


Quadro da Distribuigdo da Identificagcdo de Erro de Medicagéo:

+Dose incorrecta - superior ao prescrito, por turno de Enfermagem

Tumos

Frequéncia

Turno
Manha

Tumo
Tarde

Turno Noite

Total Erros
(N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Erros/tumo (N)

Frequéncias
Média/Tumo

Quadro da Distribuigiio da Identificagdo de Erro de Medicagéo:
*Dose incorrectia - inferior ao prescrito, por tumo de Enfermagem

Turnos

Frequéncia

Turno
Manha

Turno
Tarde

Turno Noite

Total Erros
(N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Erros/turno (N)

Frequéncias
Média/Turno
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Quadro da Distribuigdo da Identificagdo de Erro de Medicagéo:
+Erro na programacao de infusoras, por turno de Enfermagem

Tumos

Frequéncia

Turno
Manha

Turno
Tarde

Turno Noite

Total Erros
(N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Erros/turno (N)

1

Frequéncias
Média/Turno

4

Quadro da Distribuicio da Identificagdo de Erro de Medicagao:

«Na arrumagao, por turno de Enfermagem

Tumos

Freguéncia

Tumo
Manha

Turno
Tarde

Tumo
Noite

Total Erros (N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Erros/turno (N)

Frequéncias
Média/Tumo
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Quadro da Distribuicdo da Identificagdo de Erro de Falhas na Vigildncia dos

Doentes

*Doente Agitado ndo Imobilizado/vigiado, retirou catéter, algdlia, sondas ou
outros, por turno de Enfermagem

Turnos

Frequéncia

Turno
Manha

Turno
Tarde

Tumo
Noite

Total Erros {N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Freguentemente

Total de Emrositurno {N)

1

Frequéncias
Média/Turno

3

Quadro da Distribuigciio da Identificacdo de Erro de Enganos com a ldentificagio ou

Troca de doentes:

*Outros: Troca na Rotulagem de Produtos para Analise, por tumo de

Enfermagem

Turnos

Frequéncia

Turno
Manha

Tumo
Tarde

Tumo
Noite

Total Erros (N

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Errositurno {(N)

Frequéncias
Média/Tumo

166



Quadro da Distribuicio da ldentificagdo de Erro de Quedas de Doentes:
«Da maca ou da cama, por fumo de Enfermagem

Turnos
Frequéncia

Turno Manha

Turno Tarde

Turno Noite

Total Erros (N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Errositurno {N)

1

Frequéncias
Média/Turno

3

Quadro da Distribuicdo da Identificacéo de Erro de Enganos com Identificagéo/Troca

de Doentes:

-Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT's) realizados
ao doente errado, por tumo de Enfermagem

Tumos
Frequéncia

Tumo Manha

Tumo Tarde

Tumo Noite

Total Erros (N)

Esporadicamente

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito Frequentemente

Total de Erros/tumo (N)

Frequéncias
Média/Turmno
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APENDICEVI

Quadro categoria A — Visdo do Erro
Unidades de Contexto
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Categoria

Sub-categorias |

‘Unidades de Contexto |

- Exemplos

U.E.

A-VISAO
DO ERRO

A1-Condigdes do
Exercicio

All-Intensividade dos
Cuidados

' () pércebo que é uma unidade de cuidados intensivos (..)é um doente que tem
vérias drogas em curso, que estéa ventilado (...) -EA

Este volume de trabalho ¢ exigente, e requer muita atengo quase néo nos podemos
distrair porque... (...) (sfo) cuidados intensivos (...) -EA

(...) eu estou a extubar uma crianga e a pedinmos o almogo, alguém que passava com
em vittude dos doentes (...) -EA

(...)ndo h4 tempo para nada, em que as pessoas fazem tudo a correr (...) -EF

uma lista e como nés nfo podiamos sair da unidade, pelo intensivismo das situagdes,

Al2-Instabilidade dos
doentes

(...) pelo menos um dos doentes parece-me instavel ou mais instével (...) -EA

(..) (refere-se ao doente da direita) parece um bocadinho mais estdvel “a olho nd” -
EA

(...) vejo que hd uma (...) enfermeira (...) atenta a alguma coisa (...)- EA

Todavia a enfermagem ndo sdo sé estas técnicas, (R) hd coisas que (C) nés néo
conseguimos contabilizar, e que podem, (...) permitir maior ocorréncia de erro. -EA

Al3-Ambiente de trabalho

(...) em virtude (...) do ambiente todo que o rodeia — EA
Ou eu erro porque é o ambiente € h4 factores que concorrem para o erro (...) ~EA

Quase logo na triagem eu comegava a perceber, (...) (que) os colegas face &
contingéncia, face aos factores que existiam, o erro ndo partia de uma acgéo
voluntéria ou involuntaria (...) -EA

(...) aunidade ainda tem luz, até as camas, h4 algum espago que medeia e isso
tembém é favorével (...) -EA

(...) desorganizag#io no ambiente de trabatho. (...) eventualmente mal posicionado, e
vejo nove pessoas 4 volta dele! Nove pessoas que eu nfo consigo designar quem ¢
quem, néo sei se sfo todos enfermeiros, se haverd auxiliares, se haverd algum
médico (...) —EE

(...) ha o problema dos corredores, as portas, as coisas pequenas, o poder bater aqui




| Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto | ’ Exemplos

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

Al-Condigtes do
Exercicio

Al3-Ambiente de trabalho

e ali, por exemplo quando ha urgéncias, ds vezes a entrada para a sala de
reanimagfo, por vezes a gente bate de encontro ds coisas! ~-EB

(...) isto pSe-me a pensar noutra coisa que é organizagfo, arrumagdo, em haver, néio
¢ bem regra mas, ndo é termos que fazer todos o mesmo, todos tém que ir por aquele
caminho sem flexibilidade, ndo é por isso, € por uma questdo de seguranga, de haver
organizag#o nomeadamente nés aqui como ¢ um servigo de urgéncia, estamos mais
sensiveis a isso no sentido que tem que ser o primeiro passo ~EG

Eu visto muito essa camisola do ambiente, o0 ambiente tem que transmitir seguranga
& pessoa, ndo ¢ s6 pela cor, ¢ pelo envolvente todo 4 volta, ¢ o ambiente no sentido
de arrumagdo, de organizagio de... —-EG

E trabalhar num servigo de urgéneia, por tudo o que ¢ um servigo de urgéncia, ndo
hé rotina, pela urgéncia com que as coisas sdo feitas, pela azafama com que tudo
decorre (...) -ED

(...) quando sfio muitos médicos a pedir, tu chegas a ter uma bancada cheia de fichas
de verbetes de urgéncia com prescri¢des feitas! -ED

(...) esquecemo-nos do que aquele doente pode perturbar em termos de servigo,
nomeadamente aquele doente nfio deixa de gritar e eu penso que ao seguré-lo,
porque muitas das vezes temos que usar a forga, para que esse doente ndo seja
perigoso inclusive para outros doentes, (R) ou até a nds pessoal de satde e nés
estamos num local de trabalho também no é para sermos agredidos {...) —EF

(...) dar medicagfo intramuscular e que por vezes demora 45 minutos a fazer efeito,
e até esse doente estar calmo, (...) nos temos um servigo completamente
descompensado! —EF

Seja em balcdes, seja em internamento, hd sempre uma grande variedade quer de
doentes quer de cuidados que nés temos que executar, que nos leva a ter que
trabalhar sempre sobre algum stress e com alguma rapidez. E essa rapidez muitas
das vezes pode levar ao erro. —-EF

(...) os servios de urgéncia sdo muito rotinados por estes servigos de muito

|' U.E.

15

170




| Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto |

Exemplos

| UE. |

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

Al-Condigfes do
Exercicio

A13-Ambiente de trabalho

movimento, em que ndo h4 tempo para nada, em que as pessoas fazem tudo a correr
(.)-EF

(...) a urgéncia por si é um servigo que ¢ cadtico (...) -EF

Al4- Imprevisibilidade de
ocorréneia de situagies de
crise

() por tudo o que & um servigo de urgéncia, nfo hé rotina (..) -EA

Em virtude do que conjecturava num turno (...) as coisas ndo correm sempre Como
n6s programamos logo a partida! -EA.

(...) por norma é sempre coisas siibitas, ninguém & urgéncia marcado, por norma
toda a gente teve um acidente, caiu, teve uma dor, isto e aquilo! —EF

(...) é mais frequente acontecer erro de enfermagem num servigo de urgéncia (...)
porque j4 nfo tens aquele timing moderado (...) as coisas acontecem na hora e tu
tens que lhe dar uma resposta na hora! -EA

(...) no hé resposta logo no imediato, porque também ainda é uma coisa muito
siibita e nds néo sabemos ginda o que ¢ que vai acontecer (...) -EF

T Subdotal |

A21 -Erro de avaliagdo de

enfermagem/ Triagem

E déﬁbis,‘hﬁ um erro que péde prejuciiéér éqﬁéle fheﬁiﬁo? Por exémblo, uma
avaliaglo incorrecta, (...) aquilo era uma triagem de guerra nitidamente, (como no
tempo de) Florence Nightingale (...) -EA

E, quem ¢ que me dizia que aquele menino bem estudado e eu propria, vivi uma
situaglio que se eu (a) tivesse aprofiundado, nfo sei se aquela situaggo néio seria uma
sithagfo de maus-tratos! -EA

A22-Erro de medicagio

(...) era aerossois, depois houve cruzamento de... nos sabemos que s aerossdis € o
qué? “Atrovente, salbutamol, procaterol” e, eu ndo sei se nos as vezes faziamos
aquilo tudo correctamente, porque era imposstvel! Temos 5 bancas de aerossol, 5
postos de aerossol, néio paraval -EA

(...) se consideramos um erro a medicag#o (que) tem que ser dada a uma hora certa,
adose, a via... eu cometi vérios erros entfio, porque 4s vezes ndo conseguia dar a
medicagdo 4s 15 horas! (...) 4s vezes conseguia dar a medicagdo as 15,30h € outras
vezes as 16! ~EA

(...) fui administrar dois antibi6ticos a dois doentes com a mesma patologia no
mesmo quarto, troquei os antibiéticos (...) -EE

17



Wategoria [ Sub-categorias Unidades_de Contexto

Exemplos

| U.E.

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

Al-Condiges do
Exercicio

A22-Erro de medicaglo

(...) emros de dosagem, erros de via de administraggo. As vezes também a equipa
médica ser muito jovem também induz o erro na enfermagem (...) -EE

(..) Tem a ver com a escolha da terap&utica, com uma das coisas com que nés por
vezes podemos errar (...) Pode néo ver o rétulo adequadamente (...) ~-EH

(..) na sala dos aerossbis, 4s vezes em vez de soro fisiologico, aqueles frasquinhos,
os bal6es pequeninos, tirar o soro ¢ verificar que o que l4 estd no ¢ soro, é dextrose
(.)-EH

(..) uma colega nossa {a administrar uma “prednisolona” intramuscular, fa dar
endovenosa, ¢ a “prednisolona” intramuscular € branca, parece uma “penicilina”, e
ela preparou, picou a crianca e eu quando ia a injectar eu percebi que aquilo era
leitoso (...) -EH

(...) aquilo quase de certeza estava arrumado fora do sitio, n#o sei(..)—EH

(..) a maior parte dos erros tém a ver com medicago, ndo quer dizer que sejam sO,
(R). Quer com a prescrigo, quer com a troca de algum medicamento, relacionada

com a crianga, tem (...) sempre a ver com medicaggo. (...) por troca de cama, troca

de dosagem, ou por mé prescrigio, (...) -EB

(...) (R) o erro de medicag@o ¢ o mais fécil de acontecer a quem trabatha, e
principalmente a quem trabalha em servigos de urgéncia. (...) em particular em
relago & enfermagem (R) Ndo quer dizer que também nZo haja da parte médica,
porque quem vai tirar os medicamentos das prateleiras somos nés enfermeiros e
quem os vais preparar somos nos! -EB

(..) a0 ir buscar um medicamento, poder ocorrer, poder induzir um erro numa
administragdo terapéutica... -EC

(..) uma colega que em vez de administrar um “furosemido” agarrou numa ampola
de “diazepan” e administrou! —-EC

(...) na gaveta da terapéutica, as ampolas eram muito semelhantes e as ampolas
vinham misturadas! -EC
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lfategoria | Sub-categorias Unidades de Contexto—[

Exemplos

1 U.E. |

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

Al-CondigSes do
Exercicio

A22-Erro de medicagio

() pelo facto de aparecer aqui caixinhas e a pessoa identificar com terapéutica e
SeTem esses mais O €rTos que as pessoas (...) assinalam mais frequentemente (...) ~
EG

(...) ocorrem mais erros ¢ na preparagfo ¢ manutencfo de medicagdo! -ED

(...) onde ocorrem mais erros ¢ na preparagfo e manutencao de medicagfio! No nosso
servigo, pelo menos em situag#o de urgénia, (...) muitas das vezes a pessoa pega na
primeira coisa que vem & m#o, ou porque imagina que ¢ uma ampola e que séo
semelhantes (...) -ED

(...) ha as duas amostragens, ha a “cloropromazina” endovenosa e a
“cloropromazina” intramuscular, a médica prescreve oralmente endovenosa (...)E
administrei uma férmula endovenosa que era a apresentag#o intramuscular! -ED

(...) foi uma medicagdo pré-anestésica, € o doente a seguir foi para o bloco e eu
nunca mais o vi, perdi completamente o contacto com essa pessoa. ~ED

(...) muitas das vezes o médico, pelo menos no nosso servigo, ou ndo prescreve de
todo, n#o hé prescrigdo feita, e a prescrigéo € oral (...) -ED

(...) quando falamos em erro, toda a gente, (...) (R) ou a grande maioria das pessoas
vém sempre com o erro terapéutico 4 cabega (...) -EF

(...) ainda no outro dia uma doente com enfarte, o médico mandou-lhe dar
“metadoxil”] “Metadoxil” é uma medicago que se d4 para uma intoxicagdo
alcodlical -EC

21

A2-Identificagfo
dos Tipos de Erro

A23-Erro de vigiléncia

Por exemplo os erros das quedas, das batidas, pode-se evitar, se j4 estd provado que
a gente tem um mitido que vem muito agitado, que tem uma microcefalia, (...) pode-
s evitar o erro a proteger as grades da cama para eles no baterem com a cabega de
encontro a parede, pode-se puxar a cama mais para tras para ndo ficar proximo das
fichas onde possam meter os dedos, pode-se evitar nesse sentido! -EB

A24-Erro de medicaghio
detectado pela enfermeira

(~..) néo foi bem um erro mas podia ter sido um erro (...) “clemastina” 1 ml oral foi a
prescrigdo que a médica me pds ali! Em cima da mesa, para noés fazermos, como
prescrigio! E eu disse assim - “Clemastina” oral ndo existe (...) R) néio foi
propriamente um erro de enfermagem, mas ¢ um erro de prescrigéo! —-EB
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[ Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto l Exemplos | UE. |
A24-Erro de medicagiio (...) aparentemente s erros sem importdncia nenhuma porque a gente at¢ detecta e
A-VISAO | A2-Identificagio | detectado pela enfermeira até vé, mas sflo erros que podem ser erros graves!-EB .
DO ERRO | dos Tipos de Erro Os “furosemidos” vinham misturados com o “diazepan”. Muitas vezes vem da 3
(cont.) , farmdcia 14 de baixo, temos detectado ﬁtg’erro! -EC
A25-Frro de violagio da () ndo h4 privacidade em relagdo ruido! E um erro! A propria organizagdo ndo se
privacidade apercebe, nfo se preocupa, ou seja, n6s em Portugal einda ndo estamos muito
concentrados em pensar o bem do doente na sua totalidade, que ¢, este doente tem o
direito de nflo estar a ouvir o ventilador do outro a apitar! -EA 1
A26-Erro de troca de (...) se tu ndo olhaste para ela, e se néo tiveste sequer contacto visual, vais nfo tarda
doentes nada, pensar que g senhora que esté sentada e que j4 foi trocada ¢ quem esta a

aguardar TAC e ndo é! E acaba por ser um erro (...) ~ED

(...) s6 depois quando chegas ao pé da requisicio ¢ que — “A senhora chama-se,
imaginamos, Ana? — “N#o, chamo-me Maria!”. E tu descobris-te... Que acabas-te de
cometer um erro! -ED

A27-Erro de atraso no
tratamento

Em relagfo ao protocolo de dor, hé algumas coisas que nos garantimos. Essa
diminuigio do erro, (neste caso) é o erro por dano ou as consequéncias... pela
omiss#o, (porque) hé erros por omissfo! -EA

A28- Erro de comunicagfio
na Equipa pluridisciplinar

H4 muita falta de comunicacfo, hd uma grande falbal -EA

Muitas das vezes a informagfo é tanta, mas a maneira 4s vezes como as coisas s#o
comunicadas, o conteido da mensagem pode ser interpretado de maneira diferente e
se for interpretado de maneira diferente também pode ocorrer erro! ~EA

(..) tem a ver (...) Com a quantidade de informagio ¢ mesmo com a comunicagdo
também/! -EA

A29-Erro de registos

(..) como a ficha ndo fica ali, porque a ficha ¢ colocada nos bolsos dos médicos, o
enfermeiro depois néo vai 14 registar que administrou, a hora... ~ED

E o médico nilo registou que foi feito (...) -ED

(...) inclusive j& cometemos outro erTo, quer eu quer ele, que €, eundo escrevi isso
em notas, foi ele! (...) o que é mal porque ficou a assinatura dele! —EF

(..) ¢ uma mé pratica de gestdo que contribui para o aumento do erro, e transcrever
qualquer coisa que alguém passou (...) -EA
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desde Contexto | - Exemplos

| U.E.

| Categoria | Sub-categorias | Unida

S Subdtotal |
A31-Sub-dotago das

A-VISAO
DO ERRO
(cont.)

A2-1dentificagio
dos Tipos de Erro

38

equipas de enfermagem
face ds condigBes do
exercicio

(..,) vmdaséurgéncla foram 250 menmos erﬁ 13 hofﬁsl ) Sﬁo 5 médicos! () Para
2 enfermeiros. (...) (distribuidos) 1 na sala de triagem e 1 no balcdo! -EA

(...) se ndo forem enfermeiros a prestar cuidados de enfermagem, obviamente ha
erro! Depois, hé o récio (...) -EA

(..) os doentes ndo urgentes que recorrem a0 servigo de urgéncia e que véo acabar
por ocupar meios técnicos € humanos que vai influenciar depois no tratamento dos
doentes que realmente precisam, dos doentes urgentes e emergentes. (...) -EE

(..) os servigos de urgéncia esto cada vez mais sobrecarregadas, ha ¢pocas do ano
que se tivéssemos vinte enfermeiros, vinte enfermeiros néo chegava. -EF

Cuidados, tratamentos, por exemplo, tens um enfermeiro com quatro médicos de
medicina dentro de um balcéio, mais um médico de neurologia, mais um médico de
neurocirurgia, mais um médico de cirurgia. Cada um esté a ver um doente diferente
e todos eles precisam de pedir qualquer coisa ao enfermeiro... Que ¢ s6 um! -ED

(..) eu continuo a dizer que n6s temos muita falta de muita gente.(...) (devido ao)
volume de idas 4 urgéncia -ED

“Se fizeste isso e provocou isto e aquilo, acho que tens que dar conhecimento dessa
situagiio a mais alguém sem ser a mim! J& disseste isso as pessoas directamente
implicadas?” -EC

A32-Situagdes geradoras de
stresse

Primeiro, tudo o que esté relacionado com factores que gerem stress, ou com
situagdes com as quais nos nfo estamos habituados a lider diariamente! Na
pediatria... pedidtricos, grévidas, sfo essencialmente aqueles que nos causam mais
stress, ou entfio um trauma num jovem! —-EE

Numa situagio de urgéncia tu andas & procura das coisas ¢ pode levar mais 4
ocorréncia de erro. (...) no sentido em que as pessoas estdio mais nervosas, nfo ddo
atengfo, ¢ mais facil passar-nos (despercebido) qualquer coisa!

(...) Em relagiio 4 terapéutica. (...) -EH

(...) o stress, muitas das vezes as situagdes de urgéncia (...) -EH
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Eategoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto |

Exemplos

| U.E. |

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A2-Identificagio
dos Tipos de Erro

A32-SituagBes geradoras de
stresse

() o stress das situagdes de urgéncia, ¢ claro que tudo isso influéncia, mas vou
mais ao stress, ao proprio stress das situagdes mais urgentes, de uma reanimaggo... -
EH

(...) R) em relagdo & reanimagdo (...) As vezes o facto das pessoas nfo dominarem
assim muito bem, porque sfio coisas que acontecem esporadicamente, (tém) falta de
seguranga. Ndo dominarem o qué? Determinados conhecimentos (...) ~EH

(...) o stresse que acontece habitualmente nestas situagdes de urgéncia podem levar
ao erro (...) —EB

(...) por caixas iguais, rotulos semelhantes e que, no hébito de ir buscar uma
terapéutica as vezes numa emergéncia, uma pessoa agarrar no que néo deve! -EC

(..) em vez de administrar um “furosemido” agarrou numa ampola de “diazepan” ¢
administrou! Na altura, era numa emergéneia (...) -EC

(..) o stress vem logo & cabega e quando digo stress n#o ¢ s6 o cansago (.)-EC

(...) hé situagBes (como) uma paragem em que ¢ preciso actuar, numa emergéncia, &
o deitar a mdo porque estamos habituados que aquelas ampolas estéo ali, ¢ &s vezes
uma ampola igual na divisoria ao lado pode levar a um emo. -EC

(...) também a situagfo em si do doente, por exemplo na sala de directos nem toda a
gente reage tdo bem aquele doente grave, vamos falar no trauma grave (...) Que cria
muita ansiedade nas pessoas (...) -EC

No nosso servigo, pelo menos em situagdo de urgéncia (...) -ED

(...) dar medicagao intramuscular e que por vezes demora 45 minutos a fazer efeito,
¢ até esse doente estar calmo, que por vezes ndo chega a estar completamente calmo,
16 temos um servigo completamente descompensado! E isso a mim causa-me, por
outro lado, algum transtorno emocional que me pode mais facilmente levar a
cometer erros, outros erros! —EF

() 0 cansago e o stress sfo factores para n6s errarmos... s#o factores quase
essenciais para que haja erros. -EF
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l—C—ategoria | Sub-categorias | Unidades de CdntextoT e - ' Exemplos | U.E. |
A-VISAO | A2-Identificagio | A32-SituagQes geradoras de (.. o stress emocional... -EF
DO ERRO | dosTiposdeErro | stresse . .
(cont.) (..) h4 sempre uma grande variedade quer de doentes quer de cuidados que nés
temos que executar, que nos leva a ter que trabalhar sempre sobre algum stress €
com alguma rapidez. -EF
(...) é tudo com muito stress (...) <EF
(...) n#o directamente nos leva ao erro mas indirectamente, (...) através do stress da
parte emocional, que nés muitas vezes acabamos por sofrer (...) -EF 19
(..) nés durante a hora das visitas sofremos uma grande carga de stress (...)-EF
A3-Factores que A33-Sobrecarga de trabatho | (...) num turno de 12 horas (...) queremos que as pessoas (...) estejam (...) carregadas
Influenciam o Erro de uma tens#o, trabalho (...) —EA

(...) ¢ humanamente impenséavel, (C) quando abrimos esta urgéneia (...) Tivemos (...)
(R) vindas 4 urgéncia foram 250 meninos em 13 horas! (...) para dois enfermeiros
em balcio (...)-EA

Um problema de todos os servigos de urgéncia ¢ a sobrelotagio de doentes e
sobretudo a sobrelotagio de doentes ndo urgentes / nfo emergentes. -EE

(...) até era uma pessoa com bastante experiéncia, jé trabalhava hé imenso tempo,
mas foi um tumo extremamente agitado, aquela Sala de Trabatho como aquilo era
sempre ndo parava de trabatho e s vezes as pessoas, mais cansadas... -EH

(...) todos nos e cada vez mais a maior parte dos enfermeiros faz duplo e outros mais
que duplo, e quer se queira quer néo, as vezes no estamos téo alerta a trabalhar (...)

(...) os servigos de urgéncia estéio cada vez mais sobrecarregados com doentes (...) —
EC

Cada vez mais as urgéncias estdo cheias de doentes, € o querer fazer tudo ¢ a todos,
nomeadamente na 4rea do atendimento nos balcdes que os médicos vém com~ “Faga
isto, faca isto, faga aquilo!” ~EC

() Muitas horas de trabalho, turnos seguidos, a maior parte dos enfermeiros faz
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(cont.)

A3-Factores que
Influenciam o Erro

A33-Sobrecarga de trabalho

duplo emprego ¢ aqueles que ndo fazem triplo! E quer se queira, quer nfo, as
pessoas de certa forma j4 estfo cansadas. -EC

Porque muitas vezes as pessoas estdo t3o ocupadas a fazer as suas coisas, que o
tempo vai passando e depois tém mais isto para fazer, ¢ mais isto, mais isto, que por
exemplo, falar com os pais, j4 nfo falam tho bem (...) -EG

(...) foi numa situagfo emergente em que eu ne€m sequer estava na reanimagfo mas
era eu que estava a passar, (...) ndo havia enfermeiro disponfvel naquela altura, fui
eu que fui. -ED

(..) nds até poderemos ter muitos utentes e um numero elevado, eu acho é que se
prende com os pedidos e todas as coisas que estdo inerentes a isso. —-ED

(...) é mais uma informag#o que tu tens que interiorizar e ¢ mais uma coisa que te
fica, juntamente com os outros pedidos que tu ainda nfo tiveste tempo de atender...
-ED

(...) aqui a tua gestéio de tempo e a tua gestéo de tarefas, nés sabemos que ¢ um
trabalho continuado, que o trabalho é sempre continuo € que o colega que vem a
seguir... mas muitas das vezes tens tanta coisa para fazer (...) -ED

(..) em primeiro lugar temos os servigos de urgéncia que ndo funcionam sé como
servigo de urgéncia, sfo um escape para & nossa populagéo. -ED

Uma coisa que eu deixei j4 hé muito tempo foi de fazer duplo hospitalar, s6 fago
duplo no INEM, o que ndo deixa de ser obviamente, uma actividade cansativa (...) —
EF

O cansago de uma forma geral, devido 4 grande maioria dos enfermeiros faz duplo,
por norma horérios de 35 mais 35 (...) penso que isso é o factor principal. (...) 0
cansago leva-nos a que nés estejamos distraidos, a que néo oigamos as coisas bem, a
que ndo pensemos tdo rapido como devemos (...) —EF

17
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A3-Factores que
Influenciam o Erro

A33-Sobrecarga de trabalho

(-) a carga de trabalho num servigo de urgéncia que é (R) sempre muita, mas quase
sempre a correr sobre rodas, no fundo. S¢ja em balcdes, seja em internamento, hé
sempre uma grande variedade quer de doentes quer de cuidados que nés temos que
executar, que nos leva a ter que trabalhar sempre sobre algum stress ¢ com alguma
rapidez. -EF

A34-Organiié<;ﬁo do
servigo ¢ dos cuidados

(...) 0 factores que mais contribuem para a ocorréncia de erros nas praticas de
enfermagem?(...) (s80) a organizagfo, os circuitos, a informagdo (...) -EA

(...)faz-me dar alguma ideia de confusgo ¢ de desorganizagdo no ambiente de
trabalho. (...) vejo nove pessoas & volta dele!(E) muita gente e com alguma
desorganizagfio na atribuigfo de tarefas, e pode levar a duplicagdo de tarefas, (...)
(R) (ou) de alguma coisa nfio ser feita por ninguém! —EE

Em todos os turnos, ou em quase todos os turnos, sazonalmente, menos no Verio,
mais no Inverno, mais nas segundas feiras e menos nos dias de futebol, mas ¢ uma
situago quase didria, que passa por uma situagéio de uma falta de organizagio do
Sistema Nacional de Saide (...) -EE

(...) estas coisas nos servigos de urgéncia nem sempre sdo feitas como devia ser,
como seguir os algoritmos, como saber protocolos, 4s vezes por falta de formagao, ¢
uma coisa que nés muitas vezes vemos nfo s na 4rea de enfermagem mas tambem
na érea médica, a actualizagio de protocolos e de algoritmos e acabamos por ter
muita gente a puxar cada um para o lado diferente da corda. -EE

Isto parece que est4 um bocadinho desarrumado, desordenado. (...) para j4 nfo sei se
isto estd por ordem alfabética, ou (como)... ndo sei. Se assim for ¢ mais facil mas
nfio d4 para perceber, se é por antibidticos (...) (R) assim & primeira vista parece
estar uma coisa desarrumada e isso leva mais & ocorréncia de erro! — EH

As vezes o facto de nfio se saber os sitios das coisas, da arrumagdo (...) ~EH

(...) nos facilmente, numa sala de aerossbis, ou numa sala de trabalho onde
trabalhamos mais, conseguimos adaptar-nos com mais facilidade s salas,
conseguimos perceber onde & que estavam as coisas. Na sala de reanimagfo isso j4
n#io acontece, porque como é uma sala que n6s usamos pouco! -EH

(..) nés todos andévamos ali que pareciamos umas “baratas tontas”, no inicio, em
todas as salas, é normal, um servigo novo! Sé quem organizou as salas ¢ que sabia
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A3-Factores que
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A34-Organizagfo do servigo
¢ dos cuidados

onde ¢ que estavam as coisas, mas pronto, como ndo usamos todos os dias a sala de
reanimagfo, é mais propicia a esse tipo de coisas. (...) ~EH

(..) isto ndo estd uma boa arrumagfo de uma medicacdo! (...) {amo-nos enganar com
certeza muita vez a tirar uns e outros, porque isto estd tudo misturado aqui umas
coisas com as outras! ~EB

(...)h4 vérios factores! Por exemplo a organizagfio! Agora quando peguei na
fotografia lembrei-me, a organizagfio dos medicamentos e das coisas, é uma coisa
que é importante! - EB

E a organizag#io do proprio servigo, os espagos! ~EB

(..) 4 partida ndo esté rotulado, eu como enfermeira também nio sei qual o tipo de
arrumagiio, como é que estfo arrumadas, mas que é susceptivel de, ao ir buscar um
medicamento, poder ocorrer, poder induzir um erro numa administrag#o
terapéutica.., -EC

() estavam na sala de trabalho arrumadas, mas na altura as benzodiazepinas ainda
nfio estavam separadas, estava tudo no mesmo carro e as ampolas eram iguais! —EC

E n6s temos sempre muito cuidado, quando detectamos isto vamos logo
imediatamente & gaveta, ver se ha 14 mais medicagfo desta, 4s vezes acontece
apanharmos 14 mais medicagfio desta. ~EC

(..) é por uma questdo de seguranga, de haver organizagfio nomeadamente nos aqui
como & um servigo de urgéncia, estamos mais sensiveis a isso no sentido que tem
que ser o primeiro passo(...) ~EG

Fui a0 balcdo buscar a medicaglo porque esse tipo de medicagio nés ndo temos na
reanimag#o, (...) (R) e quando voltei 4 reanimagio peguei, confirmei o nome, néo
confirmei se era a formula EV, se era a IM! -ED

Nos temos vérios médicos de vérias especialidades, a pedir 4 mesma pessoa vérias
coisas 40 mesmo tempo para fazer a vérios doentes! E tudo muito vério! -ED

(...) vais fazer uma picadela & pessoa que estava encostada & parede, numa maca
efectivamente, porque acontece ¢ tem a ver com as condigdes fisicas do nosso
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A34-Organizago do servigo
e dos cuidados

servigo. ~ED

() muitas vezes aqui a tua gestdo de tempo e a tua gestdo de tarefas, nés sabemos
que é um trabatho continuado, que o trabalho ¢ sempre continuo € que o colega que
vem a seguir... (...) -ED

19

A35-Factores do individuo

A distraccdo (...) -EH

(...) etia muita ansiedade nas pessoas ¢ hd aqueles que dizem que bloqueiam € ndo
gostam de 14 estar e naquele momento dfio tudo para sair dali, estéio ali porque enfim
tém que 14 estar! Isso também pode induzir a uma falta de atengdo ou um erro. -EC

(..) e também a nossa vida pessoal. Por mais que uma pessoa queira dizer que fica
fora da porta do hospital n6s somos humanos € hé dias que nos ndo conseguimos! —
EC

(...) pelas suas caracteristicas pessoais, por ser uma pessoa que néo interagia tanto
como as outras, ndo comunicava tanto como as outras, néo explorava tanto, n#o
arriscava tanto no sentido de, nélo é arriscar € procurar para saber mais, para se
informar e por isso, mas também era consciente das suas pequenas..limitagdes! —
EG

(...) factores de ordem pessoal, da propria pessoa, nos no desligamos o botdo
quando entramos aqui, apesar de todos sabermos que ninguem tem culpa das nossas
vivéncias nem das nossas situagdes (...) -EG

Se h4 alturas em que se leva t2o bem, h4 outras alturas em que estamos mais
fragilizados e & pessoa (...) (R) estd mais sensivel, ndo estd num “dia tdo bom”, e
podem as coisas correr de outra forma. Se houver um dia em que euno venho
assim bem disposta, eu costumo vir bem disposta, contente por vir trabalhar mas hé
dias em que nés ndo acordamos t3o bem (...) -EG

Quando chegou o sangue eu achei que era para aquele senhor (...) (R) Eu nio sei
explicar porque é que pensei que era aquele senhor, porque néo tem relagdo
nenhuma! —-EF

(...) também depende sempre de nés, com o espirito que nos viemos (...) -EF

Levam-nos a muita confusfo e isso indirectarente ao stress ¢ directamente muitas
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A35-Factores do individuo

vezes a que nos figuemos aborrecidos, porque € a nos que as pessoas nos chateiam
(...) -EF

A36-(In) experiéncia
profissional

(...) ela conseguiu-se aperceber porque nio era uma pessoa NOVa, €ra tma pessoa
com alguma experiéncia (...)-EC

E ndo era uma pessoa nova que veio da escola ¢ que esta mais susceptivel de lhe
acontecer isso (...) -EC

Séo miais jovens, alguns sfo recém formados, alguns so jovens que acabam agora
de sair com vinte € poucos anos, mas néo ¢ por serem jovens € 0 treinar (...) -EC

(..) aqui hé uns anos as pessoas diziam — “Recém formados néo vdo para as
urgéncias”. Eu vim do meu cursinho para aqui ¢ acho que ndo foi por isso, acho que
essencialmente quem vem de novo é n#o ter medo de perguntar, para nfo mostrar
que nio sabe! -EC

(...) até mesmo nas prescrigBes médicas porque temos muitos médicos novos, muitos
internos e que sfio que prescrevem terapéutica ¢ depois véem-se coisas que néo se
devem ver! -EC

E, ou se tem um enfermeiro que est4 habituado a urgéncia e sabe que aquilo nfo se
faz assim... -EC

(...) eu tenho conhecimento que existem as duas apresentagdes, um elemento mais
novo nfio sabe que existem as duas apresentagdes (...) -EA

(...) quando trabalhava h4 um més, hé um més de curso, (...) (R) quando comecei a
ficar sozinho com doentes, um dos primeiros turnos, em que fui administrar dois
antibiéticos a dois doentes com a mesma patologia no mesmo quarto, troquei os
antibiéticos (...) -EE

(...) outro factor que induz facilmente o erro num servigo de urgéncia, ¢ a existéncia
de equipas muito novas, de muita gente muito nova numa equipa num determinado
perfodo de tempo! (...) Idade também mas sobretudo experiéncia! O facto de haver
muita gente recém-formada numa equipa, até dois anos as pessoas podem ser
consideradas novas no servigo de urgéncia! -EE

(...) houve uma situagfio critica neste servigo em particular, quando saju muita gente
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A3-Factores que
Influenciam o Emro

A36-(In) experiéncia
profissional

em catadupa ¢ entrou muita gente em catadupa, notou-se claramente uma quebra na
qualidade e na frequéncia de erros, que agora ja ndo acontece porque esses que eram
novos agora j4 criaram alguma experiéncia ~EE

() 4s vezes a pouca experiéncia também pode ser um factor, 2 pessoa estd menos
desperta para determinadas coisas. (...) A pessoa n8o ter experiéncia, na
administragio de uma droga qualquer ¢ ndo perguntar. ~EH

Com a experiéncia profissional... tudo conta! Uma pessoa que trabalha ja ha muito
tempo mas é nova no servigo, isso também pode acontecer, mas ndo tanto como a
pessoa que sai da escola e vai trabalhar para um servigo. -EH

... s& eu ndo tivesse dado por isto, se eu no estivesse habitualmente habituada a dar
a “clemastina”, iria andar & procura (...) -EB

(...) o aumentar ou diminuir o erro, também (tem a ver) com a prética, também é
uma coisa que nos vai gradualmente ajudando a diminuir um bocado o erro! E outro
factor! (...) a gente depois comega a estar alerta para outras coisas. ~EB

Eu vim para aqui, nunca tinha trabalhado em servigo de urgéncia, tive que fazer
alguma pesquisa nesse sentido, € se as pessoas forem apoiadas, dar o tal ambiente de
seguranga, isso ¢ meio caminho andado para no existirem tantos erros. -EG

(...) eu neste momento estou-me a lembrar ¢ estou a associar mais oS €1ros
geralmente as pessoas mais novas no servigo! -EG

() se a pessoa estiver pressionada pelo tempo mas se jé tiver, com a prética a
pessoa vai logo ter as coisas esquematizadas, eu falo por mim, em termos de
actuagdio (...) -EG

(..) eu ndo sou uma pessoa que esteja ha pouco tempo na urgéncia, aconteceu hé
polico tempo comigo uma coisa ¢ eu dei pelo erro! —-ED

(..) tem a ver com a sabedoria das pessoas € com o conhecimento teérico das
pessoas e com o conhecimento prético das pessoas. Quem néo sabe ou quem néo faz
e ndo tem a humildade de ir perguntar, rapidamente entra o erro, chega ao erro. ~EF

(..) (depende de ) o & vontade com que nés estamos (...)-EF
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A-VISAO | A3-Factores que A36-(In) experiéncia ) . )
DO ERRO | Influenciam o Erro | profissional Por acaso é uma enfermeira que est4 c4 hé dois anos e veio perguntar a outro. ~EC
(cont.) (...) com os anos (...) para além de nos precavermos um bocadinho mesmo a ndés
mesmos, porque acabamos por ter um certo cuidado com as coisas que fazemos, ja |23
h4 coisas que sfio muito mais despertével (...) ~EB
(...) eta uma inseguranca da pessoa por néo ter experiéncia naquela drea (...) -EG
A37-Desconhecimento do | E nos, muitas vezes, ndo conhecermos a nossa responsabilidade enquanto
Cédigo Deontologico, enfermeiros! Nio sabermos quais é que s#o 0s nossos deveres profissionais, os
objectivos do Hospital € do | nossos principios orientadores. Quer eles sejam os emanados pela Ordem, quer eles
servigo sejam emanados, (C) pelo hospital, pelo servigo. -EA
(...) seria muito importante conhecer 0 nosso cédigo deontolégico! -EF 2
A38-InterrupgBes das (~.) eu aspiro a ampola e depois toca o telefone e a seguir vem ndo sei quem e “anda
préticas ¢ niveis de atengio | c4, na, na...” ¢ depois quando vou, administro a ampola inteira! -EA 1
A39-Ambivaléncia da (..) ela n@o deu, ela nem se apercebeu ¢ até era uma pessoa com bastante
experiéneia na relagio com | experiéncia, que j4 estavano servico hd bastante tempo. -EH
o erro
(.. a pratica tem (R) Duas vertentes! (...) por um lado nos ajuda bastante a ficarmos
muito mais alerta! Por outro lado, também nos descuida um bocado por pensarmos
que, “j4 estou muito habituada e ndo sei qué, posso...” e a tendéncia e a rotina...
pode conduzir ao erro! -EB
E ai, ¢ a nossa atengdo e o confiar que as coisas estdo assim ¢ isso pode induzir as
vezes a situagdes de erros! —-EC
(...) infelizmente acho que n6s depois nos habituamos aquela rotina depois
perdemos um bocadinho 0 nosso brio, o nosso profissionalismo, porque habituamo- | 4
‘ pos & rotina (...) -EF ‘
T Substetal b Lo e L 1101
A41-Erro inerente 4 (...) as conversas que nos temos, que sfo normais, humanas, mas que néo sei se nfo
natureza humana sdio erros do ponto de vista profissional para o doente (..) —-EA
Erros todos nds cometemos (...) —EE
Depois h4 alguns erros que nem sequer se conseguem prever! -EB
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A3-Factores que
Influenciam o Erro

A41-Erro inerente a
natureza hutnana

(...) sdlo situagdes que acontecem —EC

(...) todos somos humanos e h4 dias em que estamos mais cansados e, j4 a todas
aconteceu lermos algo e depois voltamos a ler e, afinal no era aquilo que eu li
inicialmente (...) ~-EG

(...) errar ¢ humano! (...) devia de haver o minimo de erro possfvel, mas acontece! ~
ED

(...) nds somos humanos! —-ED
(..) as pessoas ds vezes por alguma razéio nfo andam bem e as coisas sucedem. ~ED
(...)o que eu penso do erro ¢, errar ¢ humano (...) -EF

(...) acho que percebeu o erro € aceitou como um erro que infelizmente acontece (...)
-EF

(...) é 0 que eu costumo dizer, errar todos nés erramos (...) -EF

Nbs temos que ter sempre uma margem de erro. ~EF

A gente sabe é que ao longo da nossa vida h4 sempre erros (...) -EF

Porque um erro de medicagéio acontece a qualquer um (...) -EF

(..) nds lidamos com pessoas, quando eu erro eu sei que hd alguém que vai... Agora
tento sempre com isso dar a volta porque acho que realmente nés também n#o nos

podemos penalizar (...) -EF

Agora quando a pessoa erra é como a propria palavra diz, ¢ um erro, ndo ¢ de
propésito, n#o esté a tentar fazer mal a alguém. -EF

17

A42-Erro como factor de
aprendizagem

E curiosamente, a nivel assim de uma troca de medicagdo importante, foi a primeira
e foi a Gltima! Talvez me tenha servido de emenda! —-EE

Eu tenho muita facilidade e gosto muito de falar sobre os erros, para tentar melhorar.

-EE
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(cont.)

A3-Factores que
Influenciam o Erro

A42-Erro como factor de
aprendizagem

De qualquer forma, um erro € sempre uma coisa que pode nos ajudar para ndo voltar
a acontecer, para perceber! -EB

A colega diz que the serviu de emenda (...) ~EC

Mas as pessoas quando passam ds vezes por estas situagBes, ficam despertas e cles
proprios treinam-se € habituam-se a ler as ampolas, para néo cometer o mesmo erro!
-EC

(...) com os erros no6s aprendemos —EC

Falava com a pessoa 4 parte e tentava fazé-la ver — “Da minha experiéncia eu
costumo fazer desta maneira, € além disso ¢ assim, assim, assim, por isto, por isto,
por isto, eu gosto sempre de dizer porque é que é assim! -EG

(...) o principal & a pessoa ter consciéncia de que errou, € tirar dali partido em termos
de aprendizagem (...) EG

(...) para aquela pessoa ver o que é que hé-de ter em conta para que aquilo nunca se
repita mais e retirer dali, nfo é algo de positivo, mas que aprenda, que sirva para
aprender! -EG

(...) retirar dali uma aprendizagem para o futuro, para se analisar a situago, como
decorreu para no futuro as coisas no voltarem a acontecer daquela maneira (...) -
EG

(...) era aluna de enfermagem quando ocorreu 0 meu primeiro erro terapéutico € eu
jurei a mim mesma que a partir dai eu teria muita atengo! -ED

(..) tu até Ihe podes dar uma hipétese para ver se as pessoas mudam (...) ED

(...) muitas das vezes eu acho que as pessoas tém uma tendéncia, em termos de
gprendizagem, em termos de crescimento, vém-te questionar mais vezes! -ED

E um trabalho de equipa, acaba por ser também um trabalho de equipa, eu aprendo
contigo, tu aprendes comigo € eu aprendo com os teus erros, tal como tu aprendes
com os meus! -ED
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A3-Factores que
Influenciam o Erro

A42-Erro como factor de
aprendizagem

Eu penso que a forma mais correcta de resolver as coisas € as pessoas falarem dos
erros, sb assim é que nos aprendemos. —EF

(...) desde que seja para nos ajudar a crescer (...) -EF

16

A4-Frrosna
Perspectiva do
Individuo

Ad43-N#o intencionalidade
do erro

(...) isso eu tenho a certeza absoluta, que os enfermeiros perante um erro fazem-no
inconscientemente. (...) quero dizer sem o conhecimento de que estdo a cometer um
erro! ~<EA

(...) ninguém vai prejudicar ninguém porque quer (...) ndo ¢ intencional (...) -ED

(...) se tu soubesses que estavas a cometer um erro no o irias cometer! ~ED

(...) -“Fui uma tonta, nfio tomei atengfo, ndo sei onde ¢ que estava com a cabega,
aconteceu-me isto e isto” —~ED

O enfermeiro nio queria fazer aquilo (...) -ED

Eu nfio me apercebi que havia o erro (...) -EF

A44Erro premeditado ¢
“crime”

() se alguém esté a cometer um ero com o proposito de o cometer esta a cometer
um crime! -EA

(...) quando tu fazes um erro deliberadamente e fazes esse erro mais que uma vez €
voltas a fazer apesar de teres sido chamada a atengdo e teres sido informada que
cometeste um erro, prejudicaste um doente! (...) as pessoas nesse caso t&m que ser
penalizadas! Mas penalizadas a sério. —-ED

(...) temos que ter provas, entfio vamos provar que esta pessoa, por A mais B, estd a
cometer erro intencionalmente! Conseguiu-se provar que foi intencionalmente (...) —
ED

Néo é chegar aqui e de propdsito dar um medicamento que matei um doente! Isso
néo ¢é etro, isso ¢ um crime! —EF

(...) outra coisa era eu chegar aqui e matar alguém de propésito! Isso obviamente
que ndo é um erro, isso é um crime (...) -EF

A45-Cultura de admissgo
do erro versus cultura de
“esconder” o erro

(...) eu ai também ndo sei se nés ndo cometemos €1ros, €sses grandes erros dos
cuidados intensivos que percebo que as pessoas vio conseguindo e véo tentando
colmatar (...) —~EA
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A4-Errosna
Perspectiva do
Individuo

AA45-Cultura de admissdo do
erro versus cultura de
“esconder” o erro

Hé consequéncias que podem perfeitamente ser recuperadas se as coisas forem
faladas e se ele nfio o fez, acaba por cometer dois erros, o erro da administragdo € o
erro da omiss#o do erro! ~EE

Frros todos nds cometemos, o importante é que as pessoas reconhegam Os SEus €1ros
¢ consigam revela-los. ~EE

Eu estou a ser um bocado negativo mas acho que ¢ escondé-los. Eu tenho muita
facilidade e gosto muito de falar sobre os erros (...) -EE

Transmitir o que aconteceu? Exactamente! Porque infelizmente, n6s sabemos que
essas coisas nfio acontecem, ainda passa muita coisa! -EH

(...) mas se acontece algum erro? Tu tens que falar! E isso que eu acho! E com o
doente? Devemos falar! No fundo o doente é o principal interveniente. Mas (...)
Nem sempre acontece! ~EB

Agora se nfio acontece mais nada, nfo vale a pena assumir a mais ninguém! Se é
alguma coisa que nfio se consegue resolver, que nfo se consegue minimizar, que traz
mesmo danos, entfo ai temos que tomar consciéncia e ~ “Olhe, aconteceu isto!” -EB

As coisas t8m que ser todas relatadas ao pormenor e tentar resolver a situagdo
porque, no acredito que uma situagfo passe impune num servigo, ou pelo menos
que as pessoas digam ~ “Néo, nfio vamos fazer nada™! ~EC

(...) irias envolver outras pessoas? Teria que ser, o esconder iria ser dificil, porque
isso mais tarde ou mais cedo poderia trazer problemas nio so para o enfermeiro ou
mesmo até para o servigo. -EC

Aquilo que é grave ¢ as pessoas efrarem, serem criticados por trés € a pessoa ndo
sabe que errou e a seguir vai voltar a errar! -EF

() 0 que é triste é as pessoas criticarem por tras e nés ndo irmos dizer — “Olha
erraste isto, a forma correcta de fazer é esta ou pelos menos, ¢ melhor que a tua.” -
EF

(..) quando erro também gosto que me digam que errei, porque sendo estou
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| U.E.

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A4-Frrosna
Perspectiva do
Individuo

A45-Cultura de admiss#o do
erro versus cultura de
“esconder” o erro

convencido que fiz tudo bem. —EF

(...) o problema das pessoas reportarem sempre o seu erro, ¢ nunca sabem onde ¢
que o BIP vai parar, ou seja, eu agora vou-lhe dizer a si que cometi um erro ¢ a
seguir voeé vem contra mim porque eu cometi um erro. (...) € quase o prego dd a
volta e o bico vem parar sempre ao mesmo lado. -EF

(...) eu penso que o erro ¢ sempre uma coisa que as pessoas Vo ter sempre muito
problema em falar (...) -EF

As pessoas que ndo tém essa capacidade individual de comunicar e falar sobre os
seus erros, ndo sendo de certa forma levados a isso pela existéncia de um programa
desses, acabam de certa forma por ndo os reconhecer para si nem para os outros ¢

15

. Sub-total

por isso continuam a cometé-los. EE

59

AS51-Partilha do erro com
0s pares

Fili chamar na altura o meu chefe dé ecjuipa -EE

(...) chamei a atengfio de quem repds, para se ter em atengio ao que se repde naquele
local. (...) com quem falei, sei que foi com a auxiliar que estava, com os colegas que
estavam (...) ~EH

(..) ela comentou (...) (R) Com quem est4vamos, as pessoas que estavam no furno
(..)-EH

(..) R) eu ja era chefe de equipa e ela na altura chamou-me para ir junto dela,
porque o doente nfo estava bem! - EC

(..) R) eu gosto sempre de falar com as pessoas a seguir! (...) de dizer~ “Olha, eu
na altura, porque ndo sei se te estavas a aperceber, provavelmente nfio, mas nesta
situagdo costumamos tomar esta medida, esta e esta..” (...) -EG

(...) a tinica coisa que tentdmos apurar, eu ¢ os meus colegas, (...) ~ED

(...) falas nisso com um colega, porque que tens necessidade de falar nisso com
glguém (...) -ED

(..) falei com o colega que estava responsével pelo doente (...) -EF(...)

(...) falo isso com alguma mégoa mas falo disso com a maior abertura com toda a
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A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A4-Frrosna
Perspectiva do
Individuo

AS51-Partilha do erro com
08 pares

gente (...)-EF

Ha enfermeiros nossos que sdo especialistas, teoricamente estfio mais preparados, os
enfermeiros chefes estdo mais preparados para lidar com isto ~EF

(...) pessoas mais preparadas que eu, que gostam de falar, que sabem escutar (.)-EF

11

A52-Partilha do erro com a
chefia

(..) a maioria das vezes as pessoas que cometem um e1ro € assumem esse e1ro,
mesmo que seja levado a chefia de servigo (...) -EA

(...) ele tomou a iniciativa de me vir contar que aconteceu este €rro (.)-EA

Iria falar superiormente, teria que contar a alguém o que se passou, ndo era correcto!
(...) Com a chefe! Para comegar, com a chefe. ~EH

() junto da chefia do servigo tentar resolver a situagdo (...) -EC

Mas entdlo s é grave, (...) (R) tem que ter visibilidade (...) para mim tinha que se ter
dito a alguém! Eu se fizesse um erro grave, ia dizer por exemplo 4 enfermeira A...
Que é a coordenadora. -EG

Falei com a minha chefia (...} —=ED

(..) se eu achar que efectivamente aquilo que ele fez, ¢ um erro que ndo tem que ser
cometido novamente independentemente de nfo ter havido dano, acho que a chefia

tem que ter conhecimento. -ED

(...) a pessoa ¢ chamada (...) muitas vezes ainda estfo presentes 0s coordenadores de
servigo porque nos temos dois neste momento ¢ com a chefia do servigo. -ED

E comentei isso com a enfermeira (C) chefe do servigo, obviamente. —EF

(...) os enfermeiros chefes estfio mais preparados para lidar com isto —EF

10

A5-Partilha das
Vivéncias de Erro

A53-(N#o) partilha do erro
com outros profissionais

Al, 0 que eu fazia, era monitorizar o menino, alertar a colega, (...) comunicar 2
equipa, neste caso a0 meédico... (fazer) a participagdo, dessa ocorréncia...(...) EA

Talvez pudesse ou devesse ter havido notificagdo ao médico, mas uma vez que néo
houve intercorréncias no sei se seria realmente relevante naquela situagéio! ~-EE
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A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

AS5-Partilha das
Vivéncias de Erro

A53-(N#o) partilha do erro
com outros profissionais

Chamou o médico chefe de equipa e disse 0 que ¢ que se passava, € a conversa até
foi 4 frente da mie ¢ ela disse-lhe o que se passava (...) -EH

E eu disse assim - “Clemastina” oral nfo existe (...)” Falei com a médica! Fui-lhe
dizer ¢ ela disse — “Ah, pois, realmente nfio me apercebi disso!” ~-EB

(..) R) diz-se 20 médico — “Dr. houve esta troca e vamos ter que vigiar

mais...” Agora se nfo acontece mais nada, nfo vale a pena assumir a mais ninguém!
-EB

(...) nessa altura falamos com o médico ~EC

(..) houve situagBes em que j4 foi preciso falar com os médicos (...) -EC

(...) normalmente o que n6s fazemos quando vemos situagBes destas vamos ter com
um médico mais velho, seja o chefe de equipa ou outro e dizemos — “Olhe, veja 14,
se calhar nfio & assim que quer dar, se calhar é antes assim.” —EC

Falei com a farmécia (...) -ED

Eu aqui nfio pude confrontar o doente mas confrontei o médico (...) -ED

(...) tivemos aqui uma sessfo sobre ética, sobre também o erTo e eu comentei esse

11

. Sub-total

emo. (...) -EF

| 32

“A61{(Des) valorizagdo do
erro/dano por parte do
individuo

E foi uma situag@o até muito engragada porque (...) eu estava a extubar o menino
com o médico, e eles disseram - “Entio o que é que tu queres?” ¢ eu respondi - (C)
“Olha para mim pode ser um bife, (...) com batata frita” e assim que tirhmos o tubo
a0 mindo ele respondeu - “Eu também quero, que eu estou cheio de fome!” (...) nos
até podemos encarar isto como uma situag3o agradivel, engragada, mas do ponto de
vista profissional foi um erro da minha parte, foi um erro da nossa parte da equipa
porque nos organizamos assim! —-EA

() ndo é uma situagdio grave (porque) a crianca tanto lhe fazia fazer daqui aum
quarto de hora a medicagdo ou mais meia hora. . -EB

Para mim contihuam a ser estes erTos que acontecem, que aparentemente sdo €rros
sem importancia nenhuma porque a gente até detecta ¢ até vé&, mas sio erros que
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Unidades de Contexto | - “ Exemplos

| U.E.

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

AS5-Partilha das
Vivéncias de Erro

A61-(Des) valorizagio do
erro/dano por parte do
individuo

podem ser erros graves! —EB

() pior teria sido se ela nfo tivesse valorizado a situag#o ¢ nfio me tivesse chamado
e a doente tivesse feito wna paragem respiratéria mesmo. (...) -EC

(...) ndo acredito que uma situagfo passe impune num servigo, ou pelo menos que as
pessoas digam — “N#o, ndo vamos fazer nada™! -EC

(..) e fica com a imobilizag#o horrivel e por causa disso tem que ir ao Bloco! (...)
(R) Eu considero isso, um erro grave porque pde depois em causa a qualidade de
vida daquela pessoa -EG

Em termos das consequéncias, 6bvio! (...) (R) o que esté feito, esté feito, eu néo
posso chegar 14 e desfazer! ~ED

E acaba por ser um erro que ndo trés consequéncia nenhuma grave (...) ~ED

Vais a tempo, ¢ um facto mas... (...) acabaste de cometer um erro por nada! -ED
(...) perante um erro nosso, o que daf pode advir, eu acho que é péssimo, péssimo!
Para a pessoa em causa e para nos como profissionais e como pessoas!
Conscientemente ¢ muito duro, é muito duro. ~ED

(..) vamos s6 conte-lo a uma maca, mas esquecemo-nos da rabdomiolise que aquilo
pode provocar, esquecemo-nos do que aquele doente pode perturbar em termos de

servigo (...) —ED

Seguramente que j4 cometi outros, mas penso que esse foi o erro mais grave que
cometi até hoje e que acho que me vai ficar na memoéria para sempre. —EF

Felizmente nfio aconteceu nada ao senhor, infelizmente perdeu-se uma unidade de
sangue, foi a parte infeliz desta questiio também ¢ o erro em si, obviamente que ¢
sempre uma coisa grave. —-EF

(..) é grave, & chato, ninguém gosta, agora esta & a nossa profissdo, lidar com
pessoas! Sempre que nés cometemos um erro h4 sempre alguém a sofrer! -EF

(...) deve ser valorizado o erro (...) ~EB
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A-VISAO A61-(Des) valorizagdo do _ _ _ .
DO ERRO erro/dano por perte do Se é um dano que é um dano irreparéavel seja de que maneira for, deve-se assumir
(cont.) individuo esse erro (...) -EB
Se ¢ alguma coisa que (...) traz mesmo danos, entdo ai temos que tomar consciéncia
e - “Olhe, aconteceu isto!” e temos que acarretar com as consequéncias que isso
possa ter! -EB
Obviamente que ¢ grave, lidaste com uma pessoa, ou prejudicaste uma pessoal”. —
EF
Nio decorreu nada (...) por acaso ndo aconteceu nada, podia ter acontecido! -ED
Falei com a farmécia, falei com a minha chefia porque fiquei aflital Eungo sabiao | 20
que ¢ que podia advir daf. -ED
A62+(Des) valorizaggo do (..) a coisa resolveu-se, ela deu pouquinho felizmente ~EH
erro/dano por parte de
terceiros (...) ele até desvalorizou um bocadinho isso — “Ah isso ndo tem problemas, mas
vamos ficar com a menina internada ndo va haver alguma coisa”. —EH
Porque ela dizia — “O enfermeira n#o hé problema!” —ED
Mas, os meus colegas (diziam) ~ “Ah, n#o te preocupes, vais ver que isso nfo
acontece nada, ainda por cima foi s6 uma dosagem|” —ED 4
A6-Consequéncias | A63-Nfo detecglio deerro | Vai ser a enfermagem que acaba por cometer um €rro desses... Se nfo o detectar! —
do Emro na origem de outro EB
E o adiar, de andar & procura, de ver, de preparar, também acabava por ser um €rro
que pode levar a uma situagiio que depois é grave (...) podia levar a outro erro! -EB
(...) em vez de administrar um “furosemido” agarrou numa ampola de “diazepan” e
administrou! (...) Se isto ndo tem acontecido, nada disto teria acontecido, ndo teria
‘ havido esta situagdo (...) -EC 3
o Subetetal | 0 e B e s ‘ . ‘ 27
AT7-Distribuicio de | A71-Réci (...) éum doente que tem vérias drogas em curso, que esta ventilado, (...) ou (tem)
Recursos Humanos | enfermeiro/doente versus apoio respiratorio...tem a ver (...) (com) o récio entre enfermeiro — doente, é 1:1 (...)
probabilidade de erro -EA
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| UE. |

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A7-Distribuicéio de
Recursos Humanos

A71-Récio
enfermeiro/doente versus
probabilidade de erro

() arelago aqui enfermeiro - doente ¢ importante, (...) havendo uma relagéio
menor (...) (no) ricio entre enfermeiros - doentes, (...) (¢) um dos indicadores que
pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de erro. (.)>-EA

Eu considero muito o récio enfermeiro — utente importante para uma maior
seguranca (...) -EG

AT2-Récio
enfermeiro/doente versus
(des) adequago as
situagBes de cuidados

(..) arelago aqui enfermeiro - doente é importante (...)como séo doentes
obviamente criticos, que exigem a permanéncia de um enfermeiro (.)-EA

(havia) alguém que passava com uma lista € como nés néo podiamos sair da
unidade, pelo intensivismo das situagdes, em virtude dos doentes, (como) o racio era
baixo, alguém passava e perguntava - “Oh (nome) o que ¢ que comes hoje, queres
hamburger ou queres batata frita?” -EA

Tivemos (...) (R) vindas 4 urgéncia foram 250 meninos em 13 horas! (...) para2
enfermeiros em balcdo, para 3 médicos, (dos quais) um chefe de equipa mais 2
seniores e depois os internos das especialidades e aqueles “P” todos (... )SEo 5
médicos! ~EA

(...) n6s aqui temos o SO, que tanto temos uma crianga com uma dificuldade
respiratoria gravissima que tem que estar sempre um enfermeiro aqui com ela, como
temos urna crianga s6 porque (...) vomitou uma vez e estd a fazer um soro mas o
mitido até nem esté desidratado, esté bem disposto (...) sfo situagdes diferentes /
cuidados diferentes, -EG
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APENDICE VII

Quadro categoria B — O Erro e o Cuidar
Unidades de Contexto




assumido, enquanto enfermeiral ~EA
“Houve da tua parte responsabilidade”... -EA

Se & um dano que ¢ um dano irreparével seja de que maneira for, deve-se assumir
esse erro (...) —-EB

(...) temos que tomar consciéncia (...) € temos que acarretar com as consequéncias
que isso possa ter! ~EB

Eu pelo menos pela minha parte teria-lhe dito — “Olhe, ocorren um errol” (...) -ED
(..) o que esta feito, esta feito, eu ndio posso chegar 14 e desfazer! -ED
(...) eu sou culpada efectivamente mas ndo sinto “peso na consciéneia” (...) —ED

(...) 0 nosso trabalho é um trabalho de extrema responsabilidade ¢ eles (doentes) tém
que poder contar connosco (...) —=ED

Nio sou e que Ihe vou dizer, porque niio era eu que estava a fazer ¢ nfio era eu que
estava em contacto directo com esse utente. ~ED

Foste avisada uma vez, voltaste a fazer com inteng#o de prejudicar, acho que as
coisas tém que ser, tem que se ter rédea muito curta, rédea muito curtal -ED

(..) tens os outros todos que ndo sfo urgentes mas que estdo no teu servigo, de quem
tu és responsével também (...) -ED

Nés quando erramos, quando fazemos o que fizermos, ¢ sempre para uma pessoal

B-O ERRO Bl-Réspoﬁéébﬂidadé | (. ) éla enquanto enferﬁéira tem deveres é“‘cumprir (..‘.) tendo devefes, se néo os
EO Profissional responsabilidade pela respeitamos estamos a incorrer num erro! —-EA
CUIDAR tomada de decis#o e actos

realizados Mas concentrando as coisas no etro, (...) hé cuidados que a nossa colega podia ter




[Categoria| Subcategorias | Unidadesde | T s |UE

B-O ERRO | Bl-Responsabilidade [B11-Assumir a H4 sempre a vida da pessoa que corre algo que néo era suposto correr! ~EE
EO Profissional responsabilidade pela _
CUIDAR tomada de decisto e actos | Nem houve etro nenhum do nosso colege, foi totalmente meu! ~EF

t. i . .
(cont.) E devia ter escrito uma nota 4 parte, numa zona & parte € que real¢asse o efro,
porque se realmente houvesse alguma coisa legalmente, ninguém diria que tinha
sido en. Legalmente tinha sido o nosso colega. —EF

Seguramente que j4 cometi outros, mas penso que esse foi o erro mais grave que
cometi até hoje e que acho que me vai ficar na memoéria para sempre. —EF

() é fundamental a pessoa responsabilizar-se pelo erro e ter consciéncia disso (...) —
EF

() ndo a desresponsabilizar no sentido de — “Deixa 14, isso néo tem importincia
nenhumal”. ~EF

(...) acima de tudo responsabilizar aquela pessoa que ela tem que estar consciente
que errou (...) -EF

(...) pela forma como a abordamos pode correr melhor ou pior, neste caso (...) na
abordagem porque a relago terapéutica é nossa (...) -EF

(...) se houvesse consequéncias graves para o doente, j4 & partida essa pessoa teve
que assumir ¢ dizer a mais alguém que errou (...) -EF

(...) estou a associar 4 partida um etro grave, a visibilidade tinha que ser oficial,
nunca podia passar despercebido no servigo e alguém me vir conter! —-EF

Al a mée apercebeu-se e perguntou o que ¢ que se passava, ¢ ela disse que se tinha
enganado, que tinha ocorrido um erro (...) -EH

“Qlhe desculpe! A enfermeira aqui sou eu, € vamos fazer como eu disser, 4 minha 24
contal” -EA

B12-Valorizago da (..) ser enfermeiro tem um bocadinho a ver também com isto, nos sabermos até
responsabilidade na onde & que vai a nossa responsabilidade e o que ¢ que eu tenho que fazer para dar
tomada de decisfio resposta a essa responsabilidade. ~-EA
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B-O0 ERRO
EO
CUIDAR
(cont.)

B1-Responsabilidade
Profissional

B12-Valorizagio da
responsabilidade na
tomada de decisio

E ser enfermeiro € isso, ¢ ser capaz de responder por aquilo que eu fago! - EA

S#o as nossas decisdes ¢ como ¢ que nos (as) tomamos, baseadas em qué? -EA

(..) quando nds dizemos que os “nossos pais” sfio parceiros, que as “nossas
criangas” so o alvo dos nossos cuidados, (...) nds estamos numa circunferéncia e
ndo h4 verticalidade nas decisdes ¢ eles sdo pares nas nossas decisdes, também o
deveriam ser nesta gestéo! - EA

(...) deve ser valorizado o erro ¢ deve ser dito & propria pessoa que faz o erro, a
partir daf se faz qualquer coisa é porque fez assim (...) ~EB

(...) temos que ter de certa forma, se ¢ que se pode dizer, cabega fria e pensar o que €
que vamos fazer (...) -EC

Tomava uma deciso, o que fazer em relagdo a isto. (...) (R) ai as duas teriamos que
falar com a pessoa em questfo. -EC

E eu para poder prestar cuidados de qualidade tenho que ter sentido de
responsabilidade, perante seja que utente for, eu tenho que ter muita atengéio naquilo
que estou a fazer que ¢ para ndo acontecer nada, porque estamos a falar de trabalhar
com vidas humanas! ~ED

(...) a pessoa depois ¢ que tem que assumir o seu papel (...) —EF

(...) foi bom reconheceres o erro para néo voltares a errer (...) -EF

10

B13-Valorizagio do
papel da chefia na
responsabilidade por todo
0 servigo

(...) o chefe ¢ a figura de charneira do servigo,(...) ¢ o piloto da equipa, ¢ o capitdio
da equipa. -EA

Ele (chefe) pode delegar no seu coordenador (...) mas a responsabilidade tltima ¢
dele. -EA

(...) quem de direito ¢ a nossa chefe de servigo, que acima de tudo ¢ responsével por
nést —ED

(...) revela da parte de quem gere os servigos, uma preocupagfo com a qualidade,
com a diminuig#o do erro, com o utente e revela interesse também pelas pessoas, ¢
como ter um grande orgulho no servigo que se tem! ~EG
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| UE.

B-O ERRO
EO
CUIDAR
{cont.)

B1-Responsabilidade

B13-Valorizago do papel

Profissional da chefia na (...) da chefia do servigo, que represente a enfermagem. (...) tém a Especialidade de
responsabilidade por todo o | Saide Infanti] e Pedistrica, entfio & partida, as pessoas que t&m a Especialidade (...)
servigo (R) tendem a “vestir a camisola” dos meninos ¢ dos pais pela qualidade da prestagio

, de cuidados, <EF
B14-Declinagfio da (...) ¢ uma adolescente mas é uma crianga, dirige-se nestes termos para a enfermeira
responsabilidade no (...) ~“Eu nfio sei se estou gravida e venho fazer o teste de gravidez”. E a colega
médico sem resolugfio do | accionou um processo, uma via de comunicagfo que foi — “Eu vou chamar o
problema médico, vais-lhe dizer o que é que se passa, vais falar com ele” (...) a facilidade com
que aquela colega se descartou da sua responsabilidade (...) -EA
B15-Declinagfio da (...) hé ai outras intercorréncias que permitem outros e1ros, que ¢ a passagem da
responsabilidade dos responsebilidade para outros profissionais de saude, eu j4 vi médicos a fazer de
cuidados em outros enfermeiro! -EA
profissionais
Nos muitas vezes dizemos - “Ah, en fago muitas vezes de médico!” Eu ja vi
médicos a fazer de enfermeiro, auxiliares a fazer de enfermeiro (...) outros a fazer o
papel de enfermeiros! (...) se ndo forem enfermeiros a prestar cuidados de
enfermagem, obviamente hé emmo! -EA
S Subsotal | o o L ‘ 42
B2-Agir Etico e B21-Dever do (..) Chegar junto daquele pai ou daquela mée ¢ daquela crianca dizer - “Olhe
Deontolégico Enfermeiro em dizer “a desculpe, aconteceu, um erro, nos em vez de ter administrado isto € aquilo ¢ o outro,

verdade”

por vérios factores” -EA

O pai podia no concordar comigo, mas era meu dever, participar a0 pai que, nos
tinhamos sentido que tinhamos falhado ¢ que estamos a fazer tudo para ndo falhar
outra vez! -EA

Se é um dano que pode deixar consequéncias a uma crianga tem que se assumir esse
etTo perante oS pais, isso sem divida nenhuma! Tem que se dizer — “Olhe, fui eu que
fiz isto e que nfo devia ter feito e que aconteceu!”. -EB

(...) nem sei se todos os doentes s vezes se apercebem que isto acontece ou nio.
Pelo menos em termos de emergéncia ndo me apercebo que o tipo de doentes que
n6s temos, se apercebam disso, mas cada vez mais as pessoas estio mais informadas
e os familiares. ~EC

(...) nunca foi confrontado porque ndo estava em situaggo clinica para tal! Se
estivesse seria confrontado! Eu pelo menos pela minha parte teria-lhe dito — “Olhe,
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erat'egoria ‘ Sub-categorias | Unidadesde | o . Exemplos L ‘ | U.E. l
B-O ERRO | B2-Agir Etico ¢ B21-Dever do ocorreu um erro!” (...) -ED
EO Deontologico Enfermeiro em dizer “a . )
CUIDAR verdade” (..) a pessoa tem o direito de saber, mesmo que seja um erro (...) ~ED
{cont.)

(...) a pessoa em causa a quem ele vai prestar os cuidados tem o direito de saber (...)
-ED

Nio sou en que lhe vou dizer, porque nfo era eu que estava a fazer e ndo era eu que
estava em contacto directo com esse utente. —ED

Hé consequéncias que podem perfeitamente ser recuperadas se as coisas forem
faladas e se ele ndo o fez, acaba por cometer dois erros, o erro da administragdo € o
erro da omiss@o do erro! —-EE

(Dizer) nomeadamente a quem de direito —“Olha aquele fulano fez isto e isto paraa
doente” (...) muitas das vezes tinha vontade de falar e de dizer que as coisas no
podiam ser feitas assim, mas depois a pessoa acaba por ndo dizer (...) Directamente
apessoa (...) -EH

Se a pessoa mesmo assim achava que ndo devia falar, eu acho que ¢ mesmo um
dever fazer isso! —-EH 12

(...) ainda passa muita coisa! E até que ponto nés ndo devemos? Porque nés somos
sujeitos a Segredo Profissional, sim senhora, mas néo sei se em determinadas
situagdes njo devemos quebrar o segredo?! -EH

B22-Dever de participar a | () (s¢) é um dano irreparével (...) Deve-se assumir para j4, logo, perante a chefia
chefia o erro com danos | do servigo e perante as proprias pessoas! -EB

(...) sentir-me-ia na obrigag#o de informar, notificar, o meu superior hierdrquico (...)
o meu chefe falaria com ele, no caso de ter havido danos. -EE

(...) ele achava que tinha que dizer porque achava que ndo era correcto! — EH
(..) apessoa vir ter comigo e dizer — “Olha o mitido esta assim porque fui eu que me

enganei a fazer determinada coisa!”, tu dizes logo — “Eh p4, vou contar a alguém,
isto ndo pode ficar assim, ¢ muito grave!” -EH

(...) se acontecesse contigo? Iria falar superiormente, teria que contar a alguém o
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[ Categoria | Sub-categorias |  Unidadesde |

- Exemplos

B-O0 ERRO
EO
CUIDAR
(cont.)

B2-Agir Etico e
Deontoldgico

B22-Dever de participar
4 chefia o erro com
danos

que se passou, ndo era correcto! —-EH

Se a pessoa mesmo assim achava que ndo devia falar, eu acho que ¢ mesmo um
dever fazer issol -EH

B23-Dilema do principio

(..) entre fazer o bem e néo fazer o mal. Ou s¢ja, a beneficéncia, a no maleficéncia!

de beneficéncia versus (...) ela ndo lhe fez mal mas ndo promoveu o maior bem da crianga! ~-EA

principio da ndo-

maleficéncia (.. quando nés nfo conhecemos ¢ deposita toda a confianga nas nossas méos, ndo
tem que sair daqui prejudicado por nossa causa, néo tem mesmo! —ED
(...) até que ponto é que é correcto nds usarmos a nossa propria forga, ou até que
ponto n&o havera outras formas de seder, de acalmar logo aquela pessoa (...) -EE
(...) era um doente que estava ali com AVC, completamente comatoso, (...) (R) ndo
tinha relagfio nenhuma e eu comentei comigo mesmo — “Mas porqué véo fazer
sangue a este doente?” e ndo fui verificar todas aquelas normas (...) -EF

B24-Dilema do deverde | (..) hd um dever de ti propria, ha um dever enquanto profissional de respeitar a

respeitar o desejo crianga sem dtivida! Mas h4 um dever legal, esta crianga ¢ uma menor! -EA

expresso do doente menor
de idade versus o dever

(...) é uma colheita de urina, que a menina exige, (C) que a menina pede (R) | Mas

legal por nfo estar agora vem positivo € o que ¢ que vocés fazem com essa situagfo? Dizem 4 crianga €
acompanhado por mandam-na embora?! Mandam uma adolescente embora? Com 14 anos? Com uma
familiar gravidez? -EA
B25-Dever de obtengdo “Nés ndo podemos fazer uma andlise sem o consentimento dos teus pais!” Isto tem
de consentimento dos que ser dito! -EA
ais, antes teste analitico
B26-Dever de informaglo | Era necessério esclarecer a crianga (...) -“Nés ndo podemos fazer uma anélise sem o
a crianca, da necessidade | consentimento dos teus pais!” Isto tem que ser dito! -EA
de consentimento dos
pais entes de teste
analitico
B3-Cuidado ao Outro | B31-Parametrizagio das | (...) em relag#o aos outros cuidados, (...) ao conforto do doente, eu ndo o consigo
intervengdes do quadro medir (...) € o cuidado com o doente, o falar-the (...) -EA
biomédico versus quadro
do cuidar (...) consigo-o medir mas n#o de uma maneira parametrizivel, como s#o os sinais
vitais ou como ¢ o débito urinério (...), ou como (C) o volume que tem o ventilador
ou quantas respiragdes o doente faz por minuto, tudo isto, este quadro biomédico
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Categoria | Sub-categorias

| UE. |

B-O ERRO
EO
CUIDAR
(cont.)

B3-Cuidado ao Outro

B31-Parametrizag#io das
intervengdes do quadro
biomédico versus
guadro do cuidar

ndo estd transferivel para o ciidado que eu considero ser enfermagem e eu ai
também n#o sei se nds ndio cometemos erros (...) -EA

Todavia a enfermagem ndo sfo so estas técnicas, (R) ha coisas que (C) nds néio
conseguimos contabilizar, e que podem, (...) permitir maior ocorréncia de erro. ~EA

B32-(Des) valorizagéo do
cuidado personalizado

(...) nds em Portugal ainda n#o estamos muito concentrados em pensar o bem do
doente na sua totalidade, que &, este doente tem o direito de n#o estar a ouvir o
ventilador do outro a apitar! -EA

(...) se eu nfio souber que no meu papel est4 colocado, (a) questiio da informagdo ao
doente, a respeitar (R) o doente pelo nome, eu vou continuar a chamar-lhe avé (...) —
EA

(...) n6s na pediatria felizmente n#o ouvimos, mas ouvimos - “Estdna7,éo0da7,¢
o da 5!” Referindo-se & cama e n#io ao doente! E néo ao menino, néo 4 crianga, nfo a
familial -EC

Temos que comegar a tratar as pessoas pelo nome delas, ¢ uma coisa que no servigo
de urgéncia isso nota-se muito, as pessoas sfo rotuladas, ou porque ¢ a senhora que
est4 na cadeira de rodas, ou porque ¢ a senhora que estd deitada na maca com a
camisa azul, ou porque ¢ a senhora que tem uma camisa de dormir preta vestida. -
ED

(...) o miudo est4 ali, nds brincamos com ele ¢ é importante, falamos com os pais
(.)-EF

Andava sempre atarefada, pediam-nos qualquer coisa, &s vezes s6 para falar um
bocadinho, mas tu nfo tens tempo de parar para falar com os doentes, no fundo para
personalizar os cuidados! -EH

Entra um doente com Edema Agudo ¢ s vezes faz-se isto e isto ¢ isto € ds vezes
olha-se muito para “o Edema Agudo” e n#o se olha para o doente! Isso a mim faz-
me um bocadinho de confusfo trabalhar assim. -EH

B33-Ngo parametrizagio
do “cuidado” ao Outro
condiciona ando

(...) ela nfo The fez mal mas ndo promoveu o maior bem da criangal(...) este erro ndo
é tAo contabilizavel (...) n#io temos muito em conta valorizar este etro, (...) que (R)
também é muito de valorizar na enfermagem! -EA

11
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[ Categoria| Sub-categorias

B-O ERRO
EO
CUIDAR
(cont.)

B4-Agir com
Competéncia

B41-([Des) mobilizagiio
de recursos pessnais

“Bons” enfermeiros, ¢ ser o bom enfermeiro na sua totalidade, ¢ ver as pessoas néo
s0 como enfetmeiros, como pessoas, ¢ o tal saber ser, fazer, o estar! E saber
congregar muitas destas competéncies (...) -EA

Eu conseguir pot-me em dilvida é uma coisa que € muito exigente! Eu saber dizer
assim - * Eh p4 mas espera 14, hd aqui qualquer coisa que eu nfo estou a fazer
bem!”. (...) Revela ja...muita competéncia!l -EA

Como a minha prética didria j4 me demonstrou uma série de coisas, para além de na
teoria saber como € que s#o as coisas, depois na pratica hd determinados
medicamentos e determinadas coisas que eu sei que n@o podem ser dados mais que
naquela quantidade... -EB

E, se eu ndo conseguir resolver aquele volume enorme de tarefas que eu tenho para
resolver, vai atrasar mais, eu tenho é que ter a certeza e tenho que garantir que
aquilo que eu estou a fazer, é o mais correcto que eu consigo fazer (...) -ED

Se é uma dor tor4cica tu seguramente sabes que aquela pessoa vai ter que fazer uma
colheita de sangue, em tempo oportuno para perceber se hd enzimatologia positiva,
se nfio h4, e tu no vais andar 4 procura do médico (...) -ED

(...) a ética, (...) faz-nos pensar e fazendo-nos pensar faz-nos diminuir o erro! (...)
leva-nos a pensar sobre tudo, (...) sobre aquele “o saber — saber, o saber estar, o
saber fazer” (...) -EF

(...) infelizmente acho que nds depois nos habituamos aquela rotina € depois
perdemos um bocadinho o nosso brio, 0 nosso profissionalismo (...) —EF

(...) todo o nosso estudo, toda a nossa actualizaglio ¢ importante ¢ nds podermos
executd-lo na prética & extremamente importante! —EF

(...) o conhecimento quer tedrico quer prético ¢ fundamental. (...) Da enfermagem,
isso era fundamental, ¢ ser constantemente, através de leituras, através de
congressos (...) -EF

(...) tens o teu discernimento, a tua curiosidade para ir saber mais, até que ponto isto
¢ assim, relacionares, ndo é s6 assim porque ¢ assim (...) —-EF
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| Categoria | Sub-categorias |  Unidadesde | . Exemplos - |UE.
B-O ERRO | B4-Agir com B41-(Des) mobilizagdo (...) em termos organizacionais, se a pessoa es'tiver pressionada pelo tempo mas se ja
EO Competéncia de recursos pessoais tiver, com a pritica a pessoa vai logo ter as coisas esquematizadas, (...) Ja sabes os 12
CUIDAR sitios disto e daquilo e ndo sei qué, ja sabes que & assim, (...) a pessoa como
(cont.) , enfermeira também deve sentir isso! -EF
B42-Mobilizagdo de (..) (o) seu dever enquanto profissional é: “quando asseguro este cuidado, o que é
recursos externos que eu tenho como recurso 4 minha volta?” Ela tinha um psic6logo que est4 adstrito
(profissionais e a0 Banco, que podia vir c4 falar inclusivamente (...) -EA
protocolos)
Eu n#o tenho muito jeito para gerir estes conflitos ou estes problemas.(...) “passava
abola” (...)a alguém com melhor preparagfio psicologica (...)? Hé enfermeiros
nossos que sdo especialistas, teoricamente estfio mais preparados, os enfermeiros
chefes estd3o mais preparados para lidar com isto (...) -EF 2
oo Subdetal | e N 14
BS-ErrosnaRelagio | B51-Errode (...) esses grandes erros dos cuidados intensivos que percebo que as pessoas vio

com o Outro

comunicagéo/relagio de
ajuda com o
doente/familia

conseguindo e vao tentando colmatar, (...) é o cuidado com o doente, o falar-lhe, o
dizer - “olhe eu vou-lhe fazer isto”, “eu vou-lhe acontecer aquilo”, “ e agora senhor

est4 assim desta maneira porque acontece assado”. -EA

(...) hé os erros da equipa (...) pluridisciplinar. (...) as conversas que nds temos, que
sfo normais, humanas, mas que no sei se nfo sfo erros do ponto de vista
profissional para o doente, (...} ~EA

(...) nds estamos a aspirar um doente a falar do Sporting ou nfo sei do qué, ou - “Eh
pé ontem houve aqui uma situagfo (descreve)” e 4s tantas nem estamos a dar conta

que esse senhor foi companheiro desse outro senhor que faleceu ou ndo faleceu, do

quarto... (...) Eu considero isso um erro, de facto, francamente, (R) -EA

(...) era (necessério) esclarecer a crianga, nés ndo podemos intervir tio
agressivamente (...) -EA

Mas ha outros erros, nomeadamente em enfermagem, que sdo mais graves, néio do
ponto de vista clinico, ndo do ponto de vista que o doente sofra com, logo de
imediato, (...) nomeadamente com ética (R) com a comunicagdo, (R) com a relagfo.
A relagiio quer com o proprio doente, quer com a prépria familial -EE

O problema é que a maior parte ndo tem informagdes médicas, somos sempre nos,
através de curvas e de contracurvas que tentamos chegar a que a pessoa perceba o
que o doente tem (...) -EF
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lfategoria I - Sub-categorias | = Unidades de . Exemplos .~ [ U.E.
B-O ERRO | B5-ErrosnaRelagiio (BS1-Errode ) .
EO com o Outro comunicagio/relagio de (...) € também na abordagem em termos de comunicag#o com um pai ou com uma
CUIDAR ajuda com o doente/familia mike, porque hd dias em que estamos mais fragilizados (...) -EG
(cont.) (...) ndo estamos tdo disponiveis e isso s vezes por parte dos pais neste caso que
estdo com as criangas, pode ser interpretado de muita forma (...) -EG
(...) é outra parte da comunicagio (...) pela forma como a abordamos pode correr
melhor ou pior, neste caso (,..) na abordagem porque a relagfio terapéutica € nossa,
se n6s nfo estivermos despertos para isso € ndo seguirmos os procedimentos
cotrectos em termos de relagfo terapéutica, também ¢ um erro. -EG
(...) se fosse s6 uma abordagem da parte relacional (...) —-EG
Porque muitas vezes as pessoas estdo téo ocupadas a fazer as suas coisas, que o
tempo vai passando e depois e tém mais isto para fazer, e mais isto, mais isto, que
por exemplo, falar com os pais, j4 nfio falam tdo bem e isso ¢ muito importante, ¢ a
tal relagdo terapéutica que ¢ da nossa responsabilidade. -EG
(...) ha outros erros tdo graves como esses e que n#o falamos neles, nomeadamente
na relagfio, nomeadamente na ética... acima de tudo na relagfio e na ética. Mas esses
¢ que sdio os graves erros (...) -EG 12
B52-Falar de assuntos (...) as conversas que nds temos, que sdo normais, humanas, mas que nfo sei se néo
pessoais durante os sfio erros do ponto de vista profissional para o doente, (...) -EA
cuidados
(...) nds estamos a aspirar um doente a falar do Sporting ou n#o sei do qué (...) -EA
{...) eu estou a extubar uma crianga e a pedirmos o almogo, houve alguém que
passou e pedimos o almogo! ~EA 3
B53-Uso da forga para (...) é nos termos de usar a nossa propria forga para conseguir segurar, (...) conter um
conter o doente doente, nomeadamente doentes agressivos, (...) (R) nfo deixa de ser um erro. —EE
psiquidtrico
Sugere-me uma situagfo de erro! Porque nés estamos sempre a invadir de uma
forma muito agressiva a outra pessoa. -EE 2
B54-Erro decorrente do (...) estamos a incorrer num erro porque nés ndo estamos a fazer o nosso dever! E o
ndo cumprimento do dever aqui, (...) é promover o maior bem da crianga! -EA
principio de beneficéncia 1
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| Categoria | Sub-categoria ~ Exemplos R
B-0 ERRO | B5-Erros na Relagéio , .
EO com o Qutro B55-Quebrado deverde | A colega chega, nds estavamos ali na sala (C) do café, a beber um café, 2 ou 3
CUIDAR sigilo profissional pessoas ¢ ela chega 14 e disse... (...) Eramos todas enfermeiras e ¢ o contar...que isto
(cont.) para mim também é um etro (..) ~EA
(...) nds estamos a aspirar um doente a falar (...) - “Eh pd ontem houve aqui uma 2
situaclo (descreve)” (
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APENDICE VIII

Quadro categoria C — Atitudes Face ao Erro
Unidades de Contexto




Categoria | Sub-categorias | Unidadesde Contexto | = =~ = = Exemplos. . U.E.
C- Cl- C11-Actuagfo de acordo com | Eu oriento a minha actuagfo em favor do beneficio para o doente, o bem
ATITUDES Comportamentos os principios de beneficéncia | maior para o doente, € por isso que eu estou aqui, (...) no exercicio das minhas
FACE AO Face ao Erro ¢ de ndo-maleficéncia fungdes. ~ EA
ERRO

(...) se o erro pusesse em causa a vida do doente naquele momento, eu {a ser
bruta e aquela pessoa tinha que sait dali na altura, porque a vida de quem quer
seja tem que ser privilegiada e a pessoa tem que tentar sempre dar a volta 4
situagdo! -EG

(...) n6s lidamos com pessoas, quando eu erro eu sei que hé alguém que vai...
agora & 6bvio que eu fico triste s agravar o estado dessa pessoa, que isso éa
ultima coisa que eu quero ao mundo! -EF

C12-Intervengo imediata
perante o e1To

() tirar o soro e verificar que o que 14 esté n#o ¢ soro (...) deitei fora e chamei
a aten¢do de quem repds (...) -EH

(...) eu notava ali qualquer coisa e perguntei — “O que € que estés a dar?” -
“Estou a dar uma “prednisolona”!”, e eu disse — “Eh p4 nfo dés mais, deixa
estar, nfo dés!”- EH

A{ nfo tinha duividas, intervinha, (...) Imediatamente! ~EA

(...) a pessoa tem logo que parar aquela pessoa! —~EG

Se nfio houvesse perigo de vida para o doente eu nfio deixava a pessoa
continuar 4 mesma (...) —EA

Foi logo parado obviamente, foi logo dado “hidrocortisona” mais por uma
questio de precaugfo (...) —EF

J4 ndo me lembro se parei primeiro e fui chamé-lo depois (...) ~EE

(...) foi preciso actuar de imediato para reverter um bocadinho essa situagZo! ~
EC

(..) deu-se conta no imediato e actuou-se logo! ~EC

Falei com o médico que tinha feito a prescriglo porque isto foi tudo...eu assim




|_Categoria TSub-categorlaslUmdadesdeContexto .. . Egempls o lU—E—‘

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

C12-Interven¢fio imediata que acabei de administrar (apercebi-me) —-ED
perante o erro . . . .
(...) se o conseguisse fazer seria confrontado com essa situagdo. Logo ali! -ED
(...) se me apercebo disso ou se estou alerta, entdo digo — “Qlha, nfo fagas!”, 12
tento intervir numa forma activa na situacio! -EB
C13-Actuagfo prioritéria para | (...) num servigo de urgéncia, a minha primeira intervengfo ¢ em favor de
salvar a vida salvar a vida! (..)-EA
A primeira coisa é salvar a vida do menino! -EA
(...) avida de quem quer seja tem que ser privilegiada e a pessoa tem que
tentar sempre dar a volta a situago! -EG
(...) se hd uma situagfio em que h4 perigo de vida para o doente (...) estou 2
pensar numa reanimagao que ¢ aquilo que o nosso servigo tem mais frequente
(.)-EG
5
(...) na altura iriam actuar se fosse um caso de perigo de vida para o cliente... -
EG
C14-Actuagdio secundéria para | Provavelmente a segunda hierarquizagfio seré evitar as sequelas dum dano
evitar sequelas (.)-EA
2

Tentamos debelar ou reduzir as consequéncias dos danos. -EA

C15-Colocar questdes
relativamente & prética do erro

“O que € que estés a dar?” -EH

(...) colocar-lhe-ia a questio “essa droga, ou esse medicamento ¢ para que
menino? Ou ¢ para quem? Ou serd que percebes-te o que € que estava
prescrito, ser4 que é isso que estava prescrito?” -EA

“O que ¢ que aconteceu (...)o que te aconteceu?”... o que € que precipitou este
acontecimento. “Houve uma prescrigdo mal feita? Tu ndo confirmaste? Houve
uma ampola que estava fora da gaveta?” -EA

“Porque ¢ que te enganaste, porque fizeste isto?” ~EC

“Como ¢ que foi? Houve dano, ou ndo houve dano para o doente?” ~ED
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r—Categoriia 1 Sub-categorias | Unidades de Contexto |

. Exemplos ‘ | UE.

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

C15-Colocar questdes
relativamente & prética do erro

“Eu acho que pode, mas a Dra. nfo tem o livrinho com a prescri¢fio?” -EB

(...) nfio me custa nada ir questionar a pessoa em causa o porqué daquela
prescrigio]

C16-Afitude autoritaria face Sim, completamente autoritaria! (Ri) As vezes no é correcto, mas, para o

g0 erro susceptivel de causar | bem do doente eu tenho que decidir e tenho que optar por um modelo de

dano severo decisfo, e af 0 modelo de decisfo, era sem davida o medelo autoritério. —-EA
(...) se 0 erro pusesse em causa a vida do doente naquele momento, eu {a ser
bruta e aquela pessoa tinha que sair dali na altura (...) -EG
Bruta no sentido — “Olha, vem ¢4 porque eu preciso da tua ajuda aqui... eu
fago isso!” -EG
S6 se houvesse uma continuagfo do investimento dessa pessoa, € que eu entdo
dizia — “Sai mesmo que eu fago” (...) -EG

C17-Actuagio (ndo) (...) agia da mesma forma. -EH

condicionada pela avaliagfo

do dano Se ndo houvesse danos pera a pessoa, a pessoa diz que tem que se ter mais

atengdo, até fala com a pessoa... agora havendo danos, nfo sei até que ponto €
que a gente se deve calar! -EH

(...) a minha intervenc#io directamente, ndo era assim! Era, ver quais € que
eram as consequéncias do erro, nesse caso. ~-EA

Ali j& era o concreto, j4 era uma consequéncia! (...) ali, eu estava a actuar
perante a consequéncia do erro! ~EA

(...) falo assim nesta abordagem, mas quer seja grave ou assim mais levezinho
(.)-EG

Independentemente de ter danos ou n#o ter danos! -EF
(...) depende muito do erro que é, se for um erro minor as pessoas falam mais
abertamente, se for um etro major as pessoas (...) falam menos abertamente. —

EF

Mas da mesma maneira para os dois tipos de erros. -EE
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rCategor‘i‘a TSub-categonas[UnndadesdeContexto ~~ Exemplos ; T _—l UE—‘

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

C17-Actuagéio (n#o)
condi¢ionada pela avaliaglo
do dano

(..) independentemente de causar dano ou ndo! Exacto! — EE

Al depende se houve danos (...) Se tivesse havido danos (...) eu sentir-me-ia na
obrigacio de informar, notificar, o meu superior hierdrquico, o meu chefe de
servigo, porque era grave, (...) o meu chefe falaria com ele, no caso de ter
havido denos. -EE

(...) foi preciso actuar de imediato para reverter um bocadinho essa situag#o!
Nio houve paragem, ndo houve complicag3es, mas podia ter acontecido! ~EC

(..) se ¢ um erro de enfermagem em que a vida do doente foi posta em causa
por um erro nosso (...) —EC

(...) houve situagdes em que j4 foi preciso falar com os médicos que estdo,
porque hé situagdes as vezes que apesar de ndo por em causa a vida do doente,
temos que estar alerta. -EC

{..) pelo menos numa situagdo destas em que haja dano para o doente, acho
que isto ndo pode passar assim de 4nimo leve no servigo (...) -EC

(..) independentemente de haver ou nfio haver danos, a minha primeira
preocupaco era, se conseguisse chegar ao meu colega antes de ele ir fazer a
tarefa (...) -ED

Se j4 for uma coisa que j4 esté feita, j4 foi realizada, se nfio houver danos para
o doente, excelente! Acho que tem que ser conversado na mesma (...) —-ED

Se ¢ um erro que € um erro “minor”, sem danos... habitualmente néo fago
nada naquele momento. ~ED

Quando sfio erros que eu penso podem ser de dano (...) tento intervir numa
forma activa na situagdo! -ED

(...) para j& temos que ir tentar saber se h4 alguma forma de minimizar esse
erro apesar de ter deixado danos (...) -EB

19
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[ Categoria | Sub-categorias | Unidadesde Contexto | . Exempls = | UE. |

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

C18-Andlise reflexiva das
préticas de erro como forma
de melhorar a performance

(...) com quem falei, sei que foi com a auxiliar que estava, com os colegas que
estavam (...) -EH

(...) perceber e desmistificar que factores & que estiveram implicados no erro ¢
se estiverem ao meu alcance debeld-los, diminui-los. ~EA

(..) hé tantas coisas até com as outras pessoas, que nés analisamos (...) -EG

(...) na minha formag#o inicial, o factor dar-nos seguranca no sentido de nos
alertarem para as probabilidades de erros, faz-nos ter uma flexibilidade maior,
faz-nos sentir mais despertos, mais interessados, até para ir procurar (...) ~-EG

{...) R) eu gosto sempre de falar com as pessoas a seguir! (...) de dizer -
“Otha, eu na altura, porque n#o sei se te estavas a aperceber, provavelmente
nfo, mas nesta situago costumamos tomar esta medida, esta e esta...” (...) ~
EG

(...) o principal ¢ a pessoa ter consciéncia de que errou, ¢ tirar dali partido em
termos de aprendizagem neste sentido (...) -EG

(...) para aquela pessoa ver o que é que ha-de ter em conta para que aquilo
nunca se repita mais e retirar dali, ndo ¢ algo de positivo, mas que aprenda,
que sirva para aprender! -EG

(...)analisar a situag#o, como decorreu, para no futuro as coisas néo voltarem a
acontecer daquela maneira, para a pessoa nfo ficar o resto da vida a pensar
que fa ter aquele “gafe”. -EG

(...) o mais importante deve ser feito nos servigos, a analisar cada um o que
aconteceu porque ¢ no proprio local de trabalho que as pessoas tém e € ali que
vai ter que continuar, € é ali que tem que resolver o seu medo se o houve apés
o erto e ¢ ali que vai ter que ultrapassar isso e crescer. -EG

(...) até que ponto é que é correcto nos usarmos a nossa propria forga, ou ate
que ponto ndo haver4 outras formas de sedar (...) ~EF

“Olha erraste isto, a forma correcta de fazer é esta ou pelos menos, ¢ melhor
que a tua.”, ou pelo menos esta ¢ a minha opinido! Isso tem haver senéo 2
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| Categoria | Sub-categorias |

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

“UnidadesdeContexto | Exempls . [UE
C18-Andlise reflexiva das (? ¢ preciso a pessoa estar Zonsciente que cor[netEeI? aquele erro para ndo

priticas de erro como forma voltar a cometer, estar mais desperto para 1sso! —

de melhorar a performance

Tentar perceber o porqué, o porqué acima de tudo de nio ter feito... se ndo
sabendo porque nfo perguntou, Se por falta de disponibilidade do resto da
equipa, ou se por um excesso de confianga dele. E porqué e tentar de certa
forma que ndo se volte a repetir (...} -EE

(..) acima de tudo tenta-se falar e vérias j4 aconteceram, falar com as pessoas
em questo, chamar-lhes 4 atengdo do que aconteceu ¢ mostrar-lhes o que €
que podia ter surgido daquilo. -EC

(..) falar com a pessoa em questdo (...) levé-las a perceber que tém que ter
mais atenglio € que hé coisas que poderiam pér em causa a vida do doente.-EC

Foi falado foi com a chefia que deveriamos, juntamente com a farmécia de, as
apresentagdes colocadas, a maneira como a medicagfo estd arrumada nos
nossos catros, deveria dar-se um énfase diferente (...) -ED

(...) seguramente a conversa ser4 amena ¢ os dois & parte, eu ¢ esse meu
colega, (...) ele provavelmente vai-me questionar porqué, porque se ele ndo {a
fazer daquela forma, no minimo a nica coisa que eu poderei fazer ¢ explicar
porqué, e ele aceita essa explicagiol -ED

“QOlha, lembras-te, fizeste isto assim desta maneira ou desta...” (...) “Olha, por
exemplo isto até nem foi grave, mas vai uma quantidade de ar grande, isto
pode ser uma situagdo grave! (,..) da préxima vez que houver uma
administrag#io deste género, tens que fazer o preenchimento com...

-EB

“Quando & assim estas situagdes de urgéncia, nds temos que ver se encaixam
as rampas e as coisas como deve ser, quando assim for n6s ndo podemos
avangar para outro tipo de coisa, porque a crianga precisava de ter o ventilador
pronto aqui para...” -EB
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[ Categoria | Sub-categorias

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C1-Comportamentos
Face ao Erro

nidades de Contexto |

Exemplos

C19-Andlise reflexiva da
génese ¢ da dimensfo do erro

(...) leva-nos a outra coisa, a perceber 0 que € que é o erro! Se o erro molestou
o doente, se o erro implicou na vida do doente, teve implicagSes directas, aqui
até teve uma implicag@o directa positiva (...) ~EA

(...) a colega chegou aqui dentro e disse (...) com uma natural confianga de que
tinha agido correctamente! (...) porque ¢ que eu considero isto um erro €
porque é que a situago foi trabathada? -EA(...)

(C) asituagdo, (...) tedrica do erro era trabalhada numa fase a seguir. -EA

Porque o que foi o erro, o que levou ao erro, eu tinha que me sentar com a
colega e perceber o que ¢ que aconteceu! ~-EA

Com ela, analisar o que se passou, como ¢ que se passou! -EA
(...) devem ser sempre relatados e descritos (...) —EF

(..) com o colega tinha que falar, mais que ndo fosse para ele perceber o erro.
-EF

(...) e fomos ver o que tinha dado, por acaso foi facil perceber o que foi,
porque a caixa das ampolas dos cortantes estava praticamente vazia e ela foi
deitar para 14 a ampola e detect4mos o que ela tinha dado! -EC

(...) tentar perceber o que & que aconteceu e depois junto da chefia do servigo
tentar resolver a situaglo (...)-EC

(...) é falar com a pessoa em questdo, vamos 14 sentar, vamos ver o que ¢ que
aconteceu (...) Tentar perceber, atengdo que isto podia ter acorrido, e isto €
1stol -EC

10

_ Sub:total

82

C2-Sentimentos
Face ao Erro

C21-Senhmento de culpa

F1cou aﬂ1ta com o que aconteceu desfez-se em d&sculpas para 2 mée, mas f01
o que ficou, qualquer pessoa ficava. -EH

(... h4 um complexo de culpa, por muita culpa que nos ndo tenhamos porque
aculpa é activa (...) -FA
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| Categoria | Sub-categorias | 1

C2-Sentimentos
Face ao Erro

C21-Sentimento de culpa

desculpa aos pais (...) EA

(...) uma questfio de vergonha, (...) de sentir que nos vamos othar para ela de
lado ou perder a confianga nessa pessoa (...) ~EF

(...) 0 erro é sempre uma coisa que as pessoas vo ter sempre (...) algum receio
de que as outras pessoas as olhem de lado... ou que “mandem bocas” (...) —EF

(...) é o pior que nos pode acontecer, € a gente sentir-se a pior enfermeira do
mundo. Isso ainda depois nos leva a cometer erro atréds de erro porque n#o
estamos concentrados no nosso trabatho (...) -EF

(...) a pessoa ndo deve ser condenada (...) -EF

(...) a culpa pode ser tanto do emissor (...) ou até o receptor (...) ~ED

Mas conscientemente é horrivel, eu acho que ¢ muito mau! -ED

(...) ¢ péssimo, péssimo! Para a pessoa em causa € para nés como profissionais
e como pessoas! Conscientemente é muito duro, ¢ muito duro. —~ED

(..) Sente-se culpada! Independentemente de tu teres ou néo culpa (...) -ED

(...) a pessoa fica a culpabilizar-se eternamente das coisas (...) -EB

nidadesde Contexto |~ Exempls | UE|

12

C22-Sentimento de ansiedade

(...) ela ficou perturbada, ndo deu para disfarcar. (...) ficou nervosa e ficou
aflita com aquilo que aconteceu. ~EH

(...) a enfermeira ficou muito aflita, com ansiedade ~EC

(..) fiquei aflita! (...) fiquei aflitissima, porque eu no sabia o que fa decorrer
dail -ED

(...) a propria pessoa que cometel o erro, que j4 nfo se vai sentir bem (...) ED

(...) ¢ conscientemente doloroso para a pessoa (...) -ED

C23-Sentimento de medo

Ela olhou e percebeu o que estava a fazer e ficou assustadissimal -EH
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[ Categoria | Sub-categorias | Unidadesde Contexto |~ Exemplos | UE

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C2-Sentimentos
Face ao Erro

C23-Sentimento de medo

(...) foi isso que eu senti, foi pénico e angiistia, angustia de ter falhado, de ter
errado, ~EF

(...) 8s vezes as pessoas nfio comentam mais 0s erros porque tém medo que a
gente as olhe de lado e que quase que a chamemos criminosa. -EF

Os doentes aperceberam-se (..,) pela minha cara de terror (...) -EE

C24-Relutncia face 4
possibilidade de ocorréncia de
erro

Nenhum de nés gosta de errar e nenhum de nos gosta de saber que o colega
sabe que nos erramos, porque nds gostamos de ser sempre o mais perfeitos
possivel! -EF

C25- Consternagfio face a
constatagéo de erro de outros

(..) 08 colegas assumiam que estavam a cometer md enfermagem, no entanto
néio deixavam de estar a fazer um erro, (...)-EH

(...) comecei a ficar um bocadinho preocupada (R) pela situagdo da crianga,
mas sobretudo pela facilidade com que aquela colega se descartou da sua
responsabilidade (...) -EA

(...) fiquei bastante chateado comigo naqueles dias em relago ao sangue €
seguramente esse foi 0 erro que eu tive mais grave ¢ que me deixou a pensar.
-EF

(...) as pessoas t3m que ter mais atengdo as coisas que fazem! (...) ndo ¢ muito
admissivel, um pediatra que est4 c4 h4 ndo sei quanto tempo e que esté farto
de fazer estas prescrigdes, fazer estas prescrigdes assim! —EB

Substotal |

(..) 8 mim o que me preocupa mais sfo estes erros de medicagdo (...) -EB

C3 i -Apoiar/ajﬁdar a lidar

com a situagio

(...) também de ajudar a dolega, porque num momento destes, (R) as pessbas
nfo se devem sentir bem! -EA

“Olha sabes os pais j4 passaram por isto e por isto e se calhar € por isso que te
responderam desta maneira.” -EG

Aquilo que ¢ grave é as pessoas efrarem, serem ctiticados por trds € a pessoa
nfo sabe que errou € a seguir vai voltar a errar! -EF
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Categoria

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

 Sub-categoria

C2-Sentimentos
Face ao Erro

C31-Apoiar/ajudar a lidar com
a situago

‘Unidades de Contexto |

consciéncia de que alguém viu o erro dela. —EF

(...) era tentar perceber o que aquela pessoa estava a sentir para tentar ajudé-la
da melhor maneira (...) -EF

Na altura ele tomou conta da ocomréneia... Tranquilo, calmo, viu se havia
alguma dificuldade com os doentes, ndo se passou nada (...) ficou tudo no
chefe de equipa. ~EE

{...) ele teve uma atitnde que considero que foi correcta. —-EE

(...) fazer o mesmo que me fizeram a mim (...) -EE

(. ) falar com a pessoa o porqué de nfo ter falado na altura, nfio me ter dito a
mim ou a quem ¢4 estivesse, ou a um colega mais velho da equipa (...) -EE

Tentei naquele momento ajudar e tentar que a situagdo se resolvesse. ~EC
A chefe que eu tenho no servigo, iria agir da mesma forma (...) falar com a
pessoa em questio e tentar resolver a situagfio, pelo menos ¢ isso que se
costuma fazer. -EC

(...) em termos de esclarecer a situagdo (...) acho que isso ela faria. ~EC

Porque, se ele ia fazer o erro (...) pode aceitar bem, pode aceitar mal, mas se
estd plenamente convencido...Pode sentir como uma intromisséio! ~ED

(...) tem que ser conversado comigo e com o colega (...) -ED

Tenho ¢ que 14 estar com ele e dizer — “Aconteceu o efro, temos que ter mais
atengfo, desta vez perguntas-te, ndo perguntas-te, da proxima vez j4 sabes, é
um alerta vais questionar!” ~ED

Os nossos colegas ¢ como sendo a nossa segunda familia, ndo nos podem
apontar o dedo, porque hoje erro eu, amanhé podes errar tu. Ho;e eu falo
contigo, amanh vens tu falar comigo! E um trabalho de equipa (...)-ED

 Exempls [UE]
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[Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto |

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

T emps  [UE]

C3-0 Papel dos
Pares

C32-Actuagio que revela
discrigdo

“Eh p4 ndo dés mais, deixa estar, nfo dés!”, e ela disse — “Entfo mas nfo dou,
néo dou porqué?’, e eu disse — “Eh p4 nfo dés!” -EH

(...) se visse que alguma coisa estava mal eu dizia — “Olha que houve alguma
coisa alterada, vamos ver ali o processo” ou, inventava para tentar tirar a
pessoa dali, para falar com ela 4 parte (...) -EG

Da forma mais discreta possivel, tentando falar com ele sem mais ninguém se
aperceber, nem doentes, nem colegas. ~EE

E falavas logo, escolhias uma outra ocasido... Tudo depende de qual é que
fosse o erro (...) -EF

Tranquilo, néio havia problema com as coisas, ele perceben porque ¢ que eu
me tinha enganado, o0 que é que tinha levado ao meu erro, € ndo levantou mais
questdes. —-EE

Néo, logo na altura néo, logo que tivesse oportunidade, néo lhe iria telefonar
para casa, mas na oportunidade seguinte que estivesse com o meu chefe falaria
com ele, no caso de ter havido danos. -EE

Tem que ser numa altura em que a pessoa esteja j4 mais calma e depois da
situagdo acontecer! -EC

Mas ndo ¢ no imediato 4 frente de toda a gente! Isto tem que ser feito em
reservado e com a pessoa. —-EC

{...) ele (colega) tem que ser chamado 4 parte! -ED
(...) muitas das vezes pode ser uma coisa que ¢ resolvida na hora, 2 parte, sem
grandes conflitos, sem grandes alaridos, sem grandes confusdes, porque sendo

depois ento ainda aumenta mais a confusgo. -ED

(...) seguramente a conversa serd amena e os dois 4 parte, eu e esse meu colega
(.)-ED
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| Categoria | Sub-categoria

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C3-0 Papel dos
Pares

C32-Actuaglio que revela
discrigdo

Unidades de Contexto |

Se éum erro (...) “minor”, sem danos (...) deixo passar, até porque
habitualmente estas situag8es quando acontecem estdo sempre as criangas € os
familiares estdo presentes, eu pessoalmente acho que ndo devem estar
presentes... (...) depois deles safrem, na propria sala digo (...) -EB

Digo ~ “Olha deixa-me ver que tenho que fazer aqui uma coisa, desculpa 14!
Antes de administrares isso, vou s6 ver aqui se a via est4 permeével ou nfo sei

qué...”, tento de forma (...) que a pessoa perceba que nfo deve administrar
naquela alttura, -EB

Tento, tanto quanto possivel, ter uma actuago activa na situag#o, alertar sem
fazer muito alarido da situagdo! -EB

15

C33-Ajudar a assumir o erro
perante a chefia

(...) primeiro falava com a pessoa que me estava a contar aquilo, (dizia) que
achava que devia ser essa pessoa a ter essa atitude de contar o que se passou!
-EH

Meas entdo se ¢ grave, (...) (R) tem que ter visibilidade, eu associo isso! Tem
que ter visibilidade, para mim, tinha que se ter dito a alguém! (...) quando digo
alguém, digo da chefia do servigo (...) -EG

(...) esses etros tém que ser comunicados. Se sou eu a tinica pessoa a saber é
muito complicado (...) -EF

(...) a pessoa depois ¢ que tem que assumir o seu papel (...) todos nds somos
adultos e todos temos um curso superior ¢ nfo devemos andar aqui a fazer
queixinhas. —EF

(...) numa situagio destas que haja dano para o doente, acho que isto ndo pode
passar assim de dnimo leve no servigo, pelo menos em termos de chefia de
servigo tinham que saber! -EC

(...) se eu achar que efectivamente aquilo que ele fez ¢ um erro que néio tem
que ser cometido novamente independentemente de ndo ter havido dano, acho
que a chefia tem que ter conhecimento, -ED

(...) a pessoa tem que ser chamada a aten¢do e tem que saber que (...) quem de
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| Categoria | Sub-categorias

Unidades de Contexto |

~ Exemplos - JUE]

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C3-O Papel dos
Pares

direito soube! E quem de direito ¢ a nossa chefe de servigo (...) -ED

C34-N#o “culpabilizar” pelo
erro/dano

(...) nunca recriminar (...) -EG

(...) no culpabilizar (...) -EG

(...) eu diria umas palavras de conforto que o tentassem animar € que nfo o
tentassem desanimar, ndo queremos que aquele enfermeiro perca o &nimo ou o
gosto que tem pela enfermagem (...) -EF

{...) ndo se penalizasse nem a ela, nem que fosse penalizada (...) -EF

(..-) nds ndo podemos... quase incriminar aquela pessoa s6 porque cometeu um
erro. -EF

(...) nés também n#o nos podemos penalizar (...) -EF

(...) temos que perdoar sempre a outra pessoa, temos que lhe dar uma margem
de desculpa (...) -EF

(...) ha erros e erros e um erro por falta de conhecimento ou por falta de
humildade a pessoa deve ser chamada mais a atengdo do que um erro por
distrac¢do, ou um erro porgue acontecel um erro, ndo hd explicaglio para
aquele erro (...) -EF

(...) daf a chamaé-la criminosa acho que a diferenga ainda ¢ grande (...) -EF
(...) sem ser “apontar o dedo”, também n&o magoando as pessoas (...) —-EC

Se for uma coisa que ndo tenha cansado qualquer problema directo ao doente,
o tratamento tem que ser igual, ndo tem que haver represélias. -ED

(...) eu ja me sinto culpada (...) Ndo preciso que ninguém me aponte o dedo! —
ED

(...) nfio nos podem apontar o dedo, porque hoje erro eu, amanh4 podes errar
tu. -ED

13
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| Categoria |

Sub-categorins_

T Wxemplos

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C3-0 Papel dos
Pares

C35-Supervisio dos cuidados

Nos turnos seguintes teve mais atengfo quando eu estava a preparar
terapéutica, eu apercebi-me disso, mas mais nada. ~EE

(..) ficar mais vigilante para ver se hd uma repetigdo do erro ou de outros
erros, ou ndo! ~EC

No ¢ andar sempre a verificar s¢ aquilo que fez estd correcto ou estd
incorrecto, mas andar um bocadinho mais atentos. (...)E s6 numa postura de
entreajuda! -ED

C4-O Papel da
Chefia

- Sub-total |

55

C41 -A]udar a esclarecer a

situagdo

( ) com a v1da do doente em risco, €u penso que o que ela iria fazer em
termos de enfermagem era esclarecer a situaggo (...) saber o que € que se
passou. —EC

(...) eu tinha que tentar perceber o que aconteceu, saber o porqué do engano
dele, quais tinham sido as causas, apesar de eu estar na coordenagéo do
servigo (...)-EC

(...) se aparece alguém, hd um processo, as pessoas serem apanhadas de
surpresa sobre o que aconteceu ¢ pior que naquele momento — “Olha
aconteceu isto, ele fez isto, por isso vamos 14 ver como ¢ que vamos poder
ajudé-lo ou resolver a situagdo (...) -EC

A pessoa niio € posta em causa, ¢ confrontada com a situagfo. -ED

C42-Posturas da chefia

Depende do superior hierarquico! Isso depende de cada pessoa, ndo €? Ha
pessoas ¢ pessoas! O chefe do servigo faria da mesma forma. -EH

(...) h4 chefes por exemplo mais agressivos (...) na forma de dizer as coisas
(...)-EH

(..) o chefe ¢ a figura de charneira do servigo (...) ¢ o piloto da equipa, € 0
capitio da equipa. —-EA

O chefe ao determinar célculos de pessoal, (R) ao determinar gestdo de
espagos, stocks, organizagfio de um armazém. —-EA

Podia ir, podia s6 ir sozinha, (R) (...) dependia muito (énfase no muito) da
colega que fosse! (...) isso também faz parte do papel do chefe conhecer os
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[ ‘Categoria _r‘vSubicaté‘gqﬁaS‘f‘ ~ UnidadesdeContexto | -~~~ Exemples =~ WUE

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C4-OPapel da
Chefia

C42-Posturas da chefia

A primeira coisa que eu lhe diria era um reforgo positivol ~EA
(...) valorizar também o seu papel activo na diminuig3o do erro! ~EA

Intervinha também mas de uma forma diferente, uma mais com uma
abordagem ¢ outra com outra, porque também tem a ver com maneiras de ser
diferentes das pessoas. -EG

Um autoritarismo paternal ¢ do género (...) dar um ralhete mas € como se
fosse um pai ou uma mde a dar a um filho e depois perdoar, sem ser chamar 4
responsabilidade e sem fazer crescer! -EG

(...) mais assertiva, mais directa, com a tal abordagem de n#o culpabilizar (...)
-EG

Acima de tudo era comentar com a pessoa o erro, (...) (R) tem que se avisar do
erro.
Tem que chamar a pessoa a atengfo! —EF

E da parte da chefia? Nio houve, também n#o houve represdlia nenhuma! -
ED

E fala-se com a chefia que ¢ para ja nfio ser eu, a colega de trabalho lado a
lado mas alguém com um bocadinho mais de poder decisivo, de poder chamar
a atengfio. -ED

(...) aque eu esperaria que fosse, ¢ aquela que eu fago e que é a que estd
correcta! Ficar em vigildneia, dizer, se vir que é um dano que néo... ~-EB

(..) perante um erro a pessoa é sempre um bocado penalizada por isso,
sempre! Ou de uma maneira ou de outra, (diriam) — “Nos estamos aqui,
damos-te todo o apoio mas, fostes tu que fizeste istol” —-EB

(...) j& a priori tem que ser uma pessoa que tem um bocado de confianga
comigo para me poder dizer uma coisa dessas! -EB

18
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| Categoria | Sub-categorias

UnidadesdeContexto |~ Exempls. | UE

(...) dizer que me sentia orgulhosa dela, como chefe de equipa ou
coordenadora dela e achava que eu também ndo estaria c4 em vio! -EA

Nagquele papel de coesdo, naquele papel de organizagfo, naquele papel que o
chefe tem de ter (...) -EA

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C4-O Papel da

Chefia

C43-Apoiar/ajudar a dizer a A colega devia pedir desculpa aos pais (...) € eu, como coordenadora da
verdade unidade! Chegar junto daquele pai ou daquela mée ¢ daquela crianca dizer -
“Olhe desculpe, aconteceu, um erro, nds em vez de ter administrado isto e
aquilo e o outro, por vérios factores” ~-EA
(..) eu podia era ir com essa pessoa ajudé-la, “Vamos dizer a chefe, preferes
dizer aqui? Falamos com fulano? Vou contigo, vamos!” -EB
C44-Introdugdo e (..) cabe ao chefe numa situagdo de haver mudanga num protocolo (...) de
implementago de medidas de | comunicar 4 equipa! Para sensibilizar a equipa (...) -EA
seguranca

Assegurar que esse “ceftriaxone” esteja sempre disponivel numa Sala de
Reanimagdo, por exemplo! -EA

Fazer esta supervisfo, se hé toalhetes para as pessoas limparem as méos,
porque (...) se eu nfo lavar as méos correctamente, se eu ndo puser
distribuidores de sabdo, eu estou a incorrer num erro, que ¢ contaminar uma
crianga, por exemplo! —-EA

(...) ai é a introdugéio de um mecanismo... Um mecanismo, mas af era o0 meu
papel, ja até a posteriori! -EA

C45-Actuagio que revela
discrigéio por parte da chefia

(...) o chamavam 4 parte — “Oh, vem c4!”, subtilmente mas directamente, mas
um “subtil forte” subtilmente para outras pessoas ndo se aperceberem (...) —
EG

(..) ele sempre o faz entre n6s de uma forma discreta. —~EE

A chefe que e tenho no servigo, iria agir da mesma forma, ou seja, chamaer a
atencfio da pessoa, ndo a frente de toda a gente mas sim em privado (...) -EC

C46-Gestiio dos sentimentos
face ao erro

(..) trabalhar aqui esta gestéo de sentimentos com a colega. -EA

(...) perante o colega no inicio, talvez fosse de apoio por um lado... -EB

C47-Dever de comunicar
condi¢es de trabatho que

E o meu papel aqui era o qué? Era accionar o senhor director (...) e explicar-
The, que a enfermagem que nos estamos a fazer ¢ a ter € precisamente em
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| Categoria | Sub-categorias

 Exemplos | UE.:

pre]udlquem a quahdade dos
cuidados

relagfo ao erro ( ) estava perfeltamente consciente que era humanamente
impossivel nfio se cometerem erros naquela situagio! -EA

(...) est4 patente no nosso codigo deontolbgico, que nds devemos accionar 08
meios para der a conhecer as condigtes, ¢ foi nessa base queeuo fiz(...) -EA

C-
ATITUDES
FACE AO
ERRO

C4-O Papel da

Chefia

C48-Dever de comunicar o
etro com dano grave

(...) nunca ouve nenhuma que pusesse em causa a vida de um doente, mas (...)
se iss0 acontecesse, isso iria ser reportado em termos de enfermagem, segundo
o0 que eu conhego, até quem de direito (...) -EC

Noutro tipo de situagfio, o avangar para processo ou n#o, isso ¢ um bocado
dificil. (...) Acho que isso, eu n#o posso responder por ela (...} -EC

(...) No que acontecesse assim 4 séria, com a vida do doente em risco, eu
penso que o que ela iria (...) dar conhecimento hierarquicamente também, por
causa de eventuais processos (...) -EC

(...) apesar de eu estar na coordenagfo do servigo isto teria que ser falado com
a chefe do servigo também! —-EC

(...) achefia de servigo teve conhecimento, foi feita queixa do profissional em
causa (...) Foram arranjadas provas e a pessoa foi suspensa (...) -ED

Se é um dano grave eu ndo sei muito bem qual ¢ que seria a atitude da parte
das chefes, mas serd qualquer coisa que ndo poderia ficar com as chefes! (...)
de certeza absoluta iam ter que dar conhecimento dessa situagfo 4 Direcgio de
enfermagem e com certeza também 4 Ordem! -EB

(...) se sfio erros graves, tém que ser comunicados, nfo s6 aos colegas ou a
alguém mas, que eu penso que isso acontece! -EB

C49-Apoiar em caso de

sobrecarga de trabalho ‘

Eu nas manh#s, concerteza que {a para a prestagdo de cuidados, porque ndo
percebia, (R) que isto acontecesse de outra maneu'al ( ) Eu ia ajudar ( ) -EA
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APENDICE IX

Quadro categoria D — Cuidados Seguros
Unidades de Contexto




Categoria

[ Sub-categorias | _

Cuidades de Contexto |

 U.E.

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D1-Percepgo dos
Recursos Existentes

DI l;Pfogramas de integragfo
de novos elementos

() o facto da infégrac;ﬁo na altura ter sido um més e ter sido um peﬁ’odoy
longo (...) -EE

() quando fui integrada neste servio, tive um grande exemplo em termos

de seguranca pelas pessoas que me integraram (...) E se isso me fez sentir
segura e me fez sentir alerta para determinados erros (...) ~EG

(...) nds aqui no servigo fazemos a integracgéo no periodo de um més e eu
concordo com esse perfodo (...) -EG

D12-Aplicagdo dos resultados
da andlise reflexiva do erro

Qualquer coisa que esteja relacionada, que seja semelhante, seja parecida
com O erTo que a pessoa cometeu, & capaz ¢ de redobrar os cuidados em
termos de pratica e em termos de prestaggo! (...) pelo menos ¢ 0 que se passa
1o nosso servigo. -ED

(...) é colocado o nome do doente na maca € 0 que ¢ que est4 4 espera. (...) foi
feita uma folha de propésito para 0 nosso servigo e que tem se espera
especialidade, se ndo espera especialidade, se esté transferido. E uma folha
A4. E colada com adesivo, aos pés de cada maca ou aos pés de cada cama. E
est4 facilmente vistvel! (...)-ED

(...) uma coisa que n6s agora dissemos ¢ que no, temos que melhorar nos
registos, tem que ser registada a hora, o Dr. tem que escrever e entdo criou-se
uma box para os enfermeiros —ED

A colega diz que lhe serviu de emenda, porque a partir dai, € 2 tal coisa,
olhar para as ampolas! -EC

D13-Percepgiio de seguranca
transmitida pelo equipamento

() (C) termos tudo controlado, nos proprios muitas vezes confiamos no
controle exterior, do monitor, da tensdo arterial, temos tudo sob controle (...)
-EA

(...) parece-nos a nds que tudo esté controlado € que tudo ¢ visivel, nos
sabemos a quanto é que corre a “dopa”, a quanto € que corre 8 “dobuta” (...) -
EA




l?lategoﬁa T Sub-categorlas

Inidades de Contexto | =~

" Exemplos

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D1-Percepgio dos
Recursos Existentes

D13-Percepgio de seguranga
transmitida pelo equipamento

(.. )sabemos (...) quase por minuto, 0 volume, o débito urinario que aquele
doente tem por minuto, e tudo isso é muito registével, muito parametrizavel e
dé-nos a sensago (...) que nos confere algum poder sobre o controle do erro.
(.)-EA

D14-Papel da Ordem dos
Enfermeiros

(..) dar conhecimento dessa situagfo 4 Direcgio de enfermagem ¢ com
certeza também & Ordem! (...) -EF

Conseguiu-se provar que foi intencionalmente, foi & direcgdo de
enfermagem, e daf foi @ Ordem e as coisas tomaram um rumo
completamente diferente. -ED

(...) um espago (...) dentro da Ordem (...) -ED

(...) veio ¢4 hé pouco tempo uma enfermeira da Ordem falar destas questdes
da ética (...) (C) que nés podiamos telefonar para a Ordem, falar e desabafar
também um pouco ¢ no fundo relatar também o nosso erro. (...) quando
houvesse problemas e houvesse uma queixa, em vez de ser o utente ou 0
cliente a telefonar para a Ordem a fazer queixa de nés, nos antes ja
prevenimos que aconteceu € ocorreu isto assim, assim. (...) -EF

(...) lembro-me h4 tempos numa das revistas da Ordem, fazerem um artigo
sobre isso, falavam, eu nfo o li todo, sugeriam que as pessoas deviam
“expor”, no sentido de partilhar com os outros, para que os outros também
nio os praticassem (...) -EG

D15-Locais de observagéio com
privacidade
(Triagem/Gabinetes médicos)

Na triagem. (...) nos agora temos uma coisa optima que ¢, ela pode fechar as
portas da triagem, ela pode estar sozinha (...)Num ambiente de total
privacidade com aquela crianga! -EA

T Subtotal|

(...) hé um gabinete préprio para estes casos (...) aqui na urgéncial -EA

D2-Percepgio das
Medides de
Seguranga a
Introduzir

D2 1‘-Apv1ic‘ar“ na prética normas

de seguranga conhecidas

¢ .‘.) 16s 8s vezes sabemds Qﬁe fézemoé 1sto: ‘deitamos a mdo 4 gaveta, ‘
abrimos a ampola ¢ aspira. (...) as tais normas de seguranga que nés todos
sabemos que devemos acautelar e nfio acautelamos! ~EA

Virem bem divididos, bem agrupados. (...) ter 0s nomes, como nos aqui
fazemos, ter os comprimidos num sftio, ter as ampolas noutro (...) -EA
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["Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto |

 Exemplos

‘ U.E.

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D2-Percepglo das
Medidas de Seguranga
a Introduzir

D21-Aplicar na prética normas
de seguranca conhecidas

E acho que pelo menos uma vez por més se devia dar uma volta a ver os

prazos de validade (...) para nos dar uma margem de seguranca muito maior
e muito melhor. ~-EB

Nas situagdes de urgéncia, ¢ melhor do que ter tudo desorganizado, tudo ao
contrério, e diminui-se assim um bocadinho a margem de erro com esse tipo
de coisas! -EB

(...) temos que estar bastante atentos, verificar vérias vezes a terapéutica que
vamos administrar e se é realmente aquilo que vamos dar! ~EH

(...) R) é uma forma mais simples de nos chamar a atengdo que ali ha
qualquer coisa que ¢ diferente! Apesar de a pessoa ter que ler o invélucro (...)

(...) da proxima vez j4 sabes, é um alerta vais questionar!” —-ED

Se estiver inconsciente logo na triagem (...) ¢ colocado uma pulseira de
identificagio com o nome e o numero de triagem (...) ~ED

Neste momento temos uma coisa boa, que & termos as macas identificadas, e
o enfermeiro sabe, o responsével por cada sector identifica os doentes, logo
na triagem (...) -ED

(...) s tu fores, se te pedirem qualquer coisa, ma administragéo deum
comprimido (...) & senhora do canto e tu perguntas — “E entio como € que a
senhora se chama?” -ED

(...) o médico tem que prescrever ¢ tem que ficar escrito e registado, € 0
enfermeiro tem que registar (...) -ED

(...) o médico tem que prescrever e tem que deixar ali em cima para tu te
certificares (...) -ED

Nobs no servigo temos virias e ja as temos em locais completamente
diferentes, nas salas de reanimago por exemplo, para isto ndo acontecer! —
EC
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l—i(Zategolfia | Sub-categorias | Umﬁﬁesde(lontexto 10 Exemplos § o R l U.E. |
D- D2-Percepgio das D21-Aplicar na prética normas Para néio OcoITer O €ITo, tem que haver uma maior vigildncia da parte da
CUIDADOS |Medidas de Seguranga | de seguranga conhecidas farmécia nestas coisas e isto continua a acontecer! ~EC

SEGUROS |aIntroduzir \ . .
em termos do nosso servigo de urgéncia, seja na drea do atendimento, das

medicagGes, temos sempre algum cuidado na forma como estéo distribuidas
(...) apesar de n6s termos tudo organizado por ordem alfabética, mas as vezes
hé ampolas muito iguais e tentamos separé-las e chamamos a atengdo das
pessoas, andamos ali sempre a batalhar em cima deles! -EC

H4 muita prescrig#o oral, dé que eu j4 escrevo e depois ndo se escreve! —EC

(...) eu cumprir aquelas regras todas do sengue! Que ¢ confirmar se aquela
unidade é para aquele doente, se o doente néo falava devia ter ido ver ao

processo, se o doente tinha sangue prescrito, acho que isso podia ter sido 17
tudo diferente! -EF

(...) havia uma colega que tinha mesmo mais dificuldade de todas e dizia —
“Aji, nunca sei qual ¢!”, e n6s diziamos, mas isto ¢ facil de ver € ndo houve

um erro (..) -EG
D22-Praticas individuais de (...) s¢ j4 esté provado que a gente tem um mitido que vem muito agitado (...)
seguranga pode-se evitar o erro a proteger as grades da cama para eles ndo baterem com

a cabega de encontro a parede, pode-se puxar a cama mais para trés para no
ficar proximo das fichas onde possam meter os dedos, pode-se evitar nesse
sentido! -EB

(...) ter o cuidado de diariamente, aqui a0 nivel da urgéncia, dar uma volta
nas medicagBes, como hoje, eu quando entro aqui no Balc#o dou uma volta
no geral a ver se a medicag#o esté toda, se ndo esté, se tem isto, se tem
aquilo! -EB

Quando pego numa ampola, vejo se ela estd certa, se tem a dosagem. -EB

(...) diariamente, dar mais ou menos uma voltinha a medicag@o que nos
temos “adrenalinas” sempre ali nas gavetas prontas para dar (...) Ver se tem
“soludacortinas” prontas para dar! -EB

(...) nas urgéncias dos adultos, nos carros das medicagdes (C) todos mexem,
esté tudo desarrumado, se tivermos um bocadinho mais de cuidado de
arrumar, ter as coisas mais certinhas! (...) todas as pessoas que véo mexer
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[ Categoria [ Sub-categorias | Unidades deContexto | ~  Exemplos . | UE. |
D- D2-Percepgfio das D22-Préticas individuais de naquele carro, sabem que as coisas estfo alil -EB
CUIDADOS |Medidas de Seguranga | seguran
SEGUROS |a Introduzir ¢ guranse (...) verificar vérias vezes a terapéutica que vamos administrar ¢ s ¢

realmente aquilo que vamos dar! E uma coisa que me preocupa bastante, que
tenho muito cuidado de verificar (...) -EH

A pessoa nfo ter experiéncia, na administragfio de uma droga qualquer € nfio
perguntar (...) -EH

(...) devia de haver mais a preocupagdo de, nos “tempos mortos”, ir 4 sala,
ver onde ¢ que estfo as coisas, mas 4s vezes isso nfo acontece € depois sdio
situagdes de urgéneia, quer-se as coisas e néo se sabe (...) -EH

(..) o médico diz-te — “Rosa, niio me lembro nome, o ultimo ndo sei”. (...)
tens duas senhoras ao canto, uma chama-se Joana outra chama-se Rosa,
obviamente tu vais confrontar o doente (...) -ED

(...) cada vez mais as pessoas tém que perder o medo de perguntar (...) -EC

(...) na érea da prescrig@o médica. H4 muita prescrigfo oral, dé que eu j4
escrevo e depois no se escreve! (...) terem alguém que os pudesse
supervisionar em termos de prescriglo terapéutica (...) ~EC

(...) colegas nossos a trabalhar sem luvas, a gente ndo sabe o que se passa

obviamente, aqui vemos alguém com luvas, aqui também néo vemos! Mas
que é um erro que eu cometo todos os dias (...) eu reconhego esses erros! —
EF 13

(...) quando noés somos recém-formados temos, 4 partida as bases tedricas
para fazermos uma boa prestagao nesse sentido, mas temos que estar atentos!
-EG

D23-Dotagdes seguras (...) alocagfo dos recursos ¢ importante mas essa € a velha questdo, se muitos
enfermeiros prestam bons cuidados ou se bons enfermeiros prestam melhores
cuidados? ~-EA

O servigo de urgéneia tem sempre muita afluéncia e o pessoal ¢ sempre
reduzido (...) -EH
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réateg01€a | Sub-categorias {UmdadesdeContexto T ... . Exemplos . [ ‘ UE|

D- D2-Percepgtio das D23-DotagBes seguras Personalizar os cuidados, mas também ha pouquissimo pessoal,
CUIDADOS |Medidas de Seguranga eu concordo que no fazem mais porque j& néo podem, ndo tém tempo! —EH

SEGUROS |a Introduzir

(...) a gente &s vezes diz ~ “Eh p4, tanto trabalho, a gente néo tem méos a
medir para isto tudo!” ~ED

(...) a integragdo, hé coisas s vezes que t8m muito a ver com o facto de “ndo
haver ovos para fazer omoletes” -EE

(...) para melhorar esta situago n#o passa s6 por ter mais enfermeiros (...)
n#o é pelo facto de termos trés enfermeiros em balclo ¢ s vezes termos uma
sobrecarga de trabalho em cima da mesa de coisas para fazer (...) -EC

E completamente diferente estar uma pessoa sozinha numa noite (...) por
uma questdo de qualidade da prestagdo de cuidados e também € um factor de
seguranca. —-EG

(...) as pessoas que estfo na érea da gestdo dos viérios servigos, tinham que
contabilizar (...) em termos de cuidados de enfermagem (...) porque isso iria
dar uma coisa que é muito importante, que ¢ o ricio enfermeiro — doente (...) 7

-EG
D24-Exercicio baseado no Ha muito esta aculturago, esta “culturalizagio” quase do meio onde eu vou
conhecimento cientifico e em trabalhar (...) 0 nosso exercicio ndo ¢ pautado por aquilo que eu sou enquanto
Protocolos de actuagio enfermeira na minha profissdo (...) tém esse protocolo (...) tém uma postura

de uma profissdo (...) ~-EA

Conforme esté no protocolo, € isso diminui-nos muito o efro, para além de
criar aquele sentimento de pertenga, de nés estarmos todos a trabalhar para
um objectivo comum. —EA

E eu como enfermeira e como conhecedora de algumas coisas, também
posso questionar, eu n#o tenho que por em causa a prescrigdo médica mas a

mim, eu tenho davidas porque a mim ndo me faz sentido (...) ~ED

(...) estas coisas nos servigos de urgéncia nem sempre sdo feitas como devia
seT, como seguir os algoritmos, como saber protocolos (...) ~EE

(...) nbés podermos executé-lo na pritica ¢ extremamente importante! -EF
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rCateg'm:ia TSub-categonasTUnidades de Contexto T o . Exemples . e L ‘UE

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D2-Percepgiio das
Medidas de Seguranga
a Introduzir

D24-Exercicio baseado no
conhecimento cientifico € em
Protocolos de actuagfo

(...) 0 conhecimento quer tedrico quer prético é fundamental. (...) Da
enfermagem (...) -EF

(...) acedes de formaggo internas dos proprios servigos porque cada servigo é
diferente, mas acho que isso era fundamental existir € que as pessoas
participassem activamente. ~-EF

(...) nomeadamente em termos de reanimagéo A, B, C,D, que ¢ do suporte
basico de vida (..) -EG

(...) se acontece qualquer coisa desta forma com determinado procedimento
tenho gue ir ver noutro, ou até em termos de conhecimentos tedricos de
cuidados de enfermagem, ou até patologias, situagdes com que nos no
estamos familiarizados, muitos erros &s vezes acontecem por noés ndo termos
conhecimentos nessa rea. -EG

Mas se sempre fez assim é por algum motivo, independentemente de o terem
ensinado a fazer assim, (...) depois tens o teu discernimento, a tua
curiosidade para ir saber mais, até que ponto isto ¢ assim, relacionares (...) -
EG

(...) haver protocolos e circuitos. Definidos, nfio quer dizer que ndo sejam
mudados, podem até mudar todos os meses, mas as pessoas sabem que €
assim, porqué e o que ¢ que tém seguro para s¢ agarrar para justificar! (...) ¢
uma forma de segurar ¢ sedimentar a nossa actuago! -EG

11

D25-Programas de integragéo
personalizados

(..) o facto da integrag#io na altura ter sido um més e ter sido um periodo
longo mas sempre turnos de manhds, sempre muito acompanhado e nfo
houve, digamos um desmame do excesso de acompanharnento para ficar
sozinho. ~EE

(...) que ndo fosse t4o comum entrarem tantos enfermeiros recem formados
para o servigo de urgéncia. Acho que a integragéio poderia vir a comegar
noutro servigo. -EE

(...) dizemos muitas ds pessoas que vém de novo - “N#o tenham medo de
perguntar, (R) nem que seja para a farmécia, 20 médico”. ~EC
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rCategbria ;[ Sub-categorias

' Unidades de Contexto |

. Exemplos | UE.

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D2-Percepglio das
Medidas de Seguranga
a Introduzir

D25-Programas de integragfo
personalizados

(...) embora tivesse tanto tempo de integragdo como os outros colegas t€m,
todos nos que entrdmos de novo para o servigo tivemos o mesmo tempo de
integragdo, mas por ser uma pessoa nova, pelas suas caracteristicas pessoais
(.)-EG

(...) deveria de haver reuniées ao fim de trés meses de a pessoa ca estar (...)
no sentido de (...) (R) acompanhar o crescimento daquele novo elemento, os
seus medos, Os seus receios, porque é uma pessoa que vinha de novo, da
escola, quais eram as expectativas que tinha, se est4 a corresponder, se néio
est4. No primeiro ano deveria de haver uma reunifio trimestral para as
pessoas se sentirem mais acompanhadas (...) -EG

D26-Adequagio das condigBes
de trabatho

(...) criar as melhores condigdes de trabalho possiveis, criar espagos mais
abertos de modo a que a gente possa movimentar-se sem dar nas coisas, ter
espagos para pdr as medicagdes como deve ser, as coisas todas
certinhas...depois tentar néo ter nada das grades, coisas com bicos (...) -EB

(...) com o estabelecer de uma prioridade em termos de atendimento (...)
melhora e ajuda-te mesmo em termos de erro, porque alguém que entra no
servio de urgéncia, j4 trés alguma referéncia, j4 te diz alguma coisa (...) —
ED

(...) tem que estar escrito, escreve e deixa aqui em cima da bancada de
trabalho de enfermagem! Neste momento no nosso servigo, além de um local
especifico, temos uma box que diz “enfermagem”! -ED

Niio sei se em termos de horério se pode mudar em termos de horério para
enfermeiros de urgéncia, se isso é viavel, se néo ¢ vidvel. -EC

Os enfermeiros comegarem a ganhar mais para deixarem os duplos € os
triplos (...) -EC

(...) em termos de organizagdo de servigo, que também tem aqui uma grande
responsabilidade no sentido do ambiente, para que haja seguranga, para que
ndo se cometam determinados erros, porque muitos deles acontecem pelo
ambiente que nos rodeia, ou pela pressfo a que somos sujeitos (...) -EG

(...) as condigBes de trabalho, o factor organizaggo e metodologia séo
primordiais na promogdo dessa seguranga ¢ do minorar de erros. -EG
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[ Categoria | Sub-categorias | UnidadesdeContexto |

" Exemplos

| UE.

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D2-Percepgiio das
Medidas de Seguranga
a Introduzir

D26-Adequaglo das
condi¢des de trabatho

(...) protocolos, as pessoas saberem que aquilo estd naquele sitio sempre e
quando precisam, dar seguranga ds pessoas em termos de ambiente no
sentido de, eu preciso disto & ali que vou buscar porque jé sei que ndo €
mudado de sitio e que éalil -EG

D27-Sistemas de iﬁformag:ém
ao doente/familia

E nds nlo conseguimos um sistema de informagao correcto, para dar &
familia! -EF

(...) o problema ¢ que a maior parte ndo tém informag3es médicas (...) —EF

(...) este é um problema, que deveria ser resolvido, as informagdes no
servico de urgéncia, levam-nos a muita confusdo. -EF

D28-Agilizagdo da
comunicagio

(...) agilizaglio da comunicag#o, dos circuitos da comunicagdo... ~EA

(...) os profissionais t8m que se ouvir uns aos outros, 0 médico nfo pode estar
no balcfio a gritar que quer um sangue para a senhora da esquina, € para a
senhora da cadeira ¢ para a senhora que est4 na cadeira de rodas. -ED

(...) falta aqui muito € a comunicag#io com a familia, ndo nossa mas da parte
médica, porque o diagnéstico se é médico também tem que ser eles a
fomecer (...) -EF

D29-Duplas verificagdes de
medicagio

Eu trabalhei em Inglaterra, ndo havia medicago nenhuma que néo fosse
administrada e assinada por duas pessoas. Confirmada e assinada por duas
pessoas. —FA

(...) nos paises anglo-saxénicos, duas pessoas tém que assinar a medicag#o.
(.)-EA

Ni#io quer dizer que depois nfo deva ser tudo confirmado, porque as coisas
podem vir trocadas nas gavetas (...) -EA

E nés temos sempre muito cuidado, quando detectamos isto vamos logo
imediatamente a gaveta, ver se h4 14 mais medicag#io desta, as vezes acontece
apanharmos 14 mais medicag#io desta, -EC

D291-Assumir a
responsabilidade inerente a
profissdo

(...) profissionalizagfo, (que) € um assumir de competéncias por parte dos
enfermeiros, (...) E que os enfermeiros se assumam enquanto enfermeiros!
Ser enfermeiro ¢& ter responsabilidade naquilo que eu fago! E saber ser, ¢ um
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[—iCategofia §

Sub-categorias

~ Exemplos

T

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D2-Percepgio das
Medidas de Seguranga
a Introduzir

D291-Assumir a
responsabilidade inerente 4
profisséo

saber estar, saber fazer (...) -EA

Infelizmente nds quando erramos, erramos sempre na vida, na pessoa, mas
esta & a nossa profissdo, nos trabathamos com pessoas! ~EF

Quando n6s erramos (...) néo hé volta a dar! Mas nés j4 escolhemos esta
profissgo sabendo isso, isso ¢ verdade, mas também ninguém quando escolhe
uma profissio vem para a profisséo para errar! A gente sabe ¢ que ao longo
da nossa vida h4 sempre erros (...) -EF

Mas essa é a nossa actividade, nos s6 podemos fazer isto, s6 lidamos com
pessoas! —EF

(...) as pessoas de vez em quando falarem de ética, falarem do codigo
deontol6gico, falarem do nosso REP (...) E quando nés de vez em quando
vamos ouvir estas conversas de ética, nos momentos a seguir conseguimos
ter aquilo em nog#o e acabamos por actuar sempre de maneira diferente. -EF

D292-Melhorar a eficicia dos
cuidados de saiide primérios

(...) R) muitas das vezes nfo tem onde recorrer, ou entfo quando recorre
acha que néo ¢ bem atendido, bem visto, ndo tem confianga no médico
assistente, médico de familia, néo est4 satisfeito com o nosso servigo de
sande, e recorre ao nosso servigo de urgéncia. ~ED

(...) tem que ser nos cuidados de saide primérios para diminuir a vinda dos
doentes ¢4, que é alternativa (...) -ED

D293-Realizagfio de Protocolos
e reunifies em equipa
pluridisciplinar

(..) diminui a probabilidade de erro e cria uma relaglio de parceria entre a
equipa multidisciplinar. (...) ns estamos, ¢4 no servigo com o protocolo de
dor, que foi realizado entre médicos e enfermeiros (...) —~EA

(...) haver mais reunides multidisciplinares, no s6 de enfermeiros, ndo s6 de
médicos mas juntar a equipa para que as coisas sejam no mesmo sentido da
corda! -EE

D294-Informag#o a populagfo
sobre medidas de promogo da
safide e utilizagdio dos Servigos
de urgéncia

(...) informar a populagZo em geral, por exemplo, os panfletos sobre saide, a
televisdo era um bom meio... ndo se auto medicarem, quando ¢ que se deve
recorrer ao hospital... aos servigos de urgéncia, o que € que fazer, por
exemplo agora vem af o verfio, nfo levar os mitidos pequenos para a praia,
néo deixar as cadeirinhas em cima das mesas! ~EA

(...) mas isto niio ¢ uma coisa que esteja dependente de nds directamente,
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[ Categoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto | - Exemplos | UE.
D- D2-Percepgio das D294-Informagfio & populagio | Porque tu num servigo de urgéncia tu néo consegues fazer ensino a uma
CUIDADOS |Medidas de Seguranga | sobre medidas de promoggo populaglo, ndo consegues por muito que tentes! ~ED
SEGUROS  |a Introduzir da saide e utilizagdo dos ] _ L

Servigos de urgéncia (..)se pés conseguissemos, em termos clvicos, em termos de idas 4 urgéncia
s de situagdes realmente urgentes, en acho que isso era um factor que
diminuia o erro no servigo de urgéncia. -ED 3
D295-Apoio informético (..) colocar as coisas, num sistema informético, informatizado, por exemplo
a farmécia mandar automaticamente as coisas todas organizadas (...) ~EA
(..) os protocolos também faz parte da informatizagfo. -EA 2
D296-Abolir a transcrigdo da Deixar de fazer transcrigéio, por exemplo! -EA
prescrigéo 1
L | Sub-total | : e LD i i L 87
D3-Sistemas de D31-Caracteristicas dos (...) o grande valor seria de diminuir o erro € de beneficiar o doente... seria
Gestdo do Risco sistemas de reporte de erros um bom instrumento, de formag#o (...) aos pares! —EA
Clinico

Acontece qualquer coisa, ent#o e agora a quem ¢ que €u vou comunicar?
Comunico & chefe. E depois a chefe comunica a quem? (...) faz todo o
sentido hver um nicleo (...) ~EB

(...) tem seguimento (...) -EB
(...) anivel Nacional (...) -EB

Para além da andlise da propria situag@o, haver as solugdes para tudo isso e
até haver ideias para minimizar as coisas (...) ~EB

(...) por estudos feitos (...) -EB

As vezes ocorrem coisas graves € ndo estou s6 a falar em termos de
enfermagem, ao nivel da safide. (...) teria outros profissionais que ndo fosse
s6 a enfermagem? Pois. E até que ponto n6s podemos denunciar um erro de
outro profissional que n#o seja da nossa categoria profissional? -EH

(...) se as pessoas tiverem conhecimento de algum erro (...) a pessoa pode
imaginar que houve erro, que houve um engano, que houve qualquer coisa
que nflo correu bem, € a pessoa faz queixa no livro amarelo de forma a obter
uma resposta. (...) Para os profissionais. ~ED
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[ Categoria | Sub-categorias | UnidadesdeComtexto | ~ ~ Exemplos L | UE.|
D- D3-Sistemas de Gestdo| D31-Caracteristicas dos ) . )
CUIDADOS |do Risco Clinico sistemas de reporte de erros (...) se houver alguma coisa em termos de administragfio de medicag#o,
SEGUROS reacgdes adversas (...) Tu escreves (...) =ED

Se ndo existe eu acho que devia ser criado por uma razdo, (...) nés
aprendemos com os erros dos outros! -ED

E se nés tivermos um espago, seja ele qual for, se tu quiseres debater o erro
(...) que tenha um gabinete (...) =ED

(...) é excelente porque se tu tiveres alguém responsével por essa andlise,
tentar perceber o que € que se passou, imagina que ¢ um erro que até €
frequente em vérios profissionais de sande, (...) (R) vale a pena, se isso
estiver tudo reportado (...) ~-ED

(...) (para) todos os profissionais, nfo tens que identificar a pessoa em causa,
ndo tens que apontar a dizer que foi a pessoa A do hospital B que fez, ndo! -
ED

Um programa desses, por um lado vai ajudar, porque se as pessoas tiverem
conhecimento de situag8es que surjam (...) perante determinada situaglo as
pessoas se j4 ouviram que houve um erro assim, por isto ou por aquilo... ~EC

Isso depois tem que ser {...) um programa de erros clinicos, gerais! ~-EC

N2o haverd situagdes que ndo devem ficar paradas, aquilo deve ser
encaminhado ¢ levado para a frente, as pessoas chamadas & ateng#o, seréa que
isso que vai acontecer, ou tudo bem, est4 14 relatado e nfio passamos daqui? —
EC

(...) nfio é s6 aqui, neste hospital ou neste Pais (...) um feedback das situagdes
que vio sendo relatadas. (...) era de todos os profissionais!
-EC

Teria que ser a pessoa estar salvaguardada (...) o erro ¢ uma coisa muito
delicada (...) confidencial (...) -EF

(...) trabalhar o erro do ponto de vista de apoiar a pessoa do ponto emocional
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[—Categona

Exemplos

| UE.

D-
CUIDADOS
SEGUROS

D3-Sistemas de Gestdo
do Risco Clinico

D31-Caracteristicas dos
sistemas de reporte de erros

edo ponto de vista pswoléglco (..)-EF

Nacional (...) =EF

(...) anivel Nacional as pessoas fazerem, ou ¢ um site onde as pessoas
cheguem 14 e... Porque assim dava para toda a gente! -EG

(...) um certo anonimato (...) mas isso punha ao critério de cada um! -EG

22

D32-Desenho de sistemas de
reporte de erros

(...) se me apatecesse aqui um sistema e eu percebesse o que era (...) para
além da estatistica, que me possa ajudar a mim enquanto coordenadora do
servigo e possa depois dizer - “Olhe aconteceram estes tantos erros; estes
tantos erros foram nesta drea, por exemplo administragio de medicagéo ou...
e isto decorreu, por exemplo, por falta de pessoal!”, ¢ um bom instrumento
de gestéo!... -EA

(... agora depende também, do modo como o programa estivesse formatado,
conseguido! -EA

(...) para a ocorréncia do erro em si e depois por todo o apoio que ¢
necessdrio ter, como se tem da crianga maltratada, como se tem de higiene
hospitalar, como se tem de uma série de coisas, era importante! (...) havendo
um micleo de trabalho, toda a gente a trabalhar para 0 mesmo, a falar sobre o
mesmo, ¢ diferente de uma (pessoa) que ocorre-lhe uma situagfio, acontece-
me isto, e agora vou falar com quem? -EB

Penso que era importante, (R) porque s vezes as coisas acontecem ¢ a quemn
ha-de, com o chefe de servigo acho que sim, mas depois muitas vezes as
coisas ndo passam dali. -EH

{...) se houver uma forma, se forem levados a falar ¢ a comunicar sobre
eventuais erros, era mais facil para os profissionais comegarem a debelé-los e
ndo a escondé-los. -EE

D33-(Des) vantagens dos
sistemas informatizados

(...) até o erro que pode ocorrer por tu teres perdido alguma coisa, ¢ muito
maior do que se estiver tudo em sistema informético! —£D

Porque se tu tiveres em sistema informético, tens que ter a garantia que
aquele nimero e aquele nome correspondem aquele doente, aquela
prescrigio est4 feita por aquele médico naquele doente (...) -ED
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|_7C'ategoriaTStib’-gategbﬁzi;Sf;-Fﬂnid‘ades' de Contexto T . Exemplos ] ‘ ] U.E. [

D- D3-Sistemas de Gestdo| D33-(Des) vantagens dos L ) ) ) .
CUIDADOS |do Risco Clinico sistemas informatizados (...) imagina que a prescrigo ¢ feita numa ficha em termos informaticos, que
SEGUROS ndo ¢ aquele doente (...) (R) H4 um erro na mesmal A probabilidade ¢ que tu

podes, se tiveres tempo para leres aquilo que estd, a avaliagio que estd,
quando muito podes ¢ alertar para... ~-ED

(...) vai alertar todos os profissionais o que aconteceu, nem que tenha sido
uma Gnica vez com alguém (...) ~ED

(...) eu vou encarar as coisas ¢ feita de forma diferente e ¢ uma mais valia
para te prevenir! Isto tem a ver com precaugio (...) -ED

E para bem de todos, para nosso e para deles a quem prestamos cuidados. —
ED

(...) eu podia chegar 14 e escrever ou fazer uma reflexdo sobre, ou descrever
completamente o que ¢ que me tinha acontecido (...) -EG

(...) seria benéfico (...) cada um podia sempre tirar a sua interpretagdo
daquilo que estava a ler, mas era uma forma informal das pessoas estarem,
terem mais algo, ndo € bem a que recorrer mas (...) mais uma partilha. -EG 8
D34-Aplicagio de sistemas (...) eu conhego o ALERT que ¢ um sistema informético de gesto de tempos
informatizados de gestio de e de actividades... -EA

tempo/actividades/Triagem por
prioridades (...) fale-se que vamos ter 0 ALERT em que tudo ¢ computorizado desde a
entrada do doente no servigo de urgéncia, passando pela admissfo, servigo
de atendimento... Eu acho que ¢ 6ptimo! Em termos de erro é capaz de
diminuir o erro. -ED

(...) todos os servigos de urgéncia (...) em todo o Pais, (...) (R) deviam ter um
sistema de triagem em termos de estabelecimento de prioridades (...) eu acho
ue ¢ uma mais valial ~ED ‘ 3
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