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Resumo

Objetivo: Caracterizar a produgéo cientifica nacional e internacional sobre erro no trabalho em sadde no
periodo de 2000 a 2020.

Métodos: Trata-se de revisdo integrativa de literatura, de estudos nacionais e internacionais, realizada nas
bases MEDLINE, LILACS/BIREME, PubMed e SciELQ. Foram encontrados 4164 estudos, sendo 148 incluidos
e submetidos a andlise de contelido tematica. As buscas foram realizadas no periodo de janeiro a marco de
2020 e abril de 2021. Os resultados foram sistematizados em trés categorias tematicas.

Resultados: Na categoria Caracteristicas dos estudos sobre erros, evidenciou-se que as categorias profissionais
mais frequentes na ocorréncia do erro sdo enfermeiras(os), médicos e farmacéuticos; quanto a Caracteristicas
do erro no trabalho em satde, os tipos mais relatados séo erro de medicacgéo, de diagndstico e na assisténcia de
enfermagem, incluindo queda de pacientes, flebites decorrentes de cateteres venosos periféricos, ocorréncia de
Ulceras por pressdo e extubagéo de drenos, cateteres e sondas; e no Contexto para a ocorréncia do erro, foram
identificados elementos individuais e do contexto do trabalho, destacando-se este dltimo.

Concluséo: Evidenciou-se que a ocorréncia de erros no trabalho em salide ocorre em um contexto de
precarizagdo do trabalho, com processos de trabalho marcados pela heterogeneidade. A partir da compreenséo
de que os trabalhadores da saude erram e que a precarizagdo do trabalho potencializa a ocorréncia de erros,
faz-se necessario a reorganizagéo dos sistemas de salde para que sejam reduzidas as oportunidades para o
acontecimento de erros e que sejam promovidos os aprendizados quando estes ocorrerem.

Abstract

Objective: To characterize the national and international scientific production on errors in health work from
2000 to 2020.

Methods: This is an integrative literature review of national and international studies, carried out in the
MEDLINE, LILACS/BIREME, PubMed and SciELO databases. A total of 4164 studies were found, 148 of which
were included and submitted to thematic content analysis. The searches were carried out from January to
March 2020 and April 2021. The results were systematized into three thematic categories.

Results: In the category Characteristics of studies on errors, it was evidenced that the most frequent
professional categories in error occurrence are nurses, physicians and pharmacists; regarding Characteristics
of error in health work, the most reported types are medication, diagnosis and nursing care errors, including
patient falls., phlebitis resulting from peripheral venous catheters, occurrence of pressure ulcers and extubation
of drains, catheters and probes; and in Context for error occurrence, individual elements and work context
were identified, highlighting the latter.
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Conclusion: It was evident that error in health work occurs in a context of precarious work, with work processes marked by heterogeneity. From the
understanding that health workers make mistakes and that the precariousness of work enhances error occurrence, it is necessary to reorganize health
systems so that the opportunities for errors to occur are reduced and that learning is promoted when they occur.

Resumen
Objetivo: Caracterizar la produccion cientifica nacional e internacional sobre el error en el trabajo en salud en el periodo de 2000 a 2020.

Métodos: Se trata de una revision integrativa de literatura, de estudios nacionales e internacionales, realizada en las bases MEDLINE, LILACS/BIREME,
PubMed y SciELO. Se encontraron 4164 estudios y 148 fueron incluidos y sometidos a un analisis tematico de contenido. Las bisquedas se realizaron en el
periodo de enero a marzo de 2020 y abril de 2021. Los resultados fueron sistematizados en tres categorias tematicas.

Resultados: En la categoria Caracteristicas de los estudios sobre errores, se evidencid que las categorias profesionales mas frecuentes en la ocurrencia
del error son enfermeras(os), médicos y farmacéuticos; con relacion a las Caracteristicas del error en el trabajo en salud, los tipos méas relatados son error
de medicacion, de diagnostico y en la asistencia de enfermeria, incluyendo la caida de pacientes, flebitis resultantes de catéteres venosos periféricos, y
ocurrencia de Ulceras por presion y extubacion de drenaje, catéteres y sondas; y en el Contexto para la ocurrencia del error, se identificaron elementos
individuales y del contexto del trabajo, destacandose este Ultimo.

Conclusion: Se evidencit que la ocurrencia de errores en el trabajo en salud se da en un contexto de precarizacion del trabajo, con procesos de trabajo

marcados por la heterogeneidad. A partir del entendimiento de que los trabajadores de la salud cometen errores y que la precarizacion del trabajo potencia
la ocurrencia de errores, se hace necesario reorganizar los sistemas de salud para que se reduzcan las oportunidades de que los errores ocurran y que se

promuevan los aprendizajes cuando estos ocurran.

Introducao

O erro, de acordo com a Teoria do Erro Humano, é
compreendido como um ato nao intencional, pré-
prio da natureza humana, abrangendo todas as oca-
sides em que as acoes planejadas e executadas nio
atingem o resultado esperado.”)

Ainda de acordo com essa teoria, o erro é um fe-
némeno que se associa, comumente, a realizagao de
tarefas em sistemas complexos e pouco controlados.
Ao considerar que o trabalho em satide se estrutura
como um sistema complexo e dinimico caracteriza-
do pelo consumo de diferentes niveis de tecnologias
e por uma intensa relagio e intera¢io entre traba-
lhadores e usudrios, determinados contextos podem
tornar-se passiveis a ocorréncia de erros.

No trabalho em satide, a ocorréncia de erros re-
percute na imagem e conflabilidade da organizacio
de satide, eleva os custos dos servicos de satde e co-
loca em risco a integridade fisica e emocional dos
pacientes, podendo causar-lhes danos tempordrios,
permanentes €, em situagoes mais graves, o obito.
Para os trabalhadores da satde, o erro indica a vul-
nerabilidade no trabalho precarizado, a depreciagio
profissional e estd frequentemente relacionado a
sentimentos de vergonha e culpa, dada a abordagem
punitiva adotada pelas organizagoes e autarquias
que regulam o exercicio profissional.*?

Cabe destacar que, no contexto da produgao
dos servicos de satde, a seguranga do paciente e dos
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trabalhadores e o desenvolvimento do trabalho, em
ambiente e em condi¢des seguras, sao confrontados
com pressoes econdmicas, pressio de tempo e de
produtividade, da concorréncia, do tipo de servigo
prestado e da politica de trabalho da organizagio.
Associam-se, ainda, a pressao provocada pela eleva-
da carga de servico e pela rigida estrutura hierdr-
quica do processo de trabalho em satide.*” Deve-
se, tendo em vista que o erro no trabalho em satde
deve ser considerado um fenédmeno estrutural, este
ser examinado com base no contexto de trabalho,
nas modificages das estratégias organizacionais,
na variabilidade e na multiplicidade de atividades
desenvolvidas.

Diante dessa problemdtica, questiona-se: “O
que a produgio cientifica nacional e internacional
revela sobre o erro no trabalho em satde?”. O ob-
jetivo do artigo ¢ caracterizar a produgio cientifica
nacional e internacional sobre erro no trabalho em
satde no periodo de 2000 a 2020. A caracterizagio
sobre o erro em saude pode contribuir para revelar
a ocorréncia do erro como um fenémeno comple-
x0, sistémico e questionar a abordagem individual
e moral, ainda hegemonica nos servigos de satde.

Métodos

Trata-se de revisao integrativa da literatura elabo-
rada com base nas seis etapas recomendadas pelo
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Quais as caracteristicas da producao cientifica nacional
e internacional sobre o erro no trabalho em saiide?

i

4164 publicacées encontradas nas bases de dados

MEDLINE Web of Science Scopus

LILACS/BIREME

PubMed SciELO

y

n=314 n=1.077 n= 584 n=1.724 n= 320 n= 142
’ 165 publicagd idas por duplicaca }
v
Publicacdes pré-selecionadas para a primeira etapa de andlise = 3996
’ Leitura dos titulos e por dois iadores i )—
3064 icagd por néo ap em

elementos de associacéo entre o erro e o trabalho em salde

pré-

paraa

"..

etapa de andlise = 932 ‘

X

—1 784 excluidas por ndo atenderem a pergunta norteadora
y

’ 148 publicacdes selecionadas para o corpus de andlise ‘

Figura 1. Identificacdo, selecdo e processo de inclusdo e exclusdo dos artigos

método® e obedecendo a um protocolo de busca de
artigos estruturados pelos autores com os seguintes
passos: elaboragdo da pergunta norteadora; definicio
dos critérios de inclusio e exclusio dos manuscritos
cientificos; analise criteriosa dos resumos dos estu-
dos encontrados; leitura e avaliagio dos manuscritos
selecionados utilizando o checklist Critical Appraisal
Checklist For Interpretive & Critical Research (JBI-
QARI); anilise e interpreta¢do dos dados encontra-
dos; categorizagao dos dados e sintese dos estudos.
Os critérios de inclusio foram manuscritos
completos, em formato de artigo original, que
abordavam o erro no trabalho em satde, publica-
dos no periodo de 2000 a 2020 e que apresentassem
o resumo em inglés. A delimita¢ido do periodo de
publicagdo, como critério de inclusao, considerou
a publica¢io do marco cientifico sobre a temdti-
ca, o relatério “7he is error human”, do Instituto
Americano de Medicina, no ano 2000. Foram ex-
cluidos manuscritos de revisao de literatura, revisao
sistemdtica e repetidos nas bases de dados. A busca
nas bases de dados foi realizada por dois autores,
simultaneamente, sendo o periodo de busca de ja-
neiro a margo de 2020 e abril de 2021, incluindo
as bases Comprehensive Medline (MEDLINE), Web
of Science, Scopus e Literatura Latinoamericana
y del Caribe de Informacion en Ciencias de La
Salud (LILACS/BIREME), National Center for

Biotechnology Formation (PubMed) e Scientific
Electronic Library Online (SCELO).

A estratégia de busca foi composta pela combi-
nagio dos descritores Patient safety AND Medication
errors OR Medical error. Os descritores estavam
disponiveis nos Descritores em Ciéncias da Satde
(DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH) no
idioma inglés. A busca foi realizada com os termos
em inglés, pois, independentemente da lingua em
que os artigos foram escritos originalmente todos
continham resumos em inglés.

O levantamento identificou 4.164 publicagoes,
sendo o corpus do estudo constituido por 148 ar-
tigos (Apéndice 1) contidos nas bases de dados
MEDLINE, Web of Science, Scopus, LILACS/
BIREME, SciELO. O processo de selegio foi cons-
tituido por duas etapas. Etapa 1: foram excluidas
165 publicagdes duplicadas e, apds a leitura dos
titulos e dos resumos por duas avaliadoras inde-
pendentes, foram eliminados 3.064 artigos por nio
apresentarem elementos de associagdo entre o erro e
o trabalho em satide. Etapa 2: procedeu-se a leitura
dos artigos na integra com a exclusio de 784 estu-
dos por nao atenderem a pergunta norteadora.

A figura 1 mostra a identificagio, selegao e pro-
cesso de inclusao e exclusio dos artigos nesta revisao.

Adotou-se, tendo em vista a analise critica dos
estudos elegiveis, a classificagao dos niveis de evi-
déncia cientifica da Agency for Healthcare Research

Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE003562. m
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and Quality (AHRQ), que abrange seis niveis: (I)
evidéncias resultantes de metandlise e revisio siste-
mdtica; (II) evidéncias obtidas em ensaios clinicos
com randomizagao; (III) evidéncias obtidas em en-
saios clinicos sem randomizagao; (IV) evidéncias de
estudos de coorte e de caso-controle; (V) evidéncias
oriundas de revisio sistemdtica de estudos descriti-
vos e qualitativos; (V1) evidéncias baseadas em estu-
do descritivo ou qualitativo,” conforme apresenta-
do na tabela 1.

Tabela 1. Evidéncias baseadas em estudo descritivo ou
qualitativo

.o L Artigos

Niveis de evidéncia cientifica
n(%)

| - Evidéncias resultantes de metandlise e revisdo sistematica 0(0)
II - Evidéncias obtidas em ensaios clinicos com randomizagao 1(0,7)
III - Evidéncias obtidas em ensaios clinicos sem randomizagéo 1(0,7)
IV- Evidéncias de estudos de coorte e de caso-controle 15(10,1)
V- Evidéncias oriundas de revisdo sistematica de estudos descritivos e 0(0)
qualitativos
VI - Evidéncias baseadas em estudo descritivo ou qualitativo 131(88,5)
Total 148(100)

Nos artigos selecionados, conforme demons-
trado na tabela 1, apenas um (0,7%) apresentou o
nivel de evidéncia cientifica II e um (0,7%) artigo
apresentou o nivel de evidéncia cientifica III; 15
(10,10%) artigos apresentaram o nivel de evidéncia
cientificaIV e 131 (88,50%) artigos apresentaram o
nivel VI. Nao foram identificados artigos com nivel
de evidéncial e V.

Ap6s a andlise, os achados nos estudos foram
organizados em trés categorias: Caracteristicas dos
estudos sobre erros, Caracteristicas do erro no tra-
balho em satide e Contexto para a ocorréncia do
erro. Para a andlise dos artigos, foram seguidos os
passos da revisao integrativa e, como método, a
Anilise de Contetddo Temdtica. Os dados encontra-
dos foram discutidos com base na literatura cientifi-
ca e na Teoria do Erro Humano proposta por James
Reason, respeitando-se os direitos autorais e a inte-
gridade das ideias contidas nos artigos.

Resultados

As caracteristicas dos estudos sobre erros evidencia-
ram que os artigos foram produzidos em 36 paises,
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sendo o Brasil o pais com maior nimero de publi-
cagoes (39,19%), seguido dos EUA (10,81%), Ira
e Inglaterra, com 5,40% cada um. A América do
Sul produziu 43,24% dos estudos nacionais e in-
ternacionais identificados na revisio. Os paises do
continente asidtico foram responsdveis por 20,27%,
seguido da Europa e paises da América do Norte,
com 14,87% cada, 5,40% pelos paises do conti-
nente africano, e 1,35% por paises da Oceania.
Destaca-se que 70% dos artigos foram publicados
no idioma inglés, 23% na lingua portuguesa e 7%
em espanhol.

A maioria dos artigos sobre erro no trabalho
em satde foram publicados na Revista Brasileira
de Enfermagem (nove artigos), na Revista Latino-
Americana de Enfermagem (oito artigos), na ACTA
Paulista de Enfermagem (sete artigos) e International
Journal for Quality in Health Care (cinco artigos),
Texto & Contexto Enfermagem ¢ BMC Health
Services Research (quatro artigos cada).

Quanto ao periodo de publica¢io, verificou-se
que o tema obteve destaque nas publicagoes a partir
de 2011, sendo 85,13% publicados no periodo de
2011 a2 2020. O ano de 2020 registrou o maior nu-
mero de produgio cientifica sobre erro no trabalho
em saude, 25%.

A abordagem predominante foi quantitativa
(56,75%) e descritiva (37,16%); acerca do método
de anilise, 68,24% dos artigos utilizaram anélises
estatisticas e, quanto a origem dos dados, 29,72%
utilizaram documentos como fonte secund4ria.

Na categoria erro no trabalho em sadde, veri-
ficou-se que os lécus de estudo foram hospitais
(82,43%), unidades de Atengao Primdria a Satude
(6,75%) e ambulatérios (1,35%). O percentual
usado como fonte de dados midia foi 1,35% e os
que ndo tiveram local definido somam 3,78%.

As categorias profissionais predominantes foram
enfermeiras(os), que representaram 27,7%, seguidas
de médicos (26,8%) e farmacéuticos (9,45%). Dos
148 artigos, quatorze (9,45%) nao citaram quais as
categorias profissionais participantes dos estudos.

Quanto ao tipo de erro investigado, os mais
frequentes foram erros de medicagio (89,18%),
erros de diagnéstico (5,40%) e erros na assistén-
cia de enfermagem (5,40%), que incluem, além
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de erros relacionados a medicagao, queda de pa-
cientes, flebites decorrentes de cateteres venosos
periféricos, ocorréncia de ulceras por pressio e
extuba¢io de drenos, cateteres e sondas. Apenas
um artigo teve como foco de andlise erro em pro-
cedimento cirdrgico.

Em 51,3% dos estudos, os autores levaram em
consideragao a abordagem individual e/ou sistémica
diante da ocorréncia do erro no trabalho em sadde.
A abordagem individual e sistémica esteve presen-
te, concomitantemente, em 16,2% dos artigos. A
abordagem individual foi identificada em 18,2%
dos artigos analisados e a abordagem sistémica em
16,8% dos estudos incluidos na revisio, conforme
apresentado na tabela 2.

Tabela 2. Tipo de abordagem e elementos do contexto da
ocorréncia do erro

Tipo de abordagem

Tipo n(%)
Individual 27(18,2)
Sistémica 25(16,9)
Individual +
Sistémica 2l
Néo cita 72(48,7)

Elementos do contexto da ocorréncia do erro
Tipo de erro Individual Sistémico

Erro de medicagéo

Erro de diagndstico

Erro na assisténcia
de Enfermagem

Erro em
procedimento
cirlirgico

Paciente com mesmo nome
na mesma unidade de
internacéo;

Prescrides ilegiveis,
abreviaturas e itens omissos;
Inexperiéncia da equipe de
salde;

Tempo de formagdo inferior a
dois anos;

Déficit no conhecimento;
Distragéo;

Estresse;

Profissionais de salide jovens.

Déficit no conhecimento;
Déficit nas habilidades
clinicas;

N&o seguir o protocolo ou a
diretriz clinica.

Descuido por parte das

trabalhadoras da Enfermagem;

Omissdo por parte das

trabalhadoras da Enfermagem.

N&o identificado.

Subdimensionamento de
trabalhadores da saude;

Falha de comunicagdo entre a equipe
de saude e entre a equipe de salde e
0s pacientes;

Horas excessivas de trabalho;
Supervisdo inadequada das
trabalhadoras da Enfermagem;
Falhas tecnologicas;

InterrupcGes;

Presséo de tempo;

Auséncia de rotinas e padroes
institucionais;

Auséncia de recursos materiais;
Medicamentos com nomes ou rétulos
semelhantes;

Duplo vinculo de trabalho;

Baixa ades&o aos programas de
educagdo permanente;

Estrutura inadequada das unidades
de salde;

Fatores ambientais (umidade, ruidos,
temperatura, iluminagao).

N&o identificado.

Nao identificado.

N&o identificado.

Sobre os elementos que indicam o tipo de abor-
dagem do erro, os estudos que abordaram o erro
de medicagio (89,18%) indicavam a abordagem
individual e/ou sistémica e os estudos sobre erro
de diagnéstico e erro na assisténcia de enfermagem
apresentavam somente elementos da abordagem
individual.

Na categoria contexto para a ocorréncia do erro,
destacou-se elementos de contexto individuais e sis-
témicos, a partir do tipo de erro cometido. Quanto
a ocorréncia de erros no Ambito individual desta-
ca-se, principalmente, inexperiéncia da equipe,
formacio recente, déficit no conhecimento. Jd no
ambito sistémico, o contexto para a ocorréncia evi-
dencia os elementos da precarizagao do trabalho em
saude, auséncia de protocolos institucionais e baixa
adesdo e a implantacio de programas de educagao
permanente.

Nos tipos de erro de diagnéstico, e erro na assis-
téncia de enfermagem foram identificados nos estu-
dos apenas os elementos individuais para a ocorrén-
cia dos referidos erros, respectivamente, déficit no
conhecimento, déficit nas habilidades clinicas, nao
seguir o protocolo ou diretriz clinica; e, o descuido e
omissdo por parte das(os) trabalhadoras(es) em en-
fermagem. Nos erros em procedimentos cirdrgicos
nio foram identificados os elementos de contexto
individuais e sistémicos.

Discussao

Os estudos concentram-se em quantificar, descre-
ver e estimar a frequéncia e os tipos de erros de-
correntes do cuidado em sadde. Essa abordagem
predominante nos artigos, pode indicar que o erro
no trabalho em satide ¢ um objeto dificil de ser in-
vestigado, com imersio na prdtica dos trabalhado-
res da satide e no seu cotidiano de trabalho. Um
argumento, para tanto, pode ser a predominincia
da abordagem individual do erro no trabalho, o que
torna este fendmeno um tabu nas organizagdes de
saude, considerando que a cultura de aprender com
o erro ainda nio tem registro.

Os erros de medicacido, nos servicos de sau-
de, sao objeto de preocupagao em diversos paises.

Acta Paul Enferm. 2022; 35:eAPE003562. u
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Estudo realizado para identificar e analisar eventos
adversos na assisténcia de enfermagem verificou
que 44% dos relatérios de notificagao de incidentes
ocorridos no local da pesquisa foram erros de medi-
cagao.® Isto pode ser atribuido ao fato de esses er-
ros serem mais facilmente identificados e, também
por apresentarem potencial de danos imediatos ao
paciente, sendo mais frequentemente relatados pe-
los trabalhadores de saide. Vale destacar que, em-
bora representem um dos tipos de erros habituais
nos servicos de sadde, as evidéncias apontam para
a causalidade complexa e multifatorial.”’ Ressalta-
se, também, que os erros na terapia medicamento-
sa incluem diferentes etapas: erros de dispensagao,
prescrigao, transcrigdo, preparagio e administragio,
o que envolvem diversos profissionais da equipe de
saide e, dentre eles, estio as(os) trabalhadoras(es)
em enfermagem, médicos e farmacéuticos.’”

Observou-se, em estudos produzidos, que o erro
mais frequente cometido por trabalhadoras(es) da
enfermagem ¢ o erro de medicac¢io envolvendo o
processo de administragio de medicamentos.!"1%
No entanto, queda do paciente, seguida de erro de
medicagio, também prevaleceu como incidentes
ocorridos nas unidades hospitalares.!”

Dentre os erros na terapia medicamentosa, a
dosagem incorreta prescrita por médico (28%) e a
nao administra¢io de medicamento pela(o) enfer-
meira(0) (29%) foram as etapas citadas como erro
mais frequente em unidades de terapia intensiva
neonatal."¥ Em estudo realizado em um hospital
universitdrio francés e em uma unidade de terapia
intensiva nos EUA, identificou-se que os erros de
prescricio de medicamentos, cometidos por médi-
Cos, estdo entre 0s que mais ocorrem nos servigos de
satde e sdo considerados graves.!>2"

De modo geral, as pesquisas sobre erro no traba-
lho em saide ocorreram em hospitais. Este cendrio
¢ esperado, pois, no contexto hospitalar, os cuida-
dos prestados sao tecnologicamente mais densos e
de natureza continua, com multiplos processos de
trabalho, portanto, com maior exposi¢do ao risco
de ocorréncia de erros. Outro aspecto é que a noti-
ficagdo de erros é uma pratica mais habitual no am-
biente hospitalar pelas caracteristicas dos servigos
produzidos e por incorporar praticas de seguranca
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do paciente. Registre-se que sao poucos e iniciais os
estudos que analisaram erros no trabalho em satide
fora do ambiente hospitalar.

Destaca-se também a cultura punitiva frente a
ocorréncia de erro como tipo de abordagem regis-
trado nos artigos. Um estudo identificou a adogao
da abordagem punitiva para as(os) trabalhadoras(es)
da enfermagem que erram.?" Contudo, as conside-
racoes das autoras sao direcionadas apenas para a se-
guranga do paciente, sem mencionar a necessidade
de reorganizagao estrutural dos servigos de satde,
j4 que a puni¢io imputada nio considera o contex-
to do trabalho ao qual as(os) trabalhadoras(es) sio
submetidas(os). Esse tipo de abordagem estimula a
sensagio de medo da punigao e a imposicio de cul-
pa nos profissionais envolvidos, sendo, em geral, as
contramedidas adotadas para a adequagio do com-
portamento humano.®?

Entretanto, ressaltam-se alguns estudos que
apresentaram abordagem mista (individual e sis-
229 Tsso pode
representar um avango para a mudanga de paradig-

témica) no gerenciamento do erro.!

ma quando da ocorréncia de erros no trabalho em
saude. A cultura punitiva encontra-se em transicio,
a0 passo que os trabalhadores da sadde percebem
a finalidade nao punitiva da notificagio do erro.*”
E importante ressaltar que a busca por culpados e
a punicio dos trabalhadores nio tém impacto na
redugao dos erros e na implantagio de estratégias
para preveni-los.

Quanto aos elementos do contexto para a ocor-
réncia do erro, destaca-se a inexperiéncia da equipe de
sadde, registro ilegivel de prescrigoes, uso de abrevia-
turas, tempo de formagao profissional inferior a dois
anos, déficit no conhecimento, estresse, distracio e
proﬁssionais mais jovens, sendo estes fatores relativos

a caracteristicas individuais dos profissionais.!'8%2

(3039 revelou-se a preca-

J4 em outros estudos,
rizagao do trabalho. A precarizagao do trabalho
¢ um sistema politico que visa 2 dominagio e 2
disseminagio do medo, criando um contexto de
inseguranga permanente no trabalhador, subme-
tendo-o A exploragio.®® O processo de trabalho
em sadde desenvolve-se em um contexto de pre-
carizago, independentemente das particularida-

des do contexto de cada pais, de cada tempo e
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do lugar. Embora disseminada, a precarizac¢ao do
trabalho nao atinge todos os paises e todos os tra-
balhadores do mesmo modo.

Um cendrio que revela a influéncia da precariza-
¢do na ocorréncia do erro foi apontado em estudo,
realizado em 44 hospitais psiquidtricos japoneses,
que evidenciou que a administra¢o incorreta de
medicamentos era comum em unidades com me-
nos enfermeiros(as)."” Em estudo sobre experién-
cias com erro e suas possiveis causas, em dois hos-
pitais de ensino, foi evidenciado que a causa mais
frequente para a ocorréncia de erro foi o excesso de
horas de trabalho (19%).6"

Acrescenta-se também um estudo realizado
em um hospital brasileiro, que demonstrou que
as ocorréncias de eventos adversos foram atribui-
das a sobrecarga de trabalho, aumentando o na-
mero de dias de internagdo do paciente e o risco
de 6bito.B3¥

Os elementos de contexto para a ocorréncia do
erro podem ainda ter relagio com a organizacio do
processo de trabalho em satde e em enfermagem. A
auséncia de rotinas e de padrées institucionais per-
mite que a assisténcia aos pacientes se produza de
modo heterogéneo, deixando para cada trabalhador
a decisdo sobre o que considera adequado e melhor
para cada paciente, o que pode condicionar a ocor-
réncia de erros.

A supervisio inadequada das(os) trabalhado-
ras(es) em enfermagem é um problema apontado.
Deve-se considerar que o trabalho em enfermagem
se organiza de forma distinta para as diferentes ca-
tegorias e que a natureza gerencial-assistencial do
trabalho da(o) enfermeira(o) é uma caracteristica
singular do seu processo de trabalho que, no coti-
diano dos servigos de saude, produz sobrecarga de
atividades, dificultando que a enfermeira exerca a
supervisao sobre o trabalho da equipe de auxiliares
e técnicos em enfermagem.

Outro fator que deve ser considerado ¢ a baixa
adesio aos programas de educagio permanente nas
organizagoes de satude. Essa baixa adesdo associa-se
a0 cendrio de precarizagio do trabalho devido a ina-
dequagdo da estrutura fisica, dificuldade de com-
preensdo da metodologia e as multiplas jornadas de

trabalho dos trabalhadores.®%

Nos erros de diagnéstico e erros na assisténcia
em enfermagem, foram registrados, nos artigos ana-
lisados, apenas elementos de contexto centrados no
individuo e nas falhas humanas. Nos erros em pro-
cedimentos cirtrgicos, nao foram referidos fatores
individuais e sistémicos.

A andlise aponta ainda a manutengao, na pro-
ducio cientifica sobre o erro no trabalho em satde,
do paradigma da abordagem individual, com frdgil
abordagem sobre aspectos sistémicos que incidem
para a sua ocorréncia, considerando a heterogenei-
dade e complexidade do trabalho e da produgio dos
servigos de satide em diferentes contextos.

O limite do estudo refere-se as publicacoes
disponiveis. Sabe-se que o erro em saude ainda se
constitui como um tabu nas organizagoes de sau-
de, o que pode limitar a quantidade de pesquisas
realizadas.

Os resultados deste estudo podem contribuir
para que os elementos de contexto sejam consi-
derados e investigados nas pesquisas sobre erros
e, também, oferecer subsidios para que o uso da
abordagem sistémica na ocorréncia do erro supere
a abordagem punitiva, dando sentido a cultura de
seguranga nos servicos de saude.

Conclusao

O estudo demonstra que a ocorréncia de erros no
trabalho em satde insere-se em um contexto de
precariza¢io do trabalho, com processos de traba-
lho distintos e marcados pela heterogeneidade, com
instrumentos de trabalho insuficientes e déficit nos
processos de gestdo do trabalho e na formacio para
o trabalho. Assim, na abordagem do erro no tra-
balho em satde, deve-se focar menos em aperfei-
¢oamento do comportamento individual e sim em
abordagens sistémicas. A incipiéncia no desenvolvi-
mento de pesquisas sobre o erro no trabalho indica
que o investimento deve ser direcionado ao conhe-
cimento das causas e determinantes do erro visando
subsidiar as organizacoes de satde que assumem a
seguranca do paciente e dos trabalhadores e traba-
lhadoras como temas estratégicos para o alcance dos
seus objetivos.
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