueles que intervém, e configuragdes dindmicas-multiplas,
com as configuragdes do problema mudando em fungao das a¢des empreendidas ou dos fatores

situacionais do sistema que acontecem espontaneamente (REASON, 2009).
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Reason (2009) afirma que o reconhecimento de diversas configuracdes do problema
permite o emprego de diferentes estratégias e coloca em evidéncia erros de raciocinio dos seres
humanos na solugdo dos problemas. Tais erros sao baseados nas limitagdes do conhecimento,
denominadas patologias de solugdo de problemas, que se expressam pela selecdo inadequada
da informacao em fungdo da tarefa, demasiada confianca na avalia¢do ou precisao do proprio
conhecimento, e simplificagdo na relagdo causa-efeito do problema.

A teoria do erro humano, elaborada por James Reason (2009), apresenta um modelo
explicativo baseado em processos cognitivos que predispdem a ocorréncia do erro. Ao
analisar o processo de ocorréncia do erro com base na perspectiva cognitiva, podemos
compreender que o enfoque alinha-se ao ambito individual, pelo fato de a ocorréncia desses
eventos estar atrelada a processos mentais e condutas relacionadas de modo geral as
habilidades, conhecimentos e regras empregadas na execucao das atividades no ambiente
de trabalho.

Entretanto, salientamos que, no cerne dessa teoria, o autor estabelece relagdao entre
fatores cognitivos, prenunciadores do erro, ¢ fatores procedentes das organizagdes e dos
ambientes de trabalho, considerando que o erro € determinado pela juncao de fatores humanos
e sistémicos. Além disso, Reason (2009) demonstra preocupagdo com a aplicabilidade pratica
da sua teoria, para que esta funcione na prevenc¢do e no desenho de medidas direcionadas a
seguranga e diminui¢do de riscos para a ocorréncia de erros nos sistemas complexos.

A compreensdao da ocorréncia do erro para além do ambito cognitivo, portanto
individual, permitiu registrar-se mudanga de paradigma sobre como entender, abordar e
atenuar o erro, considerando-o como oportunidade para o desenvolvimento da aprendizagem,
afastando a abordagem individual predominante nas organizagdes, centrada na puni¢do e na
culpa do trabalhador.

De acordo com Reason (2000), existem duas maneiras de enfrentar o problema do erro
humano: por meio da abordagem individual ou por meio da abordagem sistémica. Cada maneira
de abordagem tem um nexo causal, o que permite diferentes modos de gerenciamento do erro.
Compreender as diferencas dos tipos de abordagem ¢ necessario para lidar com um problema
frequente nos sistemas complexos, como os sistemas de satde.

Nas organizacdes de saude, a tradi¢dao difundida ¢ a abordagem do erro centrada nas
falhas ativas, que sdo aquelas cometidas por pessoas que estdo na linha de base dos servicos de
satde, como, por exemplo, enfermeiras, técnicas e auxiliares em enfermagem. Nesse tipo de
abordagem, o erro ¢ proveniente de processos mentais aberrantes, como esquecimento,

desatencao, descuido € m& motivagao (REASON, 2000).
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Comumente, as contramedidas empregadas na abordagem individual do erro direcionam-
se para adequagdo do comportamento humano, partindo-se do entendimento de que pessoas sao
vistas como agentes livres e capazes de escolher entre modos seguros e inseguros de
comportamento (MARCHITO, 2011). Os seguidores desse tipo de abordagem estimulam a
sensacdo de medo nas pessoas, tratam o erro como fato moral e assumem que coisas ruins
acontecem com pessoas mas. Desse modo, o gerenciamento por meio da abordagem individual
apoia-se em medidas punitivas e na imposi¢ao de culpa para as pessoas envolvidas.

A abordagem individual alinha-se a “velha visao do erro humano”, partindo do principio
de que existem pessoas de pouca ou baixa confiabilidade em sistemas seguros. Essa abordagem
¢ amplamente utilizada, por ser uma via simples e de custo baixo para lidar com a seguranga,
dado que se apresenta como resolugdo para o problema da exclusdo do trabalhador envolvido
na ocorréncia do erro (DEKKER, 2001; SANTOS, H., 2018).

Em contrapartida, na abordagem sistémica, o erro ¢ considerado como inerente a
natureza humana. O erro € visto como consequéncia, ao invés de causa. Tem origem na juncao
de fatores humanos ¢ fatores sist€émicos, assim como ocorre devido as falhas ativas e condi¢oes
latentes (REASON, 2000). Nos servigos de saude, as falhas ativas sdo cometidas por pessoas
que estdo na linha de base dos servigos, prestando assisténcia aos pacientes. Consistem em atos
inseguros que abrangem esquecimentos, descuidos, lapsos, deslizes e violacdo de normas,
procedimentos ou regras.

As condigdes latentes sao fatos produzidos no sistema e decorrem de decisdes tomadas
por aqueles que o gerenciam. Estas decisdes sdao a porta de entrada dos agentes que o
corrompem. As condi¢des latentes podem permanecer por muito tempo dentro dos sistemas
de organizacdo do trabalho, mas, quando combinadas com as falhas ativas, geram
oportunidades para a ocorréncia do erro. As falhas ativas sao dificeis de prever e detectar. No
entanto, as condi¢des latentes podem ser identificadas e corrigidas antes da ocorréncia do erro
(REASON, 2000, 2009).

Com base nessa perspectiva, podemos questionar o paradigma da abordagem individual,
ao considerarmos sistemas complexos, como o da satde, para demonstrar a necessidade de
inclusdo de medidas de seguranca que funcionem como bloqueio para a ocorréncia do erro.
Para a analise do erro em sistemas complexos, Reason (2000) prop6s o “modelo do queijo sui¢o
no sistema de acidentes”, composto por varias camadas defensivas: algumas atuam como
alarmes, outras sao focadas nas pessoas que trabalham na linha de base dos sistemas e outras
dependem de controles administrativos. As camadas defensivas t€ém como fungdo proteger

potenciais vitimas e situagdes de risco de acidentes. Na préatica, as barreiras defensivas sio como
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fatias de queijo sui¢o, com muitos furos. Somente quando os furos, nas vérias camadas
defensivas, estdo momentaneamente justapostos em uma mesma linha, permite-se que a

trajetoria do acidente venha a ocorrer, conforme demonstra a Figura 1.

Figura 1 — O modelo do queijo suigo no sistema de acidentes

Hazards

Losses

Fonte: Reason (2009, p. 769).

Segundo Turjanski (2016), apesar de o “modelo do queijo sui¢o” ter tido ampla difusdo e
ter sido desenvolvido para ilustrar as premissas do modelo sist€émico, as interpretagdes e
aplicacdes sdo diversas e heterogéneas, o que favorece, em algumas circunstancias, a
consolidacdo do enfoque individual na explicacdo da génese dos problemas de seguranca. Esse
fenomeno pode ser compreendido, ao considerarmos a evolu¢do das ideias de Reason que,
inicialmente, incidiram nos aspectos cognitivos € do desempenho humano e ainda pela prépria
leitura linear e sequencial do modelo, que parece simplificar o nexo de causalidade.

De acordo com Armitage (2009), Sidney Dekker apontou criticas ao “modelo do queijo
suico”, tomando como base a estrutura linear e sequencial do modelo que, dentre outras coisas,
sugere uma trajetoria unilateral de exemplos de causas.

O modelo proposto por Reason (2009) também foi criticado por autores como David
Woods, Richard Cook (2003) e Jacob Rasmussen (2003), que o adaptaram, propondo um
modelo de analise do erro com base no contexto sociotécnico (DEKKER, 2001). Na otica de
Rasmussen (2003), a visao moderna do erro humano sustenta-se no contexto sociotécnico, que
considera a representacao do comportamento humano no contexto do trabalho. Esta perspectiva
ndo estd centrada nos erros dos trabalhadores, mas nos mecanismos e situacdes que podem gerar
erros, considerando os contextos de trabalho, as modificagdes nas estratégias organizacionais,
a variabilidade e multiplicidade de atividades desenvolvidas.

Outra critica a ser considerada ¢ que, apesar de os estudos de Reason (2000, 2009)
avancgarem na analise sobre a responsabilidade das organizacdes na ocorréncia do erro, eles
limitam-se a situar as organizacdes em um modelo e funcionamento ideal, homogéneo,
apolitico e a-historico. Desse modo, entendemos que nega o fato de que as organizagdes estdo

inseridas em um contexto social, econdmico, politico e reconfiguram-se constantemente para
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atender a dindmica dos modelos econdmicos e de organizagdo do trabalho em diferentes
tempos e lugares.

Embora a abordagem proposta por Reason (2009) forneca uma estrutura teorica para
entender o erro humano, ndo ¢ facil a identificagdo de fatores e condi¢des que aumentam a
probabilidade de erro nos sistemas complexos. Ao considerar esse argumento € a
necessidade de identificar fatores que predispdem a ocorréncia de erros, Jeremy Williams
(1988) desenvolveu a Técnica de Avaliacao e Redugdo de Erros Humanos — Human Error
Assessment and Reduction Techniqgue (HEART) —, aplicada ao setor da industria, que
fornece um conjunto de tipos de tarefas e as probabilidades de erros a elas associados.

Apesar de os modelos de andlise causal de erros terem sido desenvolvidos
principalmente na area industrial, varios deles foram adaptados para uso no setor da satide. Um
exemplo dessa adaptacao € o Protocolo de Londres, que se constitui em proposta de analise do
erro, reconhecendo-o e interpretando-o com base na concepgdo sistémica do erro. Esse
protocolo foi desenvolvido por Taylor-Adams e Vincent (2004) e configura-se como uma
ferramenta que permite realizar investigagdes, identificar os principais problemas e fatores
relacionados e contribuintes para a ocorréncia de erros, bem como fazer recomendacdes e
planos de acdo para reduzir e prevenir novas ocorréncias.

Na andlise de Taylor-Adams e Vincent (2004), o contexto hospitalar, particularmente,
apresenta uma variabilidade de condi¢des que contribuem para a ocorréncia de erros. Nesse
contexto, o Protocolo de Londres, como modelo de andlise causal, apresenta-se eficaz na
identificacdo de condi¢des que produzem erros e para a promocao da confiabilidade da
assisténcia prestada.

A andlise de erros de forma sistémica, baseada em modelos que identifiquem os fatores
contribuintes para a ocorréncia desses eventos, substitui a cultura da abordagem individual e da
busca por culpados. A investigacdo e a analise de erros sem a intengdo de estabelecer culpa
proporciona a adocao de estratégias de melhoria dos sistemas complexos (MELO et al., 2015).

Isso refor¢a a necessidade do emprego da abordagem sistémica no gerenciamento do
erro humano e permite questionar o paradigma dominante, que isola o contexto e as condigdes
de trabalho as quais os trabalhadores estdo submetidos. Sendo assim, a abordagem positiva do
erro humano configura-se como um novo modo de abordar e manejar a seguranga no trabalho
em saude. Esta, busca superar a concep¢ao amplamente difundida sobre o comportamento das
pessoas como causa de erros e da solugdo para o erro pela exclusdo ou punigao da trabalhadora

(MELO et al., 2015).
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Entendemos que a nova abordagem parte da compreensdo da inevitabilidade da
ocorréncia dos erros em sistemas complexos. Por isso, ¢ necessaria a identificagao de
condi¢des e problemas que aumentam a probabilidade de um erro ocorrer, além da criacao de
defesas para atenuar esses eventos, dado que as falhas emergem da propria natureza e do
modelo de organizacdo do processo de trabalho em uma dada organizagdo. Portanto, devem
ser enfrentadas como possibilidade de aprendizado para a transformagao e reestruturagao dos

sistemas de trabalho.
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3 ERRO NO TRABALHO EM SAUDE E EM ENFERMAGEM

A discussao sobre erro no trabalho em saude e seguranca do paciente ganha destaque no
cendrio mundial a partir dos anos 2000. Teve como marco a publicagdo do relatério 7o Err is
Human do Institute of Medicine dos Estados Unidos, que evidenciou a alta mortalidade em
hospitais, nos quais ocorriam cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais em consequéncia de erros
médicos evitaveis (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

Segundo Kohn et al. (2000), aproximadamente 1 milhdo de pacientes admitidos
anualmente nos hospitais americanos eram vitimas de erros assistenciais. As mortes resultantes
desses episodios representavam a quarta maior causa de mortalidade naquele pais.
Ultrapassavam, por exemplo, mortes causadas por acidentes automobilisticos, cancer de mama
ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

Além de revelar um problema comumente vivenciado no contexto hospitalar, o relatorio
To Err is Human mobilizou as organizagdes norte-americanas € de diversos paises para o tema
da seguranca do paciente. Constatou-se que a ocorréncia de erros poderia implicar em danos
irreversiveis aos pacientes e as suas familias, envolvendo custos sociais € econdmicos
consideraveis. Em 1999, o total de custos anuais com eventos adversos evitaveis nos EUA
estava estimado entre U$ 17 bilhdes e U$ 29 bilhdes (KOHN et al., 2000).

Diante dessa realidade, a temadtica passou a ocupar a agenda de diversos paises
desenvolvidos. O Reino Unido, no ano 2000, publicou, por meio da National Health System
(NHS), o relatorio An Organization with a Memory, no qual expds a natureza do erro e suas raizes
e consequéncias para o sistema e a seguranca do paciente (ARMITAGE, 2009). No continente
europeu, estudos realizados no ambiente hospitalar revelaram que um em cada dez pacientes
internados era vitima de erros devido aos cuidados de satude recebidos. Identificaram também que
50% a 60% desses eventos tinham carater evitavel (GALLOTTI, 2004).

Estudos com foco na melhoria da qualidade da aten¢do a satide e seguranca do
paciente demonstraram a incidéncia de eventos adversos em hospitais de paises, como Nova
Zelandia (11,3%), Australia (16,6%), Reino Unido (10,8%), Dinamarca (9,0%), Franca
(14,5%), Espanha (9,3%) e Canada (7,5%). Também evidenciaram a propor¢do de eventos
adversos evitaveis nesses paises, com a seguinte distribuicdo: Nova Zelandia (61,6%),
Australia (50%), Reino Unido (52%), Dinamarca (40,4%), Franca (27,6%), Espanha
(42,6%) e Canada (36,9%). Com isso, demonstraram a importancia ¢ a dimensdao do
problema no cenario internacional (ARANAZ-ANDRES et al., 2008; BAKER et al., 2004,
SCHIQLER et al., 2001).
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Outro estudo, realizado em 58 hospitais localizados na Argentina, Colémbia, Costa
Rica, México e Peru, estimou a prevaléncia pontual de eventos adversos em 10,5%. Dos eventos
identificados, 28% causaram incapacidade nos pacientes, 6% foram associados a morte do
paciente e 60% foram classificados como evitaveis. De todos os eventos adversos, 13,4% foram
relacionadas a assisténcia de enfermagem; 8,2%, a administracdo de medicamentos; 37,1%, as
infec¢des hospitalares (ARANAZ-ANDRES e al., 2011).

No Brasil, a avaliacao da incidéncia de eventos adversos foi realizada por Mendes et al.
(2009) em trés hospitais do Rio de Janeiro. Os autores identificaram que a incidéncia de eventos
adversos foi de 7,6% e, destes, 66,7% foram classificados como evitdveis. A maior propor¢ao
desses eventos ocorreu em enfermarias (48,5%), seguidas por sala de cirurgia (34,7%) e Unidade
de Terapia Intensiva (11,9%). Quanto aos eventos evitaveis, que resultaram em 373 dias
adicionais de internagdo hospitalar, destacam-se: infecgdes relacionadas ao cuidado,
complicacdes cirtrgicas, falta ou atraso do diagndstico ou tratamento, ulceras por pressao,
complicagdes na pungdo venosa, quedas e problemas na administracdo de medicamentos.

Quanto aos custos para os sistemas de saude relacionados com a ocorréncia de erros,
estudos demonstraram que os custos adicionais da Medicare nos EUA, associados aos eventos
adversos, foram estimados em 324 milhdes de dolares (LEVINSON et al., 2010). Na Holanda,
estudo realizado em 2004, com uma amostra de 7.926 pacientes, constatou que os custos
médicos atribuiveis aos eventos adversos nos hospitais excediam 355 milhdes de euros.
Segundo os autores, o excesso de tempo de internamento foi em média de 10,3 dias por paciente
com evento adverso, tendo como consequéncia 320.680 dias de leitos ocupados em razao desses
eventos (HOONHOUT et al., 2009). Em Portugal, estimou-se que 58,2% dos pacientes vitimas
de evento adverso teve seus dias de internamento prolongados em média de 10,7 dias, com
consequéncias para custos e dificuldades na gestao de leitos (SOUSA et al., 2014).

No Brasil, estudo feito com 622 prontuarios e dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Saude (SUS) de dois hospitais publicos revelou, apds
analise dos prontudrios, que 39 (6,3%) sofreram algum evento adverso, o que implicou no gasto
de R$ 1.212.363,30, representando 2,7% do reembolso total. Quanto a permanéncia no hospital,
foi demonstrado que os pacientes vitimas de eventos adversos apresentaram tempo médio de
28,3 dias, superior quando comparado com pacientes que nao foram atingidos por evento
adverso (PORTO et al., 2010).

A producdo cientifica evidencia a dimensdo do problema e demonstra que erros
decorrentes do processo de assisténcia a saude ocorrem frequentemente. Nesse sentido, em

resposta a esse problema, a OMS langou, em 2004, o programa Alianca Mundial para a
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Seguranga do Paciente, recomendando aos paises maior atengdo para este tema. O objetivo era
desenvolver politicas publicas e praticas que visassem a melhoria na qualidade e seguranca na
assisténcia a saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

No Brasil, esta tematica ganhou destaque com o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria n. 529, de 1° de abril de 2013 (BRASIL, 2013).
A criagdo desse programa teve o propdsito de contribuir para a reducdo da incidéncia de erros
nas organizagdes de saude e qualificar o cuidado em satde. Considera-se que cinco

caracteristicas configuram a cultura de seguranca:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos
no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranca, pela segurancga de seus colegas, pacientes e familiares;

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras ¢ operacionais;

¢) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificagdo e a
resolugdo dos problemas relacionados a seguranga;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e¢ responsabilizagdo para a
manutengdo efetiva da seguranca

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos
no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares;

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;

¢) cultura que encoraja e recompensa a identificagdo, a notificacdo e a
resolugdo dos problemas relacionados a seguranca;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo para a
manutencdo efetiva da seguranca [...] (BRASIL, 2013, p. 1).

Algumas das caracteristicas da cultura de seguranca desenvolvidas no PNSP, como as
descritas nas alineas a e ¢, incorporam valores do neoprodutivismo toyotista, que trata trabalhadores
como colaboradores que executam um trabalho em equipe e devem responsabilizar-se e ter atitudes
proativas na resolug¢do de problemas. Essas ideias visam constituir trabalhadores polivalentes, que
sejam capazes de assumir multiplas tarefas, ocupar diferentes postos de trabalho, intervir em
diferentes tipos de situagdes, inserir-se em diferentes segmentos do processo de trabalho
(GURGEL; MARINHO, 2019). No entanto, essa fluidez no processo de producao remete a
precarizagao do trabalho, culminando em maior exploragao da forca de trabalho. No trabalho em
enfermagem, esses elementos podem contribuir para a produgdo de erro (SANTOS, H., 2018).

Contribui para esse entendimento, resultado de estudo sobre tipos e causas de erros
no processo de medicagcdo, ao demonstrar que os erros ocorrem em decorréncia da
sobrecarga de trabalho, da estrutura inadequada e do estresse gerado no ambiente hospitalar

(ROCHA et al., 2015).
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No estudo de Meurier, Vincent e Parmar (1997) sobre a aprendizagem com os erros na
pratica em enfermagem, os autores perguntaram a 145 enfermeiros as causas da ocorréncia dos
erros; a mais referida foi o ambiente de estresse, seguida do excesso de trabalho, deficiente
supervisdo e falta de suporte dos enfermeiros mais experientes.

Ao analisarem dentuncia de erros cometido por técnicos em enfermagem divulgados
na midia, Santos et al. (2015) encontraram que troca de medicacao (50%), troca de via de
alimentacao (20%), troca de via de medicagdo (15%) e administracdo de dose errada de
medicagdo (10%) foram os principais erros encontrados. Essa andlise apontou ainda os
fatores que contribuiram para a ocorréncia dos erros: falta de pessoal, armazenamento
inadequado de substancias, uso inadequado de instrumentos de trabalho, sobrecarga de
trabalho, auséncia de educagao permanente, estrutura inadequada para trabalhar e
fragilidade em procedimentos de trabalho.

Em analise sobre erros de medica¢do cometidos por técnicos em enfermagem na UTI,
em um hospital de grande porte em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, constatou-se que os erros
na preparagao dos medicamentos foram os mais frequentes, seguidos dos erros na administra¢ao
e na dispensacdo. As justificativas sinalizadas para a ocorréncia do erro foram sobrecarga de
trabalho, falta de pessoal e problemas na estrutura da unidade de producao de servico (LOPES
etal., 2012).

Nesses estudos, alguns fatores relacionados a ocorréncia do erro inserem-se na
abordagem sistémica, tendo em vista que se identificaram falhas na estrutura organizacional,
na submissao dos trabalhadores a ambientes e condi¢des inadequadas de trabalho, na sobrecarga
de trabalho e no subdimensionamento do quantitativo de pessoal. Entendemos que o trabalho
desenvolvido nessas condigdes coloca trabalhadoras em enfermagem e pacientes em um cenario
de inseguranga e risco, propicio para a ocorréncia desses eventos.

Além de considerar as condi¢des relacionadas a precarizacao do trabalho na ocorréncia
de erros no trabalho em enfermagem, podemos predizer, apoiadas em Kantorski (1997), que
a ocorréncia desses eventos guarda relacdo com a divisdo social e técnica do processo de
trabalho em enfermagem, que encontra suas raizes no modelo de organizacdo do trabalho
taylorista-fordista, no qual a hierarquizacao e a fragmentacao das atividades definem o lugar
ocupado pela trabalhadora. Nesse processo de trabalho, agem categorias de trabalhadoras com
qualificagdes, fungdes e remuneragdes diferentes. Assim, a enfermeira ¢ designada para a
coordenacao do processo de trabalho em enfermagem e articulagdo do processo de trabalho na
saude, e as auxiliares e técnicas em enfermagem ¢ atribuida a execucdo das atividades

assistenciais (MELO et al., 2015).
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Ao considerar que as auxiliares e técnicas em enfermagem (maioria das trabalhadoras
do campo da enfermagem) sdo as que mais erram no trabalho, estudo afirma que isso ¢
justificado pela natureza do trabalho assistencial que executam e pela divisdo técnica do
trabalho, que condiciona a ocorréncia do erro no trabalho em enfermagem, dado que a
hierarquizagdo das atividades e a fragmentacao do trabalho ndo permite que essas trabalhadoras
coloquem-se como atores em seu processo de trabalho. Além disso, o subdimensionamento das
trabalhadoras da enfermagem e a natureza gerencial-assistencial do trabalho da enfermeira sao
obstaculos no cotidiano dos servicos de saude, dificultando que a enfermeira exerca a
supervisdo sobre o trabalho das auxiliares e das técnicas, conforme dispde a Lei do Exercicio
Profissional em Enfermagem (SANTOS, H., 2018).

Outros fatores que podem estar relacionados a ocorréncia do erro no trabalho em
enfermagem sdo caracteristicas desse processo de trabalho, como a vigilancia constante
sobre o paciente atendido e a continuidade das ag¢des (SANTOS, 2001). Com isso,
compreendemos que as trabalhadoras da enfermagem estdo entre os mais expostos a
ocorréncia de erros.

Embora erros tenham causa multifatorial, a maior parte das condutas empregadas pelas
organizagdes de saude centra-se no individuo e ndo no desenvolvimento de estratégias
organizacionais que possibilitem o aprendizado para o sistema. Como agravante, as
trabalhadoras em enfermagem que cometem erros podem responder PED junto aos Conselhos
Regionais de Enfermagem. Também ¢é necessario considerar que a ocorréncia do erro pode
repercutir na saude das trabalhadoras, gerando manifestacoes e reagdes que reforcam
sentimento de culpa e sofrimento (SANTOS et al., 2007).

Consoante Pugh (2009), enfermeiras australianas que cometeram erros e foram
denunciadas na Nurse Regulatory Authority (NRA) vivenciaram sentimentos desagradaveis,
estresse, ansiedade, depressdo, isolamento social, dores de cabega, ideacdes e tentativas
suicidas. Outro estudo revela que panico, desespero, preocupagdo, vergonha, inseguranca e
medo foram sentimentos vivenciados por trabalhadoras da enfermagem apos ocorréncia de
erros de medicacao (SANTOS et al., 2007).

Considerando que o erro pode prejudicar o bem-estar dos trabalhadores da saude,
Wu (2000) introduziu o termo “segunda vitima”, para descrever trabalhadores da satide que
erram no trabalho e apresentam complicacdes psiquicas, sociais ou laborativas. Segundo
Burlison et al. (2017), uma segunda vitima frequentemente sente-se pessoalmente responsavel
pelo erro ocorrido, € isso provoca sofrimento, o que indica a necessidade de servigos de apoio

aos trabalhadores.
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O estudo de elaboracdo e validagcdo da Second Victim Experience and Support Tool
(SVEST), feito por Burlison et al. (2017) em um hospital pediatrico dos EUA, cuja ferramenta
teve o objetivo de medir a experiéncia, a qualidade dos recursos de apoio organizacional e as
formas de apoio que os trabalhadores que erram desejam receber, foi precursor para a
implantacdo de programas de apoio as pessoas que erram no trabalho em hospitais dos EUA.
Buscou-se superar a abordagem de gerenciamento individual e minimizar o sofrimento frente
a essas situagdes. Cabe ressaltar que 44% da amostra desse estudo era composta por
enfermeiras.

Nesse sentido, entendemos que a ocorréncia do erro no trabalho em satide impacta nos
servigos, nos pacientes e familiares e ainda nos trabalhadores envolvidos. Isso, dentre outras
coisas, demonstra a complexidade do problema e a necessidade da compreensao do erro
humano, considerando multiplos fatores, como a diversidade do trabalho em satde, o processo
de trabalho em saude e em enfermagem e a exposicao constante e recorrente das trabalhadoras
a precarizagao do trabalho.

No atual contexto do trabalho, com crescente precarizacao, a abordagem individual do
erro no trabalho em enfermagem implica na ado¢ao de medidas de atribuig¢ao de culpa exclusiva
a trabalhadora. Entendemos que esse tipo de conduta afasta a possibilidade de desenvolvimento
de mecanismos de intervencdo que visem diminuir esses eventos nas organizagdes de saude,
mediante a aplicacdo da abordagem sistémica do erro, que permite identificar atores e fatores

contidos no processo de trabalho e causas do erro que estdo além das falhas individuais.
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4 REGULACAO DO TRABALHO EM SAUDE

Neste capitulo, discutimos aspectos relativos ao conceito de regulacao, modelo de
regulacdo do trabalho e a experiéncia de paises como México, Chile, Colombia, Canada,
Estados Unidos da América e Brasil, no que concerne a regulagao do trabalho e ao trabalho em

enfermagem no Brasil, dadas as suas peculiaridades.

4.1 REGULACAO DO TRABALHO EM SAUDE EM DIFERENTES PAISES

O termo “regulacdo” tem sido utilizado de forma muito diversa, com abordagens e
objetivos ora inter-relacionados, ora divergentes. Apresenta significados varidveis em distintas
disciplinas, como economia, direito, administracao e biologia (OLIVEIRA, 2014).

No campo da satude, consoante Oliveira e Elias (2012), o conceito de regulagio revela
ideias de controle (ajustamento, regramento), equilibrio (conservacao e corre¢do), adaptacao
(interagdo e transformacgao) e direcao (negociagdo ¢ comando).

A Organiza¢do Mundial da Saude conceitua regulagdo como atribuicao do Estado para
estabelecer as relagdes de produgdo e distribuicao de recursos, bens e servigos, que devem ser
executados pelo mercado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Em outra perspectiva,
a regulacdo ¢ tida como um processo que procura alterar os comportamentos dos sujeitos para
o atendimento de normas e objetivos definidos, com a intencdo de produzir resultados
estabelecidos (BLACK, 2002).

A regulagdo pode ser compreendida em trés formas: a econdmica, que influencia o
mercado; a administrativa, com o Estado interferindo indiretamente na economia individual,
por meio de regras; e a social, que defende os interesses publicos (DIAS; BECUE, 2012). A

regulacdo profissional estd inserida no contexto da regulagdo econdmica e social e corresponde

[...] ao conjunto de regras, normas, habitos e regulamentagdes extra-mercado
que se impdem sobre determinadas atividades sociais ¢ economicas. De uma
forma mais dinamica ela abarca o proprio processo, politico e econdmico, de
elaboragdo e implementago dessas regras (GIRARDI, [2010], p. 11).

A regulagdo pode ser desmembrada em heterorregulagdo — acdo feita por um terceiro
que esta acima dos agentes sujeitos a atividade regulatoria — e autorregulacdo — quando sdo os
proprios regulados que supervisionam o mercado em que se inserem (PARDAL, 2016).
Segundo Moreira (1997, p. 52), “[...] a autorregulacdo s6 ¢ auto na medida em que ¢
estabelecida por uma institui¢do associativa ou representativa dos proprios agentes regulados,

sendo de eficécia restrita aos membros da categoria ‘profissional’ em causa”.
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A autorregulacdo ¢ uma forma de regulagdo ndo estatal, na qual os reguladores sdo
também regulados. No caso da autorregulagao publica, as fung¢des originalmente estatais foram
entregues a organismos criados para essa finalidade (MOREIRA, 1997). A autorregulagdo
publica tem como base dois principios: o principio da utilidade publica, que visa a protegdo e a
seguranga dos consumidores contra a a¢do danosa de pessoas ndo autorizadas a exercer
determinada profissao ou profissionais incapacitados e despreparados; € o principio da garantia
da qualidade dos servigos profissionais oferecidos ao publico (GIRARDI, [2010]).

Historicamente, a regulacdo profissional objetivou o estabelecimento de padrdes
minimos de pratica técnica e conduta ética para manter os consumidores protegidos de atos
danosos. Entretanto, esse modelo, instituido em diversos paises, resultou na garantia de
privilégios econdmicos para membros das corporagdes profissionais, por meio da
cristalizacdo de reservas de mercado sobre campos de pratica (DAL POZ; GIRARDI;
PIERANTONI, 2013). Pierantoni e Girardi (2017) afirmam que o campo da regulagdo
profissional ¢ marcado por uma diversidade de demandas que nem sempre condiz com as
necessidades dos sistemas de saude, por sofrer influéncias de aspectos relacionados ao
interesse do mercado, interesses corporativos, os quais fazem surgir um escopo restrito de
praticas incoerentes com as demandas de saude da populacao.

Segundo Moreira (1997), o modelo de autorregulacdo possibilita ao Estado duas
tendéncias: por um lado, a desoneracgao politico-administrativa e financeira, maior cooperagao
dos regulados, flexibilidade da burocracia estatal e substituicdo do instrumento penal pela
autodisciplina profissional; por outro, esse modelo pde em desvio a fungdo do Estado com
riscos de consolidacdo de privilégios profissionais e tendéncias corporativistas que prejudicam
os consumidores e tende a consolidar privilégios sociais e interesses estabelecidos.

Girardi, Pierantoni e Dal Poz (2012) afirmam que a institui¢do de privilégios e
monopolios para determinados grupos profissionais tem como resultados negativos a pequena
responsividade aos interesses do publico, exclusdo e subordinacdo hierdrquica das profissoes
de menor status e o estabelecimento de entraves as politicas estatais de coordenacdo das
profissdes. Além desses aspectos negativos, as demandas das associagdes profissionais, dos
consumidores, dos profissionais do setor saude e dos gestores de politicas publicas, bem como
o advento tecnoldgico, as tendéncias do mercado, a pressdo para reducao dos custos de saude e
as reformas nos sistemas de satde foram aspectos que provocaram mudancas no modelo de
regulacdo profissional em diversos paises.

Os problemas e aspectos citados foram identificados de maneira mais ou menos

intensa em todos os paises. As respostas dos governos, para enfrentamento desses
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problemas, variaram de reformas mais pontuais e pouco efetivas até reformas mais
abrangentes do sistema de regulacdo profissional. Por exemplo, no México, a regulacao
profissional teve pouca visibilidade na agenda governamental. Nesse pais foi criada a
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) com a fungdo de resolver os
conflitos suscitados entre os usuarios e os prestadores de servigos médicos. A institui¢ao
dessa comissdo como instancia supervisora, conciliadora e de aconselhamento do governo
na area da saude caminha para se configurar como elemento de regulagdo da pratica
profissional (PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

Na Colombia, os principais grupos profissionais da area da satide ampliaram as jurisdi¢des
de autorregulagdo profissional, obrigando o registro dos profissionais em seus respectivos
colégios, atribuindo-lhes status de agente de regulacdo publica nos aspectos relativos ao controle
e a fiscalizagao do exercicio profissional (PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

No Chile, a ndo legitimacdo dos colégios profissionais como agentes publicos de
regulagdo profissional promovida no governo Pinochet foi apontada como problema. Diversos
atores do sistema reclamaram da necessidade da criacdo de instituicoes de governanga
profissional, com enfoque em grupos de interesse (stakeholders) para gerar solugdes corretas e
equilibradas, ao invés do estabelecimento de instituicdes de autorregulacdo profissional
tradicionais. As reformas implantadas nos sistemas de regulacdo profissional nos paises da
América Latina foram marcadas como reformas pontuais e pouco efetivas, dado que ndo
priorizaram o interesse publico e mantiveram, em suas bases, os privilégios de determinadas
profissdes em detrimento de outras (PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

No Canadd, o modelo adotado pela provincia de Ontario ¢ considerado o mais avangado
e abrangente do pais. Na década de 1980, o modelo instituido por Ontario empregou um Unico
corpo legal, conhecido como legislagao guarda-chuva, para regulamentar todas as profissdes da
saude. Pode-se dizer que essa reforma proporcionou flexibilidade na divisdo do trabalho em
saude, tendo como condutor o interesse publico, a qualidade e acessibilidade dos servigos, além
da equidade entre profissdes da saude. A reforma ainda definiu quatro instituicdes para
promover, conjuntamente, a regulagdo profissional: os Colégios Profissionais, cujo papel ¢
proteger o publico e controlar o exercicio dos pares; um Conselho Consultivo de Regulacdo das
Profissdes — Health Professions Regulatory Advisory Council (HPRAC) —, que representa o
interesse publico; o Health Professions Bureau, criado para acelerar os processos € as demandas
do publico sobre erro profissional. No ambito do Ministério da Saude, foi instituido o
Departamento de Profissdes (Professional Branch), que representava o governo (GIRARDI;

PIERANTONI; DAL POZ, 2012).
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Nesse pais, o0 modelo instituido ¢ considerado um mix regulatorio que opera entre
interesses dos diversos atores: profissdes regulamentadas, grupos que demandam regulagao,
usudrios e gestores de servigos. O fato de a provincia de Ontario representar uma das
experiéncias mais abrangentes de reforma da regulagdo profissional ndo implica na auséncia de
problemas e dificuldades. Dentre as dificuldades referidas, destacam-se os elevados custos com
a manutencao do novo sistema, a lentidao relativa a producao das regulamentagdes especificas
de cada profissdo abarcada pela legislagdo guarda-chuva e os conflitos com a corporagdo
médica, que se ressente da perda de antigas prerrogativas monopolistas (GIRARDI;
PIERANTONI; DAL POZ, 2012).

Nos Estados Unidos da América, os processos de regulacdo profissional ocorreram de
forma descentralizada. Cada estado americano ¢ responsavel pela regulagdo das profissdes em
seu territorio, constituindo legislagdo especifica, os chamados Nurse Practice Act, que
descrevem os requisitos para licenciamento, titulacdo, escopo de pratica e sang¢des éticas. Por
vezes, ha um descompasso entre as competéncias adquiridas pelos profissionais em agdes de
capacitagdo e as descritas pela autoridade legal (PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

Uma particularidade do modelo norte-americano € o fato de que nem todos os estados
licenciam as mesmas profissdes da saude para a pratica profissional. Outro problema
identificado nesse modelo de regulacdo ¢ a variabilidade do grau de “autonomia” de uma
mesma profissdo entre os estados. Por exemplo, enfermeiras seniores recebem capacitacao
especial que as qualificam para realizar diagnosticos, o que ¢ permitido em alguns estados e
proibido em outros, com algumas praticas permitidas com assessoria de médicos
(PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

No estado de Nova lorque, apesar de a pratica ndo ser legalmente estabelecida por
instrumento normativo, enfermeiras especializadas em anestesia sao autorizadas a prestar esse
tipo de servigo, desde que tenham assessoria da equipe médica, prioritariamente em regides
com déficit de médicos anestesistas. Por outro lado, no Colorado, essa mesma categoria
profissional possui aparato legal para atuacdo em procedimentos anestésicos, sem assessoria
médica (PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

A ampliagdo do escopo de pratica das enfermeiras nos EUA ¢ decorrente da escassez de
médicos, necessidade de barateamento dos custos dos servicos de saude e reformas nos sistemas
de satude, que permitiram a essa categoria, a partir da década de 1960, atuar nas chamadas
praticas avangadas. De forma a lidar com este problema, paises como Canada e Australia
também utilizam enfermeiras e outros profissionais da satide com escopo de pratica expandido

para atuarem em areas desassistidas, contribuindo para a melhoria do acesso aos servigos de
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satde. O escopo de pratica define, com a participagdo de varios atores e instituigdes, o que a
profissdo faz e como faz. Dentre as institui¢des e normas, destacam-se as Leis de Exercicio
Profissional, autoridades regulatérias como os Conselhos Profissionais, as instituicdes do
sistema educacional, governos, empregadores e os proprios usuarios dos servigos de saude
(PIERANTONI; GIRARDI, 2017).

Os exemplos citados mostram que o modelo regulatorio das profissdes da saude nos
Estados Unidos da América, sobretudo no que concerne ao escopo das praticas, limita inovagdes
da for¢a de trabalho, que sdo necessarias para um sistema de saude que deseja ampliar acesso
aos seus servicos. Os regulamentos vigentes criam desequilibrio entre a competéncia
profissional e as leis referentes ao ambito das praticas das profissdes da saude, com destaque
para o entrave quanto ao trabalho coletivo entre as profissdes que, muitas vezes, compartilham
algumas atividades, tarefas e responsabilidades (DOWER; MOORE; LANGELIER, 2013).

No caso do Brasil, existem 21 profissdes e ocupagdes regulamentadas no campo da
saude, sendo 14 destas de nivel superior, que detém a autorregulacdo por intermédio de
conselhos de fiscalizagdo do exercicio profissional (PIERANTONI; GIRARDI, 2017). Os
conselhos profissionais e as leis sdo pecas fundamentais do modelo de autorregulacdo do
trabalho no pais. A legislagdo profissional, por exemplo, determina o escopo para a pratica
profissional; e os conselhos profissionais constituem-se como autarquias federais, que tém
como objetivo proteger a sociedade contra atos praticados pelos profissionais e proteger a
integridade das profissdes. Cabe a essas autarquias conceder o registro profissional, elaborar e
emitir normativas e resolucdes sobre o exercicio profissional, determinar o cumprimento de
regras disciplinares e fiscalizar o exercicio profissional, assim como elaborar e executar o
chamado codigo deontologico (GIRARDI, 2002).

Assim como ocorreu em alguns paises da América Latina, o sistema de regulagdo do
trabalho em satde no Brasil ndo sofreu mudangas significativas ou reformas. O que houve foi
a revisdo do escopo de praticas das profissdes da satde, mas este movimento intensificou-se na
esfera publica, apds a implantagdo do SUS, em 1988, que, constitucionalmente, passou a ser
responsavel pela ordenacao da formacdao de recursos humanos na saude, elaboragdao das
politicas de gestdo, planejamento e regulacdo do trabalho em saide no ambito nacional
(BRASIL, 2005).

Nesse contexto, um exemplo a ser considerado ¢ a implantagcdo do Programa Saude da
Familia (PSF) em 1994, no ambito da Atencao Bésica, estratégia de reorientagdo do modelo de
atencdo a saude, em que foi necessario revisar ¢ ampliar o escopo das praticas profissionais.

Outra estratégia que demandou revisar os limites da pratica profissional foi a implementagdo
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da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) em 1996, na qual as
enfermeiras passaram a reconhecer e intervir em situacdes clinicas recorrentes na infancia
conforme protocolo (MOROSINI; FOSECA; LIMA, 2017).

Cabe ressaltar que, antes da implantacdo do SUS e do PSF, ja havia o movimento de
revisdo dos limites das praticas profissionais. Em 1976, o Programa de Interiorizagao de A¢des
de Saude e Saneamento (PIASS), que se caracterizava como uma iniciativa para a expansao da
rede de servigos de atengdo primadria de satde, buscou expandir o acesso aos servicos de saude
com base na formagao e capacitacio de pessoal de nivel técnico e auxiliar. Inclusive, preparou
auxiliares e técnicas em enfermagem para prestar assisténcia ao parto normal e a saude da
crianca em areas remotas do pais, e criou mais uma categoria de trabalhadoras, as atendentes
rurais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A escassez de profissionais de satude, principalmente em areas remotas, areas rurais €
nas regides mais pobres e inseguras, inclusive nas grandes cidades, tem constituido um
problema de politica ptblica que demandou e demanda, dentre outras coisas, a reorientagdo das
praticas profissionais. Diante desse cenario, o Ministério da Saude, visando ampliar o acesso
das pessoas as agoes e servigos de saude, expandiu as fronteiras profissionais das enfermeiras,
introduzindo Cartilhas, Guias, Manuais, permitindo a esta categoria a pratica clinica, o
diagnéstico e a prescri¢do de medicamentos (SANTOS, H., 2018).

Como citado, é recorrente o uso dessas ferramentas nomeadas ¢ consideradas
Enfermagem de Praticas Avancadas em paises como EUA, Canada e Australia, no Brasil, tem
sido debatido como novidade. Contudo, desde a implantacdo de programas de expansdo de
cobertura e do PSF, houve ampliagdo do escopo de pratica das enfermeiras brasileiras para
atendimento nos servigos da Atengdo Basica (SILVA; GARNELO; GIOVANELLA, 2010).

Desde entdao, e em outros contextos em que o Ministério da Satde tomou iniciativas
semelhantes, as enfermeiras enfrentam a resisténcia dos médicos para atuacao nos servigos de
Atengdo Bésica. Um exemplo a ser considerado foi a liminar impetrada pelo Conselho Federal
de Medicina (CFM) em 2017, que impediu enfermeiras da Atencdo Basica de prescrever
medicamentos, solicitar exames e realizar consultas. No pedido apresentado a Justica Federal,
o CFM questionava as atribui¢des da enfermeira na Atencao Basica, contidas na Portaria n°
2.488/2011, que dispunha sobre as diretrizes € normas para a organizacdo da Atengdo Bésica,
para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Satude
(PACS). (BRASIL, 2017a).

Neste mesmo periodo, a Portaria n® 2.488/2011 (BRASIL, 2011) estava em processo de
revisao e, posteriormente, foi substituida pela Portaria n°® 2.436/2017 (BRASIL, 2017b), que
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aprovou a nova Politica de Aten¢do Bésica (PNAB). Esta apresentou diversas mudangas quanto
a organizagao dos servigos, mas manteve, no texto, as mesmas atribui¢cdes para a enfermeira
(BRASIL, 2017b). No periodo de vigéncia da liminar citada, os servigos de Atencao Basica
registraram atrasos e reducdo no atendimento, além de comprometimento do funcionamento
dos programas de saude publica (BRASIL, 2017a). Desse modo, revela a tensdo e o jogo de
disputas entre as categorias profissionais, com base nos interesses politico-econdmicos, € a
manutenc¢ao da divisdo social e técnica do trabalho na saude.

A reducdo ou ampliacdo das fronteiras profissionais, além de provocar impacto na
composi¢do e na produtividade da forca de trabalho em saude, repercute na qualidade, nos
custos e no acesso aos servigos de saude. Segundo Pierantoni e Girardi (2017), € necessario que
sistemas regulatorios dialoguem com as prerrogativas dos sistemas universais de saude, sendo
capazes de promover a integracao, a qualificagdo e o aprimoramento continuo de trabalhadores
e trabalhadoras e servigos de satude, priorizando o interesse publico. No Brasil, mesmo depois

de 30 anos da criagdo do SUS, ndo se registra movimento nessa direcao.

4.2 REGULACAO DO TRABALHO EM ENFERMAGEM NO BRASIL

A regulacdo do trabalho em enfermagem no Brasil é realizada pelo sistema
Cofen/Coren, criado pela Lei Federal n°. 5.905/1973 (BRASIL,1973). Diferentemente do que
ocorre em outros paises, no Brasil, o campo do trabalho em enfermagem ¢ composto por
enfermeiras, técnicas e auxiliares em enfermagem. Estas trabalhadoras tém diferentes
formagdes e integram um campo marcado por particularidades resultantes da divisdo social e
técnica do trabalho. A regulacdo do trabalho em enfermagem reproduz essa divisao
hierarquizada, dado que a enfermeira cabe a dire¢do e fiscalizagdo do exercicio profissional no
ambito dos Conselhos de Enfermagem e, portanto, regula as demais profissdes que compdem
este campo de trabalho (SANTOS, H., 2018).

Como consequéncia dessa divisao do trabalho, a Lei n° 7.498/86 (BRASIL, 1986), que
regulamenta o Exercicio Profissional em Enfermagem, reproduz a divisdo do trabalho, ao
descrever as atividades especificas (escopo de pratica) para cada trabalhadora, retratando a
fragmentagao no processo de trabalho em enfermagem e refor¢ando, no cotidiano do trabalho,
a divisdo entre trabalho manual e trabalho intelectual. Nessa organizagdo, a enfermeira ¢
coordenadora do processo de trabalho em enfermagem, responsavel pelo planejamento,
organizacdo, supervisdo, avaliagdo do cuidado prestado e execucdo de procedimentos

entendidos como mais complexos tecnicamente, enquanto as técnicas e auxiliares sao



41

direcionadas para o desenvolvimento de atividades assistenciais com menor complexidade
técnica (PEDUZZI; ANSELMI, 2002).

A Lei do Exercicio Profissional em Enfermagem limita-se a descrever as atividades que
devem ser executadas individualmente pela trabalhadora. Na producdo cientifica brasileira,
apenas um artigo (LORENZETTI, 1987) esboca uma critica a essa legislacdo, devido a falta de
inferéncia aos parametros dos recursos humanos necessarios para a adequada assisténcia de
enfermagem, falta de referéncia sobre o direito de livre organizagao das trabalhadoras do campo
da enfermagem no local de trabalho e completa exclusdo das condigdes de trabalho em
enfermagem. A auséncia de defini¢des e de condigdes de trabalho para o campo da enfermagem
faz com que incida individualmente sobre a trabalhadora a responsabilidade pelo
desenvolvimento do seu trabalho, sem considerar o contexto em que ocorre e a responsabilidade
da parte empregadora.

Ao considerar que os sistemas regulatérios, em uma nova perspectiva, devem ser
organizados de modo a dialogar com as necessidades dos sistemas de satide da populagdo e dos
proprios trabalhadores, o sistema de regulagdao do trabalho em enfermagem no Brasil encontra
limites para atuar com base nessa logica. Para que ocorra essa mudanga, € necessaria a revisao
da estrutura institucional, da estrutura legal de regulamentacao das profissdes, assim como dos
escopos de pratica (SANTOS, H., 2018).

Apesar da auséncia de estudos que retratem esta temdtica no campo da satde e da
enfermagem no Brasil, podemos argumentar que os Conselhos de Enfermagem “restringem” a
sua atuacdo regulatoria ao ambito da definicdo do escopo de pratica, afirmando o que uma
categoria pode fazer e a outra ndo pode. Isto ¢ feito por meio de instrumentos como pareceres,
normativas e resolugdes que definem atos técnicos assistenciais que as trabalhadoras podem
executar individualmente, reforgando a divisao e a fragmentagao do trabalho.

Esse modo de regular o trabalho faz parte da dindmica econdmica capitalista, que
aumenta o poder de interferéncia da regulacdo de mercado sobre a regulagao profissional em
satde. No trabalho em enfermagem, a divisdo técnica do trabalho consolidada pelo modelo
regulatorio serve, dentre outras coisas, para baratear os custos de producdo e dividir
politicamente as trabalhadoras, como afirma Braverman (1981), ao discutir o trabalho no
capitalismo. Além disso, esse modo de regular o trabalho nao considera as mudancas constantes
no processo de trabalho e nas relagdes de trabalho, que sdo marcadas pela precarizacao.

O atual contexto do trabalho expde as trabalhadoras da enfermagem a um cendrio
inseguro para prestagdo dos servigos de saude, o que propicia a ocorréncia de erros. Apesar do

erro materializar-se na esfera individual da trabalhadora, a sua producdo envolve fatores que
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estdo relacionados, por exemplo, ao subdimensionamento, ao ritmo de trabalho acelerado e as
condigdes de trabalho precarias (SANTOS, T., 2018).

Considerando que os Conselhos de Enfermagem tém como atribuicdo proteger a
sociedade e zelar pela qualidade dos servicos de satde, entendemos que estes também devem
responsabilizar-se pelo desenvolvimento de ambientes de trabalho seguros para atuagdo das
trabalhadoras da enfermagem, visto que, ao inseri-las ou manté-las expostas a precarizacao do
trabalho, consequentemente expdem usuarios dos servigos de satde a riscos.

As autarquias, ao desconsiderarem o contexto, o modelo de organizacdo do trabalho e
do processo de trabalho em saude e em enfermagem envolvidos na produ¢do do erro, fomentam
a construgao social do erro como consequéncia do ato individual, que deve ser contido por meio
de ato punitivo, atribuindo culpa a trabalhadora que errou. Dessa forma, a abordagem individual
domina a elaboracao das normativas regulatorias de fiscalizagdo do trabalho em enfermagem,
dado que, sob a perspectiva da regulacao do trabalho, o erro caracteriza-se como uma infracao
ética, decorrente do agir ou da omissdo profissional que resulta no descumprimento das
disposigoes contidas no CEPE (SIDON et al., 2012).

No aspecto ético, a conduta das trabalhadoras da enfermagem ¢ norteada pelo CEPE.
Esse conjunto de regras ¢ especificado pelo orgdo regulador, para que as atitudes das
trabalhadoras reguladas sejam orientadas por principios, direitos, deveres e proibi¢des. As
trabalhadoras que apresentarem comportamentos e condutas incompativeis com o previsto nas
normativas do CEPE estdo sujeitas a sofrer penalidades, que variam de penas leves até o
impedimento de exercer a profissio (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

Neste sentido, ao considerar que o CEPE esté4 centrado no comportamento e na conduta
individual, inclusive desconhecendo a caracteristica coletiva do trabalho em saude e colocando
inteira responsabilidade na trabalhadora que cometeu o erro, precisamos questionar se o
conteudo do codigo deontoldgico contempla a complexidade do trabalho em enfermagem no
contexto atual, com a constante exposi¢ao dessas trabalhadoras a precarizagdo do trabalho e a
exploragdo. E essencial, que as condigdes precérias de trabalho sejam consideradas, pois estas
sdo incompativeis com o trabalho seguro em enfermagem na assisténcia a saude dos usuarios
que estao sob sua responsabilidade.

A responsabilidade profissional ¢ determinada pela verificagdo de culpa, pela conduta
profissional, que pode ser omissiva ou comissiva, pelo dano causado e pela relagdo entre a
conduta do agente e o prejuizo causado. De acordo com o enfoque ético-profissional, a
atribuicao de responsabilidade se da no escopo individual, pois sdo verificados comportamentos

e condutas empregadas nos atos praticados (CUNHA, 1982).
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Ao considerarem o erro como uma infracdo ética, os Conselhos de Enfermagem
abordam este problema na esfera individual, buscando identificar, nas trabalhadoras, condutas
inadequadas, visto que se entende que essas sdo capazes de escolher entre modos seguros e
inseguros de comportamento no seu trabalho. Desse modo, compreendem o erro como ato
intencional. Assim, entendemos que a ocorréncia de erros ¢ compreendida pelo modelo de
regulacdo profissional vigente como um fendmeno moral e com consequéncias individuais.
Uma das consequéncias para a trabalhadora da enfermagem que cometeu erro no trabalho ¢ a
instauragdo de PED junto aos Conselhos Regionais de Enfermagem.

O objetivo do PED ¢ a investigacdo, apuragdo de denuncias e a aplicagdo de
penalidades, nos casos de constatacdo de erro. O PED ¢ um ato punitivo imputado as
trabalhadoras, sendo essa a solucdo para os casos de erros denunciados. Esse tipo de
abordagem retroalimenta a cultura do medo, impossibilita estimar a ocorréncia desses
eventos nas organizagdes de saude, pois as subnotificagdes sdo frequentes diante do temor
da punicao. Tal abordagem contribui para a manutencao dos elementos da precariza¢do do

trabalho nos servigos de saude (SANTOS, H., 2018).
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S METODOLOGIA

Trata-se de estudo analitico, com abordagem qualitativa. Esta dissertagdo compde a
pesquisa matriz “Erro Profissional em Enfermagem”, financiada pela Fundag¢do de Amparo
a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), Edital Universal n® 030/2013, do Programa
Pesquisa para o Sistema Unico de Satide (PPSUS), coordenada e desenvolvida pelo Nucleo
de Pesquisa em Politicas, Gestao, Trabalho e Recursos Humanos em Enfermagem e Saude
Coletiva (GERIR) da Escola de Enfermagem (EE) da Universidade Federal da Bahia
(UFBA), em parceria com o Grupo de Pesquisa Trabalho, Ser Social e Enfermagem da
Universidade Federal de Alagoas e Caleidoscopio: Laboratorio de Pesquisa sobre Educacao,
Trabalho, Satde e Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Esclarecemos que a descricao do local de estudo, da amostra e da coleta de dados refere-se

a pesquisa matriz.

5.1 LOCAL DE ESTUDO E AMOSTRA

O local de estudo da pesquisa matriz sao os Conselhos Regionais de Enfermagem do
Nordeste brasileiro. Participam da pesquisa os Conselhos Regionais de Enfermagem da Bahia,
Alagoas, Rio Grande do Norte e Sergipe. Registre-se que, mesmo com a obtengdo do
consentimento dos Conselhos Regionais dos estados de Pernambuco e Piaui, ndo foi possivel
fazer a coleta de dados devido a pandemia do novo coronavirus.

Para a realizacao da pesquisa nos Conselhos de Enfermagem dessa regido do pais, levou-
se em consideracdo o interesse do plenario dos Conselhos de Enfermagem em participar do
estudo, a proximidade geografica e o financiamento da FAPESB, que viabilizou a execug¢do da
proposta do estudo. Além disso, a Regido Nordeste ¢ a segunda do Brasil com maior nimero
de inscricdes ativas de trabalhadoras da enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2021).

A amostra da pesquisa matriz ¢ composta por PEDs tramitados, julgados e arquivados
nos Conselhos Regionais de Enfermagem. Como critérios de inclusdo dos PEDs no estudo
foram considerados aqueles tramitados, julgados e arquivados entre os anos de 2000 e 2018 e
cujo objeto de dentncia foi erro cometido no trabalho. Foram excluidos da pesquisa matriz
processos de cunho administrativo, processos sem identificagdo e processos com dados

insuficientes de interesse para o estudo.
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Nesta dissertacdo, a amostra ¢ constituida pelo corpus documental da pesquisa matriz,
cujos documentos foram coletados nos Conselhos Regionais de Enfermagem participantes da

pesquisa.

5.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da pesquisa matriz ocorreu nos Conselhos Regionais de Enfermagem
participantes, utilizando-se, como instrumentos, dois formularios estruturados elaborados pelas
pesquisadoras, contemplando os objetivos da pesquisa matriz.

O instrumento de coleta I — “Caracterizagdo dos Processos Etico-disciplinares” — contém
variaveis que descrevem as caracteristicas dos processos ético-disciplinares e denunciadas:

a) informagdes sobre o PED: niimero do processo, data de autuag¢do do processo, data
de admissdo da denuncia, data de julgamento do processo, data de arquivamento do
processo, objeto da dentincia, data e turno de ocorréncia do evento, denunciante,
denunciada, unidade de ocorréncia do evento, infragdes apontadas no parecer inicial
do relator, infragdes apontadas no parecer da comissdo de instrugdo, pedido de
prorrogacdo de prazo do processo pela comissdo de instrucdo, infragdes e
penalidades apontadas no parecer final do relator, divergéncia da plenaria com o
parecer e voto do relator, pedido de vistas ao parecer do relator pela plenéria;

b) informagdes sobre o denunciado: sexo, idade, escolaridade, estado civil, numero de
filhos, tempo de trabalho na organiza¢do, tempo de formagdo, experi€ncia
profissional, data de inscricdo no Coren, escolaridade, existéncia de débito com o
Coren (Apéndice B).

O instrumento de coleta II — “Anélise dos PED objeto da denuincia erro em enfermagem”

— permitiu a obtengdo do conteido documental do PED, identificando seu niumero, objeto da
denuncia e categoria do denunciado. Esta detalhado em trés subsecdes, para transcri¢do das
falas do denunciante, falas da denunciada e falas de representantes do Coren (Apéndice C).

Para operacionalizagdo da coleta, a pesquisa matriz dispds de equipes nos estados da
Bahia, Rio Grande do Norte e Alagoas. Os dados foram colhidos de janeiro de 2019 a novembro
de 2019 e armazenados em um hard disk (HD) externo, em posse e de acesso restrito no Grupo
de Pesquisa Gerir/UFBA.

Dado que a fonte de pesquisa sdo os PEDs tramitados, julgados e arquivados nos
Conselhos Regionais, a seguir explicitamos os procedimentos para a instauragdo, instrucao e

julgamento.
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5.3 PROCEDIMENTOS PARA INSTAURACAO, INSTRUCAO E JULGAMENTO DE
PROCESSO ETICO-DISCIPLINAR EM PRIMEIRA E SEGUNDA INSTANCIA

O Cdodigo de Processo Etico das autarquias profissionais de enfermagem contém normas
e procedimentos que devem ser aplicados na apuragdo e decisdo dos processos €ticos em todos
os Conselhos de Enfermagem. O sistema de apuragdo e decisdo das infragdes ético-disciplinares
¢ constituido por 6rgao de admissibilidade, o Plenario do respectivo conselho, no ambito de sua
competéncia; por 6rgdo de instrucao, que sdo as comissdes criadas em cada Conselho para este
fim; por 6rgdo de julgamento em primeira instancia, composto pelo Plenario dos Conselhos
Regionais de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2010).

De acordo com a Resolugao n®370/2010 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2010), o PED inicia-se de oficio ou por denuncia de carater irretratavel, apresentada por escrito
ou verbalmente. Ap6s o recebimento da dentincia, € determinada a juntada de certiddo de situagao
cadastral, financeira e antecedentes éticos do denunciado e designa-se Conselheiro Relator para
emissao de parecer fundamentado, esclarecendo se o fato tem indicio de infragdo ética-disciplinar,
bem como verificar se a denuncia preenche as condi¢cdes de admissibilidade: o denunciado ser
profissional da enfermagem, identificacdo do denunciado, dos fatos decorrerem de infragao ética
ou disciplinar prevista no CEPE, existir evidéncias suficientes para instauragdo do PED e ndo
estiver extinta a punibilidade pela prescricao.

Apos esse procedimento, o parecer ¢ submetido a deliberacdo do plenario para
prosseguir com ato de instauragdo do processo ou arquivamento. Se o plenario deliberar pela
instauragdo do processo, cabe ao Presidente do Conselho designar Comissao de Instrugdo, por
portaria, para apuragdo dos fatos, encerrando-se a fase de admissibilidade.

A Comissao de Instru¢ao pode ser constituida por até trés membros de categoria igual
ou superior ao do denunciado, obrigatoriamente composta por presidente e secretario
escolhidos entre os inscritos no Conselho Regional de Enfermagem. Nao podem ser membros
da comissdo os trabalhadores que estejam respondendo a PED e inadimplentes com suas
obrigagoes junto ao Coren.

A Comissao de Instrugdo tem por finalidade organizar e instruir o processo. Compete a
este Orgdo ouvir as partes € as testemunhas, determinar outras pessoas que estejam envolvidas,
colher todas as provas necessarias para o esclarecimento dos fatos, solicitar pericias,
procedimentos ou diligéncias necessarias, verificar antecedentes profissionais do denunciado,
ultimar a instru¢ao do PED, elaborar relatorio conclusivo de seus trabalhos e encaminha-lo ao

Presidente do Conselho.
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Ap0s notificacdo de instauracdo do PED pelo plenario, o presidente da Comissdo de
Instrugdo determina a apresentagdo da defesa prévia pelo denunciado, que poderé alegar tudo o
que interesse a sua defesa, oferecer documentos e arrolar até trés testemunhas. Ao receber a
defesa prévia cabe ao Presidente da Comissdo de Instrucdo deliberar a data da audiéncia de
instru¢do, para oitivas dos envolvidos. Ao encerrar este procedimento, tem-se a determinagao
de intimar as partes, para apresentacao das alegacdes finais, no prazo de dez dias.

Encerrada a instrugdo processual, compete a Comissao de Instrugdo a elaboragdo de
relatorio, contendo a narrativa dos fatos apurados, os apontamentos das provas, testemunhas e
materiais colhidos, caracterizando a infragdo ético-disciplinar. Pode ainda conter a indicacdo de
penalidade a ser imposta. Apds elaboracado, o relatorio ¢ entregue ao Presidente do Conselho,
que designara Conselheiro Relator para emissdo de parecer conclusivo.

Ao receber o relatorio do Conselheiro Relator, o Presidente do Conselho determinara a
inclusdo do processo na pauta da primeira sessdo plenaria subsequente e a prévia notificacao e
intimagao das partes e de seus representantes. Aberta a sessdo plenaria e iniciado o julgamento,
o Conselheiro Relator deve apresentar seu parecer. Em seguida, cada parte podera produzir
defesa oral por dez minutos. Cumprido isto, os conselheiros poderdao pronunciar-se. A votagao
iniciada apds leitura do parecer pelo Conselheiro Relator, que emitird seu voto, seguido dos
demais conselheiros. Cabe ao Presidente do Conselho o voto de desempate. Em caso de
condenacdo, o Plenario também devera fixar a pena.

O Cédigo do Processo Etico prevé ainda a interposicio de recursos da decisio proferida
pelo Conselho Regional em segunda instancia para o Cofen, com efeito suspensivo, no prazo
de 15 dias contados da ciéncia da decisdo. O Presidente do Coren notificara a parte contraria
para apresentar as contrarrazdes no prazo de 15 dias. Apos esses prazos, o processo € remetido
ao Cofen.

No Cofen, o processo ¢ encaminhado para o Relator designado pelo Presidente, e este
terd 10 dias para proferir seu relatorio. Apds entrega do parecer, sera agendado o julgamento,
notificando as partes e seus procuradores com antecedéncia de 20 dias. Lavrado e publicado o
Acordao, o processo sera devolvido ao Conselho de origem para execucao da pena e respectiva

divulgacao da decisao, quando couber.

5.4 DESENHO DA ANALISE

Para esta dissertagdo, e atendendo ao seu objetivo geral de analisar as condigdes

de produgdo do erro em PED tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de
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Enfermagem na regido do Nordeste brasileiro, o processo analitico estd organizado em dois
momentos complementares:

a) Momento 1 — Caracterizagdo do PED — com o objetivo especifico de caracterizar os
PEDs tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem
do Nordeste brasileiro. Nessa etapa, os dados foram extraidos do instrumento de
coleta I — Caracterizagdo dos Processos Etico-disciplinares ¢ analisados a luz da
estatistica descritiva, utilizando-se a frequéncia simples. Para a tabulagcdo dos dados,
foi empregado o aplicativo eletronico Excel (software Microsoft), versdao 2010. Os
dados foram organizados e descritos em tabelas.

b) Momento 2 — Analise das Unidades de Registo e Contexto — com o objetivo especifico
de identificar condigdes de producdo de erro em processos €tico-disciplinares
tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem do
Nordeste brasileiro. Para isso, utilizamos o instrumento de coleta II — Analise dos
PEDs com objeto da dentincia erro —, a fim de identificar e selecionar os trechos dos
processos referentes as condi¢gdes de producao de erro.

Para a andlise dos dados qualitativos, empregamos a Analise de Conteudo Tematica
proposta por Bardin (2011, p. 44), que assim a define: “[...] conjunto de técnicas de andlise de
comunicagdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteudo das
mensagens.” Conceber a analise de conteudo como conjunto de técnicas e procedimentos
implica a sua determinacdo, de forma a dar seguranga ao pesquisador no caminho a seguir.

A Anilise de Conteudo Temadtica consiste na andlise dos significados e das caracteristicas
da mensagem propriamente dita, isto €, dos argumentos e ideias nela expressos. Consiste em
descobrir os nucleos de sentido (significagdao) que compdem a comunicagdo € cuja presenca ou
frequéncia de apari¢do pode significar algo para o objeto investigado. Dentro dessa perspectiva,
desenvolvemos uma sistematizagdo de procedimentos exigidos para aplicagdo dessa técnica de
analise, abrangendo cronologicamente as seguintes fases: pré-andlise; exploracdo do material; e
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao (BARDIN, 2011).

A primeira fase, pré-andlise, ¢ desenvolvida para sistematizar as ideias iniciais, formular
hipoteses provisorias e organizar o material a ser investigado. De posse dos dados coletados e
a fim de identificar os conteudos a serem analisados, para conhecimento e defini¢do do corpus
de analise, procedemos a leitura flutuante de todo o material coletado. Apods defini¢do do corpus
— que, nesta pesquisa, ¢ constituido da denuncia, averiguagao prévia, defesa prévia, oitivas,
alegacgdes finais, relatorio final e voto contido no PED da trabalhadora em enfermagem que

cometeu erro, instaurado e julgado pelos Conselhos Regionais de Enfermagem investigados —,



49

foi feita a leitura parcialmente ordenada para analise preliminar, a fim de identificar quem erra,
onde erra, qual tipo de erro, em que circunstancias erra (BARDIN, 2011).

Concluida a primeira fase, teve inicio a fase de exploracao do material, em que os dados
brutos dos PEDs sdo codificados e transformados em unidades agregadas com a descri¢do das
caracteristicas pertinentes ao contetido de cada uma das unidades selecionadas. A codifica¢dao
resultou na defini¢do de unidades de registro.

A unidade de registro ¢ uma unidade de significagdo codificada e corresponde ao
segmento de conteudo considerado unidade base, que serve para a categorizagdo. Neste estudo,
a dimensao da unidade de registro (paragrafos, frases) ¢ o tema que corresponde a uma regra
de recorte do sentido. Consoante Bardin (2011), o tema pode ser considerado uma unidade de
significacdo complexa, de comprimento variavel; uma afirmagdo acerca de um assunto, que
pode ser afetada por um vasto conjunto de formulagdes singulares.

Uma vez identificadas e codificadas as unidades de registro, partiu-se para a
categorizacdo. Este ¢ um procedimento de classificacdo, agrupamento de elementos por
diferenciagcdo e, seguidamente, semelhanca de uma mensagem seguindo-se determinados
critérios. O critério semantico foi usado na categorizagcdo, visando originar categorias
tematicas. O processo de categorizagao foi orientado pelos fundamentos tedricos hipotéticos.
Também foram consideradas as seguintes qualidades para a constru¢do das categorias:
exclusdo mutua — cada elemento ndo pode existir em mais de uma divisdo; homogeneidade —
um unico critério de classificacao deve governar a organizacao das categorias; pertinéncia —
categoria adaptada ao material de andlise e pertencente ao quadro teodrico definido, as
perguntas do estudo e as caracteristicas das mensagens; objetividade e fidelidade — definir as
variaveis e os indices que determinam a entrada de um elemento em uma categoria;
produtividade — ¢ considerado produtivo o conjunto de categorias que fornece dados férteis
(BARDIN, 2011).

Ap0s a defini¢do das categorias e identificado o material constituinte de cada uma delas,
foi realizado o tratamento dos resultados, inferéncia e interpreta¢do. Os resultados foram
descritos com base em uma sintese que expressa o conjunto de significados presentes nas
diversas unidades de analise, buscando-se interconexodes entre o erro cometido, as condigdes de
producao de erro e a evidéncia processual das condigdes de producao de erro. O tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagcdo ligam-se ao movimento da procura de compreensao
dos conteudos manifestos e latentes, relacionando ao arcabouco teérico adotado. Desse modo,
exploram-se os significados expressos nos resultados (BARDIN, 2011). Para melhor

compreensdo, o dispositivo analitico foi esquematizado na Figura 2.
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Figura 2 — Esquematizagdo do Plano de Analise de Conteudo Tematica
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Fonte: Elaboragdo propria.

Destacamos que o processo analitico € regido pelo conceito de erro na Teoria do Erro
Humano, conceitos da Sociologia do Trabalho e de estudos ancorados em conceitos marxistas
que tratam do trabalho no campo da enfermagem. Dado que reconhecemos que a ocorréncia de
erro no trabalho em enfermagem ¢ um fendmeno complexo, para direcionar a analise,
elaboramos fundamentos tedricos hipotéticos, tomando como base a Teoria da Produgdo Social
como a interpretou Carlos Matus (1993).

A Teoria da Producao Social refere-se a leitura da realidade que a explica para além dos
fatos aparentes, por meio de trés niveis ou planos situacionais: o nivel dos fatos propriamente
ditos ou fenoproducao (fatos de qualquer natureza); o nivel das acumulagdes ou fenoestruturas
(capacidade de produgdo de novos fatos); e o nivel das regras, leis basicas ou genoestruturas
que regulam uma formacdo social e determinam a variedade do possivel. Os diferentes
processos e fendmenos da realidade articulam-se dinamicamente, tanto no interior de cada um
desses niveis, como entre eles, havendo maior determinacao do ultimo — as regras — sobre os
demais (MATUS, 1993).

Essa Teoria da Produc¢do Social permite identificar, descrever e explicar problemas nos
diversos planos e espagos que identificam o complexo de relagdes entre os multiplos processos.
A selecdo do espago tem relacdo com a poténcia explicativa para o problema e andlise das

possibilidades de intervengao, permitindo circunscrever um problema ao ambito da capacidade
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de acdo do ator social. Em cada espaco situacional, a explicacdo dos problemas ¢ diferente, bem
como a capacidade de agao do ator social.

A medida que o espago se amplia na busca de novos limites explicativos, a poténcia
explicativa para o problema aumenta e, concomitantemente, o espectro de dificuldades
operacionais, pela exigéncia cada vez maior de recursos de poder, econdmicos e tecnoldgicos.
Matus (1993) propde uma forma de aproximacao dos fendmenos que integra trés dimensdes ou
espacgos de definicao e explicagdo de problemas, descritas na sintese elaborada pelo Grupo de
Pesquisa Gerir da Escola de Enfermagem da UFBA (NUCLEO DE PESQUISA EM
POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E RECURSOS HUMANOS EM ENFERMAGEM E
SAUDE COLETIVA, 2019):

a) o espago geral, expressa as regras sociais basicas, regras estruturais ou

genoestruturas e engloba o espago particular;

b) o espago particular, expressa a producdo das agdes humanas traduzidas em fatos
politicos, econdmicos, organizativos, cognitivos, comunicacionais etc., capazes
de gerar fluxos de produgao. Neste espaco acumulam-se as capacidades sociais
ou fenoestruturas. Este espaco engloba o espago singular e ¢ englobado pelo
espago geral;

C) o espaco singular expressa a produgdo de fatos ou fendmenos sociais ou fenoprodugao.
O espaco singular ¢ englobado pelo espago particular e pelo espago geral.

Ao reconhecermos que o erro no trabalho em enfermagem tem causa multifatorial, as
condigdes para a sua producdo estdo situadas em diferentes espagos, tal como conceituado: o
geral, o particular e o singular.

Nesse sentido, no espago geral, situamos os determinantes para a ocorréncia de erro no
trabalho em enfermagem. Neste, destaca-se a precarizagdo do trabalho como um sistema
politico que visa a dominacao, que rege os modelos de gestdo das organizacdes de trabalho,
disseminando medo, criando contexto de inseguranga permanente do trabalhador, submetendo-
o a exploragdo (BOURDIEU, 1998). Assim, partimos do fundamento de que o processo de
trabalho desenvolve-se num contexto de precarizagdo, independentemente das particularidades
do contexto de cada pais, de cada tempo e lugar.

No Brasil, a precarizagdao do trabalho, estudada por Druck (2011), ¢ classificada em
tipologias conforme segue:

a) vulnerabilidade das formas de insercdo e desigualdades sociais;

b) intensificacao do trabalho e terceirizagao;

¢) inseguranca e saude no trabalho;
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d) fragilizagao da organizagao dos trabalhadores;

e) condenagao e descarte do direito do trabalhador.

Embora disseminada, a precarizagdo do trabalho nao atinge todos os paises e todos os
trabalhadores do mesmo modo, pois se constitui em um fendmeno complexo, multideterminado
e com consequéncias diversas, que inclui a producdao de erro no trabalho em enfermagem
(ANTUNES, 2010).

Ao considerar a precarizagao do trabalho, reconhecemos que as condigdes de trabalho
podem propiciar a produgdo de erro. Neste estudo, assumimos o seguinte conceito de condigdes
de trabalho

[...] conjunto de variaveis que influenciam a atividade, o trabalho e a vida do
trabalhador. Algumas dessas variaveis dizem respeito aos aspectos ergonomicos,
salariais, de autonomia e satisfacdo no trabalho, bem como a estabilidade do
trabalhador no emprego e a flexibilizagdo do trabalho, que sdo caracteristicas
do cenério de mudangas no mundo do trabalho. (SILVA, 2016, p. 19).

Segundo Silva-Santos ef al. (2018), o subdimensionamento da for¢a de trabalho em
enfermagem e a intensidade do trabalho foram as condi¢des recorrentes na producao de erros.
Essas condi¢des de trabalho podem ser consideradas como condigdes latentes para a
ocorréncia do erro. Elas consistem em decisdes tomadas por pessoas responsaveis por
gerenciar os sistemas e servicos de saude. As condigdes latentes podem permanecer ocultadas
por muito tempo nos sistemas de trabalho e, quando combinadas com falhas ativas,
potencializam a ocorréncia do erro.

Outro determinante para a ocorréncia de erro no trabalho em enfermagem ¢ o modelo
de organizagdo do processo de trabalho, em particular do processo de trabalho em satde.
Mendes Gongalves (2017) caracteriza o processo de trabalho em saide com os seguintes
elementos: agentes, objetos, finalidade e instrumentos. Para este autor, o agente do trabalho ¢é
um sujeito ou conjunto de sujeitos que transformam a natureza e executam intervencdes no
objeto de trabalho, tendo capacidade de modifica-lo para gerar um produto ou servigo. O objeto
de trabalho em saude ¢ o corpo socialmente referenciado; a finalidade do trabalho sdo as
necessidades advindas de um sujeito inserido em um contexto historico e social. Essas
necessidades estdo situadas no modo de produgdo econdmico capitalista e no modelo
assistencial hegemonico, o modelo biomédico; os instrumentos possuem uma dimensio
material, que serve para transformacao do objeto, e uma dimensao intelectual, que permite a
apropriacdo do objeto. Além dessas, hd uma outra dimensdo, que equivale as condigdes
materiais, que nao participam diretamente do processo de trabalho, mas sdo fundamentais para

sua concretizagao.
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O processo de trabalho em saude caracteriza-se pelo seu objeto de trabalho, que pode
ser complexo e singular, por ser de natureza coletiva, envolvendo multiplos agentes na sua
execucao, e pela intensa divisao do trabalho na sua organizacao. Majoritariamente, o produto ¢
imaterial, resultante do trabalho vivo, produzido e consumido em ato (MERHY, 2002). O
processo de trabalho em satde ¢ influenciado pelas caracteristicas do trabalho coletivo no modo
capitalista de producdo, que ¢ organizado de modo fragmentado, hierarquizado e alienado
(PIRES; GELBCKE; MATOS, 2004). O modo como se opera o processo de trabalho em satde,
baseado na divisdo/fragmentagdo de saberes intelectuais, saberes técnicos e saberes praticos,
reflete o modelo de organizagdo taylorista do trabalho e a divisdo social e técnica do trabalho
em saude, determinando a ocorréncia de erros (SANTOS, H., 2018).

Nesse espago, salientamos ainda como elemento determinante para a ocorréncia de erro,
o modelo de gestao do trabalho adotado pelas organizagdes de saude, que se baseia na premissa
toyotista. Essa orientagdo flexibiliza as relagdes e as condi¢des de trabalho, dissemina medo e
inseguranga, imprimindo, nos trabalhadores, a concepcao da proatividade, multifuncionalidade e
polivaléncia, colocando-os como responsaveis para responder as demandas organizacionais,
apreendendo sua subjetividade (ANTUNES, 2010).

No espaco particular, situiamos os condicionantes para ocorréncia de erro no trabalho em
enfermagem. Consideramos que a organizagdo do processo de trabalho em enfermagem
condiciona a ocorréncia de erros, pois este organiza-se de modo diferente entre as trabalhadoras
do campo da enfermagem, o que gera fragmentagao na producao e execucao das atividades no
trabalho. O processo de trabalho em enfermagem ¢ demarcado pela divisdo técnica entre o
trabalho dito intelectual das enfermeiras e o trabalho manual das auxiliares e técnicas em
enfermagem (NUCLEO DE PESQUISA EM POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E
RECURSOS HUMANOS EM ENFERMAGEM E SAUDE COLETIVA, 2019).

O processo de trabalho em enfermagem ¢ heterogéneo, pois o da enfermeira organiza-
se de forma distinta daquele desenvolvido por auxiliares e técnicas em enfermagem (NUCLEO
DE PESQUISA EM POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E RECURSOS HUMANOS EM
ENFERMAGEM E SAUDE COLETIVA, 2019). Assumimos que o processo de trabalho da
enfermeira

[...] € como a enfermeira conduz o seu trabalho, executando de modo
indissociavel tarefas e atividades assistenciais-gerenciais, articulando saberes
filosoficos, politicos e técnicos, respondendo a normatividade da organizagio
de satide e as necessidades anatomo fisioldgicas e extra biologicas dos
usuarios dos servigos de saude, em um determinado tempo historico e em uma
determinada sociedade. (NUCLEO DE PESQUISA EM POLITICAS,
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GESTAO, TRABALHO E RECURSOS HUMANOS EM ENFERMAGEM
E SAUDE COLETIVA, 2019, p. 8).

A enfermeira € responsavel pela coordenagdo do processo de trabalho em enfermagem
e pela articulacdo do processo de trabalho em satde (LEAL; MELO, 2018). A natureza
gerencial-assistencial do trabalho ¢ uma caracteristica singular do processo de trabalho da
enfermeira. No cotidiano dos servicos de saude, produz sobrecarga de atividades, dificultando
a supervisdo sobre o trabalho das auxiliares e das técnicas de enfermagem pela enfermeira
(SANTOS, T., 2018).

J& o processo de trabalho de técnicas e auxiliares em enfermagem, caracterizado pela
execucao das atividades assistenciais, ¢ definido como

[...] 0o modo como estas executam ordens médicas, mediadas pela enfermeira,
e executam ordens da enfermeira. Tais ordens sdo traduzidas em atividades
fragmentadas e repetitivas que variam conforme o local de trabalho, mediadas
por um saber-fazer, e respondendo a normatividade da organiza¢do do
processo de trabalho coordenado pela enfermeira. (NUCLEO DE PESQUISA
EM POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E RECURSOS HUMANOS EM
ENFERMAGEM E SAUDE COLETIVA, 2019, p. 2).

A hierarquizacgdo, fragmentacdo e desigualdades que caracterizam o processo de
trabalho em enfermagem sdo elementos primarios para a ocorréncia do erro, dado que a
divisdo técnica do trabalho ndo permite que auxiliares e técnicas em enfermagem coloquem-se
como atores, afastando-as do entendimento e controle do seu processo de trabalho
(SANTOS, H., 2018).

Nesse contexto, destacamos a divisdo social do trabalho, que mantém no trabalho as
tensoes surgidas na disputa entre classes sociais € que se expressam em valorizagdo
diferente, bem como remuneragdo diferente e em formas de poder e autonomia também
diferentes (CECILIO, 2009). O reconhecimento social no trabalho ndo ¢ simétrico entre as
categorias de trabalhadores da saude e entre as trabalhadoras em enfermagem, que, no seu
micro espago de trabalho, exercem e provocam situagdes de conflito e relagdes de
dominagdo. No trabalho em enfermagem, a enfermeira ocupa a posi¢do hegemonica,
contudo conduz o processo de trabalho apoiada na logica politica, econdmica e biomédica
dominante.

No espago singular, situamos as singularidades da trabalhadora que erra, que se
relaciona com as praticas executadas; com o dominio do conhecimento técnico especifico;
com a inter-relagdo entre trabalhadoras no processo de trabalho; com a inter-relagao entre
trabalhadoras e usuarios dos servigos de saude. Neste espaco, consideramos que o erro pode

ocorrer em qualquer situacao, visto que a falibilidade ¢ inerente a natureza humana. Tendo
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em vista a dimensao individual do erro, a falha ativa ¢ considerada a materializacao do erro
cometido por trabalhadoras que atuam na linha de base dos servicos de saude. As
singularidades contrastam com atitudes, conhecimentos e habilidades das trabalhadoras em
enfermagem (NUCLEO DE PESQUISA EM POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E
RECURSOS HUMANOS EM ENFERMAGEM E SAUDE COLETIVA, 2019).

Segundo Durand (1998) e M. Fleury e A. Fleury (2000), o conhecimento corresponde
ao saber e a uma série de informagdes assimiladas e estruturadas pelo sujeito, que lhe
permitem entender os processos sociais; a habilidade corresponde a capacidade de aplicar e
fazer uso do conhecimento adquirido com vistas a consecu¢do de um proposito definido; e
a atitude diz respeito aos aspectos sociais e afetivos relacionados ao trabalho, que explicam
o comportamento normalmente experimentado pelo ser humano no seu ambiente de
trabalho.

Importante esclarecer que a andlise dos dados coletados ndo se limita a uma
descricdo do fendmeno investigado. A interpretagdo dos achados da pesquisa baseou-se nos
fundamentos tedricos hipotéticos e na reflexdo a luz dos conceitos explicitados e

reconstruidos durante o processo da pesquisa.

Figura 3 — Espagos de producao de erro no trabalho em enfermagem
Determinantes para a ocorréncia de erro
Precarizago do Trabalho Modelo de Gestio do Trabalho
Modelo de Organizacio do Processo de Trabalho em Saude

Condicionantes para a ocorréncia de erro

Organizagdo do Processo de Trabalho em Enfermagem

Singularidades da trabalhadora que erra

Atitude

N PRODUCAO DE ERRO NO
Habilidade TRABALHO EM Conhecimento

ENFERMAGEM

Espago Singular
Espago Particular

Espago Geral
Fonte: Elaboracao propria.
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5.5 ASPECTOS ETICOS

Como este projeto esta vinculado ao projeto matriz “Erro Profissional em Enfermagem”,
financiado com recursos da FAPESB, foi obtida aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Parecer n° 632.501 e Certificado de
Apresentagdo para Apreciacio Etica (CAAE) n° 28046914.7.0000.5531 (Anexo B), conforme
preconiza a Resolu¢ao n°® 466/2012, do Conselho Nacional de Satde. Também se obteve o

consentimento da direcdo dos Conselhos Regionais de Enfermagem para acesso aos arquivos.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta primeira parte dos resultados refere-se as varidveis que caracterizam os PEDs
tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem participantes do

estudo.

Na secdo 6.1, apresentamos a caracterizacdo dos PEDs, envolvendo caracteristicas
sociodemograficas das trabalhadoras da enfermagem denunciadas, distribuicao das penalidades

aplicadas e caracteristicas do contexto da ocorréncia do erro.

Na sec¢do 6.2, apresentamos e debatemos as condi¢des de producao de erro identificadas
nos PEDs em cada espaco: o geral, o particular e o singular. Ressaltamos que, apesar de
separados nesta explanagao, os espacos de producao de erro e os elementos que os conformam
estdo inter-relacionados e se ddo concomitantemente, visto que o espago particular engloba o

espaco singular, e este ¢ englobado pelo espaco geral.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PROCESSOS ETICO-DISCIPLINARES COM DENUNCIA
DE ERRO

Nos Conselhos Regionais de Enfermagem participantes do estudo, foram encontrados
279 PEDs referentes aos anos de 2000 a 2018. Desse total, 160 (57,3%) corresponderam aos
PEDs do estado da Bahia; 70 (25%), do estado de Sergipe; 42 (15%), do estado de Alagoas; e
7 (2,5%), do estado do Rio Grande do Norte.

Sobre os PEDs tramitados com denuncia de erro, o total corresponde a 19. A Bahia
destaca-se com maior quantitativo de ocorréncias (11), seguida dos estados de Alagoas (3), Rio
Grande do Norte (3) e Sergipe (2). Além de registrar o maior nimero de PEDs no periodo
estudado e com dentincia de erro nos Coren participantes da pesquisa, a Bahia ¢ o estado com
maior numero de inscri¢des ativas de trabalhadoras da enfermagem: auxiliares em enfermagem
12.958, técnicas em enfermagem 86.655 e enfermeiras 39.821 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2021). Os anos entre 2011 e 2015 foram os que registraram o maior nimero
de PEDs (7) com denuncia de erro.

Em relagdo aos denunciantes, 6 denuncias foram feitas ex officio, 5 por
acompanhantes/familiares do paciente, 3 por trabalhadoras da equipe de enfermagem e 3 pela
organizagdo de saude, por meio da coordenagdo de enfermagem. Sobre o quantitativo de

trabalhadoras da enfermagem denunciadas, 16 PEDs registraram apenas 1 trabalhadora.
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Nos PEDs, 17 decisdes foram em primeira instincia (tramitados e julgados nos
Conselhos Regionais de Enfermagem), e 2 em segunda instancia (tramitados e julgados na
esfera do Conselho Federal de Enfermagem). No que refere ao tempo (em meses) de tramitagao
dos PEDs, 9 ficaram em tramitacdo de 6 a 12 meses e apenas 2 registraram tempo de tramitagao

maior que 36 meses (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagao de Processos ético-disciplinares com dentincia de erro tramitados, julgados
e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem. Bahia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do
Norte, Brasil — 2000-2018. (N=19)

Caracteristicas Total
Estado
Alagoas 3
Bahia 11
Rio Grande do Norte 3
Sergipe
Ano
2000 a 2005
2006 a 2010
2011 a 2015
2016 a 2018
Denunciante
Acompanhante/Familiar do Paciente
Trabalhadoras da equipe de enfermagem
Paciente
Ex officio
Coordenacdo de Enfermagem
Gerente de Recursos Humanos
Numero de trabalhadoras denunciadas por PED
Uma trabalhadora 16
Duas trabalhadoras -
Trés trabalhadoras 2
Quatro trabalhadoras 1
Instancia de Decisdo
Primeira Instancia 17
Segunda Instancia 2
Tempo de Tramitacdo (em meses) dos PED
6al2
13a18
19a24
25a30
31a36
> 36

Fonte: Elaboragdo propria.
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Nota: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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Tendo em vista que um PED pode denunciar mais de uma trabalhadora do campo da
enfermagem, 26 trabalhadoras em enfermagem foram denunciadas nos 19 PEDs com
denuncia de erro. Sobre as caracteristicas sociodemograficas das trabalhadoras envolvidas,
25 eram do sexo feminino. Este resultado confirma que o campo da enfermagem ¢
predominantemente formado pela forca de trabalho feminina, dada a divisdo sexual do
trabalho.

A divisdo sexual do trabalho, segundo Hirata e Kergoat (2008, p. 266) ¢ “[...] a forma
de divisao do trabalho social decorrente das relagdes sociais entre os sexos; mais do que
isso, ¢ um fator prioritario para a sobrevivéncia da relacdo social entre os sexos”. As autoras
ainda apontam que essa forma particular de divisdo social do trabalho tem dois principios
organizadores: o principio da separagdo (ha trabalho de homens e trabalho de mulheres) e
o principio hierdrquico (um trabalho de homem vale mais que um trabalho de mulher).

Historicamente, as atividades relacionadas ao cuidado foram delegadas as mulheres,
pois a estas cabia o trabalho de cuidado e reproducao. Quando se instituiu a enfermagem
moderna, Florence Nightingale defendia que apenas mulheres poderiam exercé-la, pois ja
se concebia que elas poderiam desempenhar, na esfera publica, algumas das atividades que
fossem prolongamentos das ocupacdes do ambito doméstico. Florence, ao explicar a sua
concepcao do que ¢ ser uma boa enfermeira, descreve uma mulher de sentimentos delicados,
recatados, observadora, sagaz, discreta, sobria, honesta, religiosa e devotada, que respeita a
sua propria vocagao (NIGHTINGALE, 2005).

Embora as trabalhadoras em enfermagem vendam sua forca de trabalho mediante
demanda e exercam o trabalho na esfera publica em troca de um salério, as desigualdades
de género condicionam as praticas deste campo. Ainda hoje (século XXI, ano 2021), o
trabalho em enfermagem ¢ associado a vocagado, amorosidade e maternidade. A permanéncia
dessa concepcdo para a caracterizagdo do campo de trabalho em enfermagem revela que o
trabalho feminino ¢ ainda baseado em qualidades. Nesse sentido, para ser trabalhadora do
campo da enfermagem, basta ter qualidades associadas socialmente ao feminino (SANTOS,
2018).

O trabalho feminino, de acordo com Hirata (2011), concentra-se nos setores de
servicos pessoais, educacao e saude, nos quais as mulheres exercem profissdes consideradas

pouco qualificadas, com baixa remuneracao e pouco valorizadas socialmente, quase sempre
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ocupando o lugar de subordinacdo nas instancias de decisdo e de atribuicdo de
responsabilidade. Desse modo, a divisao sexual do trabalho ndo € neutra, pois encobre
relacdes de poder e expressa-se na hierarquia de género, tanto no ambito da produgdo quanto
no da reprodugdo, o que proporciona e favorece a desvalorizagao da for¢a de trabalho da
mulher. E observado que a divisdo sexual do trabalho afeta o campo da enfermagem, ao
agregar menor valor e reconhecimento social, por ser um trabalho atribuido socialmente ao
género feminino (NOGUEIRA, 2011).

Os numeros de trabalhadoras e as categorias denunciadas foram: 12 técnicas em
enfermagem, 7 auxiliares em enfermagem, 5 enfermeiras e 1 atendente de enfermagem. A
maior parte das denuncias de erros no trabalho contra técnicas e auxiliares em enfermagem
guardava relacao com a divisao social e técnica do trabalho em enfermagem. Consoante Melo,
Santos e Leal (2015), as trabalhadoras de nivel médio assumem atividades técnico-
assistenciais no processo de trabalho, estando mais propensas a ocorréncia de erros dessa
natureza. A enfermeira cabe a coordenagio desse processo, configurando a natureza
assistencial-gerencial do seu trabalho.

Outro ponto a ser considerado ¢ que, ainda que as atendentes de enfermagem nao
sejam reconhecidas pela legislacdo do trabalho em enfermagem (Lei n°® 7.498/1986), um
PED registrou denuncia contra uma trabalhadora dessa categoria profissional. A categoria
da atendente de enfermagem foi extinta em 1986, quando o entdo Presidente da Republica,
José Sarney, sancionou a Lei n® 7.498, que limitava a atuacao de atendentes de enfermagem
at¢ o ano de 1996. No entanto, esta categoria representava o maior contingente de
trabalhadoras do campo da enfermagem até meados dos anos 1990 (BEZERRA ; GUERRA;
GUEDES, 1998).

Quanto as varidveis escolaridade, anos de formagao e anos de trabalho na organizacao,
predominou o item ndo identificado. Apesar de o PED conter, em seu corpo, uma ficha de
situacao cadastral das trabalhadoras denunciadas, essas informacdes nao estavam inseridas nos
documentos consultados. Foi possivel identificar essas informagdes no PED apenas se a
trabalhadora denunciada as mencionasse em sua defesa prévia e na alegacdo final, ou se os

membros da Comissao de Instrucdo lhe perguntassem na oitiva (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas das trabalhadoras em enfermagem denunciadas por erro
no trabalho nos Conselhos Regionais de Enfermagem. Bahia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Norte,
Brasil — 2000-2018. (N=26)

. Atendente de | Auxiliar em | Técnica em .
Caracteristicas Enfermeira| Total
Enfermagem | Enfermagem | Enfermagem

Sexo
Feminino 1 7 12 5 25
Masculino - - - 1 1
Grupo Etario (em
anos)
<30 - - - 1 1
31a35 - - 1 - 1
36 a 40 - 1 - - 1
41 a 45 - - 1 - 1
46 a 50 - 1 3 - 4
51 e mais - 1 - 1
Né&o identificado 1 4 5 17
Situacdo Conjugal
Solteira - 3 3 1
Casada ou Unido 1 1 7 - 9
Estavel
Divorciada - 2 2 1 5
N&o identificado - 1 - 4 5
Escolaridade
Ensino Médio 1 1 4 - 6
Graduacdo - - 1 5 6
P6s-Graduacao - - - 1 1
Né&o identificado - 6 7 - 13
Anos de Formagcao
lab - 2 3 1 6
6al0 - - 1 - 1
11a19 - 1 1 - 2
20 e mais 1 - - 1 2
N&o identificado - 4 7 4 15
Anos de Trabalho na
Organizacéo
<1lano - - 1 - 1
lab - 2 5 3 10
6al0 - 1 1 - 2
11a15 - 2 - - 2
Nao identificado 1 2 5 3 11

Fonte: Elaboracdo nossa.

Nota: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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Sobre a distribuicdo das penalidades, 2 trabalhadoras denunciadas foram julgadas
inocentes ¢ 24 foram julgadas culpadas, aplicando-se penalidades. Dentre as penalidades
aplicadas, destacaram-se a adverténcia verbal — que consiste na admoestacao da trabalhadora, de
forma reservada, registrada em prontuario, na presenga de duas testemunhas — e a censura —
repreensdo divulgada nas publicacdes oficiais do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de
Enfermagem e em jornais de grande circulagdo. Em trés trabalhadoras, aplicou-se a multa como
penalidade — pagamento de um a dez vezes o valor da anuidade da categoria profissional a qual
pertence, em vigor no ato do pagamento. Registrou-se uma suspensao — proibi¢ao do exercicio
profissional da Enfermagem por um periodo determinado, divulgada nas publicagdes oficiais do
Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem, jornais de grande circulagdo e comunicada
aos orgaos empregadores; uma cassagdo — perda do direito ao exercicio da enfermagem. A
aplicagdo da penalidade de cassagcao compete ao Conselho Federal de Enfermagem, conforme o

disposto no art. 18, § 1°, da Lei n® 5.905/73 (COFEN, 2017). (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicao das penalidades aplicadas nos Processos ético-disciplinares com dentincia de
erro tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de Enfermagem, por categoria
profissional. Bahia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Norte, Brasil — 2000-2018. (N=24)

Tipificagéo das Penalidades

Categoria Profissional Adverténcia Multa | Censura |Suspensdo | Cassacao
Verbal

Atendente de enfermagem 1 - 1 - -

Auxiliar em enfermagem 2 - 2 1 1

Técnica em enfermagem 6 3 2 - -

Enfermeira 4 - 1 - -

Total 13 3 6 1 1

Fonte: Elaboracao propria.

Nota: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

Durante os anos investigados, 2000 a 2018, o CEPE passou por duas atualizacdes. A
Resolugdo Cofen n°® 240/2000 foi revogada e substituida pela Resolugdo Cofen n® 311/2007,
porém ndo apresentou atualizagdes quanto as penalidades aplicadas ou ao tempo de pena. Em
2017, com nova atualizagdo do CEPE, por meio da Resolugao n° 564/2017, as penas de
suspensao € cassagdo passaram por atualizacdes. Nas resolugdes anteriores supracitadas, a
suspensdo do exercicio profissional dava-se em um periodo ndo superior a 29 dias; apds a

atualizacdo, o periodo estendeu-se por até¢ 90 dias. Ja a cassacdo do exercicio profissional, que
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antes ndo determinava periodo, apoOs atualizacdo, determinou-se periodo de até 30 anos.
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2000, 2007, 2017).

Nenhum PED apresentou contramedidas para gerenciamento do erro, como
recomendacdes, orientagdes para medidas fiscalizatorias aplicadas as organizacdes da saude
quanto ao modelo de organizagdo do processo de trabalho, organizacao do processo de trabalho
em enfermagem e condi¢des de trabalho. As penalidades aplicadas reforcam que a trabalhadora
¢ a Unica responsabilizada pelo erro, demonstrando que o PED funciona como um instrumento
punitivo cujo ato esgota-se em si mesmo.

Quanto as caracteristicas do contexto da ocorréncia do erro, 17 PEDs referiam-se a erro
de medicac¢do; 1 processo dizia respeito a queda do paciente; e, em 1 processo, registrou-se erro
em procedimento. Os erros de medicacgao, nos servigos de saude, sdo objeto de preocupacao em
diversos paises. Estudo realizado para identificar e analisar erros na assisténcia de enfermagem
verificou que 44% dos relatdrios de notificagdo de incidentes ocorridos no local da pesquisa
foram erros de medica¢ao (LIMA NETO et al., 2019).

O maior registro de erros de medicagao pode ser atribuido ao fato de serem de mais facil
identificacdao e apresentarem potencial de danos imediatos ao paciente. Embora representem
um dos tipos habituais nos servicos de saude, a causalidade é complexa e multifatorial
(SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019).

Ressalta-se que os erros na terapia medicamentosa incluem diferentes etapas:
dispensacao, prescri¢do, transcri¢ao, preparacao e administragdo (NATIONAL COORDINATING
COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION, 2019). Nesse
sentido, o erro de medicag@o envolve diversos profissionais da equipe de satde, dentre eles as
trabalhadoras da enfermagem, médicos e farmacéuticos. No processo de trabalho em
enfermagem, especificamente de auxiliares e técnicas em enfermagem, o erro de medicagao
ocorre nas etapas de preparacdo e administracao, dado que essas trabalhadoras executam essa
atividade assistencial. Identificou-se, em estudo produzido no Brasil, que o erro de medicagao foi
o mais frequente cometido por auxiliares e técnicas em enfermagem (ITO; YAMAZUMI, 2003).
A queda do paciente ¢ o segundo tipo de erro incidente em unidades hospitalares (LORENZINI;
SANTI; BAO, 2014).

Quanto ao local de ocorréncia do erro, foram identificados: o hospital, em 13 PEDs;
unidade basica de satide, em 3 PEDs; centro de saude, em 2 PEDs; € shome care em 1 PED. Este
cendrio ¢ esperado, pois, no contexto hospitalar, os cuidados prestados sdo tecnologicamente mais
densos e de natureza continua, com multiplos processos de trabalho, portanto com maior

exposicao ao risco de ocorréncia de erros. Além disso, a notificacdo de erros ¢ uma pratica mais
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habitual no ambiente hospitalar, pelas caracteristicas dos servigos produzidos e por incorporar
praticas de seguranga do paciente. Registre-se que, na literatura cientifica, sdo poucos € iniciais
os estudos que analisam erros no trabalho em satide fora do ambiente hospitalar.

Os achados evidenciaram que 13 PEDs apontaram denuncia de erro em organizagdes de
natureza administrativa puiblica e 6 em organizagdes de natureza administrativa privada. O
turno de trabalho em que mais foram notificados erros foi o noturno, em 7 processos. Um estudo
realizado em hospitais da Etiopia demonstrou que o trabalho noturno foi uma condicao
associada a erros na administragdo de medicamentos, devido a privacdo de sono, perda de
concentragdo e exaustdo vivenciada pelas trabalhadoras da enfermagem durante a noite
(MEKONEN; GEBRIE; JEMBERIE, 2020).

Em pacientes adultos, foram registradas 11 ocorréncias de erros; em criangas, foram 7 os
processos; em 1 processo foi registrado erro em paciente idoso. Estudo publicado sobre erro
médico relacionado ao processo de administragdo de medicamentos afirma que a probabilidade
de ocorréncia de erro em pacientes adultos ¢ muito maior do que em criangas. Uma das razdes
reside no fato de que pacientes adultos recebem, durante o periodo de hospitalizagao, mais drogas
e mais intervengdes do que pacientes pediatricos (15 medicagdes versus 7 medicagdes). Outra
explicagdo pode estar relacionada ao fato de pacientes pediatricos estarem continuamente sob
vigilancia de acompanhantes (pais e/ou responsaveis) no periodo de hospitalizagdo, e estes
contribuirem com medidas de seguranga do paciente (ROBERTSON, 1995).

A Tabela 4 expde os dados relativos as caracteristicas do contexto do erro nos PEDs que

constituiram a amostra deste estudo.

Tabela 4 — Caracteristicas do contexto da ocorréncia do erro no trabalho em enfermagem em
Processos ético-disciplinares tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de
Enfermagem. Bahia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Norte, Brasil — 2000-2018. (N=19)

(continua)

Caracteristicas Total
Tipo de Erro Denunciado

Erro de medicagéo 17

Queda 1

Erro em procedimento 1
Local de Ocorréncia do erro

Hospital 13

Centro de Saude 2

Unidade Basica de Saude 3

Home Care 1
Natureza Administrativa da Organizacao

Publica 13

Privada 6
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Tabela 4 — Caracteristicas do contexto da ocorréncia do erro no trabalho em enfermagem em
Processos ético-disciplinares tramitados, julgados e arquivados nos Conselhos Regionais de
Enfermagem. Babhia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Norte, Brasil — 2000-2018. (N=19)
(concluséo)

Caracteristicas Total
Turno de Ocorréncia do Erro
Matutino 6
Vespertino 6
Noturno 7
Vitimas do erro
Crianca 7
Adolescente -
Adulto 11
Idoso 1

Fonte: Elaboragao propria.

Nota: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

6.2 CONDICOES DE PRODUCAO DE ERRO NO TRABALHO EM ENFERMAGEM

Dos 19 PEDs analisados no estudo, foram extraidas 106 unidades de andlise que
revelaram condicdes de produgdo de erro no trabalho em enfermagem. Dos diversos atores que
compdem cada PED, 44 (41,5%) unidades de andlise foram enunciadas por enfermeiras, 19
(17,9%) por técnicas em enfermagem, 15 (14,1%) por auxiliares em enfermagem, 17 (16,1%)
por representantes do COREN e 11 (10,3%) por advogado de defesa. Esses achados
demonstram que sdo as proprias trabalhadoras em enfermagem envolvidas nos PEDs que

revelam as condig¢des de producao de erro no trabalho (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracterizagdo dos autores da enunciagdo das unidades de analise. Bahia, Sergipe, Alagoas,
Rio Grande do Norte, Brasil — 2021. (N=106)

o~ Total
Autor da enunciacao N ‘ %
Enfermeira 44 41,5
Técnica em Enfermagem 19 17,9
Auxiliar em Enfermagem 15 14,1
Representantes Coren 17 16,1
Advogado de defesa 11 10,3

Fonte: Elaboragdo propria.

Considerando o procedimento analitico empregado, partindo da premissa que a
importancia de uma unidade analitica aumenta com a frequéncia de apari¢do e repeticao, a

Tabela 6 apresenta os espacos/dimensdes de producao de erro e as condigdes que os compdem
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com base na contagem das unidades de contexto por meio da frequéncia simples. Neste cenario,
o espago geral, que engloba determinantes para a ocorréncia de erro no trabalho em
enfermagem, apresenta maior frequéncia (79; 74,52%) de condi¢des de producao de erro no
trabalho em enfermagem, com destaque para a precarizag¢ao do trabalho. O espago singular, que
situa as singularidades da trabalhadora que erra, apresenta, nesse contexto, a menor frequéncia

(11; 10,3%) de condigdes de producao de erro.

Tabela 6 — Frequéncia da unidade analitica por espago de produgdo de erro e unidades tematicas.
Bahia, Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Norte, Brasil — 2021. (N=106)

~ Total
Espacos de Producao de Erro I ‘ %
Espaco Geral - Determinantes para a ocorréncia de erro 79 74,52
Precarizagdo do trabalho 49 63,6
Unidade Tematica- Intensidade do trabalho 46 93,8
Unidade Tematica- Condigdes precarias de trabalho 2 4,08
Unidade Tematica- Descarte do direito do trabalho 1 2,04
Modelo de Organizagdo do Processo de Trabalho em Satde 20 18,8
Unidade Tematica- Inexisténcia de protocolos 19 95,0
Unidade Tematica- Hierarquia no processo de trabalho em saude 1 5,0
Modelo de Gestao do Trabalho 10 9,4
Unidade Tematica - Inexisténcia de Programa de Educacao
Permanente 10 100,0
Espaco Particular - Condicionantes para a ocorréncia de erro 16 15,09
Organizagao do Processo de Trabalho em Enfermagem 16 15,09
Unidade Tematica- Auséncia de supervisdo da enfermeira 9 56,25
Unidade Tematica- Auséncia de modelo para passagem de plantao 7 37,5
Espaco Singular - Singularidades da trabalhadora que erra 11 10,3
Atitude 9 81,8
Unidade Temadtica- Nao conferéncia do nome do paciente e da ] 83.8
prescri¢do médica ’
Unidade Tematica- Descumprimento da prescrigdo de enfermagem 1 11,1
Conhecimento 1 9,09
Unidade Tematica- Déficit no conhecimento 1 100,0
Habilidade 1 9,09
Unidade Tematica- Inseguranga na execucao de procedimento 1 100,0

Fonte: Elaboragdo propria.

Apos realizarmos a contagem das unidades tematicas por espaco de produgdo de erro,
elaboramos um Quadro Sintese (Quadro 1) com as evidéncias processuais segundo 0s espagos
de producao do erro — geral, particular e singular —, elucidando as condi¢des de producao de

erro situadas em cada espago/dimensao.
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Quadro 1 — Categorias de analise segundo espaco/dimensao de producdo de erro no trabalho em enfermagem

(continua)
Espaco/ Dimensao Subdimensio Tipo de Erro Unidade Tematica Evidéncia Processual
Espaco Geral: Precarizacdo do Trabalho | Erro de medica¢do | Intensidade do Trabalho | No relatorio ndo ha referéncia sobre a existéncia ou ndo do
Determinantes para a profissional enfermeiro, nem a TE [Técnica em Enfermagem] faz
ocorréncia de erro no mengdo a este fato. Contudo, na visita técnica realizada no hospital
trabalho em [...]1 foi constatado, entre outras, a seguinte irregularidade: auséncia
enfermagem de enfermeiro em todos os locais onde ha servi¢o de enfermagem, no

periodo noturno, em todos os dias da semana. (Comissao de Instrucao
de Processo Etico Disciplinar, Processo 4).

Comunico que, devido a escala de técnicos de enfermagem
encontrar-se reduzida em todos os hordrios e para ndo interromper a
assisténcia, as dobras de plantdo estdo se tornando uma rotina. Visto
que a UTI [Unidade de Terapia Intensiva] tem estado quase todo o
tempo cheia, a necessidade minima de técnicos por hordrio sdo dez,
como determina a RDC [Resolugao de Diretoria Colegiada] N’
7/2010. Porém, devido as licen¢as médicas, faltas, férias e falta de
cobertura de funcionarios que pediram demissdo e ndo foram
substituidos, o numero tem variado entre nove e dez, necessitando das
dobras. (Enfermeira, Processo 8).

Nos recebemos o prontudrio dos pacientes e observamos que as
anotagoes sdo falhas, a senhora percebeu isso e que atitude tomou?
Nos percebemos, sim, é um problema sério do Hospital. O que
explica, mas ndo justifica as anotagoes falhas, é o quantitativo de
funcionarios. Nos tinhamos um quantitativo minimo de funciondrios e
estamos na iminéncia de perder em média 80 funcionarios
contratados através do Regime [...], e, nesse caso, priorizamos a
assisténcia. Temos a consciéncia de que ndo é o procedimento
correto, mas ndo temos alternativas. E as anotagoes? Nessa época,
devido a falta de funcionario, davamos prioridade a medicacdo e aos
cuidados. Por isso, nem sempre as evolu¢des eram feitas.
(Enfermeira, Processo 13).

[...] a profissional estava, no periodo ocorrido, prestando assisténcia
para 15 pacientes [na Unidade de Terapia Intensiva), estava sozinha
como enfermeira. (Auxiliar em Enfermagem, Processo 9).
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Quadro 1 — Categorias de analise segundo espaco/dimensao de producao de erro no trabalho em enfermagem

(continuag@o)

Espaco/ Dimensao

Subdimensao

Tipo de Erro

Unidade Tematica

Evidéncia Processual

Espaco Geral:
Determinantes para a
ocorréncia de erro no
trabalho em
enfermagem

Precarizacdo do Trabalho

Erro de medicagao

Intensidade do Trabalho

Dentro desta unidade, primeiro andar, existem 20 leitos, mais sala de
cirurgia, sala de parto, ber¢ario e mini UTI [Unidade de Terapia
Intensiva). Além deles no térreo fica a emergéncia, a sala de observacdo
e a sala de esterilizagdo. Somos duas para tomar conta de tudo isso,
realizando curativos, esteriliza¢do, nebuliza¢do, aferindo TA [Tensao
Arterial], circulando em sala de cirurgia e de parto, sendo raras as noites
em que ndo hd uma cesdrea. (Auxiliar em Enfermagem, Processo 14).

Alego também sobrecarga de trabalho, haja vista, encontrar-me
responsadvel, naquela época, pela pediatria, com capacidade para 13
leitos, ficando, as vezes, com até 18 leitos ocupados, e ainda
responsavel pela emergéncia, pois nem sempre tem um profissional
neste setor. (Auxiliar em enfermagem, Processo 10).

Fica evidente que a institui¢do induz o profissional ao erro, ja que
técnicos e auxiliares de enfermagem sdo obrigados a assumirem
atribuigoes do enfermeiro, haja vista, ndo dispor a institui¢do deste
profissional nos plantées noturnos e final de semana. Verifica-se
também nos autos que AE [Auxiliar em Enfermagem] e TE [Técnico
em Enfermagem] ficam por vezes também responsaveis por fungoes
que ndo lhe competem nos setores de lavanderia e farmdcia ao
mesmo tempo em que assumem atividades de assisténcia. (Comissao
de Instrugio Processo Etico Disciplinar, Processo 1).

Queda do paciente

Erro de medicagdo

Condigoes Precarias de
Trabalho

A estrutura fisica horizontal e com paredes dificulta a articulagdo entre
os leitos e o posto de enfermagem. E fato que a estrutura do setor UTI
[Unidade de Terapia Intensiva] ficar entre paredes contribuiu para o
erro, ao inveés de ser panoramico. Isso, sem duvida, prejudica a atuagdo
dos profissionais, eis que, como tém de se movimentarem entre o setor de
enfermagem e a UTI para os procedimentos de anotacoes e de
recebimento de medicamentos, acabam perdendo esta de vista,
momentaneamente. (Enfermeira, Processo 5).

Recebo o plantdo naturalmente com equipe reduzida, pelo hordrio de
revezamento, num setor que ndo disponibiliza uma boa observagdo, pela
sua propria estrutura em_formato linear, assim como ha impossibilidade
de estar 100% do tempo ao lado do paciente. Recebi pacientes
extremamente graves necessitando de cuidados extremos... além de
terminar pequenas questoes burocraticas. (Enfermeiro, Processo 5).
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Quadro 1 — Categorias de analise segundo espaco/dimensao de producao de erro no trabalho em enfermagem

(continuag@o)

Espaco/ Dimensao

Subdimensao

Tipo de Erro

Unidade Tematica

Evidéncia Processual

Espaco Geral:
Determinantes para a
ocorréncia de erro no
trabalho em
enfermagem

Precarizacdo do Trabalho

Erro de medicagao

Descarte do Direito do
Trabalho

Vocé tem direito a repouso durante o plantdo? Ndo, quando o plantio
estda mais calmo, o que ndo foi o caso, pega-se os colchées do ber¢o
coloca-os no chdo do posto e reveza descanso com a colega. Neste
dia vocé ou sua colega conseguiram repousar? Nado. (Auxiliar em
Enfermagem, Processo 12).

Modelo de Organizagio
do Processo de Trabalho
em Saude

Erro de medicagdo

Inexisténcia de
instrumentos de
trabalho (protocolos)

Existe neste setor um protocolo que apenas a enfermeira possa
administrar medicagoes? Oficialmente ndo. Alguns técnicos, numa
determinada situagdo, administravam a medica¢do, mas, no geral,
ndo. Era o enfermeiro que administrava e ndo tinha isso por escrito,
era tudo verbal. Nao existe POP [Procedimento Operacional Padrdo]
exclusivo para administra¢do de medicag¢do na UTI [Unidade de
Terapia Intensiva], porém existe um consenso sem POP, que apenas o
enfermeiro administre medicagdo. (Enfermeira, Processo 2).

No entanto, o supramencionado protocolo ndo tinha sido aplicado no
Hospital quando da ocorréncia da queda do paciente. Na época ndo
havia o protocolo de quedas institucionalizado. (Enfermeira, Processo
11).

Hierarquia no processo
de trabalho em saude

Até comentei com uma das colegas “quarenta gotas de dipirona para
uma crian¢a de 3 anos?”, mas, uma delas, que ndo me lembro quem

foi, ainda me disse: se o médico prescreveu, vocé tem que fazer.

(Técnica em Enfermagem, Processo 1).

Modelo de Gestao do
Trabalho

Erro de medicagdo

Inexisténcia de
Programa de Educagao
Permanente

A senhora citou que trabalhava em sala de vacina e passou a
trabalhar em hospital com pacientes mais graves. A senhora se sentia
segura e teve algum treinamento?

Treinamento ndo houve. O que aprendemos foi com os colegas que ld
estavam. Seguiamos a rotina do que estava sendo feito. A
coordenagdo ndo nos chamou para dar treinamento, ndo houve isso.
(Técnica em Enfermagem, Processo 7).

Existe, no hospital, um sistema de educagdo continuada? Ndo. Ha
intervengoes educacionais esporadicas de treinamento. (Enfermeira,
Processo 16).
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Quadro 1 — Categorias de analise segundo espaco/dimensao de producao de erro no trabalho em enfermagem

(continuag@o)

Espaco/ Dimensao

Subdimensao

Tipo de Erro

Unidade Tematica

Evidéncia Processual

Espaco Geral:
Determinantes para a
ocorréncia de erro no
trabalho em
enfermagem

Modelo de Gestdo do
Trabalho

Erro de medicagao

Inexisténcia de

Programa de Educagéo

Permanente

E importante colocar que estdvamos novas no hospital, ndo houve
treinamento, ndo nos passaram a rotina do hospital. Entramos e
fomos diretamente assumir uma enfermaria de clinica médica, dezoito
pacientes para cada uma. (Auxiliar em Enfermagem, Processo 7).

Espaco Particular:
Condicionantes para
a ocorréncia de erro
no trabalho em
enfermagem

Organizacdo do Processo

de Trabalho em
Enfermagem

Erro de medicacao

Auséncia de supervisdo

da enfermeira

E como ndo tem enfermeiro na instituicdo em todos os periodos,
alguns procedimentos que sdo privativos do enfermeiro sdo
realizados pelos auxiliares e técnicos de enfermagem. (Enfermeira,
Processo 6).

As auxiliares trabalham sem supervisdo direta do enfermeiro. Ndo ha
divisdo do trabalho, tudo fica sob responsabilidade dos auxiliares,
desde o atendimento de porta - admissdo de pacientes, atendimento
aos pacientes internados e atendimento de emergéncia, onde o
material fica descentralizado. Durante as emergéncias, os demais
pacientes ficam sem atendimento. (Enfermeira, Processo 15).

Perguntada pelo presidente se tem algum enfermeiro chefe que as
orienta ou que acompanhe os auxiliares e técnicos de enfermagem no
dia a dia da unidade, ja que so podem fazer quaisquer procedimentos
se forem supervisionados por esse profissional, como determina a lei
federal que regulamenta a enfermagem, respondeu: que existe uma
enfermeira responsavel pela unidade, porém nunca aparece para
orientar ou supervisionar ou passar qualquer instrugdo. So aparece
para colocar a escala dos técnicos de enfermagem uma vez por més e
que ndo so ela, como os demais técnicos de enfermagem, sente a
auséncia de um enfermeiro, e sabem que s6 podem fazer qualquer
procedimento, orientado pelo mesmo. (Comissao de Instrugdo de
Processo Etico, Processo 15).

Auséncia de modelo
para passagem de
plantdo

Passagem de plantdo, de um periodo para outro, precario, a cargo de
um s0 funciondrio; que mesmo sem ter dado cuidados ao paciente,
passava informagées de todos. Como é que, quem ndo conhece o
paciente pode passar informagdo? (Enfermeira, Processo 17).
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Quadro 1 — Categorias de analise segundo espaco/dimensdo de producdo de erro no trabalho em enfermagem

(conclusdo)

Espaco/ Dimensao

Subdimensao

Tipo de Erro

Unidade Tematica

Evidéncia Processual

Espaco Particular:
Condicionantes para
a ocorréncia de erro
no trabalho em
enfermagem

Organizacao do Processo
de Trabalho em
Enfermagem

Erro de medicagao

Auséncia de modelo
para passagem de
plantdo

Qual o instrumento utilizado na época para passagem de plantio?
Cada um no setor tem um formulario de passagem de plantdo, e da o
quadro de todos os pacientes, com informacgoes sucintas das
situagoes. (Enfermeira, Processo 14).

Era passado para a colega tudo o que ocorreu no periodo com cada
paciente, porém, muitas vezes, ndo havia tempo para fazer anotagées,
mas tudo era passado verbalmente. (Enfermeira, Processo 14).

Existia rotina de passagem de plantdo e naquele dia ocorreu?
Ocorre muitas vezes uma passagem de plantio malfeita. As vezes
chegamos e s6 tem uma pessoa para passar o plantdo e muitas vezes
a passagem ¢ feita de forma rapida, com pressa. Depende muito de
quem esta no plantdo no dia. (Técnica em enfermagem, Processo 14).

Espaco singular:
Singularidades da
trabalhadora que erra

Atitude

Erro de medicagdo

Nao conferéncia do
nome do paciente e da
prescrigao médica

A técnica em enfermagem aplicou a medica¢do Buscopan composto
numa dose que ndo estava prescrita (estava prescrito Buscopan
composto 2:8 e ndo 1:10 como a mesma administrou). (Enfermeira,
Processo 9).

A técnica em enfermagem ndo conferiu o nome do paciente ao
administrar a medica¢do. (Enfermeira, Processo 13).

[...] e relata também em nenhum momento ter conferido a prescri¢do
médica. (Técnica em Enfermagem, Processo 10).

Queda do paciente

Descumprimento da
prescrigdo de
enfermagem

Inclusive, foi registrado, na prescri¢do de enfermagem, a contengdo
do paciente ao leito, se necessario, porém ndo foi cumprida.
(Enfermeira, Processo 11).

Conhecimento

Erro de medicagdo

Déficit no
conhecimento

A denunciada [enfermeira], apds todos os esclarecimentos, ressaltou
sobre a sua inexperiéncia e falta de conhecimento... na prestagdo de
assisténcia em unidade hospitalar, em Unidade de Terapia Intensiva.
(Auxiliar em enfermagem, Processo 15).

Habilidade

Erro de medicagao

Inseguranca na
execucao de
procedimento

Informa-se ainda que a secretaria de saude encaminhou relatorio de
ocorréncia, concluindo que fora tentado adequagdo da denunciada
por essa ndo ter apresentado seguranga quanto aos procedimentos
inerentes a profissdo. (Advogado de defesa, Processo 17).

Fonte: Elaboragdo propria.
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Apresentamos e discutimos, na sequéncia, as condi¢des de produg¢ao de erro no trabalho

em enfermagem situadas em cada espago: geral, particular e singular.

6.2.1 Espaco Geral: determinantes para a ocorréncia de erro no trabalho em enfermagem

No espago geral, a exposi¢ao dos determinantes para a ocorréncia do erro no trabalho em
enfermagem sera feita nas subsegdes seguintes, onde trataremos da precarizagao do trabalho, do

modelo de organizac¢ao do processo de trabalho em saiude e do modelo de gestdo do trabalho.

6.2.1.1 Precariza¢do do trabalho

A andlise demonstra que determinantes para a ocorréncia de erro, situados no espaco
geral, estdo descritos em 79 (74,52%) unidades analisadas; destas, 49 (63,6%) correspondem a
precarizagdo do trabalho, abordando trés fendmenos: intensidade do trabalho, descarte do
direito do trabalho e condicdes de trabalho.

Neste estudo, a intensidade do trabalho € um elemento da precariza¢ao do trabalho que
apresenta maior destaque no espago dos determinantes para ocorréncia de erro no trabalho em
enfermagem. Dal Rosso e Cardoso (2015, p. 636) assim conceituam essa expressdo: “[...] o
esfor¢o efetuado pelos trabalhadores para atender aos constrangimentos da organizag¢ao durante
uma unidade de tempo”.

Para entender o uso do tempo de trabalho pela parte empregadora, ¢ fundamental
abordar suas dimensdes: duragdo da jornada de trabalho, distribui¢do do tempo de trabalho e
intensidade do trabalho. A duracdo da jornada de trabalho diz respeito ao tempo total de
trabalho. E a dimensdo mais perceptivel e, por isso, a que estd em conflito entre sindicatos e
empregadores. A distribui¢do do tempo de trabalho ¢ a organizacdo em dias, semanas, meses
e/ou anos. A distribui¢do inclui o trabalho intermitente, o banco de horas, o tempo de trabalho
executado em casa ou remotamente e todo o tempo livre do trabalhador que ¢ usado para a sua
qualificacdo para o trabalho. A intensidade no trabalho ndo se expressa necessariamente no
prolongamento da jornada, mas no esfor¢o despendido e na capacidade do trabalhador para
produzir mais na mesma jornada de trabalho. (DAL ROSSO; CARDOSO, 2015). Antunes
(2009) pondera que a intensidade do trabalho, na contemporaneidade, decorre das
transformagdes na organizagdo do trabalho advindas com o toyotismo, em que o tempo de
trabalho passou a ser flexivel e organizado segundo a demanda. Construiu-se a ideologia de que

este modo de organizagdo do trabalho possibilita mais liberdade ao trabalhador.
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A flexibilidade do trabalho implica que o trabalhador deve ser mais agil para cumprir as
demandas da organizacao, aceitar e ser capaz de adaptar-se as mudangas em curto prazo, estar
o tempo todo disponivel, tanto para responder as demandas quanto para produzir para o
mercado, utilizando o seu tempo livre. O toyotismo apreende a subjetividade do trabalhador, ao
convencé-lo de que ¢ livre para organizar o seu tempo e que o tempo dedicado ao trabalho ¢é
necessario para o seu progresso profissional. Com isso, ele passa a trabalhar em prol dos
interesses da organizacao (CARDOSO, 2013).

O sistema de acumulagdo flexivel, segundo Antunes (2009), utilizou o avango da
tecnologia e de novas técnicas de gestdo, como o trabalho em equipe, os times de trabalho,
dentre outros arranjos, para exigir o maior envolvimento do trabalhador, requerendo sua
participacdo e também sua qualificacdo para acompanhar as mudangas tecnoldgicas e de
mercado. Estas transformag¢des implementadas na organizacao do trabalho, no periodo pos-
fordista, intensificaram a pressdo por prazos, flexibilizaram os hordrios e aumentaram a
demanda por desenvolvimento de habilidades pelos proprios trabalhadores.

Nesse contexto, as organizacdes passaram a utilizar diferentes instrumentos de
intensificagdo do trabalho, destacando-se o prolongamento das jornadas, o aumento do ritmo e
da velocidade de trabalho, o acimulo de atividades, a exigéncia de polivaléncia, flexibilidade e
versatilidade dos trabalhadores, além da gestao por resultados (DAL ROSSO, 2008).

A intensidade do trabalho também se expressa pelo fluxo tenso de trabalho, em que a
cadeia de atividades deve ser desenvolvida agilmente, para ndo romper o fluxo continuo do
trabalho coletivo. O trabalho de fluxo tenso ¢ cada vez mais comum nos servigos de saude e no
trabalho em enfermagem, dada a sua natureza coletiva, na qual a execugdo de procedimentos
depende de uma cadeia de atividades executadas por distintas trabalhadoras (CARDOSO,
2013). De acordo com a andlise deste estudo, o subdimensionamento das trabalhadoras em
enfermagem, a polivaléncia e multifuncionalidade foram os elementos mais recorrentes nos
PEDs com dentincia de erro, o que revela a intensidade do trabalho pelo fluxo tensionado.

O dimensionamento do pessoal de enfermagem ¢ uma atividade gerencial da enfermeira,
que objetiva a previsao de pessoal com enfoque quantitativo, para atendimento das necessidades
dos pacientes (VITURI et al., 2011). Em um servico com quantitativo de trabalhadoras em
enfermagem subdimensionado, por vezes, a enfermeira designa um numero de pacientes
superior ao que as técnicas e auxiliares conseguem assistir € também utiliza o mecanismo de
desvio de funcdo para garantir a continuidade do servigo (SANTOS, T., 2018).

Apesar de a Resolugdo Cofen n°® 543/2017 estabelecer parametros minimos para

dimensionar o quantitativo de trabalhadoras das diferentes categorias do campo da enfermagem
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nos servicos de saude, constituindo-se um documento de referéncia para orientar gestores no
planejamento do quantitativo de trabalhadoras, ¢ observado o descumprimento dessa resolugao
e de outras que a antecederam. Manter quantitativo reduzido da forca de trabalho em
enfermagem permite a reducdo do custo com pessoal e produz lucro ou menos custos para as
organizacdes de satde, ao passo que aumenta a exploragdo da for¢a de trabalho das
trabalhadoras em enfermagem (SANTOS, T., 2018).

Nos processos éticos analisados, observamos que a intensidade do trabalho resulta do
subdimensionamento de trabalhadoras, particularmente nas organizacdes hospitalares, o que as
leva a requisitarem toda a sua capacidade mental, fisica, criativa e relacional para executar as
atividades demandadas. A intensidade do trabalho vivenciada por elas com o
subdimensionamento e com o acimulo de tarefas ¢ uma das prerrogativas do toyotismo, que,
segundo Antunes (2013), tem como premissas basicas o trabalhador polivalente, multifuncional
€ com engajamento subjetivo com a organizagao.

Segundo o conceito de intensidade do trabalho de Dal Rosso e Cardoso (2015),
empregado neste estudo, ao assumir multiplas tarefas pela escassez de trabalhadoras e assistir
mais pacientes do que sdo capazes, as trabalhadoras utilizam a sua forga de trabalho para
responder aos constrangimentos da organizagdo, viabilizando a continuidade da assisténcia
(SANTOS, T., 2018). E preciso ressaltar que, ao constranger as trabalhadoras a aumentar a
intensidade do trabalho, a organizacdo fomenta a permanéncia das condigdes latentes para a
ocorréncia de erros. Isto indica que o erro no trabalho em enfermagem resulta do contexto de
trabalho e que a trabalhadora ndo erra sozinha (SOUZA; MENDES, 2016).

Da anélise dos PEDs, inferimos que o subdimensionamento de pessoal e a polivaléncia
no trabalho estdo no cerne da intensidade do trabalho em enfermagem e da ocorréncia de erros.
Pudemos observar, nas evidéncias dos processos, que as trabalhadoras, devido ao
subdimensionamento de pessoal, eram obrigadas a assumir multiplas fungdes e atividades. A
relacdo desproporcional entre quantidade de trabalhadoras e pacientes, segundo Souza e
Mendes (2016), ¢ o principal aspecto do modelo flexivel na racionalizagdo do trabalho em
enfermagem. Essa inadequagdo tornou-se modus operandi ‘“naturalizado” em todas as
organizacoes, independente da forma de gestao da forga de trabalho.

Santos et al. (2018), ao analisarem denuncias de trabalhadoras em enfermagem em seus
sindicatos, constatou que a intensidade do trabalho ¢ a terceira causa de denuncias realizadas
pelas enfermeiras no Sindicato dos Enfermeiros do Estado da Bahia e a primeira causa entre

técnicas, auxiliares e enfermeiras filiadas ao SindSaude-Publico do mesmo estado. As
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dentuncias feitas aos sindicatos demonstraram o niumero insuficiente de enfermeiras, técnicas e
auxiliares para o atendimento da demanda de usuarios nos servigos de saude.

No estudo de Dorigan e Guirardello (2017), as enfermeiras afirmaram ter pouco controle
sobre o ambiente de trabalho e que este era influenciado principalmente pelo
subdimensionamento de pessoal, o que contribuia para a ocorréncia de erro. Aiken et al. (2002)
revelam que, em hospitais norte-americanos, a cada acréscimo de paciente acima do que a
enfermeira pode assistir na UTI, aumenta-se entre 14% (se o acréscimo for até 6 pacientes) e
31% (se o acréscimo for até 8 pacientes) o risco de mortalidade desses. A analise de processos
¢ticos arquivados no Conselho Regional de Enfermagem da Bahia demonstrou que, todas as
vezes que uma trabalhadora cometeu um erro, a intensidade do trabalho provocada pelo
subdimensionamento de trabalhadoras era fator causal (SILVA-SANTOS et al., 2018).

Desse modo, dentre os fatores que intensificam o trabalho em enfermagem, destaca-se
o subdimensionamento de pessoal. Essa racionalizagdo do trabalho, com quantidade de
trabalhadoras sempre abaixo do necessario, coloca em risco a saude da trabalhadora e a
seguranca dos proprios pacientes, além de ser exemplo de condigdes latentes na abordagem do
erro no campo do trabalho em enfermagem.

No que se refere as condigdes de trabalho, Silva (2016, p. 19) assim conceitua:

[...] um conjunto de variaveis que influenciam a atividade, o trabalho e a vida
do trabalhador. Algumas dessas variaveis dizem respeito aos aspectos
ergondmicos, salariais, de autonomia e satisfacdo no trabalho, bem como a
estabilidade do trabalhador no emprego e a flexibilizagao do trabalho, que sao
caracteristicas do cenario de mudancas no mundo do trabalho.

Concordamos com Silva (2016) no entendimento de que condigdes de trabalho situam-se
além da infraestrutura, insumos ou equipamentos. No contexto do trabalho precarizado,
admitimos que aspectos relacionados a ergonomia, salario, autonomia, satisfacao e estabilidade
no emprego podem ter maior impacto do que as condi¢des de infraestrutura fisica, insumos e
equipamentos para a assisténcia a satide. Contudo, no contexto da ocorréncia de erro no trabalho
em enfermagem, a infraestrutura fisica dos servigos de satde e a auséncia de insumos
adequados para assisténcia a satide foram identificadas nos PEDs como condi¢des imprdprias
de trabalho existentes, quando da ocorréncia de erro.

Até o momento (ano 2021), ndo foram identificados, na literatura cientifica, estudos que
apontassem a relacdo entre a ocorréncia de erros e estrutura fisica de servigos de saude, bem
como auséncia de materiais e insumos. Na analise do contexto da ocorréncia do erro nos PEDs,
ficou evidente que a infraestrutura do servigo de saude ndao garantia a prestagao adequada da

assisténcia em enfermagem, conforme descrito pela enfermeira a seguir:
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[...] a estrutura fisica horizontal e com paredes dificulta a articulagao entre os
leitos e o posto de enfermagem. E fato que a estrutura do setor UTI que fica
entre paredes, ao invés de ser panoramico, contribuiu para ocorréncia do erro.
Isso, sem duvida, prejudica a atuacdo dos profissionais, eis que como tem de
se movimentarem entre o setor de enfermagem e a UTI para os procedimentos
de anotagdes e¢ de recebimento de medicamentos, acabam perdendo os
pacientes de vista, momentaneamente. (Processo 10).

Ficou evidente que enfermeiras, técnicas e auxiliares em enfermagem precisam lidar com
condi¢des de trabalho que as expdem e aos usuarios a situagdes de risco. Além das trabalhadoras,
também os usudrios dos servigos de saude sdo atingidos pelos aspectos da precarizacdo do
trabalho e pelas condigdes precarias de trabalho. As trabalhadoras da enfermagem t€m tentado
superar as condi¢des improprias de trabalho impostas pelas organizagdes de saude,
desenvolvendo estratégias para ndo prejudicar e interromper a assisténcia ao paciente, adaptando-
se a precarizagdo do trabalho (SILVA; MUNIZ, 2011). Entendemos que essas adaptagdes sao
pontuais e paliativas, pois ndo resolvem o problema da desestruturagao das condic¢des de trabalho
alinhadas a logica do capital e da politica economica neoliberal.

Para ilustrar essas adaptacdes, quando as condi¢des de trabalho sdo inadequadas para
atender ao perfil e a necessidade do paciente, as trabalhadoras em enfermagem precisam
adaptar recursos existentes para substituir aqueles nao disponiveis, executando suas
atividades com materiais, equipamentos, insumos ¢ ambientes improvisados, ao mesmo
tempo em que executam multiplas tarefas e assistem mais pacientes do que sdo capazes
(SANTOS, T., 2018). Tudo isso indica trajetorias de risco para a ocorréncia de erro no trabalho
em enfermagem.

Outro aspecto da precarizacdo do trabalho evidenciado nos PEDs foi o descarte do
direito do trabalho, que se observa quando os direitos trabalhistas constantes nas leis que
regulam o trabalho no Brasil (CLT ou outras normativas) ndo sao cumpridos pelo empregador.
O nao cumprimento de direitos trabalhistas demonstra a situacao de vulnerabilidade a que as
trabalhadoras da enfermagem estio expostas.

As evidéncias processuais demonstraram que as trabalhadoras da enfermagem nao tinham
direito ao tempo de descanso e nem local adequado garantido pela parte empregadora. H. Santos
(2018) argumenta que, no trabalho em enfermagem, a assisténcia ao paciente deve ser continua e
ininterrupta. No contexto hospitalar, observa-se que as trabalhadoras em enfermagem cumprem
jornada e volume de trabalho maiores quando comparadas aos demais trabalhadores da saude,
pois, enquanto os demais trabalhadores da equipe de saide podem realizar seu ato técnico e se
retirar do local de trabalho, as trabalhadoras em enfermagem precisam permanecer em vigilancia

€ monitoramento constante dos pacientes.
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Ao estarem de forma ininterrupta no ambiente laboral, as trabalhadoras em enfermagem
estdo mais expostas a precarizagao do trabalho. Soma-se a este fato a redugdo do descanso ou
até a sua auséncia, o que acarreta, nessas trabalhadoras, o aumento do numero de horas
trabalhadas, gerando fadiga, sonoléncia e indisposicao. Essas circunstancias contribuem para a
ocorréncia de erros no trabalho em saide (TEIXEIRA et al., 2019). Ao reconhecer a
predominancia do sexo feminino nas profissdes da enfermagem e que as trabalhadoras deste
campo sdo submetidas a jornadas de trabalho longas e desgastantes, ¢ imprescindivel considerar
a jornada de trabalho doméstica (terceira jornada) e sua interagdo com o trabalho desenvolvido
no espago publico. A terceira jornada de trabalho, assumida pelas mulheres por razdes das
diferencas de género, ¢ capaz de gerar sobrecarga, esgotamento fisico e mental das
trabalhadoras, repercutindo na satide dessas e na seguranca dos pacientes que estdo a seus
cuidados (DEDECCA; RIBEIRO; ISHII, 2009).

Nesse sentido, compreendemos que a garantia do descanso durante a jornada de trabalho
¢ fundamental para o restabelecimento das condigdes fisicas e mentais das trabalhadoras, visto
que, no decorrer da jornada de trabalho, elas despendem esforgos para atender as demandas da
organizacdo e as necessidades dos pacientes. Apesar de o descanso durante a jornada
consolidar-se como direito, ndo é incomum as organiza¢des o cercearem, aumentando a
exploracdo da trabalhadora e, deste modo, intensificando o trabalho.

As mudangas na Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT), aprovadas em 2017 pela Lei
n°® 13.467/2017 (BRASIL, 2017c¢), legalizaram praticas existentes no mercado de trabalho e
permitiram as organiza¢des manejar a forga de trabalho de acordo com as suas necessidades.
Assim, na avaliacao de Krein (2018), o padrao de regulacdo do trabalho ¢ ajustado de acordo
com as caracteristicas do capitalismo contemporaneo. Este modelo fortalece a autorregulagao
do trabalho, ao submeter o trabalhador a maior inseguranca e ampliar a liberdade do
empregador em determinar as condi¢des de contratacio, o uso da forca de trabalho, o tempo e
a remuneragao do trabalho. Nesse contexto, as alteragdes em relacdo a jornada de trabalho e ao
descanso ndo sdo consideradas benéficas a todos os trabalhadores.

Uma das medidas que flexibiliza a jornada de trabalho e repercute no direito ao descanso
das trabalhadoras em enfermagem ¢ a abertura da negociagao para a reducao do intervalo de
alimenta¢do/descanso para menos de uma hora em jornadas de trabalho que ultrapassem mais
de seis horas didrias. Apesar de essa contrarreforma causar impressdo de que os proprios
trabalhadores tém controle sobre o modo de regulagdo do trabalho e que sdo capazes
individualmente de negociar com empregadores, em verdade ela amplia a liberdade do

empregador de manejar o tempo de trabalho e o tempo do trabalhador de acordo sua
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necessidade, bem como estender a jornada de trabalho e ampliar a intensidade do trabalho.
Além do mais, tais medidas de desmonte do direito trabalhista diminui o poder de atuagao dos
sindicatos e desmobiliza a organizacao coletiva dos trabalhadores (GIBB, 2017).

Jornadas extensas e desgastantes apresentam efeitos sobre a saude dos trabalhadores,
podendo acarretar adoecimento, acidentes de trabalho e erros. Westley et al. (2020)
demonstraram, em estudo sobre erro na administracdo de medicamentos, que enfermeiras
submetidas a longas jornadas de trabalho t€ém um risco significativamente maior de cometer
erros quando comparadas com aquelas que ndo trabalham com jornadas estendidas. Uma vez
que as trabalhadoras da enfermagem estao expostas a longas jornadas de trabalho, condi¢des de
estresse, cansago, desgaste fisico e mental, sem possibilidade de se restabelecerem, existe maior
predisposicao as distracdes e aos lapsos durante o trabalho, podendo ocorrer erros na assisténcia

a saude, o que traz impactos para todos os sujeitos envolvidos.

6.2.1.2 Modelo de organizagdo do processo de trabalho em saude

Também situado no espaco de determinacdo de erro no trabalho em enfermagem, o
modelo de organizagdo do processo de trabalho em satde esteve evidenciado em 20 (18,8%)
unidades analisadas. Destacaram-se aspectos como a inexisténcia de instrumentos de trabalho
(protocolos) e a hierarquia entre os trabalhadores no processo de trabalho em saude.

No Brasil, Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1946-1996), foi o primeiro autor a
discutir as praticas de saide como trabalho, tomando como eixo tedrico o marxismo. Ao apoiar-
se em conceitos do materialismo historico, esse autor demonstrou que os processos de trabalho
em saude tém bases reais, os trabalhadores sdo sujeitos concretos temporal e geograficamente
localizados, construidos segundo possibilidades materiais e ideologicamente delimitadas
(LEAL, 2016).

O processo de trabalho em satde refere-se aos distintos modos de organizacdo e
producdo e segue os preceitos do trabalho no capitalismo. O trabalho em saude ¢ desenvolvido
de forma coletiva, envolvendo diversas categorias de trabalhadores com formagdes e praticas
especificas. Por sua natureza coletiva, permite a execugao de atividades singulares por um
nucleo profissional de atividades complementares e compartilhadas (MELO, 2013).

Mendes Gongalves (2017) reconhece, no processo de trabalho em saude, os seguintes
elementos: agentes, objetos, instrumentos e atividade e finalidade. Para esse autor, o agente do
trabalho ¢ um sujeito ou conjunto de sujeitos que transformam a natureza, executam

intervengdes no objeto de trabalho, tendo capacidade de modifica-lo para gerar um produto ou
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servigo. O objeto de trabalho em saude € o corpo socialmente referenciado, situado no modo de
producdo econdmico capitalista e submetido ao modelo assistencial hegemonico, o modelo
biomédico. A finalidade do trabalho sdo as necessidades advindas de um sujeito inserido em
um contexto historico e social, e essas necessidades também estdo situadas no modo de
produgdo econdmico capitalista. Quanto aos instrumentos, possuem uma dimensao material,
que serve para transformacao do objeto de trabalho, e uma dimensao intelectual, que permite a
apropriacao desse mesmo objeto. Além dessas, ha uma terceira dimensao, que equivale as
condi¢des materiais que ndo participam diretamente do processo de trabalho, mas sdo
fundamentais para sua concretizacao.

O processo de trabalho em satde caracteriza-se por ter um objeto de trabalho complexo e
singular, por ser de natureza coletiva, envolvendo multiplos agentes na sua execucdo, e pela
intensa divisdo do trabalho na sua organizagdo (MENDES GONCALVES, 2017).

Majoritariamente, o produto do trabalho em saude ¢ imaterial, por ser resultante do
trabalho vivo, produzido e consumido em ato (MERHY, 2002). O processo de trabalho em
saude ¢ influenciado pelas caracteristicas do trabalho coletivo no modo capitalista de producao,
que ¢ organizado de modo fragmentado, hierarquizado e alienado (PIRES; GELBCKE;
MATOS, 2004). Assim, o modo como se opera o processo de trabalho em satde, baseado na
divisdo/fragmentacdo de saberes intelectuais, saberes técnicos e saberes praticos, reflete o
modelo de organizacao taylorista do trabalho e a divisdo social e técnica do trabalho em satide
(MELO, 2013).

Ao considerar os elementos que compdem o processo de trabalho em saude, destacamos
os instrumentos. Estes constituem-se em meios que permitem e ampliam a intervengdo sobre o
objeto de trabalho. Os instrumentos possuem dimensdo material — os proprios instrumentos
e equipamentos —, ¢ uma dimensao intelectual, que sdo saberes especificos. Os meios para a
produgdo do trabalho em saude incorporam tecnologias relacionais, saberes estruturais e
equipamentos, como maquinas, além da estrutura organizacional (MENDES GONCALVES, 2017).

Nesse contexto, Merhy (1997) classifica as tecnologias em saude em trés tipos:
tecnologias leves — as relacionais, como aquelas da produg¢dao do vinculo, acolhimento,
autonomizacao dos individuos; tecnologias leve-duras — representadas pelas disciplinas que
operam o processo de trabalho em saude, tais como as clinicas médica, pediatrica e a
psicanalitica, a epidemiologia e outras; e as tecnologias duras — constituidas pelas maquinas
e ferramentas, como equipamentos, aparelhos e infraestruturas organizacionais. A importancia
de cada uma depende de sua relagao com a necessidade do objeto de trabalho e de como ¢

utilizada.
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Para nossa discussao neste estudo, o enfoque € colocado nos instrumentos de trabalho,
pois, no contexto da ocorréncia de erro, foi constatada a inexisténcia desses, com destaque
para protocolos operacionais e assistenciais, que orientam e organizam o trabalho em saude e
constituem-se em recursos tecnolodgicos. Estes podem ser classificados como tecnologias
leve-duras, pois envolvem conhecimentos e saberes sistematizados e estruturados para a
execucao do trabalho (BESSA, 2012; THOFEHRN et al., 2014).

Devido a heterogeneidade do processo de trabalho em satde, com multiplos agentes,
objeto de trabalho com necessidades distintas, permeado por diferentes saberes, praticas e
tecnologias, constata-se que protocolos sdo instrumentos imprescindiveis para organizar
a assisténcia a saude e orientar a pratica dos trabalhadores da satide (KRAUZER, 2017).

Os protocolos, segundo Catunda et al. (2017), sdo estruturados com o objetivo de
orientar decisdes dos trabalhadores da saude a respeito da atencdo a ser empregada em
circunstancias especificas. Tais instru¢des devem ter por base evidéncias cientificas, na
avaliacdo tecnoldgica e econdmica dos servicos de saude e na garantia da qualidade desses. Sao
considerados instrumentos importantes para o enfrentamento de diversos problemas na
assisténcia e na gestao dos servicos (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Quanto a sua natureza, os protocolos podem ser clinicos e de organizagdo dos servigos.
Os protocolos clinicos direcionam agdes de atengdo a saide dos usudrios, apresentando
caracteristicas clinicas, de agdes preventivas, promocionais e educativas. Referem-se ao
enfrentamento de determinados problemas de saude, por meio do emprego de conhecimentos e
tecnologias eficientes e eficazes, respaldados em evidéncias cientificas. J& os protocolos de
organizac¢do dos servicos sao instrumentos a disposi¢do da gestdo dos servigos, que abrangem
a organizagdo do trabalho em uma unidade e no territorio, os fluxos administrativos contidos
na proposta dos servigos e os processos de avaliacdo (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009).

A organizacao do processo de trabalho em satde, tendo como um dos meios o uso de
protocolos, ¢ considerada uma estratégia importante para o enfrentamento de diversos
problemas na assisténcia e na gestdo dos servigos. Os protocolos sdo fundamentais tanto no
processo de planejamento, implementacao e avaliagdo quanto para a padronizagdo das agdes e
do processo de trabalho. Dessa forma, podem ser considerados elementos importantes para a
obtencgdo de qualidade dos servigos (MOURAO NETO; DIAS; GOYANNA, 2016).

A implementagao e o0 uso de protocolos nos servigos de satde conferem maior seguranca
aos trabalhadores e pacientes, reduzem a variabilidade de agdes de cuidado, orientam a tomada
de decisdo, facilitam a incorporagdo de novas tecnologias ¢ o uso, de modo racional, dos

recursos disponiveis e conferem maior transparéncia e controle aos custos. Podem ainda
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facilitar o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminacdo de
conhecimento, a comunicagdo profissional € a coordenagao do cuidado (SALES et al., 2018).

Por outro lado, percebemos que a inexisténcia desses instrumentos e a auséncia de
rotinas e padrdes institucionais permitem que a assisténcia aos pacientes ocorra de modo
heterogéneo e sob a responsabilidade de cada trabalhador, que decide sobre o que considera
adequado para cada paciente. A falta dessa indispensavel orienta¢ao leva a uma multiplicidade
de acdes e praticas, que culminam na ocorréncia de erros.

Outro elemento de contexto para a ocorréncia de erro, identificado nos PEDs, tem
relacdo com a organizacdo e as carateristicas do processo de trabalho em saude. Trata-se da
hierarquizagado do processo de trabalho em satide e da hegemonia do saber e do poder médico
na defini¢do da terapéutica do paciente. As unidades de analise apontaram que as trabalhadoras
em enfermagem, ao reconhecerem um erro de prescricdo médica, ndo questionavam a decisao
tomada, e seguiam o que estava prescrito por medo de retaliacio dos prescritores e dos
dirigentes da organizacao.

Nesse contexto, podemos predizer que a decisao, principalmente das trabalhadoras em
enfermagem de nivel médio, de ndo questionar o erro na prescrigdo médica nao decorre apenas
do medo, mas também do fato de essas trabalhadoras sentirem-se incompetentes, dada a
hegemonia do saber médico e a posicao hierarquica subalterna que ocupam no processo de
trabalho em satde. Revela-se também a ideologia da competéncia, que oculta a divisdo social
das classes, firmada entre os competentes — os especialistas — e os incompetentes, aqueles que
executam tarefas e procedimentos comandados pelos especialistas (CHAUI, 2014).

Segundo Kantorski (1997), o trabalho em satide apresenta influéncias do taylorismo,
modelo que contribuiu para maior parcelamento desse. Ao alinhar-se ao modelo assistencial
biomédico, muitos procedimentos até entdo realizados por médicos foram relegados, pois
passaram a ser classificados como sem potencial para inovacdo e geragdo de consumo.
Atividades tidas como manuais e repetitivas foram designadas as trabalhadoras em
enfermagem, acentuando a divisdo entre o trabalho intelectual (todo trabalho no campo da
medicina) e o trabalho manual (todo trabalho no campo da enfermagem).

No processo de trabalho em saude, médicos firmam-se socialmente como sujeitos
competentes, por executarem um trabalho dito intelectual; j4 os demais trabalhadores, sdo
tidos como incompetentes, pois executam tarefas e procedimentos demandados pelos médicos
(SANTOS, T., 2018). Segundo Costa e Gomes (2001), o trabalho manual, organizado em
atividades de rotina, que necessita apenas do saber técnico, € considerado pouco qualificado

e, consequentemente, foi transferido para as categorias profissionais ditas menos qualificadas.
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Assim, tem-se, socialmente construido e valorizado, que o competente ¢ aquele que
desenvolve o trabalho reconhecido como intelectual, que ocupa uma posicao determinada e
superior na hierarquia organizacional. Do mesmo modo, também as proprias organizagdes
colocam-se como competentes, visto que se firmam como agentes sociais, politicos e histéricos.
Quando isso ocorre, os trabalhadores, destituidos das condi¢des de sujeitos sociais, politicos e
historicos, sdo colocados como incompetentes, objetos sociais manipulados e dirigidos pela
organizacao (CHAUI, 2014).

A destituicdo da condi¢do de sujeito social, politico e historico, a invalidagdo como
sujeitos competentes, por realizarem um trabalho dito manual, rotineiro, considerado pouco
qualificado, e a posi¢do de desprestigio que ocupam no processo de trabalho em satide na base
da piramide hierarquica ¢ um argumento que pode explicar as razodes de as trabalhadoras em
enfermagem ndo questionarem a prescrigdo médica. O trabalho executado pelas técnicas e
auxiliares em enfermagem, embora demande o dominio técnico de procedimentos assistenciais,
pelo fato de originar-se da divisao do trabalho médico e ser considerado como parte manual do
trabalho desse, € pouco valorizado e, assim, ndo agrega pre¢o ou reconhecimento e competéncia
a essas trabalhadoras (SANTOS; MELO, 2019).

Quando os trabalhadores s3o invalidados como incompetentes, tudo precisa ser ensinado
cientificamente (CHAUI, 2014). Na medida em que a ideologia da competéncia esta
fundamentada na desigualdade entre os que possuem e os que ndo possuem o saber técnico-
cientifico, este torna-se o lugar preferencial de competicao entre os sujeitos. Ao compreender isso,
a ideologia da competéncia apresenta-se como um processo social de exclusdo e invalidacao de
pessoas, pois se tem a aceitagdo da divisdo do conhecimento em especialidades cada vez mais
fragmentadas por exigéncia do mercado. A transformagdo do conhecimento em exercicio de
poder e o uso desse poder para o processo de intimidagao social — no qual os que nao possuem o
suposto saber dos competentes sdo transformados em incompetentes para questionar, agir € pensar
por conta propria — reduzem os individuos a meros executores de tarefas (CHAUI, 2014). Assim,
o uso da ideologia da competéncia reflete-se no trabalho em enfermagem, quando suas
trabalhadoras, por serem socialmente reconhecidas como incompetentes, cometem erros por nao
questionarem prescri¢des médicas.

Nesse contexto, outro ponto que pode ser analisado € que o erro na etapa de prescrigao
médica ¢ comum nos servicos de satde. Desse modo, a prescri¢do errada tanto pode induzir as
trabalhadoras em enfermagem ao erro, como também demonstra que o erro ocorre em cadeia.
Podemos considerar, por exemplo, que o trajeto de um erro de medicacao, antes de ocorrer,

encontra diversas camadas defensivas em distintos processos de trabalho. O primeiro passo
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dentro do processo medicamentoso ¢ a prescricdo médica; em seguida, essa prescricdo €
manejada por um farmacéutico, aprazada pela enfermeira e, por fim, o medicamento ¢
geralmente preparado e administrado por técnicas e/ou auxiliares em enfermagem. Essa
descri¢do ilustra o modelo do queijo suico, ja debatido nesta dissertacdo, quando ha
alinhamento dos “buracos” (o erro de prescri¢ao passa despercebido ou ¢ ignorado) nas distintas
etapas do processo de medicacao, permitindo a ocorréncia do erro.

Eslami et al. (2019), em estudo sobre erros na terapia medicamentosa, aponta a
dosagem incorreta prescrita por médico (28%) como erro mais frequente em unidades de
terapia intensiva neonatal. Pesquisa realizada em um hospital no Sul do Brasil constatou, em
2.687 prescricdes médicas, erros na posologia (93%), auséncia de féormula farmacéutica
(83%), auséncia de concentragdo da dose (38%), nome incompleto do paciente (8%), auséncia
de via de administracdo (1%). Identificou ainda que os erros na administragdo de
medicamentos foram os mais cometidos por técnicas e auxiliares em enfermagem
(JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015).

Gimenes et al. (2010) demonstraram que os erros na prescricdo médica relacionados a
posologia favoreceram a administracdo de doses erradas de medicamentos por trabalhadoras
em enfermagem, resultando em ineficiéncia do tratamento e prolongamento da hospitalizagao
do paciente. Apesar de o erro materializar-se no ato de uma trabalhadora, geralmente técnicas
e auxiliares em enfermagem, ele resulta da producdo de condi¢des no contexto do trabalho e

nos distintos processos de trabalho em saude.

6.2.1.3 Modelo de gestdo do trabalho

Nesta subdimensdao, foi evidenciada a inexisténcia de Programa de Educagao
Permanente nos servigos de saude em 10 (9,4%) unidades analisadas como condicao de
produgdo de erro no trabalho em enfermagem. Gaulejac (2007) argumenta que a gestdo dos
servigos de saude tem como objetivo garantir a organizagdo da producdo. No modelo
econdmico capitalista, a gestdo do trabalho e das relagdes sociais ¢ substituida pela gestao de
recursos humanos. Qualquer tipo de gestdo caracteriza-se por uma ideologia. Ao se designar a
ideologia, encontra-se uma concep¢dao de mundo e um sistema de crencas. A ideologia é&,
portanto, um sistema racional que mantém uma ilusdo e dissimula um projeto de dominacao.

A organizagdo do trabalho, desde a década de 1980, tem o toyotismo como modelo
hegemonico consolidado. A ideologia disseminada por esse modelo parte da premissa de que o

trabalhador deve ser, polivalente, flexivel, capaz de assumir riscos e buscar sempre qualificar-
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se, além de ser capaz de tomar decisdes sobre o seu trabalho. Deste modo, além da forga fisica
ser alvo do capitalismo, a subjetividade do trabalhador também o ¢ (RIBEIRO, 2015). Nesse
contexto, em que a gestao toyotista exige do trabalhador proatividade e imprime a ideologia de
que ele deve ser capaz de gerenciar a propria vida, encontramos um referente para explicar a
inexisténcia de Programas de Educagdo Permanente nos servigos de saude.

O toyotismo tem por principio a flexibilidade dos processos de trabalho. Ele tem em
vista um mercado instdvel e mais exigente quanto a qualidade; exige um trabalhador
multifuncional, que combine as tarefas de acordo com as necessidades da organizacdo. Os
trabalhadores tomam parte nas decisdes sobre a produgdo, exigindo-se deles outro nivel de
competéncia. Sao polivalentes, devem ser capazes de identificar qualquer anormalidade durante
o processo produtivo, interrompendo o fluxo, para que o problema seja resolvido
imediatamente. Este modelo, por exigir um aprimoramento continuo, impde novas atribui¢des
e responsabilidades ao trabalhador (RIBEIRO, 2015).

Nesse modelo de gestao, a responsabilidade de qualificagdo para o trabalho recai apenas
sobre o trabalhador. A gestao pelo medo, tipica do sistema de precarizagao do trabalho, infunde
no trabalhador a inseguranga e a constante necessidade de adaptacao para o trabalho, a fim de
ndo ser descartado (SANTOS, T., 2018). Deste modo, a organizacgdo isenta-se da obrigagao de
qualificar os trabalhadores. No entanto, pelas caracteristicas do trabalho em satde, esses
dispositivos de formacdo e qualificacdo devem ser executados de modo permanente e sob a
total responsabilidade do préprio trabalhador.

No trabalho em saude, a Educacao Permanente em Saude (EPS) ¢ uma estratégia que
permite a produgdo de processos de educagdo no proprio trabalho, capaz de promover reflexdes
sobre como se materializam as a¢des de saide com o objetivo de problematiza-las e reconstrui-
las por meio de praticas educativas significativas (BRASIL, 2004; CECCIM;
FEUERWERKER, 2004). Ainda que a EPS e a educacdo continuada sejam consideradas
sindnimos (o que foi verificado no contetido dos PED), a propria Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (BRASIL, 2004) buscou estabelecer distingao entre esses termos. Uma
vez que a educagdo continuada ¢ compreendida como mais estanque, pontual e diretiva, a EPS
configura-se como uma forma mais abrangente de educacao do trabalhador, enquanto formacgao
integral e continua do ser humano, com um referencial teérico-metodoloégico problematizador,
com o objetivo de mudar as praticas de saide em dire¢do a integralidade (CAVALCANTI;
GUIZARD, 2018).

A EPS ¢ direcionada aos trabalhadores e nao significa apenas a atualizacdo dos

conhecimentos técnico-cientificos. Inclui ainda a produgao desse conhecimento e a forma como
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se relaciona e impacta o trabalho em saude. Além disso, a EPS tem um componente politico,
que funciona como dispositivo para a discussao e revisao dos processos de trabalho (CECCIM,
2005; CECCIM; FERLA, 2009).

Nesses moldes, a educagdo permanente mostra-se como estratégia importante para a
qualificacdo dos trabalhadores da satide, propiciando a aprendizagem no trabalho com base na
problematizagdo deste. No entanto, Lemos (2010) avalia que, no contexto de reestruturagao do
capital, apoiado no modelo flexivel das relagdes de trabalho, a educa¢ao permanente mostra-se
como uma ferramenta ideoldgica do Estado para inculcar nos trabalhadores novas formas de
trabalho com centralidade nas necessidades do capitalismo.

Embora a EPS tenha ganhado espago nos servigos de saude, alguns entraves ainda sao
comuns. T. Santos (2018) aponta, entre os fatores que fragilizam a implementacdo dos
programas de EPS, a pouca disponibilidade dos trabalhadores para participar das atividades, a
alta rotatividade dos trabalhadores nos servigos, abordagem e entendimento da EPS como
atualizacdo de conhecimentos técnico-cientificos, atividades de EPS ndo correspondentes as
necessidades identificadas no trabalho, definicdo de modo vertical do conteudo abordado,
auséncia de avaliacdo para estabelecer o impacto das atividades de EPS no trabalho e
incentivos, por parte da gestdo, para implantagao de programas de EPS.

Consideramos que os entraves para a consolidacdo dos Programas de EPS relacionam-se
com as caracteristicas do modelo de gestao do trabalho toyotista, pois este desresponsabiliza as
organizacoes desta tarefa, desconsidera condi¢des estruturais que t€ém impacto no processo de
trabalho e coloca a responsabilidade de formacao e qualificagdao apenas sobre o trabalhador, que
deve estar constantemente se adaptando e moldando-se para atender aos constrangimentos da
organizagao.

Reconhecemos que a EPS pode contribuir para a qualificagdo das trabalhadoras numa
dimensdo pedagdgica e pratica. No entanto, apontamos a impossibilidade para mudar os limites
estruturais do capital, da precarizacdo do trabalho e das condi¢cdes precarias de trabalho
vivenciadas por essas trabalhadoras, que sdo fatores determinantes para a producao de erro. No
contexto da ocorréncia do erro no trabalho em enfermagem, a EPS pode mostrar-se necessaria
para a constru¢ao de uma nova ordem que busque alterar a abordagem punitiva das trabalhadoras,
dado que a ocorréncia desses eventos também pode ser utilizada para o desenvolvimento da
aprendizagem, como também para ampliar e aprimorar a capacidade técnica, cientifica e politica
dessas trabalhadoras. Afinal, estudos vém apontando a falta de treinamento e de educagao para o
trabalho como fatores contribuintes para a ocorréncia de erros no trabalho em enfermagem

(ELMENEZA; ABUSHADY, 2020; TSEGAYE et al., 2020).
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6.2.2 Espaco Particular: condicionantes para a ocorréncia de erro no trabalho em

enfermagem

No espaco particular, situamos os condicionantes para a ocorréncia de erro no trabalho
em enfermagem, apresentando aspectos relacionados com a organizagdo do processo de
trabalho em enfermagem, evidenciados em 16 (15,09%) unidades analiticas, que se distribuem
entre a auséncia de supervisao da enfermeira e a auséncia de modelo de passagem de plantdo.
Nesse espago, esses dois fatos sdo situados como condi¢des de produgio de erro.

Assim como o processo de trabalho em saude ¢ fragmentado e hierarquizado,
organizado sob forte influéncia da geréncia cientifica, o processo de trabalho em enfermagem
também se organiza deste modo, porém com suas peculiaridades. Mais do que em qualquer
outro campo da satde, no campo da enfermagem, intensifica-se a divisdo parcelar do trabalho,
sustentada na divisdo entre trabalho intelectual e manual. A divisdo do trabalho em categorias
profissionais impossibilita que o trabalhador acompanhe a totalidade do seu processo de
producao e, principalmente, barateia a venda da forca de trabalho (BRAVERMAN, 1981).

Na divisdo parcelar do trabalho, os agentes sao qualificados de modos diferentes. Assim,
devem executar ag¢des distintas, de acordo com o grau da sua qualificagdo. Essa divisdo é
reafirmada pelo Conselho Federal de Enfermagem na Lei do Exercicio Profissional (Lei n.
7.498/86), a qual estabelece que enfermeiras sdo as trabalhadoras com formagdo superior,
responsaveis pelas atividades ditas intelectuais (coordenagdo, supervisdo, planejamento) e
execucao de procedimentos técnicos ditos de alta complexidade e em pacientes criticos. As
técnicas e auxiliares em enfermagem, trabalhadoras que cursaram o nivel médio, sdo responsaveis
pela execugdo do trabalho dito manual sob a supervisdo da enfermeira (BRASIL, 1986).

A enfermeira conduz o seu trabalho executando, de modo indissociavel, tarefas e
atividades assistenciais-gerenciais, articulando diversos saberes e respondendo a
normatividade da organizacdo e as necessidades dos usudrios dos servigos de satde
(NUCLEO DE PESQUISA EM POLITICAS, GESTAO, TRABALHO E RECURSOS
HUMANOS EM ENFERMAGEM E SAUDE COLETIVA, 2019). A enfermeira é responsavel
pela coordenagdo do processo de trabalho em enfermagem e pela orientagdo do processo de
trabalho em saude, pois articula os processos de trabalho dos demais trabalhadores (MELO
et al., 2015). A natureza gerencial-assistencial do trabalho ¢ uma caracteristica singular do
processo de trabalho da enfermeira, que, no cotidiano dos servicos de saude, produz
sobrecarga de atividades, dificultando que exerga a supervisao sobre o trabalho das auxiliares

e das técnicas em enfermagem (SANTOS, H., 2018).
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No que se refere as técnicas e auxiliares em enfermagem devem exercer suas atividades
sob a supervisao da enfermeira, de acordo com a Lei do Exercicio Profissional (BRASIL, 1986).
Neste estudo, o que foi verificado nos PEDs est4 na contramao dessa legislacao, pois a auséncia
da enfermeira e a falta de supervisao do trabalho foi constatada no contexto da ocorréncia de
erros. A propria divisdo social e técnica do trabalho em enfermagem favorece o erro, porque
separa as acdes de planejamento e execugdo, ao delega-las as enfermeiras e as técnicas e
auxiliares em enfermagem, respectivamente (SANTOS, H., 2018). Essa divisao entre trabalho
intelectual e manual demanda enfermeiras em quantidade para a supervisdo do trabalho das
técnicas e auxiliares, o que, pelo contetido analisado nos PEDs, ndo ocorre nos servicos de
saude. No trabalho em saude, nenhuma organizacdo pode abster-se da contratagdo de
enfermeiras, pois sao as Unicas trabalhadoras da saude que conduzem o processo de trabalho
nas dimensoes assistencial-gerencial, coordenando o processo de trabalho em enfermagem
(LEAL, 2016).

A escassez de enfermeiras nos servigos de saude também pode ser explicada com base
na compreensdo de que, como esta ¢ a forca de trabalho mais qualificada, essas trabalhadoras
custam mais caro para as organizacdes do que técnicas e auxiliares em enfermagem. Portanto,
manter o nimero de enfermeiras reduzido € interessante para as organizagdes, pois permite a
contrata¢ao de maior nimero de trabalhadoras com menor custo — as técnicas ¢ auxiliares em
enfermagem (SANTOS; MELO, 2019).

O contexto de escassez da enfermeira ¢ condicionante do erro no trabalho, pois as
técnicas e auxiliares em enfermagem assumem a execu¢do de procedimentos que sao
considerados privativos da enfermeira, dado que demandam maior capacidade técnica. Como
as técnicas e auxiliares em enfermagem sdo apontadas em pesquisas como as categorias que
mais erram no trabalho, isso revela que, além das caracteristicas do processo de trabalho, elas
executam frequentemente atividades assistenciais e também assumem atribuicdes e executam
procedimentos para os quais nao sio qualificadas (NUCLEO DE PESQUISA EM POLITICAS,
GESTAO, TRABALHO E RECURSOS HUMANOS EM ENFERMAGEM E SAUDE
COLETIVA, 2019).

Segundo Peduzzi e Anselmi (2004), no que ¢ relativo a execucao de procedimentos, as
técnicas e auxiliares em enfermagem interpretam o trabalho da enfermeira como equivalente ao
seu, anulando as diferencas técnicas existentes. Outro ponto considerado por essas autoras esta
relacionado a valorizagdo do trabalho. As trabalhadoras em enfermagem entendem como
valorizacdao profissional a execugdo de procedimentos técnicos assistenciais relegados pela

categoria médica, que ja perceberam, no capitalismo, que a valorizagdo de uma profissao nao
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estd na quantidade de procedimentos que se executa, mas, sim, no fato de esses procedimentos
retroalimentarem a industria biomédica.

O CEPE garante que a trabalhadora nao ¢ obrigada a executar atividades que ndo sdo da
sua atribuicao ou quando as condi¢des de trabalho a colocam em risco ou ao usudrio. Segundo
esse codigo, a trabalhadora que realiza atividades que ndo sdo da sua competéncia técnica comete
impericia e imprudéncia, podendo responder a processo ético (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2000). Além da necessidade de atender as demandas da organiza¢ao, em um
modelo de gestdo que imprime nos trabalhadores a concepgao de serem proativos e capazes de
revolver problemas, a ideologia vocacionada do trabalho em enfermagem pode ser outra
explicacdo que justifica a realizagdo das atividades privativas da enfermeira por técnicas ou
auxiliares em enfermagem, descumprindo as prerrogativas do CEPE.

Ao conceber o trabalho em enfermagem como vocagao, vinculado a ideologia religiosa
de bondade e do fazer o bem ao proximo, as trabalhadoras submetem-se a condi¢des de trabalho
improprias, ainda que vistas como provagdo, e acabam assumindo atribui¢cdes que ndo lhes
competem. Consequentemente, esse entendimento reforca as posturas de resignagao,
submissdo, sujei¢cdo e aceitacdao, necessarias a manutencao das relacdes de poder e exploragao
no trabalho (RODRIGUES, 2001).

Logo, consideramos que a escassez € a auséncia da enfermeira em momentos da
execucdo do trabalho nas organizagdes, marcada pelo subdimensionamento e pela propria
natureza gerencial-assistencial do seu trabalho, sdo barreiras encontradas no cotidiano dos
servicos que dificultam a supervisdo sobre o trabalho das auxiliares e técnicas.
Consequentemente, essa falta de supervisdo no momento da execucdo das atividades conduz
técnicas e auxiliares a decidirem, isoladamente, 0 modo como executam o trabalho, podendo
ou nao seguir normas, protocolos e rotinas. Essas sdo condigdes produtoras de erro no trabalho
em enfermagem.

Outra condi¢do de erro identificada nos PEDs foi a falta de um modelo para a
passagem de plantdo no trabalho em enfermagem. No contexto hospitalar, a passagem de
plantdo ¢ uma atividade formal, reconhecida institucionalmente, cujo objetivo € comunicar
informagdes do paciente para fornecimento da assisténcia segura e continua. O que motiva
a existéncia da passagem de plantdo ¢ o fato de o trabalho em enfermagem ter como
caracteristicas singulares o monitoramento e a vigildncia continuos dos usuarios,
interligando-se por turnos, com mudanca de equipes assistenciais. Segundo Popovich
(2011), a comunicagao acerca do estado de saude do paciente ¢ particularmente importante

para a continuidade da assisténcia, visto que, geralmente, os pacientes ndo conseguem
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fornecer informagdes técnicas relacionadas a evolugcdo do seu quadro clinico e das
intervengoes aplicadas.

A passagem de plantdo, reconhecida como a entrega ou troca de turno, ¢ uma forma de
assegurar o fluxo de informagdes no trabalho. Fundamenta-se na transmissao de informagdes
de modo verbal ou escrito relativas a assisténcia prestada entre os trabalhadores que encerram
um turno de trabalho e aqueles que iniciam um novo turno. Gongalves et al. (2016) afirmam
que a passagem de plantdo ¢ uma oportunidade estratégica para as trabalhadoras em
enfermagem analisarem o estado geral e as exigéncias referentes a assisténcia de cada paciente.
Por isso, ¢ uma ocasido para compreenderem as atividades de cuidado realizadas, tendo em
vista a redu¢ao das intercorréncias do trabalho.

A passagem de plantdo permite organizar e planejar o trabalho em enfermagem, contudo
essa pratica mostra-se heterogénea em sua concepcao e operacionalizagao nos servicos de saude
e essa condicdo ¢ a base para a ocorréncia de erros no trabalho. Os PEDs analisados
demonstraram diferentes modos de passagem de plantdo que reforcaram a fragmentacdo do
cuidado e a descontinuidade da assisténcia, fatores relevantes no contexto do erro no trabalho
em enfermagem.

Nos cenarios descritos nos PEDs, pudemos observar diversos problemas relacionados
com a passagem de plantdo, destacando-se: equipe incompleta, passagem apenas de modo
verbal, falta de padronizacdo de instrumento, incompletude de informagdes, tempo limitado,
ocorréncia somente entre enfermeiras ou somente entre técnicas em enfermagem, apenas uma
trabalhadora ¢ escalada para informar a evolucdo e as intervencdes de todos os pacientes,
inclusive os que ndo foram assistidos por ela.

Para evitar interpretagdes dubias, inconsisténcias na comunica¢do e garantir a
transferéncia precisa de informagdes em troca de turnos, Popovich (2011) conclui, em estudo
em um hospital pediatrico, que o uso de check-list padronizado por toda a equipe de
enfermagem na passagem de plantdo, para documentar com precisdo e comunicar eficazmente
aspectos do cuidado, foi fundamental para reduzir omissdes de informagdes e erros no trabalho.
Essa autora aponta que o uso de instrumento padronizado na passagem de plantdo contribuiu
para a identificagdo de erros na assisténcia prestada, e que estes foram corrigidos nos 30
primeiros minutos de atendimento pelos trabalhadores que receberam o plantao.

Outros autores também corroboram a ideia de que a transferéncia de informagdes
entre trabalhadoras em enfermagem, por meio de instrumento padronizado, ¢ fundamental
para documentar, de modo consistente, as acdes de cuidado implementadas, aumentando a

confianga de que informagdes necessarias e precisas foram comunicadas € minimizando a
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ocorréncia de erro humano (STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006). Dracup
e Morris (2008) afirmam que, ao estarem inseridas em um ambiente de trabalho precario,
com alta carga de estresse, ¢ imprescindivel as trabalhadoras a adog¢do de um sistema
padronizado de passagem de plantdo, para atender as questdes basicas de seguranga durante
as mudangas de turno.

O tempo limitado para a passagem de plantdo também se mostra um aspecto dificultador
da comunicagdo eficaz e que pode levar a erros. O tempo disponivel para a passagem de plantao
¢ importante, porque precisa ser suficiente para permitir a transmissdo das informagdes
necessarias acerca dos pacientes (ANDRADE et al., 2004). Cabe destacar que o tempo limitado
pode decorrer da sobrecarga de trabalho, gerada pela alta demanda de trabalho nas unidades de
produgdo de servigos, dificultando as trabalhadoras organizar-se. Pode também ocorrer a
desvalorizacao da potencialidade da passagem de plantdo para organizag¢ao do trabalho. Nesse
cenario, ainda nos deparamos com o rigor das organizacdes no cumprimento da jornada de
trabalho, que ndo permite eventuais prolongamentos do horario de trabalho, pelo fato de
gerarem horas extras que devem ser pagas, ainda que decorram da passagem de plantao.

No contexto do trabalho em enfermagem que agrega caracteristicas da continuidade da
assisténcia a saude e vigilancia sobre o paciente, Almeida e Costa (2017) afirmam que a
passagem de plantdo ¢ um espaco que deve ser garantido nos servigos de saude. Esse espago
deve ser entendido como potencialidade para a organiza¢do do trabalho em enfermagem,
visando propiciar a transferéncia de informacdes seguras e confiaveis, de modo que se possa

empregar intervengdes seguras sobre o paciente assistido.

6.2.3 Espaco Singular: singularidades da trabalhadora que erra

Contraditoriamente ao argumento de que o erro tem origem em aspectos individuais da
pessoa que erra, este estudo demonstra que as singularidades das trabalhadoras sdo referidas
em menor frequéncia no contexto da ocorréncia dos erros analisados em PEDs, sendo
identificadas apenas 11 (10,3%) unidades que tratavam dessa condi¢@o para a produgdo de erro
no trabalho em enfermagem. Referimos, como singularidades da trabalhadora, as atitudes, os
conhecimentos e as habilidades, configuragdes que estdo intimamente relacionadas ao conceito
de competéncia. Tal conceito engloba aspectos cognitivos, técnicos e sociais que sdo
necessarios a conclusdo de uma determinada atividade.

Ainda que, neste estudo, os espacos de produgdo de erro estejam apresentados de forma

separada, por uma finalidade didatica, os espagos e as condi¢des que os conformam sao
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interconectados. As condi¢des apresentadas no plano da singularidade, que se relacionam com
competéncias (atitude, conhecimento, habilidade), sdo determinadas pelo lugar social ocupado
pelas trabalhadoras da enfermagem e pela rigida estrutura hierarquica do processo de trabalho
em saude e em enfermagem. Importante esclarecer que a atitude corresponde aos aspectos
sociais e afetivos relacionados ao trabalho, e diz respeito ao comportamento experimentado
pelo sujeito no seu ambiente de trabalho; o conhecimento compreende as informacdes
assimiladas e estruturadas pelo individuo, que lhe permitem entender o mundo; e a habilidade
corresponde a capacidade de aplicar e fazer uso do conhecimento adquirido com vistas a
execu¢do de um proposito definido. Esses aspectos estdo situados no nivel da individualidade
e do desenvolvimento pessoal para o trabalho (FLEURY, M.; FLEURY, A., 2000).

As andlises realizadas nos PEDs permitiram destacar, dentre as singularidades das
trabalhadoras em enfermagem que erraram no trabalho, no aspecto atitude, a ndo conferéncia
da prescricdo médica e o nome do paciente; no aspecto conhecimento, o déficit de
conhecimento; e no aspecto habilidade, a inabilidade técnica para realizar procedimentos. Se
analisassemos esses aspectos fora do contexto em que o trabalho foi executado, situariamos as
singularidades das trabalhadoras como as causas de erros. Contudo, como demonstrado nas
dimensdes anteriores, essas trabalhadoras prestam assisténcia a satide sem protocolos
organizacionais e assistenciais e sem programas de educagdo permanente, os quais envolvem
atividades de capacitagdo e treinamento. Soma-se a isso a precarizacdo do trabalho e a constante
exploracdo a qual estdo expostas.

O erro humano pode acontecer em qualquer ambiente de trabalho, sob qualquer
condicdo, pois o ato de errar ¢ uma caracteristica inerente a natureza humana. No entanto,
reconhecemos que, quando trabalhadoras em enfermagem estdo submetidas a modelos e modos
de organizagdo do trabalho que propiciam condi¢des inadequadas de trabalho e inseguranga no
trabalho, o risco para a ocorréncia de erros aumenta e esta relacionado a essas condi¢oes. Dessa
forma, erros no trabalho nao podem ser considerados como resultantes apenas do somatorio dos
aspectos singulares de trabalhadores.

Sob a otica da regulagdo do trabalho em enfermagem, a causa de erros esta situada nos
aspectos comportamentais e atitudinais das trabalhadoras, consideradas como agentes livres e
capazes de escolher entre modos seguros e inseguros de comportamento no trabalho. O erro ¢
entendido como uma infragdo ética praticada em uma agdo, omissao ou conivéncia que resulte
em desobediéncia ao que esta preconizado no CEPE. Desse modo, a acdo executada sem a
intencdo de causar dano pode ou ndo implicar em risco ou prejuizo ao paciente e pode ser

classificada como negligéncia, impericia ou imprudéncia, sempre numa perspectiva individual
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(SIDON et al., 2012). Freitas e Oguisso (2008) afirmam que a negligéncia consiste na falta de
atencdo ou ina¢do; a impericia decorre da inabilidade ou deficiente destreza; e a imprudéncia
caracteriza-se por uma atitude precipitada.

Assim, o proprio modelo de regulagdo do trabalho em enfermagem reforga e fortalece a
abordagem individual do erro empregada pelas organizacdes, que se baseia na busca de culpados
e punicdo aos individuos, sem considerar o contexto de trabalho. Este tipo de abordagem, ao
individualizar a causa do erro no trabalho em enfermagem, desresponsabiliza as organizacdes
quanto a ocorréncia desses eventos, que deveriam garantir as condi¢des para o trabalho seguro.
O trabalho desenvolvido de modo inseguro e em condigdes inapropriadas repercute nas acdes das
trabalhadoras como também na seguranca dos pacientes assistidos por essas.

As estratégias empregadas no gerenciamento individual do erro punem e excluem as
trabalhadoras envolvidas, porém as condi¢des latentes permanecem. Praxedes e Teles Filho
(2011) afirmam que o gerenciamento individual do erro ocasiona medo, sentimento de culpa e
preocupagdes. Isso leva trabalhadoras a ndo relatarem seus erros e esse fato propicia
consequéncias devastadoras ndo sO para os pacientes como também para as proprias
trabalhadoras envolvidas. Duarte et al. (2018), em estudo sobre erro no trabalho em
enfermagem em unidade de terapia intensiva demonstraram que decorrem do somatério de
falhas ativas e condi¢des latentes. Falhas ativas sdo descritas nesse estudo como a falta de
checagem das prescri¢des pelas trabalhadoras em enfermagem; ja as condigdes latentes, sdo as
decisdes gerenciais, como a falta de educacao permanente, condigdes precarias de trabalho e
auséncia de protocolos. As falhas ativas, de acordo com Reason (2009) originam-se das
condi¢des latentes e, quando se encontram, 0 erro ocorre.

A compreensdo do erro humano no trabalho em satde exige uma analise dos multiplos
fatores e condi¢des envolvidos na sua producao, contemplando principalmente os elementos
estruturais, como a precarizacao do trabalho, as condi¢des de trabalho e a organizacdao do
processo de trabalho em saude, que favorecem a ocorréncia de erros. Nao se trata apenas da
busca de culpados, como acontece quando o erro ¢ compreendido como produzido pelas
condig¢des singulares de quem erra (REASON, 2009).

A adocgao da abordagem individual do erro ¢ uma decisdo permeada por razdes politicas
e econdmicas que repercutem na imagem publica das organizagdes. Individualizar a causa do
erro ¢ o caminho mais fécil e rdpido para “resolver” o problema e manter a imagem
organizacional preservada. A puni¢do, nesse contexto, colocada como uma barreira de
prevengdo e solucao dos problemas e irregularidades no contexto do trabalho em saude, ¢ o

modo legitimo para diminuir as condutas erroneas (MENEGHETTI; SAMPAIO, 2016).
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O fomento a cultura de seguranga instituido pelo Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (BRASIL, 2013) enfatiza a abordagem dos incidentes nao simplesmente como
problemas, mas tratando-os como uma oportunidade de garantir e melhorar a assisténcia a
saude. Isso exige o desenvolvimento de novos métodos de abordagem do erro, baseados no
novo paradigma, que considera o erro como causa multifatorial, entendendo o que pode
desencadear erros no trabalho. Exige ainda a ruptura da contradi¢do em que as organizacdes
colocam a seguranga diante dos elementos de produgao de erros no trabalho em satde, no qual
se destaca a precarizacdo do trabalho e a rigida estrutura de organizacao do trabalho.

Entendemos que, apesar de a cultura de seguranga sublinhar a necessidade de uma nova
abordagem, a sua operacionalizacdo, considerando os contextos de trabalho, ainda ¢ incipiente
nas organizacdes. Contudo, abre-se espaco para questionar a estabilidade e a resolutividade do
paradigma hegemonico individual para gerenciamento do erro. Nesse sentido, questionamos e
apresentamos, neste estudo, a necessidade de reconfigurar o gerenciamento do erro nas
organizagdes e no Estado (representado pela autarquia que regula o trabalho em enfermagem).
Reafirmamos a necessidade de sustentar que o trabalho em enfermagem, na
contemporaneidade, esta inserido em um contexto social de producao para o capital, que exige
dispéndio de forca de trabalho para atender as necessidades das organizagdes que incorporam
politicas e modelos de gerenciamento do trabalho incompativeis com o desenvolvimento do

trabalho seguro.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nos PEDs analisados, identificamos que a autoria do erro ¢ frequente entre técnicas e
auxiliares em enfermagem, devido ao lugar ocupado por essas trabalhadoras na divisdo social
e técnica do trabalho e no processo de trabalho em enfermagem, ao assumirem atividades de
natureza assistencial, executadas de modo fragmentado e sem participa¢do no planejamento do
trabalho.

O tipo de erro mais frequente foi o de medicagdo. O local com maior frequéncia de
ocorréncia de erros foi o hospital.

A abordagem punitiva predominou no gerenciamento do erro no trabalho, por parte da
Autarquia que regula o trabalho em enfermagem.

Quanto a andlise das condigdes de producdo de erro no trabalho em enfermagem,
tomando como dimensdes os espagos geral, particular e singular, os elementos identificados
com maior frequéncia situaram-se no espago geral ou espago dos determinantes, e estavam
relacionados a precarizagdo do trabalho. Esta foi identificada no contexto de trabalho em todos
os PEDs analisados, sendo a intensidade do trabalho — expressa pelo subdimensionamento de
pessoal — a condi¢do mais recorrente. Assim, podemos afirmar que existem evidéncias que
permitem afirmar que as condigdes de producdo de erro no trabalho em enfermagem ¢ uma
condicao estrutural.

As singularidades das trabalhadoras em enfermagem emergiram com menor frequéncia
como condi¢gdes de producdo de erro, refutando a no¢do hegemodnica de que o erro ¢ um
fendmeno moral no campo do trabalho em enfermagem.

Estes achados contribuem para afirmar que as trabalhadoras em enfermagem nado erram
sozinhas e nem erram predominantemente em razdo das suas singularidades. Assim, a
abordagem individual do erro e as medidas punitivas empregadas em PEDs niao devem
constituir-se em formas de gerenciamento do erro no trabalho. Ao punir, excluir e invalidar as
trabalhadoras que erram, as condi¢des de producdo de erro no trabalho em enfermagem

permanecem intactas.
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APENDICE A — Matriz dos artigos cientificos identificados com o tema erro no trabalho em enfermagem

(continua)
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Terapia Mari?l Angélic.a. de .medicagﬁo em medigag‘ﬁo a equipc? e de um hgspital Qe erro de. medicacdo, .47,9% dos erros ndo foram
Intensiva, Sorg.ml Peterlini, un.1dade de farpiha em uma unidade de referéngla lgcahzado comumcados a equipe, demonstrando que a
2010 Mavilde da Luz cuidados cuidados intensivos no municipio de Sio  [comunicagdo da ocorréncia de erro de medicagdo ndo
Gongalves Pedreira |intensivos pediatricos para Paulo constituia pratica frequente na unidade estudada.
pediatricos atendimento de pacientes
oncologicos
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Esperanza morbidades ndo
Fernandez, Miguel |fatais
Plaza, Eva
Mateo
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Toffolleto,

Katia Grillo Padilha
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percepgdo dos
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a cultura nao
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Relataram seguranga para realizar notificagdo de
eventos adversos, embora existisse a cultura punitiva
no local de trabalho.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-507X&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-507X&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-507X&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-507X&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0034-7094&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0034-7094&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-7331&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-7331&lng=en&nrm=iso
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5 BDENF [Enfermagem em |[Marcia Maria Jorddo, Tecnologias Verificar quais tecnologias [Revisdo integrativa O objeto da investigacdo foram as tecnologias
Foco, Michelini Fatima utilizadas pela estdo sendo utilizadas utilizadas para preven¢do de erros de medicagdo em
2012 Silva, enfermagem na  |pela enfermagem para pediatria. As tecnologias mais

Simone Vidal Santos,prevengdo de prevenir erros de utilizadas/recomendadas foram a padronizag@o dos

INadia Chiodelli erros de medica¢do em pediatria medicamentos dentro das instituigdes, o uso de

Salum, medicacdo em prescrigdes informatizadas, padronizagdo de

Sayonara Fatima F. |pediatria administracdo de drogas de alerta maximo,

Barbosa capacitacdo em farmacologia, uso de codigo de
barras, dose unitaria de medicamentos, rotulagem
clara.

6 [Lilacs [Escola Anna Nery, [Keroulay Estebanez [Avaliagao dos /Avaliar a ocorréncia de Municipio do Rio de  [Estimou a incidéncia de eventos adversos no uso de
2012 Roque, eventos adversos |eventos adversos a Janeiro medicamentos em 14,3%. Verificou que em 31,2%
Enirtes Caetano a medicamentos [medicamentos em um dos casos em que foi detectado o evento houve
Prates Melo no contexto hospital publico e necessidade de intervengdo para o suporte de vida do
hospitalar cardioldgico paciente.
7 [Lilacs [Revista da 'Walter Mendes, Caracteristicas de |Analisar as caracteristicas |[Hospitais do Rio de ~ [Demonstrou que os eventos adversos evitaveis
Associacio Ana Luiza B. Pavio, |eventos adversos |dos eventos adversos (EAs) |Janeiro caracterizavam-se por infecgdes associadas aos
Médica Monica Martins, evitaveis em evitaveis em pacientes cuidados da saude, complicagdes cirrgicas e/ou
Brasileira Maria de Lourdes de |hospitais do Rio [internados em hospitais do anestésicas, danos decorrentes do atraso ou falha
013 ’ Oliveira Moura, de Janeiro Rio de Janeiro no diagnoéstico e/ou tratamento, Glceras por

Claudia Travassos pressdo, danos de complica¢des na pungdo venosa,
danos devido a quedas, danos em consequéncia do
uso de medicamentos.

8 [Lilacs |Ciéncia e Judite Pereira Rocha, [Eventos adversos |Identificar os eventos Hospital de ensino de |Os eventos adversos prevalentes identificados no
Enfermagem, Ana Elisa Bauer de |identificados nos [adversos ocorridos na Goiania, Goias, Brasil |estudo foram relacionados ao acesso vascular
2014 Camargo Silva, relatorios de unidade de pediatria de um (40,8%), seguido dos relacionados a sondas, cateteres,

Ana Lucia Queiroz
Bezerra,

Maiana Regina
Gomes de Sousa,
Isadora Alves
Moreira

enfermagem em
uma clinica
pediatrica

hospital

drenos e tubos (27,2%) e a medicamentos (15,5%).



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0104-4230&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0104-4230&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0104-4230&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0104-4230&lng=en&nrm=iso
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9 [Lilacs  [Revista Mineira de |Pétala Tuani Candido|Analise de videos |Analisar os videos do Sitio do YouTube Os eventos adversos mais citados nos videos foram
Enfermagem, de Oliveira Salvador, |do youtube sobre |YouTube sobre eventos relacionados a incidentes cirtrgicos, erros de
2014 Claudia Cristiane eventos adversos |adversos em saude, medicagdo, infec¢des relacionadas a assisténcia a
Filgueira Martins,  |em saude identificando a existéncia de saude, erros de identificagdo do paciente. Como
Kisna Yasmin relagdes com a seguranga do estratégia para prevengdo dos eventos adversos foram
Andrade Alves, paciente considerados o uso de protocolos e o uso de
Theo Duarte da Costa, ferramentas de promogéo a seguranga do paciente.
Viviane Euzébia
Pereira Santos
10[Lilacs  [Revista Mineira de [Jéssica David Dias, |Compreensdo de [Verificar o entendimento  [Unidades basicas de  Demonstra que o enfermeiro compreende a seguranca
Enfermagem, Karen Sayuri enfermeiros sobre [dos enfermeiros de unidades|saude e hospital-escola |do paciente como prestacdo de assisténcia sem causar
2014 Mekaro, Chris seguranca do basicas e hospitalar sobre  |do municipio de Sdo |danos ao paciente, sendo que o profissional deve estar
Mayara dos Santos |paciente e erros  [seguranca do paciente e Paulo convicto, seguro e apto para promover cuidado de
Tibes, de medicagdo erros de medicacdo e qualidade. Registra auséncia de uniformidade na
Silvia Helena identificar as condutas e compreensdo sobre erro de medicacgao pelos
Zem-Mascarenhas estratégias utilizadas na enfermeiros. Os achados indicam responsabili-zagao
ocorréncia desses erros individual pela seguranca do paciente.
11|BDENF |Revista Francisco Gilberto |O erro humano e aDiscutir acerca do Reflexdo tedrica Reflexdo teorica sobre o erro na area da satde
Enfermagem UFPI,Fernandes Pereira, |seguranca do erro humano e suas relacionado a multiplos fatores: causas inerentes ao
2014 Joselany Afio paciente nos implicagdes nos servigos de paciente; fatores institucionais, financeiros e
Caetano servigos de saude [satde tecendo considera¢des estruturais; fatores humanos, como falta de
paralelas com a Seguranca conhecimento e habilidade. O erro deve ser usado
do Paciente ppara gerar situa¢des de aprendizagem que se traduzam
em melhorias na qualidade dos servigos e cuidados de
saude.
12[Lilacs  |Cogitare 'Verusca Soares Erros e eventos  |Analisar a cultura de Hospital de ensino do [Investiga a cultura de seguranca em relacao aos erros
Enfermagem, Souza, adversos: a seguranca em relagdo aos  [Sul do Brasil e eventos adversos na percepgao de profissionais de
2015 Andressa Morello  |interface com a  |erros e eventos adversos, saude. Demonstra percep¢ao de cultura de seguranca
Kawamoto, cultura de na percepgdo de desfavoravel a comunicagao sobre as falhas

Jodo Lucas Campos
de Oliveira,

Nelsi Salete Tonini,
Luciana Magnani
Fernandes,

Anair Lazzari Nicola

seguranca dos
profissionais de
saude

profissionais de saude

assistenciais e que a cultura punitiva existe na
institui¢do. Descreve quantidade reduzida de
notificagdo de erros e eventos adversos devido a
abordagem punitiva.
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13|Lilacs  [Revista Latino Sabrina da Costa O erro humano no [Identificar os erros no Centro de Terapia Identifica erros de medicacdo e ndo elevacao das
Americana de Machado Duarte, cotidiano da cotidiano da assisténcia de [Intensiva de um grades do leito. O erro humano na assisténcia de
Enfermagem, Ana Beatriz assisténcia de enfermagem em terapia hospital da Rede enfermagem pode ser relacionado a abordagem do
2015 Azevedo Queiroz, |enfermagem em (intensiva e analisd-los de  |Brasileira de Hospitais [sistema, via falhas ativas e condi¢des latentes. As
Andreas Biischer, |terapia intensiva [acordo com a teoria do erro [Sentinela falhas ativas sdo representadas pelos erros na
Marluci Andrade humano. administragdo de medicamentos e nao elevagao das
Conceicdo Stipo grades dos leitos. As condigdes latentes relacionam-se
as dificuldades na comunicacdo entre a equipe
multiprofissional, falta de normas e rotinas
institucionais e auséncia de recursos materiais.
14[Lilacs  [Revista Brasileira |Sabrina da Costa Eventos adversos [[dentificar as publicagdes |[Base de dados A partir da identificagao das publicacdes cienti-ficas
de Enfermagem, [Machado Duarte, e seguranga na [cientificas sobre os eventos [nacionais e emergiram trés categorias: 1) eventos adversos
2015 Marluci Andrade assisténcia de adversos na assisténcia de |internacionais identificados na assisténcia de enferma-gem: erros da
Conceicao Stipp, enfermagem enfermagem em pacientes administracdo de medicamentos, néo realizagdo de
Marcelle Miranda da adultos hospitalizados e curativos e queda. 2) Principais causas dos eventos
Silva, discutir os principais adversos na assisténcia de enfermagem: déficit de
Francimar Tinoco de eventos adversos na pessoal, falta de atencdo, prescricoes médicas ilegiveis e
Oliveira assisténcia de enfermagem erradas, sobrecarga de trabalho. 3) Posicionamento dos
profissionais de enfermagem frente ao evento adverso:
equipe de enfermagem posiciona-se em prol da
notificacdo dos eventos adversos e da adogdo de medidas
de minimizagdo de danos. A notificagdo dos eventos
adversos ¢ negligenciada socialmente, dada a cultura
punitiva existente.
15Medline [Revista da Escola |Gabriella da Silva  |Deslizes, lapsos e [Identificar a ocorréncia de  [Unidade de Terapia Identifica falhas de memoria e de atengdo no
de Enfermagem Rangel Ribeiro, enganos no uso deferros durante a utilizacdo  [Intensiva de um manuseio das bombas infusoras e falhas de
da USP, Rafael Celestino da |equipamentos por |[dos equipamentos por hospital federal do Rio planejamento durante a programagao dos monitores.
2015 Silva, enfermeiros na  [enfermeiros que atuam na  |de Janeiro. /Apesar de o estudo propor analise a luz da teoria do

Marcia de Assungdo
Ferreira,

Grazielle Rezende da
Silva

Unidade de
Terapia Intensiva

terapia intensiva,
analisando-os a luz da teoria
do erro humano de James
Reason

queijo suico, enfatiza que o sujeito ndo pode deixar de
ser responsabilizado, ja que caracteristicas individuais
também sdo analisadas, como atitudes desleixadas e
despreocupadas.
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16|Portal de|Revista Thomas Rolf Perfil de erros de [Verificar a prevaléncia dos [Sociedade de Dos entrevistados, 91,8% afirmam ter cometido erro
periddicosBrasileira de Anes-|Erdmann, administracdo de [lerros de administragdo de  |Anestesiologia do Esta |de administragdo de medicamentos. O erro mais
CAPES (tesiologia, Jorge Hamilton medicamentos em [medicamentos durante a do de Santa Catarina  lcomum foi de substitui¢do (68,4%) do medicamento.
2016 Soares Garcia, anestesia entre  |anestesia, entre Os erros ocorrem principalmente no periodo matutino
Marcos Lazaro anestesiologistas [anestesiologistas (32,7%), na manutengdo da anestesia (49%), com
Loureiro, catarinenses catarinenses, as 47,8% das ocorréncias sem danos ao paciente. Os
Marcelo Petruccelli circunstancias em que fatores contribuintes mais frequentes na ocorréncia do
Monteiro, ocorreram e possiveis erro foram: distragdo e fadiga (64,9%) e leitura errada
Guilherme Muriano fatores associados dos rotulos de ampolas ou seringas (54,4%). Os
Brunharo fatores contribuintes sdo identificados no &mbito
individual.
17BDENF [Revista Andréa Tayse de Erro humano e |Apresentar um ensaio Reflexdo Tedrica Reflexdo tedrica demonstrando que a cultura de
Enfermagem Lima Gomes, cultura de tedrico a luz da Teoria seguranca a luz da Teoria do “Queijo suico” deve
UFPE On Line,  |Micheline da seguranca a luz da[‘Queijo suico” apontar para a atuacdo sobre as condi¢des que o ser
2016 Fonseca Silva, teoria “queijo humano trabalha, produzindo defesas no sistema e
Soraya Helena suico”: analise diminuindo os erros. Nesse contexto, existe a
Medeiros de Morais, [reflexiva emergéncia de um novo paradigma: cultura de
Flavia Barreto Tavares seguranga, cultura de notificacdo, justica e
Chiavone, Soraya imparcialidade, flexibilidade e aprendizagem
Maria de Medeiros, compOem a cultura de seguranca.
Viviane Euzébia
Pereira Santos
18[Lilacs  [Nursing (Sdo Alexandre Pazetto  |Erros de Identificar os erros de Hospital Universitario, [Identifica média de 9,3 erros de medicacdo por
Paulo), Balsanelli, medica¢do em medicacdo em uma unidade [Sdo Paulo paciente. Verificou-se que em 86,9% os erros ocorrem
2016 Elena Bohomol, uma unidade de |de terapia intensiva por omissoes de doses.
Guilherme dos terapia intensiva
Santos Zimmermann
19[Lilacs  |Cogitare Sabrina da Costa Caracterizag@o de [[dentificar os erros na Hospital do Estado do [Identifica erros na assisténcia de enfermagem em uma
Enfermagem, Machado Duarte, erros na assisténcia de enfermagem [Rio de Janeiro unidade de terapia intensiva. Destacam-se erros de
2016 Amanda Trindade  |assisténcia de em um Centro de Terapia medicacdo, ndo elevacdo das grades do leito, perda de

Teixeira Bessa,
Andreas Biischer,
Marluci Andrade

Conceicdo Stipp

enfermagem em
terapia intensiva

Intensiva, de acordo com a
equipe de enfermagem, e

discutir os principais a luz
da Teoria do Erro Humano

cateteres, sondas e drenos, citados por 83% dos
entrevistados; extubacgdes acidentais (72%) e
higienizagdo inadequada das maos (67%).
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20|Lilacs |Cadernos Ibero-  [Talita Rodrigues O erro médico sob|Conhecer as decisoes Tribunal de Justica— |Analise de 204 processos disponivel no site do TJDF
Americanos de Gomes, o olhar do judiciais de 2* instancia Distrito Federal indica que 46% dos processos tratavam sobre danos
Direito Sanitario, [Maria Célia Judiciario: uma  [sobre o erro médico morais € 53% danos morais e materiais; as
2017 Delduque Nogueira |investigacdo no especialidades com maior nimero de processos foram
Pires de Sa Tribunal de gineco-obstetricia, cirurgia geral e plastica; as
Justica do Distrito sentengas foram improcedentes em 57% dos
Federal e processos, procedentes em 22%, parcialmente
Territorios procedentes em 19% e extintos em 2%. Destaca que o
médico ndo deve ser interpretado como o Unico
responsavel e causador do dano, como também deve
existir o emprego de outras medidas para correcao de
atos falhos decorrentes da pratica médica.
21|Lilacs  [Revista Online de |Dariele Dias Dutra, |Eventos adversos Investigar as produgdes Base de dados Estudo bilbiométrico, constituido por 20 artigos
Pesquisa Cuidado ¢Marcella Costa Soutolem Unidades de  [cientificas acerca dos oriundos de bases de dados. Demonstra a
Fundamental, Duarte, Terapia Intensiva: feventos adversos em predominancia de trabalhos publicados sobre eventos
Karla Fernandes de . . L
2017 Albuquerque, estudo Unidades de Terapia adversos em UTI por profissionais da enfermagem,
Jiovana de Souza  |pibliométrico Intensiva com destaque para erros de medicagdo e infecgdo
Santos, nosocomial. O resultado do estudo destaca
Kaliny Monteiro publicacdes que consideram que os eventos adversos
Simdes sdo intensificados pela sobrecarga de trabalho.
Patricia da Cruz
Araruna
22Medline [Revista Brasileira |Clarita Terra Gravidade e carga |Analisar se o aumento da  [Hospital - Unidade de |Demonstra que o aumento da gravidade do paciente

de Enfermagem,
2017

Rodrigues Serafim,
Magda Cristina
Queiroz Dell’ Acqua,
Meire Cristina
Novelli,

Castro Wilza Carla
Spiri,

Hélio Rubens de

Carvalho Nunes

de trabalho
relacionadas a
eventos adversos
em UTI

gravidade do paciente e a
carga de trabalho de
enfermagem esta
relacionado a maior
incidéncia de Eventos
/Adversos (EAs) em
pacientes criticos

Terapia Intensiva

apresentou relagdo direta com a chance de ocorréncia
de EAs. Entretanto, a carga de trabalho em
enfermagem ndo apresentou relacdo estatisticamente
significativa na ocorréncia de EAs.
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23 BDENF [Enfermagem em |Daniela Cavanholi  [Atuag@o ética do [Identificar a atuagdo ética  [Hospital de pequeno  |O objeto de investigagdo ¢ a atuagdo ética do
foco, Mangilli, enfermeiro frente [do enfermeiro frente aos porte no extremo sul  |enfermeiro frente a erros de medicagdo, que inclui a
2017 Maria Terezinha da |aos erros de erros de medicagdo catarinense tomada de decisdo em relagdo as intercorréncias com
Assung@o, medicacdo 0 paciente; agdes educativas com a equipe de
Maria Teresa Brasil enfermagem; registro do erro e aplicagdo de
Zanini, penalidades. Destaca a educagdo permanente como
'Valdemira Santina imprescindivel para diminuir e evitar a ocorréncia de
Dagostin, erTos.
Maria Tereza Soratto
24Pubmed [Einstein, I[sabel de Fatima ResponsabilizacaoRealizar um levantamento [Tribunal de Justica -  [Evidencia que os profissionais mais expostos a erro
2018 Alvim Brag, penal do médico |de dados na esfera penal Séo Paulo médico foram os que trabalhavam com atendimento
Laila Zelkcovicz no Tribunal de  |envolvendo médicos no de demandas emergenciais, principalmente as
Ertler, Justica do Estado [Tribunal de Justica do especialidades cirurgicas. A explicagdo da ocorréncia
Rodrigo Moreira de |de S&o Paulo Estado de Sao Paulo e desses erros seria a existéncia de sobrecarga dos
Aquino, estabelecer o nimero de servicos de urgéncia/emergéncia, causada pela
Bruno de Avilla da [processos penais que 0s estrutura insuficiente da rede de servigos de saude,
Fonseca e Silva, envolveu, verificando o teor que ndo respeita as resolucdes do Conselho Federal de
Renata Bastos Mello das acusagdes e a frequéncia Medicina, as quais determinam o contingente minimo
Pereira das condenagdes, levando- de médicos e suas especialidades para o
se em consideragdo as funcionamento de uma emergéncia.
especialidades em que eles
atuavam
25[Lilacs  [Revista Escola de |Sabrina da Costa Seguranga do /Analisar as falhas ativas e as|Centro de Terapia Considera falhas ativas os erros cometidos pelos

Enfermagem da
USP,
2018

Machado Duarte,
Marluci Andrade
Conceicao Stipp,
Maria Manuela Vila
Nova Cardoso,
Andreas Biischer

paciente:
compreendendo o
erro humano na
assisténcia de
enfermagem em
terapia intensiva

condigdes latentes
relacionadas aos erros na
assisténcia de enfermagem
em terapia intensiva e
discutir as medidas reativas
e proativas referidas pela
equipe de enfermagem

Intensiva de um
hospital geral

profissionais, como a falta de checagem das
prescri¢des, e como condigdes latentes as decisdes
gerenciais, como a falta de capacitac@o profissional.
Cita a sobrecarga de trabalho e multiplos vinculos de
trabalho, mas ndo os considera como condigdes
latentes para a produgdo do erro. Entre as medidas
reativas, destaca a importancia do reconhecimento do
erro pelos profissionais para investimento em
capacitacdo profissional e comunicagdo eficaz.
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26 BDENF [Enfermagem em |Elena Bohomol, Conhecimento da [Verificar o conhecimento da [Hospital Geral de O objeto ¢ o conhecimento da equipe de enfermagem
Foco Cristiane Batista de |equipe de equipe de enfermagem pequeno porte, sobre erro de medicagdo, sendo verificado que 79,5%
Revista oficial do |Oliveira Enfermagem sobre erros de medicagdo  |municipio de Sdo dos profissionais abordados afirmam que na maioria
Conselho Federal sobre erros de Paulo. das vezes t€m certeza do que ¢ um erro de medicagdo
de Enfermagem, Medicagdo: e 80,2% referiram ndo os notificar por temer
2018 estudo survey represalias. Descreve que os profissionais conhecem o
descritivo que ¢ um erro de medicagdo e aponta que devem ser
discutidas estratégias para melhorar as notificagdes
dos eventos.
27BDENF [Revista de Ragive Ferreira de  |Eventos adversos |Caracterizar os eventos UTI Caracteriza eventos adversos na UTI em relagdo ao
Enfermagem Souza, na Unidade de  |adversos de uma Unidade de turno de ocorréncia, profissional que notificou, sexo
UFPE on line, Audimar de Sousa  [Terapia Intensiva [Terapia Intensiva do paciente, razdo da admissdo e idade do paciente, e
2018 Alves, quantidade de evento adverso por paciente. Identifica
[sabele Gouveia como eventos adversos recorrentes os erros de
Muniz de Alencar medicacdo e lesdo por pressao.
28|Scielo  [Revista Brasileira |Handerson Condicdes de /Analisar os erros cometidos [Bahia- Conselho Analisa erros cometidos a partir da perspectiva do

de Enfermagem,
2018

Silva-Santos,

Tatiane Araujo-dos-
Santos,

Angélica Santos
Alves,

Maria Navegantes da
Silva,

Heloniza Oliveira
Gongalves Costa,
Cristina Maria Meira
de Melo

producgdo do erro
no trabalho em
enfermagem

por trabalhadoras da
enfermagem que foram alvo
de processos
ético-disciplinares

Regional de
Enfermagem

trabalho, demonstrando que a origem do erro ¢ um
fendmeno estrutural que envolve as condi¢des de
trabalho. Destaca-se o subdimensionamento de
trabalhadoras e a intensidade do trabalho,
relacionados a precarizagdo do trabalho, como
condicdes de producdo de erros recorrentes.
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29|Portal de [Einstein (Sdo Josiane Ribeiro Tipos e frequénciafldentificar os tipos e a Hospital universitario [[dentifica os tipos de erros nas etapas de preparo de
periddicosPaulo), Mendes, de erros na frequéncia de errosno - \da cidade de Sdo medicagdo, que sdo: ndo identificagdo correta da
CAPES 12018 Maria Carolina preparagdo e preparo e na administragdo |p, 1, medicagdo, ndo conferéncia da identificagio do paciente
Barbosa Teixeira  |administracdo de de({nedlcamentos : e diluigio da medicagdo em volume menor do que o
Lopes, medicamentos (612 e%Z?Ogr?Sizm um Servigo recomendado pelo fabricante. Na etapa da
Céssia Regina endovenosos g administracdo foi identificado velocidade de
Vancini- administracdo incorreta. Destaca que tanto na etapa de
Campanharo, preparo quanto na etapa de administracdo os tipos de
Meiry Fernanda erros recorrentes foram ndo higienizagdo das méos e
Pinto Okuno, ndo uso da técnica asséptica.
Ruth Ester Assayag
Batista
30 BDENF |[Revista Baiana de |Monique Mendes  |[Resultados de /Avaliar os resultados de Hospital Evidencia o aumento do nimero de notificagdes no
Enfermagem, Marinho, intervencdes intervencdes educativas universitario do Sul  |periodo em que estavam sendo realizadas as intervengoes
2018 Vera educativas sobre [sobre seguranca do do Brasil educativas nas unidades de internacdo. Falha na
Radiinz, Luciana |segurang¢a do paciente na notificac¢do de dispensagdo de medicamen-tos, flebite e a exteriorizagdo
Martins da Rosa,  |paciente na erros e eventos adversos ndo intencional de sondas, drenos e cateteres foram os
Francis Solange notificagdo de erros mais notificados. Consideram relevante implementar
Vieira Tourinho, T e educacdo continuada sobre seguranca do paciente que
Patricia Ilha, I — envolva a todos os profissionais da institui¢do, para que se
Marciele Misiak sintam responsaveis envolvidos e reconhegam a seguranga
como prioridade.
31|Scielo  [Revista Brasileira |Elaine Cristina Erros de /Analisar os erros de INoticias de jornais do |Analisa erros cometidos por profissionais da
de Enfermagem, |[Novatzki Forte, enfermagem na  |enfermagem noticiados pela [Brasil e Portugal enfermagem que foram noticiados na midia em dois
2019 Denise Elvira Pires |midia: a midia jornalistica e paises. Das noticias analisadas, a faixa etaria vitima dos
de Pires’ seguranca do interpretar as principais erros foi o pﬁbllCO infantil. O desfecho que mais induz a
Maria Manuela paciente na vitrine[implicagdes dessa comunicagég dQS CITOS de enfemagem asociedade ¢ a
Ferreira Pereira da comunicagdo para a morte. As principais causas atribuidas aos erros de
Silva Martins, visibilidade dessa enfermagem se referem as condig¢des de trabalho. Os
Maria Itayra Coelho problematica autores aﬁrmam que a visibilidade ndo deve seguir para
de Souza Padilha, 0 laQ(? negativo da 1n.terpreta(;§10, nem ao menos
Dulcinéia Ghizoni punitivo, tendo em vista que os profissionais, assim
Schneider, como 0s proble'mas com a seguranga do paciente, devem
[ eticia de Lima ser compreendidos na sua complexidade.
Trindade
Fonte: Elaboragdo propria.
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APENDICE B - Instrumento de coleta I: caracterizagdo dos processos ético-disciplinares

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DA BAHIA

PESQUISA ERRO EM ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE COLETA 1 — CARACTERIZACAO DOS PROCESSOS ETICOS

RITO PROCESSUAL

FLUXOGRAMA PARA PROCESSOS ETICOS

Emlhd.n relatorio final da W (Dei]mhn para o Presidente

denimncia CIPE, encerrando a do COREN/AL, para

Canais de denincia éfica: do COREN/AL
Ouvidoria, E-mail,

inatrucio. desiznar Conselheiro relator

para emistiio de Parecer
AN ' ) Concluszivo, no prazo de

q Decizdo Inicial do Plendrio Arquivamento da
[

N~ S

Recepcio do COREN/AL l

20 dias,

l Submizsio do Parecer de { Instlun.cl.o de Processo Aprezentando az alegachez

Admissibilidade na Etieo finaiz, a CIPE ird ze
] i Reuniio Ordinaria reunir e emitir o relatério Submizzio de Parecer
Prezidente do COREN/AL Pleniria - ROP final leusu’o na ROP de

Declxln Fmal ﬂ.o Plenirio

Emitido Parecer de .
N Nomeagio da Comissdo de Dado o prazo de 10 dias
' Admizsibilidade Instracio de Processo para as partes do FIORENI:&L, zerd !
Etico— CIPE, medi a emitida no prazo de § diaz

da Decizio Final,
mandado de Citacio como testenmunhas para pams:!;:uum;:;ﬂ *

audiéncia de instrucio recurso no praze de 15

— . J
Anlize dos Critérios de dias
Admissihilidade I AN l _
_ AN — '
Despacho para o Presidente Defeza prévia no prazo de Aprezentando a defeza, a s i ™,
o COREN/AL designer 15 dias CTPE iz e reunir e Nio apresentando
l i - s recurso no prazo de 15

Divisio de Processos . Portaria alegacies finais I
Eticoz I 5,
i i ( l - A Envio de intimacdes,
Designado Conzelheiro, Prezidente da CTPE, envia A CIPE pocerd intimar az ]unlamenh com a cdpia
mediante Portaria para o denunciado o partes do processo, bem

Constlheiro Relator para responder az preliminares

emitir Parecer de . diaz, o Presidente do
¢ Admissibilidade - 10 diss \ ¢ pedidos da defesa ) | CORENAL asendaré
. data para aplicacioe das
Atende a0z Critérios Arquivade o PED pelo -\p].lcﬂl.n penalidades na - Envio de intimacio para } - penalidades.
Prezidents do COREN/AL. J . data agendada L aplicacio daz penalidades J 4 Y,
'f Nio 1 Dezpacho para o W Oficio GAB para o ] ( PAD arquivado na Divizio
s [y Preszidente manifestar denunciante, informando de Proesszoz Eticos
frente ao arquivamento a deliberacio do
J J Prezidente do COREN/AL J L
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APENDICE B - Instrumento de coleta I: caracterizagdo dos processos ético-disciplinares

Denuncia

ADMISSIBILIDADE Parecer

Julgamants de admisibiidads 3
am 1% Instincia

Reunido e decisdo

Comissdo definida

x Defesa, depoimentos e
INSTRUCAC coleta de provas
AlegagBes e Relatério
Parecer
JULGAMENTO

a 1L
19 Insténcia Reunido e decisdo

Recurso e Parecer

JULGAMENTO

2° Instancia
da 3

isig amabiet ca o Reunido e decisao

Processo Etico — Como funciona?

< Presidente verifica fipo de denincia e designa
conselheire relator.

< Feito pelo relator apds andlise da dendncia.

< Plendrio decide sobre mérite da dendncia e deciséio
€ assinada.

€ Presidente designa comisséo de instrucéio que
investigard os fatos da dendncia.

€ Comissdio cita denunciado, coleia depoimentos e

produz provas.

< Comissdo encerra instrugdio e produz relatério.

< Feito pelo relator designado para analisar a
instrugdio.

< Plendrio decide sobre os fatos apurados.

€ Relator designado analisa recurso e emitird parecer.

< Plendrio decide sobre méritos do recurso.

(continuagdo)

Admissibilidade

Instrucdo

relatério conclusivo.

Julgamento

Cédigo de Processos Eticos (e 370/2010

Etapas/fases do processo ético:

Estudo da denuncia, com instauracdo ou ndo admissibilidade.

Se instaurado processo, fase em que a comisséio de instrucdio
providenciard a citacdo, os depoimentos, as alegag¢des finais e

Fase em que o plendrio decidird se haverd ou néio penalidade
contra a parte denunciada.




APENDICE B - Instrumento de coleta I: caracterizagdo dos processos ético-disciplinares

Nome da(o) pesquisadora(or):

Data da coleta:

(conclusio)

Coren: () Alagoas () Bahia () Ceara () Pernambuco () Paraiba ( ) Rio Grande do Norte ( ) Sergipe

Variavel

Orientac¢ao de coleta

Nimero do processo:

Transcreva a informacao do processo.

Data de autuaciio do processo:

Transcreva a informacao do processo.
Se a informagdo ndo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Data de admissao da dentncia:

Transcreva a informagdo do processo. N
Se a informacdo nao for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Data de julgamento do processo:

Transcreva a informagdo do processo. N
Se a informagao nao for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Data de arquivamento do processo:

Transcreva a informagao do processo.
Se a informagdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Objeto da denuncia:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Data da ocorréncia do evento:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagdo ndo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Turno da ocorréncia do evento:

() Matutino

() Vespertino

() Noturno

() Néao identificado

Marcar apenas uma das opgdes.
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Variavel

Orientacao de coleta

Denunciante:

() Usuario

() Familiar/amigo/acompanhante do usuario
() Coordenadora(or) de enfermagem

() Coordenadora(or) médico

() Diretora(or) geral da organizagao

() Médica(o)

() Enfermeira(o)

() Técnica/auxiliar de enfermagem

() Outro profissional de nivel superior.
Especificar:

() Outro profissional de nivel médio
Especificar:

() Ex officio. Especificar origem da denuncia:
() Ministério Publico

() Auditoria SUS

() Midia

() Outro. Especificar:

() Nao identificado

Marcar apenas uma das opgdes.

Denunciada:

() Enfermeira
() Técnica de enfermagem
() Auxiliar de enfermagem

Marque apenas uma op¢ao. Se o processo contiver
mais de uma trabalhadora denunciada, faca fichas de
coleta distintas.

Sexo da denunciada:

() Feminino
() Masculino
() Nao identificado

Marcar apenas uma opgao.

Idade da denunciada:

Transcreva do processo dia, més e ano de
nascimento.

Se a informagdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Tempo de trabalho na organizacio:

Transcreva do processo més e ano de admissao ou o
tempo de trabalho em anos.

Se a informacdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Experiéncias profissionais anteriores:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informacdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Tempo de formacio:

Transcreva do processo instituicdo de formagao, més
e ano de formatura ou o tempo de formatura em
anos.

Se a informacdo néo for localizada, escreva NAO
ENCONTRADO.

Data de inscricio no Coren:
Provisoria:
Definitiva:

Transcreva do processo. Se a informagdo nio for
localizada, escreva NAO ENCONTRADO.
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Variavel Orientacao de coleta
Escolaridade: Marcar apenas a op¢ao que corresponder a maior
() Fundamental escolaridade da denunciada.
() Ensino médio
() Graduagao
() Poés-graduagdo
() Nao identificado

Estado civil:

() Solteira

() Casada

() Unido estavel

() Viava

() Divorciada/desquitada
() Outro. Especificar:

() Nao identificado.

Marcar apenas uma opc¢ao.

Filhos:
() Sim
() Nao
() Nao identificado

Marcar apenas uma opgao.

Em débito com o Coren:

() Sim. Transcreva os anos de débito das
anuidades:

() Nao

() Nao identificado

Marcar apenas uma op¢ao.

Outras informacoes relevantes sobre a
denunciada e que nfio estejam
contempladas nas variaveis acima:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se ndo tiver informacao adicionais, escreva

NAO ENCONTRADO.

Unidade de ocorréncia do evento:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Informagoes a serem transcritas:

Estado, cidade, organizagdo (Ex.: hospital, clinica,
SAMU etc.), setor da organizacao (Ex.: centro
cirargico, sala de vacina, ambulancia, enfermaria
etc.).

Se a informacdo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Infracdes apontadas no parecer inicial
da(o) relatora(or):

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagdo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Infracdes apontadas no Parecer da
comissao de instrucio:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagdo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.
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Variavel

Orientacao de coleta

Pedido de prorrogaciao de prazo do
processo pela comissiao de instrugao:

() Sim. Qual o motivo?
() Nao

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagédo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Infracoes e penalidades apontadas no
Parecer final da(o) relatora(or):

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o numero da folha de onde foram
copiadas as informacdes.

Se a informagdo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Divergéncia da plenaria com o parecer e
voto da(o) relatora(or):

() Sim. Qual divergéncia?

() Nao.

Transcreva do processo, colocando, no final o titulo
do documento e o naumero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagdo ndo for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Pedido de vistas ao parecer do relator pela
plenaria:

() Sim. Qual argumento?

() Nao:

Transcreva do processo, colocando, no final, o titulo
do documento e o nimero da folha de onde foram
copiadas as informagdes.

Se a informagédo nao for localizada, escreva

NAO ENCONTRADO.

Outras observacoes da(o) pesquisadora(or)
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APENDICE C - Formulério de coleta II: analise dos processos cujo objeto da dentncia é o

erro no trabalho

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
GRUPO DE PESQUISA GERIR

PESQUISA ERRO EM ENFERMAGEM

Nome da(o) pesquisadora(or):

Data da coleta:

Coren: () Alagoas () Bahia () Ceara () Pernambuco ( ) Rio Grande do Norte () Sergipe

Orientacdo: transcreva todo o contetido do projeto e coloque a numeracao das folhas no final.
Numero do processo:

Objeto da denuncia:

Categoria da denunciada:

() enfermeira

() técnica de enfermagem

() auxiliar de enfermagem

1. Falas da(o) denunciante
1.1 Relato da dentincia
1.2 Outiva — depoimento do denunciante
1.3 Outiva — depoimento da testemunha de acusacdo

2. Falas da(o) denuciada(o)
Denunciada constituiu advogado () sim () nao
2.1 Defesa prévia
2.2 Outiva — depoimento da denunciada
2.3 Outiva — depoimento da testemunha de defesa
2.4 Alegagdes finais

3. Fala do Coren
3.1 Parecer de admissibilidade
3.2 Decisao inicial do plenario do Coren
3.3 Relatorio de fiscalizagao
3.4 Parecer comissao de instrugdo
3.5 Parecer conclusivo
3.6 Decisao final da plenaria



ANALISE PREVIA DAS(0OS) PESQUISADORAS(ES)
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E possivel identificar no processo ético
elementos sobre o processo de trabalho em
enfermagem

() sim

() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre divisdo sexual do trabalho
() sim

() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre divisdo técnica e social do
trabalho

() sim

() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre formagao profissional
() sim
() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre mercado de trabalho
() sim

() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre o papel/fun¢do das entidades
de classe

() sim

() ndo

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

E possivel identificar no processo ético
elementos sobre a dimensdo ética do trabalho
() sim

() nao

Transcreva os trechos, colocando a numeragao das
folhas e de qual documento foi retirado

IMPRESSOES DO(A) PESQUISADOR(A):
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ANEXO A - Categorias e varidveis sobre precarizagdo do trabalho em enfermagem em
hospitais publicos estaduais

(continua)
Categorias da | Definiciao Variaveis (segundo instrumento de coleta)
precarizacio
Intensificacdo | Todas as Outro vinculo de trabalho.
do trabalho condigdes que Quantidade de outros vinculos de trabalho.
tornam o trabalho | Jornada de trabalho semanal total nos outros vinculos de
intenso, ou seja, a | trabalho.
extensdo da carga | Jornada de trabalho semanal.
horéria, a carga de | Jornada de trabalho diaria.
trabalho, o Cobertura do servigo fora da escala.
trabalho Prestacgdo de assisténcia a mais pacientes do que € capaz.
doméstico ou a Improviso para substituir recursos nao disponiveis.
natureza da Supervisdo de mais trabalhadoras do que ¢é capaz.
atividade Tarefas interrompidas antes da concluséo.
executada. Alimentac@o com tranquilidade durante a jornada de trabalho.
Realizagdo de dobras.
Realizacao de horas extras.
Gestos repetitivos na execugao do trabalho.
Ritmo de trabalho.
Pressao de tempo no trabalho.
Pausa para descansar durante a jornada de trabalho.
Tempo de descanso no trabalho noturno.
Trabalho exige mais do que pode fazer.
Trabalho permite o desenvolvimento de atividades e alcance de
metas de modo tranquilo.
Execugdo de atividades que ndo sdo da atribuigao.
Intensificagdo | Todas as condigdes | Assume multiplas atribui¢cdes devido a escassez de pessoal.
do trabalho que tornam o Uso do tempo de folga para demandas do trabalho.

trabalho intenso,
ou seja, a extensao
da carga horaria, a
carga de trabalho, o
trabalho doméstico
ou a natureza da
atividade
executada.

Jornada de trabalho doméstico.

Alienagdo do
processo de
trabalho

Condigoes que
demonstram que o
trabalhador ndo
possui controle ou
participacdo sobre
0 seu processo de
trabalho.

Tempo para interacdo com o paciente.

Conhecimento sobre o resultado da assisténcia prestada.
Existéncia de conflito no trabalho.

Prejuizo do conflito na execucao das atividades.
Recomendagdo da profissdo a outros.

Pensou em abandonar a profissao.

Aceitaria o trabalho novamente.

Executa atividades para as quais ndo foi qualificada.
Assume multiplas atribui¢des devido a escassez de pessoal.
Liberdade para decidir como executar suas atividades.
Executa tarefas com as quais ndo concorda.

Sente-se socialmente reconhecida pelo trabalho.
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ANEXO A - Categorias e variaveis sobre precarizagao do trabalho em enfermagem em

hospitais publicos estaduais

(continuagao)
Categorias da | Definiciao Variaveis (segundo instrumento de coleta)
precarizacio
Descarte do Quando os Recompensa pela hora extra ou dobra.
direito do direitos Satisfacdo com o salario.
trabalho trabalhistas Beneficios recebidos pelo PCCV.
constantes nas leis | Protecdo contra demissdo injusta.
que regulam o Sente-se informada sobre os riscos a que esta exposta.
trabalho no Brasil | Disponibilidade de EPI.
(CLT ou outras Direitos trabalhistas respeitados.
normativas) ndo Faixa salarial.
sdo cumpridas Salario suficiente para as necessidades.
pelo empregador.
Gestdo do De acordo com o | Participagdo em tomada de decisao.
processo de modelo de gestdo | Trabalho executado em conjunto com outros trabalhadores.
trabalho adotado pela Condig¢des de trabalho adequadas ao perfil do paciente.
organizagao o Utiliza protocolos operacionais.
trabalhador pode | Participa de reunides para organizacdo das atividades.
ser submetido a Modificagdo da escala mensal de trabalho sem concordancia do
situagdes que trabalhador.
caracterizam a Participagdo na elaboragdo da escala mensal.
gestdo pelo medo: | Alimentagdo com tranquilidade durante a jornada de trabalho.
assédio, violéncia, | Quebra de regras para atender necessidade do paciente.
discriminacao, Retaliagdo quando quebra regras para atender necessidade do
submissao e paciente.
inseguranga Tempo de descanso no trabalho noturno.
profissional. Existéncia de ambiente exclusivo para descanso.
Adequacao do local de descanso.
Existéncia de conflito.
Prejuizo causado pelo conflito na execugdo das atividades.
Discriminagao no trabalho.
Violéncia no trabalho.
Protecdo contra demissao injusta.
Aceitaria o trabalho novamente.
Gestdo do De acordo com o | Satisfacdo com o trabalho.
processo de modelo de gestdo | Promogao de acordo com desempenho.
trabalho adotado pela Executa atividades que nao sdo da sua atribui¢do.
organizagao o Executa atividades para as quais nao foi qualificada.
trabalhador pode | Assume multiplas atribui¢des devido a escassez de pessoal.

ser submetido a
situagdes que
caracterizam a
gestdo pelo medo:
assédio, violéncia,
discriminacdo,
submissdo e
inseguranca
profissional.

Sente-se pressionada pelo chefe no cumprimento da tarefa.
Liberdade para decidir como executar suas atividades.
Constrangimento no trabalho.

Executa atividades com as quais ndo concorda.

Chefe imediato preocupa-se com o bem-estar dos
subordinados.

Participagdo em atividades de educacao permanente.
Seguranca para planejar o futuro profissional.
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ANEXO A - Categorias e varidveis sobre precarizagdo do trabalho em enfermagem em

hospitais publicos estaduais

(continuagao)
Categorias da | Definiciao Variaveis (segundo instrumento de coleta)
precarizacio
Condi¢des de | Condigdes Condig¢des de trabalho adequadas ao perfil do paciente.
trabalho materiais e nao Existéncia de equipamentos adequados.

materiais que
asseguram que o
trabalhador
executara o seu
trabalho sem
colocar em risco a
ele proprio ou ao
usuario.

Existéncia de materiais de consumo.

Disponibilidade de materiais de consumo adequados.
Improvisacdo para substituir recursos ndo disponiveis.
Supervisdo de mais trabalhadoras do que é capaz.

Tarefas interrompidas antes da concluséo.

Alimentagdo com tranquilidade durante a jornada de trabalho.
Dobras no servigo.

Sensagdo predominante no ambiente de trabalho.

Tempo de descanso no trabalho noturno.

Existéncia de ambiente exclusivo para descanso.
Adequacao do local de descanso.

Discriminagao no trabalho.

Violéncia no trabalho.

Acidente de trabalho.

Sente-se informada sobre os riscos a que esta exposta.
Disponibilidade de EPI.

Equipamentos e mobilidrios ergonomicos.

Assume multiplas atribui¢des devido a escassez de pessoal

Condigdes de
trabalho

Condicdes
materiais e ndo
materiais que
asseguram que o
trabalhador
executara o seu
trabalho sem
colocar em risco a
ele proprio ou ao
usuario.

Constrangimento no trabalho.
Participagdo em atividades de educagdo permanente.

Saade do
trabalhador

Condigdes que
colocam em risco
a saude do
trabalhador na
execucdo de suas
atividades.

Assiste mais pacientes do que € capaz.

Condigdes de trabalho adequadas ao perfil do paciente.
Disponibilidade de equipamentos adequados.
Disponibilidade de material de consumo.
Disponibilidade de materiais de consumo adequados.
Improvisacdo para substituir os recursos nao disponiveis.
Dobras no servigo.

Hora extra.

Gestos repetitivos no trabalho.

Ritmo de trabalho.

Pressdo de tempo no trabalho.

Pausa para descanso durante a jornada de trabalho.
Sensagdo predominante no ambiente de trabalho.
Existéncia de ambiente exclusivo para descanso.
Adequagao do lugar de descanso.

Discriminagdo no trabalho.

Violéncia no trabalho.
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(conclusao)

Categorias da

Categorias da

Categorias da precarizacio

precarizacio | precariza¢io
Saude do Condigdes que Acidente de trabalho.
trabalhador colocam em risco | Afastamento do trabalho por razdo de satde.
a saude do Sente-se informada sobre os riscos a que esta exposta.
trabalhador na Disponibilidade de EPI.
execucao de suas
atividades.
Satde do Condigdes que Equipamentos e mobiliario ergondmicos.
trabalhador colocam em risco | Assume multiplas fungdes devido a escassez de pessoal.
a saude do Pouca liberdade para decidir suas tarefas.
trabalhador na Constrangimento no trabalho.
execugdo de suas | Executa atividades com as quais ndo concorda.
ativi