
IJNTI{ERSIDADE DE ÉYORA

MESITADO EM INTER\1ENçÃO SÓCrOOnCerrrzeCrONar, Nl SeÚpB

curso ministrado em pareria com a Escolia superior de Temologia da saúde de Lisboa

(DR-II SéÍie, no. 250 de29 de OÚub'ro de2002)

Àrea de esPecialização em

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

Da Condição da Gene§e do Erro em Enfermagem

À Segwança do Cliente em Se'lriços de Urgência

Disserta@o de Mestrado apresentada por:

Lüísa da Conceição Murcho Matado CaftIas

Orientado(a):

Professora Doutora Lucília Rosa Mateus Nunes

Évora

Julho 2007



TJNTVERSIDADE DE ÉYORA

ME5TRÂDO EM INTERYENçÃO SÓCrO-OnCarrrZeCrONar- Nl SaÚpu

guss ministrado em paroeria com a Escola superior de Tcnologira da saúde de Lisboa

(DR-tr Série, 1o. 250 de29 de Outubro de2002)

Àrea de esPecialização em

Poüticas de Administra@o e Gestão de Serrriçm de Saúde

Da eondi&o duGénae do Erro emEnfermagem

À Seguranga do Cliente em Semiços ile Urgência

Disssta,Éo de Mestrado apresmada por:

Luísa da Conceição Murúo Matailo Caldas

Orientado(a):

Professora Doutora Lucília Rosa Mateus Nunes

tÉ,

)6t 1,1L

Évora

Julho 2007



Dedico este trabalho à minha mãe Elisa, e a cada João queiunto a mtm,

ou longe no e§paço, mas sempre no coração, me acompanharam

passo-a-pmso nesta iornada...

lu



AGRADECIMENTOS

Agradeço à Professora Dotiora Lucília Ntmes todo o apoio, disponíbilídade e sabedoria

que semPre me transmítiu...

Agrodeço a todos os enfermeiros que colabormam directa ou indirectamente neste estudo,

enlrentando o "erro", poÍQttQ avontade de mudor é maior que qualquer medo"'

Agradeço à minhafamília, pelo carinln, pela paciência, por tudo...

Ágradeço aos amigos, em especial à Fernonda, à Céu e ao Duorte "'

lv

Agradeço à mão irwisível que torna as "pegadas" mais leves



...lmowledge does grow here andthere by accumulation'

Yetfar ofien browledge grows by the recognttion of error"'

Karl Popper

v



Da Condição da Génse do Erro em Enfermagem

à Segurançü d.o Ctiente em Sen'iços de Urgência

RESUMO

O actual contexto de mudang rápida das organizações de saúdg aliado ao

desenvolvimento das tecnologias médicas e terapêuticas, impele-no§ a uÍn questionamento

constaÍtte dos aspectos relativos às praticas de cuidados em geral e às "más pÉticas" em

particular, numâ penpectiva de melhoria contínua da sua qualidade.

O presente trabalho teve como objectivos descrever o contexto da gémese do erro

nas praticas de enfermagem em Serviços de Urgência e as atitude dos enferrneiros face ao

erro, assim como propor um projecto de intervenção bndente à sua diminuição e ao

aumento da segurança dos clientes.

Tratou-se de um Estudo de Caso de carister exploratóriodescritivo, no qual

participaram os enfenneiros das equipas da Urgência Geral e da Urgência Pdiátrica de um

Hospital da região de Lisboa. C,omo estmtégias geradoras de dados optou-se por

questionários e entrevistas semi-estnrtrrradas. Na análise das eüdências reolhidas por

questionário fez-se uso da disribui@o de frequ&rcias e da media, enquanto no hatamento

das narrativas efectou-se aúlise de conteúdo.

À procura do aumento da compreensão do fenómeno eÍÍo em enfermagem permitiu

a identifieso dm tipos de erros que decorreram durante as pníticas, a üsão e atituds dos

enferrreiros frce ao eÍTo, assim como a sua perspectiva do eÍro e do cuidar e das praücas de

cuidados s€uros.

Patavras Chave: Erro, 'T.{eaÍ miss", Qualidadg Práticas SegUras, Segurança do

Cliente.
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From the CondiÍíon of the Génese of Nurcing Error
to the Security of the Client in Emergeney Semices

ÂBSTRACT

The current coÍrtext of fast change of the halth organizations, ally to the

development of the therapeutic and medical technologies, innpels us to a constant

euestioning of the aspgc6 related to the care practices in general and to the %ad practices"

in particular, in a perspective of continuous improvement of its quality.

The present work had as objectives to decribe the context of the origin of error in

the nursing practics in Emergency Services and the attiUdes of the nufii* face to the error,

as well as to propose an intervention project which leads to is reduction and increase the

security of the clients.

It was an exploratorydescriptive character Case Sudy, in which participated the

nurses from General and Padiatric Emergency teams from a local Hospital in Lisbon. The

data generating strategies were questionnaires and half-strucürralized interviews. In the

analysis of the evidences collected by quetionnaire, made use of the distribution

frequencies and üe avetatge, wtrile the handling of the narraüves were made by contends

analysis.

The search for the increase of the understanding of the error phenomenon in

nursing allourcd the identification of several tlpes of errors úat emerge during the nurses

practices, the vision and auitudes of nurses àcing the error, as well as their perspective of

error and tÍre care, and the practise of safe care.

Key Words: Error, nNêar miss", Quality, Safe Practises, Client Security
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INTRODUÇÃO

partindo da reflexão sobre a pratica profissional, foi possível a escolha do presente

tema, cuja finalidade se prende com o delinear de um estrdo, Disserhção do tr Mesmdo

em Intervenção Socio+rganizacionalna Saúde, na áreade Especialrzaúo ern Políticas de

Administra$o e Gctão de Serviços de Saúde.

Este estndo aborda a problemática Da condição da génese do erro em hfermagem,

à segurang dos clientes em senriços de argênci4 pretendendo-se inicialmente, nete breve

projecto, expliciar a sua pertin&rcia e as razões da sua escolh4 seguindo-se 
*The State of

Arts" e a metodologia que, nesta frse preparatória nos parece sera mais indicada-

. Do Contexto do Tema / Problema

A enfemragem encontra.se intrinsoamente ligada à evolu$o dos cuidados de saúde

em geral, sendo fortememte influemciada plas alterações socio-económicas, culturais,

tecnológicas e até arnbientais, que se têm observado na nossa socidade. No último s&ulo,

a evolução e desenvolvimento da enftrmagem têm tido um amplo significado. Porém,

enquanto profissão cujos princípios assenhm em padrõs ético profissionais que

privilegiam a preocupação com a vida e máximo bem-estar do ser humano, a postura dos

profissionais tem que ser permanenteÍnente reflexiv4 numa procun constante de

acompanhar o progÍesso, não se deipndo ulmpassar nem subjugar por ele, maS colocando-

o ao serviço da população. I\[as, embora este seja o caminho mais adequado, impõe-se ir

ainda mais alénU pois importa paÍisar da reflexão à prírticao o que implica, no caso da

enfermagern, uma obrigaSo ético-legal deulsselJumr cuidados de saude hunranizados e

isentos de riscos e danos paÍa os clientes.

Neste contexto de mudança rbpida do nosso mundo, e aliado ao rapido

desenvolvimento das tecnologias médicas e terapêuticas, Archer, Biscaia e Osswald (1996)

consideram como insuficients os referenciais éticos regidos pelos princípios hipocráticos,
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como r6posta às novas questões da é*icr, dando origem à bioética e fazendo apelo aos

direitos dos clientes, como o direito à autonomia, à verdade, à informa@o e ao

consentimento informado. O desenvolvimento da bioética touxe à medicina um caiu

soCial que esta" de acordo COm os autgres, não cOmportava antes, D6 que esteve e eStá

sempre muito presente no campo da urfermagerry confrontando-nos quase

permane,lrtemente com dilemas relacionados com as nova§ tecnologias e tratamentos' mas

tam$m e não menos imporh.ntes, gom a relaSo enfermeiro/cliente-

Comungamos dessa opinião, pois actuatmente, com os novos poderes que a ciência

permite ao Homenç caÁa vez é mais importante o questionamento constantê dos aspectos

relativos às práties de cuidados, numa perspectiva do agir éti@, como foma de garantia

dos direitos dos cidadãos. 0 nosso percunn de ünte anos de exercício da enfermagem

mostrou-nos que sempre teÍemos que enfrentar os complexos desa'fiOs que suÍgem perante

nós, a nível possoal, profissional, orgatúncional e social, pois a prôpiavida é também um

constaÍrte e maravilhoso dmafio, que nos impulsiona a catththatAs diversas situações de

saúde e de doença que temos vivenciado, algumas mais ingenuas, oums envoltas em maior

complexidade, foram sem dúüda maÍcante§ no nosso cresoimento e dee'nvolvimento

pessoal e profissional, indissociáveis como da própria ÃatuÍezÂhumana. À semelhança dos

que se iniciam na profissão de enfermagem e conforme refse Ribeiro (1995), também a

nossa preocupação inicial foi na vertente do tratar, à qual mais tarde se aliou a dimensão do

cuidar, cuja ênÊse é na pemonalizaÉo e humanização dos cuidados.

por sua vez, estes dois últimos aspectos conduzem-nos sem dúvida alan Watson e

à sua Teoria de *Human Cat€'- Cuidado Humano - que vê o }lonnem crrmo um ser

biológico" psicológico, social culürral e espirinral, enàtiando os asp@tos transcendentais e

metafisicos. Âssim sendo, a sua perspectiva do cuidar em enfermageÍn, §ení em contexto e

na rela6o oom os outros indivíduos, tendo seÍnpre presentc os factores científicos e

humanísticos que são essenciais nessa rela$o (Watson, 1985).0 Enfemreiro tro seu dia-a-

dia orientam a sua actuação com base num sistema de valores humanísticos, de modo que

estes marquem veÍdadeiramente a pratica dos cuidados, por forma a que ate os aspectos

científicos e tecnológicos deles saiam impregnados, sendo a sua interacção que e,lrriquece e

suporüa a ciência do cuidar.
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Assim se,ndo, a visão contemporânea da e,lrfermagem vai ÍLo encontro da

necessidade dos profissionais se munirem de estratégias, que lhes pemritam rw prá*ica aliu

as competências tecnicas às compet&rcias relacionais, hznndo deste modo apelo ao

pensamento éúco, pois trata-se de uma profissão que segundo Queirós (2001), se encontra

intrinsecamente ligada a aspectos desta nafrfie7a e que envolvem cefio grau de

complexidade. Neta perspectiva dual da relação que se estabelece eúüe a pe§soa que presta

os cuidados e a que os recebe, existe uma finalidade que é recoúecida como a da

promoção da saúde e bem-estar, assim como da segurança da pessoa cuidada, que

ultrapassa o referencial dos valores fiadicionais e dos direitos dos clielrts, patu exigir uma

conduta de responsabilidade aicapor todos os cuidados realizados ao cliente, assim como

na sna defesa e protecção dos seus direitos.

Na área da saúde e prendendo-se com a vulnerabilidade do grupo, a reflexão sobre

o inquestionátveldireito à saúde de cada cidaáão, prende-se também com o§ deveres de

cada grupo profissional. Para Nunes (2005), reflectir sobre a enfermagem e os deveres dos

profissionais na sua rela$o ç9m o clie,nte, também implica os direitos, pois etes surgem do

compromisso que os enfermeiros assumem, de prestar cuidados aos individuos nas diversas

fases do seu ciclo de vida, mateializatdo-se dmte modo os princípios da êfíca profissional

e da responsabilidade em exercer esse compromisso.A relação enEe o profissional e a

pessoa que reeàe os cuidados, é feita com base no princípio da dignidade humana" inerente

a todo o ser humano e presente na Constituição da República Portuguesa. Por sua vez,

ngma abordagem do Código Deontológico do Enfermeiro, os princípios do repeito pelos

direitos humanos, da responsabilidade e da excelência do exercicio, são o§ que orientam as

praticas de enfermagem (AÍto 78n, 3). AssinU no decurso da actividade profissional, os

enfermeiros são responsáveis por todos os actos qte real;tzam ou que delegam noufios

profissionais, assumindo ainda o dever de analisar as práticas com regularidade no sentido

da detec@o de "evenfirais falhas- susceptíveis de mudança e com a finalidade de alcançar a

"excelência do exercícid', de acordo som o seu Código Deontológico, §unes, Amaral e

Gonçalve, 2N5).

porém, as alterações observadas durante o último século, não se limitam à evolução

da ciência, da tecnologia e das profissõe, mas extÍavasam os contomos do relacionamento
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interpesoal e interdisciplinar, alcançando as organizaçõm como um todo e impondo uma

visão num contexto social alargado (Biscaia, 20OO). Na sociedade Portuguesa, aliada à

presente complexidade das organizações de saúde, ao facto desta ser um direiO de todos e

de cada cidadão, denota-se um novo conceito de "culttra de exig&rcia", referido por

Fragata e IVIartins (2005), como encontrando-se relacionado com o aumento das liberdades,

do poder económico de algumas camadas da popula@o e das modificaçõc intoduzidas na

fuea, da saúde, nomeadamente no sector privado com a oferta de segUros de saude que

permitem ao cidadão uma escolha mais ampla dos serviços e dos póprios profissionais' Os

actuais consumidores dos serviços de saudg vulgarmente chamados clients ou utentes

revelam eadzvezrnais preocupaçõs relativamente à qualidade dos cuidados que lhe são

prstados, mosüam-§e atentos ao preço-beneficio' são cada vez mais exigente e reclamam

quando não es6o satisfeitos, particularme,nte nas irsütrrições privadas. Tarnbém a cuÍa pam

muitas doenças e os tratamentos que permitem diminuir os óbitos ou manter a üda em

situaçem que há poucos ano§ eram âtais, bem oomo o sensacionalismo que a comunicação

social coloca n6tes aspotos, àcilmente nos levam a compreender que as eryectativas daS

pessoas em tomo da saúde sejam cada vea mais elevadas em termos de eqúdade e de

qualidade. Estas constatações mosüam uma nova realidade confrontando os profissionais

com múltiptas questões paÍa as quais nem sempre é {acil eÍrconfrar re§posta§, mas que

exige mudanças constaÍltes por paÍê das organizaioos, no sentido de antmipar e satisfazer

as necessidade e expectativas dos clientes (Mezomo,200l)'

Neste contçxúo de relevância da qualidade na saúde, importa pa§saÍ da teoria à

prâtic,4ou sej4 impõe.se a implementa@o de "boa§ práticas" num prclc6so de melhoria

contínua e da procura de elevados níveis de eficiência, como afirma Biscaia (2m), e que

só podeni conseguir-se cgm sistemas de qualidade aplicados aos serviços de saúde.Para tal

impõe-se uma cultum organizacional orientada para os resultados e pÍua a satisâção do

oliente/utente, assim como uma cultura de equipa que pÍomova o se'ntido de missão do

hospital e o espírito de cooperação entre os serviços, pois todos existem para servir melhor

quem os procura(Bilhim, 200401).
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A saúde com qualidade surge como uma exig&rcia e uma prioridade para as

organizaSes de saúde como uma estratégia global, comunitaria, i*egru&' no io Quadro

Comuninrio de Apoio, a6aves do Programa Operacional Saúde 2000-2CI06' que define

oomo um dos objrctivos prioritrârios'Melhorar o ac6so a cúdados de saúde de quaüdade"'

«)m a aplicação de medidas espeificas, nomeadam entÊ a 2'3, na "Certificação e garantia

da Qualidade-, (Pigpatelli,2@a:7). Em Portrrgal, o organismo de referência na aplioação

destas esmtégias é o Instihrto da Qualidade em Saúde ([QS), que tem vindo a desenvolver

projectos de melhoria da qualidade organizacional com a implementação de um sistema de

acreditação para os hospitais púbücos e em regime de Sociedade Anónima (SA)' em

parceria com o Health gwtity seryice King's Fund. os hospitais privados ou regime de

ges6o privada p6dem opta^r por ouÚo sistema da qualidade, que lhes permita dcenvolver e

aperfeiçoar um conjunto de normas e protocolos numa responsabilidade múAra entre a

organiz.aso e os colaboradore envolvidos num processo dinâmico que é de todos'

Para França (2004), a gestão da qualidade na área da saúde para além de se revesflr

da miixima importânoia, deve desenvolver-se de forma faseadq com a aplicação de

na evid&rciacrer,Í,;rfrw.

Sugere-nos assim, como o camiúo çaÂa vez mais obrigatório para a enfermagem'

uma abordagem da "pútica baseada na evidência", conceito dscrito por Muir Gray como

"fuzeÍfuem aS COiSaS Certas", Ou Seja, 'ofuzeÍ aS CoiSaS de uma fOrma maiS eficaz e Com OS

mais elevados padrões possíveis", visando deste modo a obtm@o de maior núrnero de

resultados positivos (Craig e Smyth, 2Ü04:4). A investigação segundo este conceito foi

inicialmente aplicada à medicina, sendo na actualidade o que melhor se apüca à area de

saúde e especificarne,lrte dos cuidados de enfermagem, que enfrenb assim o dsafio de

aplicar sistennaticamente os seusi coúecimentos na invetigafio das práticas, gerando e

integfando novos coúecimentos. Argumentam os autore§, QUê o coÍpo alargado de

conhecimentos da enfemragem implica 6 srelilizaSo de uma ampla gama de bases de

evidência inseridas nas ciências "médicas", mas à medida que os papéis dos enfermeiros se

desenvolvem integrados em quipas multiprofissionais, abaroando também as ci&roias do

comportamento, sociais e da ges6o.Isto significa, não uma investigação linear, nras uma
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investigaSo-acção que actralmente não existe por falA de recursos, tempo e competências

específicas, Ínasi que, guando existir permitira efectivamente melhorar a qualidade clinica

das intervenções em particular e desenvolver a performance da equipa de enferrnagem a até

multidisciplinar, num dado serviço ou unidade.

Desta form4 para analisannos o exercício profissional dos enfermeiros, temos que

perceber a sua genese, o seu contexto, os actores implicados e os pre§upostos da sua

actua@o, assim como as organizações em que esÉo inseridos, sabendo-se à priori que §e

trata de uma breâ complexa Com efeito, a invesügaSo permitinâ introdtrzir mudanças no

sistema de sagdg, mas 6tas, de acordo com Reis Q@4), irão por §ua vez reflectir-se de

forma significativa tanto nas práticas dos profissionais, como as {qmínio da getÍio. As

exigências do sector da saúde, colocam os gestores perante os grands desafios das novas

formas de organiação, esperando-se por isso que estes teúam competências técnicas,

capacidade de liderança, uma atitrde proactiva e inovadora no e,nvolvimento de todos os

colaboradores valorizando o impacto das pÉticas nos resultados, e ainda a c,apacidadepara

se adaptarem rapidamente a novas siaraçOes.

A escolha deste tema advém assim, da sua relação directa com as nossas actuals

fungõm e pÍeocarpações pessoais e profissionais, como Enfermeira Crestora de um §erviço

de Urgência Geral e Pediátrico deum Hospital da região sul, tendo sido também fortemenrte

influenciado pelo nosso percurso, pois aquilo que actralmente nos pr@cupa diverge

daquilo que nos preocupava há l0 anos atás, bem como no início da nossa ca.rreira. De

facto, "este é um procffiso absolutamente individual, pois a dimensão de ser e de mudar

desenvolve-se de forma únim em cada un1 ligada ao seu agir concreto", podendo até

afirmar-se a exist&rcia de "um estilo pessoal que se consnói, relacionado oom a reflexão

sobre o vivido e o esforço para adequar os comporEmentos e atitudes. E porque somos

pesso2s, também relacionadas com as virfuds e os valores que cada um de nós se empenha

em desenvolver" §unes, 2000:25).

No contexto da sociedade actual, em que a mudança e a velocidade se encontÍam

lado a lado, tendemos a pÍssar rapidame,nte sobre o que nos rodeia e a seguir em frente,
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pois "não temos tempo a perde/' e o tempo jâ é áo pouco para tudo o que gostaríamos de

fazer...

PorénU e atitude correcta é a de reflectir sobre'b tempo que pâ§sa-'e as construções

que nele edificámos primariamente çgmo ser humano e depois como profissionais, apesaÍ

de se revetirem sempre de alguma "perplexidade e encantame,lrtd', na busca permanente

dos camiúos que poderão conduzir a uma maior autonomia e afirmação da profissão de

Enfermagenl pois "neúuma profissão pode existir sem o r@urso à investigpSo, de modo

a dcocultar, esclatecer, prever e conüolar os fenómenos que lhe dizem respeito"' (I{arçal,

1998:4).

Dissermr sobre o temática do erro em enfermagem e da seguanço dos clientes em

serviços de Urgência surge-nos assim com um& dualidade de sentimentos apaixonantes de

quem no teÍreno está atento a algumas praticas sobre Í§ quais gostâria de intervir

eficazrnente aumentando a sua qualidade, aliados a sentimentos de preocupação como

Enfermeira Cistora na verüente da ge6o do risco, úrangendo toda a organização de

saúde.

Inquieta-nos a po§tura actual eÍn que na maior parte dos casos, as questõs do erro e

das oornás práücas" são simplesmente ignoradas e só vêm à tona, poÍ vezes

sensacionalmente diwlgadas pela comunica$o social, quando provocam les&s gÍaves ou

até a moÍte dos clientes. Porenr, se a atitude de "esoonder a ca@e na areia" nos paÍeoe

poder ser a rnais frequente, enconúamo-nos inseridas nuÍna outa realidade, que ape§ar de

ter como finalidade a melhoria contínua da gualidade dos cuidados de enf,er,magem na sua

vertente tesricq parte do principio de "apontar o dedo", não a cada enfermeiro mas à

unidade funcional a que pertence. De frcto a existência de uma folha de "Regisüo de

Ocorrência" na vertente twnica de cuidados de enfermageÍn, cujo ânrbito se aplica a todos

os enfermeiros do hospital, permite de forma anfuima o registo e identifica@o do

"acidente", assim ç6mo das lesões ou risco para os clientes decorrentes das pmticas. Dito

desta forma parece múto simples e exquível, mas de frcto, foi apreentada e introduzida

ha dois affxi, com carâçter obrigatório junto das chefias de enfermagem, não tendo sido

explicada nem interionzada a sua importância na ges6o do risco, pelo que ninguém se
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sentiu motivado em estimulaÍ a sua utilizago. Uma vez que se dava início ao processo de

Ges6o da Qualidade com a preparação paÍa a cf,rfifica$o de alguruas Unidades de acordo

com a Norma ISO 9001:2000, foi elúorada uma InstruSo de Trabalho correspondente ao

prenchimento do Registo de Ocorrência e colocadas em pastas nas salas de trabalho' Nesta

folha é possível registar "acide,lrte§' nos seguintes aspectos dos cuidados de enfermagem:

.Erros na preparação e administraSo de terapeÚica / trarsfusões

.Complicações locais resultantes de venopunSo

.üceras de pressão oontraídas no hospital

desõe da peleno intra-operatôia / outra§ tenicas

.Falhas ou frlus de equipar,nentos

.Queda acidental de doentes

.Oulros a especificar

Apesar de a avaliaSo dos dados supostamente conduzir à implementação de

medidas de melhoria das praticas de cuidados de enfemragem, verificou-se qtre no primeiro

ano apos a sua apüca@o, as Unidades que tinham reportado ocorrências deste tipo foram

penalizadas. Obüamente que 6ta atinrde de penalização é domotivante e não conribui

para implemen6r esta esfiatégia epecífica, que poderia ser um instrume,lrto de detecção e

aúüse dos erros mais frequentes, e introdução de medidas tendente à sua diminuiÉo e ao

aumento da segumnça dos clienes-

Neste sentido, e nutna época em que o ac6so aos cuidados de saúde de alta

qualidade é um direito humano esse,ncial, reconhecido evalonzado pla Llnião Europeia, a

"Declara$o do Luxemburgo sobre a seguÍança do doentrgi', faz apelo a que sejam tomadas

medidas tendente à aplicação de prooessos sistemáticos de segurança. Toma-se claro, que

o primeiro passo a ser dado devera ser no sentido de estabelecer uma cultura de segurança

do clientg que é fundamental paÍaaqualidade dos cuidados de enfermagem em particular e

abrangendo os cuidados de saúde em geral em que a gesÉo do risco eteja enraizada na

cultura individual e organizacional.

O Conselho Internacional de Enfermeiros considera a segurança dos clientes como

sendo da rmponsabilidade da enfermagem, porém o problema dos erros não pode ser

atribuído apenas a est€s profissionais, pois grande parte deles ocoÍre por frlhas do sistema,
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sugerindo assim que sejam incorporadas medidas que englobem não apena§ os frctorm

humanos como os do sistema, o que pressup:oe também uma abgrdagsrn aÍgantzaciOnal'

(rcN 2oo5).

por seu lado, tanto a abordagem indiüdual como a organiacional, pressupõem a

reflexão sobre as púticas e a mudança de atitudes que deve partir do próprio' mas o qual

acanetaalgqns consfiangimentos, pois assumir perante os colegas e chefia que §e cometeu

um erTo é complicado e por ouu.o lado acarreta sentimentos negativos'Deste modo' o

comporhmento mais frcil e menos penalizante é optar pela omissão, principalmente se a

organiza$onão poszui um sistema anónimo de notificação'

IMas se concordamos que 6gmo enfermeiros não podemos ficar de braços cruzados

esperando nunca tEÍ o a;a1Íde nos acontecer um e11o fatal para o cliente, tatnbém pen§amos

que a gcÊo do risco deve estar presente em cada serviço e em particular naqueles de maior

stresse e sobrecarga paÍa os profissionais, como o são os serviços de urg&rcia' As suas

caracterísücas relacionadas com a exeguidade do espaço fisico, o deenvolvimento do

fabalho por sobrecargas enoÍm6 em determinadas horas, escassez ou inadequa@o dos

Íecursos materiais e humanos, grande rotatividade dos profissionais que não permitem a

estabilizaçfio das equipas, são apenas alguns dos motivos que mais propiciam a ocorrência

de erros. A gravidade da situa6o relaciona-se ainda com a inexistência de mecanismos

para a sua dete@o e con§eque,ntes medidas paÍ:L os minorar.

Cabe então aos €nfermeiros gestores o importrnte papel de dsenvolver e aplicar

estratégias tendentes á gestiío do erro, que englobe a análise das pratica§, para que deste

modo seja possível a toda a equipa uma actua$o preve'ntiva, aumentando a segUrança dos

clientes e a fiabilidade daorganizacfio (Fragata e Martins, 2005).

PeÍante a escassez de estudos qualitativos sobre esta terchdca na âra da

enfermagem, Íesta-nos concordar com Gomes (2005) que, ao fazet refetência a um esfudo

de médicos PortugUeses ,enftigl:1aa emergência de "apÍendêr com Os erros"' pois apesar de

partirmos dOs pressuposüOs que "elTar é humano", e que muita da nosSa aprendizagem se

faz por "teíúativae erro", també6 é um àcto que A nossa missãO como e'lrfermeiros é zelar

pela saúde e bem estar dos clientes e não provocar-lhes danos em circunstância alguma,

muito menos por elros das pníticas.
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Deste modo, tendo como ponto de partida a revisão teórica e intrinsecamente

ancorada ru15 nossÍls vivências, múltiplas questõe se nos colocam: Ern que circuns6noias

ocorrem os elros nas praticas de Enfermagem em Serviços de Urgência? Os Enfermeiros

reconhecem os e11os que ocoÍTem durante as actiüdades que exe§utaÍn, reporando-os e

assumindo a sua responsabilidade? Qual o papel que os pares e os Enfermeiros Gestores

pr*nnizam,frce à ocorrência de erros nas praticas de cuidados da Equipa de Enferrnagem'

tendo em vista o desenvolvimento de uma cultura de segurança?

Estas são apenas algUmas das questões que nos inquietam e que conduzern à questão

primordial que se encontra na base deste trabalho:

como é que a análise dos erros, que ocorreln durante a prestação de cuidados

de enfermagem, considerando o contexto da génese e atendendo às atiÚudes lince ao

erro, pode contribuir para a sua diminuição e para o aumento da squrança dos

clientes em serviços de Urgênciá?

A amplinrde da pergunta foi tão propositada como ampla é a nossa preocupação

face a sh problemática- Na procuÍa de algumas respostas, delineámos as fronteiras desta

investiga$.o, estabelecendo os seguintes oblectivos:

a) Descrever o contexto da génese do erro nas práticas de Enfermagem em Serviços

de Urgência

b) Descrever as atitudes dos Enfermeiros âce aos e11os que decorrem das suas

pÉticas em serviços de Urgência

c) Propor um projecto de interven@o tendente à diminuição dos eÍros em

Enfermagem e ao aumento da segurança dos clientes

Pretendemos assim, uma mais ampla clarificação da genese do erro ern enfermagem

e uma maior consciencialbaçãodo camiúo a percoÍÍer no sentido da sua diminuição e do

aumento da segurança dos clientes, sendo esta a finalidade deste trabalho'
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Delinar e dese,lrvolver uma invesügação, coloca-nos ne§ta fase perante uma outra

questão: como sera possível este esÍrdo?

As suas características em geral conduzem-nos à opÉo Fr um tipo de invesúgação

qualitativ4 respondendo às necessidadc de compreender, descrever e interpretar o objecto

em aúlise, o $tê só é possível com uma abordagem dgste tipo, (FortirU 2000)' Ainda'

Craig e Smyth Qftg/[\,afirmam que o§ metodos quaütativos são os que pernritem uma mais

ampla comproensão dos modos oomo a evidência se pode transfonnar e informar a pnítica'
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1 . FUI§DAMENTAÇÃO TEÓRICA

A comprensão da realidade deve partir da análise específica do seu campo de

actuação, abrangendo as vertentes determinadas pelas opções de invatigação, tomando-se

assim pertinente desenvolver uma abrdagem empíric4 assim como os estudos encontados

e que se relacionarn directame,nte com a g&rese do erro em enfermagem e a segurança dos

clientes.

É crucial, no início de qualquer investigação, o r@uÍ§o a uma pesquisa

bibliogúfica, que permita ao investigador abranger uma variedade de fenómenos que de

outro modo lhe seria impossível e que lhe perrnitem não apenas o delineamento do etudo

mas ser o seu suporte (Gil,l998; Fortin" 2AOO; Craig e Smyth 2004).

Busca-sg com este referencial tdrico, apresentar mnceitos, opiniõo e principais

autores e estudos sobre atemâtica, de modo a que seja possível o surgir de novas idéias e

uma nova abordagem, susceptível de ser reconhecida e analisada.

I)as organizaçõs e da gestão de recursos humanos na sâúde

Na sociedade actual observam-se profundas e constants alteraçõe tanto na sua

esüutura social oomo arganizacional, sendo neste contexto de mtrdança Íápida que se

encontam inseridas as organizações de saúde, coÍn o elevado grau de complexidade que

lhe está inerente.

Falar das organiaefies de saúde, implica uma visão da teoria organizacroinal de

modo a que seja possível etabelecer pontes entre a teoria descrita e a realidade constatada.

Ao ler os escritos sobre as organiza$es, cedo nos apercebemos da exisüência de

uma multiplicidade de correntes em teoria organizacional derivadas do àcto de cada escola

de pensamento tentâr dar a sua interpreta$o para os fenómenos que a caracteizarn,

desenvolvendo um quadro metodológico de compree,nsão da realidade.
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Na segunda metade do século XDÇ em plena industialização que condicionou

alterações profundas nas características do fiabalho, as obras dos autores clássicos como

Adam Smith, Karl Marx, Emile Durkeirn, Ivíax Weber, entre outros, denotam já alguma

apreensão oom as qumtões da mudança das bases das organizaçõs, enquanto as influências

da industrializa$o norte-americana e inglea 660 patentes nos tmbalhos de Frederick

Taylor, Henry Fayol e Chester Bernard, considerados somo os impulsionadores de variadas

teorias e modelos orgianizacionais. O contributo dos referidos autorm clássicos, bern como

de outos que se squiranU veio tazer os seus diversos olhares, procurando zugeú pistas e

ferramentas que permitem a interpretação da realidade orgamacional conduzindo a

paradigmas paÍa. a construção de referenciais tóricos e analíticos.

Apesar desta multiplicidade de modelos de repreentação da realidade

organizacional, sta pde ser analisada de uma forma relativamente simples, de acordo oom

três eixos: o que é a orgnização, como desenvolve a sua actividade e quais são os seus

modos de fazer, ou seja, que processos têm, e ainda que competências têrn os seus actores

@a Silva,2004). Esta visão pde seraplicada" querao sistema de saúde na sua globalidade,

ou a cada organiza@o em particular.

Porém, as perspectivas contÊmpoáneas ern análise orgamzacional, de acordo com

Neto e TÍvzÃ QWZ), não se limitam a 6ses eixos, considerando tambéÍn relevantes os

aspectos ligados à complexidade do ambiente em que se inserem as organizaçõe§, as

relações organizacionais com astores extemos, os factores cogniüvos dos actores

singulares, assim como o contributo das ciências da sociologia, administra$o, psicologia

social, antopologia e economia paÍa uma visão mais ampla do fenómeno arganizacional.

Justifica-se, assirn, que se pÍocurem algumas definições de organiza@o, que no

contexto deste trabalho nos conduzam a uma melhor interpretação e contexhulização da

problemática em causa.

As organizações são hoje parte integrante da nossa vida em sociedade, pois desde

ru§geÍmos ern hospitais e trabalhaÍmos em empresas, ate quando moÍTemos, recorrermos à

igreja e à empresa funeraria, tudo se passa dentro de organizações, como afirma Bilhim,
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(20046)). Estas, significanr, não apenas entidades sociais como as empresas, os hospitais,

ou a Administração Pública, mas englobam toda uma intera@o enfre os vários actore que

as constituem" os modos cgmo desenvolvem as suas actiüdades com vista a atingir

determinados fins, pressupondo uma maior ou menor distin$o e hierarquiza$o de funções

e graus de compleúdade e implicando uma coordenação das actiüdades.

Para Chiaveuato (1995), uma organiz-açáo é um sisterna composto por actividades

humanas aos mais diversos niveis, constituindo um conjunto de pquenos grupos, noÍrnas,

valores e compoÍtaÍnentos, ou seja" um sistema de actiüdades conscientes e coordenadas de

um grupo de pessoas, que visam atingir objectivos comuns. A interdependência enüe uma

organiz-aSo e o seu meio envolvente é tida como uma condicionante msencial,

especialmente no caso das organizações de saúde, as quais se enoontmm sujei@s a

influências demograficas, sócio€conómicas, tecnológicas e oums, corsütuindo-se em

sistemas complexos.

Depreende-se a necessidade de abordage,ns no caÍnpo da sociologia das

organizações de saúde em Fortugal, que teúam em conb bnto a variedade de àctores

internos como externos, na medida em que todos eles são signifioativos ern maior ou menor

escala.

Os hospitais modemos possuem elevado grau de complexidade 
*na mdida em

que coÍpoizam um sistema social de vivência da doençq modelado pelas lógicas

ideológicas e praticas dos gnrpos profissionais", car@endo de maior número de estudos

(Silva, 2@4:13). No campo da sociologia em Portugal, é recoúecido o número reduzido

de estudos nas organizações da saúde em geral e em particular na profissão de

Enfermagem, embora o estudo de Campiúeiro eLopes (199?) seja significativo, pois lança

diversos olhares sobre o hospital, inserido num sistema de saúde que tern soÊido mudanças

significativas nas últimas decadas, sendo hoje caracêizada pela dualidade da oferta do

sectors público e privado. As automs, consideram que o hospital pode ser visto numa

perspectiva da organização, pois utiliza uma lógica organizacional específica" um sistema

próprio de normas e valorcs sociais que, embora sujeitos as mudanças e influ&rcias

políticas e económicas, se autonomiza quanto à defini$o e tomada de decisões sobre

políticas mfficas e hospitalares próprias, correspondendo-lhe proccsos espeíficos de

produ@o e reprodução das relaçõm de poder.
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No que respeita às questões da aúonomia hospitalar, esta é obviamente ainda mais

significativa nas organizações privadas, pois estas são orientadas paÍa o lucro e satisfação

dos seus clientes, e estão preocupadas em criar e sedimentar a su& imagem no mercado,

procurando deste modo, formas organizacionais vocacionadas paÍa processos de trabalho

altamente diferenciados, desce,lrtalizados e flexíveis. Bilhim QAU trt), consideÍa que estas

são asi caracteÍísticas das organiações "pós-modemas", construídas com base no

desenvolvimento de culfirras que àvorecem e encorajam a autonomia, a opinião dos actores

e a sua participa$o activa nas tomadas de decisão, viradas pam os aspectos emocionais,

uma vez que estes são promotores do dee,nvolvime,lrto. As novÍls exigências do mercado,

que coloem o cliente no centro das organizaçõe, condicionam urn elevado grau de

flexibilidade nas estuürras e praticas, de modo a que todos os seus membros tenham um

papel significativo e nela estejam envolüdos participando dentro da sua área de

compet&rcia e trabalhando em consonância, por forma a oferecerem bens e serviços de

elevada qualidade.

Eshs novas abordagens, col@am os trabalhadores perante o desafio de alcançarem

objectivos esp*íficos, e exigem particularmente dos gestores o grande desafio de liderar

todos no sentido de alcanprem a missão a que a sua arganizaSo se propõe, numa

permane,lrte busca da excelência, como se de uma orque§tra se tratasse.

Tmando-se da saúde, os factores complexidade e mudanças constantes a que o

sistema estrâ sujeito, são considerados por Reis QACy'-), como preponderantes na pÍestação

de cuidados, e exigindo por parte dos gestores atitudes inovadoras e lidemnça efectiva, a

par de competências tecnicas e relacionais que lhes permitatr, de urna forma proactiva,

manter os seus cola.borador6 com elevados níveis de desempeúo e de satisàção. Com

efeito, gerir pesoas é simultaneamente uma actiüdade complexa e esencial em qualquer

orgatrzafio, sendo que as questões referentes à ges6o de recursos humanos são as que

alicerçam a otganbaÉo e, nesta acep$o abnngernte, o espaço em que decorrem os

processos de 9656o de recursos humanos é o mais fundamenal da organiza$o, conforme

afirmam Caetano e Vala QWZ). De facto, as pessoas que hoje trabalham nas organizações,

não podem servistas como um mero "recurso", nras como uma "mais valid', na medida em
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que constituem um "factor crítico sem o qual não há forma de competir e ter suc6so",

exigindo nesta ópticq quer na administração pública quer no secüor privado, uma ges6o

estrategica de recursos humanos @ilhun, 2AA4 <r>,7)-

De acordo com flamel e Prahalad (lgg4) e Bithim (2@4ai, a gestão estratégica

implica a tomada de decisão sobre o que a organiza$o devera fuet para pessâr do estadio

actual ao desejável estadio futuro, e a garantia de que todas as acções necesúrias serão

implementadas oom sucesso com visb a atingir bl meta- Dste modo, "a ges6o etratégica

emerge como o proce§so de formulação e implementação de planos que orientam a

orgaana$o", englobando o "planeamento estratégico, as dmisões operacionais e o

funcionamenh da organização." @ilhim, 2AO4<r't;47). A gestão estratégie envolve a

organiza$o no seu bdo, especificando a sua relaSo com a envolvente geral e específica,

defini@o da missão e dos objectivos para a sua consecuÉo, esffitégias e plano de getÍio da

carteira de negócios/actividades, (Bilhim, ZOMal). O autor refere que a missão oaraçteriza a

finalidade hásica da organia$o, a razÃo de ser da sua existência; a visão constiüri uma

referência a longo prazo para a sua actuação, sendo qualitativo; os objectivos constituem o

que a organizaSo pretende atingir a curto pÍazo, no sentido de manter a §ua missão e

atingir a visão.

Seguindo 65te raciocínio, úrios autores defendenU poroposição a urna prspectiva

diferenciadom ou fragmentad4 uma perspectiva integradora da cultura organizacional que

enfatiza o consensio no interior da organiza$a.

Fazendo aligaçf,1o çom a Enfermagem, podemos dizer que aos profissionais que se

enconffim na prstaÉo de cuidados se exige que se movimentem na esfera da culArra da

organização que integram, aquilo que vulgarmente chamamos de "vestir a camisola", pois

todos são imprtants para o sucesiso. Quanto aos gestores, Reis (2W4) refere que têm que

estar preparados paÍa dmenvolver competê, cias e aplicar técnicas nomeadamente de

liderança em organizações em mudança, gerir conflitos e ser àcilitador do trabalho em

equipas pturidisciplinares, ter capacidade de argumentação baseada na avaliaÉo do

desempe,lrho e numa perspectiva da qualidade e de ganhos em saúde, ter em aten@o o

binómio qualidadelcnsto, utilizar os resultados da pesquisa da prátticabaseada na eüdência

e ainda demonstraraptidão para obtera colabora$o da quipa pluridisciplinar.
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UÍas Bilhim 1200&») fae referência à obra Frontiers of Management, óa socióloga

Rosabeth Kanter, em que esta" opondo-se ao tadicionãti§mo, aborda a mudança de uma

forma revolucionária afirmando que esta não se impõe e que os profissionais devem ser

providos de utensílios que lhs permitam utilizar as suas epacidades menhis, enquanto os

lídere devern encafir a mudança como algo partilhado com toda a otganiza$a e levar as

pessoÍxi a aúüàÍ do rnodo considerado como adequado. Kanter considera corno capacidades

essenciais aos líderes da mudança, as seguintes:

- a procura constante da excel&rciq que só é possível atravm da constante pÍocuÍa

de novas e melhores formas de desenvolver as suas actividades, te,lrtando ver paÍa além das

suas fronteiras;

- a procuÍa de novos caminhos e de práticas inovadoras, desafiando o estabelecido;

- ter uma visão do fufuro, que assemelhando-se a "um soúd' nos impulsiona a

camiúar e a ultrapassar as dificuldades

- envolver todos os trabalhadores, clientes, accionistas, fomecedores, tomando-os

parceiros da organização

- desenvolver e envolver uma equipa de pessoas enhrsiasmadas na mudança,

dando-lhe as ferramentas necesárias à sua prossecu@o

- ter capacidade de persistência, não desistindo perante as dificuldades que §empre

surgem na dura tareâ da rnudança

- partilhar os mome,ntos bons e o mérito de todos os que se envolveram

- toÍnar a cultura organizacional numa culfirra da inovação cofistante.

Constata^mos assinr, como são enormes os desafios que se colocam aos gestores da

mudança, pois implicam não apenas o desonvolvimento de processos e produtos, mas olhar

de uma fonna inovadora a realidade e transformâ,-la tendo em vista os objectivos da

organiza@o.

Da qualidade e das boas práticas nas orgRnizações de saúde

Assegumr a qualidade dos cuidados de saúde as populações atravm de mecanismos

eficazes, é uma necessidade identificada pela Organtzaifio Mundial de Saúde, constante na
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Meta 3l do documento "As Metas de Saúde Para Todos" (Portugal, 1985), propondo que

cada País defl6a as suas proprias estatégias e as aplique de açordo com as suas

especificidade.

Na Europ4 o Progranu Saúde )ffi 2000 - 2006, inserido no 3" Quadro

Comunitário de Apoio, constitui uma ferramenta que visa o desenvolvimento da ârea da

saúde, com base em três eixos prioritarios, um dos quais se relaciona com a melhoria

contínua da qualidadg elegendo-se como prioridade a Gs6o do Risco Clinico e Não

Clínico e centando-se n& "Ceúifica@o e garantia da qualidade", consüürindo assim uma

importante estratégia Comunitária a 6te nível @ignatelli, 2000).4 melhoria da qualidade

em saúde passa pela aplicação de esüatégias que sejam o garante do nivelarnento dos

indicadores de boas práticas, batizadas por padrões internacionalmente aceite.

O conceito de qualidade é relativamente recente, sendo a sua visão inicial restrita à

inspecçÍio do produto final e controlo da qualidade de produ@o, tado evoluído ate à

garantia da qualidade ao nivel da organrzaso e funções, da concepção à venda' Na

actgalidade, a perspectiva é ainda mais abrangente àlando-se em ges6o da qualidade total,

que prssupõe um envolümento e colabom@o de todoc os colaboradores na sua

prossrcução (Sale, 2000).

As múltiplas noções de qualidade que encontramos na literaü.rm, possuem

semelhanças, na medida em que se focalizam na satisfação dos clienres/utente- Para

Mezomo (2ml), a qualidade em saúde é üsta como a anteipação e satisfação das

nwessidade e expectativas des clientes e encontra-se dir*bmente reliacionada com a

missão, valore e cultura da organização. I\&is abrangente ainda e a noçã'o de cultura da

qualidade pois preszupõe o envolvimento de todos na sua definição, assentando em pilarc

fundamentais que se relacionam com o cliente externo e interno, e com a cadeia da

qualidade total, mnsiderando-se o púmeiro como o enfoque da organizaÉo, pois esta só

existe para satisÊzer as suas necessidades, sendo ele quem deve definir a qualidade. A

pessoa seguinte (ou grupo) no prosesso de trabalho, é o cliente intemo e a saüsàSo só é

conseguida atraves de uma cadeia inquebrável de clientes / fomecedores intemos, em que

os requisitos são o que o cliente quer, nec€ssita ou 6pera, encontrando-se implícito e
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uplicito que todas as pessoasi são responúveis pela qualidade, constituindo importantes

elos desta cadeia.

Se a qualidade significa colocar os clientes/utents no cenúo de todo o prooesso, a

nossa pratica diz-nos que signifioa também mudança, que paÍa alguns constitui um desafio

estimulante, ltas tzlvez paÍa a maioria é um obstáculo, que se não for ulmpassado pode

dificultar grandernente o decorrer de todo o processo, condicionando assim a grande

necesidade de uma promo@o efectiva da participação e e,nvolümento de todos os actores,

uma vez que'não há mudança sem as pessoas, por mais atÍaente que tal mudança possa

parecef' (Bilhnr1 2W4:205). Da mesÍna forma, o autor sugere inicialmente a

obrigatoriedade de definir e clarificar a Mssão e a Visão da organiaso, pis não é

possível iniciar urn caminho sem sabermos para onde vamos e as razões que nos levam a

percorrê-lo, considemndo que o maior desafio está na mudança da cultura organizacional.

Constituindo as linhas orientadoras da acSo, a objectivação destes conceitos,

assim como a sua dirnrl W#o e partilha de todos, são de acordo com Pisco (ZWO}, também

factor de motivação para os profissionais.

Concordamos que, a missão de qualquer organiza$o é oferecer bens ou serviços

que satisÉçam as necessidades reais dos seus clientes, onde se incluem os serviços de

saúde, que por sua vez se devem desenvolver de aoordo com noÍrnas e especificaçõe

standard,de modo e que seja possível a qualquer momento detectar falhas e agir de forma

correctiva ou implementando medidas de prevenção. Isto só é possível através da

implementação de um sistema de gestão da qualidade, anja metodologia üsa diminuir

falhas internas e prever a ocorrência de falhas latentes, partindo da relidade de cada

organizaso e no caso da saúde, tendo em consideração as particularidades de cada serviço

(Christo, 2002(l)).

A monitorização da qualidade dos cuidados pode ralizar-se a úrios níveis, no

entanto, segundo Sale (2000! a nível nacional os principais programas usados são a

Comissão de Auditori4 a auditoia Oryanizacional do King's Fund Cenffe, os Standards

Britânicos e Internacionais em Sistemas de Qualidade - ISO 9000/BS 5750 apücados aos

serviços de saúde e a adesão ao Patient's Charter.Na Europa, na década de noventa surgiu

ainda o Modelo de Fxeelência da European Foundation for Quality Maragement,

recoúecido como uma valiosa ferramentfl Wm a excelência da gestÍlo e baseado na
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metodologia da auto-avaliação das orgmizacfies, aposta nos "meio§' (Liderança; Política e

Esfatégia; Pessoas; Parcerias e Recursos; Processos), como forma de atingir melhores

resultados (Resultados Clientes; Resultados Pessoas; Resultados Socidade; Resulados

Chave do Desempenho), Reis (2002).

Constatarnos que a cefiifica@o dos serviços de saúde pode ser feita de acordo com

um de vários refere,nciais normativos eúste,ntes, pese embora o facto de alguns senem mais

coúecidos que outros, o que importa é que seja recoúecida a sua necessidade paía a

melhoria efectira da qualidade, e ainda que da sua apücação sejarn retirados proveitos para

os clientes e pam os gstores, e Íão apenas por ser "moda" dos últimos tempG, como

afirma (Christo, 2W2(\)).

Em Porhrgal o Programa Nacional de Acreditação de Hospitais @NAII),

mencionado por França QOC/),teve início em Setembro de 1999 em sete hospitais, com o

I\danual de Auditoia Oryaniz-acional do King's Fund Health @aW Service, sendo

considerado coÍno propulsor de mudanças organizacionais de algiurrlra complexidade,

contexhralizado à realidade de cada uma. A definição de acreditação proposta pela

Internationat Societyfor Quality in Healút Care e apresentada pela autora, demonsüa a sua

abrangência:

"O mais antigo e mais remúecido proc€sso estábelecido paÍa a rvaliação dos serviços de

saúde; proeesso formal de garantir a prestação de cuidados ssgurcs e da mais çlwada
quaticiaàe; processo baseadoãm padrões e processo criado e desenvolvido por profissionais

de saude pàa os serviços de súde e, porultimo, rlm procmso de desenvolvimento que utiliza
competê,ncias dos pares formados e organizados ern oquipd'(Françq 2@4:02)

Basicamente, os progÍamas de garantia da qualidade, segundo Sale (2000),

envolvem equipas multidisciplinares e pressupõem a realiza$o de acções concretas de

acordo com os irnperaüvos específicos de cada organização de saúde, em que cada um

propõe linhas orientadoras e etapas conduce,nte a auditorias, as quais permitem a avaliação

retospectiva das praticas clínicas, qual o seu efeito sobre os cliente,§ e quais as melhorias a

introduzir. Deste modo, a ges6o pela qualidade implica a partilha de valores cenüados na

satisâção dos clientes/ute,ntes, porque as suas exigências hoje são ser atendidos com

rapidez, eficiência e de uma forma personalizada, mas üabalhar na senda da excelência

também pode consütuir motiva@o e satisfr@o paÍa os proÍissionais @ilhim, zA04}

Acresce ainda fazer notar, que nos caminhos paÍa a excelência nos devemos

afastar de noções rdutoras como contentarmo-nos em "fazeÍ o melhor que podemos", pois
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urge que a qualidade na saúde seja uma co-responsabllia@o e uma exigência de todos e de

cada um mprata$o de cuidados de saúdede qualidade (Bisca.ra" 2000).

Um dos referenciais mais conhecidos, é a Norma ISO 9000, que é a vefiião

portrrguesa da Nomra Europeia EN ISO 9001: 2000, tendo sido úaduzida pelo Instihtto

português da Qualidade. A Organiza@o Intemacional de Normalização (ISO) pertence a

uma federação intemacional, cujo trabalho é de elaboraÉo de Normas Intemacionais.

porfirgal é um dos Países Europeus sujeitos à obrigatoriedade da implemenEso da I§O

9000, que sendo um sistema de gesÉo da qualidade visa os proo€§§os e a garanüa da

qualidade do produto final, cuja finalidade é o aumento da satisfrção do cliente.

Esta Norma Internacional aprese,nta-se com alguma flexibilidade, na medida em que

as suas orientações permitem que seja aplicável à especificidade de cada organlza$o,

relativamente ao seu tamanho ê wtuhrrq tipo de serviços que presta aos clientes, assim

como aos seus objectivos específicos, podendo aplicar-se a todo o Hospital (público ou

privado) ou apenas a serviços, como esteriliza@o, imunohernoterapia, laboratórios,

imagiologia, por exemplo, sendo ests considerados como áreas a ser certificadas

prioriariamente pelas ISO 9000:2@0, de acordo com o 3" Quadro Comuniülrio de apoio

2OOA-ZW6 (Christo, 2OA2(t)). Apresenta requisitos universais que funcionam como

directrizes, perrnitindo aidentificarso de problemas e oportunidades de rnelhori4 definição

dos procssos, elabora@o de documentação, implementação de soluções, controle dos

resultados, identificação de dmvios, sua origem e corre@o, e finalmente na manutenção

do sistema, o que corresponde ao envolvimento de toda a argmiza$o num proc€sso cíclico

de melhoria contínua da qualidadg que visa planar, exwvtaÍ, verificar, aúuar e de novo

planear (Plan-Do{heck-Act).

para além dos requisitos gerais, a Norma estabelece os rquisitos relativos à

documentago do sistema de gestiio da qualidade, que englobam documentaso referente à

política de qualidade e seus objectivos, a elaboração de urn rnanual da qualidade,

documentação sobre procedimentos gerais e específicos, incluindo aquele que permitem à

organiza$o, a gesÉo eficaz dos seus pÍocessos.

Para Eggli e Halfon (2003), as Normas ISO têm como principal objectivo a

satisfaçáo dos clientes/utentes e focalizam-se na gestão das actividades (desorição e

monitorização de processos com especial atenção aos ponÚos críticos, prevenção e
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correcção de erros, confolo de documentos), que se devem desenvolver de acordo com a§

boas praticas e na mottrtoizaqão dos efeitos, de modo a ir ao encotrtro das suas

necessidades.

Oufto dsafio proposto na Norma ISO 9000 e a existência de registos da qualidade e

do controlo das sitgações de conformidade e de não-conformidade com os rquisitos, que

leva à necessidade de definir e implementar uma forma de os monitoriar, desde a sua

elabora$o até à supressão, passando pelo amrazenamento. A gestão do risco clínico e não

clínico, é também uma das áreas de grande enfoque das ISO, levando à defini@o e

implementação de estrategias de monitorização de erros e falhas a todos os níveis, com

vista à prevenção e aume,nto da segurança dos clientes e dos profissionais'

Aplicando as diretrizes de sistemas da qualidade, estâmo§ dmte modo, no caminho

das organizaçõe *ve,ncedoras", 
eüê são as que estÍio ernpenhadas em ex@utaÍ tudo bem, os

seus referenciais são de uma política de qualidade, possuem uma visão de fuü'rro, têm

trabalhadores compêtentês, envolvidos e dispostos a esforçar-se para alcançar a missão,

englobados nuÍna gestlio participativa que eÍrcaru as crises como oporhrnidades de melhoria

e finalmente liderados pila o suc6so, sendo esta a chave paÍa a rnelharia da qualidade

(Mezomo,2001).

Referindo-se a um dos mais conceituados hospitais dos Estados Unidos da Âmérica,

Dennison Qps),frisou quene,§te, aliadaà cularm da qualidade esta a cultuÍa da segurança,

cujo enfoque é no sistema e na liderança, sendo utiliadas pelos líderes estraêgias

tendentm à diminuigo da culnra da oulpúilização e à promoção do trabalho em equipa

multidisciplinar, à util:r:açáo de incentivos e apoio à criatividade de cada elemento.

Relativamente aos projectos de garantia/melhoria contínua da qualidade e à gestilo

do risco na realidade porhrgUesa , das leiurras efecfuadas suggre-nos, que mesmo nos

serviços e hospitais certificados, a ênfase tem sido mais pronunciada no controle da

qualidade dos "produtos finais", do que na aúlise dos erros e das falhas, o que está de

acordo com Fragata e lMartins (2005:105), que ao referir-se ao elro nas diferentes
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espialidades médicas, mais especificamente na fuea do diagnóstico laboraorial, afrma

que *para efritos de acredita@o parece importrr mais a per'formance geral do que a

ocorrência de eÍÍos, os quais §ão, em regÍg, considerados eventos excepcionais"'

Acrescenhm que a qualidade das organizações pode paÍeceÍ relaoionar-se Gom a frequênoia

com que nelas ocorrem erros, porém os melhores hospitais são antes aqueles que possuem

mecanismos eficazes para que a sua ocorrência diminua e quando acontecem a§ suas

consequências sejam mínimas, sendo aqui que a certificação pode incidir ao nível da gestão

do risco, ao exigir procedime,lrtos escritos e noÍmas de achraSo. Por outro ladO, é

necesúrio que todos os elementos da organizaso se sintam motivados e pos§uam r@ursos,

mantendo-se deperta paÍa Lpossibilidade da existência de erros a qualquer momento, pois

isto é o que a ca.racteriza as organizaçõe de elevada seguÍança'

Em resumo, a manutenção das boas práticas nas organizaqÃes de saúde, a adopção

de estratégias integradas em progÍamÍts de gestÍio do risco, nos quais todos os colaboradores

se sinbm envolvidos, podem üaduzir-se na melhoria da qualidade assistencial, justificando

deste modo a implementação dos sistemas de ges6o da qualidade'

Da Enfermagem e da ética do cuidado

Desde a antiguidade, discute-se o dever de cuidar e de zelar pelas crianças, idosos e

doentes, não lhes infligindo qualquer ma[, pois constituem os grupo§ mais fragilizados da

popula@o. No paradigma de civilização modema e focando-nos nas profissõe do ramo da

saúde, a enfermagem, é porventrra aquela em que mais se evidetrciam os princípios eticos

do cuidar human izaÃo,pois, conforme Freitas e Oguisso QOO ),este intega a sua categoria

central, da quat emergêm as finalidades de ajudar os outros a ÍecuperaÍ das lesõ§ ou danos

anteriores, assim como prevenir os danos futuros. Nesta perspectiva, o enfoque é colocado

no cuidado que é pres@do ao longo do ciclo de vida, reforçando-a" zelando pelo seu

equilíbrio bio-psico-social-ecológico e epirinral.

A finalidade da Enfermagem centra-se no cuidado que visa o bem-estar e o "bem-

viver", considerados como um direito dos cidadãos, a par do dever do Enferrneiro de

exercer com a máxrma compet&rcia e garantindo a qualidade, mante,ndo uma busca
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constaÍlte da excel&rcia e assumindo a inteira responsabilidade pelas decisões que toma e

delega §unes, Amaral e Gonçalves,2005).

Esta abrangência da enfermagern, conduz-nos a uma abordagem obrigatória de

alguns asp6tos da ética e bioeüca, que não se,ndo uma paragem neE camiúo, nos

permitirão compreender a sua imprtârcia na rela@o com a génese do erro e da segurança

dos clientes.

euando se fala em bioetica, segundo Archer, Biscaia e Osswald (1996), referimo-

nos a um grupo de alocuções, teorias e praticas que nos Gausam alguma apreensão, as quais

apesar de terem surgido ap€nas na decada de setent4 constituem hoje um referencial para

as ciências médicas, sooiais e ate políticas, levando-nori a concordar que no§ encontramos

na sga era. Assinu a bioética agrupa o saber transdisciplinar que ajuda o Homem na análise

e tomada de decisão relativamente a questões primordiais como a üda, a sua qualidade e a

inter-relação e dependência entre os seres vivos, sendo que os seus fundamentos se

relacionam com o Juramento de Hipocrates, que reporta a quiúentos anos antes de Cristo,

e se baseia no princípio patemalista que diz que o médico deve sempre agir de modo a

nunca prejudicar o cliente. IUas, impulsionada pelas preocupaçõ€s éticas relaÍivas ao

avanço das novas tecnologias no campo da medicina e da biologia, a relaSo terapêutica

deixou de ser mero patemalismo para, de acordo com Cabral (1996'), ser baseada nos

posfulados éticos de "autonomia", de'não maleficência", de "beneficência'' e de "justiça",

que abordaremos com base em Beauchamp e Childress (2001). O princípio da autonomia,

também chamado da "Liberd aÃd', aplica-se aos povos, estados e p€ssoasi, referindo-se ao

respeito pela pessoa e pela sua autonomia, em que cada um tem o direito de escolher e

decidir liwemente sobre a sua própria vidq o que relativamente aos cliente, significa dar-

lhe a corrgcb inf,orma@o e asseguaÍ-se de que esta foi comprendida, de modo a que

possam decidiÍ livreme,lrte sobre nrdo o que lhes diz respeito. Na medida em que temos em

considem@o a vontade do cliente, devemos protege-la, protegendo dste modo a sua

autonomia, que se torna num valor que deve simultaÍleaÍnenê ser estimulado e respeitado

por todos os que pÍestam ouidados de saúde, ou neles colaboram.

O princípio da não maleficência, é para Cabral (1996'), bastante linear, pois constitui

a obrigatoriedade de não fazer mal a ninguém, não lhe provocar sofrimento, dor, outras

doenças ou até morê, referindo-se assim a males "não morais" mas de ordem físic4 sendo
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a problemática que o envolve referente à licitude das razões que levam a @usar mal a

outos. A mte propósito é citado o "argumento do slipery slope (decltve escorregadio),

segundo o qual se deverão proibir certos actos pela simples tazÃo do notável risco que a sua

admissão acarretaria." (Cabral, I 996: 5 5)-

Os autores consideram o princípio da não maleficência ligado ao da beneficência, na

medida em que se deve hzer epromoveÍ o bem e aquilo quefiaz bene,ficios paÍa o cliente,

retirando o mal e evitando os danos. Este princípio coloca por vezes os profissionais

perante dilemas reÊrentes à legitimidade de ao aplicar tataÍnentos e desenvolver

determinadas acções, 6tas causaÍem em simultÍineo efeito positivo que é aquele que se

pretende, e outro negativo que é tolerado - "princípio de duplo efeito-. Exalta-se o frcto do

princípio da benefic&rcia ser considerado de ordem moral para todos indivíduos, a par de

constituir uma obrigatoriedadg ou seja, um dever deoorrente do exercício de certas

profissfus oomo são exemplo a mdicina e a enfermagem-

por sua vez, o princípio da justiça, centra-se no facto de re;lirar uma distribuição

justa igual e equitativa, de bens e serviços na sociedade em geral e no caso particular da

bioetica, as exigências centram-se na justiça distributiva, que oonfronta muitas vezes os

profissionais com dificeis dilemas como é o<emplo a existência de muitos clients e poucos

recuÍsos.

Cada um deste princípios, formula a obrigatoriedade em respeitar a pe§soa e os

valor6, constinrindo uma úül abordage'm pratica e,lrquanto principios fomrais orientadores

face às quetões da bioética. No entanto, Beauchamp e Childres (200I), chamarn a atengão

parâ o frcto de não deverenn ser visüos de forma isolada, nem ser resEitivos, donde advém a

necssidade de definir critérios, que na prática operacionalizem o correcto agir em coda

contexto. E ainda importante reoonhecer que, na actua@o dos profissionais hri limites

naquilo que cada um pode fazer,até onde pode ir, tendo que se estar consciente que muitos

fatamentos constiürem simultaneamente o desafio de serem um beneficio e um risco para

os clientes. Nete easo, a sua actuação deve ir no sentido de realizar o tratamento que

constitri o maior interesse do cliente, tendo por base o seu consentimento informado, e

ainda asseguÍ2r-se que estâ agindo de acordo «)m os princípios da profissão, satisâzendo

deste modo ambos o princípio da não maleficência e da bemeficência.
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A este propósito, Archer, Biscaia e Osswald (1996) ao referir-se ao facto de

algumas das modemas tecnologias de diagnóstico e terapêutica envolve,rem risco de

morbilidade e de morAlidade, rea.firma a opinião dos autores anteriors relativamente aos

limites na acnra$o pois ap6ar de actualmente ser possível fazer toda uma variedade de

exames e tratamentos complexos, impõe-se uma análise profunda do ponto de vista ético,

que analise em profundídaÃe cada situa@o e pondere ente o risco e o beneficio para o

cliente. Acrescenta qug, embora na prática oristam oufias dificuldades, nomeadamente as

que confrontam os riscos e be,neficios com os custos, o bom seruio e a adesão ao princípio

da não maleficência, devem imperarnas decisões.

Vemos assrÍn, que as profissões ligadas à saúde e em particular a medicina e a

enfermagern, possuem um eüdente e profundo valor ético que lhes advém do próprio

sentido da sua missão, intimamente ligada ao fratar e cuidar das pessoas que deles

necessitam, desde o nascimento à morte. A actuação da enfermagem rege-§e por noÍmas

ético-morais, assentando nos pressupostos de que a üda humana é inüolavel e tem um

valor desmdido, devendo por isso ser respeitada e abordada com a máxima dignidade.

Por sua vez, o ódigo de étie do International Council ofNurses (ICfü, considera a

necssidade de ctridados de enfermagem somo universal, atribuindo-lhe responsabilidades

para com o individuo, a família e a comunidade, nas áreas da promo$o da saúde,

prevengo da doença, restabeleimento da sairde e alivio do sofrimento, assumindo um

importante valor social. Considerando a reponsabilidade primeira pÍúa com a pessoa

humana que é qridada, a dime'lrsão értíca da responsabilidade do profissional de

enfermagem está preentê no procmso de cuidar, cabendo-lhe ne§ta perspectiva, assegurar

que a utilização dos avanços da tecnologia e da oiência, são compatíveis com a segumnç4, a

dignidade e os direitos das pessoas.

Etimologicamente, o tÊrmo "responsabilidâdd' refere-se à qualidade de quem é

responsrável, ou à obrigação de responder pelos seus aotos, pelos actos de ouüos ou ainda

por algo que lhe foi confiado, de acordo com o Dicionário da Língua Portuguesa (1999). De
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igual modo, ser responúvel pressupõe agir com conhecimento e liberdadg de modo a que

os actos da pessoa possâm ser considerados oomo seus e assim terldo o dever de responder

por eles.

Nunes (2006C» ao equacionar a responsúilidade, refere que se âla de responsável

como uma característica especifica de uÍna pessoa e de uma a@o, assumindo por sua vez a

responsabilidade uma categoria legal e urn dever adjunto a um papel ou a uma funSo'

Ao transpor para a enfemugem stas definições, vemos que o enfemteiro no

exercício da profissão age sob a sua responsabilidade, na mdida êm que as intervenções

que reliza são autónomas e interdependentes, confomte o RegUlamento do Exercício

Profissional dos Enfermeiros. Isto significa que? mesmo astuaÍdo pr de,pendência

funcional ou hierárquicq o enferrreiro tem que responder pelos actos que pratie ou que

delega, tendo sempre presente a preocupa$o em defender a dignidade e a autonomia da

pessoa humana. Deste modo, face às exigências actuais da presaso de cuidados, já

referidas antes, temos que ter sempre presente o risco que a nossa intefiienÉo normalmente

a@ÍÍeta"para o cliente, procurando atodo o custo minimiáJo.

A dimensão ética da responsabilidade do profissional de enfermagem também se

refere à análise regular das praúcas, com particular relevância pÍna Í§ que nos confrontam

com dilernas éticos, no sentido de detectar atempadaÍnente eventuais falhas susceptíveis de

mudança nas atitgdes, prevenindo a sua recorrência e diminuindo a sua ocorrência. Quando

falamos em "hlha entendemos (de uma forma ampla) o oÍro ou lapso, consubshnciados

nurna acÉo ou omissão que provoquem dano, e considemmos a atitude geradom do

comportamento." §unes, Amaral e Gonçalves, 2005:135). A utrlízas,o da análise e

pensamento crítico como base da tomada de decisão ética, constihrem uma @ra basilar na

temática do erro e da segurança dos clientes, numa perspectiva de rnelhoria das

competências profissionais e conseguente excelência dos serviços prestados.

Porénr, o âmbito da responsabilidade na medicinq para Archer, Biscaia e Osswald

(1996), e extrapolado paÍa a enfermagem não se esgota nos aspectos éücos, abrangendo

ainda a responsabilidade civil, criminal e disciplinar, as quais por rÉo ser possível abordar

aqui de modo adquado, remetemos para outÍa fase do trabalho, se for caso disso.
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Ao pe,nsar a enfermagem numa perspectiva ética do cuidar, também abordada por

Freitas e Oguisso Qffi ),percebemos que a rmponsabilidade do profissional não se tÍadvz

apenas pelo cumprimento ou não das normas e orientações do cfiigo de ética ou

deontológico, pois o simples facto de aglr ou omitir a actuação, podem acarrebr risco ou

dano para o cliente, conforme referimos antes, independentemente desta conduta ser ou não

intencional. I\4as, ainda nesta perspectiva, existe a obl/rgasro legal de se reParaÍ o dano'

sempre que ste decorrer de negligência, imprudência ou imperícia, de acordo com o

Codigo Ciül PortugUês, havendo ainda lrgar, nestes casos a considerar não só a

responsabilidade do profissional em causa" mas ainda da institui@o onde trabalha. As

autoras, consideram qug sendo um direito que assiste ao cliente, ter um atendimemto de

enfermagem isento de riscos de danos, é um dever dos enfermeiros prevenir as más práticas

e as ocorrências danosas, tendo ainda as organizgões o dever legal de providociar para

que eles não ocorrarq utilizando políticas de gestão de recursos humanos e rnateriais

adequadas.

Finalmente, rnas não menos importante, é perante a ocorrência de um eÍro, o que

deve àzer o enfermeiro? Fragata e Martins (2005), sugerem que perante isto, a primeira

atitude é considerar os pontos de vista dos intervenientes, não esquecendo que o primeiro

lesado é o clientg tanto flsica como moralmente, pois as expectativas de melhoria da sua

condição fomm defraudadas, depois os profissionais envolvidos e finalmente os âmiliares

do cliente, os responsáveis da organização, ou até abrangendo a socidade ern geral' A

abordagem deve êr em considera@o não só os aspectos desenvotvidos ântes, rnas também

os direitos dos clientes, nos quais se inolui o direito á verdade sobre tudo o que consigo se

passa, assim como pelo principio ético da justiça tem direito a ser reparado pelos danos que

lhe fomp infligidos. Archer, Biscaia e Osswald (1996), consideram oomo uma exigênoia

ética decorrente do respito pela autonomi4 o âcto do clie,lrte ser informado com verdade e

respeito, o que parece simples de ralizar, mas que naprâtrca colma imensas dificuldades

que têm a ver ate com a nossa cultura. Quando no decurso da rela@o tera$utica" após

informado, o cliente dá o seu consentimento sobre qualquer exame ou tÍatamento que o

profissional lhe vai realizan, este é feito com base na confiança que tem nos profissionais e
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que por sua vez actuam de acordo com os postulados éticos da benefic&rcia e da não

maleficê,ncia.

O cümte espera que os profissionais lhe digam sempre a verdade e de acordo com

os resultados de um estudo relizado com clientes em cuidados continuadoq 98% dos

clientes inquiridos afirmaram que gostariam de saber se ocorre§se uÍn eÍro durante o seu

tratamento, por pequeno que 6te fosse (Frag:ata e IVIartins, 2W5). Já no caso dos médicos,

os autor6 referem outos eshrdos, em que apenas 607o admitem que diriam a verdade caSo

ocorresse um eÍro não frtal, enquanto que se o eno fosse fatal mais de 30/o tentariam

esconder a verdade à fum,dria estando as respostas associadas ao medo de assumir as

consequências, que em casos mais gtaves @em conduzir a procdimentos litigiosos. O

erro médico na prspectiva dos autores implica atitudes diferentes relacionadas com as

oaracterístiqs de cada um, as suas competências e experiências pesoais e ainda a formação

que tiveram neste sentido, envolvendo no entânto sentimentos de culpa e dificuldades

morais e sociais para lidar com eles, que podem ser maiores ou rlenores ern fim@o da

atitude dos outros c6m quem trabalhamos e da cultura organizacional.

A atitude coúeúaperante a ocorrência de erros exige a sua análise do ponto de vista

ético e moral, atitudes de responsabilidade perante o ocorrido, drzer a verdade ao cliente e

relatar a ocorrência. IVIas, a responsabitidade perante os erros ulEapassa a dimensão ética

dos direitos dos clientes e dos devere dos profissionais que eüo na pratica de cuidados,

para serem tamb€rÍr das chefias e das organizações, pois todos somos co-rsponúveis pela

segufimça dos cliente, que são o elo mais fraco na eadela-

I)o erro e da segurança do cliente

O erro, definido no Dicionário da Língua Portuguea (1999.647) como "a§to ou

efeito de erraç inexactidão; aulpa; engano; pecado; ilusão" sugere-nos à partida um tema

cinzento, associado a üvências pouco agradáveis e a sentimentos negativos' Por outro lado,

todos sabernos que "errar é humano" e pelo menos na inÊncia, muib da nossa

aprendizagem é feita por tentativa e eÍro, o que pode eventualmente aligeirar um pouco o

lado mais aÍrargo desÍatemâÍica.
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porém, numa organizaSo urn acontecimento ligado a um elro não deixa de ter uma

conota@o negativa e ser consfiangedor pÍLra os seus interveoientes, podendo ainda acaÍÍetar

consequências mais ou menos graves paÍa os cüentes.

Com efeito, os eventos adversos e os elros praticados no exercício dos cuidados de

saúde são significativos, embora a Oryanizadaa Mrmdial de Saúde considere como sendo

ainda mais graves nos Países sub-desenvolvidos ou em vias de dese,nvolvimento, este é um

tema que Ínergce a atenção de todos e particularmente nos cuidados hospitalares onde os

riscos são maiores.

para uma mais ampla compreensão deste fenómeno, FragaÍa e l\{artins (2005),

consideram imporhnte observar duas penpectivas: a que tem directamente a ver com o

profissional e que decorre dos problemas da pratica, e a que se relaciona com falhas do

sistema, ot oryanrza@o em que se inserem. Apesar daabrdagem mais corrente do erro ser

a do ponto de vista do individuo, que não deve ser excluída e que implica a mudança de

atitudes, aquela que permite pensaÍ o oontexto e observar os circuitos, é por venürm mais

importante, na medida em que pode ser promotora de mecanismos de segurança que

incidam na diminuiÉo da preval&rcia dos erros e danos me,lro§ §everos. Também, de

acordo com a Organização Mundial de Saúdg a linha de pensamento actual relativamente á

seguÍança dos clientm, não docarra a import&rcia individual dos prestadores de cuidados e

dos "produtos", mas coloca a "principal responsabilidade dos eventos adversos" em Êlhas

no desemho, orgwúr-a$o e procedimentos do sistemq referindo um esEtdo desenvolvido

nos Estados Unidos da América onde se conclui qure75o/o dos erros com medica$o foram

precisamente devidos a âlhas no sistema" não sendo portanto devidos a neglig&rcia ou falta

de treino dos indivíduos (WHO,2Ü04 3).

Conhrdo, ao aborrdar a génese dos erros na perspectiva do indivíduo, importa desde

já perceber as diferenças entre os "lapso5" ou "€rngangs", que pOdem aggntecer a qualquer

pessoa no desempenho das suas actividades, ern qualquer momento ou contexto, fazendo

parte da nafrrÍg.za humana e decorrentes das suas limitações intrínsecas, om oposição à

"violação" que consiste na opção deliberada, por uÍna atitude ou compoÍtamento que não
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estÍio estabelecidos e infringem as regms normais de actuação definidas, ultmpassando ou

omitindo as regfirs das boas pratims e da segurançq curduzindo à ocorrência de erros e à

negligência" (Case[a" 2005; Fragata e lVÍartins,2005). Ainda falando na origem dos eventos

adversos, ao abordar os elros na perspeotiva do sistema, os autore§ explicam a noção de

"near misses" (quase frlhas), como sendo um conjunto de eventos adversos que foram

travados durante a sua trajectória pela activação de mecanismos de defesa do sistemq não

conduzindo ao acidente âtal- Casella (2005) exemplifica $Ínneornrss com o GÍlso em que

há uma campainha do quarto que toca e quando a enfermeim lá chega apercebe-se que a

cliente estava "quasd' a eair da cama, te,ndo deste modo chegado a êmpo de evitar o

acidente.

A análise rg1li73dano se,lrtido da identifieção das causas dos acidentes, de todos os

passos que levaram à sua ocorrência, ou seja, a sua tajectoria e ainda todos os elementos

intervenient€s, são de acordo com a literatura sobre a segurança dos clienrtes, primordiais na

aplicação de etrategias tendentes à diminui$o dos acidentes, pelo que os autors citados

anteriormente chamam a aÍenSo paÍa a importância de reportar não so os elro§ como os

near misses.

A actual complexidade dos cuidados prestados na hra da saúde e os múltiplos

interve,lrientes no proc6so de tmtame,nto, cuÍa ou recupera@o da doanç4 os efeitos

adversos dos erros cometidos pelos profissionais nasi suas práties, podem ser muito

prejudiciais paÍa os cliurtes, provocando lesões graves, aumentando o seu sofrimento ou ate

conduzindo à morte. Estes acontecimemtos são deveras cotrtraditórios em referência aos

princípios da Medicina e da EnfermageÍÍL que se Íegem pelo conhecido Codigo de

I{amurabi, que Íemonta ao séc )§fm, e segundo o quat, o dever máximo se refere ao znlo

pelo bem do cliente, de tal modo que se prevê punições decorrentes de danos causados a

estes durante o exercício (Freitas e Oguisso, 2OO4). Advém que, nos cuidados prstados aos

clientes há sempre a possibilidade de, a cada passo, poder ocolreÍ algo adverso, ficando o

resultado aquém do esperado, o que implica um certo grau de risco para a segurança do

cliente.
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Assim sendo, é importante conhecer a realidade, puÍa diagnosticar e intervir ao nível

individual e do sistema, desenvolvendo as mudanças necessírias também no ambiente de

trabalho.

Sabemos que há indústrias e áras como a airaefio, onde há muito foram

desenvolvidas etratégias tendentes á diminui@o dos eÍros e ao coffiquente aumento da

seguÍança dos clientes. Porém, eta não é de todo a ralidade do sector da saúdg onde

apesar dos eventos adversos @erem somportar danos 6o graves que podem condr.rzir á

Ínorte, muito tem que ser feito no senrtido de introduzir e implementar medidas tendentes á

gmüio do risco, criando dste modo um ambiente seguro para todos os utates, pois se os

acontecimentos adversos e os eÍros podem aconteceL é emergente achraÍ no sentido de

diminuir a sua incidência (Ordem dos Enfemreiros, 2006).

A literatura sobre atemáttcado erro e da segurança do cliente, mosfou a existência

de estudos e artigos de reflexãg que focam esse,ncialmente a üpologia doç erros e alguns

aspectos a ele relacionados, assim como o facto dos eventos adversos mais frequentes na

actualidade, serem nomeadamente os referentes a elros de medicação (trCN, 2005).

Deste modo, aliado ao facto da sua indissociável rela@o com o ser humano, surge

uma outra componente do erro, que é a sua ufilizadio @mo importante instnrmento de

mudança e de progresso, que só será possível mediante uma abordagem criteriosa (Fragata

e IVlartins, 2005).

Âs medidas tendemtes à diminuição da incid&rcia e preval&rcia dos erros em

enfermagem pÍtss&n por urra abrdagem a todo o sistem4 baseda truma filosofia de

comunicação e clarificação entre os actores envolvidos, ao invâ da actral cultua do erro e

da culpabiliago indiüdual dos profissionais, §omo defende o Conselho Internacional de

Enfermeiros âce à "Segurança do Doente".

Das profissões de saírde, a enfermagem teve desde sempre urna maior

responsabilidade no "processo de cuidar humanizado e isento de riscos ou danos por paÍte

dos profissionais responsáveis" assim oomo o dever de zelar pelo bem-estar do oliente

@reias e Oguisso, 2üA4:29), assumindo deste modo uma ÍespoÍlsabilidade específica não

apenas nas condi@es de segurança que envolve as práticas mas também na sua promo$o.
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A importÍincia e a pertin&rcia detes aspectos re,portam a uma preocupaSo dos

enfenneiros face à promoção de um ambiente seggro na prestaSo de cuidados' que por sua

vez, nos direccionam para Í§ questões da gesüÍo do risco e da necesidade emergente de

criar estratégias que, ngma perspectiva futura, permitam uma abordagem de intewen@o

efectiva, não esqu*endo a dime,nsão ética da responsabilidade do profissional de

enfermagem.

N"5te caso, a pesquisa r:.l*rliz-zda deu-nos a coúecer uma realidade intemacional

diversa da nacional, no que oonceme à abordagem do erro numa perspectiva de segurança

do clie,lrte. Williams (2005) aprese,lrtou-nos nurna conferência a experi&rcia de uma agência

pública no Reino Unido - "The National Patient Safety Agency", que tendo vários anos de

história de pesquisa e publicações nesta área, centraliza o seu mbalho na fomra de

"observatório da seguÍança do doente" , recebendo os contributos da psquisa realizada por

instituições de saúde públicas e privadas e provenie,nê do ensino, analisando os sistemas de

reporting e outras base5 de dados importantm paft a segumnçâ dos clients, assim como

colaborando com outras organizações nacionais nomeadaments Heolthcare Commission e

National Institute of Ctinicat Ercellencq desenvolvendo programas globais que envolvem

desde a definiSo das políticas, elaboração de vídeos, progÍaÍnas de treino de grupos e de

teino por e-Iearning,abrangendo tarto o risco clínico como o não clínico'

Este tipo de abordagem e achração é mencionado tambem pr Kaufrrann (2005),

professor na Universidade da Basiléia na Suíça' como sendo por eles prwonizado e cujo

desenvolvimento histórico se iniciou ern 198? com a monitorização de um etudo

Australiano sn Ánetmia, mais tarde, em l991os contributos da culfirra de segurança da

N.AS.À foram aplicados na melhoriadaperformance das equipas m&icas e em 1995'

aliado à INTERNET foi criado um serviço on-line, o "Critical Incident Reporting System

medical-, tomando-se assim extensivo a todas as disciplinas médicas.

Em porhrgal, ao analisar o Relatório de Activüade do Áno de 2AB dos hospitais

SÀ que apÍesentava simultaneamente o planeamento paraZAO4'2Q06, apercebemo-nos que

as prioridades de actuação são a melhoria da qualidade do acesso, qualidade do serviço e
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quaüdade clínica, havendo nesta última a referência à necssidade de existirem padrões

nacionais e internacionais que sejam o garante do nivelamento das boas praticas, com üsta

à melhoria contínua dos processos clínicos. As lE actividades propostas paÍa a rede de

hospitais SÀ que visam a melhoria da qualidade e aumento da eficiência, englobam a

promoção da acreditago dos hospitais e consequente melhoria dos processos, assim como

a aplicação de estratégias conducentes à melhoria da operacionalidade das praticas,

prssupondo, dste modo, a ges6o do risco, embora não havendo alusão à mesma'

De frcto, F'rança (zAC/i), ao analisar a experiência do Programa Nacional de

Acredínção de HaspinÍs @NAI{), aífima que o§ projectos de acrditação são promotores

da mudança organiacional, e que nos paí§s desenvolvidos, 6tes programas se focalizam'

entre outros, na nrelhoria da seguranç4 o que é reafirmado nas enfevista.s dos hospiAis que

já têm aacrediago no âmbito do PNAH. A definição deuma estratégiâ concertada naâtea

da gestiio do risco, inexistente anteriormente em todos os hospitais, é considerada como

uma mais rralia para os utentes, pois é assente nas suas necessidads, tendo constituído

tamHm motivo de satisfrção para os profusionais, na medida em que a sua participagão

activa é imprecindível para aumentar a segurança dos cuidados que pr6tam- A abordagem

à gestÍio do risco, envolveu o levantamento dos riscos clínicos e nãa clínicos em todos os

serviços e a definiSo de plíticas e procedimentos, como: a actração perante situações de

emergência e repwtivos planos, e a forma$o a todos os funcionários em fueas críticas

como combate a inc&rdios, rmnima@o cardio-respiratória; o relato de incidentes, através

do seu registo siste6átiw; a implementação de um sistema de triagem nas urgência§i que

permite que os clientes gfavs úo corram o risco de agm'*ar o §eu estado enquanto

esperam pa6 ser atendidos na sua ve,z; areestruturação dos serviços de saúde ocupacional;

a monitoriza úo da qualidade dos registos do processo clínico pela implemenrtação de

auditorias, entre outros. Consideram aind4 estm proÍissionais, que dentro de todo o

projecto de acrediação dos hospiais integrados no PNAII, que o desafio maior §e @ntrou,

sem sombra de dúüda nesta área, uma vêz que partirarn do zero paÍa o desenvolvimento da

gestiio do risco como prátiea contínua.
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A experiência de um hospial da região centro, chegou-nos atraves de Casella

(ZOAS),que apresentou a perspectiva dos incidentes e oprogfiIrna de gestÍío do risco clínioo,

aqui implernentado e integmdo num processo de certificaso do King's Fuild Health

Quatity krvice, segundo o qual já possui a acreditação. O programa de gestão de risoo

c|ínico visa o desenvolümento de uma cultura de segurança que engloba todos os

colaboradore, desde mâicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares de ac$o médica e

incluindo os gsstores, aÍé aos fomecedores e serviço de voluntariado.Com ele pretende'se a

identificaSo e análise dos riscos, classificando-os de acordo Gom a gravidade em funçã'o

dos danos causados, calculando o seu potencial de ocorrência, chegando assim ao índice de

criticidade dos incidentes (gravidade x frequê,ncia), pode,ndo ainda ser necmsánia a revisão

e posterior adequação dos objectivos de cada serviço. Baseia-se na informação que é obtida

ataves de urn sistema de detecção e registo de erros, acidents, incidentes e negligàroia,

como por exempto: atraso ou eÍro no diagnóstico, administra€o incorrrctr de

medicamento, queda acidental, falhadeequipamento,falta do prmeso clínico no momento

da consulta" tansfusão desnecessária, suicídio e ouúos. O processo já implementado neste

hospital, aplica uÍna metodologra de anrâlise do risoo baseada no estrdo da sua origem,

causa e análise @oot-Cause-Analysis), implicando deste modo a aplicação de acçõs

correctivas, e permite ainda um estudo epidemiotógico anual dos incidentes, divulgados

numa conferência subordinada ao tema *O Primado do doend', pois na realidade, a

abordagem desta problemática dá, indubitavelmente a primazia dos cuidados ao cliente.
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2 - METODOLOGIA

Uma vez definido o tema e aprsentada a sua pertinência e relevênciq elaborada a

pergunta de partida e definidos os objectivos, bem como uma pesqúsa sobre "The State of

AÍts", a decisão seguinte é a de seleccionar umparadigrna'

Kún afirma que a escolha de um paradigma depende do modo §olno o investigador

vê a realidade e da sua própria visão do mundo, definindo pamdigma como "um método

específico de resolver um puzzle, de observar a experiência hurnana e de estrutrrar a

realidade" (Muúall, 19f3217 6) -

No enquadramento teorico, apresentâÍÍro§ o nosso modo de ver a realidade

relativamente á problemática da génese do erro em enfermagem e da seggranp do cüente,

e que vai ao encontro de alguns autoÍes referenciados, pelo que, facilmente se

compreendeú que a Írossa g§colha incida num paradigma qualitativo que nos permita

chegar ás realidades subjectivas dos sujeitos deste slrdo, aê prque os métodos

qualibtivos "são aquelG que melhor se adequam para investigar crênças, atitrdes e

preferências dos profissionais e dos doentes- (Craig e Smyth, 20M:136)' À semelhança de

oufio estudo anteriorrnente por nós reali4,da, sobre o significado da saúde para o

adolescente com doença crónica, ami-nos o facto de poder seguir um modelo não

demasiado rígido, nem muito estruhuado, ils ant6 que se vai dqenhando ao longo do

camiúo, apesar dos riscos que daí pos§am advir-

A nossa op$o recai assim sobre um eslrdo explomtório-descritivo porque, como

referem úrios autorês dos quais destacamos PaÍton (1990) e Gil (lD8), se parte de um

fenómeno que ainda se encontra pouco explorado, ataves do qual se pretende alatgar a

perspectiva de aúlise. Também segundo Graig e Smyth Q004), a invesügação qualitativa

visa aumentar a comprensão do mundo social e dos contextos, do ponto de vista das

pessoas que nelas es6o envolvidas, sendo a ênàse oolocada nos significados e nas
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experiências de cada um. Um estudo decritivo, de acordo com Fortin (2@O)' consiste em

descrever um fenómeno ou um conceito referente a urna população, pmritindo desigoar as

caÍacterísticas desta ppulação ou de uma sua amostra'

Os etudm qualitativos sobre erros na profissão de enfermagem são ainda e§cassos e

descoúecemos a sua odstência relativamente à gestiio do risco e §egurança dos clientes em

serviços de saúde em Portugal. No entanto, nas conclusõs de algumas investigações,

nomeadamentê no âmbito da Medicina (F'raSaA e IVIartins,2005), sugerem-se abordagens

mais profundas. Patton (1990) e Polit, Back & Hungler eAA4\ reforçam a idéia de que a

realiza@o de uma análise mais profunda, só é ale,arcrada através de uma abordagem

qualitativ4 porque apenas esta permite um conhcimento mais abrangente, associado a uma

interpretaÉo cuidada" precisa e profunda dos fe,nómenos ligados às rela@ dos seres

humanos entre si e o ambiente, o que vem reforçar a nossl opcção por um tipo de

investigpÉo qualitativa.

por outro lado, Polit, Beck & Hungler (2004), afirmam que a tendência acnral da

investigaÉo em enfermagem é da pratica baseada na evidência, a qual segue dois

paradigmas abrangentes, o positivista e o naturalista. Considerando um paradigma como

um modo de ver a wmplexidade do mtmdo, ffite fabalho segue a abordagem científica

natumlista ou interpretativistL pois pressupõe a subjectividade e multiplicidade da

realidade que é vista como uma coru;truÉo social, na medida em que colosa a êmfrse na

fenomenolo gia e na interacção enfie os sujeitos invesügadore e investigados. Finalme'nte

porque, a finalidade deta invmtíga@o é um olhar que nos permita cornpreender um pouco

da probtemática do eÍro em enfermagem, qulçá a obtenção de algUmas respo§tas às

múltiplas qusfies sobre este fenómeno, que tem tanto de actual çqmo da necessidade de

intervenção imediata (YiÍ2005).

Às duas prspectivas sobre anah$e,?.ada realidade têm implicações na escolha dos

métodos de pesquisq semdo os metodos naürralistas aquele que abordam a realidade e

complexidade dos indiüduos, empolgando as suas proprias experi&rcias e procurando a

verdade, nas "verdades" contextralizadas de cadaum @olit, Beck & Hungler, 2W4).
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Baseado nesta perspectiva analÍtica, o tÍabalho desenvolveu-se de acordo com as

seguints opções metodológicas:

. O studo decorreu a partir da recolha de informa@o realizada junto de informanto

privilegiados, traÍando-se assim de uma amo§tragêm intencional, cgm recurso à

técnica da e,lrtrevista, coa-djuvada por oufios materiais de colheita de dados

padronizada (questioúrios).

r e dcenvolvimento de um estudo cuja abordagem metodológica é não

experimental e de orienta@o qualitativa, levou-nos a regoÍrer a técnioas de

triangulação de dados, como estratégia para aumentâr a sua fiabilidade (Fortin,2000i,

Yin, 2005 ), norneadamente afiaves de:

a) Observaçâo dfutecta (o investigador é interveniente activo no sistema

hospitalar, num senriço de urgência geral e pediátrica);

b) Questionários do tipo surtey, de levantamento de informação relativa a

situaçõe de ocorrência de erros ovnear misses;

c) Entrevistas em profundidade, realizadas aos Enfermeiros da prestação

de cuidados diretos e aos segundos elementos da gesÉo'

A análise do fenómeno em profundidade e a utllizÀ#o de diferentes técnicas

permitiu ainda a triangulação de fontes de dados, conferindo assim validade intema aos

resultados do esnrdo (Polig Beck & Hungler, 2O04;Yin 2005)'

As etratégias metodológicas derivam do paradigma de invetigação pelo qual

optámos e, neste caso, consideámos como o mais relevante, o metodo de eürdo de caso'

pois constiAri uma mtrtégia de ÚordagenU tigada à invmtigação qualitativa e ao

paradigma interpretatiüsta.

Segundo 1.in (2005), um estudo de caso consiste na orientaçÍio definida por

questeles dO tipO 'oCOmO", "qgern" e "pOrqUâ', pOdendO aSSUrnir Um Carárcter maiS

descritivo, exploratório ou explicativo, quando o enfoque é em fenómenos actuais inseridos
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em contextos da vida real, tornando-se particularme,lrte útil ao permitir a sua abordagem

mtenstva.

Deste modo, a inexistência de eürdos estruürrados nas organizações de saúde em

Portugal, no âmbito do objecto de estudo, que é o eÍro em enfermageÍÍ! que permiam

abordar .,ta temática, como indutora de intervenção conducente ao aumeÍrto da segurança

dos clients, a complenidade do problmra de investiga@o e a emergente necessidade de

alaryu os nossos horizontes no sentido da sua compreensão, levou-nos a optar pela

rcaliza$ode umestudo de caso (Yin,2005)'

Ern resumo, pdemos dizer que o presente fiabalho, se eÍrcontra estrutrrado de

acordo com o segpinte quadro (Da Silva,2OM).

Quadro 1 - Instrumentos de Investi&@a

Temos assim, como instnrmentos de investigação uma abordagem qualitativa culo

paradigma é interpretaüvista destacando-§e como estratégia de abordagem o EsAdo de

Caso e a opção por questionários e entrevistas como técnicas de recolha de dados, que

analisaremos conforme descrito no quadro l.

trnvestigaçãoTipo de invesügação
Paradigma de investigação

Estrdo de Caso decritivo IMétodo de invetiga@o
e entevistasTecnie de recolha de dados

Hermenêutica e holísticaModos de análise
baseada em concortos e

entre os casos e com a teona

ClassificaçãoMecanismos de classificaSo/

Mwanismos de comPara@o
Análise de conteúdoMecanismos de anárlise de

narratvas
Estilo narrativo, baseado nas ÍoPosbs dos

informantes
Mecanismos Para aPresentar

os dados
NarmtivaEstudo dos significados

Ivtrodo de
Analisede
Dados

50



2.1 - Fontes de dados

Nos estrdos de caráoter exploratorio, Patüon (1990), refere que os dados dizem

respeito a fenómenos relaüvamente descoúecidos e que se pretendem explicar' pelo que

interessa seleccionar casos ricos em informação, o que nos levou a uma escolha intencional

da população.

Tendo em consideração que o fenómeno em esü,rdo é o erro em enfemragem e a

seguÍança do cliote em serviços de urg&rcia" assim como os objectivos definidos'

consideramos como população os Enfermeiros das equipas da Urgência Geral e da

Urgência Pediárica de um Hospital da regiio de Lisboq porque, na abrdagem qualitativa

"os zujeitos que palticipam no estrdo üvenm ou têm experiência de um fenómeno

particular, possuem uma experiôncia e um saber pertinente." (Fortin, 2000:148)'

As limitaçõe impostas directamente pelo tempo, levaram-nos a rctringir a este

Hospitaf enquanto que a esoolha das duas urg&rcias se deve ao faúa de terem sido as

nossas inquietaç&s àce aos cuidados de enfermagem prestados aos clie'ntes de todas as

idades que a elas recoÍreÍrL que em nós despoletaÍaÍn o ensejo de realiar ste estudo' As

suas üvências, em muito semelhaÚe às nossas, são também aquelas que particulannente

nos interssam 1115ra perspectiva de desenvolvimento de cuidados de erf,errnagem §eguros'

para todos os clientes.

No caso particular dos quetioúrios não é possívef pelanafrnea da aplícaçlo' saber

o número de ofermeiros da amo§tra, pois como se d6creve adianle,qualquer elemento da

equipa podia fazer registos de um ou mais eÍros, ou até não àzer nenhunr, no caso de não o

detechr.

Relativamente às entreüstas definiu-se como critério de inclusão os e'lrfermeiros

desempe,lrharem funçõg§ de chefe de quipa de enfermagem ou segundos elementos da
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gestiio do serviço, pois permite-lhes uma visão mais alargada tanto da equipa de

e,nfermagem como da organizaSo, o que nos pareceu bastante signifrcativo pam alcançar

os objectivos.

A população-alvo é constituída por 113 enfermeiros, dos quais 90 são da Urgência

Geral e os rstantes 21 daUrgênciaPediáúica.

Após a ecolha da população e definida a úordagem metodológrcq solicitou'se

autorizaSo ao C-onselho de Administra$o do Hospital, para realiação do etudo.

Com uma amosúa inicial det;ezn sujeitos, dos quais seis da urgência Pediática e sete

da Urgência G€ral, dernos início aos primeiros contactos telefónicos com as Enfermeiras

Chefes de cada Serviço, com as quais age,ndámos urna entrevista de diwlgação do

objecüvo e frnalidade do estrdo. Esta permitiu-nos ainda, uma no@o rnais úrangente das

diferenças que caracêrizam cada equipa de e,nfermagem e cada serviço, o planeamento da

colheita de dados e a solicitaçáo dasua colabora$o.

Antg§ de iniciar a colheita de dados e em particular antes de cada enüevistq solicitou-

se oralmente aos sujeitos a autorização da gravação audio, transcrição, trtilização e

divulgago dos dados, tendo os aspecúos éticos subjacente à invetigA@o, constituído uma

preocupa$o constânte ao longo das etapas percorridas.

2.2 -Estratégias Geradoras de Dados

Nos estrdos descritivos em geral e nos esürdos de casio em particular, que dworrem

da necessidade de erraúeitzar urn determinado fenómeno, a entevista é a eleita quando se

pretende pôr a descoberto aquilo que não se pode obsenar direcamente, embora múltiplas

estratégias possam ser uúlizadas paÍa geÍar dados, pois cada uÍna peÍmite um olhar,

contribuindo paÍa uma abordagem holística e contextualizada (Fortin, 2000; Ctraig e Smyth,

2OA4; Yin,2005).

52



A flexibilidade do procedimento e â nossa experi&rcia anterior de realização de

entrevistas em profundidade a adolescentes, levou-nos uÍÍpa vez mais a eleger esta tecnica

como a principal geradora de dados, mas não a exclusiva'

os nossos receios iniciais, que se prendiam com a comploridade e abrangência do

tema e com a voz de algUns colegas mais ceptico§ que pairava sobrE o§ nossos ouvidos

dizendo - "ninguém te rni dizer nadq ninguém vai admitir que erroul', foram rapidarnente

colocados de lado, ao constatarmos a disponibilidade demonstrada logo de início, não só

para colaborar, como para conhecer os resultados finais'

Dmte modo, apresen6mos as etapas que segUimos ê a cada passo um pouco das

nossas diffculdades e sentimentos, tendo sido nossa opção utilizar no decurso do trabalho

"os enfermeiros", por ser a forma utltzada pela Ordem dos Enfermeiros, enüdade

reguladora da profissão de enfermagem.

seguindo uÍna sugestão da nossa orientadorq a fase inicial da colheita de dados

realizou-se atravs de um questionário, se,ndo uma das vantage'ns que levou à zua escolha' a

não obrigatoriedade da exposição dos actores peÍante uma temática potencialmente

culpabitizantg causadora de constrangimento e Íedutora da sua colaboraÉo (Fortin, 2000)'

para esta autoÍa, como para Lmaioria dos autores consultados, o questionário consüari uma

importante tfonica de obtenSo de dados em pesquisa social, pois as suas questões,

aprsentadas por escrito aos informantes, permitem recolher informaçõe de forma

otganiz.ada, sândardizada e controladq o que aumenta o §eu rigor e controlo dos

enviesamentos.

Deúdo ao frcto de não termos enconfiado um questionâio jâ pubücado e que nos

fosse possível utiTr72r4 constuímos o no§so, tendo por objwtivo talizan um levantamento

das sitrações de erros ou o'neaÍ miss6" identificsdos pelos enfermeiros e cujos rmultados

contibuíram significativamente paÍa a elaboração do projmto de inrervenção que

aprsentamos.
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Na elabora$o das questõs tivemos em consideraso dois conceitos

. ..erro clínico- - falha numa acção planeada cgjo resultado fica aquém do esperado' ou o

uso de um plano errado para atingir um fim {Institute of Medicine,lw\;

. o'ÍleaÍ miSSe" Ou "quase errOí' - Situações em que parece haver um acumular de

pequenos *eyentos adversod' que tendem para o erro, pode'lrdo ou não culrninar nelo se'

tanto nos indiüduos como nos sistemas, existirem mecanismos que os impepm (Fragata e

IMaúins, ?.0M).

o questiorÉrio foi estutuÉdo com base nos eÍros descritos hnto na literatura

Nacional oomo ra Internacional (Cook et al., zc}o4;FragaB e IWrrtins, 20O5; IOM 1999;

Ludwic e silva Zoo4;NCC MERP, 2@l; silva e cassiani, 2o04 wHO' 2OO2) e ainda na

nossa propria üvência profissional, tendo üstado 5 tipos de erros, que se diüdem por

subtipos específicos, apresentados pela seguinte ordem:

l. Erro de medica$o

2. Quedas de doe,lrtes

3. Queimaduras

4. Enganm coma identifica@o ou Eoca de doe'ntes

5. Falhas na vigiXância

A tistagem dos erros foi numerada e criadas cohrnas corrmpondeotes ao§ hrmos de

tabalho, *Turno M,,frhff, '"Turno TAÍdd'e ooTumo NOite", pOis pareceu-nOS importante

para o estrdo fazer esb distinção, assim como a utilização de uma escala de medida que

nos pemriüu avaliar a variável inensidade do erro, ou seja o grau segundo o qual os

enfermeiros caracteÍi zam a ocorrência do erro identificado- Tendo por base as etapas

sugeridas por Fortin (2OOO:257), con§tnrimos uma Escala de Likert, eoÍt rcore mínimo de

I e máximo de 5 conforme o quadro abaixo:
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Quadro 2- Escala de Likertdo questioúrio aplicado na identifica@o de erros e

"Ílear misses"

O pré-teste do questionário foi aplicado a 5 enfermeiros do serviço onde

desenvolvemos a nossa actiúdâde, dos quais 3 são considerados como enferrneiro perito e

2 como enfermeiro iniciado, tendo pr base a classificação proposta por Benner (2001)'

para deste modo podermos compamÍ as respostas. Foi-lhes solicitado o preenchimento do

questioúrio tendo por base vivências anteriores de erro que seriarn üansportadas para a

actualidade, como se ne§sa alarra tivessem decorrido e ainda a realiza$o de eameÍúilrios e

sugestões relativamente a âcilidade de preenchimento, clueza das questões' forma de

apreentação ê outas. As alterações realizadas aÉs o práteste foram relativas

essencialmente a insg'uçõ6 de preenchimento com fuses mais objectivas' ao acres@ntâr

dois "Exemplos de preenchime,lrto" e o espaço paÍa o registo dos erros f,oi uiformtzado'

Pretendeu-se que, ao longo de uma selnana, sempre que cada enfermeiro detectasse

um erTO ou "quase erro", o regisAsse no questionário col@ado nO §eu posto de trabalho'

seguindo para tal as instuções escritas que se enconfiavam junto, posicionando-se no

respectivo turno em que se enmntrava e tendo por base a sua prática diária de cuidados de

enfermagem num Serviço de UrgênciU fazer a correspondência da sua opinião com o

número do.score que colocava no espaço respeoüvo'

Em ambos os serviços de urg&rcia Geral e Pediátrica, foram realizadas sssões de

diwlga@o e esclarecimeÍlto aceÍcÃ do estudo, em periodos e§tratégicos de forma a

abranger as 5 equipas de enfermagenU solicitando a colaboração de todos' De igual modo

foi feito um acompanhamento do desenrolar do preenchimento dos quetioniârios junto dos

a ocorrência de etro num a 6 meses
I

entne 1e6 msesnuÍneÍTodeocorrênciaeConsidermRrsmente2
ocorrência de erro I m&ave7§3

e,rro I §emanagFrequ€ntem€nt€4
erro 1 por diazMuito Freqrentemente5
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enfermeiros chefes de equip4 uma vez que o nosso maior receio se relacionava com a

invulgaridade do frcto de haver un: questioúrio único onde todos Fdiam fuzet o registos'

ao invés de csdâ enfemreiro ter o seu'

Por outro lado, constituindo uma das mais valiosas fontes de informações para um

estrdo de caso, segundo Yin (2005), a nggsa o@o incidiu também trulna e'lrtrevista aberüa'

semi-estnrnrrada, que nos permitiu mais frcilme'nte explorar o fenómeno do erro em

enfermagem atraves de informante-chave, cuja perspectiya sendo significaüva se pode

deste modo conhecer e tomaÍ explícita, recorre,rdo o enfievistador às suas capacidades de

bom ouvinte e de flexibilidade, colocando as questões do modo que lhe parmeu mais

adequado e de acordo çgm os conteúdos emergêntes- Assim sendo' elaborámos um

preâmbulo e um guião oom questões suficientemente abertas e de car'âcter [alo' mas de

forma a fornecer áreas temáticas que nos permitissem explorar liwemente e colocar oufras

questõs para elucidar o sujeito, de forma dinâmica, ao sabor dos achados que foram

emergindo.

Como etratégia geradora de dados e facilitadora do iníeio do diálogo, escolhemos l0

fotografias previamente enumeradas e que, na no§sa perspectiva' reprffirtam locais'

sihrações ou p6soas que de forma mais ou menos directa podem estar relacionadas com o

erro e a sêguÍança dos clientes. São ssencialmente diferentes locais de trabalho' sitrações

de cuidados a clientes, jovens em sitrações de estudo, e paisage,n§, e pretendia-se que os

zujeitos escolhessem uma foto que, do seu ponto de vista, tivesse uma nnaior rela@o com a

ocorrência de erros durante as práticas de enfermagem em serviços de urgência'

As fotografias são coloridas, têm dimensões muito idênticas Ql x'l'4 wr\' e são

apreentadas no Anexo I, com as respectivas fontes'

Á sernelhança do questionário, o pré-teste da entrevista cujo pedido de atrtorização

está em A@ndice I, foi feito no nosso local de tabalho, a dois enfermeiros iniciados e a

dois enfermeiros peritos de acordo com o modelo de Benner (2@1\,tendo-se iniciado com
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a aprsentâção das fotografias ap€ÍlÍut a cada um deles, o que âcultou comparar as

respstâs e a adesão ao roteiro, tendo permitido:

. validar as orientações do guião relativamente à clareza e precisão, sequência e

gfadualidade das perguntas, e sua coerência face aos objectivos do estudo e ao

grupo a que se destiaava;

* validar a adquação da estratégia de utilizaSo de fotografias, como facilitadora do

início do diálogo.

Deste modo, foi reformulado o guião da entrevista que se aprsentâ em Apêndice Itr'

2.3 - A Recolha de Dados

Os quetionários foram aplicados no serviço de Urgência Geral e de Urgênoia

Pediátrica, entre 30 de Maio e I de Junho de 20a6, prevendo-se inicialmente que aí

permaneciam durante 7 dias, optou-se por alargar para 10 dias este período' pois

corrcpondeg a 2 roulements completos, permitindo assim uma maior igualdade de

circuns6ncias a todas as equiPas-

Foram organizadas pastâs com a apresentaÉo do qustionário, identificação do

estrdo a que se destinarm, seus objectivos e motivos da escolha do terna, assim oomo as

definições seguidas pela autora na elaboração das questeles e já expostas no capítulo

anterior, instnrçõs de pree,nchimento e dois exemplos'

Na Urgência Geral foram colocadas pastas nos postos de trabalho "[Jrgência

AmbulaÍoria", "Bolcõo de Homens", "BalcãO de Mulheres", 'ReaniÍnaçãd' e "SO"'

anquanto que na Urgência Pediática, de dimensões mais reduzidas, apenÍ§ se colocaram na

"Sala de Enfemragem de F,alçã.o" e "Ce,ntal de Enfermagem da UCE?"' Esta etrategia

mos11ou-se efrcag-pois os enfermeiros ao detectarem um erro não necessibriarn de sair do

seu posto de trabalho paÍa o registar e também apenas interrompiam os cuidados aos

clientes por breves momentos, uma vez que não tiúam de ir procurar o quetionário'
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Tanto o contacto inicial que tivemos com os enfermeiros, como aquele que

mantivemos ao longo deste período de recolha de dados, permitiu-nos eclarecer algumas

dúvidas e desbravar um pouco o caminho pam as entevistas, tentando dsmistificar ac'arga

negativa do tema^ No final dos l0 dias foram recolhidos todos os quesüoúrios, compilados

e fabalhados os dados em conjrmto, pois as diferenças enfie os dois serviços não permitiam

compaÍaçõs e taÍnbém não era esse o nosso objectivo. O tratal'nento e análise destes dados

são apresentados no capitulo seguinte.

Relativamente às eÍltevistas, foram reali:zldas a enfermeiros peritos, tendo-se optado

pela flexibilidade das entrevistas semi-sfuturadas, que se desenrolararu com base no guião

definido, e,lrffe os dias 16 e26 deJunho de 2006'

A amostra foi não probabilística, colrespondendo ao tipo 'bola de neve"' conforme

Polit, Back & Hungler (2W4\e à semelhança de Nunes (2006(1» escolhernos lançar duas

primeiras "bolas de neve" acaÃaum dos enfermeiros que exercem funções de coordenação

em cada serviço, ou seja substituem o chefe na sua ausência, os quais a$s enfevistados

atiraram mais duas "bolas" indiendo o nome de ouffo colega chefe de equipa pam ser

entrevistado e assirr sucssivamente.

No Hospital foram cedidos os gabinetes dos enfermeiros úefes e do enfermeiro

director, o que permitiu que as entrevistas decorressem num clima de tranquilidade'

intimidade e confiança que permitiu a expre§são liwe e espon$nea das suas ocperiências,

numa conveÍsa dmconüaída e aparentemente nada in-fluenciada pelo frcto de todos eles já

me coúecerern antecipadamente. No €ntanto e conforme o preconizado por Patton (1990)

e outros autores, tentei demonstrar atitude empática e neutr4 intenompendo o discurso dos

sujeitos, apenas no sentido da sua erploração, clarifica@o e aprofirndamento'

Foram ennevistados 4 enfermeiros do Serviço de Urgência Gerâl e 4 do Serviço de

Urgência Pediátrica. Estas foram audiogravadas com a permissão dos entrevistados' as

narrativas transcritas integralmente (verbatim) à medida que se foram realizando, tendo-se

alcançado a "saturação de dados" com a oitava entÍevist4 entendeÍldo-se este como um

fenómeno em quê as categorias da análise se encontram estabelecidas e no qual a obtenção
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de mais dados não iria ffizeÍnada de diferente (Fortin, 1996). As E entrevistrs tiveram uma

duração ma:rima de 65:20m, mínirna de2l:26me a média 39:68nr e foram vatidadas pelos

informantes.

Após uma breve cionveÍsa informal demos início às entevistas agfadecendo a

colabora@o, relembrando o objrctivo e a finalidade do trabalho' e garantindo a

confidencialidade dos dados. Iniciando peto prdmbulo e cotocando as fotografias em oima

da mesq em igual sequência para todos os enfermeiros, seguimos o guião da enteüsta

solicitrndo que asi olhassem com alguma atenÉo e escolhessem aquela que, no seu ponto

de üsta üvesse mais a veÍ com a ocorrência de erro ern serviços de urgência'

Utilizando ete tipo de abordagem semi-estruturad4 foi-nos possível explorar

questõe especifica§ relativamente ao êÍÍo em enfermagem e à segUrança dos clientm em

serviços de urgência, permitindo ao m6mo tempo, que os actore nos üansmitissem toda

uma panóplia de viv&tcias, sentimentos e prmcupaSes face aos cuidados de enfermagem'

as quais teria sido impossível alcançar de oufo modo'
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3 - DO ERRO EM EI§FERLAGBM E DA SEGURÁ.NÇA Dos

CLIENTE§

No prsente capínrlo procedemos à análise dos dados recolhidos na busca de

respostas às questõo que se encontraÍn na base deste estrdo e sempÍe com os olhOs

colocados nos objectivos. Analisar as eüd&rcias de um esürdo de eso étarep^ delicada, de

acordo com y'in (2005), pois tanrto as ctÍatégiÍts como as teonicas caÍecem de definição

mais apurada o que no nosso caso não foi excepção. Nesta frse olhando paÍa os dados,

emfrentiâmos um misto de satisfação pelo roultado alcançado não apenas oom o nosso

esforço, mas também com a enomre colabora@o e cqragem dos enfermeiros que nele

participaram, assim como «)m a angUstia de "tantos" dados para analisar em tão pouco

tempo. I\[a§, como quando o trabalho é muito temos o hábito de estabelecer um plano de

acção e exwrrtáJo rapidarnente, assim fizemos'

Definimos enüío que todas as evidências, tanto quantiativas como qualitativas,

seriam analisadas, iniciando com a sua aprcenta@o descritiva, de acordo com as

esúategias utilizdas.

Apreentação Descritiva das Evidências

Neste eshrdo de caso, confomre eüdenciámos anteriorme,lrte, optou-se pela

utilização de um qumüonário e de entrevistas, em dois momentos distintos, como

estratégias paÍa gerar dados. Num primeiro momento solicitou-se aos emfermeiros d'ss

Serviços de Urgência Geral e Pediátrie do Hospital, o prmchimento do qustionário, e

num segundo momento dialogámos com alguns dmses informantes-chave, no sentido de

aumentar a oompreensão da genese do erro em enfermagem gom vista à 5ua dimhuição e

consequente aumento da seguranp dos clientes.

Apreentamos esquematicamente a nossa üsão da estrutura essencial do fenómeno

eÍÍo, que emergiu das eüdências colectadas'
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Representação da estrutura essencial do fenómêno erro
nas práticas de enfeÍrnagem em sêlvigos de Urgência

O ERRO
EO

CUIDAR

ATITUDES
FACE AO

ERRO

Assim, apresentamos as evidências colectadas, pela ordem cronológica da sua recolha

e por sga vez sintetizadas e organizadas por ordem decrescente das frequências, não tendo o

investigador feito uso de nenhum sofiware específico, pois apesar de ter conhecimento da

sua existência, desconhece como os utilizar.
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3.1 - Evidências Obtidas por Questionário

o questionário elaborado e aplicado em ambos os serviços de urgência Geral e

pediátrica conforme se expõe anteriormente, superou largamente as nossÍls expectativas no

que concerne à dimensão das evidências, talvez devido ao facto de no início do estudo

termos observado algumas expressões do rosto mais fechadas e opiniões que diferiam

daquelas que seguimos, relativamente á definição de erro e "near miss", ou até talvez pelos

nossos próprios receios de investigadora inexperiente'

Devido à sua extensão, o questionário é apresentado na íntegra apenas em Apêndice

II, enquanto neste capítulo se expõe a estatística descritiva, pela qual decidimos tendo em

vista os objectivos do estudo.

As 5 categorias de elTos ou .hear misses,, e respectivas sub-categorias definidas

conforme descrito na metodologia" foram listadas do seguinte modo:

Quadro 3 - Síntese das categorias e sub-categorias do questionário aplicado'

Conforme o quadro anterior, observa-se que a primeira categoria e mais exaustiva'

menciona os ,,Erros de Medicação", a qual por uma questão de sistematizaçáo do processo'

se divide em 5 sub-categorias respectivamente "Erro de Preparação", de "Administração"'

de ,,Vigilância de Medicação", na "Administração Parentérica" e no "Stock"' Por sua vez'

cada uma destas permite identificar e particularizar os tipos de elros' facultando ainda a

Medicaçãol.l. Erro de Preparação

Medicação1.2. Erro de Administração

1.3. Erro de Vigiltucia de Medicação

1.4. Eno na Administraçiio Parentérica

1.5. Erro no Stock

1. Erro de Medicação

2. Quedas de Doentes

3. Queimaduras

Tnoca de l)oentes4. Enganos com a IdentiÍicaçío ou

5. Falhas ne Vigilâncie dos I)ocntes
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hipótse de, em todos os itens do questionário, o recoúecimento de "Outros" tipos de

eÍros, os quais o enfermeiro especifica nesse cÍrso.

As restantes categorias são apresenadas pela seguinte ordem: - "Quedas de Doentes",

.'eueimaduras", "Enganos com a Identifica$o ou Troca de Doentes" e a última alude a

"Falhas na Vigilância dos Doentes", cada uma possibilitando o registo de 3 ou 4 tipos de

eÍTos.

Ao organizar e interpretar o conjunto de evidências recolhidas, fizetnos uso de

procedimentos de análise como a distibui$o das frequências, e uma medida de tendência

cenüal que é a media (Clegg, 1995). Parafacrlitar a leitura destes dados, serão apresentados

quadros síntese e alguns gráficos. Porém, como não nos limitámos a identificar Tipos de

erros e aspirámos aprofundar um pouco mais, soliciúmos aos enfermeiros que nos

tansmitissem a sua pêÍcepção, relativamente à intensidade com que pensaÍn que cada erro

identificado acont@e. Assim, para elucidar sobre estes dados expomos os graficos dos mais

significativos em termos de frequência, podendo no entânto o leitor recolrer aos Apêndices

fV e V, para obter mais informação.

Verificamos que os enfermeiros das duas equipas da Urgência Geral e da Pediátrica,

durante os 10 dias em que os questioúrios ficaram colocados nos postos de trabalho,

identificaram um total de 51 tipos de eÍÍos ou "near miss,es'', sendo a categoria "Erros de

Medicação" aquela em se registaram mais erros - M (86,287o), dos quais metade '22

(43%') foram no Tumo da Tarde, e os oufos distribuíram-se quase equitativamente peio

Tumo da Manhã -72 (23,45o/o) e pelo Tumo da Noite - 1O (19,54o/o).

Embora a media total de erros ou "near misses" identificados por tumo de

enfermagem seja 17, ao observarmos a sua distribuiSo, constatámos que o Tumo da Tarde

surge em primeiro lugar com uma incidência de 52,8yo, seguido do Tumo da Manhã com

25,41o/oe só depois o Turno daNoite com?l,SYo.
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IdentiÍicação
dos Tipos de Erro
ou "Near Misses"

Turno
Manhã

(n) I (%)

Turno
Tarde

(n) l(%)

Turno
Noite

(n) I (%)

Totel
Enos

(n)

Fi

l"/o,

Erros deMedicação t2 23As 22 43 IO 19.54 u 8618

Falhas na Vieilância dos doentes 0 0 4 7§4 0 0 4 7y
Enganos com a Identificagão ou Troca de

Doentes I 1,96 I 1,96 0 0 2 392

de Doerúes 0 0 1 l.96 I l96
0 0 0 0 0 0

Total de Errcúumo (n) 13 ÉAr 27 52fi n 215 51 lffio/o

Quadro 4 - Síntese da distribuição da identificação dos tipos de erro

ou "near misses" por Turno de Enfermagem

GráÍico t-Distribuição de ldentiÍicação de Tipos de Enos ou
"Near Misses"
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Ao observar ao poÍmenor a distribuiSo da Categoria Errcs de Medicaçâo vemos

que estes são maioritariamente "Medicamento incorrectamente formulado na prescrição

(nome ou apresentaúo ldose / via de administra@o / quantidade lhon) - 1O (22,73o/o),

distribuídos quâse uniformemente por turno, com 4 à Tarde e 3 de Manhã e à Noite. Apenas

I enfermeiro refere que este eíTo acontece "Às vezes - ocorrência de I por mês ", enquanto

que os restantes acontecem "Frequentemente - oconência de 1 por semana" e "Muito

Frequentemente - ocorrência de 1 por dia", confofine se pode ver no gfáfico.
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tTcad eErre/turo(n)
E iutito neq.sú€nErfe

tr FÍeq.Enteírerfe

uÀsrÊzes
rffie
r EsprdcamÍe

eelo 2{Istritriçb da lêrüfa4b ê EIÍoÔ
Itbdcrrprb lnoqrettamrG fumiú m

PtarytSb

Tl,ÍÍD
teb

TIrÍp
thrúú

TlrÍD
Tar&

(n)

Em relação à inexistência ou inadequação de "Rotulagem de "Droga Adicionada'"',

do total de 7 (15,917o) erros identificados, mais de metade - 4 foram no Tumo da Tarde, de

I\,Ianhã - Z e ànoite apenas l, cuja ocorrência é referida uma vez como "Esporadicamente -
num período superior a 6 meses" e "Às vezes", mas a maioria parêce ser "Frequentemente"'

ffio eÍIsúihiçb da EÚlictb de EÍÍo &
mfqemê'Ttogp trdordl' lrtld$rÊ o'r

lnaücp*

Ti,rrc
níhÍÍü

Ttrm
Tarde

(n)

TlÍro
tub

rTdá ebEnm/trrn(n)
I Mito neqrrterrErte
tr Feq.ErÍeírEnte

nÀsrezes
TffiTE
gEsprdcarcrte
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As "Roturas de Stock no serviço" aparecem com um valor de 6 (13,64yo),

ligeiramente inferíor ao anterior @rro de "Rotulagem de "Droga Adicionada")' mas com

uma distribuição semelhante por tumo de rabalho e cuja ocorrência oscila entre

"Raramend', ",As vezes" e "Frequent'emente" @rca de metade'

Qffio +tlstrih^içb ch lerlifictb de ÊÍo e
fuhra& Sbd«rnServlço

fi.mm
nhrftã

Trrno
Tarde

(n)

Turrp
ltrib

eTad cbEnm/turP(n)

r lVtito Fíeq.erÍsrErte
g FÍect^ErterrErte

oÀs rezes

a Rranste
aEspotdsrerte

Com 4 {9,0V/o) o Tumo da Tarde retém a totalidade dos erros identificados como

medicamento "Administrado fora da hora prescrita" correspondendo a ocorrência de erro

nas várias Opções de "Esporadiçamente", "Raramente", 'oÀS vezes" e "Frequentemente",

embora este último seja referente a 2 erros.

ffio Stlstrih*Fo da ErÍincaçb dê EÍo ê
Éririsüdo de ileclcaclô ftra da lbra Pteryita

1

Turrp
nhrüã

Trrno
Tarê

(nl

nrno
tslb

eTctd êEnc/turo(n)
I t\lLito Fteq-erternerte

o RecfJerÍerrErte

oÀs rezes

r Raanerte
g3 Espordcarerte
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Com o mesmo total de 4 erros identificados no questioúÍio, a *Apresentação de

seÍorna / flebite no local de pmção", corre§ponde à quase totalidade no Tumo da Tarde e

unicamente I erro observado na Noite.

G:ffio efisíilhfçe ê ÉÍo ê &rcs@ ê
Selqrmbib rPl-oodÔPuqe

Tlrlr
nhÍúü

T[lrE
Tar&

(n)

TlrÍp
IUb

rTcÍd êErm/tt"rrn(n)
g Íl,lLito tieq.terterÍErte

tr:Ft€[f.ErÍeírrcíÍe
gÀsrezes

rffie
aEspordcarerte

Â *Monito 
;1zaçg1o por tempo insuficiente (só no inicio da aplicação) '" é rcferenciada

como tendo acontecido I vez n0 turno da Iüanhã e 2 na Tardg 3 (6,82%) no

total, cada 1 referenciado como acontecendo a sua ocorrência como "E§poradicamente",

"Raram€nte- e "Muito Frequenteme,nte:'.

etroo7{IsEihlçb da leríific*bde
ItlUriUeaça e Ubdoaeb pr Terrp lnslficbrü

TirÍp
lltrrúú

Tl[rE
f:arü

(rtt

Ttrm
l$tb

rTtÍd êErc/hrrn(n)
g l\Àito Req.ErfeÍrerfe
g1R€qierfeÍrrÍüe

oÀsrczes
rFffie
rEspordcrrcnte
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De seguida e com a frequência - 2 (4,55%) temos a identifica$o de erros de

.?reparação da via de adminisfrafio enad{ que aparece como "Rararnente" acontecendo,

I dos quais no Turno da Manhã e o outro na Tarde'

A "Preparação de medicamento com rótglo inadequado (imperceptível / falta de

elementos: concentração / sem pÍazo de validade", também com 2 erros recoúecidos'

ambos no fumo da

"Frequentemente".

Manhã, são descritos como ocorrendo "Raramente" e

ffio &DnsÚihJçb da I *rídr@de Érc ê
nep*aça & \rla ê Érirlstraçb ffi

eTdd êEnc/turo(n)
r t\fr.ito Hnecl.gtensfe

o Frecl-ErÍerrErÉe

gÀs\Ezes
g Raarerte
e EspordcarerteTrrno

l$ib
TiÍno
Tarde

{nD

TWrc
nhÍ*É

ffilo $Elstrihlçb da lêüÍlcaçb ê EÍro &
Prep*açb ê ltlbc[canarb aan trh.lo lnaÉç^do

eTctd êEnc/hrro(n)
I [\Jl-ito FÍeqrcrÊernerte

o Fre+.rrterrerte

nÀs rezes

o Ranste
e EspordcaÍErfeTuno

IrbaE
Trrrp
Tar*

(n)

Tr.rrp
n hilÉ
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"Medicamento incorrectamente transcritO'aconteceu I no Tumo da lvlanhã com uma

ocorrência..Esporadicamente"e outro nâ Noite acontecendo "RaÍamente-, o que prfezzna

toalidade"

ffio l&trlsüih.Úçãoda lêilific4âê EÍo&
lrrbclcantrb lrg,ledarertb Tragib

1

TUÍIF
Ithrtá

Ttrrro
Tar*

(n)

Tr.ÍrÉ
tstG

ETctd êEndturn(n)
r Ítfl-ito neqJertetrErte

n FrecpÊrterrrcíte

uAsrezes
g Rtan€rfe
oEspordcarrte

Nos 4 itens seguintes, ainda na categoria dos erros de medicação, observamos apenas

1 ocorrênc ia {2,27o/o), motivo pelo qual se optou pela descriSo sem apresentação de

gráfic o, correspondendo a :

. ..Dose incorrecta - superior ao prescrito" e "Dose incorrecta - inferior ao prescrito",

são referidos oomo "Raramentê" ocorrendo e foram registados na Noite;

. o'Erro na progÍamação de infusoras" foi assinalado no Turno da Tarde com uma

ocorrência de "Frequentemente" ;

. Erro .'Na amrmação", observado na Manhã e acontecendo "Esporadicamente".

Expomos seguidamente um Quadro síntese dos enos identifrcados pelos enfermeiros

como pertencendo à categoria de Erros de medicaçâo, por Turno de Enfermagem e

Frequências relativas.
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de Erro de

Turno
Manhâ

Turno
Tarde

Turno
Noite (n)

Fi
("/"1

formulado naN,Iedicamento incorrectaÍneÍrte 3 4 3 l0 22J3%

Roh-rlagem de "Droga Adicionada" inexistente ou
2 I I rt Ôío/

lJt> l'/o

Rotura de stock no 1 3 , 6 1164"/o

Administrado fora da hora 0 4 0 4 9S9o/o

de seroma / flebite no local de 0 3 I 4 e§9%

Monitorização por tempo insuficiente (so no início da
I 2 0 3 6,91%

da via de errada I I 0 2 455"

medicame[to com rotulode 2 0 2 45,5%

Medicamento incorrectame,nte transcnto t 0 I 2 45s%

aoDose rncorrecta - 0 0 1 I 227%

Dose incorrecta - inl'erior ao 0 0 I I 2A7Yo

Erro na ão de infusoras 0 I 0 I 227%

Na I 0 0 I 227%

Sub-Total Ernrs / Turno t2 ,'l l0 4 r00%

Quadro 5 - Síntese da distribui ção daidentiflrcação de erros de medicação,

por Tumo de Enfermagem

Após a descrição dos erros relativos à primeira categoria, "Erros de Medicação",

apresentamos as quatro categorias restantes, ou Seja, "Falhas na Vigilância dos Doentes"'

"Enganos com IdentificaçãO/Troca de Doentes", "Quedas de Doentes" e "Queimaduras"'

nas quais se observaÍam um total de 7 registos de erro (13,72yo), não tendo havido nenhum

na última categoria.

Relativamente a identificação de Falhas na Vigilância dos I)oentes acumula 4 enos

(7,48yo'),que se disfibuem 3 na sub-categoria "Abandono (fuga) do Serviço", todos no

Tumo da Tarde, com ocoÍrências variáveis de acordo com o gÍíifr'co l l e ainda nesta

categoria mas não constante neste por ser apenas I erro, que reporta a "Doente agitado não

imobilizado / vigiado, retirou catéter, algiiia,sondas ou ouffos", referenciado no Tumo da

Tarde como acontecendo "Às vezes"'
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Grtro íí- DEfÍih.içb e EÍro ê Fdla na\fiçiEÍia
G EberÊs; frdrP G;gâ do Sen'iço

gTctd deEnre/turno(n)

r lut íto freqrrÊerrErÍe

n Frcq:erterrerte
gÁs \Ezes

r: Rããrerte
e Espordcanerúe

1

TiÍro
ISaê

Ti.rÍp
Tarde

(n)

Ti..rÍp
MrÍlÉ

Quanto à categoria Enganos com a ldentiÍicação ou Troca de lloentes, apenas 2

(3,92%) foram observados, Sendo um registo do Tumo da Tarde, em que houve "Meios

complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT',s) realizados ao doente errado" o que

"ÀS vezes" acontece (azul no gáfico l2), enquanto no Turno da Manhã' em "Outros" tipOs

de erro foi identificada uma "Troca na rotulagem de produtos para análise", citado como

ocorrendo "Raramente"(amarelo no gráfico 12)'

ffio 1? EIsfÍih.üçbda lderÍificab & Eno ê
fraremral@êEErüs

eTctd éEnc/ttrro(n)
I tVUto Req-Erterrerfe

e FeryerÍernerÉe

aÁs rczes
g Rtãnste
e EsprdcanerteTÚnO

tstb
Trrrp
Târdê

(nl

Tr.rrrc
ÍthÍúÉ
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Relativamente à categoria de Erro de Quedas de I)oentes foi identificada a queda de

i doente "Da maca ou da Camd', a qual teve lugar no Tumo da Noite, com a ocorrência

referenciada como acontecendo "À.s vezes". Aqui, expomos apenas o quadro Síntese por Se

tratar de um acontêcimento isolado.

euadro 6 - Síntese da distribuiçáo da identificação de erros de quedas

de doentes, Por Tumo de Enfermagem

3.2 - Evidências Obtidas por Entrevista

Num breve perfil dos I enfermeiros entrevistados no nosso estudo, estes distribuem-

se uniformemente pelo Serviço de Urgência Geral e de Urgência Pediátrica, exercem

funções de enfermeiro Coordenador ou de Chefe de Equipa, são 6 (75%) do género

feminino, têm uma media de tempo de exercício profissional de 14 anos e a media de

exercício em Serviço de Urgência é de l1 anos. Salientamos assim, o facto de serem

peritos, que segundo Benner (2001), são aqueles enfermeiros que tendo uma vasta

experiência, detêm intuitivamente o significado mais profundo dos problemas, e sem

rodeios focalizam a sua actua$o na solução adequada a cada caso.

O tratamento das narrativas foi efectuado através de "aúlise de conteúdo", com base

num processo de categoizaçáo a posteriori, no qual foi seguida a metodologsapreconizada

por Bardin (lgg7). Ao iniciar a etapada aúlise das entrevistâs, as transcrições foram lidas

uma a uma, de uma forma "flutuante" para que nos fosse facilitada a compr@nsão do todo,

e só depois se incidiu nas particularidades de cada uma delas na tentativa de isolar o

fenómeno da genese do erro em enfermagem e da segurança dos clientes em serviços de

urgência. Tendo seguido a regra da "exaustividade" e "não selectividade" na constituição

Identificação de Erro de Ouedas de Doentes
Turno
Manhil

Turno
Tarde

Turno
Noite (n)

Damaca ou da cama 0 0 I I
Sub-Total Erros / Turno 0 0 I I
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do corpgs de análise, todos os seus elementos constituintes, sem exce,pção, forarn tidos em

consideração.

Nesta fase inicial de análise dos dados, sentimos neessidade de ordenar o discurso

dos sujeitos e excluir do verbatim termos supérfluos característicos da linguagern, embora

mantendo as frases do modo como foram expressas pelos sujeitos (Veiga1994)- Para

maior comprensão do se,ntido das descri@es, foram utilizados o§ seguintes

símbolos/códigos linguísticos :

(...)

(c)
(o)
(R)
Palarrmem itálíco

Palawas entre( )
Palawas €xltre 

o' "

- Excerto da traurscrição originel, considerado cmo irrelwmte
pra a málise; ter:mos sryérfluos oomo "prtanto" , 

u là estí ",
*se calhat'', "é msim:'e "eu acho que"

- Fausasno disotrso

- CorrecÉo (rctificação no dcorrer de umafras)

- Omissfu de palavras ou de sílabas no início ou fim das palarnas

- Repetição ern s&ie de uma ou mais palawas

- Discr:rsodaentrwista&ra

- Palavras de ligação que onferem siguificado à declaração

- Palavras referidas pelo póprio como sendo entne a§pas;

elçressões da gfoia; nomes de ffomacos

Ainda na fase de preparação do materi al para a análise, oÍganiárnos o texto de cada

entrevista em colruürs à esquerda, enquanto a coluna da direita ficou vazia para permitir a

colocação dos ódigos. Seguidamente iniciámos a árdua, m8§ e§timulante arefr de

transformar em categoÍias as dez€nas de páginas com dados "brutos", tendo seguido pasiso

a passo, Bardin (1997, e aprese,IrtaÍrdo quadros resumo nos Apêndices VI a DL

A anrâlise dos dados foi vâlidada com o orientadora dste snrdo, que expres§ou a sua

opinião quanto à "Compree,lrsão das Unidades de Contextd'-

Assirn, todos os enfermeiros enúevistados, após observarem as fotografias expostas

na secreÉria, escolheraÍn uma que para eles tem maior rela$o com a ocorrência de erro

durante as práticas de enfermagem em serviços de urgência - fotografias nos 5 (5 vezes), 9

(2 vezes) e I (1 vez). Explicando as razões conducentes à sua escolha, relacionaram com:

o Erros de medicação
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o Características dos serviços de urgência

o Características dos doenres ern serviços de urgência

Associararn a 65ta escolha a sua percepção dos aspetos que se relacionam mais

frequentemente com os serviços de urgência e com as üvências de cada urn, face ao eÍTo

que decorre das praticas de cuidados de enfermagem-

A partir daqui, as características singulares de cada actor enüevistado, permitiu que

o disourso tomasse um nrmo peculiar e único, englobando o presente e o passado 
o'do erro"

e perspecüvando um futuro com cuidados §eguros.

Deste modo, da análise e inêrpretação das eüdências resulhntc dos conteúdos das

entevistas realiza.das, partindo de um total de 755 úrmaçõs, emergiram quatro grando

categorias, ordenadas por frequàrcia decrescgnte e aqui apresentadas:

1- Visão do Erro

2- Atitudes Face ao Erro

3- Cuidados Seguros

4-OErroeoCuidar

Por sua ve,a cada categoria é composta por sub-categorias e estas por unidades de

contexto, que se repetem numerica.menE oonsütuindo unidadc de enumera$o (U. E.), ouja

descrição shtetiada expomos, por ordem decrescente das frequências, apreseartando ainda

quadros síntese após oada uma.

Descricão sintetizada das unidades de contexto referentes à visão do erro pelos enfermeiros

Os enfermeiros vêm o erro numa perspeútiva ampla, influenciado por múltiplos

factores, relacionado com as condigõe do exercício e com a disfibui$o de rwursos

humanos.
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Ao identificarem a tipologia dos erros mais frequentes nas práticas de cuidados de

enfermagem em serviços de urg&rci4 referem a partilha das suas vivências com os Ptr6,

mosúando preocupação com as suas con§quências eÍn tÊrmos de dano paÍa os clientes,

valorizadas poÍuns e desvalorizadas por ouüos.

Esta categoria, visão do erro, é a mais signifietiva relativarnente às frequências,

pois apresenta um total de 293 das afirmaçõc, correspondendo a3E,E\'Yo das respostas, as

quais se agrupam em 7 sub-categorias:

individual como organizaaonal, embora os primeiros sejam enerados como mais

expressivm. Obtivera6 um total de lOt afirmaçõos, cujas unidade de contento se referem:

. À experi&rcia profssional que confere aos enfermeiros compeências, adquiridas

tanto com a pnitie geral de cuidados de enfermagem e como na epecificidade dos serviços

de urgênci4 permitindo-lhes identificar erros e "near misses"; em opmição, a inoperiência

dos enfermeiros e a exist&rcias de quipas com muitos elementos recém formados, é vista

como àctor determinante na ocorrência de erro;

. À organiaÉo dos serviços de urg&rcia e dos ouidados que é percepcionada como

um dos princrpais frctores deencadantes do erro, o qual também é atribuído à frlta de

organiz-a$o do Sistema Nacional de Saúde, lrrapaz de reponder às nmesidades da

populaSo;

. Às siarações geradoras de stressg que os enfemteiros apontam oomo sendo

esse,ncialmente as emergências em que são neceúrios simultansmente conhecimentos

tecnicos, precisão e npidezde actua@o, por vezes inoristsrtes; bmbém aquelas situações

com asl quais lidam com mênos ftequência, relacionadas com o grande traum4 com Íul

sinrações de crianças e gúvidas atendidas na urgênoia geral;

. SobrecargB de rabalho é ouüo âctor, que surge quase apat da arganiz-a$o e do

stresse, relaçronada com serviços de urgência superlotados, o que o<ige dos enfermeiros

rapidez de achra$o e ausência de pausas nos cuidados, levando a uma tensão e um cansaço

grandes, os quais aliados a muitas horas oonseoutivas de trabalho, pois oomo afirmam,

muitos enfermeiros trabalham "em duplo", podem levar a falhas de atenção e ao eÍÍo;
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. Os àctores do indivíduo apontados sÍÍo os de ordem pessoal como a distracção, o

humoq a dispsição com que se etrconFam no local de fabalho e a ansidade das siarações

de emergência;

. A subdotação das quipas de enfemragem face ás condiçõe do exeroício,

relacionam-se com o elevado número de clientes ate,ndidos por tumo, com a sazonalidade

das urg&rcias e a inadequa$o do Écio enfermeirodoente;

. Na relação oom o erro a experiência surge com uma àceta ambivalente, na medida

em que por uÍn lado ajuda a estar desperto para determinados aspecúos, mas por outo

tansmite uma Êlsa seguÍança de que tudo se processa sempre do memo modo, levando a

que os enfermeirm dmcurem medidas de segurança;

. O desconhecimento do Código Deonológico, dos objetivos do hospial e do

serviço, pela imprÉncia que conferem ao conhecimento da rsponsabilidade dos

enfermeiros perante os clie,ntes, são também referidos;

. A interrupÉo das prifiias, nomeadamente durante a execução de tecnicas que

exigem níveis de aênção elevados, é percepcionada como potenciadora de erro.

) Erros na perspectiva do indiúduo" engloba os modos como os mfermeiros

encaÍam o procesro de errar (59 afirmações):

. O erro é inerente e indissociável da condição de se "ser humand', como Embém o

é a sua inevitabilidade;

. O erro surgecomo frctor de apradizagem para o indivíduo, cuja partitha conduz à

aprendizagern pla negativa;

. Entre a culnrra de admissão do erro e a culhrra de "esconder", assumir o erro oomo

a atitude oorr@ta, mas não a que acontece na maioria das vezs;
. O erro que é cometido deliberadamante e sistematicâmente é considerado 

*crime",

e oomo tal deve serpunido legalmente;

. O erro acont€ce de uma forma inconsciente, não intencionsl, do qual a pssoa só

se apercebe depois de ele ter ocorrido.

com mais fiequência (38 aÍirmações):
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. O erro de medica@o é apontado como sendo o que âcontece com maior

frequênci4 aliado às caraçterísticas dos serviços de urgênoia;

. Erro de registos por ausência dos mesmos e por transmissão de informação oral

que não é registada" nem pelo médico nem pelo enfermeiro;

. Os erros de medicaÉo detectados pela enfermeira referem-se a elros de prescrição

ou de amrmaSo, que deste modo impedern que acoÍItryaff erros mais grav6;

. Os erros de comunicaÉo na equipa pluridisciplinar são esencialmene relativos à

ausência de comunica$o ou ao exoeriso de inforrração;

' Troca de doentes acontece por não verifica@o prévia da identidade e do exame ou

cuidados pdidos;

. Avaliação inicial de Enfermagem / Triagem condicionada pela presão do tempo,

pode conduzir a erro;

. O ruído excessivo e peÍmanente dos alarmes é considerado erro de privacidade;

. Evitar o eÍÍo por falha na vigilância, affavés da utilizaÉta de Ínedidas de

seguranço;

. A exisúência de proocolos diminui o eÍTo de atraso no tratalnento.

) Partilha das vivências de erro, engloba 32 afirmafies, relativas à partilha com os

ptr6, ooÍn a c,hefia e em algumas situa@e com outros profissionais:

. É.ralorirada a partilha dc vivências de eÍro com os pares, constinrindo um apoio

paÍa quem o oometeu e unra chamada de atenção paÍâ ouúos, conribuindo deste modo para

a sua diminuiSo;

. Á partilha do erro com a che,fia do Serviço é üsta em igualdade de oírcuns6ncia

oom a partilha com os paÍes, sendo voluntárira pela parte de alguns e devendo ser realizada

sempre que o erro é considerado "gÍave", independentemente do dano que possa ter

causado;

. Partilhar ou rão com outros profissionais, neste çaso coÍn o rnédico, depende do

tipo de erro, do dano causado ou potencial e quando detectado por outros obriga a um

confronto coÍnquem o cometeu.
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num serviço de urgênci4 a imprevisibilidade de sitrações de crise e a intensividade dos

cuidados, oomo determinantes para acontecer o elro (28 afirmações):

. O ambiente em que decorre a prestaÉo de ouidados, no qual são valorizados

aspectos como a orgarttzaSo, as condições fisicas adequadas, a actuaÉo protocolada e o

envolvimento pssoal, são percepcionados como transmitindo squmnp, e'nquanto a sua

inexistência, aliada a volumes elevados de trabalho contribuem para o eÍro;

. Imprevisibilidade de siurações de crise, que obrigarn a actuaSo rápida" com um

planeamento no momento;

. Á intensividade dos cuidados requer níveis de aten@o elevados, cuidados

permanentes ê oom alto grau de exigência;

. ConstataÉo da instabilidade dos doents que exige coÍrstante ügilância de

enfermagem.

dependendo das particularidades de cada sihraSo, são valoriadas ou desvalorizadas tanto

pelo individuo como prterceiros; não detec$o de um eÍro na origem de outo:

. Yalanza$o ou desvalonza$o do erro, ou do dano, ou de arrbos por parte do

indiüduo, stá relacionada com a especificidade de cada siuração, valorizando-se a partilha

do erro; refer&rcia ao àcto de, na pratica serem desvalorizados os erros que são detectados

pela enferrnagern e que são frequentEs;

. Tendê,Írcia detereiros na desvaloriaúo do e,lroldano;

. A não deteção de um eÍro no início da cadeia, @e conduzira outros eÍÍos.

Enfermeiro/doente e obteve E afirmaçõe, repartidas por:

. Desadqua€o do rácio Enfermeiro/doente frce ao número e à criticidade dos

doentes;

. Rácio Enfermeiro/doente deadequado face às situaçõe de cuidados, diminui a

segurança e potencia a ocorrência de erro.
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Quadro 7-Descritivo da categoriavisão do erro

Catesoriâ Sub-categoriâs Unidades de Contexto U.E. Fi (o/")

o
ú
ú
EI
o
â
or{
(A

Factorm

que

Influênciam

o

Erro

([n) experiência profissional 23

Orgmização do serrriço e dos sidados l9

Situações geradoras de Sresse !9

Sobrearga de tabalho t7

Factores do indivlduo 9

Sú-dotaçâo das eqúpasde Enfermagern face ràs

condiçõedo orercício 7

Ambivalência da experiênaia na relação €orn o emo 4

Descoúecimento do Código Deontológioo,
obiectivos doHospital edo senrie 2

trntemupções das Dráicas e nfueis de atencão I

Sub-total r01 a#%

Erros

na

Perspwtiva

do

Indivíduo

Erro inmte à natunua humana t7

Erro como f,actsde a.Drendizag€m. l6

Cultrra de admissão do eÍro yerszs Culürm de
oescond€tr' o €'r,ro I5

Erro premed,itado é "crims" 6

Não inteercionalidade do erro 5

Sub-toúal 59 2O14"/"

Identifica$o
dos

Tipos

de

Erros

Erro de medicação 2t

Erro dereeistos 4

Erro de medica@ deted.dos pela enfernueira 3

Erro de oomunicacão na equipapluridisciplinr 3

Erro de tocadedoentes 2

EÍro de avaliação de EnfermaeemlTrias€m 2

Erro de violação dapri:vacidade I
Erro de vieilância I

Erro de atraso no tatamemto I

Sub- total 38 ll2960/o
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Quadro 7-Descritivo da categoria visão do erro (cont.)

Descricão sintetizada das unidades de conêxto referentes às atitudes dos e,nfermeiros &.ce

ao eÍro

A segunda categoria identificada relaciona-se com as atiúudes dos enfermeinos face

ao erno, no qual são apontados comportamurtos üpificados, directamente relacionados com

a análise reflexiva das práticas, em que a prioridade está em "salvar avidd'do doente e em

que o compoÍtaÍnento é gerador da atitude.

Os pares desempenham um papel firndamental no apoio e ajuda a lidar com as

sitraçõs, seguido do papel daohefia.

O erro é vivenciado com sentimentos negativos, na sua maioria culpabiliartes.

Contabilizarn-se um toâl de ZOE afirmações, a maioria delas centadas na sub-

caêgoria dos comportarnentos face ao eÍro, que tem39,42Yo das afirmações. Apresentamos

as sub-categorias, que são 4:

Cateeoria Sub-catesoria§ Unidades de Contexto U.E. Fi (o/o)

Éo()

o
ú
ra
oo
orda

PaÍtilha

das

Vivências de

Erro

Pr,tilha do ero oorn os paÍes ll
PrtiJha do erro com a chefia il
(Não) Fmtilha do erro com outrosprofissimais 10

Subtotal 32 lOS2o/"

Condi@e
do

Exercício

Ambientede tabalho 15

Imprevisibilidade de ocorrfucia de situa$es de crise 5

Intensividade dos cuidados 4

Instâbilídad€ das &emtes 4

Sub-total 2E 957"/s

Consquências

do

Erro

(Des) valorização do erro/dano porpartedo indiüduo 20

4(Des) valoriza@ do erro/dano porpartede terceiros

NãoddeaÇão de urn elro na oriEem de outuo 3.

SuhÍotal 27 922o/o

Distibuição
de

Reürrsos

Hurnanos

R.ácio Enfermeirodoente versus

(des) adequado às sifimoõm de cuidâdos 5

Rácio Enfermeirodoeirte yersas probabilidade de er,ro 3

Sub-total t 2J3%
Toúal »3 IOOYu
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anrátise reflexiva das praticas de erro, numa tentativa de identificar a sua génesg avaliar o

eÍro e o dano, contibuindo com 82 afirmações:

. Análise reflexiva das pnâticas, oomo um comportamento rnuito valorizado e

realizado com regularidade, na medida em que coúmendo a nattxea do erro e os seusi

mecanismos é possível acüraÍ interpondo medidas de segurança, ao m6mo tempo que

constitui aprendizagem melhorando a pedormance;

. À actuação não está oondicionada pela avaliaÉo do dano, po«lue antes de mais

aconteceu um eÍro, embora no czlso de existir um dano grave isto condicione a atitude de

informar nomeadamente achefiado serviço, defend€ildo o clie,nte;

. Perante a eüdência de um eÍro preconiza-se uma actuaÉo imediaA;

. A obrigUoriedade da análise reflexiva da genese e dimensão do erro, podendo ser

oral ou escrit4 principalmente quando o erro foi ralizado por um colega e como forma de

evitar a sua recorrência;

. Confrontar com a má prática colocando questõe;

. Salvar a vida suÍge como a actuagão prioritaria num serviço de urgênciq,

. Perante a observação de um ero aom dano severo, a atitude aúantâira é referida

como a mais adequada;

. No exercício das suas funções o enfemreiro orienta a sua actra$o de acordo com

os princlpios da beneficência e da não-maleficência;

. ActuaÇão secundária para evitar sequelas, em oposi@o à aúrnçÃo prioritária que é

salvara vida.

erro que observam, ou que lhes é transmiüdo (55 afirmações):

. Perante o erro, o papel principal dos pares é apoiwlajudar a hdar com a situação,

numa atitude de compree,lrsão e fianquilbaSo, mas sem desvalorizar a ocorrência do erro;

. À actuaçõo dos pares perante o ero revela discrição, sendo considerada essa

atitude ootno a mais correcta;

. Não recriminar, não culpabll:r:wpelo enoldano, em oposiÉo a animar, confortar;
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. Após uma primenaabordagem de apoio, ajudar a assumir o elro perante a chefia,

condi$o obrigatória se o erro/dano for grave;

. A supervisão dos cuidados nos üas que sucedeÍn o eÍro, é uma medida de apoio ao

colega e um garante de que não ira cometer o mesÍno eÍro.

) O papel da chefia foca atiardes semelhantes às dos pares, como apoio e ajuda no

lidar com as situaçõe, embora enfttizando atitudes de liderang" obteve 43 afirmações:

. Associadas as particularidades de cada pessoq as postuÍas da chefia sõo orientadas

em primeiro plano no sentido da liderança eficaz e depois da ge6o, sendo a posrura

assertiva e a abordagem não culpabilizanoas mais valoiadas (18 afirmaçõe);

. À chefia cabe o de\rer de comunicar superiormotte o erro corn dano gliÀve;

. A introdução e implementação de medidas de segurança são funÉes da chefia,

como lider da mudança;

. Actuando do mesmo modo que os pares, a chefia ajuda a esclarecer as sinnções

relaüvas à ocon&lcia de erro;

. A actua$o da chefia revela discrição, à sernelhança dos pares;

. Apoiar/ ajudar a dizer a verdade aos Clients/àmília e superiormente;

. Ajudar os enfermeiros na gestiio de sentimentos face ao eITo;

. Patente no Código Deontotógico, é assumido e accionado o dever de comunicar

condições de trabalho que prejudiquem a qualidade dos cuidados;

. Àpoiar na pretação de ouidados em caso de sobrecarga de trabalho.

) Sentimentos ftce ao erro" (28 afinnações) manifestando:

. Sentimento de culpa que assume o maior signifredo (12 afimrações), referindo-se

a sua existência relatiria I quem estevê na origem do erro e percepcionada como

permanecendo no tempo, independentomente de se assumir a responsabilidade pelo erro;

. Sentimento de ansiedade perante a situação de erro;

. Sentimento de medo ao aperceber-se da situa@o e por receio dep€rnralb,aSo;

. Face à constatação de erro e de ntís práücas surge o sentimenúo de consternação;

. Relutância Êce à possibilidade de ocorrência de erros com os oolegas ou oom o

proprio.

82



Quadro I - Decritivo da categoria atitudes face ao eno

Fiu-E.Unidades de Contexto

20
deerro omo derefle)dva

melhorsra
Idanocondicionada

12o eroimediata
10e dimensão do e,lroAnálise reflerdva da
7do errorelativmente àColocar
5salvar avida

1
Atitude autorit&iaface ao erro ssoepdvel de cau§ar

dano severo

3denão-maleficência
com o§ edeActnação de

2er/ittrsecrmd&ia
82Subúohl

Comportamenrtos
Face
ao

Erro

17alidr com a

í5rwela
í3erro/dmoNão
7a ctrefiaaassuuuro eÍTo

3doscuidados

55 26Sub tottl

OPapel
dos

Pares

1Posfirrasda che,fia
7Dever de oomrmis o errro com dmo

4demedidas dse

4a eclarecer a

3dach€,fiarwela
2a dizer averdade

fuiiodos sntimentos fae ao sro

2
Dwer de oomunicm condi@s de trabalho que

dos cuidadosa

íde tnabaühoerr,r caso ds

tfil§ubtotal

O Papel
da

Chefia

12de
E,

Sentirne,uto de ansiedade

5Sentimento demedo

5de erroface à

1ocorrênciade errcRehrtânciaface à

28Sub- úotal

248 í00%Total

o
ú
ú
F]
o
ID
O
tr{
v)
rqo
t-r
É*

Sentimentos
Face

ao
Erro
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DeicÍiÉo sintetizada dlas unidades de contexto Íeferente§ a cuidados seguros

A par da constataSo e do assumir que o eÍro acontece com relaüra frequência

durante as pratioas de cuidados em serviços de urg&rcia, surge a categoria cuidados

seguros, com 141 afirmaçõe, das quais 6l,7yo são refere'lrtes à percep$o da necesidade

de introduzir medidas de seguÍança individuais e organizactonais, muitas delas já

conhecidas, tendentes à diminuição do eno.

A inexistfocia de sistemas de gesüo do risco clínico, conduz à identificação das suas

características, assim como à necessidade do seu desenho e implementaçiio.

I\4r nem tudo g§tá pr fazer,pelo que são recoúecidos os reormos já existentes, que

carecern de melhorias, nomeadamente agiliTÂ#§ -

de normas de segr.lrança conhrcidas, tanto individuais como otganízaciami§ (perfaz 87

afirmações):

. Àplicar na pratica noÍmas de segurança coúecidas, como ter os medicamentos

organizados por ordem alfubéticx, duplas verificações de terapêuticas principalrnente a de

urgência confirmar a prescri@o e o cliente a que se refere ante de administrar, confirmar

o nome do mdicamento antes de preparar, verificar mensalmente pÍazos de validade;

. praücas indiüduais de seguranç4 relativas a verificações das salas e dos frrmacos

quando se inicia o turno, coúecer os lmais do material e dos frrmacos das salas de

emergênciq rejeitar prescriçõe orais, oonfirmar mais que ulÍnaYezas prescriçB antes de

adminismr e peÍante a dúvida e a inexperiência questionar sempre;

. Exercicio baseado no conhecimento científico, em Protooolos de aohra@o e

circuitos definidos em equlpa pluridisciphnar, acr';ualizaáos e diwlgados intemamente;

. A adequaÉo das condições de trabalho, que vão desde o e§paço fisico ao

atendimento por prioridades, passando por horários de enferm4gem flexíveis;

. Dotações segums, adquando o rácio as nwessidades de ouidados dos clientes dos

serviços de urgência, de acordo com as competências e oiperiência de cada enfermeiro e

das equipas de enfermagem;

. Desenvolver progÍamas personalizados de integração de novos elementos;
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. Assumir a responsabilidade pelos acÍos que praticamos é inerente à profissão, é

"ser enfermeiro" e fazparte do processo de profissiomlizaçáo;

. Duplas verificações de medica$o, como pÉtica §eguÍa que diminui o erro;

. Sistemas de informações eficazes ao doente/famíüq

. 
^gllizlt&o 

da corntmica@o nâ equlpa pluridisciplinaç

. Informação à popula@o sobre medidas de prom@o da saúde e utiliza@o dos

serviços deurg&rcia, não dependente da enfermagem;

. Apoio informático como praüca de ges6o que aum@ta a seguÍança;

. Abolira transcrição da prescrição médica.

pelos enfermeiros, nomeadamente em relação a sistemas de reporte de erros' embora

podendo ter algomas dewantagens, considerados oomo instrumeÍltos valimos da getão do

risco (com 3E afirma@s):

. Às suas canacterísticas principais têm a ver com a existência de sistemas

informatizados, que permitam a gesÉo do erro de forma anónima, não culpabilizante' de

ãcil acesso, cuja análise §e encontrasse numa base de dados Nacional;

. Vantagems dos sistemas informatiados sobrepõem-se larganrente às desvantage'lrs;

. Desenho de sistemas de reporte de errm que pemriam a análise estatísüca da

ocorrência de erro, mas também da sua génese, constituindo um valioso instnrmento de

gesü[o.

dos resultados da análise reflexira do erro, constitrem metade de um total de 16

afirmações:

. O papel da Ordern dos Enfermeiros, mclarwe,lrdo as dúvidas, apoiando e

aplicando a Regulamentaçõo da Profissão;

. Aplicação dos resultados da análise reflexiva do erro, para melhoria da quatidade

das praticas em geral e diminui@o do erro em particular;

o e equipamento, nomadamente de monits.'iz.açáo, é perce,pcionado como

transmitindo a sensação de segurança e de algum controle do erro;
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. Programas de irtegraçao de novos eleme'ntos são percepcionados «)mo

securizant€s, sendo a duraÉo de I mês considerada a mais adequada'

Quadro 9 - Descritivo da categoria cuidados seguros
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3doente/familiaSiste.mas de ao

3de

3
Informaçao àPoPulação sobre rnedidâs de Prrcmoç&

dos de

dasaude e
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2informático
1Abolira médicada
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Descrição sintetiada das unidades de contexto referentes a o erro e o cuidar

A categoria o erro e o cuidar emerge decorre,lrte do direito ao cuidado e deste modo

ligada aos deveres do enfemreiro na §ua persecução.

As sub-categorias identificadas são a respomabilidade profissional, o agir ético e

deontológico (estas duas totalizam 6},l8yo), os erros na rela@o oom o Oufio, o agir com

competência e o cuidado ao Oufo, que sotrtam 113 afirmações, confonne §e dscreve a

segulr:

) Rmponsabiüdade Profissional, que coÍresponde a 42 afrrmaçõs, refere-se

esse,ncialme,Írte ao asumir e valonza da responsabitidade na tomada de decisão e actos

realizados, em que a úefia tem um papel preponderante na responsúilidade por todo o

serviço:

. Assumir a responsabilidade na tomada de decisão e actos ralizados, como um

dever inerente à profusão, e como um dever de assumir a responsabilidade pelo erro e dano

causados aos cüentes (24 afirmações):

. A valorização da responsabilidade na tomeda de decisão relativamente ao

coúecimento dos seus limites, ligada à responsabilidade de "ser enfermeiro" e de lidar

com vidas humanas;

. Valorização do papel da chefia na reponsúilidade por todo o serviço, mesmo

quando delega noutros elementos;

. Situações em que hh d*,lina@o da responsabilidade dos cuidados de enfemragem

em outros profissionais, sendo considerada§ como eÍro.

> O agir ético e deontológico. evidencia o dever do enfermeiro em dizet "a

verdade" perante o eÍro, colocando-o peranb sihrações dilemáücas, com 26 unidades de

contexto relativas a:

. Peante o erro, sobre@e-se o dever do enfermeiro em d:zet *averdade" ao cliente

ou aos pais no caso de se trataÍ de uma criança, pois é um direito que lhes assiste (12

afirmaçõs);
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. perante o eÍro com dano grave, cometido pelo próprio ou por outros, impõe-se o

dever do enfermeiro em comunicar à chefia" parualémdefular com o olie'nte;

. Dilema do princípio de benefic&rcia versus princípio da não-rnaleficfuci4 entre

não fazer o mal e não pÍomoveÍ o maior bem;

, Dilema do dever de repeitar o desejo expresso do doente menor de idade versu§ o

dever legal por este não estar acompanhado por familiar, colocam-se multiplas qumtões

sobre a actuação correcta;

. A necssidade de obter o consentimento dos pais na realização de exame analítioo

à criança que está sozinh4 confronta o enfermeiro com o dever de informa$o e de

obten$o de consenrtimento.

oomunicação/rela$o de ajuda (12 afirmações de um tobl de 20), rnas também é

identificado como eÍÍo convers aÍ aceÍcade assuntos pssoais eÍrquanto se pr6tam cuidados

aos clientes, paÍa além de outros que §e aprmentaÍn a seguir:

. Erros na comunica@o/relação de ajuda, relacionam-se com aus&rcia de

informação acerça dos cuidados, sendo extensivos à equrpa pluridisciplinar, assim como na

forma como é realizada a abordagem ao clientg considerada como fundamental no

estabelmimento de uma "re)a@o de ajuda", cuja reponsabilidade é da enfermagem;

. Durante a prest@o de cuidados ao cliente, falar de temas pssoais é sentido como

o.noÍmal" e 
.humano" quando este está nuna siaração em que não pode àlar, não deixando

no entanto de constituirum erro;

. Aattlizafio da força paÍa conter o doente psiquiátrico, @earada como agfesão e

invasão do Ouúo;

. euebra do dever de sigilo profissional verificada numa situação em que se está a

cuidar de um cüente e a fr,lar aeeÍq-de outro e nouüa situa@o em que é exposto um caso

perante várias colegas numa sala de pausa;

. Erro decorrente do não cumprimenúo do princípio de beneficência, ao não

promover o maior bem para a criança.
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> Agir com competêncra, sob a qual enquadramos 14 afimrações, signiflca

primeirarrente a capaoidade de mobilizrtso dos recursos pesoais, assirn como da

necessidade de mobilização dos recursos oÚernos, cujas unidades de contexto são:

. Mobiliação de reoursos pessoais sabendo congÍegar o "súeÍ ser, fazer e o e§tâ/"

na garantia da qualidade das praticas, na acntali72úo contínua, no saber questionar o

porquê das intervençõe, na autonomia e no agir etica1"

. Mobilização dos recursos e)úernos fazendo apelo a outros colegas, a ouüos

profissionais ou a Protocolos.

> Cuidado ao Outro. aglutina a vaTolj1zag,o do cuidado personalizado, com a

dificuldade daprarnettzação do *cuidado" ao Outro, que condiciona a não percepção do

eÍro no quadÍo do cuidar (l I afirmações):

. Valorização do cuidado personalizado, enàüzando o tratar o cliente pelo nome,

falar com ele e com a Êtmilia e olhar para ele ccmo pe§soa, independentemente da

criticidade da sua situa@o clínica. A privacidade e a informa@o são tidas também em

conta;

. A parametrizaçõo das intervenções do quadro biomedico prmite a mdição do

eÍro, o que não sendo aplicável ao quadro do cuidar não permite avalíar o eÍIo na sua

dimensilo;

. A não paÍametrização do "cuidadd' ao Outro condiciona a impossibilidade de

avaliação do erro,6o imporhnte paÍa a enfermagem'
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Quadro 10 - Descritivo da categoria o eÍro e o cuidar
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Deste modo concluímos a categoiTz,a&o das 755 afirna$es consideradas como

sigUificativas paÍa a identificação da gé11ee do erro em enfermagem e da segurança dos

clientes em serviços de urgência.

Reliámos a análise decritiva de cada uma das caÍegorias e sub-etegorias, suas

unidades de conto<to e respectivas frequ&rcia§, como se de retalhos de uma manta se

taÍasse. Agora, olhmdo-a na totalidade sobressai que Íts duas primeiras categorias' Visão

do Erro e Atiardes Face ao Erro, constiurenr mais de metade das afirmações o equivalente a

66,360/o.

Na categoria Visão do Erro (293 afrmaçõm), as &equências distribuem-se por 7

sub-categorias das quais os "Factores que Influenciam o Erro" são os mais ref,eridos de

todas as categorias com l0l afirmações e a "Distribuição de Recursos Humanos" com

apeÍras 8 afrrmações a quetem menos detodas as sub-caegorias.

Relativamente à categoria Atitude Face ao Erro com ZAE afrtmaç&s, que se

distribuem WÍ 4 sub-categorias, observamos que os extremos "Comportamentos Face ao

Erro" e "sentimentos Face ao Erro" agrupam metade, assumindo as out[a§ 2 sub-categorias

centrais relativas ao "Papel dos Par6" e ao'?apel da Chefia'' a outra metade'

Cuidados Seguros é aterceia categoria em tennos de frequências com 18,680/o,na

qual a "Percep@o das Mdidas de Segurança a krtroduzif é a sub-categoria mais

significativa e a'?ercepção dos Recursos Existentes" é a me,nos referida.

Finalmente, sobre a categona O Erro e o Cuidar (lt3 afirmações), repartidas por 5

sub-categorias, e encimadas pela *Responsabitidade Profissional" oom 3'1,174/o e que

acumulando aom a segunda'Agir Ético e Deontológico" com Z3,Ola/o, constihrem mais de

metade das aürmações.

No qgadro-síntese que se apresenta podemos constaEr todas as categorias e sub-

oategorias, assirn como as unidades de enumemção, frequências relativas e acumuladas de

cada, permitindo assim uma visão do todo.
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euadro 1l- euadro-sintse da distribuição das categorias e sú<ategorias da identificaÉo

da gelrese do erro em enfermagem e da seguranp dos clie,ntes em serviços de urgência

U.E.
FI

("/"1 Acum. U.E.
(%)

relatlva

Visão do Erro 293 38§t 38,81

Factores influenciam o erro 101 34,46

Ermsna do indivídtto 59 20,14

dos de e,rro 38 1296

Partilha dasvivências de erro 32 rc92
doorercício 28 957

do erro 27 922

Distribuição de recrrrsos humanos 8 2:t3

Atiúudes f,'ace ao
Erno

208 27,55 6É.36

face ao erro e2 39A2

o dos 55 2644

o dachefia 43 20,68

Sentimentos face aogro 28 r3/6

Cuidados Scguros \4tr 18,68 85,04

das rnedidas de a inEoduzir 87 61,7

Sistemasde fuão doRism C!fuico 38 26,95

Perce,pção dosRetrsos Existentes 16. r 1.35

OErroeoCuidar ll3 r496 100

42 37,17

ético e 26 2301

F,rrosna como Outro 20 17J

ccxxl l4 t239

Cuidado ao Otsro 11 9:73

Tobl 755 100 755
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4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Inioiar este capítulo não significa de modo algum dar por encermdo ete trabalho

quando alcançar o seu terminus, mas 6o somente o finalizar em termos académicos, uma

vez que com ele se preG,lrde a obten$o do grau deMestre pela Universidade de Evora.

A par da obrigatoriedade da sua divulgaÉo em revistas, muitas reflexões ficaram

pelo caminho e têm que sêÍ reatadas, há um pÍoj€to aqui delineado para implementar e tão

importante «)mo todos s outos, há o compromisso assumido, da sua apreentação formal

aos e,nfermeiros que nele colabomÍam. Quando conversámos aoerca da tenrátim do erro em

enfermagem, concordámos que o primeiro passo pala a seguranp se inicia com a

capacidade indiüdual de assumir todos actos que praticamos e todas as consequ&tcias

desses actos e esse primeiro passo eles já derarn, mostando uma eflorme vontade em

oontinuar a percoiler o caminho, quip ajudados aqui e ali por algo presente neste estudo,

no caminho dos 6o almejados cuidados de qualidade cuidados §eguros.

As conclusõs que se §eguem, são os frutos verdm de toda §ta p§quls4 que

poderão amadurecer com a irrplementação do Projecto de IntervenSo, que constittrindo as

nossas sugctões é sem dúvida o continuar de um perourso canegado de esperança..-

4.1 - Princrpais Conclusões

A nossa prwcupação pelo aume,nto da compreensão do fenómetro ero em

enferm4genl conduziu-nos à procura de rspostas nas particularidades de cada pessoa que

colaborou neste trabalho e, num esforço de reflexão que engloba o pensarnento e os etudos

de oufios, alcançámos as conclusões que passamos a dscrever.

Para os enfermeiros, a üsão do erro como fenómeno humano consütut uma

experiência englobante e enriquodora, fruto das suas vivências pessoais e influenciado
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por múltiplos factore. Apmar da conota$o negativa que o erro e a falha humana acaÍretam

paÍa os profissionais em geral e em particular na ása da saúde, e a par dos danos causados

aos olientes e quem acinra de ado devemos proteger, na perspectiva dos enfermeiros os

aspectos da segurança sobressaem, assumindo a actua$o nesta área a prioridade rruixima.

Estabelecem relação e,lrtre a experi&rcia profissional e o acoÍrtsimento "eÍro",

apontando a ioexperiência como principal frctor desencadente: "quando comoei a ficar

soziúo com doentes, um dos primeiros ürmos, êm que fui administrar dois antibióticos a

dois doentes com a mesma patologia no mesÍno quarto, troquei os anübióticos". As

compet&rcias adquiridas com & eryeriência aum€ntam a epacidade de detectar erros

potenciais ou o'[@tr miss6-, conforme afirnra um enfermeiro ao deserwer um @sio de uma

colega: "ela conseguiu-se aperceber prque não em uma pessoa no\4 era uma pessoa com

alguma experiência". O âcto de ser jovem êm a ver "com a prática (.-.) que nos vai

gradualmente ajtrdando a diminuir um bocado o eÍTo", permitindo *Bar 
alerk.. para outras

coisas", e neste sentido é re,ferido que "até dois anos as pssoas podern ser consideradas

novas no serviço de urgência". A prátie e o conhecimento adquirido ao longo desta, dão a

seguÍança, que permite ao enfemreiro questionar o outro acerca da sua deisão ou

prescri@q que considerann erradas: 'onão me custa nada ir questionar a p6soa enl causa o

porquê daquela precrição !".

A aprendizagem experiencial, relativa às competências que se adquirem em

contexto das pnâties de enferrragem, é referida por Benner (2ml), como oonsütuindo

parte integrante do caminho para alcanpr a excelência. Ao termimr a formação de basg as

enfermeiras não detfut experiência das situações reais, pelo que é neesúrio passarem por

elas até se tonrarem competentes, o quê corresponde a dois ou três anos de trabalho no

mesmo serviço, de acordo com esta autora- Porén1 a prática que conduz a tomaÍ-s€ perito,

não se limia a fomecer um somatório de coúecimenrtos técnicos adquiridos ao longo dos

anos, mas permite o desenvolvimsrto global do enfermeiro somo pessoa, integrando os

coúecimentos tecnicos e científicos, assim como os modos de interacção enre ercs dois

domínios. Na verdade, embora a teoria sirua de guia para as enfermeiras iniciadas e não só,

é a experiência pratica que lhes permite o desenvolvimento da perícia clinica. Ainda
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Benneç acrescena que peÍante a ocorrência de situaçôes complo<as, as enfermeiras peritas,

que detêm mais conhesime,ntos adquiridos sobre a experiência ao longo dos anos, são

cÍlpazs de apreender intuitivamente o problema e dmte modo, agir de uma forma mais

adequadq prevenindo e detrctando as frlhas e o eÍro, logo mais segura

Outros estudos, tanto Portugueses como estrangeiros, reafimram a ideia de que só

atraves da experiê,ncia é possível dmenvolver competências tenims e relacionais que

permitem o trpo de actuação referenciado (Fragaa e IVlartins, 2@5; Coimbra 2OO4; Silva e

Cassiani, 2CE4; Gonçalves, 2oOZ).

Reforçando ainda ste prinoípio, lfladalosso (2@0) faz referênoia à comploridade

dos sistemas hospifalarm, nomadamente o sistema de mdica@o onde ffiolre maior

número de eÍros, e oçõe Êctor€§ ligados à aprendizageru tais como a imperíci4 a ÊlA de

segurançe e de domínio técnioo, as limitações da capacidade pam analisar e inteÍpretar as

situações tanto da actralidade como as procedentes, e ainda a preipitação ou a lentidão na

tomada de decisito, todos eles contribuindo para a iatrogenia do cuidado.

Os enfermeiros têm uma visão global destas dificuldades, que as§umem menor

gravidade quando se traÍa de apenas um elemento recém-formado, poÍquo «aqui há uns

anos as Fsorx dizlam "reém-formados não lêo pam as urg&rcia§'.Eu vim do meu

cursinho para aqui e acho que não é por isso», mas atiÍrge outa magnitude quando se trata

de úrios enfermeiros em simul6neo, pois um'bctor que induz àcilmente o ero num

Serviço de Urgência, é a exist&rcia de quipas muito novas, de muia gente nova numa

equipa num determinâdo período de tempo". Esta circunstÍincia, tendo já acontecido

anteriormentg reforçaor que condtrziu a "uÍta situa@o çríÚrca,' em que "notou-se

claramente uma quebra na qualidadd'e um aumento na "frequênoia de erros".

A aryaniza$o tanto do serviço como dos cuidados, constitui o segundo âctor de

maior pe5o, oomo deterrninante na ocorrênctfl de erro durante as páticas de enfermagem,

iniciando-se na singularidade dos serviços de urg&rcia na "organização, os circuitos, a

informaçãd', em partioular na "organiza$o dos mdicamentos" e "do póprio serviço, os

espaçOs", cOúeCer "Os Sítios das CoiSas, da amrma$O", mas que é tamMm O reflexO de

*uma falta de organizaefio do Sistema Nacional de Saúde-', embora m€,Íret referido. A

arnrmação da mdicação é sobretudo descrita pelos enfermeiros que escolheram a
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fotografia no 5 como sendo a mais relacionada com a ocorr&rcia de erro, ao obsenrarem

uma quantidade significativa de medicame,ntos dispostos em prateleiras, os comentários

são: "paÍa já não sei se isto está por ordem alfibética.. não sei. Se assim for é mais fácil

(...) se é por antibióücos"; "a organizção dos medicamentos e das coisas, é uma coisa que

é imporpnte!"- O uso de medicamentos cuja apresentação é muito semelhante e o local

onde esti[o amrmados, 
*na altura asbenndiazspinas ainda não etavam sryaradas, estava

tudo no mesmo carro e as ampolas eram iguais", constihri imporante frctor a ser oorrigido,

"por uma quesgo de segurança, de haver organização nomeadamente nós aqui como é um

serviço de urg&rci4 estamos mais se,nsíveis a isso no sentido que tem que ser o primeiro

passo".

Nesta liúa de p€nsamento, estrdos dacailadiüt Nurses Ássuiation Q0Ú4) sobre a

seguÍançados clientes, sugprêm a detec$o de problemas ao nível dos sistemas de cüdados

propriamente ditos, enfre os quais se encontraram medicamentos incorrechmente

identifiedos, e a inadequaÉo de avisos aseÍcÃ das incompatibilidades de Érmacos e

alergias por estes provocados.

Identifimdas pelos enfemreiros deste estudo como constitrindo práücas §eguras, as

quais são ensinadas nas escolas de enfermageÍn, as recomenda@es da FtrP (l9ff:), dirigem-

se a frrmacêuücos e a tdos os prestadores de cuidados de saudg no sentido de rduzir os

erros de arlma$o e de administmção, relacionam-se com a eüquetagem correotq ler

úrias vezes os rótulos ao aÍrumar e ao selmcionar ants de administar, otganizat por uma

ordem prédefinid4 colocar etiquetm com chamadas de atenÉo coladas ao§ Érmacos,

e,núe outras.

Relativamentsà organizaSo dos ouidados, as dificuldades estÍ[o relacionadas «]m a

capacidade de resposta râpidaface às múltipks exig&rcias, 
*muita§ vezes aqui a tua gestÍlo

de tempo e a hra gesüo de tarefas" e com a "confusãd'e a eústência de "muita gente e

com alguma desorganiza$o na aÍribuição de tarefrs, pode lerar a duplicaSo de tarefas,

(ou) de alguma coisa não ser feita por ninguém'. Estas últimas, são apontadas como tendo

lugar particularmente com os cüentes que entram em Salas de Ernergência, onde e apesar

dos conheimentos que alguns enfermeiros e médicos têm relativamente "aaainliza$o de
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protocolos e de algoritmos e aebasros por ter muita gente a puxar cada um para o lado

diferente dâ corda-, por não ooloerem empránw esses §otrhecimentos'

A este propósito, o Joint Commission on Arcrediation of Healthmre Orgwtizations

Q(f)z),entÍe outras recomendaçõ6 para a prevenção dos enos, apela à padronização de

procedimentos e a promgçfio do teino das si6ações mais comple:ras'

Num qualquer sistema complexo como é o caso de um hospital, Ftagatz e l!íartins

(2005) menciona a exisÉncia de uma atmosfera que propícia ao eno ou à âlha' e que se

relaciona oom o frcto do d6enho dos sistemas serem mais ou mmos segpros, pois o Ser

humano é mais âlível em erÍaÍ, enfrtizando assim medidas de monitorização e de actuação

protocolada, prinoipalmente para situações de crise, pis são esta§ as que com maior

frequ&rcia conduzem ao eÍro e a dano§ severos. {Jm sistema complexo, deverá ter

mecanismos que detectem falhas a vários nÍveis, permitindo uma quebm na coÍrenrc que

conduz ao eÍro. Fragata úllizao exemplo do cirurgião cuja experiência, conforme falámos,

lhe permite ir detectando uma Série de "neaÍ mis§6", eviAndo que aconteça o elro'

utilizando mecanismos de auto-correoção. Aorescená ainda a importância do treino de

siarações e de oomplicaÉes menos usuais, peranE as quais bdos saberão Gomo actrar, pois

as organiza@ de"alta segurança-', nas quais se incluem os hospitais, nãO pde'm correr

riscos de lhs sucederum acidente gÍave.

particularmente determinados serviços, nos quais abrangemos as Urgênoias, devem

proporcionar ao pssoal, o treino para âzer üce a situações problemáticas e de alto risco,

pois ete é o loaal onde é prwisto elas aconteeÍem em qualçer mom€nto, isoladas ou em

simuldlno.

Tendo em sonsidem$o que os aoidentes aoontecem em virtude de uma sucessão de

acontecimentos, para os quais contibuem não só a experiência e o nível de treino, mas

também Êctore de ordem pessoal relaoionado§ gom o próprio indivíduo, as situações

geradoras de sÍesse e a sobrecarga de trabalhq estes, pam alemr de serem descritos na

literatura (CN,t z}(/i; ICN 2W2), foram apontados pelos enfermeiros, como

influenciando o erro.
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Nas situações de crise, ooas p6soa5 esÉo mais neÍvosas, não dão atenso, é mais

Écil passar-nos qualquer coisa", o "próprio sÚesse das siaraçõe mais grgentes' de uma

reanima@d', a neçessária rapidez de actração, porque nuÍna " paragem em que é preciso

aoülar, numa emerg&rcia, é o deitar a mão porque estânos habituados que aquelas ampolas

esülo ali, e às vezes uma ampola igual na divbória ao lado pode levar a um errd'' IVIas o

stesse, embora paÊ a maioria seja um frctor negativo e potenciador do errq pra outos

pode ser impulsionador e ajudar a manter os níveis de resposta adquada: "Seja em balcões'

seja em internamento, há sempre uma gande variedade quer de doentes quer de cuidados

que nós temos que executar, que nos leva a ter que fiabalhar §e11rpre sob algUm strese e

com alguma mipidez?.

Na literatum consulhda arÉÍca do strese, o§ autores são unânimes em de§crever

duas components, sendo uma mai§ desagraúível, pertur$ador, aliado a ansiedade e

preocupaÉ o, o distresre e uma que transmite uma sensaso agfadável, pr veze5 de

euforia, o eastres§er que pderr influenrciar negativa ou positivamente no nosso

comportamento. Um studo hospitalar sobre shesse ocupacional divulgado pr Firth-

Cozens (l9S), úorda fontes de sfioso agrupadas em "Intrínse@s ilo Trabalho'

Organiacionais,Interpessoai§ e Intrapessoais", semelhante§ às que enconÚámo§' O grupo

de fonts ..Intríns€@s ao Trabalho- envolve as condições de trabalho, cotrlo o 6paço fisico,

os horarios e as siUrações insperadas, enquanto no grupo de fontes de stre§se

..Intrapesoais- são considerados como stressores o medo de enar e a rgponsabilidade pelo

eÍÍo.

Embora a subdotação dâs quipas de enfermagenq quando compaÍada com a

experiência profissional, a organiação do serviço e dos cuidados, o stg§sê ê a sobrecaÍga

de tabalho, pareça ser um âctor nâo muito valorizado por paÍte dos eafermeiros quando

visto isoladamente como c,apazde influenciar no elro, ele surge dirotamente relacionado

com todos eles. A par deta constatação, as dota@es §eguras são percepcionadas como uma

medida de segurança a introduzir. Vejamos as afirmações dos enfermeiro§: 'oum problema

de todos os serviços de urgê,ncia, é a sobrelota$o de doento e sobretrdo a sobrelotaÉo de

doents não urgenrtes / não emergeÍlt€§", a quem, independentemente do gfau de urgência'

são solicitados ouidados de enfennagem em continuum, a um número rduzido de

98



enfermeiros: 
..é humanamente impensávef quando abrimos esta urgênci4 tivemos 250

meninos em 13 horas! para dois afermeiros em balcão', o que aliado a *muitas horas de

üabalho, hlrnos seguidos, a maior parte dos enferrreiros àz duplo empregg e aqueles que

não fazem fiplo! E quer se queira quer não, as pes§oas de cerüa forma já esÉo cansada§" e

por sua vezn "o cailsaço leva-noS a que nóS etejamoS disfaídos, a que não oiçamos as

coisas bem, a que não pememos tiio rápidO çgmo devemos", ma5 apesaÍ de àrdo' apesar da

"caÍgade mbalho num serviço de urgência que é semprê muitq mas quase sempre a coÍÍer

sobre rodas, no fundo" o balanço final pode ser posiüvo'

De aoordo c6rn o documento "Dotaçõe seggras salvam vidas-, do ICN e Oulton

(2006), dotaçõe seguÍa§ são aquelas que permitmr ter semprc uma qmrtidade ajustada de

enfermeiros gom competências de úrios níveis' pan fuzet frce às necesidades de

cuidados de enftrmagenr, funcionando oomo gaÍante da isenção de riscos' Na determinação

das dotaçh adequadas a cadaserviço, são tidas em consideração não apenas o número de

clientes atendidos diariamente, mas também a intensidade e variabitidade dos qridados, as

altas e transferências de doentes, as competências e aptidões de cada enfermeiro e da

equipa de enferurageÍÍL €,Íltre muibs outros factores determinantes-

Estes àctores são percepionados pelos enferrreiros dete estudo' que se

questionam peÍante a hipftee do aumento do númqo de recursos, flem §€'mpÍe ter

implioações directas na qualidade" uma vez que a "alocaçõo dos recgrsos é imporüante mas

essa é a velha que§Êo, se muitos enferrreiros pr6taln b6ns cuidados ou se bons

enfenneiros pÍestam melhoÍes cuidadoí', no entantq, referindo-se ao ifit€rnAmeÍrtg €'m SO'

consideram que *é cornpleAmetrte diferente estar uma p6soa soziúa numa noite ("') por

uma qu6Êo de qualidade da prstação de ouidados e tarrbém é um factor de seguranç4"'

De acordo com a ConadianNarres:4sso ciation(2004» o§ enfotmeiros Gm relabdo

de uma forma corsistente o âcto do seu número ser desadequado às nmessidade, havendo

uma relação direc'[a enfie as dotações de pessoal de enfermagem e os resultados

dependentes dos cuidsdos de enfermagenr, particularmente no que se refere à segurança' ou

seja, à ocorrência de eventos adversos como quedas da cama, úlceras de pressão' erros de

terapêuüca, infecções nosocomiais e readmissões'
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Ao reüomarÍnos a definição de 'oerro clínico" do Instinte of Medicine (1999),

seguida neste esfirdo, vemos que esta é referente à existência de uma âlha numa acção

planeada, cujo reultado fica aquém do esperado, ou o uso de um plano errado paÍa atingir

um fim e deste modo g§tá ligada à âlibilidade humana, assim como o estâ relativanre'nte a

falhas existente no sistema. A IOM acresceÍta que o erro esó efectivamente ligado à

condiSo humana, porém os erros podem seÍ pre\rctridos. Mas, iremos deter'nm no

primeiro aspoto, uma vez que Í!o óordar esta temática do erro, foi nossa premupação

esclarecer que não gostaríamos que ninguém se sentisse culpúiliado por identifioaÍ a

ocorrência de falhas nas suas práticas, pois temos consciência de que errar é hurnano e que

qualquer um de nós, em qualquer momento pode errar. A nmsa posttrÍa vai no sentido que,

tão humano oomo errar é aprender com os efios paÍa que tal não volte a aconteoer, que é

coincidente ootrr a que fomos enconüarno presente 6tudo.

Na prspectiva dos e,nfermeirm, o erro é inerente à rtafrirea humana, prque "nós

somos humanoí' e"r;ÍÍw é humano", mas *devia haver o mínimo de erro possível" poÍque

"nós lidarnos oom pessoas, quando eu elro ery sei que trá algUem que vai"''o sofrer as

consquências desse erro. Embora a âlibilidade das pessoas seja um dado adquirido,

tam6m o é o facto de constituir importante fudcar de aprandiagem e deenvolvimento,

como está descrito na frase: "curiosamente, a nível assim de uma tro@ de medieção

imporante, foi a primeira e foi a última! Talvez me teúa servido de emenda!- kra que tal

aconteça 
*o principal é a pessoa ter consciência de que eÍrou, e tirar dali partido em termos

de aprendiageún", que pode ser auto-aprendizagqÍ\ porque por exemplo, *as pessoas

quando passam às veres por mtas sitlaçõo, fiam despertas e ele próprios treinam-se e

habinram-se a leras ampolas, para não cometer o mesmo errd', ou seja' aplicam na pnítica

mdidas de seguranp já aprendidas anteriormente. Ivlas a aprendizagem tanrMm se faz

atrav& da toca de experíênciâs, como afirma um enferrreiÍo,'oeu tenho muita Êsilidade e

gosto muito defalu sobre os eÍro§, paÍatenw melhorat''.

A WHO (Z0f)l)considera que aqueles que trabalham com sistemas como o caso da

saúde, estão sujeitos à eventualidade de eventos adversos poderem aconteoor, deüdo a

factores sistémicos entre outros e que as medidas de actua@o a e§te nivel são mais
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produtivas do que as que são centradas nos indivíduos, chamando no entanto a atenÉo paÍa

a importância de se aprendeÍ 6om os eÍros. Relativamente a este aspwto, Benner (2001) no

seu estrrdo oom estudantes de Enfermag eqfezuso de narratiras de siAra@es omplexas ou

problernáties das páticas e sua reflexão interpretativa. Apelando à aplica$o desta

metodologi4 que inchrsive considera dever ser estimulada, a autoÍa refere que nos casos

mais conrplexos como os que envolvem situações de erro, a narrativa escrita pode ser

atrlizadapor ser mais Íácil, desenvolve,ndo-se assim ambients de trabalho mais abertos e

logo mais seguÍos.

Embora os enfenmeiros tenham transmitido a sua particular abe,r,nrra pam frlar dos

eÍros, mostrando um dos asptos da Eultrra de admissão do erro, eles têm consciência de

que, de um mdo geral a culurra de "escondet'' ainda é a que se sobrepõe: "eu estou & ser

um bocado negativo mas acho que (a tendência) é escond&los", principalmente no caso da

inexist&rcia de danos visíveis, "se não acontece mais nada, não vale a pena asumir a mais

ninguém", aconteCendo e)<a6tameÍlte o Contrário se há dano gRNe, n6se caso *as 
OoisaS

têm que ser todas relatadas ao poÍmenor e tentar resolver a situa$o porque, não acredito

que uma siun$o passe impune num serviço"!

Baseado na posi6o do ICN (20V2)- sobre a "segumnça do doend', oulna das folhas

informativas *Irlursing matters - Medicatiotr eÍrol§", é exposto que oeroa de @ a EOoÁ dos

eÍÍos que oooÍrem no sistema de saúde, es6o relacionados oom àlhas humanas. Porém,

este àcüo, ao invés de acarretar uma culpabilização das pssoas envolvidas, deve conduzir

a uma ahrdagem a todo o sistema, na qual a narraiva não obrigatória do* casos pode

consütuir @erosa ferramenta conducente à aprendizagern atmv& do ero e à

implemengção de medidas de segumnça. Neste sentido, tanto o§ profissionais como a

própria organiação devem sor ince,ntivados não só a recoúecer as àlhas, como a

colaborar na análise dos incidentes críticos relatados, pis existe ainda uma lacuna a e§te

nível em úrios Paíse (WHO, 2AA4.

A identifica@o dos erros e "near misses", de acordo com os texüos consultados

sobre a segurança dos clientes, é o primeiro passo na prevenção, na medida em quo
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constitui condiÉo essencial conducente à compreensão do problema e ponto de partida

para as soluçõe exequíveis (cNAr2OO4; cas€o, 20M; ICN, 2AA2; WHO, 2@2:

roMleee).

De§te modo, na descriSo da génese do erro nÍts praticas de Enfermagem nos

serviços de Urgfu§l4 como paÍte integrante desta invmtiga$o, os enfermeiros

identificaram por questionário, ao longo de dez dias de üabalho por tuÍnos, 5l tipos de

eÍÍos ou o'neoÍ misses", dos quais E628Yo se enquadram na categoria "Erros de

Medica@o-, enquanto os rsartes l3,ZEYo são "Falhas na Vigilância de Doente§",

"Enganos oom a ldentifica@o ou Troca deDoentes" e"Quedas deDoentes". Este reultado

é consenÉneo com as afirmaçõs dos enfermeiros nas entrevistasr na relação que

esbbelecem oom a esoolha das fotografias e ao longo dos setrs discursos. Na categoria

Visão do Erro, o eÍÍo de mdica$o é referido como o que aconte@ mais ftequenternente:

"a maior parte dos erros têÍÍt a ver cam mdica$o, não quer dize,r que sejaÍn só, (...) quer

com a prscriSo, quer com a tro@ de algum medicamento, (.-.) por troca de cam4 troca de

dosagenL ou por má prescri$d', enoontando-s€ uÍna relação direoa oom as características

dos serviços de Urgência: "o erro de medieso é o mais Écil de aconteoer (...), e

principalmente a quem fabalha em serviços de urgência (.-.) em particular em relação à

Enfennagem".

O IOM (1»g'), adverte para o frcto de, nos locais onde o doente é tratado por

múltiplas pesnas e passar por vários sítios, a probabilidade de acotrtecereÍn elros aumenta,

sendo os mais importants e oom oonsequ&rcias mais gÍave§, os que ocoÍÍem em Unidade

de Cuidados Intemsivos, Blocos Operatórios e Serviços de Urgência.

A distribuigo dos erros e "ÍleaÍ fiiisses" identificados pelos enfenneiros por

questioúrio, m6fam uma maior inEid&rcia no turno da Tarde onde ocorremm 52,8o/o,

seguidas do ürmo da MaÍlhã c,om25,4Yo e o da Noite c.om2l,5o/o, não nos rendo sido

possível saber a que se deve esta osoilação, embora empiriemene peruiemo§ têr a ver oom

a maior aflu&rcia de clientes no período da tarde e inicio da noite.
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Dos "Erros de Medicação- reconhecidos nos questionários, sobresai o

"Medicarre,nto incorrecbmente formulado na prescrição" (n,73yü, que sendo um elro

médico, ao ser detectado atempadamente pela Enfermagem e oonigido, não permite a

ocorrência de outrro erro. I\{ostrando a sua preocupa@o, tanrbém nas afirmações das

entrevistas os enfermeiros siio coerentÊs com etm dados: "quando falamos em erro, toda a

gente, 1...) ou a grande maioria das pcsoas vêm sempre com o erro terapêuti@ à oabeça",

que uma vez mais relacionam c6m a experiência dos profissionais, porque 'âs vezes

também a equipa médica ser muito jovem Ambém induz o erro na Enfermagem"' E dão

exemplos de casos em que as prescrições erradas são detectadas por els: (.'.) ainda no

oufio dia uma doente com enfartg o médico mandou-lhe dar *metadoxil"! *Metadoxil' é

uma mdicação que se dá para uma intoxicação alcoólice!- e *(...) "clemastina- I ml oral

foi a prescri$o que a médica me pôs eli! Em cima da mesa' para nós àzemros, como

prescrigo! E eu disse assim - "clemastina" oral rÉo existe", eÍTos est6, aos qtrais não é

dado o devido valor, "aparentemente são êrros sem imporÉncia nEnhtrma Prque a gente

até deteota e alé vê, mas são erros que podem seÍ eros gÍaves!"'

Embora tr6tes dois últimos casos, em que os enfermeiros constatararn urn erro de

prescrição de tem@trticq a sua atitrde trrtrha sido de confrontar o prescritor: '"frlei com o

medico que tinha feito a precriçãd', sabemos da nossa experiência profissional, que nem

sempÍe €stê oomporüamento é bem acoite, dependemdo das relações que se estabelecem

dento da qurpa pluridisciplinar e de todo um conjunto de cirqms€noias que rdeiam os

acontesimeütos, ap€saÍ de, nas eÍrfieüstas não haver alusão orplioita a 6üe âcto. Porém,

nas conclusõe de um eshrdo americano que decorreu durante tês anos englobando sete

sub-estgdos de 29 hospitais, envolvendo enfermeiros, médicos, àrmacêuticos o

administradores, Cook etãL. (2W4), explicam que os enftnneiro§, se mosüavam hesiantes

perante situaçõm de erros de prescrição de medicamefito§ e tmtamentos, não os

identificando oomo "erros" mas chamando-lhes *problemas" e tendo dificuldades em

aceitar e transmitir ao prcoritor que eÍaÍn efectivamente eÍros, pois quando os

confrontavam directamente este não aceitavam, sentindo*se desautorizados e refutando a

opinião dos enfemreirm.
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Sugere-nos aqui a implicação das relações de poder entre os astor6, que embora

nuÍna aútise superficial possâm parecer desconterÚualtz4dasdos objectivos dmte tabalho'

elas esâo subjacentes às relaçõs que se estabelecem dentro das organizações' Na

realidade, Silva @@a), referindo as linhas de peo§ame,nto de Crozier e Friedberg' afirma

que o @er é uma dimensão inabalável que se e,ncontra pr6ente em todos os papéis

humanos e sociais dos ac[ore, rÉo tendo que §eÍ algo negativo que condr'lz ao conflito, mas

que pde ser na ordem da mlabomção, o qrrc relativamente ao eÍro olínico poderia ser tema

paÍa outro otrdo.

Actualmentg a grande maioria dos clientes que r@oÍem aos senriços de Urgência

hospitalares é sujeito à adminisfa@o de terapêutica como parte do §eu tratamento' Esta é

uma das intervençõc interdependentes da Enfermagern, uma vez que é iniciada poÍ outro

técnico da equipa de saúde neste ca§o é prcoriA por um Médico, sendo preparada'

administrada, vigiada e regisada por um enfermeiro, cpm exceffio de alguns frrmacos'

nomeadamente analgésicos, que estando Protocolados não exigem prmcriSo rnffica no

momento uÍna vez que §e considerag prescriçõs diferidas no tempo (O8,2006)' Os erros

de medie$o, ao longo dos últimos ano§ têm sido identificado§ como sendo os mais

freque,ntes ê os @usadores de maiores danos, levando a estudo§ Que coeiduziram à sua

idenúfieçfio e, tro @so da NCC MERP (2ml), ao d6qffolvimqrto de uma taxonomia

standar{ que pode ser utiliada no deenvolümento de bass de dados, para analisar os

erros reporhdos. SegUndo esta corPoÍaÉo norte-americana composta por 17 organizações'

a defini@o de "erro de medicação" é:

*quatquer evento evirível que pode cau§Ín ou induzir «! uso inryropriado de

meOicâ-e"to ou prejudicr 
" 

p*i"ot" onqudo o medicamento estiâ sob o GontÍolo

ao pronssiona Ae 
-saúde 

pàa*te- og ogrs,mrdor. Tais eventos no{em 99r
relacionaãos csm a prátiãa ftonsioraf, produtos de cúdodos dç saride'

proceáimentos e sistàas, tnituinOo prescriçâo; cotrmicação; €úiquetagem;

embalagsm e nome,nclatura; aviamento; 
-amrmaçao; 

disribuição; administração;

educação; monitorização e uso." (NCC hdERP, 1998:l)

Desb definiSo, podemos obselar a abrangência e complexidade do sistema de

medieso em geral, que sendo composto por várias Etapa§, nelas é possível reonheoer os

diversos tipos de eÍros, que por sua vez conduziu a que 6tÊ organismo na mesma data da

definiSo de *erro de medica@d', ou seja, em 1998 publiçasse dosumentos dos quais
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constam r&omendações práties e objwtivas paÍa a sua reduso' I\dais re@Írtemente

diwlgou taÍnbém as recomendações relacionadas eom os disparsadores automáticos de

medicaSo, chamando a atenÉo paÍa o facto das novas tmnologias neste compo levarem a

prevenSo de determinados eÍÍos, mas poderem poÍ ouEo lado ser pote'nciadoras de outos

(NCC MERP,2m5).

Os studos a que tivemos aoesso, não diferem das conclus&s deste que

desenvolvemos, pois neles são identificados o§ me§mos üpos de eÍÍos' que vão da

precrição à administraso, embora se verifiquern variações nas suas percentag€os, as quais

pensamos se eÍrcontrareilr relaoiOnadas §om o facto de na sua geÍte§e §e enoontÍaÍem

frctores algo diversos e ocoÍreÍem Ambém em contoÚos desiguais' uma vez que a

realidade difere €ntÍe os País* (Fmgata e I\lfortin§, 2005; Cook e bL 20o4; Silva e cassiani'

ZCCI ;WHO, ZÜAZ1,ICN, 2002)-

Segrrndo a üpologra dos erros identificados pr anrbos in§trum€ntos de colheitas de

dados que apticárnos, §ão ainda çgmgns os Erros de Vigilância, e o§ Erro§ de Troca de

Do€ntes, embom nas entrcvistas sejam menos relatados. O IOM (1999), ao relatar os

problemas mais frequente da presta@o de cuidado§ meÍlciotra o§ engaru)s com a

identifica6o ou Ím de doentes, embora não especifique- Cinco anos após este primeiro

relatório, os msmos auhres, Leape e Berwick (2005), questionam sobre as mudanças

realiz-adas,conctuindo que 6tas, ape§ar de serem uma relidade são lentas e volb a fazet

referência ârs rnelhorias na identifica@o dos cliente§, como uma das práties seguÍa§ a

implementar. Estas são ooadjuvadas por oÍgani?Âçõs Intemacionais como a Joint

Commission on Acrrditation of Healthcare Organizations (2006), que deenvolveu todo

um progÍaflra de práticas §eguÍa§ - "Paüent Safety Practice§r' paÍa os profissionais' ouja

Meta I é melhorar o§ pÍocessos relativos à idertificfi@o dos clientes e a paÍ elaborou

folhetos informativos e cartaz6, nos quais há oriena@6 para o doente e aridadores que

podem deste modo desempenhar um papel activo na diminuiÉo dos eros de medicação e

no aumento da sua seguÍança.
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Outra preocupação dos enfermeiros expressa nas e.lrüevistas, relaciona-se com os

Erros de Registos, que são identificados como sendo tanto de Enfermagem §omo médico,

relacionados com a organização dos ouidados, " como a ficha não fica ali, porque a ficha é

colocada nos bolsos dos medicos, o enfermeiro depois não vai lá registar que administrou, a

hora...", mas também "o médico não registou que foi feito-, considerando ainda que "é uma

má pmtica de 99§6o que contribui paÍa o aumento do erro, enr transcreven qualquer coisa

que alguéur passoul', referindo*e à prática da ranscrição da prescrição, ainda existente

num dos serviços de Urgência.

Num estudo Australiano descreveram-se rcprtes de erros de precri@o, que

ocorreÍam quando as pr65criçõe ou orde,ns não são escritas, ou qtrmdo So transcrias de

um local para outro (Runciman et al., 2003). Este dworreu de uma amo§tm de233 doentes

admitidos e os eÍros corresponderam a2,4o/o de dme errada ou arrbigua, lo/ode prescrições

sem dose, O,6Yo avia de administração estava pouco clara e eífiO,SYI era inexistente.

Balas, Scott e Rogers QOAfl aludem a um estudo hospitalar qtle decorreu durante

28 dias com cüentes em estado crítico, no qual foram reportados 224 ertas e 350 'onear

misses-, dos qlais 56,7yotêm a veÍ oom administação de terapêutica e com as dosagens,

mostrando rrma relação e,rtre a sriticidade dos doentes e este tipo de erro. Embora no estudo

anterior não seja abrdado o registo, a NCC MERP QAO»,no seu progmlna de reprte de

erros &-medica$o, menciona que cerca de 25o/o destes erros acontêcem em siuaçõe

urgent€s, nas quais há apenas prescrição oral, conduzindo deste modo à oonfusão por

similaridade nos nomes dos Érmacos. Âssim sendo, as suas reconnendações relativame'nte

à presori$o verbal de tera@rtica vão no sentido deshs se limiArem a situações muito

urge,lrEs, em qJe no momento não é pssível escrevê-las no papel ou prescrevê-las

informatiernente e que msmo estas deveÍn ser muito restrichs, poi§ são as que

frequentemente dão az-o a maior número de erros-

A ausência de registos ou a srra inadequação constituem un proble,ura sério, uma

vez que de acordo com Nunes, AmaÍal e Gonçalves (2005), o que permite concluir a?Êrc/a

da eficrâcia das intervençõç realizadas é o seu registo fidedigno, podendo a sua inexistênoia

conduzir à conclusão da não realização. Reforça-se anda um ouúo aspecto relacionado

com os registos e que embom não esteja explicito, esta implícito ao eno de prescriSo que é

a ilegibilidade das prescrições escritas à mão, ainda uma realidade muito Portrguesa' mas
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não só, vmavezque de acordo com Cook e t3;l. (20A4) é a terceira categoria de erros mars

reprtada actualmente no estudo que levaram a @bo, se'ndo a primeira e a segUnda

respectivamente, erros de mdicação e quedas de doentes'

porénr, apesar dos erros relacionados com as técnicas e coÍl o "saber-fr2et'' serem

mais âcilmente identificaveis e pammeuziweís, decorrente do direito ao ctridado, emerge

das declarações dos enfermeiros a categoria o 'Erro e o Cuidad', na qual se identificam

eros em outros -saberes", que mais não são que eÍro§ de comunica@o / relação com o

Outro: *é o cuidado com o doante, o ftlarJhe, a dlr:err - "olhe eu vou-lhe âzer isto", "eu

vou-lhe acontecer aquilo", " e agoÍA O seúor esta aSsim desta maneira porque aoonteoe

assadd', ao invés de ignorar a existência do Outro durante a prestação de cuidados, "nós

esamo§ a aspimr um doe,lrtÊ a fular do sportin§'. Estes tips de enos são múto valorizados

pelos enfermeiros, "porque a relação terapêutica é nossa, se nós n![o estivermos dmpertos

para isso e não seguirrnos m procdirnentos correctos em termos de relação terapêutica,

também é um erro.",4Uê consideram "que §ão mais gfaves" não do ponto de visE clínioo'

não do potrto de üsta que o doente sofra conr, logo de imdiato, ("') nomeadamente com a

ética (R) com a comunica$o, (R) com a telaçáa. A relação quer com o próprio doente, quer

com a própria frÍrilília!-, flrÍrs que, talvez por não serem tiio contabílirixelrs teÍldem a ser

menosprezados: "há outros erroS ÊO gÍaves oomo e§ss e que não âlamos neles'

nomeadamente na rela$o, nomeadamente na ética.. acima de trdo na relaSo e na éüca'"

Referindo-se à Enfermage4 Nunes (2003), afirma que, em aproximadiamente um

século, se evoluiu de actiüdades consideradas banais pÍúa o errâctef, científico de uma

profissão, à qual é atribuído cada vez mais valor social. Por seu lado, Swanson (1991),

refere que ao longo da historia da Enfermagem o cuidar tem sido reconheido como o seu

foco central, analisado nas últimas decadas segundo vários potrtos de vista, citando

Noddings, GlligaÍl, WaBon, enÚe outÍo§. Ela própri4 Swanson, dese'nvotrveu um etudo

sobre ..o cuidar" no qual apresenta cinoo categorias ou proom§os interligados, que são:

"coúeceÍ",'estatr com", "hzeÍ pOt'', "pOSsibilitaf- e o'manteÍ a Cf€nçA'" Na felaSO qUe O

enfermeiro estabelece com o OuÚo, o papel de ajuda que dsemporha" abrange estas

dime,nsõe, algirmas das quais por não se verificareÍn, são apontadas pelos e'nfermeiros

como conduoentes ao eÍro no processo de cuidar.
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Ainda swanson (1991), argumenta que uÍna das suMirnensõs do proceso de

cuidar tem a ver com "desempeúar com oCImpetênaid', o qual emerge do nosso 6tudo

como sub-categoria'Agir com Competência", uma das que integram "O Erro e o Cuidar"'

As afirmações dos enfermeiros reflectem o §eu entendimento dste 'Agir com

Competência", que se materializa. na mobiliza$o de recursos p§§oais agregando os

domínios do ..saber wr, fazet e o e§tar": «o'Bons" enfermeiros, é ser o bOm enfemreiro na

sua totalidade, é ver as p6soa5 não só como e,nfermeiros, ç6mo pessoas, e o tal M'ber ser'

fazer, o etar! E saber congfegAr muitas deshs competênciasn, mas tambem é auto-

avaliação e questionamento das prátie.s, «eu con§eguir pôr-me em duyida é uma coisa que

é mui6 exigente! Eu saber dizer assim - " Ehpá mas espera lh,hâ aqui qualquer coisa que

eu não estou â frzer bem!". (-..) Revela já...muita competência!», assim como é um desejo

de permanente acnralização, de uma melhoria contínua da qualidade, porque "tens o teu

discemimento ,atuasuriosidade pra'trsaber mais, até que ponto isto é assirn, relacionares'

não é só assim Porque é assirn".

Para além da mobilização dos recursos pessoais, agir com oompetência exrge o

coúecimento e a rnobiliza$o dos re§ursos externos existentes, c6mo afirma um

enfermeiro ao referir-se a um colega: rc(o) seu dever enquanto profissional é: "quando

asseggro ste cuidado, o que é que eu tenho gomo Íecurso à minha volta?">»'

Os seis passos oitadm por Christo QNz@) a csmiúo da qualidade' estão

directamente relacionados com o que acabamos de descrever, uma vez que, paÍa fazermos

o.bem à primeira vef' asnossas actividades e cada vez que as repetirrno§, mda mais é que

agir com competência.

À perspectim achral da Enfermagem na senda da excelência, mais que uma posarra

a adoptar, exige o desenvolvimento pessoal e profissional conshnt€§, que se assumem

como um dever presente no Artigo 88o do Código Deontológico' Nete pode-se ler' entre

outÍos, que os enferrneiros têm o dwer de garanúr a qualidade e assurnir a Íe§poNabilidade

de todos os actos que praticam e que delegam, assim como, neste contexto de crescimento e
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aquisiÉo de perícias, devem deenvolver a§ srüut potencialidade§ no uso do pensamento

reflexivo.

O primeiro aspecto dste Artigo refere-se à responsabilidade, que de acordo com

Nunes (20Oa:175) se refere "aos actos e às respectivas consquências' no alargamento que

estas supõem e implicam" , hzetdo ainda men@o ao facto de, na perspwtiva achral e

ciando Ricouer, a reponsabilidade dizer repeito à,s mnsequências doa actos reliados

pelo enfermeiro e pelo Outro que está ao seu cuidado. Nesta perspectiva" a pessoa que toma

a decisão e que rgrlia-o acto, ao fazê-lo pode resultar em beneficio paÍa o Ouüo' mas

também é susceptível de lhe @usaÍ dano, plo qual é tamÉm responsavel' Ainda do ponto

de vista jurídico, o dever de repnsabilidade assume a obrigatoridade de reparação do

dano ou de comPortar a Pêna

A responsabilidade profissional está bem patente no discurso dos enferrreiros,

referindo-se ssencialmente ao dever de assumir a responsabilidade na tomada de decisão e

actos ralizados, como um dever inerente à profissão: "o nosso trabalho é um trabalho de

exfema responsabilidade e eles (doentes) têm que poder oontar coÍlnosco"' cujo não

cumprimento é considerado erro, "ela enquanto enfermeiÍa tem deveres a cumprir ("')

tendo deveres, se oão os rmpeitamo§ E3tamo§ a incorrer num erro!", ref,orçando ainda qug

"@ncentrando as coisss no elro, C--) há cúdados que a nossa colegp podia ter assumido'

enquanto enfermeira!". Porqge, "§eÍ enfermeiro é iSso, é ser capaz de responder por aquilo

que eu fuçç- ,é ponderar as dmisões, 
ootemos que ter de certa forma, se é que se pode dizer'

cabqa fria e pensar o que é que vamo§ fuzeí'e ao aszumir e recorh6er o§ elTos estamos a

aprender, como refere um enfeÍmeiro 
* foi bom reconheceres o eÍro pa"ra não voltares a

erÍar!".

Neste cotrteÉo, os enfermeiros não §e limitam ao dever de assumlr a

responsabilidade pelo erro, mas tambér1 pelo dano §ausado aos cliente§: "Se éum dano que

é um dano irreparavel seja de que maneira for, deve-se assumir €§se errd" outro acre§centa:

" temos que acarretaÍ com as consequ&rcias que isso possa ter!', até poÍque "o que está

feito, etá feito, eu não posso chegar 1á e deàzer! "
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Tarrbém avalonzaso do papel da chefia na responsabilidade por todo o serviço é

apontadq porque "o chefe é a figtrra de chameira do serviço", que não mtando Sempre

presente e tendo colaboradores na gestão do serviço, "pode delegar no seu coordenador ("')

mas a responsabilidade ultima é dele."

Releve-se que Nune (2006(1» na sua t6e em que aprofunda o§ conceitos de

Justiça, Poder e Responsabilidade, decorrente das narrativas dos enfermeiros que

colaboraram no studo, emergiram também as categorias "Reponsabilidade Profissional

nas Intervençõs Interdependernte§" nas quais engloba Sub-categorias que se relacionam

com o trabalho e a oomuÍricaso na equlpa multidisciplinar e a adminism^ção de

terapêutioa, e a'Respnsabilidade Instifircional- nas quais §urge a sub-etegoria ohefia'

Nesta úlúma é wloirzlÃa a organiza@o do serviço, sendo as poshrras da ohefia

relacionadas com o apoio nas decisões e no "sentido do exempld'.

Co.mo srfermeiros temos a obrigação, o dever de cuidar de cada indivíduo, agindo

de acordo gom os princípios eticos e deontológicos da profissão, que de acordo com o que

dizem os enfermeiros neste estudo, a paÍ da responsabilidade profissional, oonstitui um

ponto-chave. O agrr éüco e deontológico evidencia os direitos dos clientes, nos quais se

incluern o direito a saber tudo o que passa a seu rmpeito, e que é reoonhecido pelos

enfermeiros, "a pessoa em causa a quem ele vai prestar os cuidados tem o direito de sabef"

sobrepondo-se o dever do enferrreiro em dizet a verdade, acrescentado "m6mo que seja

um errd'. Por sua vez, os direitos dos clientes, implicam os deveres dos enfermeiros, que

no cÍlso de acontrer um erro, se sobrepõe o dever de dizer 'a verdadd', como verbalizam:

"era meu dever, participar ao pai que, nos tínharnos sentido que tínhamos frlhado e que

estamos afazertudo para não falhar outra vez!-, apesaÍ de nas situações mais graves, se o

erro suceder, persistirern as dúvidas quanto à no$o que o doente ou a farnília possam ter:

"pelo Ínenos em termos de emergência não nne apercebo que o tipo de doentes que nós

temos, se apercebam disso, ma§ cada vez mais as p€§soas estão mais informadas e os

familiares."
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Ao lermos as afirmaçõe§ anteriors, apercebemo-nos frcilmente que' quando o eÍTo

acontese, várias pesso:ts esfi'o envolvidas, pelo que se compreenderi1 aexist&rcia de vários

pontos de vist4 surgindo logo em primeiro lugar dúüdas, algumas basAnte polémicas na

nossa persp@tiva, açgrca da "verdadd', do seu significado, do seu valor' da escolha da

altura e local certo paÉ a dr,e4 da decisão de dizer "toda a verdadd' ou uma parte e que

parte, e muitas rnais quetõ€§ que fogem ao âmbito dste tabalhq apsar de considerar a

sua impr$ncia num fabalho futuro. Deste modo, iremos deter-nos naquele que

consideramos s.rem os intervsrienm prinoipais, ou seja, o otiente a quem foi comeüdo o

erro e o profissional que o cometeu, embora não possamos olüdar a existência de terceiros

como a faÍrtili4os responúveis da organi ulÉo, a opinião pública e em última insÉncia a

sociedade.

ParaBeuchampeChildress(2001);éincontestávetodireitododoerrteàverdade

aoerca de ürdo o que se pa§sa com a §ua pgs§Oa, na medida em que esâ inerernte ao direito

mais fundamsrtal que co6sagÍa a sua autonomia, enquanto primado ético' tendo também'

decorrente do princípio ético da justiça, o direito a ser reparado peto dano que lhe for

causado, conforme e§orevemo§ ao ahard,rÍa respnsabilidade' Por seu lado' os enfermeiros

têm o dever de cuidar, dWorrente do princípio de"fazer o beÍn", ou da benefrcência' que se

compteta com a m,áxima de o'não fazet o maf'- fiindq nete capltrlo' ao fezermos

referênoia aos registos, e§cÍevemo§ que os me§mos devem ser fiddignos? o que impüca o

"valor de verdadd'.

Por ouúo lado, no estudo apreentado por Witman em 1996 frz-se alusão ao facto

de clienteo de cpidados de saúde primários, ao serem questionados sobre se desejariam ser

informados se ocoÍresse um eúo no seu mtaÍnento, g}yo disseram que sim'

inde,pendentemente do dano ser maior ou meror (Carvalho e Vieira, ?§Ü2)'

Deste modo, §e nulna perspectiva meraÍlente linear, tomarrnos em consideração OS

direitos e a opinião dos clientes e os deveres dos profissionais, sugere-nos simples e isento

de dúvidas afirrrar que, se ocolrer um elro dumnte as práticas, a atiarde cormta é de' em

qualquer circunstÍinc ia, diznr toda averdade e registar a ocorrência no Proceso clínico do

cliente.
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Porérn, napránica nada é tÍlo linear. Por exemplo, constatarnos neste etudo que o

"Comportamento Face ao Erro" observado em colegas,paÍaamator parte dos enfermeiros

parece não oferecer dúvidas: "agia da mesma forma-, ou "da m6ma maneira pana os dois

üpos de eÍros", enquanto para outros varia, nomeadamente eÍn firnção do dano: "se é um

eÍÍo que é um erro o'minot'', sem danos... habitualmemte não faço nada naquele momento.

Quando são erros que eu psnso que podem ser de dano (...) tento intervir numa fbrma activa

na situação!"

No estudo de Cook e tzl. (2W4), ao apresenarem às enfermeiras um caso da

administraSo de dose a dobrar de um medicamento,g'la/oindicamnn que tinha morrido um

er:ro e 9tr/o diziam que o reportâvaÍ& porém apenas 640/o fulaÃam oom o cliente acerca do

elro, e num ouüo s[rdo oom o mesmo üpo de erro, esh última porcenbgpm baixou para

54Yo- Concluindo que, apesar da quase totalidade das enfermeiras reconhecerem o eÍro e o

reportarem, só cerca de metade contaria ao doente o que se tiúa passado.

Estas zonas de incerteza ente aquilo que do ponto de vista moral, ético e

dmntológico é considerado oomo a atiarde correcta, aquilo que os enfermeiros dizem que

fariam perante um caso que lhe é colocado e os comportamentos que realmente adopam

quando esÉo e,rvolvidos nas sitmçõe, não e6o clariÍicados neste tabalho, mas são com

@Íteza, objecO de grande interesse a dese,lrvolver no futuro.

No decuno das enfievistas, embora o tema fosse por nós considerado como

"pesâdo", não sentiruos que para os repondentes fosse assim'oü[o pesado". Não queÍemos

com isto dizer que Gúam respondido de ânimo lêve, como se de uma simples troca de

tumo se tratasse, Ínas pensamos que o seu desejo demonstrado de acürar para diminuir o

eÍro ê aumentar a seguranp dos clients, fosse sobreponível a tudo o resto- Porénr, ao

colocarmos a queüío sobrg qual seria a sua aúurrfio perante um colega que lhe visse

transmitir que tirha cometido um erro com dano gÍave, observiâmos que de súbiúo aaadeira

onde se senbvam parecia'ter pi@s", alguns hesitaram na rosposta" a maioria referiu que

dependia de múltiplos fuctores, e um deles classificou a pergunta como "dificil" e que não

tiúa uma resposE para me dar.
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Penso que os enfermeiros, particularmente os que trabalham em serviços de

Urgência cuja realidade me é nrais fumtliar, são frequente,me'lrte confionâdw com dilemas

paÍa os quais não é fácil encontrar resposgs, muito meoos para situa@s Eo delicadas

como sta qge se Íelaciona com o erÍo. êrpesar dos problemas, dificuldade e incertezas

com que lidnmos, a eticaproporciona-nos as ferrame rtas que nos permitem fazer frente às

"dificeis deis&s com adequaÉo e pensameÍrto wgarrizado" (Queirós, 2@1:80)' o que

também não é alheio aos enfermeiros que dizem: "& ética (...) frz-nos Fn§ar e frzendo-nos

peÍlsaÍ àz-nm diminuiÍ o erro! (...) leva-no§ a pen§ar sobre tudo, (...) sobre aquele "o saber

- saber, o saber 6tar, o saber ftzef'.

Esta reflexão ética das práticas que, utilizando o p€nsamênto críüco' permite

detmtar pOtenCiais falhas Ou ooneAr mis§es" e analisaÍ Os orros que AoontÊOem' é a

percuÍsora da nnelhoria da qualidade dos cuidados, da mudança de atinrde, da introdução

de sistemas rnais seguros, emfim do aumento da segurança dos cliente (Nunes, Amaral e

Gonçalve2@5).

Falando da§ Atitud6 Face ao Erro, a segunda categoria emergente dos dados

colhidos, constatamos que são ryontados comprtamentos tipifi@do§, direcbmente

relacionados çgm a análise reflexiva das práticas como forma de melhorar o desernpeúo, a

performance de eda elsmento e da equipa: "analisar a situação, Gomo deConeu' paÍa no

futuro as coisas não voltarem a aconteger daquela malreira,', que "deve ser feito nos

serviços, a analisr cada um o que aconteçgu porque é no próprio local de trabalho que as

pessoas têm e é ali que rai rcr que continuar, e é ali que têm que roolver o seu medo se o

houve após o eÍro e é ali que vai ter que ultnapassar isso e sre§c€r." Perante o eÍro detmbdo

não há tempo a perder, *ai n7ro tiúa dirvidas, intervinh4 (...) Imediatamente!", porque

"num serviço de urgfuoiq a mirúa primeio intervenSo é em favor de salvar a vida!"

Posteriormente, realiza-se uma análise reflexiva da gense e dimensão do erro: 'otentar

perceber o porquê, o porquê aoima de tudo de não ter feito... se não sabendo porque não

perguntou. Se por falta de disponibilidade do resto da equip4 ou se por um exceso de

Confiança dele.", colomr qumtões pam esclare @t ooe tentar de certa forma que rÉo se volte

a repetit''.
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Ao procederem a uma partilha da§ experiências e a unp arÉlise que alia o

conhecimento ético e o coúecimento c[ínico, o§ enftrmeiro§ 6É0 a aprender

enperiencialmen@ uma éüe do cuidar, estÍio a camiúar no sentido da sua erprertise,

conforme Benner(2@1).

Negte prrcesso de partilha das vivê.lrcias de eIro, o papel dos parm é fundamental,

dizemos enfernreiros que peÍante o er1o do outro'oo que eu tento fazer é transmitirlhe o

meu apoio-, prque o papel é "também de ejudar a colegd', considerando que com ele

tiveram a atitrde corrsota" quando se invertem os papéis referem que dêvem "fazÊÍ O

mesmo que me frzerama taim". A sua actuação embora imediata, rwgla discri$o, porque

esclarecer a situação "Ífro éno imdiato à frente de toda a gentel Isto tern que ser feito em

reservado e com a pssod', pap que não seja senüdo como invasivo ou oomo

Oulpabilizarte, OOmo tAl "nun@ reCriminar", "nãO culpabiliat'' ê 
o'ttão noS @em apontAr O

dedo, porque hoje eÍro eu, amanhã podes errar tu!"

A par do papel dos pares, o papel da chefia foca atitudes de apoio e de ajuda no lidar

com as sihrage, colocando a ênfase na atiürde de liderança Associadas as particularidades

de cada pessa, ou seja "depende do superior hierárqui@", as po§turas da chefia são

orientadas em prinneiro plamo no sentido da lidemnça, porque o chef,e 
*é o piloto da quipa,

é o capi$o da equipa", o chefe motiva' por errcmplo ao o' dizer que me sentia orgulhosa

dela, conro chefe de equrpa ou ooordenadora dela", mas também o ctrefe como gestor' "ao

determinar élculos de pesoal, ao determinar getão de espaços, st@k§, orgatizaso de um

annazénf e é visto "naquele papel de co€§ão, naquele papet de otgaÍlrzad,d"

demonstrando uma postuÍa "mais assertiva, mais direçta, §om a tal abordagem de não

culpabilizar".

A rwisão da literatura realiz,ada,leva a concluir que o actual papel do gctor de

organizações de satrdg por seÍ exercido no contexto instavel de mudarça, rwela-se de

grande complexidadg colocando as chefias perante o deafio de serem gestores ao planear'

oÍçaÍnentaÍ, definir dotaçõm de pessoal, gerir os cuidados, resolver problemas' e oufros'

mas também reforçando a capacidade de lideranp, desenvolvendo e facilitando o alcançar
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da missão, da visão e dos valores da orgamzaso, suscitando a colaboração dos

proflssionais, valoriando o impacto das páties na quaüdade assistencial e mostrando o

Íumo que conduzirá I sua equlpa à mudança @ilhim, 2004(l); Reis, 20M; Reis" 2W2} A

liderança é assim considerada como uma dimmsão essencial da fiabilidade de uma

organiza$o, plo que nstê ca§o, as organizaçõm de saúde modernas nwessitam de líderes

que sejam visionários e tenham capacidade para trabalhaÍ em equipa valorizando a opinião

de cada elernento e mobilizando-os de acordo com âs suas compaências no sentido de um

comprometimento oom a qualidade e com as neessidsdes dos olientc @ugadq 2005)'

Uma liderança forte da enferrragem é, segundo a CNA (2003), premissa csencial

para o avanço e as mudarças nwsúrias e obrigatórias no camiúo da qualidade e da

seguruIçg, que através de uma atiarde mobilizadora impele a criação de um ambiene

seguro de prestaçõo de cuidados, nos quais todos os enfeÍmeiÍos têm um importanrc papel a

desempenhar.

Particularmente na gestão de siürações de erro com dano gr&vê' os enfermeiros

afirmam: 
..nunca houve ne,nhuma que prsesse em causa a vida de um doente, ma's ("') se

isso acontecesse, isso iria ser reportado eÍn êrmos de Enfennagern, segundo o que eu

coúeço, até quem de direito- e que isso seria efectrado, "de @rtwa úsotuta iam ter que

dar coúecimento desa sitração à Direção de Enfermagern e com cÊÍt$a tanrbém à

Ordem! ", porque, no exercíoio das suas funçffi, os enfermeiros indepeirdentemente do

cargo que @upem e das funções que deempenhem, têm o dwer de comunicar "pelas üas

compet€ntes as deficiências que prejudiquem a qualidade dg§ cqidados' (Nunes' Amaral e

Gonçalves, ?.OO5.229). Ainda sobre o Fapel da Chefia' os enfermeiros referem que os

restântes somporhmentos como a disuição, o ajudar a esclarwera siaraÉo, apoiar/ajudar a

dizr:r averdade, nôo se aftstam muito do papel dos pares'

Âs üvências de erro, fazendo parte integrante da realidade dos enfermeiros que

participaram neste estudo, assumem um aspecto significativo no seu pÍocesso de

crescimento e deenvolvimento e na nossa opinião pessoal, algumas delas foam marcantes,

porque vividas conn sefiúmeíntos fortes. Facr- ao eITo, o sentimento de culpa é evidenciado

acima de qualquer ouúo, "é péssimo, pessimo! Para a pessoa em causa e para nós como
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profissionais e como pessoas! Conscie,ntemente é muito duro, é muito duro!", 'há um

complexo de culp4 por muita culpa que ne não tenharnos porque a culpa é aúvd', é

constatado pelos pares, "ficou aflita oom o que acontecsu, desfez-se em doorlpas pilra a

mãg mas fOi o que fiootl qualquer p6soa fi@va", aliado a o'uma quesÊo de vergoúa"

perante os outros, pois "o erro é sempre uma coisa que as pessoas vão ter sempre (...) algum

receio de que 1r5 outfas pmsoas as olhem de lado... ou que "matrdeill bo@§".

Referem tamHm o sentimento de ansiedade: "fiquei aflia! (...) fiquei aflitíssirna,

porque eu não sabia o que ia decorrer daí!", o senümento de medo, "foi isso que eu senü,

foi pânico e angtrsti4 argústia de ter frlhado, de ter errado" e arnôa a consterna$o àce à

constatação de erro de outros: "os @lega§ assumiam que estavam a cometer má

Enfermagem, no entanto não deixavam de estara fazer um erro".

Efecthagentg Ludwick e Silra QWz), aproentaÍn um eshrdo sobre "erÍos de

mdicaSo-', *e,rros nos tratamentos" e "incidentes críticos" que decorreu com 1.386

enfermeiras do Reino Unido, Porto Rico, Índia, Alemanha e Estados Unidos, no qual

encontram o aumento da ooorrência de um sentimento de mágoa e angustia como resultado

dos erros e incidentes relacionados com as suas'falhas".

Outro estudo, apresentado por Reeder em 2001 e citado pela Canadian Nursm

Assmiation QWr, aporta que a atitude de culpabilimr as e,nfermeiras por um erro, pode

agmentar os seus senümentos de vergoúa e de fracasso, assim como de prda de confiança

e medo de qge sobre elas sejam exercidas represálias. EsB sentimentos, @em conduzir a

que as enfermeiras mosü,em reluÉncia em declarar os eÍros e "n€r mi§se§", com receio de

penalizaçfu, principalme,ute se o sa§o for resolvido no Tribund.

Silva e Cassiani (2004), citam Womer et al. que em 2O02, aprê§entou um e§Eldo

realizado sobre a prátie de *não punição" aplicada ao Children's Hospiul of Phtladelphia,

no qual se verificou que diminuíram sigiificativamente o número de erros reporüados,

tendO aumentado o número de 
*ne6rmisses- identificados e Íeportado§.

Asslq Êce a este cenário, somos levados a concluir que" se o êÍro e a hlha humana

es6o envolvidos de sentimenbs negativos de oulpa e receio de panaliza$o,llrlla cultura de

punição dos indivíduos, será confiaproducenteo embora os enfermeiros recoúeçam que,

nos caÍlos de neglig&rcia deliberad4 tem que haver lugar a acções punitivas: "se alguém
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está a cometer um effo com o propósito de o cometer'

"as pessoas ne§se caso têm que ser peralizzlda§''

está a cometer um crimd' e como tal

Apear de, nos cuidados de saírde 60 a 80% dos eventos adversos úrangerem enos

humanos, o ICN (i1002), enfatiza que o caminho mais adequado pa^m evitar a sua

recorrência não é o da culpab ilin$o dos indivíduos, chamando a aten@o que o principal

problema da segurança dos clientes não tem a ver com 'omaus profissionais" mas com

..maus sistemas", os quaiS têm que ser melhorados para se tomarem mais seguros'

Mas, no cuidado que é prestado ao outo que mtá carenciado, é também valorizado

o cuidado personalizado, que se prende a a§pectos tiio simples como tratar pelo nome e que

..nós na pediatria felizmente não ouvimOs, InAs ouvimos - " Esá na7, é o da 7' é O da

5!".Referindo-se à cama e não ao doenê!". Porém a mudança de atitude é uma necessidade

sentida: "temos que começ AÍ A tratÀÍ as pessoÍls pelo nome delas, é uma coisa que no

serviço de urgência isso nota-se muito, as pe§soas são roürladas, ou porque é a seúora que

esá na cadeira de rodas, ou porque é a seúora que está deiUda na maca com a camisa

aztJÍ'.

A frase *first, do no harm...", ou seja, em primeiro lugar não fazet mal atribuída a

Ilipócrates cerca de 470-360 A. C., WHO QW4), foi dede os primórdios da medicina a

primeira e principal premissa da acm$o clínica, ainda hoje presente' apesar do

peÍmanente avanço tecnológico e da actual oomplexidade das organizaç'õs de saúde'

Perante os princípios Hipocráticos, a IOM (1999), considera como inaceitável que o

sistema de saúdg ao inve de "não fazer mal" e aa t§ÍttflÍ ajudar a§ p€ssotl§ nas sua§i

sinrações de doença, possa ser o causador de danos, pelo que defende que' a par da

neccsidade de uma maior vigilância e assumir das responsabilidades pelas acções por parte

dos profissionais, é necesúrio o deseúo de sistemas de cuidados que facilite'n frzer as

coisas bem e dificultem o confário.
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Atgurs estudos que têm como objwtivo identificar e analisar os eÍros de medicaÉo,

não o devern fuzer aprlas na ípttca da àlha humana, vÍna vú que este é um sistema

complexo, o qual ao hlhar em qualquer eapa pode induzir o eÍro humano, e dmte modo,

autors oomo Silva e Cassiani (2004), apelam a que as organizaçõs hospitalares devem

apostar no desenvolvimento de meçanismos de seguÍança voltados paÍa o sistema.

Na verdade, os enfermeiros dste esürdo, a paÍ da constataÉo e do assumir que o

eÍro e os "near misses" acontecem com relaüva fiequência na sua reatidade de trabalho nos

serviços de Urgência, têm o conhmimento que lhes permite dizer da impor6ncia do

dese,nho e implementa$o de sistemas de gestÍio de risco clínico inforrratizados, com

caracterísücas específicas oomo se pode ler nos excertos das entrevistas: "é excelente

porque se tu tiveres alguém responsável por essa análisg tenbr perceber o que é que se

passou, imagina que é um eÍro que até é frequente em rrários profissionais de saúde, (..-) (R)

vale a pêM, s isso stiver tudo reportadd', seria para "todos os profissionais, não tens que

identifier a pessoa em c&usa", ou seja com "um certo anonimato", "confidenciaf' e'oa

nívet Nacional as pssoas frzerem, ou é um site onde aÍi pessoas cheguem 1á e... Porque

assim dava para todz a gente!". Os sistemas de reporte de erros, embora descoúecidos da

grande maioria, sugerem à partida constituir unra estratégia importante pois "se houver uma

forma, se forem levados a falar € a comunicar sobre evenfirais eÍros, ena mais Écil para os

profissionais corneçarem a debeláJos e não a escondàlos" e «paÍa alérn da estatÍstica, que

me possa ajudar a mim enquanto coorrdenadora do serviço e possa depois dizer - *Olhe

aconteceram estes tantos exros; est6 tatrtos eÍÍos foram nesta árm, por exemplo

administmso de medicação ou... e isto decorreu, por enemplo, lx)r fala de posoal!", é um

bom instrurnento de gesÉo!»

Nem o desenvolvimento da tecnologia nem os Sistemas de Infomração e

Tecnologias de Inf,ormação, f,oram apontados como frcüor concorrente pam o elro, Inas ao

inves são recoúecidos, pelo menos os últimos oomo pdendo e devendo ser utilizados, na

medida em que con$i1rem valiosos instrumentos de seguÍança quando usados

adequadamente nesse sentido.
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A FIp (2001) faz referência ao frcto de o desenvolvimento e uttlizaçáo de sistemas

etectÍónicos melhorarem a produtivid ade e a qualidade assistencial, partictrlarizando o facto

das prescri@s elecrónicas diminuírem o erro de medicaSo e melhorarem a §eguÍança.

Os e,lrfemreiros detêm já a percepSo de recursos existentes que, ao ser mobilizados

contibuem paÍa a diminui@o do erro, assim como podem ajudar a hdar com ele. Neste

contexto sobressai o papel da Ordem dos Enfermeiros, "veio cil há pouco tempo uma

enfermein da Ordem ülar destas questões da ética, (...) que nós podíamos telefonar para a

OrdenU àlar e deabaâr tamb€m um pouco e no fundo relahr também o nosso e'rro.", no

esclarecime,nto das dúvidas e no apoio, assim como na aplicação da Regulamentação da

profissão, dando como exemplo um caso de erro premeditado: "conseguiu-se provaÍ que foi

intencionalmmtg foi à dirwção de Enfermagem, e daí foi à Ordem e as coisas tomaram um

rumo completamente diferente." Sobressai também a apliação da análise reflexiva do erro,

paÍa amelhoria da çalidade em geral, ((ulna coisa que nós agora dissemos é que "Não!"

Temos que melhorar nos registos, tem que §er registada a hom, o Dr. tem que escrever e

en6o criou-se urna box paÍa os enfermeiros», e diminuiSo do erro em particular, 'ia colega

diz que lhe serviu de emenda, porque a partir daí, é a tal coisa, olhar para as ampolas!".

Retira-se como ilaÉo do discurso dos enfermeiros, que mtes têm a noÊo de que

muito há a üzer no camiúo paÍa os Cuidados Seguros. A sua percepção das mdidas de

seguÍança a introduzir estiio relacionadas com a apüca$o na prática de medidas de

segurança conhecidas, "acho que pelo menos uÍnavez por mês se devia dar urna volta a ver

os pmzos de validadd', tanto ao nível individual, "quando p€go nuÍua ampola, vejo se ela

está certa, se têm a dosagern", em particular com a terapêutica poÍ ser onde acontecem mais

eÍros, "temos que estar bastante atentos, verificar várias v@es a terapêutica que vamos

administrar e se é realmente aquilo que vamos da/', e,omo organizacional dentro do serviço,

"em termos do nosso serviço de urgência, §a rta inea do atendimento, das medicações,

temos sempre algum cúdado na forma oomo es6o distribuídas as medicações", e "1mÍa não

ocorrer o e1ro, tem que haver uma maior vigilância daparte dafawrâcra nestas coisas e isto

continua a acontecer!".
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Afirmam que o exercício da Enfermagem baseado no "@úecimento quer tórico

quer prático é fundamentat" porque c§mo diz um enfermeiro 
o'€§ta.§ coisas nos serviços de

urg&rcia neÍn sempÍê são feiAs como deüa §er, como seguir os algoritmos' como saber

prOtocoloS- e outro acresoenta, 'ttomedamente em termos de renirna$O À B' C' D' qUe é

do suporte basico de vida", valorizando a aprcndizagem rcalizafla atraves de "acções de

formação intemas dos próprios seniiços porque cada serviço é diferente, mas acho que isso

era fundamental existir e que as pessoas participassem activamente'"

Em síntese, apresentámos algumas conclusõm retiradas das afirmaç&s dos

enfermeiros, que compaÍáÍnos com oufios esfudos e autoÍe§, colosndo ainda aqú e ali

algumas sugestões para strdos futuros nesta área. pois estamos @nscientes das limiações

desta invesüSaÉo. Para finalizar, congÍegamos as sugestões e conolusões dos informantes'

e elementos comgns dos autores consultados, sobre atemht'1ca da Segurança dos Clienrtes'

que sâo apresenados num Projecto de Intervenção'

4.2 -lJmProjecto de Intervenção

"It may be part of humane nafure to err, but it is also part of human nature

to create solutions, find better altematives, and rneet the chaltenge úead'"

(IOM 1999:6)

Propor urn projdo de intervenção tendente à diminui$o dos erros enn Enfermagem

e ao aumento da segurança dos cliente, é o terceiro e último objectivo d*@ invetiga@o, a

última fronteira.-.

Constatamos que, na dimensão da prestaSo de cuidados de Enfermagem em

serviços de Urgência" o eÍro a§sntgf,e,ligado à ineütabilidade do ser humano, envolto em

conêxtos e frctore específicos, decorrente de falhas da pessoa e do sistema Rssalvamos

também que os enfermeiros, no caminho da excelênciq assumem a re§ponsabilidade pela

melhoria da qualidade dos cuidados, que assim se institui como uma finalidade' Um
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elemento estruturante deste caminho constitui-se no dsenvolvimento de competênoias

pessoais, a expertise ou o tornar-se perito, conforme Benner (2001)' I'{a procura constante

da melhoria da qualidade de cuidados, é essencial o desenvolvimento dos indivíduos'

podendo àzer-se uso de múltiplos métodos e estrategias, nos quais, de acordo com Nunes

(20060)), se enquadra a gmti[o do risco-

A magnitrde dos riscos que envolvem certas actividades humanas oomo a energE

nuclear e a aviação, levaram a que muito cedo fossem desenvolvidos mecanismos de

segufimça. Porérn, de acordo com o relatório do IOM (1999), as organizações de saúde

estÍio ainda aúasadas ern relação a estas indústrias, devendo por cte motivo desenvolver

uma cglhga de segurança, considerada como elemento e§ÚrutuÍante da sua fiabilidade e

segurallça- BILHIM (2OMp1), refere quê a cultura organizacional é atgo que estí implíoito

às organiza@ e aos actores e que mantém a coeão ao nível micro dos sistemas e ao nível

macro das própri as aryanizz@es. Embom outras definições se encontreÍn' Fragata e

Ir[artins (2005), consideram-na somo concernente ao§ pressupostos susceptíveis de exeroer

influência nas pssoas, frce aquilo que suÍge de modo inesperado e nos surpreende' Na

medida em que uma organi2,g,o define o§ seus valores e pÍessupostos, isto é, o que espera

dos seus actors, pgr exçlusão de partes deterrnina CI que "não cpera", e incprado'

Acrescentam os artores que a fiabilidadê, como dimensão ohave das organizações' baseia-

se no conjunto de presupostos que influenciam os actorc na gesüo do inesperado'

Ainda o trOM (1999) reforça que os aspectos relativos ao sistema de rndicação,

onde ocorre maior número de erroq conolusão que também releva deste nosso estudo'

constiüri um bom exemplo onde a implementaSo de sistemas mais segpros' melhora

significativammte a porformance dos profissionais, devendo por isso ser dos primeiros

passos a dar. Apesar de este relatório afirmar a importância dos enfermeiros no incremento

de sistemas de segurança, Cook e tal. (2004) enconfiaram no seu e§tudo uma baixa

participaÉo por parte detes, nas várias fases do proc6so, tânto âo nível dos seus deseúos

como na aplicação de etrategias nomeadamente de investigaÉo, revisão e análise dos

erros, assim oomo na identificação de vulnerabiüdades nos próprios sistemas' Mas o CNA

(2003), chama a atençáa paÍa o facto da Enfermagem constiUrir um papel fundamental na
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seguÍança dos clie,lrtes em todos os sestores, que caÍece da implementação de variadas

intervenções qtrer ao nível de cada profissional, quer do Úabalho de equipa multidisciplinar'

da organização de saúde e do próprio sistema de saúde, carecendo também de novos modos

de estar peÍante o erÍo, urna cultrra de rsponsabilidade partilhada de transparênci4 enfim

de segurança.

Decorrente da valorização destes aspectos considenmos ainda relevante referenciar

a tomada de posição da Ordem dos Enfermeiros (2006) sobre a seguÍanP do cliente' que

enuncia que os cuidados seguros constitrem um direito dos clientes e frmíüas' cabendo aos

profissionais, aoo sewiços e às organizaçõ6 de saúde zelar pela sua pef§trução' reduzindo

os riscos e prevenindo a ooorrência de eventos adversos' ProssegUindo neste sentido' a OE

salienta a imporÉncia do incremento de prograrnas ao nível organizacional que valorizem a

segurançâ, assim goÍno a implementaSo de medidas de gesüio e desenvolvimento dos

profissionais, dos sistemas e dos procmsos'

Estas conshtações implicanç nulna só palavra, mudança, que compreende o nível

dos indivíduos e da organizaÉo, oonstitrindo-se numa só finalidade, pÍe§ta'r cuidados

seguros, que por sua vez nos confronta com enoÍmes desafios' Esta lirha de pnsamento

levou-nm a optaÍ pela defini@o do Projwto de Interven$o com duas metas aÍ)eoas' com

estrategias interligadas, mas aqui separadas por uma qus6o metodológica' Foi ainda nossa

opção, dei:rar a flexibilidade suficiente que permita a adaptação às necessidades de quem

por ventum queira paÍt6 daqui paÍa arealidade de um qualquer hospital' que dete modo

poderá ir dmenhando os c?minhoÊ conforme os conte)Úo§ e envolvmdo em eda pa§so a

opinião dos caminhantm, pois sE o caminho se faz caminhando' também se frz muito

melhor §e c{rminharmos em conjunto e me§mo nas zonas mais wcuras onde o sol pareoe

não brilhar, é sern sombra de dúvida mais seguro se não estivermos sós'

Como recursos para o desenvolvimento do '?rojecto de Intervenção" deste sub-

capíhrlo, foi cruciat o oontributo dos enfermeiros que participaram no estudo' assim como

da literatura consultad4 cujas mtatégias propostas e outÍas, passíveis de serem utilizadas

de acordo com as necessidad6, se podem consultar nomeadamente nos rfÍes da JCAHO
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(2006),ICN(2002),wHoQu2),FIP(1999)eNCCMERP(1998)quede§envolveuuma

tanonomia stândard, que permite elaborar uma base de dados par'a wtegoftzat e analisar os

erros de medicaÉo. Ainda a oE (2006) decorrente do ciclo de debates sobre "cuidados

Seguros" faz referência a programas a nível Intemacional que já foram desenvolvidos com

o apoio dz oÍgànt,4rÇÃo Mundial de saúde e da comissão Europeia e que pe'lrsamos não

dispensam consulta, pois acreditamos que uÍna linguagem cornum é portadora de

beneficios, ats paraser possível a comparação en6.e as diversas realidades e as medidas

implementadas.

cumpre-nos agoÍa aprsentaÍ as Metas do Frojecto de Interven@o que são:

oDmenvolver urna Cultura de Segurança

oPrevenir os Erros nas Práticas de Enfermagem

Para alcançar ambas as \Âetas 1 e 2 definimos 3 objectivos para §,lda uma ' assim

como estratégias gerais, que apr6entamos no Quadro L2 emforma de Síntme'

porém, resultante desE esürdo e deoorrente das esrategias gerais, consatâmos um

número significaüvo de estrategias específicas, que consideramos importante ficarem aqui

presentes, plo que serão apresen6das imediatamente antes do *Quadro Síntse do Projecto

de Intenren@o-, pela Ín6ma ordem de aprmenta@o das primeiras'

Para alcançar a MeE I - "Desenvolver uma Cultura de Seggrança" o pnmefo

objectivo visa incentivaÍ a participação dos gestoÍes de top da organização no

desenvolvime,lrto de uma cultura de respons abilizaçáo e não-punitiv4 cujas estrategias

específies são referentes em primeiro lugar ao deseÍrvolvimento de potríticas de qualidade e

segurança" na qual se englobam a decisão de implementação de sistemas de ges6o da

qualidade e de sistemas de ge.5o de risco, a análise do sistema de informação

organizacional no sentido de identificar vulnerabilidades, eln particular nurn dos sistemas

mais sensíveis, para posterior desenvolvimento e aplicação de programas de segurança' O

apoio ao desenvolvimento de programas de formação dos profissionais e de invetigação -
praüca Baseada na Eüdência, e na Ges6o do Risco, por parte dos gestores organizacionais
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considera-se valios4 na medida em que a implementação desta esuatégia contribui

simulgneme,nte para incentivar a pafiicipaSo dos profi ssionais.

Ao oonstitgir-se um Grupo da Gestâo do Risco deve definir-se o lider do Projecto e

respectivos líderes operacionais nos deparüamentos e serviços, que são também os elos de

liga@o, será imporüante: a defini$o de uma frase / lema da seguÍança e outras, afixação em

locais de trabalho, folheto, lembrete, diwlga$o pela Intanet; o planea'urento das acçõ6

prioritarias a desenvolver pelo Grupo da Ges6o do Risco; a realiza$o de reuniões do

Gnrpo da GesÊo do Risco com os líderes operacionais; o incentivo ao deserlolvimento de

progrÍtmas de forma$o e de invetigação dos profissionais'

No sentido de deenvolver a liderança, fabalho de equrpa e fiabilidade, são

fundamentais o treino da equipa que aqui consideramos como pluridisciplinar, nas siuações

de emergência i urgência mais frequentes, assim como naquelas que rararnente acont@em,

ou seja, as inesperadas. Deverá haver um plano de treino paÍa as primeiras, de modo a

abrangerem todos os elementos, enquanto que paÍa as situações inesperadas será feito de

forma aletória e tanrbém "inesperada", uülizando-se simulações para o efeito e post€rior

análise crítica da acüraSo de cada elemento da equipq identificando ftlhas existentes e

pote,nciais e propordo melhorias. Oufas estratégias epeoíficas coÚtlo a avaliaSo e

divulgaSo das medidas implemenAdas nos vários serviços, as pnâticas de enfermagem

baseadas no coúecimento científico e nos Protooolos do serviça que devem ser

dese,nvolvidos por médicos e enfermeiros, a repilizasio de reuniões em equipa

pluridisciplina4 aúrllizarsadas passagens de tumo para análise das tomadas de dmisão e a

análise crítica de casos e propostâs de melhoria, aberOs à participação de todos os

profissionais são vistas oomo contribuindo paÍa este objecüvo.

para incentivar a participação dos profissionais na implementa@o de sistemas de

gestÍio do risco, são fundamentais o mvolvimento destes deede o início e nas várias frses,

do deseúo dos sistemas à sua implementa@o, auscultando sistematicamentê e valorizando

a sua opinião, assitn como proporcionando reforço positivo.
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Quadro 12- Síntee do Projecto de Intervenção na Área da Segurança do Clie,nte

CalendárioEstratfuias GeraisObjectivos

10 Trimestre

1'Trimestre

Ao longo do
Projecto

De acordo com
novasl
admissões

I'Trimestrs

Reporte em
contínto/anrâliss
Mensal

l" Trimestre

do

Mensal

do

do

Início
Projecto

Início
Projecto

Início
Projeto

1.1. Incentivar a

participa$o dos gestore
de topo da organização no
desenvolvimento de uma
cultura de
responsabiliza$o e não-
punitiva

1.2. Doenvolver a
liderança" trabalho em
equipa e fiabilidade na
organiza$o

1.3. Incentivar a
participa@o dos
profissionais na
implementação de sistemas
de gesÉo do risco

e seguÍança como runa Prioridade I
objmtivo partilhado pela organização e

pelos profissionais

Identificação de vulnerabilidades nos

sistemas e aplicação de progfillnas de

segurança

Constitui@o do Grupo da Ges6o do Risco e
líderes operacionais dos serviços

Desenvolvimento e impleme,ntação de

estrategias de resolução de problemas e de
envolümento dos profissionais dos serviços

Treino de rabalho de equipa e situações de

urgência / emergência em equiPa
pluridisciplinar

Desenvolvimento e implemerfiacflo de
Protocolos de acnração e sistemas de apio
à decisão

Formação contínua do pmsoal acerca da
preven$o de erros e "neaÍ missd'

Implementa@o de programas de integra$o
personalizados e monitorizados poÍ um
enfermeiro perito

Deseúo de um sistema voluntárío e

anónimo de reporte de erros, "near missm"'
e sitrações de risco

Reporte, identificação e análise crítica de
cttsos de erros, "n@r misses" e situa@es de
risco

Desenvolvimento de progÍamas de

investiga$o- Pratica tsaseada na Evidência,
na área da do risco

Desenvolvimento de de qualidade
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Relativamente à Metâ 2 - "Prevenir os Erros nas Práticas de Enfermagem", o

objrctivo nicial de identificar eÍros e "n@Í missed' tem a ver com a implementação de

sistemas de reporte que permitarn a sua identificação, tmhmento etatístico e análise,

sistema 6te em que oonsideraÍnos relevante permiür &,mMm os mesmos procdimentos

para "situações de risco". A divulga$o anto da estatística e das medidas tomadas paÍa a

sua diminuiSo, atraves nomeadamente da Intranet, da afixação em artazes e de outras

propostas pelos profusionais, sem identificar os serviços, será uma estmtégia que permitirá

em simulÉno alcançar este objectivo e o desenvolvimento de uma culhrra de segurança,

paÍaa qual é valoiz.ado o papel de cada um.

Com o objectivo de desenvolver estrategias de seguÍança, a análise e agilização dos

circuitos de infonna$o e da comunicaSo, desde o nível macro da organiza$o com oufas

externas, até aa fluxos denro de cada equrpa de trabalho, considerando como fulcrais estes

aspotos relativamente ao cliente, são stratégias basilares.

Como rnecanismos/sistemas automáticos "inteligentes" que contribuem paÍa

diminuir a possibilidade de ocorr&rcia de erro, ente outros temos:

-Prognmas inforrráticos de prescri$o de terapêutica e mtamentos;

-Mwanismm de alerta nos sistomas de prescri@o que obriguem a squir os parámaros pré-

definidos (doss, apresentação, horario) e rejeitem prescrições incorrectas @x: firmacos a

que o cüente é alérgico);

-IJtiliâ&o de dispensadores de frrmacos electónicos, incluindo etupeâciente, que

abrem apenas a gavúa do fármaco prescrito e obrigam a intoduzir os dados do cliente e o

utilizador;

-Aplica@o de sistemas informatizados de Triagem por prioridades.

A par da introdução dos anteriores valoriza-se a implementação de outros

mecanismos de segurança, como por oremplo:

t26



-Elabora@o de listagem de ffirmacos de *maior riscd' @x: heparina, insulina) que

obriguem a dupla verifica$o antes da administa@o;

-Dupla verifica$o e assinafira de fármacos de "maior ri§oo", assim como dos que

neessitam que se àçam contas para a prescrição e para a administa@o;

-Elaboração de check-listm de administra@o de flârmacos de "maior risco" e fiansfusões de

sangue e hernoderivados;

-Divulgção por parte dos Serviços Farmacêuticos de novos Érmacos /apreentaçõ6 antes

da sua utiliaso nos serviços, atodos os elementos da eqüpa;

-Verificaçõe priódicas de prazos de validade de fármaoos e perfusões;

-Duplas verificações periódicas dos fánnacos dos Carros de Emergência @x: Enfermeiro e

Farmacêutico);

-Colocação de úamadas de aten@o em frrmacos e soros com apr6entaçõ€s visuais

semelhantes;

-Arruma@o de frrnnacos de acordo ooÍn as noÍmas standard Interaacionais.

Finalmente o reforço na implemena$o das medidas de segurança pessoals e nos

sistemas, oomo não interromper tarefrs, não saltar actiüdades oomo esclarecer dúvidas e

confirmar duplamente, e ainda a elabora$o de programas de manutenso do equipamento,

a colocação de alarmes nestes, entre ouros são estrategias gerais importantes.
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CalendárioEshatQiasObjectivos

lo Trimestre

T Trimestre

lo Se,mestre

Ao longo do
lo Trimestre
(priorizar)

lo Trimeshe

Mensal

Me,nsal

Implementação de sistema
'hearmisses" e situações de risco

Trdamento estatístico e aniálise dos erros e "near
misses" reportados

Divúgação da estatística e análise em re'uniões

ab€rtas a todos os profissionais

Ànálise dos circütos de informação I
comunicação com osi clients

Ag:,lirÃ*ão de circuitos de informação I
comunicação com os clientes

Introdução de mecanismos/sistemas arÍomrôticos
"inteligentm" que diminuem a possibilidade de

ocorrência de erro

Implementação de mecanisnos de seguança
pessmis e nos sistemas

Elaborryão de programas de manr*ençâo dos
eqúpame,núos e divulgação das nolmas de
firncionameroúo aos utilizadores

Ges,tão dos horiários:
-Rdução do no de horas consecutivas de üabalho
-Adequação do n" ds ed€ÍmEiros à carga de

cuidados, de acordo com as neessidades
específicas dos serviços
-Inoentivar perídos curtos de intÊmpção da
actividade apos sihrações de maior shesse @x:
Emergências)
-Regimes de dedicação srrclusiva para os

reporte de erros,2.1. Identificar Erros e

Misses"

2.2. Desnvolver Es,tratégias

de SqguÍança

2.3. Reduzir os facúores de
risco indiüduais

Quadro 13 - Síntee do Projeto de Interven$o na Área da Seguranp do Cliente (cont.)

O presente Projecto prevê-se que tenha a duração de I ano dsde o §eu início ate à

avaliação seguindo-se a metodologia de Planear-Execubr-Avaliar-Actuar de acordo com a

Norma da qualidade ISO 9001.
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De nrdo aquilo que treste capítrlo foi dito e do muito que ficou pr diner, e§pemmos

que tenha ficado pat€nte a preocupaso dos enfermeiros que colaboÍaram ülo abertrmente

neste estudo, &ce à entidade eÍro nas pníticas de cuidados em serviços de urgênci4 assim

como a sua intensa vontade em continuar a construir uma Enfermagem cada vez mais

segura para aqueles que diariannent€ os procuram e a quem, apesar de todas as vioissitudes,

esÊo sempre prontos a dar a mão.
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ANEXO I
Fotq gra.fi as utilizadas nas erÚrevistas
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Fotografia No I - Fonte: João Caldas

Fotografia No 2 - Fonte: www.briarcliff. edu/deparrneuts/nursing/camp.htm
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Fotografia No 3 - Fonte: httP : //rileychildrenshospital. com

Fotografia N" 4 - Fonte: João Caldas
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Fotografia No 5 - Fonte: vr\ilw. med.uni-rnarburg. de/e -einrichtungen

Fotografia N" 6 - Fonte: www- sus ch. sk/en/foto galeria. PhP
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Fotografia No 7 - Fonte: www-minsa-gob.pe

Fotografia No 8 - Fonte: www kevinmatthewkruse. com/hospital.hunl
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Fotografia N'9 - Fonte: www-minsa.gob.pe

Fotografia No 10 - Fonte: www.lect.futmo.usp
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APE}TDICE I
Pedido de aúorização para realizar

o do
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Âuhoa êo- <- cr Reohêoç@o

Érlteenbl<r .Co eo - Lelç e

alool

A E:ma DiÍ€cção de fnfermgem
Do Hospial CtrF Descobcrtas

Sra Enftrmcira Dfutc{ora Anisabel Soares

Luísa da Conceição Mürúo !úúado CaHas, Enfermeira Gestora do Atendirnento

PermaÍrcde e Mestranda do II Cwso de Mestrado em l*ertenção fuio'
Organizacional ru búfu da Escoh Srryerior de Tecnologh da Saúde de Lisboa e

Universillade de Évora, vem por este rneio solL:itar a V. Exa se digre autoriar nesta

institu(do, a ratiz:rfu do pré-teste do (lrrcstioúrio e da Enhevista que iú apli:r na

colheita de dados da inve*igp@ da sua nissertaçao, &s Sr€s / Sras Enfermeiros /as da

Urgêncb Geral e Pediátri:a

lúais informa que o trabalho se subordina ao Tem "De Condiçto de Génesc do Eno

em EnÍermtgcmr I ScgUinçr doç Cticntcs em Soviçoc de Urgêncir" e tem o§

seguintes objectivos:

l. Descrever o contexto da génese do erro nas práticas de Enfermagem ern

Serv(ns de Urgêrcia

2. Descrever as atitudes dos Enferrneiros frce aos eÍrros que decorrem das nras

pnfltirus €rn servips de Urgêmcia

3. Propor um pro!:cto d€ interveryão tendente à diminuição dos erros em

Enfermag;em e ao aumento da seguÍaÍrya dos doertes

Pede dcferimento e antecipadaÍrEnte agradece toda a disponibilllade e colaborryão.

r
6crq,f-gS

06

?

Luísa Caldas
Meshanda da ESTESL-LrE

Lisboa,2 de lvíaio de 2006



APÊNDICE II
Questionario

148



OUESTIONÁRIO

Este eshrdo decone no âmbito da Dissertação do tr Mestrzdo em Interuenção Sócio

Organizacional na Saúdg tendo oomo objectivo realizar um levantamento das sitrações

de erros e *quase erros" identificados pelos Enfermeiros. Os resultados deste qumtionário

servirão paÍíL aelaboração de um projecto de interve,nção ao nível da diminui@o do erro e

do aumento da segurança dos doentes em Serviços de Urg&rcia.

Sabemos que a rcorrência de erros na saúde é uma preocupa$o de organizações a nível

mundial, coÍno a Organimfio Mundial de Saítde (OMS) e o Conselho Interuacional de

Enfermeirus (ICN), enü'e outros, assim como acreditamos que nesta área a Enfermagem

reproenta um papel fundamental no contributo de cada um para a obten@o de "cuidados

seguros- e o deenvolvimento de uma cultura de segurança nas organizações'

para ta[, soliciamos a sua colabora@o, respondendo a este questionário, como parte do

estrdo, garantindo dmde já o anonimato.

Na elaboraSo das questões tivemos em considera@o o conceito de "erro clínico" do

Institute of Medicine (lggg'), que o define como uma falha nuÍna acÉo planeada' cujo

resultado fica aquém do esperado, ou o uso de um plano ermdo pam atingir um fim'

Importa ainda notar que, o erro parece surgir como o reultado de um acumular de

pequenos "eventffi adversos" que tendem para o eÍTo? mas que podem não cukninar neles

se, taÍrto nos indivíduos cromo nos sistemas, existirem mecanismos que os impeçaÍq dando

en6o origem a 
n'neaÍ mi5ses'o ou "qua.Se êrrot'' (F'ragata e Martins, 2004).
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Instruçõs de Preenchimento

;> Este qumtionário, g§taÉ colocado nos vários locais da prestação de cuidados, durante I

seÍnana.

;> pretende-se que, ao longo dessa semana" sempre que identificar a ocorrência de um eÍTo

ou o'near miss", o registe neste questionário.

)> Quando registar o eÍro ou "near miss" que identificou, teúa em consideração o tumo

em que se encontra.

) Relativamente ao eÍro ou o'Ílgar mis§" que identificou, estabeleça uma rclação com a

frequência coÍn que pen§a qug, de um modo geml, esse tipo de erro ou "hear miss"

acontec,e.

)' Se não detectar nenhum erro ou "ÍlaÍ misd' durante esta semana, não prcenchera nada

neste questioúrio.

) Considera-se aconselhável que leia o questionário na totalidade, logo que teúa

oportunidade.

Deste modo. para registar o erro ou'nearmiss- que identificou procda do sesuinte modo:

l. Seleccione a hipótee que lhe parece deÍinir com mais exactidâo o que

aconteceu, ou a§Íescente em "ouEos" e defina poÍ extenso o tipo de erro oÚ'near

miss";

Z. Seleccione âpenas a coluna referente ao tumo em que identificou o eÍro ou "near

miss";

3, Considere a escâ1r de I a 5 pré definid4 e tendo por base â sua prática diária de

cuidados de Enfermagem num Ser:viço de Urgência, classifique com que

ftquência pensa que normalmente acontee o tipo de erro ou "'near miss"

identificado:

L - Esporadiemente: Considerar a ocorrência nlrm período superior a 6 meses

2 - Raramente: Considerar a ocorrência num período entre 1 e 6 meses

3 - Às vezs: Considemra ocorrência I por mês

4 - Frequentemente: Considerar a ocorrência t por §emana

5 - Muito Frequentemente: Considerara oconência I por dia
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4. coloque apenas o número que corre§ponde à frequêneia no repectivo

quadrado.

Exemplo 1:

No Tr-o d. Tarde o Erúbrrneiro encontra-se sozinho no Balcão a PrePaÍar um malgésico

que estavaa âzerpara cuidar deste último.

I\{ais tffde, quando identifica que lhe aconteceu este erro vai registâ-lo no questioúrio'

mas antes pensa que, por motivos váriOS, pelo menos ulna vez por semAna lhe acontece não

colocar o rótulo noo frascos de soro com mediementos, o que na escala corrmponde a 4 -
frequenternente.

Exemplo 2 :

Cerca clas Z horas a EnílermeiÍa teÍn uma aloente no SO' que ao tenta'levantar-se sozinha cai

da cama.

Quando idenüfica que lhe aconteoêu 6te e11o vai regista-lo no questionfuiq mas antes

pensa que, por motivOS úrios, os doente quA§e nunça caem da @tna, @lvez uÍna vez em

caÃa3 ou 4 mese, o que na escala corresponde a 1 - Esporadicantente-

DO TI.]RNO
MÀNHA

ruR1-fCI'--l 11;61'.19''''.
TARDE I NOITE

2.1-Damaca ou cama l

Coloco-me à disposi@o para qualquer esclarecimento que considere necessário e agradeço

desde já a sua colaboraÉo.

LuísaMatado Caldas

4
7.4.3 - Rotulagem de "Droga
Adicionada" inexistente ou
inadequada
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I 2 3 4 5

Esporadicamente Raramente As vezes Frequentemente Muito

TURNO
NOITE

TURNO
TARDE

TI]RNO
MANHÃTIPO DE ERRO

ou shlEAR MISS'

I . I . I - Mdicamento incorrectamente
formulado naprescri@o (nome ou

aprsenhção / dose /víade
I

1 .1 .2- Mdicaurento incorrectamente
transcrito

I.1.3- Prepa,ração do medicamento
errado

1.1.4- Prepara@o davia de

adminisra$o errada

1. 1.5- Preparação da dose errada

1 . l.G Mdicarnento incorrectamente
diluído ou reconstitui@o inexacta

L.1.7- Falha no agitar da solução
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1.1.8- Mistura de medicamentos
incompaúveis

l . 1.9- Mdicamento incorrectamente
manipulado
( lavagem das mãos / assepsia)

1.1.lO- Preparação de medicamento
fora de pÍazo de validade

I . l. I l - PreparaSo de medicamento
com róhrlo inadequado
(irnpercepúve| I &;ltz de elementos:

devalidade

I .2.1 - Não Administrado

| .2.2- Administrado fora da hora
prescrita

1.z.3-Nome ou apresentação de
medicamento não ooincidente com a
prescriSo

1.2.+ Dose inconecta- supeÍtorao
precrito

1.2.5- Dose inconecta - inferior ao
prescrito

1 .2.6- Administrado medicamento
não prescrito

I .2.7 - Administrado medicamento
pela via errada ou diferente da üa
precrita
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I .2.8- Administrado medicamenrto

com compÍometimento da integÍidade

fisica ou química

1.2.9- Administrada dose exta

1 .2. 1O - Medicame,ntos adminisrados
ao doe,lrte errado

monitoriza$o de medicamerúo em
perfirsão contínua ou em bólus

1.3.1- Ausência tohl de

l -3.2 - Monitorização Por tempo
insuficiente (só no inicio da

aplicação)

1.3.3-Aus&rcia de monitoriafia da

duração de administra$o de perfrrsão

com ou sem risco de obstrução de
cateter
1.3.4- ApresentaS,o de seroma /
flebite no local depun@o

1.4.1 -Erro na programação de

infusoras
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| .4.2- Utiüzação de seringa

inadequada à infusora

1.4.3 -Roarlagem de "Droga
Adicionada" inexiste,lrte ou
inadequada

1.4.4-Não suspensão da perÂrsão na

altura prevista

1.4.5- Não vigilÍincia de Reac$o
Adversa Medicamentosa

1.5.1- Rohrra de stock no serviço

7.5.2 - Na amrmação

l.G OUTROS

2.1-Datnraea ou cama

::..TfIRFIO ]

':i-=j:

MÀI{HA

Z.Z-Dacadeira de rodas

2.3- No WC

2.4- No chão (corredor, quarto, sala

de tratamentos, &binete Médico ou

outro)
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2.5- OUTROS (tdentificar)

3.1- Provocadas Por Produtos
químicos de aplicação tóPica

3.2- Provocadas por água

3.3- Provocadas Por rndicamentos
administrados de forma incorreta

3.4- OUTROS (Identifrcar)

4.1- Meios Cornplementares de

Diagnóstico e Terapêutica (MCDT' s)

realizados ao doente errado

4.2- T ratarrtentos relizados ao doe,lrte

errado

4.3- Preparação para MCDT's
r ealizada ao doente errado

4.4- PrcpasaSo pan y'.Jta realizaÁa ao

doente errado
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4.5- OUTROS

5.1- Abandono (tuea) do Serviço

5.2-Doe,nte agitado não

imobiliado/vigiado, retirou catéter,

algália" sondas ou otrtros

5.3- OUTROS

Obrigado
pela sua colúoração
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Guião da entrevista
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Guião da Entrevista

Preânrbulo

Hoje estarnos aqui para conversar rÍm pouoo súre o tema dos "EÍros em Enfermagem e a

Selurança dos Clientes", paúicularmente sobre as suas vivências pffisoql o qe pey e o que

sente sobre os erros ú Ot"rr"- nas prádcas de Enfe, agem, nô seu dia-adia no Serviço de

Urgência.

Questões

Vou-lhe rnoshar algumas fotografias que gostaria que observasse e escolhesse uma que? na §ua

opinião, te,nha uú maior áação coÀ a ocorÉncia de erros durante os cúdados de

Enfermagem em Serriços de Urgência.

. Quais os motivos porque escolheu essa fotografia como 
^uma 

situação

relacionada oom o ocorrência de eros de Enfermagem em Serviços de Urgência?

r Tentp rocordalrma §hração na qual teúa estado envolüdo e em qu€ tenha oconido um

erro de Enfermagern Desqreva essa sitração.

. Quais foram as pessoas intervenierrtes na sitração que descreveu e que reacções tiveram? O

que acha que @ia üer sido diferente?

e Quais são os factores que pensa contibuirem para a ocorrência de erros nas pníticas de

cúdados de Enfermagem e,m Serviços de Urgência?

o Peraúe rrma sitração em que observasse um colega a cometer lm eITo, que apareftsmente

não tivcse cansado danos para o Cüente e outro com danos ssveros, como achrava perante

cada rm dos casos? Qual pensa que seria a achração do ssu superior hierárquico, s tivesse

sido ele a observaresse memo caso?

o Permte uma oúra sinração em que um colega lhe transmitisse que tinha cometido rm eÍÍo

aparentemente sem danos para o Cliente e outro com danos s€vetros, como acürava perante

cada umdos casos?

o O que pensa ser passivel de melhoria na generalidade dos cuidados de Enfcrmagem

prestados ** Serriço. de Urgência, tendo em vi*a a diminúção dos erros e o alrnrcnto da

segurança dos Clientes?

r Relativamente aos aspectos da segurança dos clientes em Suviços de saúde, ÚeItr

conhwimento de alggm pôgrama de 'te[orfl áe er.os, em Porhrgal ou no Estrangeiro?

O que pensa acerca da sua necessidade de oristência?
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Quadro re§umo dos tipos de erros e *near mlsses" identificado§ por questionrírio' de

acordo com o valor da Escala de Likert atribuido

'' rr r': :1,,

l04-4-54-3-5
-4

4-5-sl.l.l- Medicamento
formulado na Prescrição (nome ou

apresentação / dosq / via de adminisfiação /

1.L.2- transcritoincorr*tamente

incorrectamente

221

2221.1.4- Preparação deda

enada
24-2rótulocommedicamentodeI I1. 1 Freparação

ole,mentos:defaltaI(imprceptívelinadequado
ds

fora da hora prescrita1.2.2-
43-l-4

-4
I2

1.2.4- Dose incorrecta - ao
I2
32-511.3.2 - Monitorização Por t€Ínpo

- Erro na
de

infusoras

/ flebite no local1.3.,t- Apresentação de seroma

infsrior aoincorrecta.2.5-1

no início da
433-3-5

I4
744-4-3

-4
4-l

62-43-2-44
11

1

I

3

de "Droga Adicionada"

2.L-Damaca olr cama

L.4.3 - Rotulagem

1 .5 . 1- Rotrra de no

eI4
doenteaoTsrapêutica

inexistente ou

1.5.2 -Na

errado I2(denüficar) Troca na

de
4.5- OUTROS

análise
l :. .-,:'', -,L:,.:,=,:.:.:..1.

33-4-25.1- Abandono do
I3agitado não

retirou calétsr, aleáüa, sondas ou outros
5.2- Doente
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Quadro Síntese da distribuição da Hentificação dos Tipos & Erro ou "Near
Miss"

porTumo de Enfennagem

ldentificação dos TiPos de Erro

ou "Near Miss"
Turno
ManM

Turno
Tarde

Turno
Noih

Tobl
Erros

(N)

Fi (%)

Erros de 12 22 10 ,14 86,28

na dos 0 4 0 4 7.84

Enganos com a ldentificação ou
Troca de Doentes 1 1 0 2 3.92

Quedas de Doentes 0 0 1 1 1,96

Queimaduras 0 0 0 0 0

Total de Enos/turno (N) í3 27 11 5í 100,00

E Enos de
Medlcação

I Falhas na
Vigilância dos
doentes

g Enganos c,om a

ldentificaçâo ou
Troca de Doentes

tr Quedas de
Doentes

I Queimaduras

GráÍico 1.í§ínüese da Distribuição de Tipos do Erros ou

"Nêar Misses" por Tumo de Enfermagem

(Turno Turno
Manhá Tarde

Turnos de Enfermagem

Total

60

850
,E 40

ÊÊe 30
rlr E 20

€10
o

Tumo
Noite
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Suadro da Distribuição da ldentificação de Erro de Medicação:
.Dose incorrecta - superior ao prescrito, por tumo de Enfermagem

Tumos

Frequênc'ta
Turno
Manhã

Turno
Tarde Tumo Noiüe

Total Erros
(H)

Esooradicarnenb

1

Raramente 1

Ás vezes

Freouentemente

MuÍto FrequenteÍnente

Tohl de ErrosÍturno (Nl 1

Frequências
MédlalÍumo 2

Quadro da Distribuição da ldentlTicação de Erro de Medicação:
.Dose ínconecfa - inferior ao prescÍito, por furno de Enfermagem

Tumos

Frequêncb
Tumo
Manhã

Tumo
Tade Turno Noite

Total Erros
(N)

Esporadicarnente

1

Raramente 1

Ás vezes

Frequentemente

Muito Fresuentemente

Total de Errosfturno íN) 1

Frequências
MédialTurno 2

164



Identificação Medicação:

.Eno na programação de infusolas, portumo de Enfermagem

Tumos

Frequência
Turno
Manhã

Turno
Tarde Tumo Noite

Tohl Erros
(N)

Esporadicamente

1

Raramente

Ás vezes

Frequentemente 1

MuÍto Frequenternente

Total de ErrosÍtumo íNl 1

Frequênchs
MédialTumo 4

Quadro da Dbfibuição da ldentiÍicação de Erro de Medicação:
.Na am.lmaÉo, por turno de Enfermagem

Tumos

Frcquência
Turno
Manhã

Tumo
Tarde

Turno
Noib Total Emos lN)

Esporadicamente 1

1

Rarar,nente

Ásvezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Errosfiumo (N) 1

Frequências
l[êdia/Turno í
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Doentes
.Doerúe Agitado não lmobilizado/vigiado, retirou catéter, algália, sondas ou

de Ero de Falhas naVigiHncia

o tumo de

Tumos

Frequência
Tumo
Manhã

Turno
Tade

Turno
Noite Tohl Erros (N)

Esporadicarnente

1

Raramente

Ás vezes 1

Frmuenternente

Muito Frequentemente

Total de Errosltumo {N) I
Frcquências
tlédialTumo 3

da DÍstribuição da ldentÍFlcação de Erro de Enganos coÍn a
Trcca de doenbs:
.Outros: Trcca na Rotulagem de Produtos para Análise, por fumo de

ou

Turnos

Flequência
Turno
Manhã

Turno
Tarde

Turno
Noite Tohl Erros (N)

Esporadicamente

í

Raramente I
Ásveze

Frerpenbrnente

Muito Frquentemente

Total de ErrosÍturno (Nl 7

Frequências
Média/Tumo 2
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Quadro da Distribuição da ldentificação de Erro de Quedas de Doentes:

.Da maca ou da cama, por tumo de Enfermagem

Tumos
Frcquência Tumo Manhã TumoTarde Turno NoÍb Tohl Erros N)

Esooradicamente

1

Raramente

Ásveze 1

Frequentêmente

Muito Frequentemente

Total de Errosfrurno (Nl 1

Frequências
MédialTumo 3

.Meios Cornplementares de Diagnóstico e Ter:apêuüca (MCDT's) realizados

da ldentÍÍicação rro de Enganos comcluadro
de Dentes:

tumo deao doente

Tumos
FrequêncÍa Tumo Manhã Tumo Tarde Turno NoÍte Total Erros (N)

Esooradicarnente

1

Raramente

Asveze 1

Freouentemente

Muito Frequentemente

Total de Enocfrurno (Nl 1

Frcquências
MédiaITumo 3
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Ouadro A- do Erro

Unidades de Contexto
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Categoria U.E.
A.YISÃO
DO ERRO

A1-Condições do
Exercício

Al l-Intensividade dos
Cuidados

(...) percebo que é rrma unidade de cuidados intensivos (...)é um doente que tem

várias drogas em cuÍso, que está ventilado (...) -EA

Este volume de tabalho é exigente, e requer muita atenção quase não nos pode,mos

distrair porque... (,.,) (são) cuidados intensivos (...) -EA

(...) eu estou a extubm uma aiançae a pedirmos o almoço, algu,êm que pas*tva com
uma lista e como nós não podÍamos sú da unidade, pelo intensivismo das situações,

em virtude dos doents (...) "EA

(,..)nao há ternpo paÍanada, e,m que as pessoas fazem tudo a correr (...) -EF 4

Al2-Instabilidade dos
doe,ntes

(...) pelo menos umdos dosntes parcce-me instável ou mais instável (...) -EA

(.,.) (refere-se ao dosnte da direita) parece um bocadinho mais estável "a olho nú" -
EA

(.,.) vejo que há r:ma (.,.) e,nfermeira (...) atenta a alguma coisa (...)- EA

Todavia a enfermage,m não são só estas técnicas, @) há coisas que (C) nós não

conseguimos ontabilizm, e que pod@ (...) perrritir maior oc,orrência de elro. -EA
4

Al 3 -Ambiente de trabalho (...) em virtude (..,) do ambiente todo que o rodeia - EA

Ou eu erro porque é o ambiente e há factores que concorrem para o elro (...) -EA

Quase logo na triagem eu começava a perceber, (. ..) (que) os colegas face à
contingência, face aos factores que existianq o erro não partia de uma acção

voluntária ou involuntária (...) -EA

(...) a unidade ainda tem luz, até as cÍmas, há algum espaço que medeia e isso

taÍnbém é favorável (...) -EA

(...) desorganização no ambie,nte de tabalho. (...) wentralmente mal posicionado, e

vejo nove pessoas à volta dele! Nove pcsoas que zu nâo consigo designr quem é

quenc, não sEi se sÍio todos enfermeiros, se havoá auúliares, se harrerá algum
médico (,..) -EE

(.,.) há o problma dos corredores, as portas, as coisas pequ€Íras, o pod-er !âter aqui-



Categoria

À-vrsÃo
DO ERRO
(conÍ.)

A1-Condições do
Exercício

U.E.

Al 3 -Ambiente de tabalho e aü, por exemplo quendo há urgências, às vezes a entrada para a sala de

rerwmação, por v%es a gente bate de enconfo âs coisasl -EB

(..,) isto põe-me a peusár nouta coisa que é orgnuação, amtmagão, em haver, nâo

é bem regra mas, não é termos que fazo todos o mesmo, todos têm que ir por aquele

samiúo sem fleúbilidadq não é por iso, é poruma questão de segurança, de haver
orguvaçilo nomeadamente nós aqui como é um serviço de urgênci4 çtarnos mais

sensíveis a isso no sentido que teln que ser o primeiro passo -EG

Eu visto muito essa cami5ela ds ambiente, o ambiente tem que tansmitir segurança

à pessoa, não é só pela cor, é pelo envolvente todo à volta, é o ambiente no se,ntido

de rrumaçiüc, de organizsção de... -EG

E tabalhm num semiço de urgênoia, por ürdo o que é um serviço de urgência, não
há rotina, pela urgência com que as çoisas são feitas, pela ezÁÍana com que tudo
dercorre (...) -m
(..,) qumdo são mútos médicos a pedlr, tu chegas a ter uma bancada cheia de fichas
de verbetes de urgênoia com prescrições feitas! -ED

(,,.) esquecemo-nos do que aquele doente pode perturbar emr termos de serviço,
nomeadamente aquele doente nâo deixa de gntar e eu petrso que ao segurá-lo,
porque mútas das vezes temos que usar a força, pma que esse doente não seja

puigoso inclusive para outos doentes, @) ou ate a nós pessoal de saúde e nós
mtamos num local dç trabalho também não é para serrnos agredidos (...) -Ef

(...) dar medicação intamusculâr e que por v€zes demora 45 minutos a fazer efeito,
e até esse doente esta calmo, (...) nós tanos um senriço completamente
descompe,nsadol -EF

Seja e,m balcões, s{a em intenramento, há se,mpre uma grande variedade quer de

doentes quer de cuidados que nós temos que o(ecutar, que nos leva a ter que

tabalhar sempre sobre algum stess e com alguma rqidez. E essa rapidez muitas

das vezes pode levm ao eno. -EF
t5

os de são rotinados estes demuito
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Categoria
em que as pessoas fazem a corerem que não tempo ptra

(,,.)4F

é caóticosiéum .EFa

A1 3-Ambiente de tabalho

5

Em virnrdç do qUe conjecturava ngm turno (,..) as coisas não correm sempre como

nósprogramamos logo à Pmtidal {A

(...) por norma é se,nrpre coisas úbitas, ninguérn à urg&rcia T*c49, por nonna

tú-a gente teve um aoide,lrte, caiu, teve uma dor, isto e aquilol -EF

(...) é mais frequent€ acontecer erro de enfermagem num serviço de r:rgência (...)

porque já não tens aquele timing moderado (...) as coisas acontecem na hora e tu

ie,ns que lhe dr uma resposta na horal -EA

nâopor

umaé muitocolsaaindataüobémnoh6não imediato, porquelogoreqposta(..
.EFacontgcervaléaindasabemoseúbita uãonós

o queé um (,..) -EA
ocorrênoia de sinrações de

crise

Al4- de

2

avaliação incorecta, (.,,) aquilo erauma tiagem
teÍnpo de) Florence Nightingale (...) -EA

(como
umaPor exemplo,E eÍroum aqueleque

node nitidamente,guerÍâ

que se eu (a) üvesse

de mars-tatosl -EA

umavlvleesnrdado eube'nrmeilnoé diziame própna,qum que aquelequeE,
s€fla umanãoSEselnão situagãoaquelasituação aprofirndado,

enfermagem/ Triagem
deA2l-Eno

(,..) se consideramos gm elro a medicação (que) tem que ser dada a uma hora certa,

à do.e, a via .. eu cometi vários effos entlio, porque às vezes não consegui a dw a

medicação às 15 horast (...) ás veze conseguia dm a medicação às 15,30h e outras

vezes às 16l -EA

fui administrardois antibióticos a dois doe,ntes com a meslna patologiano
os antibióticos

o

-EEmesmo

(.,.)

"Atrov€,nte,

osde. nóscnzamentohouve queera.)(,
fazlarnossel nósse vez6àsnãoeue)procatÇrol"salbutamol,quê?

de 5T 5emos banoas aerossol,impossívelaquilo tudo correctamente, Porque era

postos de aerossol, não Paraval -EA

M,2-Eno

A1-Condições do
Exeroíoio

a-vrsÃo
DO ERRO
(conL)

II 7



Categoria

(,..) e1ros de dosagem, sros de via de administração, Às v"zes também a equipa

médica ser muito jovem também induz o eno na enfermagem (..') -EE

(.,.) Tem over com a escolha da terapêutica, com utrla das coisas com que nós por

vezes podemos errm (...) Pode não ver o róflrlo adequadamente (...) -EH

(,,.) na sala dos aerossóis, às ves em vez de soro fisiológrcg, aqueles frasquiúos,

àr'Uago pequelrinos, tirr o soro e verificar que o que lâ está não é soro, é dortrose

(,.,) -EH

(,..) uma colega nossa la administm t ma'"prednisolona" infmtuscular, ía dar

àáor*osq ã a 
.,prednisolma'' intamuscular é branca, paÍege uma "penicilina", e

elapreparoq picou a criança e eu quando ía a injectar eu pocebi que aquilo el.a

leitoso (...)-EH

(...) aquilo quase de certeza estava amtmado fora do sítio, não sei (...) - EH

(...) a maimparte dos erros têm avercom medicação, não quer dizer qu9 sejam 1ó,

inÍ. Quer com a prescrição, guer com a hoca de algUn medicamento, relacionada

*m a oiaoçu, tem (...) sempre aver oom medicação' (...) portroca ds ssma, toca
de dosagem, oupormápresoriçâo, (,..) -EB

(..,) (R) o erro de medic,acflo é o mais fácil de acontsc€r a quein tabalha, e

p"nàçam*t" a quem trúalha em serviços de urgência. (.-) em-particular em

iehçao à e,nfermagem @) Não qu66 dizer que também não haja da prte médicq
porque que,m vai tirm os medicamentos das prateleiras somos nós enfermeiros e

quem os vais prepúar somos nós! -EB

(...) ao ir busca um medicame,lrto, podo ocorrer, poder induzir um erro numa

administraçao terapêutica... -EC

(,..) uma colega que efr,vzde administr um'ofurossmido" agmrou numa ampola

de "diazepan'' e adminisüou! -EC

(,.,) na gaveta da terapêuüc4 as ampolas srm muito se'melhantes e as arrpolas

viúam mishradasl -EC

Ã22-Erro demedicaçãoA-YISÂO
DO ERRO
(cont.)

Ai -Condições do
Exersício
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I.I.E.

2l

(.,.) ocorre,rr mais erros é n aptepuaçÃo e manutenção de medioaçãol -ED

(,,,) onde oconem mais erros é na prepração e manutenção de medioaçãol No nosso

serviço, pelo menoo em situagão de urgência, (.-.) mUitas das vezes a pessoa Pega na

primeira coisa que veÍn àmão,ou porque imagina que é rrma ampola e que são

semelhantes (...) -ED

(,..) há as duas amostragens, há a "oloropromazina" endovetrosa e a
àoloropromorina" intamuscular, a médiia prgs(t.eve oralnente endovenosa (...)E

adminiskei uma fórmula e,lrdovenosa que €ra a apresentação inkamusculrl -ED

(...) foi r:ma medicação pré.mestésio4 e o doente a seguir foi pa.a o bloco e eu

nunca mais o vi, perdi completamente o contaçto com essa pessoa. -ED

(..,) muitas das veze o médico, pelo menos no nosso senriço, ou não prescreve de

todo" não há prescrição feita, e a presc,rição é oral ('..) -ED

(...) quando falamos em eÍro, toda a gente, (...) (R) ou a grande maioria das pessoas

vêm iempre com o ero terapê-utico à cúega (...) -EF

(...) ainda no outo dia uma doente com enfarte, o médico mandou'lhe dar

'imetadoxil"l 'Metadoxil" é uma medicação que se dá pma uma intoxicação

EG

ecomidentificarecaixinhas terapêuticadefacto pessoaaparêcer(.. pelo
ma$lAS assinalfin .)essesserem o§mals .) frequentementeeÍros pess)as (.,que

alooólical-EC

A?2-Erro demedicaçãoAl -Condições do
Exsrclcio

se está queos eÍTos pode-sePor quedas,
umaterrmuito (microcefalia, .) pode-vemumtem miúdo queagitado,a quegente

com denãoeles batere,ma§ camâda cabeçaevitarse eÍToo a gf,ades paraproteger
ficr dastllalS trás nãocqmê próximoaenconto ptra parapuxarpode-separede,
.EBne§sesvitar sentidolosmeterondefichas

de

a

propriamento

Ieroumtermas .)(.erroumnão.)(..
atra @modaolma nós fazermos,médica me ali Em mesa, ppôsqueprescrição

foinãonãooral existe"Cle,mastina" (.. (R),)E disseeu asislmprescrição
_EBdeeroémas umEITOum prescriçãode enfermageng

detectado pela enfermeira
de

dos TiposdeErro

A-vrsÃo
DO ERRO
(cont.)
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3

a atégenteeÍÍossilo sem porqueaparentemente
enoss€r .EBsâoma5 eros graveslalé Vê, que pd.eú1

davemvezesMuitasocomOs viúam"flrossmidos" mistffados "diazepan""
temos dêteêtado ete errol .EClá d§

Az[-Fr:o demedicaçâo
dçtectado p ela enfermeira

SEnãoAefioum organizaçãoemh6 relaçâonâo
muitoainda estamosnãoemuósousenão Portugal§E4ap€rcebe, preocup4

doenteeste otemsuêbento doentedo la totalidade, é,emconcentrados quepensaÍ
-EAoutodo aouvlÍa venüladorodedireito estarnão

privacidade

.Erro de

2

(...) só depois quando ehegas ao pé da requi§ição é que -'oA senhora chama-se,

imaginamos, ,üa? - "Ngã, chamo-me Mriat". E tg desmbris-te... Que acabas-te de

cometerumerrol -ED

nãovalscontactosee tivesüenão visual,sequertu§ê não p6a,.)(
é amtrâesentada foiá tocadasenhora 6tá qu€mquerÉ,Á4; quepen§ar que

-mumser eÍroeTAC énão E .)acaba (..poraguardm

hocaA26.Erro
doentes

IomissãolüAhá eros

nósEm ao quedor, algr:mas
o oudano ASé EITO pelado consequências.(nesteglÍoo caso) pordiminuição

âtraso no
tatamelrto

{rro

3

Muitas das vezes a informação é tmta, mas a mmeira às vezes §omo as coisas são

comUnicadas, o contgúdo da mensage,m pode ser interpretado de maneira diferente e

se for interpretado de maneira diferçnte também pode ocorrer erro! -EA

(.) tem aver (...) com a quantidade de informação e mestno com a comunicação

Há uma grande falhal

támbéml.EA

na Equipa pluridisciplinar
428-Erro

4

E o médim não registou que foi feito (...) -ED

(,..) inclusive já cometemos outo sÍro, quer eu quer e.le, qus f,9r1n[lmcrevi isso

à notas, foi ãlel (...) o que é mal porque ficou a assinatrxa dele! -EF

(.. ,) é Uma má prática de gestÍlo que contribui pa.a o aumento do erro, eu transcrev€r

qualquer coisa que alguerr pa§sou (.,.) -EA

onosnãofichaocomo ah,porque
hora.. -EDlánão val administroue,nÍermeiro queregistordepois

429-Eno registos

A2Jdentificação
dos Tipos de Eno

a-vrsÃo
DO ERRO
(cont )
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Categoria

7

(,.,) se não forem e,nfenneiros a pre§ttr cuidados de enfennagerg obviamente há

orol Depois, há o rácio (...) -EA

(.,.) os doenües não urgentes que r€correnx ao ryryiço d9 urgêngia e que vão acabm

ioi ocupm meios técn]ms e ot'umuoot que vai influenciar depois no tatamento dos

àoentesque reahnente precisam, dos doentes urgentes e emergentes, ("') -EE

(...) os serviços de r.ggência estão cada vez mais sobrecarregadas, há en_ys do ano

quã se tivásernos vinte enfermeiros, vinte enfermeiros não chegava. "EF

Cuidados, tratamentos, pof o<e,mplo, tens um enfermeiro eom quatro médicos de

medicina dento de umLalcao, mais um médico de neurologla, mais um médico de

neurocirurgia, mais um médico de cirurgia. Cada um está a ver um doe,nte diferente

e todos eles precism de pedir qualquer coisa ao e,lrfemreiro. .. Que é só umt -ED

(...) eu mntinuo a dizer quenós temos muita falta de muita gente.(...) (devido ao)

volume de idas àurgência-ED

"Se fizeste isso e provocou isto e aquilo, acho que tens que dm conhecimento dessa

situação a mais alguém sem ser a mim ! Já disseste isgo às pessoas directmente

(...) Para

2 enf€nneiros. (,..) (distibuídos) I na sala de tiagem e I no balcãot -EA

-EC

em (...) Sao250vindas á

eqúpas de enfermagem
face às condiçõm do
exercicio

Numa situação de urgência tu andas à procura das coisas e pode levar mais à

ocorrência de erro, (..J ,, sentido em que as pessoas estão mais nervosas, não dão

ate,nção, é mais fásil passaraos (despercebido) qualquer coisa!

(,,,) Em relação à toapêutica (, . .) -EH

(...) o stess, muitas das vezes as sitrações de urgência ('..) -EH

comoufactorescom stess,está que geremo gue
Nadiriamenteüdmasl nãonôs habituados6tsmos@m quar§situações

causamnos malsessencialmentesão queaquelesgrávidas,pediatia- pediáticos,
num -EEentãoou traumaum jove,mlstr6s,

de
stresse

A2Jdentificagão
dos Tipos de Eno

À-VI§ÃO
DO ERRO
(cont.)
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(.. o skess de é que tudo lsso mas vou

mais
EI{

ao stess, ao próprio sfress das situações mats urgentes, de üna lsanimaçâo.

(,,,) (R) em relação à reanimação (,,.) Às vezes o facto das pessoas não dominarem

àsílir muito bor, porque sao ôisas que aeontece,m esporadicamente., (têm) falta de

segurança- Não dimtnàrem o quê?DetaminaÃos coúecimentos ("') -EH

(,..) o stresse que aconteoe húitualmente uestas sitrações de urgência podenn levat

ao ero (...) -EB

(,..) por caixas iguais, rótulos semelhmtes e que, no hábito de ir buscar uma

ffiertiru às vãzes numa emugência, uma p§soa agalrm no que não deve! -EC

(...) em vez de administar um "fi:rosemido- agafrou numa ampola de "diazepan" e

administoul Na altra, etranuma e,mergência (.") -EC

(...) o stess vem logo à cúeça e quando digo stess não é só o camaço ("') -EC

(...) há situações (como) uma paragem em que é preciso actuaÍ, ntmta emergê,ncia, é

à d"itu a máo porqoe stamos habituados que aquelas anpolas estão ali, e às vezm

uma ampola iguA na diviúria ao lado pode lwm a um erro. -EC

(,..) também a situação e6 si do doente, por exemplo na sala de directos nem toda a

ját" rogu tão bem aquele doente grave, vamos fám no trauma grave (...) Que cria

múta ansiedade nas pessoas (...) -EC

No nosso serviço, pelo menos e,m situação de urgência (...) -ED

(...) dm medicação inkmuscular e que por vszes de,mora 45 minutos a fazer efeito,

à íte r.*. doantê esar calmo, que pór vêzes não ohega a estar completamente oalmo,

nós temos um ser't/lço completamente descompensadol E isso a mim causa-me, por

outo lado, algum tanstomo emocional que me pode mais facitnente levar a

cometer erros, outos errosl -EF

(.,,) o cansaço e o sfess são factors para nós eÍrarmos... são factores quase

essenciais pma que haja erros. -EF

A32-Sitrações geradoras de

stresse
A2-Identificação
dos Tipos de Erro

A-VrSÁO
DO ERRO
(conL)
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l9

(,,.) há sempre uma grande variedade quer de doeates quer de c-uidafos que nós

táos que éxecutar, que nos leva a ter que tabalhar §smpre sobre algUm stress e

com algumarapidez. -EF

(,.,) é tudo çom muito sress (...) -EF

(...) não dirçctame,qte uos leva ao ero mas indiretamentg (...) atavés do stess da

iarte emocional, que nós muitas vezes acúamos por sofrer (,") -EI'

.. -EF

de stress -EFnós durarte a hora das visitas sofrcmosuma

,.) o stress
A3 2-Siürações goadoras de

stresse
A2-Identificação
dos Tipos de Erro

de uma tensão, trabalho (.,.) -EA

(..,) é humanamente impensável, (c) quando abrimos esta urg&rcia (...) Tivemos (...)

@j vindas á urgência fôram 250 me'ninos em l3 horasl (...) p6'a dois enfermeiros

e,mbalcão (...)-EA

Um problerra de todos os serviços de urg&rcia é a sobrelotação de dos,lrts e

sobretudo a sobrelotação de doentes não urgentes /não emogentes. -EE

(...) até era uma pessoa com bastante experiência, já trabalhava- há imenso tempo,

mas foi um Urmõ extremamente agtadq aquela Sala de Trúalho como aquilo era

sempre não parava de tabalho e às vezs as pessoa§, mais oansadas"' -EH

(.,,) todos nós e cada vez mais a maior parte dos enfermeilos faz duplo e outros mais

io" aoplo, e quer se queira quer não, ài vezes não estarnos tão alerta a t.úalhar (...)

_EC

(.,.) os serviços de urgência estão cada vez mais sobrecarregados com do€ntes (...) -
EC

CaÁavezmais as r:rgências estão úeias de doentes, e o querer-fazer tudo e a úodos,

nomeadamcnte na dea do atendimento nos balcões que os médicos vêm com- 'Taga

isto, faça isto, faça aquilol" -EC

estejam (...)

dos enfenneiros faza ma10rMuitas horas de tumos

) num turno (...) quere,mos que as Pssoas (.deA3A3-Factores que

lnfluensiam o Erro

a-\rusÃo
DO ERRO
(cont.)
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emprego e que não
pessoas de certa forma já estÍto caosadas. -EC

quer §e quera, quer não, as

Porque muitas vezes as p6soas stão tâo ooupadas afazer as suas coisas, que o

temrpo vai passâído e dqpois têm mais isto parafazer, e mâis isto, mais isto, que por

exemplo, falar com os pais, j á não falam tâo bêm (' ' ,) -EG

(,,.) foi numa situagão em€rgente em que eu nem s«p€r estava_na reanimação qa9

era eu que estava a passar, Õ.) oao haria enfenneiro disponível naquela alttga, fui

eu que firi. -ED

(...) nós até podere,mos ter muitos ute,rÚes e um número elevado, eu acho é que se

prende com os pedidos e todas as coisas que estão inerentes a isso' 4D

(...) é mais uma informação que tu tens que interiorizar e é mais uma coisa que te

à"í j*tm*te com os outróspedidos que tu ainda não tiveste tempo de atender...

-ED

(,..) aqui a tua gestão de tempo e a tua gestão de tarefas, nôs sabe'lnos que é um

fabalho çmtinuado, que o trabalho é se,nrpre contlnuo e que o colega que vem a

seguif... mas muitas das vezes tens tanta cois apwafazo (...) -ED

(...) em primeiro lugm temos os serviços de urgência qUe nãoirncionam sô como

renniço ãe urgência, são r:m escape para a nossa populagão. -ED

Uma coisa que eu deixei já há muito tempo foi de fazer duplo hospitalm, só faço

duplo no h[EI\4 o que nao deixa de sçr obviamente, uma actiúdade cansativa (...) -
EF

O cansaço de uma forma geral devido à grmde maioria dos enfermeiros faz duplo,

por normahorários de ls mais 35 (,) penso que isso é o factor principal. (...) o

à*.uço lwa-nos a que nós estejanros distaídos, a que não oiçarnos as coisas ben:, a

que não pensemos tÍlo rápido como deve,mos (...) -EF

A3 3 -sobrecrga de tabalhoA-YISÂO
DO ERRO
(cont.)
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"EF
ex€outar,

deilumde quea)(. cüga
firndo.no emooÍrer balcões,sobre Íodas, Sejasempre

temosnóscuidadosdevariedade doentesde quequer queumÍl quergrandesenpre
estess @msobrelevanos ter tabalhm algumaalgunque selnpreque

A3 3 -Sobrecarga de tabalho

(..,[az-me dar alguma ideia de confusão e de desorgmização no ambiente de

à6amo. (,. ) vejõ nove pessoês à volta delel@) muita ge,nte e com alguma

desorgmização na atribúiçao de tarefas, e pde lwfl' a duplicação de tmefas, (...)

(R) (ou) de alguma coisa não ser feita por ninguéml -EE

Em todos os tgmos, oU em guase todos os turnos, sazonalnrente, menos no Verão,

mais no loverno, mais nas segUndas feiras e menos nos dias de futebol, mas é uma

situação quase diária, qu" prss, por uma situaçâo de uma falta de organização do

SistemaNaoional de Saúde (...) -EE

(..) estas ooisas uos serviços de rngência nem sempre são feitas comodevia ser,

como seguir os algoritmos, como saber protocolos, às vezes por falta de formação, é

nma coisã que nós muitas vez6 vemos não só na fueadeenfermagern mas também

ta fueamédiiç4 a acítd]Ejoção de protocolos e de algoritmos e acabarnos por trer

muita gente a puxr oada um para o lado difere,nte da corda. -EE

Isto parece que está um bocadiúo dmurumado, desordenado. (..) para já não sei se

isto ãsta por orrdeln alfabética, ou (como)... não sei. Se assim for é mais fácil mas

nao dá para perceber, se é por anübióticos (...) (R) assím à primeira §l rarece
€sttr uma coisa desarrumada e isso leva mais à ocorrêneia de erro! - EH

Às vezes o facto de não se saber os sltios das coisas, da amrmação ("') -EH

(...) nós faoilrnente, numa sala de aerossóis, ou nuxlut sala de fiabalho onde

à|ahamos mais, conseguimos adaptar-nos oom mais facilidade às salas,

conseguimos perceb.r ood" é que estavám as coisas. Na sala de reanimação isso já

não aõntece, porgue como é uma sala que nós usrnos poucot 'EH

de

(são)
etTo§de na§amals paraqueosfactores

-EAosa circuitos, (..informação ,)) orgawação,?(.enfermagem

emtro"baratasumâsl inicio,tontas"todos atimdávamos parecíanrosque
súiasalas éSóumé novol

(.,.) nós
todas as

serviço e dos cuidados
do

A3-Factores que

Influenciam o Erro
a-vrsÂo
DO ERRO
(cont.)
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é que estavam as coisas, mas pronto, como não usamos

propícia a esse tipo de coisas. ('.') -EH
os dias a

reanimação, é mais

(.,.) isto não está uma boa amlnação de uma medicaçãot (...) íamo-nos enganar com

á*amtttavez a tirar trns e oUkos, porque isto está tudo misturado aqui urnas

cnisas com as outas! -EB

(.,.)há vários faotorest Por exenrplo a organizaçãol Agora quando peguei na

ioóg1'fiu lenabrei-me, a orgaoizàgão doi mdicme,lrtos e das coisas, é uma coisa

que é importantel - EB

É, aorgmaaqão do próprio ssnriço, os espaços! -EB

(.,.) à partida não está rotulado, eu como enfermeira também não sei qual o tipo de

a.árnoàçao, como é que estão amrmadag mos que é zusceptível de, ao A buscr um

medicamento, poderocorrer, poder induzir un erro numa admidstagão
toapêutica,, -EC

(,..) estavam na sala de ü'abalho úrumadas, mas na altlra as benzodiazepinas ainda

não estavm sepmadas, estava trtdo no mesmo carrc) e as ampolas eram iguais! -EC

E nós te,mos sempre muito cuidado, quando detectamos isto vamos logo

imediatamcnte à gwetqver se há lá mais medicação dmta, às vezs acontece

apaúannos 1ámais medicação destâ. -EC

(..,) é por uma questão de segUrmça, de haver orgmização nomeadamente nós aqui

àmo e rm .çrv-iço de urgêneia, estamos mais sensíveis a isso no sentido que te'ln

gue s€ro primeim passo(...) -EG

Fui ao balcão buscr a medicação porque es§e tipo de medicação nós não temos nâ

reanimação, (...) G) e qumdo voltei à remimação peguel, confirmei o nome, não

confirmei se era a fórmulaEV, se era a IMl 'ED

Nós temos vários médicos de vfuia^s especialidades, a pedir à mesma pessoa várias

coisas ao mesmo tarryoparafazer a vários doentes! Ê Uao muito vfoiol -ED

picadela à pestoa que estava encostâda parede, numa fraga(..,) vals fazer uma
acontece e tenr a vetr com as

à
físicas do nosso

A3 4-Orgniração do serviço

e dos cuidados
A3-Factores que

lnfluençim o Erro
a-vrsÃo
DO ERRO
(cont.)
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l9
muitas vezes aqui a fl;u gestão

é um tabalho continuado, que
de tenrpo e a tua gestão de tarefas, nós súemos
o trúalho é sempre contÍnuo e que o colega que

,)(
que

.EDve,m

sÊruço. -mA3  -Orgaorização do serviço

e dos cuidados

9

(...) çria muita ansiedade trB§ pes§oa§ e há aqueles que dizem quebloqueiam e nâo

iortu- U" lá estu e naquele momento dão údo para sair dali, estão ali porque enfrm

iêm que lá estrl Isso tamUem poOe inúuir a uma falta de ateÍiçáo ou um erro. 'EC

(...) e também a nossa vida pessoal, Por mais que uma pessoa queira dizer que fica

iora da porta do hospital nós somos hummos e há dias que nós não conseguimosl -
EC

(...) pelas suas caract€rlsticas pessoais, por §er uma pessoa que 1ão interagia tanto

oomo as outraS, não com:oicava tanto gomo as outra§, não explorava trtto, não

rriscava taoto no sentido de, não é arriscr é procurar para súer mais, pua se

infonnr eporisso, mas também era consciente das suas pequenas'.'limitaçõesl -
EG

(...) factores de ordem pessoal, da própria pessoa, nós não desligamoso botÍlo

qrmdo e,lrtrmos aqui, apesr de todos sabsrmos que ninguém te,m culpa das nossa§

vivências nem das trossâs situações (...) -EG

Se há altr:ras em que se leva ülo be,m, há outas altlras em que estamos mais

fragilizados 
" 

a pásroa (.,.) (R) está mais sensível, não está num "dia tão bom", e

podm as coisas correr de outra forma. Se houvs urn dia ern que eu não venho

assim bem disposta, eu costuno vir bem disposta, contente por vir tabalhar mas há

dias em. que nôs não acordamos tão be,m (...) -EG

Quando ohegou o saÍrgue eu achei que era para aquele seúor ("') G) Eu não sei

àplicar porque é que pensei que era aquele soúor, porque não tem relação

nenhr:mal-EF

(.".) também depende seÍnpre de nós, com o esplrito que nós viemos (" ') -EF

A

Levam-nos a muita confusão e isso indirectamente ao stess e directamente muitas

"Factores

A-\rrSÃO
DO ERRO
(cont.)
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a trós que as pessoas no§porque chateiamvezes a que nós
-EF

A3 S-Façtores do indiv{duo

ela oonsegulu-8e não era uma pessoa nova, era uma pe§soa

com alguma experiência (,..)

E não era Umâ pessoa nova que Veio da escola e que estri mais susceptível de lhe

acontecer isso (...) -EC

são mais jove,rs, alguns são recém formados, alguos são jovens que.acabam agora

de sair com vinte e poucos mos, mas não é por serem jovens é o teinar (.. .) -EC

(...) aqui há uns aÍros as pe§soas diziam - "Recém formados não vão paÍa a§t

*áCrrôi"r," Eu vim do mzu oursiúo para aqui e acho que não foi por isso, acho que

msenoialmente quein vem de novo é não ter medo de perguntr, para não mosEar

que não sabe! -EC

(.,.) até mesmo nas prescrições médicas porque temos muitos médicos novos, muitos

internos e que são que presÇlrevem terapêutica e depois vêem-se coisas que não se

deve,mverl-EC

E, ou se te,m um e,nfermeiro que está húinrado à urgência e sabe que aquilo niüo se

faz assim.,. -EC

(,.,) eu tenho coúecimento que o<istern as duas apresentaçõeg r:m elgÍn€nto mais

novo não sabe queexistem as duas eprsentaçõe§ (...) -EA

(..,) quando tabalhava há um mês, há um mês de curso, ( . ) A) quando comecei a

irca soziúo com doentes, um dos primeiros trmos, em que fui administar dois

mtibióücos a dois doe,lrtes com a mesma palologiano me3mo quarto, troquei os

mtibiôticos (...) -EE

(...) ouüo factor que induz facilmente o elro num serviço de urgência é_ a eústência

àe equipas muito novas, de muita gente muito nova numa eqúpa num dete,minado

perào aetempol (,..) Idade também mas sobretudo experiência! o facto de haver

muita gente red,em-formaaa ngma equipa, até dois anos as pessoas podem ser

consideradas novas no serviço de urgêncial -EE

houve uma críticaneste em saiu muita

profissional

A3-Faotores que

lnfluensiam o Erro
A-VrSÃO
DO ERRO
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em catadupa e entou gente em noúou-se uma na

qualidade e na ftequfucia de efros, que agora jâ não acontece porque esses gue erãn

novos agora á cnaÍam alguma e:<periêneia _EE

(.,,) às vezes a pouca experiência tmbh pode ser um factoq a pessoa está menos

desperta para aêerninâdas coisas. (',') À pessoa não ter experiência, na

aaminisraçao de uma droga qualquer e não perguntar' -EH

Com a experiência profissional... tudo contal Umapmsoa gue tabalha jáhá muito

te,mpo mas é nova no senriço, isso também pode acontecer, mas não tanto como a

pessoa que sai da ecola e vai trúalhar para um serviço. -EFI

,.. se eu não tivesse dado por isto, §e eu não estivese habitualrne,nte húituada a da.

a "clemastha", iria andar à proerna (...) -EB

(...) o aumentr ou diminuir o elÍo, também (tem a ver) com a prática, também é

àãa coisa que nos vai gradualmenG ajudandà a diminuir um U*rao o e,rrot É outo
factorl (...) ã gente depois começâ a estr alerta para outas coisas. -EB

Eu vim para agri, nunca trnha túalhado em serviço de r:rgência, tive qle fazer

algf:ma pmqui.a nes" sentido, e se a§i pessoas forem apoiadas, dar o tal mbiente de

*gr.-çr" isso é meio camiúo andado para não existirem tantos erros. -EG

(...) eu neste momento estou-me a le,mbrar e estou a associar mais os erros

geralmente às pesoas maisnovas no se,lviçol -EG

(..,) se a pessoa estiver pressionada pelo ts,mpo mas se já tiver, com a prática a

i6*ou rãi logo ter as coisas esquematizadas, eu falo por ming, em termos de

actuação (..,) -EG

(,..) eu não sou uma pessoa que esteja há pouco tempo na urgência, aconteceu há

pouco tempo comigo uma çoisa e eu dei pelo eno! -ED

(...) tem a v€r com a sabedoria das pessoas e com o conhecimento teórico das

i"Á*ur e com o oonhecimento prâtico dastrrcssoas. Quein não sabe ou quem não faz

à não tem a humildade de ir perguntr, rapidamente enta o erro, chega ao erro. -EF

de o àvontadecom nôs estarnos -EF

436-(In) experiência
proflssional

A3-Faotores que

lnflue,nciam o Erro
A-VrSÃO
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Por acaso é una enfe.l:meira que está cá há dois anos e veio perguntar a outro. -EC

(.,.) com os ano§ (..,) pma alérn de no§ pr€pavennos um bocadiúo mesmo a nós

àá"mo*, porque aúbamo. porterum erto ouidado com as coisas que fazemos, já

há coisas que úo muito msis deqpertável(.',) -EB

fuea .EGda nãoetra uma

436-(In) o<periência
profissional

1I-EF

nossa enquantonãovezes,nós,
OSos deveresnossossabermos é sãoNão profissionais,enfermeiros! qua§ que

eleseles osam Ordern,emmados qu€rorientadores. pelatrossos Quer sq,princípios
-EAseruçopelo(c)emauados, hospital,pelossJam

soia muito coúecer o nosso

Código Deontológico,
objectivos do Hospital e do
setviço

I
e a seguir vem não sei quem e "(. .) eu aE)ro â

inteiral -EA
e de,pois toca o

adcrinisro ana..." ge níveis de

4

(..,) a pratica tem (R) Duas vert€ntes! (...) por um lado nos ajúa bastante a ficarmos

muitomaiS alertat Por outo lado, também nos descuida r:m bocado porPensaÍmos

que, 'Já estou múto habiürada e não sei quê, posso..." e a te,ndência e a rotina""

pode oonduzir ao e,lro! -EB

E aí, é a nossa atengão e o confiar que as coisas estÍIo a§sim e isso pode induzir às

vezes a siflrações de snosl -EC

(...) infelizmente acho que nós de,pois nos habituamos aquela rotina e depois

ierdemos um booadiúô o nosso brio, o nosso profissionalismo, porque habituamo-

nos àrotina -EF

wna coÍneÍae úénem pessoaelanãoela)(,,.
_EHno hâ bastanteestava t€rnpo.seruçoexperiência, jâqueexperiênoia na relação com

o elro

A3

Erros todos nós comçtemos (...) -EE

Depois há alguns eÍros que nem sequer se conseguem prevol -EB

se nãoIIlASr selnãohummas,nós são que@nver§asas temos, que) que(..,
-EAo doentedo vistade ( .)9Írossão profissional PtrApontonatureza humana

-Erro

A3-Factores que

Influenciam oErro
À-vrsÂo
DO ERRO
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A3-Faotores que
Influemciam o Erro

441-Erro inerente à

nafi:rezahumma

,,) são(, que aconteçe,m _EC

(.,.) todos somos humanos e há dias em que estamos mais cansados e, já a todas

aconteoeu lennos algo e depois voltamos a lsr e, afinal não era aquilo que eu li
iniciolmente (.,.) -EG

(,,) emr é humano! (..,) devia de havq o mínimo de erro possível mas acontece! -
m

(.,.) nós somos humanosl -ED

(.,.) as pessoas às vezes por alguma razâo não andam bsm e as coisas sucedem. -ED

(...)o que eu penso do erro é, efraÍ é humano (.,,) -EF

(...) aúo que percebeu o eÍro e aceitou como um ero que infelizmente acontece (,..)
_EF

(...) é o que eu coshrmo dizer, errar todos nós errarnos (...) 'EF

Nós temos que t€r sempre uma maÍgçm de emo. -EF

A gente sabe é que ao longo da nossa üda há sempre erros (. ..) -EF

Porque urn erro de medicagâo acontece a qualquer um (.,.) -EF

(,,.) nós lidamos oom pssoas, quando eu ero eu sei que há alguém que vai... Agora

tento sempre com isso dar a volta porque acho que realmente nós tarnbém nÍio nos

podemos penalizar (,..) -EF

Agora qum. do a pessoâ erra é como a pópria palawa diz, é um erro, não é de

não está a tentm fazo mal a .EF

t7

442#,rro como factor de
aprendizagem

E curiosame,nte, a nível assim de uma Eoca de medicação importante, foi a primeira

e foi a última! Talvez me tenha servido de eme,ndal -EE

Eu teúo múta facilidade e gosto muito de falm sobre os elros, para tentr melhorar

-EE

B5
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De qualquer
a acontecer,

um erro é
pmaperoeber!-EB

sempre umâ co§a quepode nos paranão voltar

A colega diz que the serviu de eme,nda ('..) -EC

MCI as pessoas quando passâm às vezes por estás situações, ficam despertas e eles

prOprios treinam-se e habituam.se a ler as ampolas, para não cometer o mesmo errol

-EC

(,,.) com os elros nós aprende,nnos -EC

Falava com a pessoa à parte e tentav a fazê-lavq - 'Da minha oçperiência eu

costumo fazerdesta moneirq e a|ém disso é assim, assim, assim, por isto, por isto,

por isto, eu gosto senrpre de dizer porque é que é assiml -EG

(,..) o princrpal é a pessoa ter consçiência de que erou, e tirar dali partido ern te,lrtos

de aprendizagem (,..) EG

(...) para aquela pessoa ver o que é que há-de ter em conta para que aquilo nunca se

iepita maise retirar dali, não é atgo de positivo, mas que aprenda, que sirva para

apre,ndo!-EG

(...) retirar dali uma aprendizagem pma o futuro, para se analisar a situação, como

à"correu para no fuhro as coisas não voltarem a acontecer daquela mmeira (...) -
EG

(,..) era aluna de edermage,m quando oco11eu o meu primeiroeiro terapêutico e eu

jurei a mim mesma que a parth daí eu teria muita atençao! -ED

(...) tu até lhe podes dar uma hipótse para ver se aÍl pessoas mudam (.") -ED

(...) muitas das vezes eu acho que as pssoas têm uma tetrdência, ern terrnos de

apiendizagem, e,m termos de cresoimento, vêm-te questionr mais vezest -ED

É um túslho de equipa, acaba por ssr também um trabalho de equipq eu aprordo

contigp, tU aprendes comigo e zu apr ndo com os teus erTos, tal como tr aprendes

comosmzusl -ED

A[2-Enocomo factor de

aprendizagem
A3-Faotores que

Influenciam o Erro
À-vNÂo
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A }-Eno como factor de

wprtndizagem
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Influenciam o Erro

6

errol-EA

(...) ninguém vai prejudicar ningué,m porque quer (...) não é inteneional (".) -ED

(...) se tu soubesses que estaras a cometer um erro não o irias cometerl -ED

(...) -.Tui uma tonta, não tomei atenção, não sei onde é que estava com a cabeça,

aconteceu-me isto e isto" -ED

O enfermeiro não queria fazer aquno (...) -ED

havia o e,rro -EF

fazern-noeÍToumoÍl perante@fie?aaeu quer§so(.. )
a rrmcometerde estãosemdizer coúecimenúoo queinaonscie,lrtemente. (. quero

Eunão me

do erro
Não

5

r:mcrimel'EA

(...) quando tr fazes um erro deliberadamente e fazes esse erro mais que uma vez e

voitas a fazer apesr de teres sido ohamada a alclrição e teres sido informada que

oometeste um erro, prejudicaste um doe,ntel (...) as pessoas nesse ca§o têm que ser

penalizadasl Mas penalizadas a Ério. -ED

(.,.) temos que ter provas, então vamos provaÍ que esta pessoa, por A mais B, está a

cometsr errô iútensionalmente! Conseguiu-se provar que foi intencionalmente (...) -
ED

Não é chegm aqui e de propósito dar um medicamento que matei tun doentel Isso

não é eno, isso é um crime! -EF

o cometer está a cometer

Isso obviamentemataÍe deeuera alguém propósito@1§Aoutâ ehegar.)(.. a$r
-EFum l§so umé cnmeénão

ocometer comun elroestá(,..) seA44flnopremeditado é

"Çrime'

colmatar -EA

se r:ãonósnãoaíeu..)(.
inteflsivoscuidados que quepercebodo eftoversus cultura de

ooescondgC'o e,rro

A4-Errosna
Perspecüva do
Individuo

a-vrsÃo
DO ERRO
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Há consequ&rcias que podern perfeitamente ser recuperadas se 
_as 

coisas forem

faladas e se ele não o fé2, acaba por cometer dois erros, o eno da adminisnagão e o

ero da omissão do errol -EE

Erros tOdos nós cometemos, o importante é que as pessoas recoúeçam os seusl eros

e oonsigam revelá-los. -EE

Eu estou a serurn bocado negativo mas acho que é escondê-los. Eu ts,nho muita

facilidade e gosto muito de falar sobre os elro§ (...) -EE

Trqtsmttir o que acontecea? Exactame,nte! Porque inilelizmente, nós súernos que

essas coisas não acontecem, ainda passa muita coisa! -EH

(.) mas se acontece algttm eno? Tu tens que falarl É isso que eu achol-E com o

doente? Deve,mos falari No fundo o doente é o principal interveniente. Mas (...)

Nemsempre amntçcel -EB

Agona se nilo acontece mais nadq não vale apena asurmir a mais ninguéml Se é

algUma coisa que uÍiio se consegue resolve,r, que não se consegue minimuat, qu1yt1
mCsmo danos, então al temos que tomar consciência e - "Olhe, aconteceu istol" -EB

As coisas têm qUe ser todas rçlatadas ao polmenor e tentar resolver a situação

porque, niilr asedito que uma situação passe impune num serviço, ou pelo menos

que as pessoas digam - "Não, não vamos fazer naÂd'l -EC

(,..) trias envotver outras pessaa§? Tenaque ser, o esconder iria ser diflcil, porque

isso mais tarde ou mais cedo poderia tazer problerras não só para o enfermeiro ou

mesmo até para o senriço. -EC

Aquilo que é grave é as pessoas erÍaÍem, sereÍn criticados por trás e a pessoa não

sabe que errou e a seguir vai voltar a srrarl -EF

(,.,) o que é tiste é as p6soas criticarem portrás e nós não irmos dizer - "Olha

àiaste-isto. a forma correcta de fazeÍ é esta ou pelos menos, é melhor que a tua." -
EF

erro tanrbém me senão estou

A45-Cultura de admissão do
(ííjovefiu§ oullira de
'oesc,ondef'o erro

À.Y§ÃO
DO ERRO
(cont)

A4-Errosna
Perspectiva do
Indivíduo
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t5

(,.,) o problema das pessoas reportare,m serrpre o seu eÍÍo, é nunca súerr onde é

que o BIP vai parar, ou seja, eu agora vou'lhe dizsr a si que cometi um ero e a

úguir vooê vem conta mim porque eu cometi um erro. (.'.) é quase o prego dá a

volta e o bico vem parar sempre ao memo lado. 'EF
(,..) eu penso que o elro é se,mpre uma coisa que as pessoas vão ter sempre muit'o

problema em falar (...) -Ef

As pessoas que não têm essa capacidade individual de comunica e falm sobre os

ssus erlos, não sendo de ceÍa forma levados a iso pela odstência de um progfma
desses, acAbam de certa forma por não os recoúecer pa.a si nem pâra os outfos e

que bem. -EF

isso continuart a cometê-los. EE

A45-CrÍtrna de admissão do
ffÍo vercus cultura de

"'escondef' o e,rro

(,..) chamei a atenção de quun repôs, ptra se ter em aÍenção ao que se repõe naquele

lmal. (...) com quem falei, sei que foi om a auxiliar que estava, com os colegas que

mtavam (...)-EH

(.) ela comentou (...) G) Com que,m estávmos, as pes§oas que estavarn no Ulrno

(.,.) -EH

(...) G) eu já era chefe de equipa e ela na alhra chamou-me para ir junto dela
porgue o doente nilo stava bem! - EC

(...) (R) e-u gosto sempre de falar com as pe§soas a seguir! (,'.) de dizer- "Olha, eu

na alturg porque não sei se te estavas a aperceber, provavelme,nte não, mas nesta

situação costumamos tomar esta medida, esta e esta..." (...) -EG

(...) a única coisa que tentámos apurar, eu e os meus colegas, ('..) -ED

(...) fatas nisso com ur colega, porque que tens necessidade de falar nisso com

alguém(...) -ED

(.,.) falei oom o colega que estava reqponúvel pelo doente (".) -EF(...)

mas falo disso com a maior abertura com toda afalo isso com

chammna o meu chefe deSITO COm

osptr6
A5l

a-vrsÃo
DO ERRO
(conL)

A4-Erros na
Perspeotiva do
Individuo

Exemplos U.E.
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Categoria
U.E.

lt

gente (...)-EF

Há enfermeiros nossos que eão sspeoialistas, teorieame,lrte estÍto mais preparados, os

emfermeiÍos chefes estão mais prepmados para lidar com isto -EF

de falar .EFsabem escutarmâs

A5l-Partilha do erro com
ospar6

10

(...) ele tomou a iniciativa de me vir contar que acontec€u este eno ("') -EA

hia falar zuperiormente, teria que contâr A alguém o que se pÍlllsor:, não era correctol

(...) Com a chefel Para comegar, eom a ohefe. -EH

(...) junto da chefia do serviço tentm resolver a situação (...) -EC

Mas então se é grave, (...) (R) tem que tsr visibilidade (...) para qim liúa que se ter

dito a alguéml Éu se fzesse um eÍro grave, ía dizer por exernplo à enfermeira A...

Que é a coordenadora. -EG

Falei com a miúa chefia (...) -ED

(...) se zu achar que efectivamente aquilo que elefez, é um erro quelão tem que ser

àmetido noramàt" independentemente de não ter havido dano, acho que a úefia
tem quet€r coúecimento. -ED

(,..) a pessoa é chamada (...) muitas vezes ainda esülo prestnte os coordenadores de

r*uió porque nós ternos dois neste momento e com a chefia do serviço. -ED

E comentei isso com a enfermeira (C) chefe do serviço' obúamente. -EF

as pessoas

à úefiade
esseassumem EITO,emo eumeomete,rrvezesmalona das que)(.

-EA(.levado servlçomesmo que seJa

os enfermeiros chefes estão mais lidar com isto -EF

€Iro oom aA52.P
úefia

A4-Erosna
Perspectiva do
Indivíduo

Talvezpudesse ou devsse ter havido notiÍicação ao médico, mas uma vez que não

houve interconências não sei se seTia realme,nte relevante naquela situaçãol -EE

àcomuilcâro colega, (.o monitorizar mgnlno,eraeuque
-EAocon&rcia.dessaao (. )acasio médico.neste (fazer) participação,equip4com outos profrssionais

prtilha CITO

A-\rISÃO
DO ERRO
(cont )

Vivências de Erro
das
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Categoria
U.E.

l1

E zu disse assim -'clemastina" oral não exi§te (...)'Falei com a médical Fui-lhe

óizsr e eladisse - "Ah, pois, realmente não mç apereebi dissol" -EB

(.,.) (R) diz-se ao médico -'Dr. houve estq Eoca e varnos ter que vigrr
mais...;'.Agorasenão acontecemaisnada, nãovale apena assumir amaisninguéml
_EB

(.,.) nessa alurra falámos com o médico -EC

(...) houve situações em que já foi preciso falar mm os médicos ("') -EC

(...) normalmente o que nós faze,mos quando vemos situações destas_v€mos ter com

iá médico mais veúo, seja o chefe dê equipa ou outo e dize'mos - 
*Olhe, vqalá,

se calhm não é assim que quer dr, se calhar é antes assim." -EC

Falei com afarmâcia (...) -ED

Eu aqui não pude confrontm o doeirte mas confrontei o médico (...) -ED

(..,) tive,mos aqUi uma sessão sobre ética, sobre também o elro e eu comentei esse

.EFeÍTo.

atése conversaao éIo passava,de que queequlpa
o se -EHemÍle disse-lhe )(..elaàfoi dafre,nte que PASSAVa

453-(Não) partilha do erro

com outsos profissionais

32

(,..) não é uma situação grave (porque) a criança tanto lbefazia fazer daqui a urt
quarto de hora a mdicação ou mais meia hora-.. -EB

frita"

meilnooaestavamúto porqueumafoi
é eueüro"Enttlo (c)queres?" respondiocom e dissermeles que quemédico,

otirámos tuboe as§unbúLtaumser 0()m'oOlha bife, quemlm (. ,)paÍa pode
fome!"de nósestoueu cheiotambém"Eu ..)(.quemiúdoao ele quero,rspondeu

demas doumaistoencarír oomo enBraçadq pontosituaçao agradáve1,dé podemos
daeÍToum nossadada foi equryaumfoi EITO miúa parteprte,vista profissional

-EAassimlnos organizámosporque

são elrosser errosestes aparenteÍnenteaconteceÍn,mtm continuam gueque
são erosmasedetecta atéaténe,nhuma

Para
sgln

erro/dâno porprte do
indivÍduo

valoúação

A5-Partilha das

Vivênoias de Erro
À-vrsÂo
DO ERRO
(cont )
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serErros gravesl -EB

(,,.) pior toia sido se ela não tivesse valorizado a situação e não me tivesse chamado

e a doe,lrte tivesse feito wnaparage,rn respiratória mesnro. (.") -EC

(.,,) não aoedito que uma situação passe impune num serviço, ou pelo menos que as

pessoas digam -'oNí[o, não vamos fazer nada"l -EC

(,.,) e fioa oom a imobilização horrível e por causâ disso tem que ir ao Blocol ('..)
(R) Eu mnsidero isso, um elro grave porque põe depois em causa a çalidade de

vida daquela pessoa -EG

Em termos das consequências, óbviol (...) (R) o que está feito, está feito, eu não

posso chegm lá e desfazerl -ED

E acaba por ser um erro que não trás consequência nenhuma grave ('..) -ED

Vais a tempo, é um facto mas... (...) aoabaste de cometer um emo por nadal -ED

(...) permte um elro nossio, o que daí pode advir, eu acho que é péssimo, p&simol

Para a pessoa em causa e pra nós como profissionais e como pessoasl

Conscie,ntemente é muito duro, é muito duro. -ED

(...) vamos ú oonte-lo a uma maoa, mas esquecemo-nos da rabdomiólise que aquilo

pode provocar, esquecemo-nos do que aquele doente pode perturbar e,ln termos de

serviço (...) -D
Seguramente que já cometi outos, mas p€oso que esse foi o e'lro mais grave que

cometi até hoje e que acho que me vai ficarnamernóiapara sempre. -EF

Felizmente não aconteceu nada ao senhor, ffislimente perdeu'se uma unidade de

sfllgue, foi a parte infeliz desta questÍlo também e o srro em si, obviamente que é

s€mpreumâ coisa grave. -EF

(..,) é grave, é chato, ninguém gosta, agora esta e a nosss profissão, lidar com

pestoút Se,mpre que nós cometemos um eno há sempre alguérr a sofrer! -EF

deve ser valorizado o erro -EB

A61-(Dçs) valoúação do
erro/dano por paÍe do
indivÍduo

A5-Prtilha das

Vivências de Erro
a-vrsÃo
DO ERRO
(cont.)
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2A

Se é rm dano que é um dano inçmável seja de que maneira for, deve-se assumir

€sse efio (,.,) -EB

Se é atgUma coisa que (...) taz memno dmos, então aí temos que toÍtrar consciência

e -.oOúe, Aconteceu istol" e te,mos que acarretar com as consequências que isso

possaterl-EB

Obvimente que é gfavq lidaste com uma pessoa, ou prejudicaste uma pessoal". -
EF

Não decorrzu nada (...) por acaso não aeonteceu nada, podia ter acontecido! -ED

Falei com afarmácia,falei com a miúa chdra porque fiquei aflita! Eu não súia o
é advirdal. -ED

A6l-(Des) valoúação do
erro/dano por parte do

indivÍduo

4

(..,) ele até desvalorizou rtm bocadiúo isso - "Ah isso não temproblernas, mas

vamos ficm com a menina inte,mada não vá haver alguma coisa". -EH

Porque eladu:ia- "Ó enfermeira não há problemal" -ED

(.) a colsa resolveu-se,

"Ab, vervars tsso nâot9nãomeusOS que(rliziarr)Mas, colegas

-EDumafoiclma sóaindaaoontece

pouquiúo felizmente

e,rro/dano porparte de

terceiros

do

3

EB

E o adim, de andar à proclr4 de ver, de preprar, tambfu acabava por ser uÍn erro

que pode levar a uma situagão que depois é grave (,..) podia levar a out.o errol -EB

(...) em vez de adrninistar um "fi[ose,mido" agarrou numa ampola de "diazepan" e

administoul (...) Se isto não tem acontecido, nada disto teria açontecido, não teria

niio o detectâr! -por cometer um €rÍo

havido esta

que

-EC

ser a

na origem de outo
de erro463+íãoA6-Consequê'ncias

do Erro

aporo
_EA

)é ouestá (tem)várias emum tem clu§o,drogas queque
éenfermeiroa o enterácio doente, (. .).tem ver )(. (com)respiratôrio..enfermeiro/doente uerszs

probúilidade de erro
Recursos Humanos

de

a-vrsÂo
DO ERRO
(cont )

U.E.
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Excmplos U.E.

3
Eu considçro muito o fácio snfdmeiro - trtente importante para uma malor

uma)a relação aqur(...)
indicadoresdosum gueenfermeiros (.doe,ntes, ,) (é)enteníciome,nor (.. (no).)

de CITO.oconênciade (. ..)-EAauÍnelrtâÍ probabilidadepode

-EG

471-Rácio
enfermeiro/do eI.ts v ers u s

probabilidade dç erro

5

que orige,m a pennanência de um e,nfermeiro (..,)'EA

@CIria) algufu que passava com uma lista e como nós não podíamos sú da

àriaú", ãao inünsivimo das situações, em virtude dos doentes, (oomo) o rácio era

baixo, úguérn pâssava e pergultava - "Oh (nome) o que é que comes hoje, queres

hamburger anqueres batata frita?" -EA

Tive,nros (...) (R)vindas áurgênciaforw25O meninosem 13 horasl ("')pÚa?
*f"n"*àr à balcáa,para 3 médicos, (dos quais) gm chefe de equipamais 2

seniores e depois os internos das eqpecialidades e aqueles "P" todos (...)são 5

médicosl-EA

(..) nôs aqui temos o SO, que tanto te,mos uma criança com uma dificuldade

impirutOria gravfusima qre t",n, que e§ttr sempre gm enfermeiro aqui com ela, como

tdosuma oriança só porque (...) vomitou umaveze e$Aafmer um soro mas o

miúdo até ne,m está desidratado, está bem disposto (,.) são situações diferentss /
cuidados -EG

é (...)como são(.,,) a
obviameirtee,nfermeho/do€nte versas

(des) adequaçâo às

situações de cuidados

A7-Disribuição de

Recursos Humanos
A.YISÃO
DO ERRO
(cont )
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Unidades de Contexto



Mas concçntmdo as coisas no €ffo, (,.,) há çuidados que a nos§a colega podia ter

assu,aido, enqumto enfe,meira I -EA

oTlouve da tua parte responsabilidade"... -EA

Se é gm dano que é um dmo ineprável seja de que maneira for, deve'se assumir

essç elro (...) -EB

(...) temos que tomtr consçiência (...) e temos que acarretar com as consequênoias

que isso possaterl -EB

Eu pelo menos pela miúa parte teria-lhe dito - 
*Olhe, ocoreu um €rrol" ("') -ED

(...) o que está feito, etá feito, eu não posso chegar 1á e desfazerl -ED

(...) eu sou culpada efectivame,nte mas não sinto "peso na consciência" ("') -ED

(...) o nosm trabalho é um tabalho de ortrema reponsabiüdade e eles (doentes) t&n

que poda contar connosco (...) -ED

Não sou Ou que lhe vou dizer, porque nâo era eu que e§tava a fazer e nilo era eu que

estava em aontacto directo com €§se utente. -m

Foste avisada uÍravez, voltaste afazer comintenção de prejudioar, acho que as

coisas têm que ser, tem que se ter rédea muito curta, rédea muito curtal -ED

(...) tens os outos todos que não são urgentes mas que estão no teu serviço, de quem

tués responsável também (.'.) -m

se não os

umaéoNós

devgestem (. )cllrrynrenquanto.)
eüonum -EAestatnos m@Irerrespeitmosresponsabiüdade pela

tomada de decisão e aotos

rcslizsdos

1BI
Profissional

B.O ERRO
EO
CUIDAR



24

Nemhouve eno nenhuü do nosso colegq foi totalmente mzul -EF

E devia tçr çsstito uma nota à parte, numa zotlÀ à parte e que realçasse o euJc,

porque se realmente houvesse algtrma coisa legalmente, ninguém diria que tinha

sido eu. Legalmente rinha sido o no§so colega. -EF

Seguramente que já oometi outos, mas penso que e§se foi o çrro mais grave que

.o."ti até hojã e que acho que me vai ficar na memória para sempre, -EF

(...) é firudamental a pessoa reqponsabilium-se pelo erro e t€r mnsciência disso (...) -
EF

(,..) não a desresponsabilizm no sentido de -'T)eixa lá, isso nÍio te,m importância

nenhuma!". -EF

(...) acima de tudo responsabilizr aquela pesoa que ela tem gue e§taf consciente

gue eÍou (...) -EF

(.,.) pela forma como a abordamos pode correr melhor ou pior, neste caso ("') na

abordagem porque a relação terapêuüca é uossa (...) -EF

(,.,) se houvesse consequências graves para o doente, já à partida essa pessoa teve

que assumir e dizer a mais alguém que errou (..') -EF

(..,) estou a associr à partida qm erro grave, a visibilidade tiúa que ser_oficial,

nunca podia passar despercebido no serviço e alguém me vir contarl -EF

Aí a mãs apercebeu-se e perguntou o que é que s passava" e ela disse que se tiúa
enganado, que trnha ocorrido um eiro ('..) -EH

"Olhe desculpe! A e.nfermeira aqui sou euâ e vÍullos fazsr anmo eu disser, á minha

contalo'-EA

que não era suposto correr! -EEda colÍeHá a que§erxpre pessoa

de deisão e actos

ll-Assumir a

pela

resposta a essa responsabilidade' -EA

súerrnoscomumtern vera tambéms€f,(.. )
fazs dmo é eu teúo parêéonde va1 no§§aa que gue queresponsabüdadequeresponsabilidade na

tomada de decisão

Bl -Responsabiüdade
Proflssional

B.O ERRO
EO
CUIDÀR
(con[)
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B.O ERRO
EO
CUIDAR
(conü)

B1-Respmsabiüdade
Profissional

Blz-Yalorizaqão dE

responsabilidade na
tomadade decisão

E ser enfermeiro é isso, é ser capaz de responder por aquilo que eu fago! - EA

São as nossas desisões e como é que nós (as) tomamos, baseadas em quê? -EA

(,,,) qumdo ús dizemos que os "nossos pais" são paroeiros, que as "oossas

crianças" sâo o alvo dos nossos ouidados, (...) nós estaüos numa circunferência e

não hâ venticalidade nas decisões e eles são pmes nas nossÍls decisõeü também o
deveriam ser nesta gestÍlo! - EA

(.,,) deve ser valorizado o erro e deve ser dito à própria pessoa que fu o sno, a
partir dal se faz qualquo coisa é porque fez assim (...) -EB

(...) temos que ter de certa forrna, se é que se pode dizer, cabeera fria e pensar o que é

que vamos fazer (...) -EC

Tomâva rrm a desisão, o que fazer em relação a isto. (. ..) (R) aí as duas terlamos que

falar mm a pesoa wr questlto. -EC

E eu para poder prestar cuidados de qualidade te,l:ho que ter sentido de

rmponsabiüdadq perante seja que ute,nte for, zu teúo que ter muita atenção naquilo
que estou a fazsr qte é para não acontecer nada, porqu€ stamos a falar de trabalhm
comvidashumanasl -ED

(,,.) a pesoa depois é que t€m que assumir o seu papel (...) -EF

(...) foi bom recoúeceres o erro paa não voltares a elrar (...) 'EF

10

Bl3-Valorização do
papel da &efia na
responsabilidade por todo
o seruiço

(...) o chefe é a figura de charneira
da equipa- -EA

o piloto da eqúpa, é o capitão

Ele (chefe) pode delegr no seu coordenador (...) mas a responsabiüdade última é

dele. -EA

(.,,) quem de direito é a nossa chefe de serviço, que aoima de tudo é responúvel por
nós! -ED

(.,.) revela da parte de quern g€re os serviços, uma preocupação com a qualidade,

com a rtirninuição do eIIo, com o utente e revela interesse também pelas pessoas, é

como t€ruE prande orgulho no senriço que se tem! -EG

r98



5

(...) da chefia do serviço, que represente a e,rfermagerr, (,..) têÍn a Eqpecialidade de

Súde Infantil e Pediátioq então à partidq as p6sas que têm a Especiaüdade (...)

@) tsndem a'lwtir a camisola" dos meninos e dos pais pela qualidade da prestação

de cuidados, .EF

l3-Yalonzação do papel

ehefiana
por todo o

responsabilidade no
medioo sem resolução do
problema

da

accionou uu processo, uma via de

médico, vais-lhe dizer o que é que

-*Eu

enferrneiranestes termosum{lmaslumaé paracnançâ,,)(
Ee fwsvenho tegteo deselnão estou§e colegagravideí'grávida,,)(.

'Eu charnmvou ofoicomunicação que
§omvârs comfalar eld' faciüdadea§e (. .)P6s,

.EAse dscartou da sua

2

para oulros profissionais de saúdg zu já vi médicos afazer de

Nós muitas vezes dizemos - "Ah, eu faço muitas vezes de médico!" Eu já vr
médicos afazq de e'nfermeiro, auxiliares afazer de enfermeiro (...) outos afazq o
papel de enfsrmúos! (...) se não forcm exfermeiros a prstm cuidados de

há aí outas outos emos, que é a passagem daque

obviamente há enol -EA

responsabilidade
enfermeirol-EA

responsabilidade dos
cúdados em outros
profissionais

B

E}l-Responsabiüdade
Profissional

Se é um dmo que pode deixar consequêneias a uma criança te,m que se assumir esse

€rro perante ospais, isso se,m dúvidanenhumal Te,m que se dizer- "Olhg fui eu que

fiz isto e que não devia ter feito e que aconteceu!". -EB

(.,.) nem sei se todos os doentes às vezes se apercebe,m que isto acontece ou não.

Pelo menos em t€rrmos de emog&rcia não me aperoebo que o tipo de doentes que

nós te,mos, se apercebam disso, mas cadavÇZmais as pessoâs estão mais informadas

e os familimes. -EC

desculpe, acontetÉu, um eÍro, nós em vez de ter administado isto e aquilo e o outo,
por vários factores" -EA

O pai podia não ooncordar comigo, mas era meu dev€r, participar ao pai que, nôs

tlnLumo. sentido que tJnhamos falhado e que etamos afazer tudo para não falhar

outavezl.EA

Setal!estavanilo em cllnicafoinunca situagãoconfrontado paÍa) porque(. *oditoteria-lheminhamenossena Euestivesse conÊontadol

- *Olhe
(..,) Chegar pai ou daquela mãe e cnaoça

Enfermeiro emdizeÍ"a
verdade"

-Dever

B.O ERRO
EO
CUIDÀR
(cont )

Deontolôgico
e
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12

(,,,) a pessoa tem o direito de saber, mesno que seja um erro (...) -ED

(,,,) a pessoa em cau§â a queÍn ele vai prestr os cuidados tem o direito de saber (...)

-ED

Não sou eu gue lhe vou dizer, porque não era eu que e§t alna a fazq e não era eu que

estava err contacto directo com esse utente. -ED

Hó consequê,ncias que podem perfeitamente ser recuperadas se as coisas forem

faladas e sl ele não o fé2, acaba por cometgr dois erros, o eno da administração e o

e,rro da omissão do erro! -EE

@izer) nomeadmente a quem de direito -'Olha aquele fulano fez isto e isto para a

doente" (...) muitas das vezes tjúa vontade de falar e de dizer que as çoisas não

podiam sçr feitas assim, mas depois a pessoa acaba por não dizer (. ..) Directame,lrte

àpessoa (...) -EH

Se a pessoa mesmo assim achava que não dwiafalw, zu acho que é mesmo um

detrerfazq isso!-EH

(...) ainda passa múta coisal E até que ponto nós não devemos? Porque nós somos

srjeitos a Segredo Profissional sim senhorq mas não sei se em detemrinadas

ocorreu um errot

não devemos o .m{

821-Dwerdo
Erfenneiro údtzer"a
vendade"

do serviço e perante as póprias pessoas! -EB

(.,,) sentir-me-iana obrigagiüc de informr, notiftctr, o meu superiorhiofoquico ('..)

o meu chefe fataria com ele, no caso de ter havido dmos. 'EE

(..,) ele achava que tiúa que dizer porque aúava gue não era correcto! - EH

(...) a pessoa vir ter comigo e dizer - "Olha o miúdo está assim porque fui eu que me

engaoei a fazer detemrinada coisa!", tu dizes logo -'Eh pá, vou contgÍ a algu@
isto não pode ficar assim, é muito gravel" -EH

peronte a chefia

contar ase acontecesse oteria? lnafalu

.,,) (9 éum (...) Deve-se assr:mir pma

chdra o sro eom danos

B.O ERRO
EO
CUIDÁR
(conú.)

B2-AgirÉtico e

Deontológico
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B-o ERRO
EO
CTIIDAR
(cont )

B2-Agir Éüco e

Deontológico
822-Dever de particip ar

àchefiao ero oom
danos

que se pa$sou, não era correctol -EH

Se apessoa mesmo assim achava que nâo der'tiafalw, su acho que é mesmo um

dwerfazçr issol-EH 6

B23-Dilema do princípio
de bene,ficência vercus
princípio danão-
maleficência

íl *tr- fuo. o bem e não fuer o mal, Ou sej4 a beireficêrtcia" anáo malefioê'ncial
(,,.) ela nÍlo lhe fez mal mas não pronoveu o maior berr da criauçal -EA

(,,.) quando nós não conhece,mos e de,posita toda a confiança nas nos§as mãos, não

texn que sú daqui prejudicado por nossâ causa, não te,m mesmo! -ED

(..,) até que ponto é que é correcto nós usrmos a nossa prÔpria forç4 ou até que

ponto não haverá outras formas de sedm, de acatnar logo aquela pessoa (...) -ffi
(,.,) era um doe,nte que 6tâva ali com AVC, completamente c.omatoso, (..') @) não

tiúa relação neúuma e zu comentei comigo mesmo - "Mas porquê váo fazer

sâogue a este doente?" e não fui verifica todas aquelas noÍmÍ§ (...) -EF 4

B24"Dilema do dever de

respeitar o desejo
elrpresso do doente meÍror
de idade verszs o dever
legal por não estar

acompanhado por
familiar

(..,) háum dever de tl há um dever enquanto profissional de respeitar a

oiança sem dúvida! Mas trm dever legal, esta criança é uma menor! -EA

(,.,) é uma cotheita de urinq que a menina exige, (C) que a menina pede @) ! Mas
agorâ veÍr positivo e o que é que vocês fazem com essa sittração? Dizw' à criança e

mandam-na ernbora?! Mamdam uma adoleoente embora? Com 14 anos? Com unna

eravidez? -EA

,,

825-Dwer de obte,nção
de conssúimento dos
nais. antes tste analítico

'1.[ós nâo podemos
queserdito!-EA

fazer uma análise sem o consentimento dos teus pais!" Isto tem
1

826-Deva de informação
à erimça, da necessidade
deconse,ntimento dos
pais mtes de teste

malítico

Era necessário esclmecer a crimça (...) j'Nós não podemos fazer uma análise sern o
consentimento dos tzus pais!" Isto te,m que ser ditol -EA

1

i6;
B3-Cuidado ao Outo 831-Pmametização das

intervençõesdo quadro
biomédico ve rs u s quraÃr o
do cuidar

(,.,) e,m relaçâo aos outoJ cuidados, (...) ao conforto do doentg eu não o consigo

medir (...) é o ouidado com o doente, o falar-lhe (...) -EA

(...) consigo-o mdir mas não de uma maneira puametizável, como sÍiro os sinais

ütais ou como é o débito urinfoio (...), ou como (C) o volume que te,ln o ventilador

ou quântas respira@es o doente faz porminuto, tudo isto, este quadro biomédico

(":

.lgj
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B.O ERRO
EO
CTIIDAR
(coní)

B3-Cuidado ao Outo 831-Pmametrização das

interve,uções do quadro

biomédico versas
quadro do cuidm

não está taosferivel para o cuidado que eu considoo ser erfermagenn e eu aí

tarrbém não sei se nós não cometemos eros (...) -EA

Todavia a enfermagemnão são s6 estas técnioag @) há misas que (C) nós não

conseguimos contabiliear" e que Dodem. (..,) permitir maior ocon&tcia de e,lro" -EA 3

B3 2.(Des) valorização do
cuidado personqlüado

(,,.) nós em Portugal ainda não estamos muito conc€,lrfados em pe,rmr o bem do
doente na sua totalidade, que é, ete doente tçm o direito de não estar a ouvir o
ventiladordo outro a apitrl -EA

(...) se eu nâo souber que no meu papel está colooado, (a) questão da informação ao

doente, a respeitr @) o doente pelo nomg eu vou continuar a chamaÍ-lhe avô (...) -
EA

(..,) nós napediatria felizmente não ouvimog mas ouvimos - " Está na 7 ,é o dal,é
o da 5l".Referindo.se à cama enão ao doentel E não ao menino, não àcriançg não à
famíüal-EC

Temos que começar a raar as pessoas pelo nome delas, é uma ooisa que no serviço

de urgência isso nota"se muito, as pessoas são rotuladas, ou porque é a senhora que

está na cadeira de rodag ou porque é a seohora que está deitada na moca com a

camisa azul, ou porque é a senhoÍa que tem uma cmisa de dormir preta vestida" -
ED

(...) o miúdo está ali, nós brincamos com ele e é importante, falamos com os pais
(,..)-EF

Andava sempre atmefada, pediam-nos qualquer coisa, às vezes só para falar um
bocadiúo, mas tu nÍIo tens ternpo de prar para falar com os doentes, no fundo pra
personalizar os cuidadosl -EH

Enta um dmnte com Edema Agudo e às vezm faz-se isto e isto e isto e às vezes

olha.se muito para'oo Ederna Agudo" e não se olha para o doente! Isso a mim faz-
me um bocadiúo de confusão tabalhr assim. iEH

7

833 -NAo parametrizaçiilr
do *cuidado" 

ao Outro
condiciona aúo
avaliqç?g do.e,ng _.. _

(...) ela não lhe fez mal masnâo promoveu o maiorberr da criançal(...) este erro não

é ffio contabilizável (...) não temos muito em conta valoúar este eÍÍo, (...) que (R)
também é muito de valorizm na enfermage,ml -EA

I
,1f
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B.O ERRO
EO
CUIDAR
(cont )

B4-Agir com
Competência

841-(Des) mobillr:açfro
de recursos pessoais

'Bonf'enfermeiros, é ser o bom enferrreiro na sua totalidade, é ver as pessoas não

só como enfemeiros, como pessoas, é o tal sabo ser, fazetr, o estarl E saber

oongtegax muitas destas competências (...) "EA

Eu oonseguir pôr-me em duvida é r,ma eoisa que é muito eúgentel Eu saber dizer
assim - " Eh pá mas espera lá, há aqui qualquor coisa que eu não estou a fazer
beml ". (.,.) Revela j á...muita competêncial 4A

Como a minha prática diária já me demonst'ou rlrrra série de coisas, para além de na

teoria saber çomo é que são as coisas, depois na prática há determinados
mçdicamentos e dçterminadas coisas que eu sei que não podem str dados mais que

naquela quantidade... -EB

E, se eu não conseguir resolver aquele volume enonne de tarefas que eu tenho para

resolver, vai atasar mais, eu terho é que ter aco-tszae tenho que gmantir que

aquilo que zu estou a fázer, é o mais aorreoüo que eu consigo fazer (...) -ED

Se é uma dor toráoica tu seguramente sabes que aquela pessoa vai ter que fazq uma
colheita de sangue, €m tempo oportuno puapoceber se há enzimatologia positiv4
se nÍIo há, e tu nâo vais audr àprocura do médico (...) -m
(',,) a étioq (...) faz-nos pensar e fazendo-nos pensr faz-nos diminuir o errol (...)

leva-nos a pensar sobre tudo, (. ..) sobre aquele "o saber - saber, o saber estu, o
saber fazer" (...) -EF

(...) infelianente aúo que nós depois nos húituamos aquela rotina e depois
perdmos um bocadiúo o nosso brio, o nosso profissionalismo (...) -EF

(.,) todo o nosso estudo, toda a nossa astualizagão é importante e nós poderrros
orccutá-lo na práüca é exte,mamente importante! -EF

(..,) o coúecimento querteórico querprático é firndamental, (...) Dae'nfermagem,
isso sra flrndamental, e ser constantemente, atavés de leituras, atavés de
congressos (...) -EF

(.,,) tens o teu disçemimento, a tua curiosidaíepxa ir saber mais, até que ponto isto
é assim, relacionares, não é só assim porque é assim (.,,) -EF
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B.o ERRO
EO
CUIDAR
(conü)

B4-Agir com
Competência

841-(Des) mobilização
de rcoursos pessoâis

(,..) em temos orgaoizacionais, se a pessoa estiver pressionada pelo tempo mas se já
tiver, com a prática a pessoa vai logo ter as coisas esquematizadas, (...) Jô sabes os
sitios disto e daquilo e não eei quê, já sdbes que é assim, (...) a pessoa como
enfenneira também deve sentir isso! -EF

t2

B42-Mobilização de

reclrÍsos extenros
(profissionais e
protocolos)

(.,,) (o) seu dever enqumto profissioual é: "quando asseguro este cuidado, o que é
que eu teúo como r@urso 4 minha volüa7'gla tinha um psicólogo que etá adstrito
ao Banco, que podia vir cá falar inolusivamente (.,.) -EA

Eu não tenho muito jeito para gerir estes conflitos ou estes problemas.(...) "passava

abola" (.,.)a alguém com melhor prqwaqão psicológica (..,)? Há enfermeiros
nossos que são especialistas, teoricame,nte estão mais pre,parados, os enferrneiros
chefes estão mais preparados para lidar eom isto (..,) -EF 2

,, ,,,,'1 , §übitôtâl IA
B5-Erros naRelação
comoOuto

851-Eno de
comunicação/relação de

4juda com o
doente/família

(.,,) eses grmde emos dos cuidados intensivos que percebo que as pessoas vão
conseguindo e vão tentmdo colmatar, (...) é o cuidado com o doente, o falar-lhg o
dizer - "olhe eu vou-lhe fazer isto", tteu vou-lhe acontecer aquilo", " e agora senhor
está assim desta mmeira porque acontece assado". -EA

(...) há os erros da equipa (...) pluridisciplinar, (...) as conversas que nós temos, que

são normais, humqna§, mas que não sei se não são erros do ponto de vista
profissional para o doente, (...) -EA

(,..) nós estamos a aspirar um doente a falar do Sporting ou não sei do quê, ou - "Eh
pá ontem houve aqui uma situação (descreve)" e às tmtas nem estamos a dar conta
gue esse senhor foi companheiro desse outro seúor que faleceu ou não faleseu, do
qurto... (...) Eu considero isso um emo, de facto, francamente, S.) -EA

(...) era (necessário) eclarecer a criança, nós não podernos intervir tão

agressivame,nte (.,.) -EA

Mas há outos erros, nomeadamente ern e,nfermagem, que são mais graves, não do
ponto de vista clíniço, nâo do ponto de vista que o doente sofra corq logo de

fuoediato, (...) nomeadamente com étioa (R) com a comunicação, (R) com a relação.
A relaçÍio quer com o próprio dosnte, quer com a própria famflial -EE

O proble'rra é que a maior prte não tem inforurações médicas, somos sempre nós,
afisv& de curvas e de contacurvas que tentamos chegm a que a pessoa perceba o
que o doe,ute tem (,..) -EF
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B.O ERRO
EO
CUIDAR
(conL)

B5-Enos na Relação
como Outo

B5l-Erro de
comunioação/relação de

ajuda com o doenrte/famflia

(...) é tambéín na abordage,m €ú0 termos de comunicação com um pai ou com uma
mãe, porque há dias emo que estamos mais fragilizados (.,.) -EG

(...) não estrnos tão disponlveis e isso às vezes por paÍe dos pais neste csso que

estão com as crimças, pode sc interpretado de muita forma (...) -EG

(.,.) é outaparte da comunicação (...) pela formacomo a abordanos pode correr
melhor ou píor, neste câso (,..) na úordagem porque arclagão tmapêutica é nossq
se nós não çstivermos despertos para isso e não seguimos os procedimentos

correctos çm t€rmos de relação terapêutica, também é um erro. -EG

(...) se fosse só uma abordagem da parte relacional (...) -EG

Porque mútas vezes âsr p6sas estÍ[o tão ocupadas afazer asl §t€ls coisas, que o
te,mpo vai passando e depois e têm mais isto para fazer, e mais isto, mais isto, que

por exemplo, falr com os pais, já não falarr tão berr e isso é muito importanüe, é a
tal relação terapêutica que é da nossa responsabiüdade. -EG

(..,) há oufos erros tiio grâves como esses e que não falamos neles, nomeadamente
na relaçâo, nomeadamente na ética- .. aeima de tudo na relação e na ética. Mas esses

é que são os praves sros (...) -EG t2
852-Falar de assuntos
pessoais durante os
cuidados

(..,) as conversas que nós temos, que são normais, hummas, mas que não sei se não
são erros do ponto de vista proflssional para o doente, (. ..) -EA

(...) nós estamos a aspirarum doente a falar do Sporting ou não sei do quê (...) -EA

(...) eu stou a extubar uma criança e a pdirmos o almoço, houve algué,m que
passou e pedimos o aLnoml -EA 3

853-Uso da força para
conter o doente
psiquiático

(.,,) é nos termos de usr a nossa pópria força para conseguir segurm, (...) conter t,-
doentg nomeadamente doe,ntes agressivos, (...) (R) não deixa de ser um e,lro. -ffi
Sugere-me uma situação de errol Porque nós estamos sempre a invadir de uma
forma muito agessiva a outa pessoa -EE 2

854-Erro decorrente do
não oumprimento do
princípio de b eneficênoia

(.,,) estamos a incorer num erro porque nós não estamos a fazs o nosso deverl E o
dever aqui, (...) é promover o maior bern da criançal -EA

1
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B.O ERRO
EO
CUIDAR
(c.ont )

B5-Erros na Relação
com o Outo B55-Quebra do dever de

sigilo profissional
A colega chega, nós stávamos aü na sala (C) do café, a beber um café, 2 ott 3

pessoas e ela chega lá e disse... (...) Éramos todas e,nfermeiras e é o contr...que isto
para mim também é um erro (.,.) -EA

(,,,) nôs estamos a aspirar um doente a falar (...) - 'Eh pá ontern houve aqui uma

situaçao (descreve)" (..,) -EA
2

, 2A.
i[lifl]fld'iilll
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maior para o doente, é por isso que eu estou aqui, (.') no exercício das miúas
funções. -EA

(...) se o eÍto pusesse e1a causa a vida do doente naquele mome[to, eu ía ser

bruta e aquela pesoa tinha que sú dali na altura, porque a vida de quem guer

seja tem {ue ú privilegiada e s p6soa tem que terltar §empre dar a volta à

situação!-EG

Eu onento a actuação em

h val.erosu seleucom quelidamos que alguérnnós pe§§oasi, qumdo)(.
él§r§odessasetriste o estadoóbvioé eu fico pessoq queagrwarqueagorâ

ao .EFmundolcotsarÍtima eu

o bempara o

os principios de beneficência
e de nÍüo-maleúcência

C11-Actuação acordo com

a atenção de quem repôs (,..) -EH

(..,) eu notava ali qualquer coisa e perguntei - "O que é que estás a dar?" -
"Estou a dar uma 'prednisolond'!", e eu dise - "Eh pá não dês mais, deixa

estar, não dêst"- EH

AÍ não tiúa dúüdas, intervinhq (...) Imediatmente! -EA

(...) apessoa tem logo que parm aquela pessoal -EG

Se não houvesse perigo de vida pra o doente eu não deixava a pessoa

mntinuar à mesma (.,.) -EA

Foi logo parado obviamente, foi logo dado "hidrocortisona" mais por urna

questllo de precaução (...) -EF

Jánão me te,mbro se parei primeiro e fui chamá-lo depois (...) -EE

(...) foi preciso actuar de imediato pã'arev€rterum bocadiúo ssa situação! -
EC

(...) dzu-se contano imediato e actrou'se logol -EC

isto foi tudo...eu assim

e

Falei com o médico tiúafeito

que o que lá está não soro (,..)tirar o soro e

c1-
Comportâmsntos
Face ao Erro

C
perante o erro

c-
ATITI'DES
FACE AO
ERRO
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(...) se o conseguise fazer seria confrontado com essa sihração. Logo alil -ED

-ED

(..) se me apercebo

tento intervirnuma

nãoentÍÍodisso §eou "Olhq façaslestou digoalertq
.EBforma nâactiva

que acabei
C 1 2-Intervenção imediata
perante o erro

5

salvm a vidal (...).EA

A primeira coisa é salvar a vida do menino! -EA

(...) a vida de quem quer seja tem que ser privilegiada e a pessoa tem que

tentar sernpre dr avolta à situação! -EG

(...) se há uma situação em que há perigo de üda para o doente (.. ') estou a

pensarnuma reanimsçllo que é aquilo que o nosso senriço tem mais freque,nte

(,..) -EG

(...) na alhrra iriam actuar se fosse um caso de perigo de vida para o cüente"' -

a

EG

primeira intervenção em favorde(...) num servtçoparaC1 -Actuação
salvm a vida

)(...)-EA

Tentmos debela ou redruir as dosdanos. -EA

danoa, será a§ sequelas

evitm sequelas

paro

(...) colocar-lhe-ia a questão "essa drog4 ou esse medicamento é para que

me,nino? Ou é pma quem? Ou será que pocebes'te o que é que estava

precrito, será que é isso que estava prescrito?" -EA

"O que é que aconteoeu (...)o que te aconteceu?"... o que é que precipitou mte

aconiçcimênto. 'Tlouve uma prescrição mal feita? Tu nilo confirmaste? Houve

r:ma ampola que estava fora da gaveta?" 'EA

'?orque é que te enganaste, porque fizeste isto?' -EC

"'Como é que foi? Houve dmo, ou não houve dano para o doente?" -ED

que é que estás a

relativarne,nte àpnática do erro
C questões

c-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

Cl-Comportanentos
Facp ao Erro

209



7(,..) não me custa nada ir questionar a pessoa em causa o porquê daquela

com a'Eu que pode, mas a Dra não tern oCl5{olocm questões

relativamente à prática do erro

4

(.,) se o erro pusesse em causa avida do doente naquele momento, zu ía ser

bruts e aquela pessoa tiúa que sú dali na altura (...) -EG

Bruta no sentido - "Olha, von cá porque eu preciso da tua ajuda aqui... eü

faço isso!" -EG

Sô se houvese uma continuaçilo do investimento dssa pessoa, é que eu então

autoritárial@i) vezes não é correcto, mas, Para o

bem do doente eu tenho que decidir e
decisâo, e al o modelo de decisâo, era

te,nho que optar por um modelo de

sem dúvida o modelo autoritário. -EA

-EG

Sim,

dizja- "Sai mesmo eu

ao eÍro susceptível de causa
dato sev€ro

C faee

Se não houvese danos pra a p6soa' a pesoa diz que te,m que se ter mais

atenção, stéfalacom a pssoa-.. agora havendo danos, não sei até que ponto é

que a gente se deve calarl -EH

(,..) a minha interrrenção directamente, não era assim! Era, ver quais é que

eram as consequências do erro, nesse oaso. -EA

Ali jáerao concreto, jáerat,maconseqúncia! (...) ali, zu estava aactuar
perante a consequência do errot -EA

(...) falo assim nesta abordagem:, mas quer seja grave ou assim mais lwezinho
(...)-EG

Independenteme,nte de ter danos ou não terdaoosl -EF

(.,.) depende muito do eITo que é, se for um erro minor as pessoas falarn mais

abertamente, se for um e,lro major as pessoas (...) falam meiros úertamente. -
EF

os dois de erros. -EE

mgsma(,..) agra

Mas da mema manEira

Cl-Comportamento:
Face ao Erro

condicionada p ela avaliação
do dano

C1 -Açtuação (não)

C.
ATITUDES
['ÀcE ao
ERRO

2to
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(.,,) independmtemente de causar dorto ou nãolExaçtol - EE

Aí deporde se houve danos (..,) Se tivese havido danos (. 
' .) eu sentir-me'ia na

obrigãçâo de informr, notificar, o meu superior hienárquico, o mzu chefe de

serviço, porque era grave. (..,) o meu úefe falmia com ele, no caso de ter

havido dmos, -EE

(,.) foi preciso actrr de imediato p6a reverter um bocadinho essa situaçãol

Não houve pmagem, não houve complicações, mas podia ter acontecidol -EC

(..,) se é um erro de enfermagun em que a vida do doente foi posta em causâ

por um eÍro nosso (...) -EC

(...) houve situações em que já foi preciso falar com os médicos que estão,

porque há situaçoes às vezes que apesar de não pôr ern causa a vida do doente,

temos que estar alerta. -EC

(...) pelo menos numa situação destas em que haja dano para o doente' adro
que isto não pode passr assim de ânimo leve no serviço (...) -EC

(...) independentemente de haver ou não haver danos, a miúa primeira
prmoupaçâo çra, se conseguisse chegar ao meu colega antes de ele i fazer a

tarefa (...) -ED

Se já for uma coisa que já etá feita, já foi realizaÃa, se não houver danos para

o doente, exoele,nte! Acho que tern que s€r conversado na mesma ('..) -D

Se é um erro que é um e,rro 'ominol", se,m danos.. . húituaLnente não faço

nada naquele momento. -ED

Quando são erros que eu penso podem ser de damo (...) t€nto interyiÍ numa

forma activa na sitraçãol -ED

(...) para já terros que ir tentar saber se há alguma forma de minimizar esse

erro apesar de ter deixado danos (...) -EB

Cl7-Actuação (não)

condicionada pela avaliação
dodmo

Cl-Comportmentot
Fsce ao Erro
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(,..) com que,nr sel que com a audüm que estava" com os que

estavam (...) -EH

(..) perceber e demlistificaÍ que fastores é que estiveram implicados no erro e

se estiverem ao meu aloance debeláJos, diminú'los. -EA

(,..) há tântas coisas até com as outas pe§soas, que nós analisamos (...) -EG

(,..) na miúa formagão inicial, o faetor dar'nos segurança no senüdo de nos

alerta'e6 para as probabilidades de erroq faz-nos ter uma fleúbiüdade maior,

faz-nos se,lrtirmais despertos, mais interessado§, até para ir procurar (".) -EG

(...) (R) eu gosto sempre de falar com Bs pessoas a seguirl (...) de dizer -
"Olha, eu na altura, porque não sei se !e estavas a aperceber, provavelmente

não, mas nmta situação coshtmamos tomar esta medida" esta e esta.,." (...) -
EG

(...) o principal é a pessoa ter consciência de que errou, e tirar dali partido em

t€rmos de aprendizage,m neste sentido (...) -EG

(..) para aquela pmsoa ver o $1e é que hâde ter enx conta para qtre aquilo

nunca se repita mais e retirar dali, não é algo de positivo, mas que aprenda,

que sirvapra aprendert -EG

(,..)anaüsar a situação, como decorrzu, ptra no futuo as coisas não voltmern a

acontecer daquela maneira, para a pessoa não ficm o resto da vida a peÍrsâr

que ía ter aquele "gafe". -EG

(...) o mais importante deve ser feito nos se,lviços, a analisar cada um o que

asontsceu porque é no próprio local de trabalho que as pessoas têm e é ali que

vai ter que continuar, e é ali que tem que rsolver o seu medo se o houve após

o erÍo e é ali que vai ter que ultapassm isso e oçscer' -EG

(...) até que ponto é que é correcto nós usarmos a nossa propria força' ou até

que ponto não haverá outas formas de sdm (...) -EF

"Olha eüaste isto, a forma correcta de fazer é esta ou pelos menoü é melhor
ou menos sta é aminha I Isso temhaversenão a

C1-Comportamentos
Face ao Erro práticas de erro como forma

de melhorar a p erfonnance

C dasc-
ATMUDES
F'ACEAO
IRRO
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Cl-Comportamentos
Face ao Erro

C I 8-Anráüse refl exiva das
prátioas de erro como forma
de mçlhorar a p edonnance

(...) é preciso a pessoa estar consciente que cometeu aquele erro para não

voltar a cometer, etar mais desperto para issol -EF

Te,lrtr perceber o porqrrê, o porquê acima de urdo de não ter feito". se não

sabeodo porque não perguntou, Seporfalta de disponibilidade do resto da

equipa, ou se por um e:rcsso de confianga dele. E porquê e tentar de cerüa

forma que não se volte a repetír (...) -m
(, . .) acima de tudo tenta-se falm e várias j á acontecerarn, falar oom as pessoasl

em questâo, chamr-lhes à atençilo do que aconteceu e mostra-lhes o que é

que podia ter surgido daquilo. -EC

(...) fatm com a p6soa em questão (...) levá-las a perceber que tân que ter

mais atenção e que há coisas que poderiam pôr em causa a vida do doente'-EC

Foi falado foi com a chefia que deverímos, juntamente com a farmácia de, as

apresentações colocadas, a mmsira omo a medicação está amrmada nos

nossos c&rros, deveria dar-se um ênfase diferente (.,.) -m
(,..) mguramente a conversa será mena e os dois à pmte, eu e esse meu

colega, (...) ele provavelmente vai-me questionar porquê, porque se ele nâo ía

fazer daquela forma, no mÍoimo a única coisa que eu poderei fuer é explicar
porquê, e ele aceita essa orplicaçãol -ED

"Olha, lembras-te, fizeste isto assim desta maneira ou desta..." ('..) "Olha, por
exonplo isto até nem foi grave, mas vai uma quantidade de ar graude, isto

pode ser uma sihração grave! (,..) da póxima va qtJe hssver irms

administração deste género, te,lrs que fzer o preenchimento com'..
-EB

"Qumdo é assim estas situações de urgência, nós temos que ver se-€,llcaixam

as rampas e as coisas como dwç ser, qumdo assim for nós não podemos

avmçar para outo tipo de misq porque a crimça precisava de ter o ventilador
pronto aqui para,.." -EB
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Cl-CompoÍme,lrtos
Face ao Erro

l0

o doe,nte, se o ero implioou na vida do doente, teve

até twe urna impücação directa posiüva (..') -EA

(, . .) a colega úegou aqui denfo e disse (., .) com uma natural conflança de que

tiúa agido oorÍectameotel (,..) porque é que eu considero isto um eno e

porque é que a situaçao foi tabalhada? -EA(...)

(C) a situação, (...) tórica do eÍro era tabalhada numa fase a seguir. -EA

Porque o que foi o elro, o que lwou ao etro, eu tiúa que me sentar com a

colega e perceber o que é que aconteceut -EA

Com eh analism o que se passou, como é que se passou! - EA

(,..) devem ser sempre relatados e descritos (. ..) -EF

(...) com o colega tr'rha que falar, mais gue não fosse para ele perceber o erro.

-EF

(,..) e fomos ver o que rinha dado, por acaso foi fácil perceber o que foi,
poiçe a caixa das ampolas dos cortantes eslava praticamente vazia e ela foi
deitar para lá a ampola e detectámos o que ela tinha dadol -EC

(...) tentar perceber o que é que aoonteceu e depoisjunto da chefia do senriço

tentar resolver a situação (...) -EC

(...) é falr com â pessoa em qustão, vamos lá sentar, vamos vetr o que é que

aconteceu (.,.) Tentarperceba, ate,nção que isto podia ter ocorrido, e isto e

o erro! Se o erro molestou
implicações directas, aqui

coisa, a perceber o que é que é(...) a outa

istol-EC

gétrese e da dimensão do eno
CI da

o que ficou, qualquerpessoa fioava. -EH

(...) há um comploto de culpa por muita culpa que nós não tenhamos porque

ep desculpas para a mãe, masFicou com o que aconteçeu,

é acüva -EA

Fac.e ao Erro
-Sentimento culpa
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C2-Sentimentos
Face ao Erro

C2l -Sentime'nto de oulpa desculpa aos pais (...) -EA

(,..) uma questão de vergoúa, (.,.) de seirtir quenós vaurosolhar pma elade

lado ou perder a confimça nessa pessoa (...) -EF

(...) o erro é smlre r,Ína coisa que as pessoas vão ter sempre (..') algr:m receio

à" que as ouras pessoas âs olhert de lado..' ou que "mandem bocas" (.'.) 4F

(.,.) é o pior que nos pode acontecer, é a gente seotir'se a pior enfermeira do

mundo. Isso ainda depois nos leva a cometer erro aMs de erro porque não

estaÍnos eoncentados no uosso trúalho (.,.) -EF

(...) apessoa uão deve ser ondenada (...) -EF

(.. .) a culpa pode ser tanto do e'missor (. . .) ou até o receptor (.' .) -D

Mas consciente,mente é horrlvel, eu aoho que é muito mau! -ED

(..,) é péssimo, péssimo! Pma a pessoa em sau§a e pam nós como profissionais

e como pmsoasl Conscientemente é muito dtro, é muito duro. -ED

(...) Sente-se culpadat Indepe,ndenteme,lrte de tu teres ou não culpa (...) -ED

a etemamente das coisas .EB t2

5

(...) a enfermeira ficou muito aflita" com ansiedade -EC

(...) fiquei aflital (...) fiquei aflitíssima, porque zu não sabia o que ía decorrer

daÍl -ED

(..,) aprópriapessoa que cometerr o erro, que jánão se vai sentir bem (...) -m
(.,,) é conscienJemente doloroso para a pessoa í...) -ED

disfmçar, (. .) ficou nervosa e ficou(J ela ficou perturbada, niüc deu para

aflita com aquilo que aoonteczu. -EH
C22.Sentimento de ansiedade

ê ficou assustadíssimal -EHe percebzu o que estava aC23-Sentimento de medo

2t5



c-
ATTTUDES
FACE AO
ENRO

C2-Sentimentos
Face ao Eno

C23-Sentimento de medo
(,..) fbi isso que eu sezrti, foi pânico e mgústia angústia de ter falhado, de ter

enado, -EF

(,..) às vezm as pessoas nâo comenta^m mais os eros porque têrr medo que a

gente as olhe de lado e que quase que a chamemos oiminosa. -EF

Os doentes minha car:a de telror .EE 5

I

Nenhum de uós gosta

sabe quenôs fiámos,
possível!-EF

porque
de errarC24-Relutância face à

possibiüdade de ocorrência de

emo

5

que estavrm a cometer má enfermagem, no €ntanto

não deixavam de estar a fazerum erro, (".) -EH
(,.,) oomecei a ficar urn bocadiúo preocupada (R) pela situação da eriança,

mas sobretttdo pela facilidade com que aquela colega se descartou da zua

reqponsabilidade (...) -EA

(...) fiquei ba$ante chatçado oomigo naqueles dias ern relação ao sangue e

seguramente esse foi o erro qu€ eu tive mais grar/e e que me deixou a pen§ar,

-EF

(.,.) as pessoas têm que ter mais atenção às coisas que faze'm! (...) não é puito

ad-isJível, um pedidra que está cá há não sei qumto tempo e que está farto

de fazer esta^§ prescriçõ es, fazsr estas prescrições assim I -EB

.EBme

(,.) os assumlqm

amrm o mais são estes erros de

C25- Constemação face à
constataçâo de sro de outos

28. :," I rri: : ': §Ubr-tütSl:

õffiãeEür a óIega, porque num momento destes, @) as pessoas

não se devexn sentirbçml -EA

..olha sabes os pais já passmm por isto e por isto e se calhar é por isso que te

responderanr destâ maneira"" -EG

Aquilo que é gfave é as pessoas elrareÍn, serem criticados portrás e â p6soa

nãó sabeque errou e a seguir vai voltar a erral -EF

C3 l.Apoiar/ajudr a lidar
eom a siflração
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Face ao Erro

C3l-Apoiar/ajudar a lidm com
a situação

mnsciência de que alguém viu ô erro dela. -EF

(,,.) oa tentar p«ceber o que aquela pessoa estava a sentir pffia Íentar ajudá-la
da melhor maneira (..,) -EF

Na altura ele tomou conta da ocorÉnoia... Trmquilo, catno, üu se haüa
alguma difiouldade com os doentes, não se passou nada (...) fioou tudo no
úefe de equipa. -EE

(...) ele teve uma atitrde que considero que foi correcta. -EE

(...) fazer o mesmo que me fueram a min (...) -EE

(...) falr com a pessoa o porquê de não ter falado na altur4 não me ter dito a
mim ss a quem cá estivesse, ou a um colega mais velho da equipa (...) -EE

Tentei naquele mommúo ajudar e tenrtm que a situação se resolvesse. -EC

A ohefe que eu teúo no senriço, iria agir da mesma fonna (...) falar com a
pessoa em questão e tentar resolver a situação, pelo menos é isso que se

coshrma fazer. -EC

(.,,) em t€,mos de esolmecer a situação (,..) aúo que isso ela faria. -EC

Porque, se ele ía fazer o erro (...) pode aceitar bern, pode aceitar mel, mas se

está plenamente convencido...Pode sentir como uma intromissãol -ED

(.,.) tem que ser conversado comigo € oom o colega (,..) -ED

Tenho é que lá estar com ele e dlzer - "Aconteceu o ef,ro, temos que ter mais
ate,nção, desta vez perguntas-te, não perguntas-úe, da próxima vez já súes, é
um alerta vais questionar!" -ED

Os nossos colegas é como wndo a nossa segrmda famflia, não nos pode,m

apontm o dedo, porque hoje e,rro eu, arnanhã podes errartu. Hoje eu falo

c-
ATTTUDES
FACE AO
ERRO

amaúã vens tu falar tEum tabalho de -ED
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'Eh pá não d& mais, deixa estar, não dêsl", e ela disse - "Então mas não dou,
não dou porquê?', e eu disse -'Eh pá nâo dêsl" -EH

(...) se visse que alguma coisa estsva mal eu dizia-"Olha que houve alguma
coisa alterada, vamos ver ali o proeesso" ou, inve,ntava para tentar tirar a

pessoa dali, paa falar com ela à pryts (...) -EG

Da forma mais discrreta posslvel, tentando falar com ele sern mais ninguéno se

aperceber, nm doentes, nem oolegas. -EE

Efalauas logo, escolhias uma outm ouslãa,. Tudo depende de qual é que
fosse o erro (,..) -EF

Tranquilo, não havia problema com as coisas, ele pereebeu porque é que eu
me tiúa e,ngmado, o que é que tiúa lsvado ao meu erro, e não levantou mais
questões. -ffi
Não, logo na altr.ra não, logo que tivesse oportunidade, não lhe iria telefonm
pameasa, mÍulna oportunidade seguinte que estivesse c,om o meu chefe falaria
com ele, no caso de terhavido danos. -EE

Tern que ser numa altura em que apessoa esteja já mais calma e depois da
situaglio acontecer! -EC

Mas não é no imediato à frente de toda a gentel Isto tem que ser feito em
resewado e com apessoa. -EC

(...) ele (colega) te,m que ser úamado àparte ! -ED

(...) muitas das vezes pode ser trna coisa que é resolvida na hora, à parte, sem
grandes conflitos, sem grandes almidos, sem grands oonfusões, porque se,não

depois então ainda aume,ntamais amnfusâo. -ED

(,..) seguramentç a conversa será m,ena e os dois à parte, eu e esse meu colega
(,..) -ED

C3-O Papel dos
Pares

C32-Actuação que revela
discriçÍlo
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C3-O Papel dos
Pares

C32-Actuação querwela
discrição

Se é um erro (...) "minor", sem danos (,..) deixo passar, até porgue
habitualmente estas situações quando aconteceln estito sempre as crianças e os

familires estâo presenteso eu pessoalmente acho que não devem estar

prese,rrtes... (.,.) depois deles saírem, na própria sala digo (,..) -EB

Digo - "Olha dEixa-me ver que tenho que fazer aqui urna coisa, desculpa lál
Ante de administares isso, vou sô ver aqui se a via está permeável ou não sei

quê..,', tento de forma (...) qrrc a pessoa perceba que não d6vs sdminisü'a:
naquela alhna, -EB

Tento, tmto quânto possível, ter uma acüração activa na situação, alertar sem

fazer muito alarído da I-EB
l5

7

C33-Ajudar a Íüsumiro erÍo
perante a chefia

(...) primeiro falava com a pessoa que me estava a contar aquilo, (dizia) que

açhava que devia ser essa pessa a ter essa aütude de oontar o que se passou!

-EH

Mas então se é grave, (...) (R) tem que ter visibilidade, eu assosio issol Tem
qrre ter visibilidade, pra mim, tinha que se ter dito a alguémt (...) quando digo
slgoéor, digo da chefia do serviço (...) -EG

(,..) sses erros têm que ser comunicados. Se sou zu a única pessoa a saber é

muito compüoado (...) -EF

(...) a pessoa depois é que tern que assumir o seu papel (...) todos nós somos

adultos e todos temos um curso superior e nâo devemos andar aqui tfazs
queixinhas. -EF

(...) numa situação destas que haja dmo para o doente, acho que isto não pode

passr assim de ânimo leve no semiço, pelo menos em termos de chefia de

sewiço tinham que saber! -EC

(...) se eu achr que efectivamente aquilo que ele fez é um erro que nâo tem
que ser comeüdo novamente independenteme,nte de não ter havido dano, acho

que a chefia tem que ter coúecimento, -ED

(,,.) apessoa tem que ser chamada a atenção e tem quelqber que (...) quem de
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C3-O Papel dos
Pres

direito soubel E quemde direito é anossa úefe de serviço (...) -D

C34-Não "eulpabilizar" pelo
etro/dsno

(.,.) nuncarecrintinar (,..) 4G

(..) não culpúilizar (..,) -EG

(...) eu diria umas palawas de oonforto que o tentassem animar e que não o
tentassem ds5aniinar, não quere,mos gue aquele enfenneiro perca o &rimo ou o
gosto que tem pela enfennagem (...) -EF

(...) não se penalizasse nem a ela, nem que fosse penalizada (...) -EF

(..,) nós não podemos... quase incriminm aquela pessoa só porque cometeu um
emo. -EF

(...) nós tmbém não nos pode,rnos penallr,a (...) -EF

(,..) temos que perdoar sempre a outa pessoa, temos que lhe dar uma margem
de desculpa (...) -EF

(..,) há erros e eÍros e um ero por falta de múecimento ou por falta de
humildade a pessoa deve ser chmada mais a atenção do que um eno por
distracção, ou um eÍÍo porque aconteocu um eÍro, não há explicação para

aquele erro (..,) -EF

(...) daí a chamá-la criminosa acho que a difere,nça ainda é grande (...) -EF

(...) sem ser'oapontar o ddo", também não magoando as pssoÍls (...) -EC

Se for uma coisa que não tenha causado qualquer problerna directo ao doente,
o tatamento te.m que ser igual, não tem que haver reprçsálias. -ED

(.,.) zu já me sinto culpada (...) Não preciso que ninguém me aponte o dedo! -
ED
(...) não nos podem apontaro dedo, porque hoje erro .n, a11anhã podes errm

tu. -ED

13
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C3-O Papel dos
Pmes

C 35 -Srryerrrisão dos cuidados Nos trmos teve mais ate,ngão qumdo eu estava a preparar

terapêutica, eu apercebi-me disso, mas mais nada. -EE

(...) Íioar mais vigilante para ver se há uma repetição do erro ou de outos
erros, ou nãol -EC

Não é andar sempre a verificar se aquilo que fez está oorrecto ou está

incorrffito, trt* undat ,- booadind maisatentos. (...)É ú numa postr:ra de

enteaiudal-ED
3

, , ;.,, ' ., §ub-tütat

C4-O Papel da
Chefia

C4l-Ajudar a escltreper a

situaçao

(J *ro a vida do dosnte em risoo, eu pe,nso que o que ela iria faz-sr em

termos de enfermagem era esolarecer a situação (...) súer o que é que se

passou. -EC

(...) zu tiúa que tentar perceb€r o que aconteceu, saber o porquê do engano
dele, quais tinham sido as causas, apesar de eu estar na coordenação do
serviço (...) -EC

(...) se aparece alguérn, há um processo, as pessoas serem apanhadas de

srrprssa sobrç o que aconteceu é pior que naquele momento - "Olha
aconüeceu isto, ele fez isto, por isso vamos lá ver como é que varros poder
ajudá-lo ou resolver a situação (...) -EC

A pessoa não é posta em cârs4 é corfrontada oom a situação. -ED

4

C42-Posturas da chefia Depeirde do zuperiorhierárquioo! Isso depende de cada pesso4 nÍlo é? Há
pessoas e pessoas! O chefe do serrriço faria da mesma fomra. -EH

(...) há chefes por ore,mplo mais agressivos (...) na forma de dizer as coisas
(...) -EH

(...) o chefe é a figura de charneira do serviço (...) é o piloto da equipa, é o

capitÍlo da equipa. -EA

O chefe ao determinm cálculos de pessoal, @) ao determinar gestão de
espaços, stooks, organização de um armazé,rr. -EA

Podiair, podia so ir soziúq G) (...) dependia muito (ênfase no muito) da

colega que fosset (...) isso também faz prte do papel do chefe coúecer os
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Papel da C42-Posnras da chefia

A primeira ooisa que eu lhe diria era um reforço positivol -EA

(,,.) volorizar também o seu papel acüvo na diminuição do errol -EA

Interviúa tarnbém mas de uma forma diferente, uma mais com uma
óordagem e outa com outa, porque também tem a ver com maneilas de ser

diferqrtes das pessoas. -EG

Um artoritrimo paterual é do género (...) dar urn ralhete mas é como se

fosse um pai ou umâ mãe a dar a um filho e depois perdom, sem ser chamm à

reqponsabilidade e se,m fazer crescer! -EG

(...) mais assertiva, mais direata, com a tal úordagem de não crípabilizar (...)

-EG

Acima de tudo era comentm com a pessoa o eÍÍo, (...) (R) tem que se avisar do

ero.
Tern que chamar a pessoa a alençâo! -EF

E da paru da chefia? Nâo houve, também não houve repreMlia nenhumal -
ED

E fala"se com a chefia que é pma já não ser eu, a colega de tabalho lado a

lado mas alguém com nm bocadiúo mais de poder decisivo, de poder chamr
a atenção. -ED

(...) a que eu eperaria que fosse, é aquela que eu faço e que é a que está

correctal Ficar em vigilâneia dizer, se vir que é um duro que não... -EB

(...) perante um errc, a pessoa é se,mpre um bocado penalizada por isso,

sempret Ou de uma mmeia ou de outa, (diriarn) - "Nós estqmos aqui,
damos=te todo o apoio mas, fostes tu que fizeste istol" -EB

(...) já a priori tem que ser uma pessoa que tem um booado de oonfiança

mmigo para me poder dizer r:ma coisa dessas! -EB
18
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(...) dizo que me sentia orgulhosa dela como chefe de equipa ou

coordenadora dela e aúava que su também não estaria cá em vãot -EA

coesâo, naquele papel de organizaçâo, naquele papel que oNaquele papel de
chefe tem de ter (. ..) -EA
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C4-O Papel da
Chefia

C43.Apoiar/ajuda a dizer a

verdade

A mlega
Chegar daquele ou daquela míúe e daquelaunidadel junto par

eu, como
cnança üzer

de administado eter isto

aos (. )

"Olhe desoulpe, aconteseu, um elro, nós em vez
aquilo e o outro, porvários fastores" -EA

(...) zu podia era it com essa psssoa ajudáJa, *V&mos dizer à chefe, prefoes
dz:er com fulmo? Vou vmosl" -EBF 2

C44-Inaodugão e

implunentaçilr de medidas de

seguÍança

(J cabe ao ohefe nr:ma situaçgo de haver mudança num protocolo (...) de

comunicr à equipa! Pma sensibilizar aequipa (...) 'EA

Asseguru que esse'ocefuio<one" esteja sempre disponível numa Sala de

Reanima@o, por o<emplo! -EA

Fazer esta supervisão, se há toalhetes para as p€§soas limparem as mãos,
porquç (..,) se eu não lavu as mãos correctame,rte, se eu não puser

distribuidores de sabão, eu estou a inoorrer num qÍro, que é contaminm unra

criança, por exemplo I -EA

(.,.) aí é a introdução de um mecanismo...Umm6ssnislas, mas aI era o meu

oaoel. iá até apostsrioril .EA
4

C45-Actuação que revela
discrição porparte da chefia

(...) o úamavam à parte -'oOh, vem oál'0, subtitnente mas directamente, mas

um "subtil forte" subtilmente pmaoutras pssoas não se aperceberem (,..) -
EG

(...) ele sernpre o faz entre nós de uma forrna disoreta- -EE

A úefe que eu tsnho no sewiço, iria agir da mesma forma, ou seja, chamar a

atençilo da pessoa, nâo à frente de toda a gente s4s s@
3

C,$6-Gestão dos senüme,lrtos

face ao erro

(...) aqul esta gestão de com a

o talvez fosse de umlado... -EB 2

C47-Dever de comunicar
condioões de trabalho que

Eãmeu papel aqui era o quê? Era accionar o senhor director (...) e explicm-

lhe" oue a enfermagenn que nós estamos afazer e ater e em
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prejudiquem a qualidade dos
cuidados

relação ao erro (...) eskvaperfeitame,nte consciente que erahumanmlente
impossível não se cometerem erros naquela situaçãol -EA

(,..) CItá patente Ílo nosso oôdigo deontológico, que nós devemos aocionm os
mEios paÍa dr a coúeçer as condiçôes, e foi nessa base que eu o ftz (...) -EA 2

c-
ATITUDES
FÀCE AO
ERRO

C4-O Papelda
Chefia

C48-Dever de comunicar o
erro com dauo grave

(,..) nunca ouve uenhuma que pusesse em câusa a vida de um doente, mas (. . .)

se isso acontecessq isso iria ser reportado exn tennos de enfermage,m, segundo

o que eu rcúeço, até guem de direito (...) -EC

Nouto üpo de situação, o svançar pÍrâ procsso ou não, isso é um bocado

diffcil. (,,,) Acho que issoo eu não posso responder por ela (.,.) -EC

(...) No que acontecesse assim à sériq com a vida do doente ern risco, eu

penso que o que ela fia (...) dar ooúeoimento hierarquicamente também, por
causa de ex/entuais proçessos (...) -EC

(,..) apesar de eu estar na coorde,nação do serviço isto teria que ser falado com
aúefe do seriço taxnbém! -EC

(...) a ohefia de serviço teve coúecime,nto, foi feita queixa do profissional em
causa (...) Foram arrmjadas provas e apessoa foi suspe,nsa (...) -D
Se é um dano grave cu não sei muito be,m qual é que seria a atitrde da pmte
das chefes, mas será qualquer coisa que não poderia ficar mm as chefel (...)
decertezaabsoluta iam ter que daroúecimento dessa situação àDireoção de

enfermagem e com oeÍeza tambéúx à Ordena! -EB

(...) se são erros graves, têm que ser comunicados, não só aos oolegas ou a

alzuém mas, que eu pe,nso que isso aoontece! -EB 7

C49-Apoiar e,m caso dç
sobrecmga de trabalho

Eu nas manhãs, conoerteza que ía para a prestagão de cuidados, porque não
pacebia- (R) que isto aconteoesse de outra maneiral (,..) Eu ia ajudar (,..) -EA

43
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3

longo (...) -EE

(..,) quando fui integrada neste serviço, tive um,grande exemplo ?n termos

à;;iI,"*ç" pehs fessou gue me integraram (' ") E se issome fez sentir

*gu;u ".é 
fÃ, sentit aLrta para deÍçrminados eflro§ ("') -EG

umterm&um(...) o da integração na altura ter

euemêsde umnoafazemos integração períodono servçonós.,) 8qx(,
.EGcomconcordo e§se

de novos elsmentos
deD1l

4

(...) é eolocado o nome do doe,lrte na maca e oque é que está à espera' ("') foi

feita uma folha de propósito pma o nosso serviço e que te'rr se esp

especialidade, se não éqpera especialidade, se está t*sferido. E uma folha

Ài. Ê *fuO" com adesivo, aos pes ae cada maca ou aos pes de cada cama' E

está facilnente visívell (.'.) -ED

(...) uma coisa que nós agora disernos é que não, tonos que melhorar nos

àgtrto*, tem que r"r .egi-rtrdu a hor4 o Di. tern que e§crever e então criou-se

r:ma box para os enfermeiros -ED

A mlega diz que lhe ssviu de eme,lrda, porque a partir daí, é a tal coisa'

as -EColhar

semelhante,quecotsâ estEaqueQualquer
emosredobrm cuidadosé deéocom effo a cometeu, capaz,gxe pe§§oa
seoémenosde passâtermos (. ) quepelopretaçãotermos de prática e em

no nosso serviço. -ED

da málise reflorivado e,lro

3

-EA

(...) parece-nos a nós que tudo está contolado e que tudo é visível. nós.. .
*6ri*, a quanto é qúe corre a 

o'dopd', a quanto é que corre a "dobuta" (...) -

EA

noconfiamosmütas vezesnóstudoterÍnos) (c)(..
sobtudo controlet€,mos (. )da rterial,tensãomonitordoextenor,controle

D I 3 -Percepção de segurança

kansmiüda pelo equiPamento

Recursos Existente§
-PercepçãoD.

CUIDADOS
§EGUROS



o quevolume,(.
emuitoé muitolSSO parametrizávelregistável,doente tem

o ero.dosobre sontroleconferenosadá-nos poderalgum(,sensação que)
-EA

Dl 3-Pooepção de segurança

tansmitida pelo equiPmento

4

certeza tffnbém à Ordernl (,..) -EF

Conseguiu-se provar que foi intencionahnente, foi à direcção de

enfermagem, e daí foi à Ordem e as coisas tomarâm um rumo

completamente diferente. -ED
(...) um espaço (...) dento da Orderr (...) -ED

(...) veio cá há pouco tempo uoa enfermeira da Orde'm falm destas qustõs
du eti", ( ) (C) que nós podímos telefona para a OrderU falar e doabafar

tmbémlrmpou* e no fuudo relatartmbém o no§so srro' ('..) quando

houvesse prúlemas e houvese uma queixa, ernvezde ser o utente ou o

cliente a telefonar para a Orderr afazer queixa de nós, nós antes já

prwe,lrimos que aconteceu e ocoÍreu isto assim, assim. (..') -EF

(...) le,mbro-me há tempos numa das rçvistas da Ordem, fazerem um artigo

sobre isso, falavarn, eu não o li todo, zugeriam que as pessoas deviam
*expor", no searüdo de partilhm eom os outros, para que os outros tmtbérn

enfennagem e com

não os

à

-EG

(...)da
Enfsrmeiros

2

portas da fiagem, ela pode estar sozinha

privacidade com aquelacrimga! -EA

estes gasos

as

na -EA

umatemos co§aNa é,queóptimaagora.)(..
totsldeambiente)Nun(

háum

privacidade
(Triagem/Gúinetes médicos)

S'lncais de com

Dl-Percepgão dos

Recursos Existentes

Virem be,m divididos, be,m agrupados. (...) ter os nomes, como nós aqui

fazemos, teros comprimidos num sítio, ter as ampolasnouto ("') -EA

mão àisto:fazenros gaveta,às ve7Ês que.)
nós todosas normastais dee queúrimos (. .) segurançaaspirâampola

-EAacautelamosle nãosabemos acautelmdevernosque

na prática nomtas

de segurança coúecidas
D2-Percepção
Medidas de

Segurança a

Intoduzir

D.
CUIDADOS
SEGUROS
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e muito melhor. -EB

Nas sitrrações de urgênciq é rrelhor do que ter ürdo desorganizado, tudo ao

contrário, e diminuise assimum boçadiúo a margem de erro oom esse tipo

de çoisas! -EB

(...) temos que estr bastmte aúentos, verificm várias vezes a terapêutica que

vamos administar e se é reatnente aquilo que vamos dar! -EH

(...) (R) é uma forma mais sioples de nos chmar a aten$o que.ali !á
àuahuer coisa que é diferentel Apesar de a pessoa ter que ler o invólucro (.. .)

-m
(...) da próximave. jâsabes, é r:m alerta vais questionarl" -ED

Se estiver inconsciente logo na tiage,rr (...) é colocado uma pulseira de

identificação com o nome e o número de triagem (...) -ED

Nmte mome,lrto temos uma coisa bo4 que é te,l:nos as maoa5 ide,lrtificadas, e

o enfermeiro sabe, o responsável por oada sector identifica os doentes, logo

natriage,m (...) -ED

(.,.) se ür fores, se te pedirem qualquer cois4 uma adrninistação de um

comprimido (...) à senhora do cmto e tu perguntas - "E entÍ[o como é que a

senhora se chama?" -ED

(...) o médim te,m que prescrever e tem que ficr escrito e registado, e o

enfermeiro tem que registar (...) -ED

(,..) o médico tem que pr§crwer e tem que deixar ali em cima paÍa tu te

certiflcme (..,) -ED

Nós no serviço temos várias e já as temos ern locais completamente

üfere,ntes, nás salas de reanimação por exernplo, para isto não acontecerl -
EC

pormês
dmuma

osve,rumadarse
malorde muitosegurançamargem

que pelo menos umavez
de validade (...) para nos

acho
prazo§

D2 l -Apücar na prática normas

de segurança múeoidas
D2-Percepção das

Medidas de §egurança

alngodruir

D.
CUIDÀI}OS
SEGUROS
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t7

farmáoia nestas coisas e isto continua a aconteoerl -EC

ern termos do nosso semiço de urgêucia, seja na área do atendimento, da§

medicaçôes, te,mos serpte algrrm-cuidado na forma como estão distribuídas

(.. .) apesm de nós tennos tudo organizado por ordem alfabe/.iea, mas às vezes

ÀA ampotas muito i$rais e tentarros separá-las e chsnmos a ate,:rção das

pessoaq mdamos ali serrpre abatalhar em cima deles! -EC

Há muita prescrição orú dê que eu já e§crevo e depois não se escrevel -EC

(...) eu cumpú aquelas regras todas do smguet Que é oonfirmm se aquela

àíara. é para aquele doeirte, se o doe,lrte não falava devia ter ido ver ao

proo6so, se o doente tiúa sangue prescrito, acho que isso podia ter sido

trdo difErentel -EF

(...) havia um aocilegaque tiúa mesnro mais dificuldade de todas e rlina-
'Ú, o** sei qua17!", e nós dizlmos, mas isto é fácil de ver e não houve

da parte

umeITo -EG

não ocorrer o eÍTo, tern que umamalor
D2 l -Aplicar na prática normas

de seguranga coúecidas

sentidol -EB

(...) ter o ouidado de diriamente, aqui.ao nívelda urgência, dar uma volta

àaÁ medicaçOes, como hoje, zu qumdo entro aqui no Balcão dou uma volta

no geral a v€r se a medicação está toda, se não está, se te'm isto, se tern

aquilo!-EB

Quando pego numa ampol4 vejo se ela stá certa, se tem a dosagem' -EB

(...) diriamente, dar mais ou m€nos uma voltinha à medicagão que nós

táos ..adreqalinas" §empre ali nas gavetas prontas para dar (...) Ver se tem

"soludacortinas" pronta"s para dart -EB

(...) nas rugências dos adútos, nos orros das medicações (C) todos Pexeín,
à'a t'.ao d'esrnrmado, se tivermos rrm bocadinho mais de cuidado de

vemumtem (.. .)múdo agitadoesú gente ques9 que(.
combateremnáoelescamaa as daoevitaÍ ero pffagradesprotegopode-se

tás nãocama ma§encotrto púa parade puxarpode.sea parede,cabeça
ne§seevitarosmeterfichasdas dedos,onde pode-seficm possampóximo

ter as coisas mais cçrtiúasl todas as vão mexer

de

segurmça

D2focepgão das

Medidas de Segurança

a Infoduzir

D-
CUIDADOS
SEGUROS
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(.,.) verifica várias vezes a terapêutica que vamo§ administar e se é

àatm"ot" aquilo que vamos darl É uma coisa que me preocrrpa bastante, que

te,nho muito ouidado de verifisar (',.) -EH

A pessoa não ter experiência, na administação de uma droga qualquer e nâo

pergrmtar (,.,) -EH

(...) devia de haver mais a preocupação de, nos "tempos mortos",-ir à sal4

vá onde é que etão as coisas, mas âs vezes isso não aconteoe e depois são

situaçôes de urgência, quer'§e as coisas e não se súe (...) -EH

(...) o médico diz-te-'?.osa, não me leorbro oome, o ultimo não sei"' ("')
16çir Ar"t se,lrhoras ao oanto, uma chama-se Joana oux.a charna-se Rosa,

obvirnente tu vais confrontar o doente (...) -m

(...) cadawzmais as pessoas têm que perdo o mdo de perguntar ("') -EC

(,..) na área da prescrigão médioa. Há múta prescr(ão oral, dê que eu já

"râ"vo 
e depois não se escrevel (..') toem alguém que os pudesse

zupervisionm em termos de prescrição terapêutica (..') -EC

(...) colegas nossos a trabalhar s€m luvas, a gente não sabe o que se passa

àbri*o*t", aqui vemos alguém eom luvaq aqui também não vemos! Mas

que é r:m erro qUe eu cometo todos os dias (...) eu reconheço esses errosl -
EF

(...) qumdo nós somos recd,m-formados temos, à partida as bases teóricas

pri,, i"r"rm.s uma boa prestagão nesse sentido, mas temos que estar ate'Irtos !

que as ooisas estão

.EG

naçele carro, -EBD22-Práticas individuais de

seguÍança

(...) alocação dos recursos
e,nfermeiro s prestam bons
cuidados? -EA

O serviço de urgência tem sempre muita afluência e o pesoal é sempre

reduzido (..,) -EH

muitosseée§samas questão,é importante
melhoresseou bons enferrreirossuidâdos prestam

D23-DotaSes seguras

D.
CT]IDADOS
SEGIIRO§

D2-Percepção das

Medidas de §egurança

a Intoduzir
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eu cotrcordo que não fazem mais porquejá não podeu

(...) a gente às vezes diz -'Eh p4 tanto trabalho, a geote não teÍn mãos a

medir para isúo tudot" -ED

(...) a integragão, há coisas às vezes que têm muito a ver com o facto de 'hão

haver ovos perrafazer omolete§" -EE

(...) para melhorar esüa sitração não passa só por termais e'nfermeiros ("')
não ê pelo facto de t€rrnos t'ês enfermeiros em balcão e às veze termos uma

sobrecarga de tabalho e,m cima da mesa de coisas para fazer (" ') -EC

É completame,nte diferente estaÍ uma pes§oa sozinha numa noite (") por

tuna questão de qualidade da prestação de cuidados etambém é um factor de

segurança" -EG

(...) as pessoas qre estâo na área da gestão dos vários serviços, tiúam que

àntúilizar (...) em termos de cuidados de e'lrfermagem ('.) porque isso fia
daruma coisa que é muito importante, que é o rácio enfermeiro - doente (...)
_EG

pessoal,
não têmr tempo! -EH

os mas há
D23-Dotações seguras

não é pautado por aquilo que eu sou enquanto
(...) têm esse protocolo (...) têm uma postura

de uma profissão (...) -EA

Conforme esú no protocolo, e isso diminui-nos muito o ero, pma.alé'rr de

crir aquele se,ntimento de perteirça, de nós estarmos todos a trabalharpara

umújmtivo comum. -EA

E zu como enfermeira e como coúeoedora de algumas coisas, tambért

posso quwtionar, eu não tenho que pôr em cau*t a preorição médica mas a

irri*, 
"u 

ttnt o dúüdas porque 6 mim não me faz sentido (...) -m

(...) estas coisas nos serviços de urgência nem sexnpre 
"ão 

f"'!a1 como devia

,ri, 
"omo 

seguir os algoritmos, como saber protocolos ("') -EE

oÍantel-EFexecutri-lo na é extemmentenós

quâ§e me10

babalhm (...) o nosso exercício
e,nfermeira na minha profissão

eu vou6taHámuito esta

eoúecimenÍo científico e em

Protocolos de actuação

no

D2focepção das

Medidas de Segurança

a LrEoduzir

D.
CUIDADOS
SEGTIROS
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(...) o coúecimento querteôrico quer prático é flrndamental. ("') Da

e,nfermag€ml(...) -Ef

(...) aoçôes de formação internas dos prÓprios serviços porque cada serviço é

üfçrente, mas aúo que isso era fuudame,ntal existir ç que ãs pessoasl

participassem activamente. -EF

(.,.) nomeadamente em termos de remimação A, B, C, D, que é do suporte

básico de vida (.,.) -EG

(...) se acontece qualquer coisa desta forma com determinado procedimento

terúo que ir ve. nouto, ou alé em termos de coúecimentos tóricos de

cuidadós de e,nfermagem, ou até patologias, situaSm com que nós não

estauros familiarizAdos, muitos qros às vezes acontecem poruós não termos

coúecimentos nessa área. -EG

Mas se sempre fez assim é por algum motivo, independentemente de o teren:

e,lrsinado a fazer assm, (.. .) depois tens o teu discernimento, a tua

curiosidade pma ir súer mais, até gue ponto isto é assim, relacionares (...) -
EG

nãodtzsrnãocitcuitos.e seJamquequ€rDefinidos,haver protocolos.)(.
sabem éostodos mas asmudar meses, queaté pessoaspodemmudados,

éseé têm )(..oe agarar justificar!ptraseguro paraas$rle porquê que que
.EGe asedimentar nos§aforrnarllna dç

D24-Exercício baseado no
coúecimento cientlftoo e em

Protocolos de acüagão

sozinho. -EE

(...) que não fosse tão comtmr ent.8.em tmtos gDfermeiros recém fomrados

paraô sertriço de urgência. Aúo que a integração poderia vir a começâr

noutro serviço. -EE

(...) dizemos muitas às pessoas que vêm de novo - "Não tenham medo de

ierguntm, E) nem çe seja para a farmácia, ao médico'". -EC

umem& tsna tq um perlodofactoo)(.
e nãromuitodemas tumos marhãs, acompenhadssempreseillprelongo

ficardedesmameum er(c€ssodo paraacompanharnentohouvç, ügamos

D2-Pocepção das

Medidas de §egurança

a InÍroduzir

D.
CUIDADOS
SEGUROS
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D-
CTIIDADOS
SDGUROS

D2-PocepçÍlo das

Medidas de Segurança

a krfoduzir

D25-Prograrnas de integração
personalizados

(...) e,nrborativesse tmto tempo de integração como os outtoscolegas têm,
todos nós que entrámos de novo para o seruiço tivemos o mesrno tempo de

integração, mas por ser uma pessoa nova, pelas suas cmacterísticas pessoais

(...):EG

(,..) deveria de haverreuniões ao fitn de tês meses de a pessoa cá estar (...)

no sentido de (...) E) acompanharo crescimento daquele novo elemento, os

seus medos, os seus receios, porque é uma pessoa que viúa de novo, da

escola, quais eram as o<pectativas que tiúa, se está a corresponder, se nâo

está. No primeiro ano deveria de haver nma reuuião trimestal para as

pessoas se ssntiren mais acompanha.ías (...) -EG

5

D26.Adequa9ão das condições
de tabalho

(...) crim as melhores condiÉes de trabalho possíveis, criar eqpaços mais

abertos de modo a que a genle posa movimentm.se sern dm nas coisas, ter
6paços para pôr as medicações como deve ser, as coisas todas

ceúiúas...depois tentm não ter nada das gradeq coisas com bicos (...) -EB

(...) com o estúelecer de uma prioridade em termos de atendimento (...)

melhora e ajuda+e mesmo e,ln termos de €rro, porque alguém que entra no
serviço de urgência, já trás alguma referência, já te diz alguma coisa (,..) -
ED

(...) tern que estar escrito, escreve e deixa aqui em cima da bancada de

trabalho de enfermagern! Neste momento no nosso serviço, alérn de um local
especifico, temos uma box que diz "enfermage,m"l -ED

Não sei se çm terrros de horário se pode mudar em termos de horário para

enfermeiros de urgência, se isso é viável, se não é viável. -EC

Os cnf€rmeiros começtrem a gmhar mais para deixarerr os duplos e os

triplos (. .) -EC

(...) m termos de organização de serviço, que tambérn terr aqui uma grande

responsabilidade no sentido do mbiente, para que haja segurança, para que

não se cometam detenninados eros, porque muitos deles acontecern pelo

mbiente quç nos rodeia, ou pela presão a que somos sujsitos (,..) -EG

(...) as condições de trabalho, o factor orgonaaqáo e metodologia são
primordiais na promoção dessa segurança e do minorar de erros. -EG
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CUIDADOS
SECUROS

D2fercepção das

Medidas de Segurança

a Intoúteir

D26-Adequação das

eondições de trabalho
(...) protocolos, as pssoas saberern que aquilo está naquele sitio sempre e

quando precisam, dar segurmça às pessoas em termo§ de ambiente no

seutido dg zu preciso disto é ali que vou buscar porque já sei que não é

mudado de síüo e que é alil -EG
I

3

D27 -Sistemas de informações
ao doente/família

E nós não consegurmos um de infonnaçâo corÍecto, para dar à

famllia!-EF

(.,.) o problema é que amaiorparte não têm informações médicas (...) -EF

(.,.) este é um proble,ma, que deveria ser resolvido, as informações

servico de ureência levarn-nos a muita confusão. -EF
no

D28-Agilizaç,to da

comunicação

(...) aeilização da dos circuitos da comunicação.,. -EA

(...) os profissionais têm que se ouvir uns aos outos, o médioo não pode estar

no balúo a gntu que quer um satrgue para a senhora da esquina, e para a

senhora da cadeira e ptra a senhora que está m cadeira de rodas. -ED

(...) falta aqui muito é a comunicação com a famíliq nÍLr nossa mas da parte

médic4 porque o diagnóstico se é médico tambérn tem que ser eles a

fomwer(...) -EF 3

D29-Duplas verificaçõe de
medicação -Eu 

trabalhei em tnglatemq não havia medicagão nenhuma que não fosse

adninistrada e assinada por duas pessoas. Confirmada e assinada por duas

pessoas -EA

(,..) nos países anglo-s»<ónicos, duas pessoas têm que assinar a medicação.
(...) -EA

Não grer dizer que depois não deva sçr tudo conÍirmado, porque as coisas

podeoo vir trocadas nas gavetas (.,.) -EA

E nós temos sempre muito cuidado, quando detectamos isto vamos logo
imediatamente à gaveta, ver s€ há 1á mais medicação desta, às vezes acontece

apanharmos lá mais medicação destq. -EC 4

D29l-Assumir a

responsab ilidade inerente à
profissão
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Inllelizmente nôs quando elTalros, elTamos sempre na vida, na pessoa, mas

esta é a nossa ptofissão, nôs tabalhmros com pessoasl -EF

Quaodo nós erramos (. ..) nâo há volta a darl Mas nÓs já escolhemos esta

profissão sabendo isso, isso é ve,rdade, mas também níngu&I quando eoolhe

üma profissao v€m para a profissão para errarl A gente sabe é que ao longo

da nossa vida há semPre erros (...) -EF

Mas essa é a nossa astividade, nós só podemos fazer isüo, ú lidamos com

pessoas! -EF

(...) as pessoas de vez em quando falarem de éticq falmem do ódigo
deontoiógico, falarem do nosp REP (...) E qumdo nós de va em quando

vamos owir 
"stas 

conversas de éücq nos mome,ntos a seguir consegulmos

e acabmos acfuar

estr, saber fazsr (...)

teÍ em de mmeira diferente. -EF

D29l-Assumir a

responsabüdade inerente à

profissão

a

saúde, e recorre ao nosso servigo de urgência. -ED

(...) tsm quç ser nos cuidados de saude primários para diminuir a vinda dos

r@oITeou entÍiovezesdas temnão recolI€rondemuitas quando(.
temnão no médicobem berracha é atendido, visto, confiançaníi'oque

o deestánão com nossosatisfeitodemédim seruçofamília,assistentg

é alteinativa -EDdoentes

cuidados de saúde primários
a eficácia dos

,,

(...) haver mais reuniõs multidisciplinarm, nÍlo só de enfemreiros, não só de

médiços mas juntar a equipa para qre as coisas sejam no mesmo sentido da

entedea de eEITO umacnâ parc€nêrelação.)(.,
denocà com onós estamos, protocoloservlço)(.multidisciplinarequlpa

eirfermeirose -EAfoi ç,ntrerepil:rado médicos )(.dor, que

oorda! "EE

e reuniÕes em equipa
pluridisciplinar

D293 Protmolos

recorrer ao hospital,.. aos serviços de urgência o que é que fazer, por

exemplo agora vem aí o verão, não lwar os miúdos pequenos para a praia,

não deixar as cadeiriúas em cima das mesasl -EA

de nós

sobreosem por(. .)
é deveseumsÍa melo.bom não autose quemedicarem,televisão quando

mas isto não é uma coisa

sobre medidas de promoção da
saúde e utiliza@o dos Senriços

de r:rgência

população

D.
CTIIDÂDO§
SEGURO§

D2-Percepgão das

Medidas de Segurança

a Intoduzir
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(...) se nós mnsegtríssemos, EÍn temos cívicos, em tsrrnos de idas à urg&reia

só de situações realmente urge,ntes, zu acho que isso era uxr factor que

€nslno a ulnanÍIotunumtu ooffiegue§seruçoporque
-EDtenteslmuitonão quepopulaçilo, colr§egues por

diminuÍa o ero no de .ED

D29  -lnÍormação à PoPulação
sobre medidas de promoção

da saúde e utilizagão dos
Serviços de urgência

2EAdaos

mlm por exe,rrploas..)(.

-EAtodasasautomaticmente (.. .)colgt§mmdar orgmrizadasâ. fmmácia

tambémfaz

inforrrático

porexe,mplol-EAfazqa

D2-Percepção das

Medidas de Seguranga

a Intoduzir

Acontece qualquer coisa, então e âgora a que,ln é que eu vou comunicar?

Comunico à chefe. E depois a chefe comunica a que,m? (...) faz todo o

sentido hver uor núcleo ( ..) -EB

(...) tern seguime,nto (...) -EB

(...) a ntvel Nacional (...) -EB

Pma além da análise da própria situação, haver as soluções pra tudo isso e

até haver ideias para minimizar as coisas (..,) -EB

(...) por estudos feitos (...) -EB

Às vzs ocolTem coisas graves e não estou ú a falar em termos de

enfermagem, ao nlvel da salde. (,..) teria oufios profissionais que não fosse

só a enfermagem? Pois. E até que ponto nós podemos denuncim um erro de

outo profissional que não seja da nossa categoria profissional? -EH

o doente. .. serla

umbom in$rumento, de formação (... ) aospmesl -EA

de eroa§t coúecimento (.. .) podepessoaüveremse algum..) pe§soarl(.
@lsaumhouve houvehouve qualquerETIO, queengano,que,magmar que

obterformaarnrelo delivrofaz nocorTeunão bexo, quelxape§soaque

-EDosuma Per.a

o eÍro esena(...) o
sistemas de reporte de erros

I-Sisternas de
Gestão do Risco
Clínico

D-
CUIDADOS
SEGUROS
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D3-Siúemas de Gestão

do Risco Clínico
D3 l -Caracteristicas dos

sisteinas de reporte de erros (...) se houver algr.rma coisa em termos de administração de medicação,
reasçõs adversas (...) Tu escreves (.,.) -m
Se nÍlo existe eu acho que deúo ser criado por umarazÁo, (,.) uós
aprendemos com os etros dos outosl -ED

E se nós tivermos um espaço, seja ele qual foq se tu quiseres debater o erro
(...) que tenha um gabinete (...) -ED

(...) é excelente porque se tu tivere algu&n rsponsável por essa análise,
tentar perceber o que é que se passotl, imagina que é um erro que até é

freque,nte em vários profissionais de sande, (...) (R) vale a pe'nq se isso

estiver tudo reportado (...) -ED

(...) (para) todos os profissionais, não tens que identificar a pessoâ em causâ,

não tçns que apontar a dizer que foi a pessoa A do hospital B qve fez" não ! -
ED

Um programa dsses, por um lado vai ajudr, porque se as pessoÍls tiverem
coúecimento de situaçôes que surjam (...) poante determinada situação as

pessoas se já ouviram que houve urn erro assim, por isto ou por aquilo... -EC

Isso depois tern que ser (..,) nm programa de e,rros clínicos, geraisl -EC

Nâo haverá situaçÕes que não devem ficar paradas, aquilo deve ser

encamiúado e lwado para a frente, as pessoâs chamadas à atenção, será que

isso que vai acontecsr, ou tudo bem, está lá relatado e não passmos daqui? -
EC

(..) não é só aqui, neste hospital ou neste Pais (.,.) tmfeedback das sitrações
que vão sendo relatadas. (...) era de todos os profissionaisl
-EC

Teria que ser a pessoa estar salvagurdada (...) o erro é uma coisa muito
delicada (...) confidencial (.,.) -EF

(...) trabalhm o erro do ponto de vista de apoiar e ponto emocional
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D3 -Siste,rras de Gestão

do Risco Clínico
D3 I -C racteristicas dos
sistemas de reporte de erros

e do ponto de vista psicolôgco (.. .) -EF

Nacional (...) -EF

(...) a nlvel Nacional as pessoas fazerem, ou é um site onde as pessoas

chegue,m lá e... Porque asim dava pma toda a gentel -EG

(.,.) um certo modmato í.,.) mas isso puúa ao critério de cadauml -EG

1/)

D32-Dsenho de siste,mas de
rçorte de emos

(,.) sç me aprec€sse aqui um sisteona e eu pocebesse o que era (...) para

além da estatística, que me possâ ajudm a mim enquanto coordenadora do
serviço e poss{r depois dizer - o'Olhe aconteo€ram estes tmtos erros, est€s

tantos erros form nesta foea, por o<errplo administa$o de medicação ou...

e isto decorreu, por exemplo, por falta de pessoal!", é um bom instrr:mento
de gestão!... -EA

(...) agoru depe,nde taurbérr, do modo como o prcgrarna estivesse formatado,
eonseguidol-EA

(...) para a ocorrência do eÍÍo em si e depois por todo o apoio que é

necessário ter, como se tem da crionça maltatada, como se terr de higiene
hospitalar, como se tem de rma série de coisas, era importantet (...) havendo
um núcleo de tabalho, toda a gente a trabalhar para o mesmo, a falar sobre o
mesmo, é diferente de r:ma (pessoa) que ocorre-lhe uma situaçiLo, acontece-
me isto, e agoravou falar com quem? -EB

Peoso que era importante, (R) porque às vezes as coisas acontecem e a quem

há.dg com o chefe de serviço acho que sim, mas depois muitas vezes asl

coisas não passan dali. -EH

(...) se houver uma forma, se forem lçvados a falar e a comunicar sobre
eventrais erros, eramais fácil paraos profissionais oomqtrem a debeláJos e

não a escondê-los. -EE
5

D3 3-(Des) vantagens dos
siste,mas informatizado s

(...) até o erro que pode ocorrer por hr teres padido alguma coisa, é muito
maior do que se estivertudo em sistoa informáticol -ED

Porque se tu tiveres em sistema informático, tens que ter a garanüa que

aquele número e aquele nome correspondern aquele doente, aquela
prmçrição oú feita por aquele médiso naquele doente (...) -ED
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D3-Sistemasde Gestão

do Risco Clínico
D33-(Des) vantag€ns dos
sistemas infonnatizado s

(...) imagtna que aprescrição é feita numa ficha em termos informáüoos, que
não é aquele doente (. ,.) (R) Há um emo na mesmal A probabiüdade é que tu
podes, se tiveres tempo para lsre aquilo que esú, a avaliação que está,
quando muito podes é alertr para... -ED

(...) vai alertar todos os profissionais o que aoonteceu, nem que te,nha sido
umaúnica vez com alguém (...) -m
(...) eu vou encafar as coisas é feita de fomra diferente e é una mais valia
para te preve,nir! Isto tem a ver com pr@eução (...) -ED

Ê para bem de todos, para noso e pra deles a quem prestãnos cuidados. -
ED

(...) eu podia chegar lá e esçrever ou fazer uma reflexão sobre, ou desçrever
completamente o que é quems rinha acontecido (...) -EG

(...) seria benéfico (...) cada um podia sempre tirff a sua interpretação
daquilo que çstava a ler, mas era r:rna forma informal das pessoas estargm,
ter€m mâis algo, não é bem a que recorrer mas (...) mais uma partilha. -EG 8

D34-fulicação de siste,mas

informatizados de gestâo de
tempo/actividadeslTriagem por

(...) zu coúçço o ALERT que é um sísGma informático de gestão de tempos
ede acüvidades... -EA

(...) fala-se qlre vamos ter o ALERT em que tudo é oomputoúado desde a

entada do doe,nte no serviço de urgência, passando pela admissão, serviço
de atendimçnto... Eu acho que é ôptimol Em termos de erro é capaz de
diminuir o erro. -ED

(...) todos os serviços de urgência (. ,.) em todo o País, (, , .) (R) deviam ter um
siste,ma de tiagem em termos de estúelesime,nto de prioridades (...) zu acho
que é rrma mais valial -ED 3
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