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...knowledge does grow here and there by accumulation.

Yet far often knowledge grows by the recognition of error...

Karl Popper



Da Condicio da Génese do Erro em Enfermagem
a Seguranca do Cliente em Servigos de Urgéncia

RESUMO

O actual contexto de mudanga rapida das organizagbes de saide, aliado ao
desenvolvimento das tecnologias médicas e terapéuticas, impele-nos a um questionamento
constante dos aspectos relativos as praticas de cuidados em geral e as “mas praticas” em
particular, numa perspectiva de melhoria continua da sua qualidade.

O presente trabalho teve como objectivos descrever o contexto da génese do erro
nas praticas de enfermagem em Servigos de Urgéncia e as atitudes dos enfermetiros face ao
erro, assim como propor um projecto de intervencdo tendente & sua diminuigiio e ao
aumento da seguranga dos clientes.

Tratou-se de um Estudo de Caso de caricter exploratorio-descritivo, no qual
participaram os enfermeiros das equipas da Urgéncia Geral e da Urgéncia Pediatrica de um
Hospital da regido de Lisboa. Como estratégias geradoras de dados optou-se por
questionarios e entrevistas semi-estruturadas. Na anilise das evidéncias recolhidas por
questionario fez-se uso da distribui¢do de frequéncias e da média, enquanto no tratamento
das narrativas efectou-se analise de conteado.

A procura do aumento da compreensio do fenémeno erro em enfermagem permitiu
a identificagio dos tipos de erros que decorreram durante as praticas, a visdo e atitudes dos
enfermeiros face a0 erro, assim como a sua perspectiva do erro e do cuidar e das praticas de

cuidados seguros.

Palavras Chave: Erro, “Near miss”, Qualidade, Praticas Seguras, Seguranga do
Cliente.
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From the Condition of the Génese of Nursing Error
to the Security of the Client in Emergency Services

ABSTRACT

The current context of fast change of the health organizations, ally to the
development of the therapeutic and medical technologies, impels us to a constant
questioning of the aspects related to the care practices in general and to the "bad practices"
in particular, in a perspective of continuous improvement of its quality.

The present work had as objectives to describe the context of the origin of error in
the nursing practices in Emergency Services and the attitudes of the nurses face to the error,
as well as to propose an intervention project which leads to is reduction and increase the
security of the clients.

It was an exploratory-descriptive character Case Study, in which participated the
nurses from General and Paediatric Emergency teams from a local Hospital in Lisbon. The
data generating strategies were questionnaires and half-structuralized interviews. In the
analysis of the evidences collected by questionnaire, made use of the distribution
frequencies and the average, while the handling of the narratives were made by contends
analysis.

The search for the increase of the understanding of the error phenomenon in
nursing, allowed the identification of several types of errors that emerge during the nurses
practices, the vision and attitudes of nurses facing the error, as well as their perspective of

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

Key Words: Error, "Near miss", Quality, Safe Practises, Client Security.
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INTRODUCAO

Partindo da reflexiio sobre a pratica profissional, foi possivel a escolha do presente
tema, cuja finalidade se prende com o delinear de um estudo, Dissertagio do II Mestrado
em Intervengdo Sécio-Organizacional na Satide, na 4rea de Especializagdo em Politicas de

Administragiio e Gestio de Servigos de Saude.

Este estudo aborda a problematica Da condigdo da génese do erro em Enfermagem,
a seguranga dos clientes em servigos de urgéncia, pretendendo-se inicialmente, neste breve
projecto, explicitar a sua pertinéncia e as razdes da sua escolha, seguindo-se “The State of

Arts” e a metodologia que, nesta fase preparatoria nos parece ser a mais indicada.

o Do Contexto do Tema / Problema

A enfermagem encontra-se intrinsecamente ligada 4 evolugéo dos cuidados de saude
em geral, sendo fortemente influenciada pelas alteragSes socio-econémicas, culturais,
tecnologicas e até ambientais, que se tém observado na nossa sociedade. No tltimo século,
a evolugio e desenvolvimento da enfermagem tém tido um amplo significado. Porém,
enquanto profissio cujos principios assentam em padrdes ético profissionais que
privilegiam a preocupagio com a vida e miximo bem-estar do ser humano, a postura dos
profissionais tem que ser permanentemente reflexiva, numa procura constante de
acompanhar o progresso, nio se deixando ultrapassar nem subjugar por ele, mas colocando-
o ao servigo da populagio. Mas, embora este seja o caminho mais adequado, impde-se ir
ainda mais além, pois importa passar da reflexdo & pratica, o que implica, no caso da
enfermagem, uma obrigagio ético-legal de assegurar cuidados de saade humanizados e

isentos de riscos € danos para os clientes.
Neste contexto de mudan¢a rapida do nosso mundo, e aliado ao rapido

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

consideram como insuficientes os referenciais éticos regidos pelos principios hipocraticos,
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como resposta is novas questdes da ética, dando origem 2 bioética e fazendo apelo aos
direitos dos clientes, como o direito & autonomia, a verdade, i informag¢do e ao
consentimento informado. O desenvolvimento da bioética trouxe a medicina um cariz
social que esta, de acordo com os autores, no comportava antes, mas que esteve e estd
sempre muito presente no campo da enfermagem, confrontando-nos quase
permanentemente com dilemas relacionados com as novas tecnologias e tratamentos, mas
também e nio menos importantes, com a relagio enfermeiro/cliente.

Comungamos dessa opinido, pois actualmente, com 0s novos poderes que a ciéncia
permite a0 Homem, cada vez é mais importante o questionamento constante dos aspectos
relativos s praticas de cuidados, numa perspectiva do agir ético, como forma de garantia
dos direitos dos cidaddos. O nosso percurso de vinte anos de exercicio da enfermagem
mostrou-nos que sempre teremos que enfrentar os complexos desafios que surgem perante
nés, a nivel pessoal, profissional, organizacional e social, pois a propria vida é também um
constante e maravilhoso desafio, que nos impulsiona a caminhar. As diversas situagdes de
satde e de doenga que temos vivenciado, algumas mais ingénuas, outras envoltas em maior
complexidade, foram sem davida marcantes no nosso crescimento e desenvolvimento
pessoal e profissional, indissocidveis como da propria natureza humana. A semelhanga dos
que se iniciam na profissio de enfermagem e conforme refere Ribeiro (1995), também a
nossa preocupagio inicial foi na vertente do tratar, & qual mais tarde se aliou a dimenséo do

cuidar, cuja énfase é na personalizagiio e humanizagio dos cuidados.

Por sua vez, estes dois Gltimos aspectos conduzem-nos sem divida a Jean Watson e
3 sua Teoria de “Human Care” — Cuidado Humano — que vé o Homem como um ser
biolégico, psicologico, social cultural e espiritual, enfatizando os aspectos transcendentais e
metafisicos. Assim sendo, a sua perspectiva do cuidar em enfermagem, serd em contexto €
na relagio com os outros individuos, tendo sempre presentes os factores cientificos e
humanisticos que sio essenciais nessa relagio (Watson, 1985).0 Enfermeiro no seu dia-a-
dia orientara a sua actuagio com base num sistema de valores humanisticos, de modo que
estes marquem verdadeiramente a pratica dos cuidados, por forma a que até os aspectos
cientificos e tecnologicos deles saiam impregnados, sendo a sua interacgdo que enriquece e

suporta a ciéncia do cuidar.
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Assim sendo, a visio contemporinea da enfermagem vai ao encontro da
necessidade dos profissionais se munirem de estratégias, que thes permitam na pratica aliar
as competéncias técnicas is competéncias relacionais, fazendo deste modo apelo ao
pensamento ético, pois trata-se de uma profissdo que segundo Queirds (2001), se encontra
intrinsecamente ligada a aspectos desta natureza e que envolvem certo grau de
complexidade. Nesta perspectiva dual da relagio que se estabelece entre a pessoa que presta
os cuidados e a que os recebe, existe uma finalidade que € reconhecida como a da
promogiio da saide e bem-estar, assim como da seguranga da pessoa cuidada, que
ultrapassa o referencial dos valores tradicionais e dos direitos dos clientes, para exigir uma
conduta de responsabilidade ética por todos os cuidados realizados ao cliente, assim como

na sua defesa e protec¢iio dos seus direitos.

Na area da satde e prendendo-se com a vulnerabilidade do grupo, a reflexdo sobre
o inquestionavel direito & satde de cada cidaddo, prende-se também com os deveres de
cada grupo profissional. Para Nunes (2005), reflectir sobre a enfermagem e os deveres dos
profissionais na sua relagio com o cliente, também implica os direitos, pois estes surgem do
compromisso que os enfermeiros assumem, de prestar cuidados aos individuos nas diversas
fases do seu ciclo de vida, materializando-se deste modo os principios da ética profissional
e da responsabilidade em exercer esse compromisso.A relagdo entre o profissional e a
pessoa que recebe os cuidados, ¢ feita com base no principio da dignidade humana, inerente
a todo o ser humano e presente na Constituico da Republica Portuguesa. Por sua vez,
numa abordagem do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, os principios do respeito pelos
direitos humanos, da responsabilidade e da exceléncia do exercicio, si0 0s que orientam as
praticas de enfermagem (Art® 78°, 3). Assim, no decurso da actividade profissional, os
enfermeiros s3o responsiveis por todos os actos que realizam ou que delegam noutros
profissionais, assumindo ainda o dever de analisar as praticas com regularidade no sentido
da detecgio de “eventuais falhas” susceptiveis de mudanca e com a finalidade de alcangar a
“exceléncia do exercicio”, de acordo com o seu Cdédigo Deontolégico, (Nunes, Amaral e
Gongalves, 2005).

Porém, as alteragdes observadas durante o altimo século, néo se limitam & evolugdo

da ciéncia, da tecnologia e das profissoes, mas extravasam os contormos do relacionamento
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interpessoal e interdisciplinar, alcangando as organiza¢des como um todo e impondo uma
visio num contexto social alargado (Biscaia, 2000). Na sociedade Portuguesa, aliada a
presente complexidade das organizagGes de satide, ao facto desta ser um direito de todos e
de cada cidadio, denota-se um novo conceito de “cultura de exigéncia”, referido por
Fragata e Martins (2005), como encontrando-se relacionado com o aumento das liberdades,
do poder econémico de algumas camadas da populagdo e das modificagSes introduzidas na
4rea da satde, nomeadamente no sector privado com a oferta de seguros de saude que
permitem ao cidaddo uma escotha mais ampla dos servigos e dos proprios profissionais. Os
actuais consumidores dos servigos de safide, vulgarmente chamados clientes ou utentes
revelam cada vez mais preocupagdes relativamente & qualidade dos cuidados que lhes sdo
prestados, mostram-se atentos ao prego-beneficio, sdo cada vez mais exigentes e reclamam
quando nio estdo satisfeitos, particularmente nas instituigdes privadas. Também a cura para
muitas doengas e os tratamentos que permitem diminuir os 6bitos ou manter a vida em
situagbes que ha poucos anos eram fatais, bem como o sensacionalismo que a comunicagdo
social coloca nestes aspectos, facilmente nos levam a compreender que as expectativas das
pessoas em tomo da saide sejam cada vez mais elevadas em termos de equidade e de
qualidade. Estas constatagdes mostram uma nova realidade, confrontando os profissionais
com multiplas questdes para as quais nem sempre € facil encontrar respostas, mas que
exige mudangas constantes por parte das organizagdes, no sentido de antecipar e satisfazer
as necessidades e expectativas dos clientes (Mezomo, 2001).

Neste contexto de relevincia da qualidade na saide, importa passar da teoria a
pratica, ou seja, impde-se a implementagio de “boas praticas” num processo de melhoria
continua e da procura de elevados niveis de eficiéncia, como afirma Biscaia (2000), e que
s6 podera conseguir-se com sistemas de qualidade aplicados aos servigos de saide.Para tal
impde-se uma cultura organizacional orientada para os resultados e para a satisfagdo do
cliente/utente, assim como uma cultura de equipa que promova o sentido de miss3o do
hospital e o espirito de cooperagio entre os servigos, pois todos existem para servir melhor

quem os procura (Bithim, 2004)).
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A satde com qualidade surge como uma exigéncia e uma prioridade para as
organizagdes de saade, como uma estratégia global, comunitaria, integrada no 3° Quadro
Comunitdario de Apoio, através do Programa Operacional Saide 2000-2006, que define
como um dos objectivos prioritarios “Melhorar o acesso a cuidados de saide de qualidade”,
com a aplicagio de medidas especificas, nomeadamente a 2.3, na “Certificagio e garantia
da Qualidade”, (Pignatelli, 2000:7). Em Portugal, o organismo de referéncia na aplicagdo
destas estratégias € o Instituto da Qualidade em Satde (IQS), que tem vindo a desenvolver
projectos de melhoria da qualidade organizacional com a implementagio de um sistema de
acreditagiio para os hospitais piblicos e em regime de Sociedade Anénima (SA), em
parceria com o Health Quality Service King's Fund. Os hospitais privados ou regime de
gestio privada podem optar por outro sistema da qualidade, que Ihes permita desenvolver €
aperfeicoar um conjunto de normas € protocolos numa responsabilidade mitua entre a

organizagio e os colaboradores envolvidos num processo dindmico que é de todos.

Para Franga (2004), a gestio da qualidade na area da saade, para além de se revestir
da méxima importincia, deve desenvolver-se de forma faseada, com a aplicagio de
projectos a varios niveis, baseados em requisitos de “boas praticas” ou na pratica baseada
na evidéncia cientifica.

Sugere-nos assim, como o caminho cada vez mais obrigatério para a enfermagem,
uma abordagem da “pritica baseada na evidéncia”, conceito descrito por Muir Gray como
“fazer bem as coisas certas”, ou seja, “fazer as coisas de uma forma mais eficaz e com os
mais elevados padrdes possiveis”, visando deste modo a obtengdio de maior namero de
resultados positivos (Craig ¢ Smyth, 2004:4). A investigagiio segundo este conceito foi
inicialmente aplicada 3 medicina, sendo na actualidade o que melhor se aplica a area de
satde e especificamente dos cuidados de enfermagem, que enfrenta assim o desafio de
aplicar sistematicamente os seus conhectmentos na investigagio das praticas, gerando e
integrando novos conhecimentos. Argumentam os autores, que O COTpo alargado de
conhecimentos da enfermagem implica a mobilizagio de uma ampla gama de bases de
evidéncia inseridas nas ciéncias “médicas”, mas & medida que os papéis dos enfermeiros se
desenvolvem integrados em equipas multiprofissionais, abarcando também as ciéncias do

comportamento, sociais e da gestdo.Isto significa, nfo uma investigagdo linear, mas uma
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investigagio-acgdo que actualmente niio existe por falta de recursos, tempo € competéncias
especificas, mas que, quando existir permitira efectivamente melhorar a qualidade clinica
das intervengdes em particular e desenvolver a performance da equipa de enfermagem e até

multidisciplinar, num dado servigo ou unidade.

Desta forma, para analisarmos o exercicio profissional dos enfermeiros, temos que
perceber a sua génese, o seu contexto, os actores implicados e 0s pressupostos da sua
actuagio, assim como as organizages em que estio inseridos, sabendo-se a priori que se
trata de uma tarefa complexa. Com efeito, a investigagdo permitird introduzir mudancas no
sistema de saide, mas estas, de acordo com Reis (2004), irfio por sua vez reflectir-se de
forma significativa tanto nas praticas dos profissionais, como no dominio da gestdo. As
exigéncias do sector da saiide, colocam os gestores perante os grandes desafios das novas
formas de organizagio, esperando-se por isso que estes tenham competéncias técnicas,
capacidade de lideranga, uma atitude proactiva e inovadora no envolvimento de todos os
colaboradores valorizando o impacto das praticas nos resultados, e ainda a capacidade para

se adaptarem rapidamente a novas situagdes.

A escotha deste tema advém assim, da sua relagdio directa com as nossas actuais
fungbes e preocupagdes pessoais e profissionais, como Enfermeira Gestora de um Servigo
de Urgéncia Geral e Pediatrico de um Hospital da regifio sul, tendo sido também fortemente
influenciado pelo nosso percurso, pois aquilo que actualmente nos preocupa diverge
daquilo que nos preocupava ha 10 anos atras, bem como no inicio da nossa carreira. De
facto, “este é um processo absolutamente individual, pois a dimensio de ser e de mudar
desenvolve-se de forma tnica em cada um, ligada ao seu agir concreto”, podendo até
afirmar-se a existéncia de “um estilo pessoal que se constroi, relacionado com a reflexéo
sobre o vivido e o esforgo para adequar os comportamentos e atitudes. E porque somos
pessoas, também relacionadas com as virtudes e os valores que cada um de nos se empenha
em desenvolver” (Nunes, 2000:25).

No contexto da sociedade actual, em que a mudanga e a velocidade se encontram

lado a lado, tendemos a passar rapidamente sobre o que nos rodeia e a seguir em frente,
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pois “ndo temos tempo a perder” e o tempo j € tdo pouco para tudo o que gostariamos de
fazer...

Porém, a atitude correcta é a de reflectir sobre “o tempo que passa” e as construgdes
que nele edificimos primariamente como ser humano e depois como profissionais, apesar
de se revestirem sempre de alguma “perplexidade e encantamento”, na busca permanente
dos caminhos que poderio conduzir a uma maior autonomia e afirmagdo da profissdo de
Enfermagem, pois “nenhuma profissdo pode existir sem 0 recurso 3 investigagio, de modo
a desocultar, esclarecer, prever e controlar os fenémenos que lhe dizem respeito” (Margal,
1998:4).

Dissertar sobre a tematica do erro em enfermagem e da seguranga dos clientes em
servigos de Urgéncia surge-nos assim com uma dualidade de sentimentos apaixonantes de
quem no terreno esta atento a algumas praticas sobre as quais gostaria de intervir
eficazmente aumentando a sua qualidade, aliados a sentimentos de preocupagdo como
Enfermeira Gestora na vertente da gestio do risco, abrangendo toda a organizacio de

saude.

Inquieta-nos a postura actual, em que na maior parte dos casos, as questdes do erro €
das “méas praticas” sdo simplesmente ignoradas e s6 vém a tona, por vezes
sensacionalmente divulgadas pela comunicagiio social, quando provocam lesBes graves ou
até a morte dos clientes. Porém, se a atitude de “esconder a cabega na areia”’ nos parece
poder ser a mais frequente, encontramo-nos inseridas numa outra realidade, que apesar de
ter como finalidade a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem na sua
vertente técnica, parte do principio de “apontar o dedo”, néo a cada enfermeiro mas 2
unidade funcional a que pertence. De facto a existéncia de uma folha de “Registo de
Ocorréncia” na vertente técnica de cuidados de enfermagem, cujo mbito se aplica a todos
os enfermeiros do hospital, permite de forma anénima o registo e identificagio do
“acidente”, assim como das lesGes ou risco para os clientes decorrentes das praticas. Dito
desta forma parece muito simples e exequivel, mas de facto, foi apresentada e introduzida
ha dois anos, com caracter obrigatério junto das chefias de enfermagem, nio tendo sido

explicada nem interiorizada a sua importincia na gestio do risco, pelo que ninguém se
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sentiu motivado em estimular a sua utilizagio. Uma vez que se dava inicio ao processo de
Gestio da Qualidade com a preparagdo para a certificagdo de algumas Unidades de acordo
com a Norma ISO 9001:2000, foi elaborada uma Instrugio de Trabalho correspondente a0
preenchimento do Registo de Ocorréncia e colocadas em pastas nas salas de trabalho. Nesta
folha é possivel registar “acidentes” nos seguintes aspectos dos cuidados de enfermagem:

«Erros na preparagio e administragio de terapéutica / transfusdes

«Complicagdes locais resultantes de venopungio

«Ulceras de presséo contraidas no hospital

sLesdes da pele no intra-operatorio / outras técnicas

«Falhas ou faltas de equipamentos

*Queda acidental de doentes

=Qutros a especificar

Apesar de a avaliagio dos dados supostamente conduzir 3 implementagio de
medidas de melhoria das praticas de cuidados de enfermagem, verificou-se que no primeiro
ano apés a sua aplicagiio, as Unidades que tinham reportado ocorréncias deste tipo foram
penalizadas. Obviamente que esta atitude de penalizacio é desmotivante e nio contribui
para implementar esta estratégia especifica, que poderia ser um instrumento de detecgdo e
analise dos erros mais frequentes, e introdugdo de medidas tendentes & sua diminuigdo e ao

aumento da seguranga dos clientes.

Neste sentido, e numa época em que o acesso aos cuidados de saude de alta
qualidade é um direito humano essencial, reconhecido e valorizado pela Unido Europeia, a
“Declaragio do Luxemburgo sobre a seguranga do doente”, faz apelo a que sejam tomadas
medidas tendentes & aplicacio de processos sistematicos de seguranga. Torna-se claro, que
o primeiro passo a ser dado devera ser no sentido de estabelecer uma cultura de seguranga
do cliente, que é fundamental para a qualidade dos cuidados de enfermagem em particular e
abrangendo os cuidados de saide em geral, em que a gestdo do risco esteja enraizada na
cultura individual e organizacional.

O Consetho Internacional de Enfermeiros considera a seguranga dos clientes como
sendo da responsabilidade da enfermagem, porém o problema dos erros ndo pode ser

atribuido apenas a estes profissionais, pois grande parte deles ocorre por falhas do sistema,
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sugerindo assim que sejam incorporadas medidas que englobem nfo apenas oS factores
humanos como os do sistema, o que pressupde também uma abordagem organizacional,
(ICN, 2005).

Por seu lado, tanto a abordagem individual como a organizacional, pressupdem 2
reflexio sobre as praticas e a mudanga de atitudes que deve partir do proprio, mas o qual
acarreta alguns constrangimentos, pois assumir perante os colegas e chefia que se cometeu
um erro é complicado e por outro lado acarreta sentimentos negativos.Deste modo, 0
comportamento mais facil e menos penalizante € optar pela omissgo, principalmente se a
organizagio nio possui um sistema anénimo de notificagio.

Mas se concordamos que como enfermeiros nio podemos ficar de bragos cruzados
esperando nunca ter o azar de nos acontecer um erro fatal para o cliente, também pensamos
que a gestio do risco deve estar presente em cada servigo e em particular naqueles de maior
stresse e sobrecarga para os profissionais, como o sdo 0s servicos de urgéncia. As suas
caracteristicas relacionadas com a exeguidade do espaco fisico, o desenvolvimento do
trabalho por sobrecargas enormes em determinadas horas, escassez ou inadequagio dos
recursos materiais e humanos, grande rotatividade dos profissionais que nio permitem a
estabilizagio das equipas, sdo apenas alguns dos motivos que mais propiciam a ocorréncia
de erros. A gravidade da situago relaciona-se ainda com a inexisténcia de mecanismos
para a sua detecg@o € consequentes medidas para os minorar.

Cabe entio aos enfermeiros gestores o importante papel de desenvolver e aplicar
estratégias tendentes 4 gestdo do erro, que englobe a analise das praticas, para que deste
modo seja possivel a toda a equipa uma actuagdo preventiva, aumentando a seguranca dos

clientes e a fiabilidade da organizagiio (Fragata e Martins, 2005).

Perante a escassez de estudos qualitativos sobre esta tematica na area da
enfermagem, resta-nos concordar com Gomes (2005) que, 20 fazer referéncia a um estudo
de médicos Portugueses, enfatiza a emergéncia de “aprender com os erros”, pois apesar de
partirmos dos pressupostos que “errar é humano”, e que muita da nossa aprendizagem se
faz por “tentativa e erro”, também é um facto que a nossa missdo como enfermeiros é zelar
pela saiide e bem estar dos clientes e ndo provocar-lhes danos em circunstincia alguma,

muito menos por erros das praticas.
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Deste modo, tendo como ponto de partida a revisdo tebrica e intrinsecamente
ancorada nas nossas vivéncias, maltiplas questdes se nos colocam: Em que circunstincias
ocorrem os erros nas praticas de Enfermagem em Servigos de Urgéncia? Os Enfermeiros
reconhecem os erros que ocorrem durante as actividades que executam, reportando-o0s €
assumindo a sua responsabilidade? Qual o papel que os pares € 03 Enfermeiros Gestores
preconizam, face & ocorréncia de efrros nas praticas de cuidados da Equipa de Enfermagem,

tendo em vista o desenvolvimento de uma cultura de seguranca?

Estas sdo apenas algumas das questdes que nos inquietam e que conduzem a questio
primordial que se encontra na base deste trabalho:

Como ¢ que a analise dos erros, que ocorrem durante a prestaciio de cuidados
de enfermagem, considerando o contexto da génese ¢ atendendo as atitudes face ao
erro, pode contribuir para a sua diminuicio e para o aumento da seguranca dos

clientes em servigos de Urgéncia?

A amplitude da pergunta foi tdo propositada como ampla ¢ a nossa preocupagdo
face a esta problematica. Na procura de algumas respostas, delineamos as fronteiras desta

investigagio, estabelecendo os seguintes objectivos:

a) Descrever o contexto da génese do erro nas praticas de Enfermagem em Servigos
de Urgéncia

b) Descrever as atitudes dos Enfermeiros face aos eros que decorrem das suas
praticas em servigos de Urgéncia

¢) Propor um projecto de intervencio tendente & diminui¢io dos erros em

Enfermagem e ao aumento da seguranca dos clientes
Pretendemos assim, uma mais ampla clarificagdo da génese do erro em enfermagem

e uma maior consciencializagio do caminho a percorrer no sentido da sua diminuigio e do

aumento da seguranga dos clientes, sendo esta a finalidade deste trabalho.
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Delinear e desenvolver uma investigagio, coloca-nos nesta fase perante uma outra
questdio: como sera possivel este estudo?

As suas caracteristicas em geral conduzem-nos 4 opgao por um tipo de investigagdo
qualitativa, respondendo as necessidades de compreender, descrever € interpretar o objecto
em analise, o que s6 é possivel com uma abordagem deste tipo, (Fortin, 2000). Ainda,
Craig e Smyth (2004), afirmam que 0s métodos qualitativos s3o os que permitem uma mais

ampla compreensdo dos modos como a evidéncia se pode transformar e informar a pratica.
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1- FUNDAMENTACAO TEORICA

A compreensio da realidade deve partir da anélise especifica do seu campo de
actuagiio, abrangendo as vertentes determinadas pelas opgdes de investigagio, tornando-se
assim pertinente desenvolver uma abordagem empirica, assim como os estudos encontrados
e que se relacionam directamente com a génese do erro em enfermagem e a seguranga dos
clientes.

E crucial, no inicio de qualquer investigagio, 0 fecurso a uma pesquisa
bibliografica, que permita ao investigador abranger uma variedade de fenémenos que de
outro modo lhe seria impossivel e que the permitem nio apenas o delineamento do estudo
mas ser o seu suporte (Gil,1998; Fortin, 2000; Craig e Smyth, 2004).

Busca-se, com este referencial teérico, apresentar conceitos, opinides e principais
autores e estudos sobre a temética, de modo a que seja possivel o surgir de novas idéias e

uma nova abordagem, susceptivel de ser reconhecida e analisada.
Das organizagoes e da gestio de recursos humaneos na saide

Na sociedade actual observam-se profundas e constantes alteragdes tanto na sua
estrutura social como organizacional, sendo neste contexto de mudanga rapida que se
encontram inseridas as organiza¢des de saude, com o elevado grau de complexidade que
lhe esta inerente.

Falar das organizag¢des de saide, implica uma visio da teoria organizacional de

modo a que seja possivel estabelecer pontes entre a teoria descrita e a realidade constatada.

Ao ler os escritos sobre as organizagdes, cedo nos apercebemos da existéncia de
uma multiplicidade de correntes em teoria organizacional derivadas do facto de cada escola
de pensamento tentar dar a sua interpretagio para os fenémenos que a caracterizam,

desenvolvendo um quadro metodolégico de compreensio da realidade.
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Na segunda metade do século XIX, em plena industrializacio que condicionou
alteragdes profundas nas caracteristicas do trabatho, as obras dos autores classicos como
Adam Smith, Karl Marx, Emile Durkeim, Max Weber, entre outros, denotam Ja alguma
apreensio com as questdes da mudanga das bases das organizagdes, enquanto as influéncias
da industrializagio norte-americana e inglesa estio patentes nos trabalhos de Frederick
Taylor, Henry Fayol e Chester Bernard, considerados como os impulsionadores de variadas
teorias e modelos organizacionais. O contributo dos referidos autores classicos, bem como
de outros que se seguiram, veio trazer os seus diversos olhares, procurando sugerir pistas e
ferramentas que permitem a interpretagio da realidade organizacional, conduzindo a
paradigmas para a construgio de referenciais tedricos e analiticos.

Apesar desta multiplicidade de modelos de representagio da realidade
organizacional, esta pode ser analisada de uma forma relativamente simples, de acordo com
trés eixos: 0 que é a organizagio, como desenvolve a sua actividade e quais sdo os seus
modos de fazer, ou seja, que processos tém, e ainda que competéncias tém os seus actores
(Da Silva, 2004). Esta visdio pode ser aplicada, quer ao sistema de saide na sua globalidade,

ou a cada organizagio em particular.

Porém, as perspectivas contemporineas em analise organizacional, de acordo com
Neto e Truzzi (2002), ndo se limitam a esses eixos, considerando também relevantes os
aspectos ligados & complexidade do ambiente em que se inserem as organizagdes, as
relagdes organizacionais com actores externos, os factores cognitivos dos actores
singulares, assim como o contributo das ciéncias da sociologia, administragio, psicologia

social, antropologia e economia para uma visdo mais ampla do fenémeno organizacional.

Justifica-se, assim, que se procurem algumas defini¢des de organizagio, que no
contexto deste trabalho nos conduzam a uma melhor interpretagio e contextualiza¢io da

problematica em causa.
As organizagdes sdo hoje parte integrante da nossa vida em sociedade, pois desde

nascermos em hospitais e trabalharmos em empresas, até quando morremos, recorrermos a

igreja e a empresa funeraria, tudo se passa dentro de organizagdes, como afirma Bilhim,
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(2004q)). Estas, significam, ndo apenas entidades sociais como as empresas, 0s hospitais,
ou a Administragiio Piblica, mas englobam toda uma interac¢do entre os varios actores que
as constituem, os modos como desenvolvem as suas actividades com vista a atingir
determinados fins, pressupondo uma maior ou menor distingdo e hierarquizacio de fungoes
e graus de complexidade e implicando uma coordenagio das actividades.

Para Chiavenato (1995), uma organizagio é um sistema composto por actividades
humanas aos mais diversos niveis, constituindo um conjunto de pequenos grupos, normas,
valores e comportamentos, ou seja, um sistema de actividades conscientes e coordenadas de
um grupo de pessoas, que visam atingir objectivos comuns. A interdependéncia entre uma
organizagio e o seu meio envolvente é tida como uma condicionante essencial,
especialmente no caso das organizagBes de saiide, as quais se encontram sujeitas a
influéncias demograficas, socio-economicas, tecnologicas e outras, constituindo-se em
sistemas complexos.

Depreende-se a necessidade de abordagens no campo da sociologia das
organizagdes de saide em Portugal, que tenham em conta tanto a variedade de factores
internos como externos, na medida em que todos eles sdo significativos em maior ou menor
escala.

Os hospitais modemos possuem elevado grau de complexidade “na medida em
que corporizam um sistema social de vivéncia da doenca, modelado pelas logicas
ideolégicas e praticas dos grupos profissionais”, carecendo de maior namero de estudos
(Silva, 2004: 13). No campo da sociologia em Portugal, é reconhecido o namero reduzido
de estudos nas organizagbes da saide em geral e em particular na profissdo de
Enfermagem, embora o estudo de Carapinheiro e Lopes (1997) seja significativo, pois lanca
diversos olhares sobre o hospital, inserido num sistema de saide que tem sofrido mudangas
significativas nas Gltimas décadas, sendo hoje caracterizado pela dualidade da oferta do
sectores publico e privado. As autoras, consideram que o hospital pode ser visto numa
perspectiva da organizagio, pois utiliza uma logica organizacional especifica, um sistema
proprio de normas e valores sociais que, embora sujeitos as mudangas e influéncias
politicas e econdmicas, se autonomiza quanto 3 definigio e tomada de decisGes sobre
politicas médicas e hospitalares proprias, correspondendo-lhe processos especificos de

produgiio e reprodugio das relagdes de poder.




No que respeita as questdes da autonomia hospitalar, esta é obviamente ainda mais
significativa nas organizagdes privadas, pois estas s3o orientadas para o lucro e satisfagdo
dos seus clientes, € estio preocupadas em criar e sedimentar a sua imagem no mercado,
procurando deste modo, formas organizacionais vocacionadas para processos de trabalho
altamente diferenciados, descentralizados e flexiveis. Bilhim (2004 (), considera que estas
s30 as caracteristicas das organizagBbes “pods-modemas”, construidas com base no
desenvolvimento de culturas que favorecem e encorajam a autonomia, a opinio dos actores
e a sua participagiio activa nas tomadas de deciséo, viradas para os aspectos emocionais,
uma vez que estes s3o promotores do desenvolvimento. As novas exigéncias do mercado,
que colocam o cliente no centro das organizagbes, condicionam um elevado grau de
flexibilidade nas estruturas e praticas, de modo a que todos os seus membros tenham um
papel significativo e nela estejam envolvidos participando dentro da sua area de
competéncia e trabalhando em consonincia, por forma a oferecerem bens e servigos de
elevada qualidade.

Estas novas abordagens, colocam os trabalhadores perante o desafio de alcancarem
objectivos especificos, e exigem particularmente dos gestores o grande desafio de liderar
todos no sentido de alcancarem a missio a que a sua organiza¢io se propde, numa

permanente busca da exceléncia, como se de uma orquestra se tratasse.

Tratando-se da saude, os factores complexidade e mudangas constantes a que O
sistema esté sujeito, sio considerados por Reis (2004), como preponderantes na prestagéo
de cuidados, e exigindo por parte dos gestores atitudes inovadoras e lideranca efectiva, a
par de competéncias técnicas e relacionais que lhes permitam, de uma forma proactiva,
manter os seus colaboradores com elevados niveis de desempenho e de satisfagdo. Com
efeito, gerir pessoas é simultaneamente uma actividade complexa e essencial em qualquer
organizagio, sendo que as questdes referentes 4 gestio de recursos humanos séo as que
alicercam a organizagiio e, nesta acepgio abrangente, o espago em que decofrem 0s
processos de gestio de recursos humanos é o mais fundamental da organizaggo, conforme
afirmam Caetano e Vala (2002). De facto, as pessoas que hoje trabalham nas organizagoes,

ndo podem ser vistas como um mero “recurso’’, mas como uma “mais valia”, na medida em
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que constituem um “factor critico sem o qual nio ha forma de competir e ter sucesso”,
exigindo nesta optica, quer na administragdo publica quer no sector privado, uma gestdo

estratégica de recursos humanos (Bilhim, 2004 a: 7).

De acordo com Hamel e Prahalad (1994) e Bilhim ( 2004(»), a gestdo estratégica
implica a tomada de decis3o sobre o que a organiza¢io deverd fazer para passar do estadio
actual a0 desejavel estadio futuro, e a garantia de que todas as acgdes necessarias serdo
implementadas com sucesso com vista a atingir tal meta. Deste modo, “a gestdo estratégica
emerge como o processo de formulagio e implementacio de planos que orientam a
organizagio”, englobando o “planeamento estratégico, as decisdes operacionais € O
funcionamento da organizagio.” (Bilhim, 20040);47). A gestio estratégica envolve a
organizagio no seu todo, especificando a sua relagdo com a envolvente geral e especifica,
definigio da missio e dos objectivos para a sua consecugao, estratégias e plano de gestio da
carteira de negocios/actividades, (Bilhim, 2004(2)). O autor refere que a misséo caracteriza a
finalidade basica da organizacgio, a razio de ser da sua existéncia; a viséo constitul uma
referéncia a longo prazo para a sua actuagdo, sendo qualitativo; os objectivos constituem o
que a organizagio pretende atingir a curto prazo, no sentido de manter a sua missio e
atingir a visdo.

Seguindo este raciocinio, varios autores defendem, por oposi¢io a uma perspectiva
diferenciadora ou fragmentada, uma perspectiva integradora da cultura organizacional que
enfatiza o consenso no interior da organizagio.

Fazendo a ligagdo com a Enfermagem, podemos dizer que aos profissionais que se
encontram na prestagiio de cuidados se exige que se movimentem na esfera da cultura da
organizagio que integram, aquilo que vulgarmente chamamos de “yestir a camisola”, pois
todos sdo importantes para o sucesso. Quanto aos gestores, Reis (2004) refere que tém que
estar preparados para desenvolver competéncias e aplicar técnicas nomeadamente de
lideranga em organizagSes em mudanga, gerir conflitos e ser facilitador do trabalho em
equipas pluridisciplinares, ter capacidade de argumentagio baseada na avaliagio do
desempenho e numa perspectiva da qualidade e de ganhos em saude, ter em atengio o
binémio qualidade/custo, utilizar os resultados da pesquisa da pratica baseada na evidéncia

e ainda demonstrar aptidio para obter a colaboragio da equipa pluridisciplinar.
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Mas Bilhim (2004) faz referéncia & obra Frontiers of Management, da socibloga
Rosabeth Kanter, em que esta, opondo-se ao tradicionalismo, aborda a mudanga de uma
forma revolucionaria afirmando que esta nio se impde € que os profissionais devem ser
providos de utensilios que lhes permitam utilizar as suas capacidades mentais, enquanto 0s
lideres devem encarar a mudanga como algo partilhado com toda a organizagéo e levar as
pessoas a actuar do modo considerado como adequado. Kanter considera como capacidades
essenciais aos lideres da mudanga, as seguintes:

- a procura constante da exceléncia, que s6 € possivel através da constante procura
de novas e methores formas de desenvolver as suas actividades, tentando ver para além das
suas fronteiras;

- a procura de novos caminhos e de praticas inovadoras, desafiando o estabelecido;

- ter uma visdo do futuro, que assemelhando-se a “um sonho” nos impulsiona a
caminhar e a ultrapassar as dificuldades

- envolver todos os trabathadores, clientes, accionistas, fornecedores, tomando-os
parceiros da organizagio

- desenvolver e envolver uma equipa de pessoas entusiasmadas na mudanga,
dando-lhe as ferramentas necessarias a sua prossecugio

- ter capacidade de persisténcia, ndio desistindo perante as dificuldades que sempre
surgem na dura tarefa da mudanga

- partilhar os momentos bons e o mérito de todos os que se envolveram

- tornar a cultura organizacional numa cultura da inovagio constante.

Constatamos assim, como sio enormes os desafios que se colocam aos gestores da
mudanga, pois implicam nfio apenas o desenvolvimento de processos e produtos, mas olhar
de uma forma inovadora a realidade e transforma-la tendo em vista os objectivos da

organizagio.

Da qualidade e das boas priticas nas organizagdes de saude

Assegurar a qualidade dos cuidados de saiide as populagdes através de mecanismos

eficazes, é uma necessidade identificada pela Organizagio Mundial de Saude, constante na
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Meta 31 do documento “As Metas de Saade Para Todos” (Portugal, 1985), propondo que
cada Pais defina as suas proprias estratégias e as aplique de acordo com as suas
especificidades.

Na Europa, o Programa Saide XXI 2000 — 2006, inserido no 3° Quadro
Comunitario de Apoio, constitui uma ferramenta que visa o desenvolvimento da area da
satde, com base em trés eixos prioritarios, um dos quais se relaciona com a melhoria
continua da qualidade, elegendo-se como prioridade a Gestio do Risco Clinico e Néo
Clinico e centrando-se na “Certificagio e garantia da qualidade”, constituindo assim uma
importante estratégia Comunitria a este nivel (Pignatelli, 2000).A melhoria da qualidade
em sade passa pela aplicagio de estratégias que sejam o garante do nivelamento dos

indicadores de boas praticas, balizadas por padrdes internacionalmente aceites.

O conceito de qualidade é relativamente recente, sendo a sua visdo inicial restrita a
inspecgdo do produto final e controlo da qualidade de produgdo, tendo evoluido até a
garantia da qualidade ao nivel da organizagio e fungbes, da concepgdo a venda. Na
actualidade, a perspectiva ¢ ainda mais abrangente falando-se em gestio da qualidade total,
que pressupde um envolvimento e colaboragio de todos os colaboradores na sua
prossecugdo (Sale, 2000).

As miultiplas nogdes de qualidade que encontramos na literatura, possuem
semelhangas, na medida em que se focalizam na satisfagdo dos clientes/utentes. Para
Mezomo (2001), a qualidade em saiide é vista como a antecipagdo e satisfagio das
necessidades e expectativas dos clientes e encontra-se directamente relacionada com a
missdo, valores e cultura da organizagiio. Mais abrangente ainda ¢ a nogio de cultura da
qualidade, pois pressupde o envolvimento de todos na sua definigéo, assentando em pilares
fundamentais que se relacionam com o cliente externo e interno, e com a cadeia da
qualidade total, considerando-se o primeiro como o enfoque da organizagio, pois esta sO
existe para satisfazer as suas necessidades, sendo ele quem deve definir a qualidade. A
pessoa seguinte (ou grupo) no processo de trabatho, € o cliente intemo e a satisfacio so €
conseguida através de uma cadeia inquebravel de clientes / fomecedores internos, em que

0s requisitos sdo o que o cliente quer, necessita ou espera, encontrando-se implicito e

29



explicito que todas as pessoas s3o responsiveis pela qualidade, constituindo importantes
elos desta cadeia.

Se a qualidade significa colocar os clientes/utentes no centro de todo o processo, &
nossa pratica diz-nos que significa também mudanga, que para alguns constitui um desafio
estimulante, mas talvez para a maioria é um obstaculo, que se ndo for ultrapassado pode
dificultar grandemente o decorrer de todo o processo, condicionando assim a grande
necessidade de uma promogio efectiva da participagiio e envolvimento de todos os actores,
uma vez que “niio ha mudanca sem as pessoas, por mais atraente que tal mudanga possa
parecer” (Bilhim, 2004:205). Da mesma forma, o autor sugere inicialmente a
obrigatoriedade de definir e clarificar a Missio e a Visfio da organizagio, pois ndo €
possivel iniciar um caminho sem sabermos para onde vamos e as razbes que nos levam a
percorré-lo, considerando que o maior desafio estd na mudanga da cultura organizacional.

Constituindo as linhas orientadoras da acgfio, a objectivagdo destes conceitos,
assim como a sua divulgagdo e partilha de todos, sdo de acordo com Pisco (2000), também
factor de motivagdo para os profissionais.

Concordamos que, a missio de qualquer organizagiio é oferecer bens ou servigos
que satisfagam as necessidades reais dos seus clientes, onde se incluem os servigos de
satde, que por sua vez se devem desenvolver de acordo com normas e especificagdes
standard, de modo a que seja possivel a qualquer momento detectar falhas e agir de forma
correctiva ou implementando medidas de prevengdo. Isto s6 € possivel através da
implementacdo de um sistema de gestio da qualidade, cuja metodologia visa diminuir
falhas internas e prever a ocomréncia de falhas latentes, partindo da realidade de cada
organizagiio e no caso da saude, tendo em consideragio as particularidades de cada servigo
(Christo, 2002(1)).

A monitorizagio da qualidade dos cuidados pode realizar-se a varios niveis, no
entanto, segundo Sale (2000), a nivel nacional os principais programas usados sio a
Comissdo de Auditoria, a auditoria Organizacional do King’s Fund Centre, os Standards
Britinicos e Internacionais em Sistemas de Qualidade — ISO 9000/BS 5750 aplicados aos
servicos de satde e a adesdio ao Patient’s Charter.Na Europa, na década de noventa surgiu
ainda o Modelo de FExceléncia da European Foundation for Quality Management,

reconhecido como uma valiosa ferramenta para a exceléncia da gestio e baseado na
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metodologia da auto-avaliagio das organizagBes, aposta nos “meios” (Lideranga; Politica e
Estratégia; Pessoas; Parcerias e Recursos; Processos), como forma de atingir melhores
resultados (Resultados Clientes; Resultados Pessoas; Resultados Sociedade; Resultados
Chave do Desempenho), Reis (2002).

Constatamos que a certificagiio dos servigos de saiide pode ser feita de acordo com
um de varios referenciais normativos existentes, pese embora o facto de alguns serem mais
conhecidos que outros, o que importa é que seja reconhecida a sua necessidade para a
melhoria efectiva da qualidade, e ainda que da sua aplicagdo sejam retirados proveitos para
os clientes e para os gestores, € nio apenas por ser “moda” dos Gltimos tempos, como
afirma (Christo, 2002(1)).

Em Portugal, o Programa Nacional de Acreditagio de Hospitais (PNAH),
mencionado por Franga (2004), teve inicio em Setembro de 1999 em sete hospitais, com 0
Manual de Auditoria Organizacional do King’s Fund Health Quality Service, sendo
considerado como propulsor de mudangas organizacionais de alguma complexidade,
contextualizado 3 realidade de cada uma. A definigio de acreditagio proposta pela
International Society for Quality in Health Care e apresentada pela autora, demonstra a sua
abrangéncia:

“Q mais antigo ¢ mais reconhecido processo estabelecido para a avaliagdo dos servigos de
saide; processo formal de garantir a prestagdio de cuidados seguros e da mais clevada
qualidade; processo baseado em padrdes e processo criado ¢ desenvolvido por profissionais
de saiide para os servigos de saide e, por ultimo, um processo de desenvolvimento que utiliza
competéncias dos pares formados e organizados em equipa” (Franga, 2004:02)

Basicamente, os programas de garantia da qualidade, segundo Sale (2000),
envolvem equipas multidisciplinares e pressupdem a realizagio de acgbes concretas de
acordo com os imperativos especificos de cada organizagio de saide, em que cada um
propde linhas orientadoras e etapas conducentes a auditorias, as quais permitem a avaliag@o
retrospectiva das praticas clinicas, qual o seu efeito sobre os clientes e quais as methorias a
introduzir. Deste modo, a gestio pela qualidade implica a partilha de valores centrados na
satisfagdo dos clientes/utentes, porque as suas exigéncias hoje sio ser atendidos com
rapidez, eficiéncia e de uma forma personalizada, mas trabalhar na senda da exceléncia
também pode constituir motivagiio e satisfagdio para os profissionais (Bilhim, 2004).

Acresce ainda fazer notar, que nos caminhos para a exceléncia nos devemos

afastar de nogdes redutoras como contentarmo-nos em “fazer o methor que podemos”, pois
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urge que a qualidade na satide seja uma co-responsabilizagio € uma exigéncia de todos e de
cada um na prestago de cuidados de satde de qualidade (Biscaia, 2000).

Um dos referenciais mais conhecidos, é a Norma ISO 9000, que é a verséo
Portuguesa da Norma Europeia EN ISO 9001: 2000, tendo sido traduzida pelo Instituto
Portugués da Qualidade. A Organizago Intemacional de Normalizagdo (ISO) pertence a
uma federagdo internacional, cujo trabalho é de elaboragio de Normas Internacionais.
Portugal é um dos Paises Europeus sujeitos a obrigatoriedade da implementagdo da ISO
9000, que sendo um sistema de gestio da qualidade visa os processos € a garantia da
qualidade do produto final, cuja finalidade é o aumento da satisfagdo do cliente.

Fsta Norma Internacional apresenta-se com alguma flexibilidade, na medida em que
as suas orientagdes permitem que seja aplicavel a especificidade de cada organizagio,
relativamente ao seu tamanho e estrutura, tipo de servigos que presta aos clientes, assim
como aos seus objectivos especificos, podendo aplicar-se a todo o Hospital (pablico ou
privado) ou apenas a servigos, como esterilizagdo, imunohemoterapia, laboratorios,
imagiologia, por exemplo, sendo estes considerados como areas a ser certificadas
prioritariamente pelas ISO 9000:2000, de acordo com o 3° Quadro Comunitario de apoio
2000-2006 (Christo, 2002(1)). Apresenta requisitos universais que funcionam como
directrizes, permitindo a identificagdo de problemas e oportunidades de melhoria, definigéo
dos processos, elaboragio de documentagio, implementagdo de solugbes, controle dos
resultados, identificagiio de desvios, sua origem e correcgio, € finalmente na manutengio
do sistema, o que corresponde ao envolvimento de toda a organizagdo num processo ciclico
de melhoria continua da qualidade, que visa planear, executar, verificar, actuar e de novo
planear (Plan-Do-Check-Act).

Para além dos requisitos gerais, a Norma estabelece os requisitos relativos a
documentagio do sistema de gestdo da qualidade, que englobam documentagdo referente a
politica de qualidade e seus objectivos, a elaboragio de um manual da qualidade,
documentacio sobre procedimentos gerais e especificos, incluindo aqueles que permitem a
organizacio, a gestio eficaz dos seus processos.

Para Eggli e Halfon (2003), as Normas ISO tém como principal objectivo a
satisfagio dos clientes/utentes e focalizam-se na gestdo das actividades (descrigdo e

monitorizagio de processos com especial atengio aos pontos Criticos, prevengio e
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correcgio de erros, controlo de documentos), que se devem desenvolver de acordo com as
boas praticas e na monitorizagio dos efeitos, de modo a ir ao encontro das suas

necessidades.

Outro desafio proposto na Norma ISO 9000 ¢ a existéncia de registos da qualidade e
do controlo das situagdes de conformidade e de ndo-conformidade com os requisitos, que
leva a necessidade de definir ¢ implementar uma forma de os monitorizar, desde a sua
elaboragiio até a supressdo, passando pelo armazenamento. A gestiio do risco clinico e néo
clinico, é também uma das areas de grande enfoque das ISO, levando & definigdo e
implementagio de estratégias de monitorizagdo de erros e falhas a todos os niveis, com

vista & prevengiio e aumento da seguranga dos clientes e dos profissionais.

Aplicando as directrizes de sistemas da qualidade, estamos deste modo, no caminho
das organizagdes “vencedoras”, que sd0 as que estdo empenhadas em executar tudo bem, 0s
seus referenciais sio de uma politica de qualidade, possuem uma visio de futuro, tém
trabalhadores competentes, envolvidos e dispostos a esforgar-se para alcangar a missdo,
englobados numa gestio participativa que encara as crises como oportunidades de melhoria
e finalmente liderados para o sucesso, sendo esta a chave para a melhoria da qualidade
(Mezomo, 2001).

Referindo-se a um dos mais conceituados hospitais dos Estados Unidos da América,
Dennison (2005), frisou que neste, aliada & cultura da qualidade esta a cultura da seguranga,
cujo enfoque é no sistema e na lideranga, sendo utilizadas pelos lideres estratégias
tendentes a diminuigio da cultura da culpabilizagio e & promogéo do trabalho em equipa

multidisciplinar,  utilizagdo de incentivos e apoio 4 criatividade de cada elemento.

Relativamente aos projectos de garantia/melhoria continua da qualidade e a gestéo
do risco na realidade portuguesa , das leituras efectuadas sugere-nos, que mesmo nos
servicos e hospitais certificados, a énfase tem sido mais pronunciada no controle da
qualidade dos “produtos finais”, do que na anilise dos erros e das falhas, o que esta de

acordo com Fragata e Martins (2005:105), que ao referirse ao erro nas diferentes
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especialidades médicas, mais especificamente na area do diagnéstico laboratorial, afirma
que “para efeitos de acreditagio parece importar mais a performance geral do que a
ocorréncia de erros, os quais sio, em regra, considerados eventos excepcionais”.
Acrescentam que a qualidade das organizagGes pode parecer relacionar-se com a frequéncia
com que nelas ocorrem erros, porém os melhores hospitais sdo antes aqueles que possuem
mecanismos eficazes para que a sua ocorréncia diminua e quando acontecem as suas
consequéncias sejam minimas, sendo aqui que a certificagiio pode incidir ao nivel da gestdo
do risco, ao exigir procedimentos escritos € normas de actuagdo. Por outro lado, ¢
necessario que todos os elementos da organizagio se sintam motivados e possuam recursos,
mantendo-se desperta para a possibilidade da existéncia de erros a qualquer momento, pois

isto é o que a caracteriza as organizagdes de elevada seguranca.

Em resumo, a manutengio das boas praticas nas organizag3es de satde, a adopgio
de estratégias integradas em programas de gestdo do risco, nos quais todos os colaboradores
se sintam envolvidos, podem traduzir-se na melhoria da qualidade assistencial, justificando

deste modo a implementagio dos sistemas de gestiio da qualidade.

Da Enfermagem e da ética do cuidado

Desde a antiguidade, discute-se o dever de cuidar e de zelar pelas criangas, idosos e
doentes, nio lhes infligindo qualquer mal, pois constituem os grupos mais fragilizados da
populagdio. No paradigma de civilizagio modema e focando-nos nas profissdes do ramo da
satde, a enfermagem, é porventura aquela em que mais se evidenciam os principios éticos
do cuidar humanizado, pois, conforme Freitas e Oguisso (2004), este integra a sua categoria
central, da qual emergem as finalidades de ajudar os outros a recuperar das lesGes ou danos
anteriores, assim como prevenir os danos futuros. Nesta perspectiva, o enfoque é colocado
no cuidado que é prestado ao longo do ciclo de vida, reforgando-a, zelando pelo seu
equilibrio bio-psico-social-ecoldgico e espiritual.

A finalidade da Enfermagem centra-se no cuidado que visa 0 bem-estar € 0 “bem-
viver”, considerados como um direito dos cidaddos, a par do dever do Enfermeiro de

exercer com a maxima competéncia e garantindo a qualidade, mantendo uma busca
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constante da exceléncia e assumindo a inteira responsabilidade pelas decisdes que toma e
delega (Nunes, Amaral e Gongalves, 2005).

Fsta abrangéncia da enfermagem, conduz-nos a uma abordagem obrigatéria de
alguns aspectos da ética e bioética, que nio sendo uma paragem neste caminho, nos
permitirio compreender a sua importincia na relagdo com a génese do erro e da seguranga
dos clientes.

Quando se fala em bioética, segundo Archer, Biscaia e Osswald (1996), referimo-
nos a um grupo de alocugdes, teorias € praticas que nos causam alguma apreensdo, as quais
apesar de terem surgido apenas na década de setenta, constituem hoje um referencial para
as ciéncias médicas, sociais e até politicas, levando-nos a concordar que nos encontramos
na sua era. Assim, a bioética agrupa o saber transdisciplinar que ajuda 0 Homem na analise
e tomada de decisio relativamente a questdes primordiais como a vida, a sua qualidade e a
inter-relagio e dependéncia entre os seres vivos, sendo que os seus fundamentos se
relacionam com o Juramento de Hipocrates, que reporta a quinhentos anos antes de Cristo,
e se baseia no principio paternalista que diz que o médico deve sempre agir de modo a
nunca prejudicar o cliente. Mas, impulsionada pelas preocupagdes éticas relativas ao
avanco das novas tecnologias no campo da medicina e da biologia, a relagio terapéutica
deixou de ser mero patemalismo para, de acordo com Cabral (1996), ser baseada nos
postulados éticos de “autonomia”, de “néio maleficéncia”, de “beneficéncia” e de “justi¢a”,
que abordaremos com base em Beauchamp e Childress (2001). O principio da autonomia,
também chamado da “Liberdade”, aplica-se aos povos, estados e pessoas, referindo-se ao
respeito pela pessoa e pela sua autonomia, em que cada um tem o direito de escolher ¢
decidir livremente sobre a sua propria vida, o que relativamente aos clientes, significa dar-
fhe a comecta informagio e assegurar-se de que esta foi compreendida, de modo a que
- possam decidir livremente sobre tudo o que thes diz respeito. Na medida em que temos em
consideragio a vontade do cliente, devemos protege-la, protegendo deste modo a sua
autonomia, que se torna num valor que deve simultaneamente ser estimulado e respeitado
por todos os que prestam cuidados de saiide, ou neles colaboram.

O principio da nio maleficéncia, é para Cabral (1996), bastante linear, pois constitui
a obrigatoriedade de niio fazer mal a ninguém, ndo lhe provocar sofrimento, dor, outras

doengas ou até morte, referindo-se assim a males “néo morais” mas de ordem fisica, sendo

35



a problematica que o envolve referente & licitude das razdes que levam a causar mal a
outros. A este proposito é citado o “argumento do slipery slope (declive escomegadio),
segundo o qual se deverdio proibir certos actos pela simples razdio do notavel risco que a sua
admissio acarretaria.” (Cabral, 1996:55).

Os autores consideram o principio da nfio maleficéncia ligado 20 da beneficéncia, na
medida em que se deve fazer e promover o bem e aquilo que traz beneficios para o cliente,
retirando o mal e evitando os danos. Este principio coloca por vezes oS profissionais
perante dilemas referentes a legitimidade de ao aplicar tratamentos e desenvolver
determinadas acgdes, estas causarem em simultineo efeito positivo que é aquele que se
pretende, e outro negativo que é tolerado — “principio de duplo efeito”. Exalta-se o facto do
principio da beneficéncia ser considerado de ordem moral para todos individuos, a par de
constituir uma obrigatoriedade, ou seja, um dever decorrente do exercicio de certas
profissdes como sio exemplo a medicina e a enfermagem.

Por sua vez, o principio da justiga, centra-se no facto de realizar uma distribuigdo
justa, igual e equitativa, de bens e servigos na sociedade em geral e no caso particular da
bioética, as exigéncias centram-se na justica distributiva, que confronta muitas vezes 0S
profissionais com dificeis dilemas como é exemplo a existéncia de muitos clientes e poucos

Tecursos.

Cada um destes principios, formula a obrigatoriedade em respeitar a pessoa € 0s
valores, constituindo uma util abordagem pratica enquanto principios formais orientadores
face as questdes da bioética. No entanto, Beauchamp e Childress (2001 ), chamam a ateng@o
para o facto de nio deverem ser vistos de forma isolada, nem ser restritivos, donde advém a
necessidade de definir critérios, que na pratica operacionalizem o correcto agir em cada
contexto. E ainda importante reconhecer que, na actuagio dos profissionais ha limites
naquilo que cada um pode fazer, até onde pode ir, tendo que se estar consciente que muitos
tratamentos constituem simultaneamente o desafio de serem um beneficio e um risco para
os clientes. Neste caso, a sua actuagio deve ir no sentido de realizar o tratamento que
constitui o maior interesse do cliente, tendo por base o seu consentimento informado, e
ainda assegurar-se que estd agindo de acordo com os principios da profissdo, satisfazendo

deste modo ambos o principio da nfio maleficéncia e da beneficéncia.
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A este proposito, Archer, Biscaia e Osswald (1996) ao referir-se ao facto de
algumas das modemas tecnologias de diagnéstico e terapéutica envolverem risco de
morbilidade e de mortalidade, reafirma a opinifio dos autores anteriores relativamente 20S
limites na actuagiio pois apesar de actualmente ser possivel fazer toda uma variedade de
exames e tratamentos complexos, impde-se uma analise profunda do ponto de vista ético,
que analise em profundidade cada situagio e pondere entre o risco € 0 beneficio para o
cliente. Acrescenta que, embora na pratica existam outras dificuldades, nomeadamente as
que confrontam os riscos e beneficios com os custos, 0 bom senso € a adesdo ao principio

da nio maleficéncia, devem imperar nas decisdes.

Vemos assim, que as profissdes ligadas 4 saiide e em particular a medicina e a
enfermagem, possuem um evidente e profundo valor ético que lhes advém do proprio
sentido da sua missdo, intimamente ligada ao tratar e cuidar das pessoas que deles
necessitam, desde o nascimento & morte. A actuagio da enfermagem rege-se por normas
ético-morais, assentando nos pressupostos de que a vida humana ¢ inviolavel e tem um

valor desmedido, devendo por isso ser respeitada e abordada com a maxima dignidade.

Por sua vez, o codigo de ética do International Council of Nurses (ICN), considera a
necessidade de cuidados de enfermagem como universal, atribuindo-the responsabilidades
para com o individuo, a familia e a comunidade, nas areas da promogdo da saude,
prevengio da doenga, restabelecimento da saide e alivio do sofrimento, assumindo um
importante valor social. Considerando a responsabilidade primeira para com a pessoa
humana que é cuidada, a dimensio ética da responsabilidade do profissional de
enfermagem esta presente no processo de cuidar, cabendo-lhe nesta perspectiva, assegurar
que a utilizagdo dos avangos da tecnologia e da ciéncia, sdo compativeis com a seguranga, a

dignidade e os direitos das pessoas.
Ftimologicamente, o termo “responsabilidade” refere-se a qualidade de quem é

responsavel, ou a obrigag@o de responder pelos seus actos, pelos actos de outros ou ainda

por algo que the foi confiado, de acordo com o Dicionario da Lingua Portuguesa (1999). De
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igual modo, ser responsavel pressupde agir com conhecimento e liberdade, de modo a que
os actos da pessoa possam ser considerados como seus € assim tendo o dever de responder
por eles.

Nunes (2006(2)) a0 equacionar a responsabilidade, refere que se fala de responsavel
como uma caracteristica especifica de uma pessoa e de uma acgio, assumindo por sua vez a
responsabilidade uma categoria legal e um dever adjunto a um papel ou a uma fungdo.

Ao transpor para a enfermagem estas defini¢gGes, vemos que o enfermeiro no
exercicio da profissdo age sob a sua responsabilidade, na medida em que as intervengdes
que realiza sdo auténomas e interdependentes, conforme o Regulamento do Exercicto
Profissional dos Enfermeiros. Isto significa que, mesmo actuando por dependéncia
funcional ou hierarquica, o enfermeiro tem que responder pelos actos que pratica ou que
delega, tendo sempre presente a preocupagio em defender a dignidade e a autonomia da
pessoa humana. Deste modo, face as exigéncias actuais da prestagio de cuidados, ja
referidas antes, temos que ter sempre presente o risco que a nossa interven¢io normalmente
acarreta para o cliente, procurando a todo o custo minimiza-lo.

A dimensiio ética da responsabilidade do profissional de enfermagem também se
refere 4 analise regular das praticas, com particular relevancia para as que nos confrontam
com dilemas éticos, no sentido de detectar atempadamente eventuais falhas susceptiveis de
mudanga nas atitudes, prevenindo a sua recorréncia ¢ diminuindo a sua ocorréncia. Quando
falamos em “falha entendemos (de uma forma ampla) o erro ou lapso, consubstanciados
numa acgio ou omissio que provoquem dano, e consideramos a atitude geradora do
comportamento.” (Nunes, Amaral e Gongalves, 2005:135). A utilizagdo da analise e
pensamento critico como base da tomada de decisdo ética, constituem uma pedra basilar na
tematica do erro e da seguranga dos clientes, numa perspectiva de melhoria das

competéncias profissionais e consequente exceléncia dos servigos prestados.

Porém, o 4mbito da responsabilidade na medicina, para Archer, Biscaia e Osswald
(1996), e extrapolado para a enfermagem ndo se esgota nos aspectos éticos, abrangendo
ainda a responsabilidade civil, criminal e disciplinar, as quais por néo ser possivel abordar

aqui de modo adequado, remetemos para outra fase do trabalho, se for caso disso.
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Ao pensar a enfermagem numa perspectiva ética do cuidar, também abordada por
Freitas e Oguisso (2004), percebemos que a responsabilidade do profissional nfo se traduz
apenas pelo cumprimento ou nio das normas e orientagbes do codigo de ética ou
deontolégico, pois o simples facto de agir ou omitir a actuagao, podem acarretar risco ou
dano para o cliente, conforme referimos antes, independentemente desta conduta ser ou néo
intencional. Mas, ainda nesta perspectiva, existe a obrigagio legal de se reparar o dano,
sempre que este decorrer de negligéncia, imprudéncia ou impericia, de acordo com 0
Cédigo Civil Portugués, havendo ainda lugar, nestes casos 2 considerar ndo SO a
responsabilidade do profissional em causa, mas ainda da instituicio onde trabalha. As
autoras, consideram que, sendo um direito que assiste ao cliente, ter um atendimento de
enfermagem isento de riscos de danos, € um dever dos enfermeiros prevenir as mas praticas
e as ocorréncias danosas, tendo ainda as organizagdes o dever legal de providenciar para
que eles ndo ocorram, utilizando politicas de gestio de recursos humanos e materiais
adequadas.

Finalmente, mas ndo menos importante, é perante a ocorréncia de um erro, o que
deve fazer o enfermeiro? Fragata e Martins (2005), sugerem que perante isto, a primeira
atitude é considerar os pontos de vista dos intervenientes, nio esquecendo que o primeiro
lesado é o cliente, tanto fisica como moralmente, pois as expectativas de melhoria da sua
condigiio foram defraudadas, depois os profissionais envolvidos e finalmente os familiares
do cliente, os responsiveis da organizagio, ou até abrangendo a sociedade em geral. A
abordagem deve ter em consideragdo ndo s6 os aspectos desenvolvidos antes, mas também
os direitos dos clientes, nos quais se inclui o direito 4 verdade sobre tudo o que consigo se
passa, assim como pelo principio ético da justi¢a tem direito a ser reparado pelos danos que
lhe foram infligidos. Archer, Biscaia e Osswald (1996), consideram como uma exigéncia
ética decorrente do respeito pela autonomia, o facto do cliente ser informado com verdade e
respeito, 0 que parece simples de realizar, mas que na pratica coloca imensas dificuldades
que tém a ver até com a nossa cultura. Quando no decurso da relagiio terapéutica, apos
informado, o cliente di o seu consentimento sobre qualquer exame ou tratamento que O

profissional lhe vai realizar, este é feito com base na confianga que tem nos profissionais e
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que por sua vez actuam de acordo com os postulados éticos da beneficéncia e da ndo
maleficéncia.

O cliente espera que os profissionais lhe digam sempre a verdade e de acordo com
os resultados de um estudo realizado com clientes em cuidados continuados, 98% dos
clientes inquiridos afirmaram que gostariam de saber se ocorresse um erro durante o seu
tratamento, por pequeno que este fosse (Fragata e Martins, 2005). Ja no caso dos médicos,
os autores referem outros estudos, em que apenas 60% admitem que diriam a verdade caso
ocorresse um erro nio fatal, enquanto que se o erro fosse fatal mais de 30% tentariam
esconder a verdade a familia, estando as respostas associadas a0 medo de assumir as
consequéncias, que em casos mais graves podem conduzir a procedimentos litigiosos. O
erro médico na perspectiva dos autores implica atitudes diferentes relacionadas com as
caracteristicas de cada um, as suas competéncias € experiéncias pessoais e ainda a formacéo
que tiveram neste sentido, envolvendo no entanto sentimentos de culpa e dificuldades
morais e sociais para lidar com eles, que podem ser maiores ou menores em fungdo da

atitude dos outros com quem trabalhamos e da cultura organizacional.

A atitude correcta perante a ocorréncia de erros exige a sua analise do ponto de vista
ético e moral, atitudes de responsabilidade perante o ocorrido, dizer a verdade ao cliente e
relatar a ocorréncia. Mas, a responsabilidade perante os erros ultrapassa a dimensdo ética
dos direitos dos clientes e dos deveres dos profissionais que estio na pratica de cuidados,
para serem também das chefias e das organizagBes, pois todos somos co-responsaveis pela

seguranga dos clientes, que s30 o elo mais fraco na cadeia.

Do erro e da seguranga do cliente

O erro, definido no Dicionario da Lingua Portuguesa (1999:647) como “acto ou
efeito de errar; inexactidio; culpa; engano; pecado; ilusio” sugere-nos a partida um tema
cinzento, associado a vivéncias pouco agradaveis e a sentimentos negativos. Por outro lado,
todos sabemos que “errar ¢ humano” e pelo menos na infincia, muita da nossa
aprendizagem é feita por tentativa e erro, o que pode eventualmente aligeirar um pouco o

lado mais amargo desta tematica.
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Porém, numa organizagio um acontecimento ligado a um erro nio deixa de ter uma
conotagio negativa e ser constrangedor para os seus intervenientes, podendo ainda acarretar

consequéncias mais ou menos graves para os clientes.

Com efeito, os eventos adversos e os erros praticados no exercicio dos cuidados de
saide sdo significativos, embora a Organizago Mundial de Satde considere como sendo
ainda mais graves nos Paises sub-desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento, este € um
tema que merece a atengdo de todos e particularmente nos cuidados hospitalares onde os

riscos si0 maiores.

Para uma mais ampla compreensio deste fenémeno, Fragata e Martins (2005),
consideram importante observar duas perspectivas: a que tem directamente a ver com 0
profissional e que decorre dos problemas da pratica, e a que se relaciona com falhas do
sistema, ou organizagio em que se inserem. Apesar da abordagem mais corrente do erro ser
a do ponto de vista do individuo, que ndo deve ser excluida e que implica a mudanga de
atitudes, aquela que permite pensar o contexto e observar os circuitos, é por ventura mais
importante, na medida em que pode ser promotora de mecanismos de seguranga que
incidam na diminuigio da prevaléncia dos erros € danos menos severos. Também, de
acordo com a Organizagio Mundial de Saide, a linha de pensamento actual relativamente 4
seguranca dos clientes, nio descura a importincia individual dos prestadores de cuidados €
dos “produtos”, mas coloca a “principal responsabilidade dos eventos adversos” em falhas
no desenho, organizagiio e procedimentos do sistema, referindo um estudo desenvolvido
nos Estados Unidos da América onde se conclui que 75% dos erros com medicagio foram
precisamente devidos a falhas no sistema, ndo sendo portanto devidos a negligéncia ou falta
de treino dos individuos (WHO, 2004: 3).

Contudo, ao abordar a génese dos erros na perspectiva do individuo, importa desde
ja perceber as diferencas entre os “lapsos” ou “enganos”, que podem acontecer a qualquer
pessoa no desempenho das suas actividades, em qualquer momento ou contexto, fazendo
parte da natureza humana e decorrentes das suas limitagGes intrinsecas, em oposigdo a

“violagiio” que consiste na opgio deliberada, por uma atitude ou comportamento que néo
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estio estabelecidos e infringem as regras normais de actuagio definidas, ultrapassando ou
omitindo as regras das boas priticas e da seguranga, conduzindo & ocorréncia de erros € a
negligéncia, (Casella, 2005; Fragata e Martins, 2005). Ainda falando na origem dos eventos
adversos, a0 abordar os erros na perspectiva do sistema, os autores explicam a nogio de
“near misses” (quase falhas), como sendo um conjunto de eventos adversos que foram
travados durante a sua trajectoria pela activagio de mecanismos de defesa do sistema, ndo
conduzindo ao acidente fatal. Casella (2005) exemplifica um near miss com 0 caso em que
h4 uma campainha do quarto que toca e quando a enfermeira 14 chega apercebe-se que a
cliente estava “quase” a cair da cama, tendo deste modo chegado a tempo de evitar o

acidente.

A analise realizada no sentido da identificagio das causas dos acidentes, de todos os
passos que levaram & sua ocorréncia, ou seja, a sua trajectoria e ainda todos os elementos
intervenientes, sio de acordo com a literatura sobre a seguranga dos clientes, primordiais na
aplicagiio de estratégias tendentes & diminuigdo dos acidentes, pelo que os autores citados
anteriormente chamam a atengio para a importincia de reportar nio s6 0s erros como 0s

near misses.

A actual complexidade dos cuidados prestados na érea da saiide e os maultiplos
intervenientes no processo de tratamento, cura ou recuperagio da doenga, os efeitos
adversos dos erros cometidos pelos profissionais nas suas praticas, podem ser muito
prejudiciais para os clientes, provocando leses graves, aumentando o seu sofrimento ou até
conduzindo 2 morte. Estes acontecimentos sio deveras contraditorios em referéncia aos
principios da Medicina e da Enfermagem, que se regem pelo conhecido Cédigo de
Hamurabi, que remonta ao séc XVIIL e segundo o qual, o dever maximo se refere ao zelo
pelo bem do cliente, de tal modo que se prevé punigdes decorrentes de danos causados a
estes durante o exercicio (Freitas e Oguisso, 2004). Advém que, nos cuidados prestados aos
clientes ha sempre a possibilidade de, a cada passo, poder ocorrer algo adverso, ficando o
resultado aquém do esperado, o que implica um certo grau de risco para a seguranga do

cliente.
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Assim sendo, é importante conhecer a realidade, para diagnosticar e intervir ao nivel
individual e do sistema, desenvolvendo as mudangas necessarias também no ambiente de
trabalho.

Sabemos que hi indistrias e areas como a aviagdo, onde hi muito foram
desenvolvidas estratégias tendentes 4 diminui¢io dos erros e ao consequente aumento da
seguranga dos clientes. Porém, esta nfo é de todo a realidade do sector da saide, onde
apesar dos eventos adversos poderem comportar danos tio graves que podem conduzir &
morte, muito tem que ser feito no sentido de introduzir e implementar medidas tendentes 4
gestio do risco, criando deste modo um ambiente seguro para todos os utentes, pois se 0s
acontecimentos adversos e os erros podem acontecer, ¢ emergente actuar no sentido de

diminuir a sua incidéncia {(Ordem dos Enfermeiros, 2006).

A literatura sobre a tematica do erro e da seguranga do cliente, mostrou a existéncia
de estudos e artigos de reflexiio, que focam essencialmente a tipologia dos erros e alguns
aspectos a ele relacionados, assim como o facto dos eventos adversos mais frequentes na
actualidade, serem nomeadamente os referentes a erros de medicaggo (ICN, 2005).

Deste modo, aliado ao facto da sua indissociavel relagio com o ser humano, surge
uma outra componente do erro, que é a sua utilizagio como importante nstrumento de
mudanga e de progresso, que s6 serd possivel mediante uma abordagem criteriosa (Fragata
¢ Martins, 2005).

As medidas tendentes & diminuicio da incidéncia e prevaléncia dos erros em
enfermagem passam por uma abordagem a todo o sistema, baseada numa filosofia de
comunicagiio e clarificacio entre os actores envolvidos, ao invés da actual cultura do erro e
da culpabilizagio individual dos profissionais, como defende o Conselho Internacional de
Enfermeiros face & “Seguranga do Doente”.

Das profissdes de saide, a enfermagem teve desde sempre uma maior
responsabilidade no “processo de cuidar humanizado e isento de riscos ou danos por parte
dos profissionais responsaveis” assim como o dever de zelar pelo bem-estar do cliente
(Freitas e Oguisso, 2004:29), assumindo deste modo uma responsabilidade especifica ndo

apenas nas condi¢des de seguranga que envolve as praticas mas também na sua promogio.
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A importincia e a pertinéncia destes aspectos reportam a uma preocupacio dos
enfermeiros face & promogio de um ambiente seguro na prestagao de cuidados, que por sua
vez, nos direccionam para as questdes da gestdo do risco e da necessidade emergente de
criar estratégias que, numa perspectiva futura, permitam uma abordagem de intervengdo
efectiva, ndo esquecendo a dimensdo ética da responsabilidade do profissional de

enfermagem.

Neste caso, a pesquisa realizada deu-nos a conhecer uma realidade internacional
diversa da nacional, no que concerne & abordagem do erro numa perspectiva de seguranga
do cliente. Williams (2005) apresentou-nos numa conferéncia a experiéncia de uma agéncia
piblica no Reino Unido — “The National Patient Safety Agency”, que tendo varios anos de
histéria de pesquisa e publicagdes nesta area, centraliza o seu trabalho na forma de
“observatorio da seguranga do doente” , recebendo os contributos da pesquisa realizada por
institui¢cBes de satde piblicas e privadas e proveniente do ensino, analisando os sistemas de
reporting e outras bases de dados importantes para a seguranca dos clientes, assim como
colaborando com outras organizagdes nacionais nomeadamente Healthcare Commission e
National Institute of Clinical Excellence, desenvolvendo programas globais que envolvem
desde a defini¢io das politicas, elaboragdo de videos, programas de treino de grupos e de

treino por e-learning, abrangendo tanto o risco clinico como o nio clinico.

Este tipo de abordagem e actuagio é mencionado também por Kaufmann (2005),
professor na Universidade da Basiléia na Sui¢a, como sendo por eles preconizado € cujo
desenvolvimento historico se iniciou em 1987 com a monitorizagio de um estudo
Australiano em Anestesia, mais tarde, em 1993 os contributos da cultura de seguranga da
N.AS.A. foram aplicados na melhoria da performance das equipas médicas e em 1995,
aliado 4 INTERNET foi criado um servigo on-line, o “Critical Incident Reporting System

medical”, tornando-se assim extensivo a todas as disciplinas médicas.
Em Portugal, ao analisar o Relatério de Actividade do Ano de 2003 dos hospitais

SA, que apresentava simultaneamente o planeamento para 2004-2006, apercebemo-nos que

as prioridades de actuagio sdo a melhoria da qualidade do acesso, qualidade do servigo e
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qualidade clinica, havendo nesta ltima a referéncia 4 necessidade de existirem padrdes
nacionais e internacionais que sejam o garante do nivelamento das boas praticas, com vista
a melhoria continua dos processos clinicos. As 18 actividades propostas para a rede de
hospitais SA, que visam a melhoria da qualidade e aumento da eficiéncia, englobam a
promogio da acreditagio dos hospitais e consequente melhoria dos processos, assim como
a aplicagio de estratégias conducentes a melhoria da operacionalidade das praticas,

pressupondo, deste modo, a gestio do risco, embora néo havendo alusdo a mesma.

De facto, Franga (2004), ao analisar a experiéncia do Programa Nacional de
Acreditagdo de Hospitais (PNAH), afirma que os projectos de acreditagio sfo promotores
da mudanga organizacional, e que nos paises desenvolvidos, estes programas se focalizam,
entre outros, na melhoria da seguranga, o que é reafirmado nas entrevistas dos hospitais que
j4 tém a acreditagio no &mbito do PNAH. A defini¢do de uma estratégia concertada na area
da gestio do risco, inexistente anteriormente em todos os hospitais, é considerada como
uma mais valia para os utentes, pois ¢ assente nas suas necessidades, tendo constituido
também motivo de satisfagdo para os profissionais, na medida em que a sua participagdo
activa é imprescindivel para aumentar a seguranga dos cuidados que prestam. A abordagem
4 gestio do risco, envolveu o levantamento dos riscos clinicos e ndo clinicos em todos os
servigos e a definigio de politicas e procedimentos, como: a actuacio perante situacSes de
emergéncia e respectivos planos, e a formagio a todos os funcionarios em areas criticas
como combate a incéndios, reanimagio cardio-respiratéria; o relato de incidentes, através
do seu registo sistemético; a implementagio de um sistema de triagem nas urgéncias que
permite que os clientes graves nio corram o risco de agravar o seu estado enquanto
esperam para ser atendidos na sua vez; a reestruturagdo dos servicos de saude ocupacional;
a monitorizacio da qualidade dos registos do processo clinico pela implementacio de
auditorias, entre outros. Consideram ainda, estes profissionais, que dentro de todo o
projecto de acreditagio dos hospitais integrados no PNAH, que o desafio maior se centrou,
sem sombra de divida nesta area, uma vez que partiram do zero para o desenvolvimento da

gestdo do risco como pratica continua.
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A experiéncia de um hospital da regido centro, chegou-nos através de Casella
(2005), que apresentou a perspectiva dos incidentes e o programa de gestio do risco clinico,
aqui implementado e integrado num processo de certificagio do King’s Fund Health
Quality Service, segundo o qual ja possui a acreditacgio. O programa de gestio de risco
clinico visa o desenvolvimento de uma cultura de seguranga que engloba todos os
colaboradores, desde médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares de acgio médica e
incluindo os gestores, até aos forecedores e servico de voluntariado.Com ele pretende-se a
identificagiio ¢ analise dos riscos, classificando-os de acordo com a gravidade em fung8o
dos danos causados, calculando o seu potencial de ocorréncia, chegando assim ao indice de
criticidade dos incidentes (gravidade x frequéncia), podendo ainda ser necessaria a revisdo
e posterior adequagio dos objectivos de cada servigo. Baseia-se na informagio que é obtida
através de um sistema de detecgiio e registo de erros, acidentes, incidentes e negligéncia,
como por exemplo: atraso ou erro no diagnéstico, administragio incorrecta de
medicamento, queda acidental, falha de equipamento, falta do processo clinico no momento
da consulta, transfusio desnecessaria, suicidio e outros. O processo ja implementado neste
hospital, aplica uma metodologia de analise do risco baseada no estudo da sua origem,
causa e analise (Root-Cause-Analysis), implicando deste modo a aplicagio de acgdes
correctivas, € permite ainda um estudo epidemiolégico anual dos incidentes, divulgados
numa conferéncia subordinada ao tema “O Primado do doente”, pois na realidade, a

abordagem desta problematica d4, indubitavelmente a primazia dos cuidados ao cliente.
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2 - METODOLOGIA

Uma vez definido o tema e apresentada a sua pertinéncia e relevéncia, elaborada a
pergunta de partida e definidos os objectivos, bem como uma pesquisa sobre “The State of
Arts”, a decisdo seguinte é a de seleccionar um paradigma.

Kuhn afirma que a escolha de um paradigma depende do modo como o investigador
vé a realidade e da sua prépria visio do mundo, definindo paradigma como “um método
especifico de resolver um puzzle, de observar a experiéncia humana e de estruturar 2
realidade” (Munhall, 1982:176).

No enquadramento tedrico, apresentamos O nosso modo de ver a realidade
relativamente 4 problematica da génese do erro em enfermagem e da seguranca do cliente,
e que vai ao encontro de alguns autores referenciados, pelo que, facilmente se
compreenderid que a nossa escolha incida num paradigma qualitativo que nos permita
chegar 4s realidades subjectivas dos sujeitos deste estudo, até porque os métodos
qualitativos “sdo aqueles que melhor se adequam para investigar crengas, atitudes e
preferéncias dos profissionais e dos doentes” (Craig e Smyth, 2004:136). A semelhanga de
outro estudo anteriormente por nds realizado, sobre o significado da sadde para o
adolescente com doenca crénica, atrai-nos o facto de poder seguir um modelo néo
demasiado rigido, nem muito estruturado, mas antes que se vai desenhando ao longo do

caminho, apesar dos riscos que dai possam advir.

A nossa opgiio recai assim sobre um estudo exploratério-descritivo porque, como
referem varios autores dos quais destacamos Patton (1990) e Gil (1998), se parte de um
fen6meno que ainda se encontra pouco explorado, através do qual se pretende alargar a
perspectiva de analise. Também segundo Graig e Smyth (2004), a investigagdo qualitativa
visa aumentar a compreensio do mundo social e dos contextos, do ponto de vista das

pessoas que nelas estio envolvidas, sendo a énfase colocada nos significados e nas
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experiéncias de cada um. Um estudo descritivo, de acordo com Fortin (2000), consiste em
descrever um fendémeno ou um conceito referente a uma populagio, permitindo designar as

caracteristicas desta populagio ou de uma sua amostra.

Os estudos qualitativos sobre erros na profissio de enfermagem sdo ainda escassos e
desconhecemos a sua existéncia relativamente i gestdo do risco e seguranca dos clientes em
servigos de saide em Portugal. No entanto, nas conclusdes de algumas investigacdes,
nomeadamente no ambito da Medicina (Fragata e Martins, 2005), sugerem-se abordagens
mais profundas. Patton (1990) e Polit, Back & Hungler (2004) reforcam a idéia de que a
realizagio de uma anilise mais profunda, s6 é alcangada através de uma abordagem
qualitativa, porque apenas esta permite um conhecimento mais abrangente, associado a uma
interpretagio cuidada, precisa e profunda dos fenomenos ligados as relagbes dos seres
humanos entre si € o ambiente, 0 que vem reforgar a nossa opcgdo por um tipo de

investigagio qualitativa.

Por outro lado, Polit, Beck & Hungler (2004), afirmam que a tendéncia actual da
investigagio em enfermagem ¢é da pritica baseada na evidéncia, a qual segue dois
paradigmas abrangentes, o positivista e o naturalista. Considerando um paradigma como
um modo de ver a complexidade do mundo, este trabalho segue a abordagem cientifica
naturalista ou interpretativista, pois pressupde a subjectividade e multiplicidade da
realidade que & vista como uma construgio social, na medida em que coloca a énfase na
fenomenologia e na interacgéio entre os sujeitos investigadores e investigados. Finalmente
porque, a finalidade desta investigagio € um olhar que nos permita compreender um pouco
da problematica do erro em enfermagem, quica a obtengiio de algumas respostas as
multiplas questdes sobre este fenémeno, que tem tanto de actual como da necessidade de

intervengio imediata (Yin,2005).

As duas perspectivas sobre a natureza da realidade, t8m implicagBes na escolha dos
métodos de pesquisa, sendo os métodos naturalistas aqueles que abordam a realidade e
complexidade dos individuos, empolgando as suas proprias experiéncias e procurando a

verdade, nas “verdades” contextualizadas de cada um (Polit, Beck & Hungler, 2004).
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Baseado nesta perspectiva analitica, o trabalho desenvolveu-se de acordo com as

seguintes opgdes metodolégicas:

+ O estudo decorreu a partir da recolha de informagio realizada junto de informantes
privilegiados, tratando-se assim de uma amostragem intencional, com recurso a
técnica da entrevista, coadjuvada por outros materiais de colheita de dados
padronizada (questionarios).
« O desenvolvimento de um estudo cuja abordagem metodologica € ndo
experimental e de orientagio qualitativa, levou-nos a recorrer a técnicas de
triangulagio de dados, como estratégia para aumentar a sua fiabilidade (Fortin,2000;
Yin, 2005 ), nomeadamente através de:

a) Observaciio directa (o investigador € interveniente activo no sistema

hospitalar, num servigo de urgéncia geral e pediatrica);

b) Questiondrios do tipo survey, de levantamento de informacdo relativa a

situagdes de ocorréncia de erros ou near misses;

c) Entrevistas em profundidade, realizadas aos Enfermeiros da prestagdo

de cuidados directos e aos segundos elementos da gestdo.

A analise do fenémeno em profundidade e a utilizagio de diferentes técnicas
permitiu ainda a triangulagio de fontes de dados, conferindo assim validade interna aos
resultados do estudo (Polit, Beck & Hungler, 2004; Yin,2005).

As estratégias metodolégicas derivam do paradigma de investigagdo pelo qual
optamos e, neste caso, consideramos como o mais relevante, o método de estudo de caso,
pois constitui uma estratégia de abordagem, ligada a investigagio qualitativa e 20
paradigma interpretativista.

Segundo Yin (2005), um estudo de caso consiste na orientagdo definida por

questdes do tipo “como”, “quem” e “porqué”, podendo assumir um caricter mais

descritivo, exploratério ou explicativo, quando o enfoque é em fenémenos actuais inseridos

49



em contextos da vida real, tornando-se particularmente atil 20 permitir a sua abordagem

intensiva.

Deste modo, a inexisténcia de estudos estruturados nas organizagdes de saude em
Portugal, no ambito do objecto de estudo, que é o ermmo em enfermagem, que permitam
abordar esta tematica, como indutora de intervengio conducente a0 aumento da seguranga
dos clientes, a complexidade do problema de investigagio e a emergente necessidade de
alargar os nossos horizontes no sentido da sua compreensdo, levou-nos a optar pela

realizagdo de um estudo de caso (Yin, 2005).

Em resumo, podemos dizer que o presente trabalho, se encontra estruturado de

acordo com o seguinte quadro (Da Silva,2004).

Quadro 1 - Instrumentos de Investigagio

Tipo de investigag?id | Ihvesngééés

Paradigma de investigagio Interpretativista

Método de investigagdo Estudo de Caso descritivo / exploratério
Técnica de recolha de dados Question4rios e entrevistas

Modo de | Modos de analise Hermenéutica e holistica

Anélise de | Mecanismos de classificagdo/ | Classificagio baseada em conceitos €
Dados categorizacio categorias

Mecanismos de comparagio Comparagio entre os casos e com a teoria
Mecanismos de anilise de | Analise de conteddo

narrativas

Mecanismos para apresentar | Estilo narrativo, baseado nas respostas dos
os dados informantes

Estudo dos significados Narrativa

Temos assim, como instrumentos de investigacio uma abordagem qualitativa cujo
paradigma é interpretativista, destacando-se como estratégia de abordagem o Estudo de
Caso e a opgio por questionirios e entrevistas como técnicas de recolha de dados, que

analisaremos conforme descrito no quadro 1.
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2.1 - Fontes de dados

Nos estudos de caracter exploratorio, Patton (1990), refere que os dados dizem
respeito a fenémenos relativamente desconhecidos e que se pretendem explicar, pelo que

interessa seleccionar casos ricos em informag8o, o que nos levou a uma escolha intencional

da populagdo.

Tendo em consideragio que o fenémeno em estudo ¢ o erro em enfermagem ¢ a
seguranga do cliente em servigos de urgéneia, assim como os objectivos definidos,
consideramos como populagio os Enfermeiros das equipas da Urgéncia Geral e da
Urgéncia Pediatrica de um Hospital da regido de Lisboa, porque, na abordagem qualitativa
“os sujeitos que participam no estudo tiveram ou tém experiéncia de um fenémeno

particular, possuem uma experiéncia e um saber pertinente.” (F ortin, 2000:148).

As limitagdes impostas directamente pelo tempo, levaram-nos 2 restringir a este
Hospital, enquanto que a escolha das duas urgéncias se deve ao facto de terem sido as
nossas inquietagdes face aos cuidados de enfermagem prestados aos clientes de todas as
idades que a elas recorrem, que em nos despoletaram o ensejo de realizar este estudo. As
suas vivéncias, em muito semelhantes as nossas, sdo também aquelas que particularmente
nos interessam numa perspectiva de desenvolvimento de cuidados de enfermagem seguros,

para todos os clientes.

No caso particular dos questionarios nio € possivel, pela natureza da aplicagdo, saber
o niimero de enfermeiros da amostra, pois como se descreve adiante, qualquer elemento da
equipa podia fazer registos de um ou mais erros, ou até nio fazer nenhum, no caso dendo o

detectar.

Relativamente 3s entrevistas definiu-se como critério de inclusdo os enfermeiros

desempenharem fungdes de chefe de equipa de enfermagem ou segundos elementos da

51



gestio do servico, pois permite-lhes uma visdo mais alargada tanto da equipa de
enfermagem como da organiza¢fio, 0 que nos pareceu bastante significativo para alcangar

os objectivos.

A populagio-alvo é constituida por 113 enfermeiros, dos quais 90 sio da Urgéncia

Geral e os restantes 23 da Urgéncia Pediatrica.

Ap6s a escolha da populagio e definida a abordagem metodologica, solicitou-se
autorizagiio a0 Conselho de Administragio do Hospital, para realizagio do estudo.

Com uma amostra inicial de treze sujeitos, dos quais seis da urgéncia Pediétrica e sete
da Urgéncia Geral, demos inicio aos primeiros contactos telefénicos com as Enfermeiras
Chefes de cada Servigo, com as quais agenddmos uma entrevista de divulgacio do
objectivo e finalidade do estudo. Esta permitiu-nos ainda, uma nogdo mais abrangente das
diferencas que caracterizam cada equipa de enfermagem e cada servigo, o planeamento da

colheita de dados e a solicitagio da sua colaboragio.

Antes de iniciar a colheita de dados e em particular antes de cada entrevista, solicitou-
se oralmente aos sujeitos a autorizagio da gravagio audio, transcrigio, utilizagio e
divulgagiio dos dados, tendo os aspectos éticos subjacentes & investigagdo, constituido uma

preocupagio constante ao longo das etapas percorridas.

2.2 - Estratégias Geradoras de Dados

Nos estudos descritivos em geral e nos estudos de caso em particular, que decorrem
da necessidade de caracterizar um determinado fenémeno, a entrevista é a eleita quando se
pretende por a descoberto aquilo que n8o se pode observar directamente, embora multiplas
estratégias possam ser utilizadas para gerar dados, pois cada uma permite um olhar,
contribuindo para uma abordagem holistica e contextualizada (Fortin, 2000; Graig e Smyth,
2004; Yin, 2005).
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A flexibilidade do procedimento e a nossa experiéncia anterior de realizagio de
entrevistas em profundidade a adolescentes, levou-nos uma vez mais a eleger esta técnica

como a principal geradora de dados, mas nio a exclusiva.

Os nossos receios iniciais, que se prendiam com a complexidade e abrangéncia do
tema e com a voz de alguns colegas mais cépticos que pairava sobre os nossos ouvidos
dizendo - “ninguém te vai dizer nada, ninguém vai admitir que errou”, foram rapidamente
colocados de lado, ao constatarmos a disponibilidade demonstrada logo de inicio, néo 56

para colaborar, como para conhecer 0s resultados finais.

Deste modo, apresentamos as etapas que seguimos e a cada passo um pouco das
nossas dificuldades e sentimentos, tendo sido nossa opgdo utilizar no decurso do trabalho
“os enfermeiros”, por ser a forma utilizada pela Ordem dos Enfermeiros, entidade

reguladora da profissdo de enfermagem.

Seguindo uma sugestiio da nossa orientadora, 2 fase inicial da colheita de dados
realizou-se através de um questionério, sendo uma das vantagens que levou a sua escolha, a
nio obrigatoriedade da exposi¢io dos actores perante uma tematica potencialmente
culpabilizante, causadora de constrangimento e redutora da sua colaboragdo (Fortin, 2000).
Para esta autora, como para a maioria dos autores consultados, o questionario constitui uma
importante técnica de obtengdo de dados em pesquisa social, pois as suas questdes,
apresentadas por escrito aos informantes, permitem recolher informagdes de forma
organizada, standardizada e controlada, o que aumenta o seu rigor e controlo dos

enviesamentos.

Devido ao facto de nio termos encontrado um questionério ji publicado e que nos
fosse possivel utilizar, construimos o nosso, tendo por objectivo realizar um levantamento
das situagbes de erros ou “near misses” identificados pelos enfermeiros € cujos resultados
contribuiram  significativamente para a elaboracio do projecto de intervengio que

apresentamos.
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Na elaboragiio das questdes tivemos em consideragiio dois conceitos:

« “erro clinico” - falha numa acgfio planeada, cujo resultado fica aquém do esperado, ou 0
uso de um plano errado para atingir um fim (Institute of Medicine,1999),

« “near misses” ou “quase erros” - situaghes em que parece haver um acumular de
pequenos “eventos adversos” que tendem para o erro, podendo ou no culminar neles se,
tanto nos individuos como nos sistemas, existirem mecanismos que os impecam (Fragata e
Martins, 2004).

O questionario foi estruturado com base nos erros descritos tanto na literatura
Nacional como na Internacional (Cook et al., 2004; Fragata e Martins, 2005; IOM, 1999,
Ludwic e Silva, 2004; NCC MERP, 2001; Silva e Cassiani, 2004, WHO, 2002) e ainda na
nossa propria vivéncia profissional, tendo listado 5 tipos de emos, que se dividem por

subtipos especificos, apresentados pela seguinte ordem:

1. Erro de medicagdo

2. Quedas de doentes

3. Queimaduras

4. Enganos com a identificagio ou troca de doentes

5. Falhas na vigiléncia

A listagem dos erros foi numerada e criadas colunas correspondentes aos tumos de
trabalho, “Turno Manhd”, “Turno Tarde” e “Turno Noite”, pois pareceu-nos importante
para o estudo fazer esta distingéo, assim como a utilizagiio de uma escala de medida que
nos permitiu avaliar a variavel intensidade do erro, ou seja, o grau segundo o qual os
enfermeiros caracterizam a ocorréncia do erro identificado. Tendo por base as etapas
sugeridas por Fortin (2000:257), construimos uma Escala de Likert, com score minimo de

1 e maximo de 5 conforme o quadro abarxo:
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Quadro 2 — Escala de Likert do questionario aplicado na identificagdo de erros e

“near misses’ .
Esporadicamente Considerar a ocorréncia de erro num periodo superior a 6 meses
2 | Raramente Considerar a ocorréncia de erro num periodo entre 1 € 6 meses
3 As vezes Considerar a ocorréncia de erro 1 por més
4 Frequentemente Considerar a ocorréncia de erro 1 por semana
5 Muito Frequentemente | Considerar a ocorréncia de erro 1 por dia

O pré-teste do questionirio foi aplicado a 5 enfermeiros do servico onde
desenvolvemos a nossa actividade, dos quais 3 sdo considerados como enfermeiro perito e
2 como enfermeiro iniciado, tendo por base a classificagio proposta por Benner (2001),
para deste modo podermos comparar as respostas. Foi-lhes solicitado o preenchimento do
questionario tendo por base vivéncias anteriores de erro que seriam transportadas para 2
actualidade, como se nessa altura tivessem decorrido e ainda a realizagiio de comentarios e
sugestdes relativamente a facilidade de preenchimento, clareza das questdes, forma de
apresentagio e outras. As alteragbes realizadas apds o pré-teste foram relativas
essencialmente a instrugdes de preenchimento com frases mais objectivas, a0 acrescentar

dois “Exemplos de preenchimento” e 0 espago para o registo dos erros foi uniformizado.

Pretendeu-se que, 20 longo de uma semana, sempre que cada enfermeiro detectasse
um erro ou “quase erro”, O registasse no questionario colocado no seu posto de trabalho,
seguindo para tal as instrugBes escritas que se encontravam junto, posicionando-se no
respectivo turmo em que se encontrava € tendo por base a sua pratica diaria de cuidados de
enfermagem num Servigo de Urgéncia, fazer a correspondéncia da sua opiniio com O

namero do score que colocava no espago respectivo.

Em ambos os servicos de Urgéncia Geral e Pediatrica, foram realizadas sessoes de
divulgagio e esclarecimento acerca do estudo, em periodos estratégicos de forma a
abranger as 5 equipas de enfermagem, solicitando a colaboragdo de todos. De igual modo

foi feito um acompanhamento do desenrolar do preenchimento dos questionarios junto dos
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enfermeiros chefes de equipa, uma vez que O nOSSO maior receio se relacionava com a
invulgaridade do facto de haver um questionario tmico onde todos podiam fazer o registos,

a0 invés de cada enfermeiro ter o seu.

Por outro lado, constituindo uma das mais valiosas fontes de informagbes para um
estudo de caso, segundo Yin (2005), a nossa opgdo incidiu também numa entrevista aberta,
semi-estruturada, que nos permitiu mais facilmente explorar o fenémeno do erro em
enfermagem através de informantes-chave, cuja perspectiva sendo significativa, se pode
deste modo conhecer e tornar explicita, recorrendo o entrevistador s suas capacidades de
bom ouvinte e de flexibilidade, colocando as questSes do modo que lhe pareceu mais
adequado e de acordo com os conteidos emergentes. Assim sendo, elaboramos um
predmbulo e um guiio com questdes suficientemente abertas e de caracter lato, mas de
forma a fornecer areas tematicas que nos permitissem explorar liviemente e colocar outras
questdes para elucidar o sujeito, de forma dindmica, ao sabor dos achados que foram

emergindo.

Como estratégia geradora de dados e facilitadora do inicio do dialogo, escolhemos 10
fotografias previamente enumeradas e que, na nossa perspectiva, representam locais,
situagdes ou pessoas que de forma mais ou menos directa podem estar relacionadas com 0
erro e a seguranca dos clientes. S&o essencialmente diferentes locais de trabalho, situagdes
de cuidados a clientes, jovens em situagSes de estudo, e paisagens, e pretendia-se que 0s
sujeitos escolhessem uma foto que, do seu ponto de vista, tivesse uma maior relagio com a

ocorréncia de erros durante as praticas de enfermagem em servigos de urgéncia.

As fotografias sdo coloridas, tém dimensdes muito idénticas (21 x 14 cm), e sdo

apresentadas no Anexo 1, com as respectivas fontes.
A semelhanga do questionrio, o pré-teste da entrevista, cujo pedido de autorizagdo

estd em Apéndice L, foi feito no nosso local de trabalho, a dois enfermeiros iniciados € a

dois enfermeiros peritos de acordo com o modelo de Benner (2001), tendo-se iniciado com
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a apresentagdo das fotografias apenas a cada um deles, o que facultou comparar as
respostas e a adesdo ao roteiro, tendo permitido:

« validar as orientacdes do guido relativamente & clareza e precisdo, sequéncia e
gradualidade das perguntas, e sua coeréncia face aos objectivos do estudo e ao
grupo a que se destinava,

« validar a adequagio da estratégia de utilizacio de fotografias, como facilitadora do

inicio do dialogo.

Deste modo, foi reformulado o guidio da entrevista que se apresenta em Apéndice IIL

2.3 - A Recolha de Dados

Os questionarios foram aplicados no servigo de Urgéncia Geral e de Urgéncia
Pediatrica, entre 30 de Maio e 8 de Junho de 2006, prevendo-se inicialmente que ai
permaneciam durante 7 dias, optou-se por alargar para 10 dias este periodo, pois
correspondeu a 2 roulements completos, permitindo assim uma maior igualdade de

circunstincias a todas as equipas.

Foram organizadas pastas com a apresentagdo do questionario, identificagdo do
estudo a que se destinava, seus objectivos e motivos da escolha do tema, assim como as
definicdes seguidas pela autora na elaboragio das questes e ja expostas no capitulo

anterior, instru¢des de preenchimento e dois exemplos.

Na Urgéncia Geral foram colocadas pastas nos postos de trabalho “Urgéncia
Ambulatéria”, “Balcio de Homens”, “Balcio de Mulheres”, “Reanimagio” e “SO”,
enquanto que na Urgéncia Pediatrica, de dimensdes mais reduzidas, apenas se colocaram na
“Sala de Enfermagem de Balcdo” e “Central de Enfermagem da UCEP”. Esta estratégia
mostrou-se eficaz, pois os enfermeiros ao detectarem um erro nio necessitavam de sair do
seu posto de trabalho para o registar e também apenas interrompiam os cuidados aos

clientes por breves momentos, uma vez que nao tinham de ir procurar o questionario.
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Tanto o contacto inicial que tivemos com oS enfermeiros, como aquele que
mantivemos ao longo deste periodo de recolha de dados, permitiu-nos esclarecer algumas
dividas e desbravar um pouco o caminho para as entrevistas, tentando desmistificar a carga
negativa do tema. No final dos 10 dias foram recolhidos todos os questionarios, compilados
e trabalhados os dados em conjunto, pois as diferengas entre os dois servi¢os ndo permitiam
comparagdes e também ndo era esse 0 nOsso objectivo. O tratamento e analise destes dados

s30 apresentados no capitulo seguinte.

Relativamente s entrevistas, foram realizadas a enfermeiros peritos, tendo-se optado
pela flexibilidade das entrevistas semi-estruturadas, que se desenrolaram com base no guido
definido, entre os dias 16 € 26 de Junho de 2006.

A amostra foi ndo probabilistica, correspondendo ao tipo “bola de neve”, conforme
Polit, Back & Hungler (2004), e 4 semelhanga de Nunes (2006(1)) escolhemos langar duas
primeiras “bolas de neve” a cada um dos enfermeiros que exercem fungdes de coordenagio
em cada servigo, ou seja substituem o chefe na sua auséncia, 0s quais apds entrevistados
atiraram mais duas “bolas” indicando o nome de outro colega chefe de equipa para ser

entrevistado e assim sucessivamente.

No Hospital foram cedidos os gabinetes dos enfermeiros chefes e do enfermeiro
director, 0 que permitiu que as entrevistas decorressem num clima de tranquilidade,
intimidade e confianga que permitiu a expressdo livre e espontinea das suas experiéncias,
numa conversa descontraida e aparentemente nada influenciada pelo facto de todos eles ja
me conhecerem antecipadamente. No entanto e conforme o preconizado por Patton (1990)
e outros autores, tentei demonstrar atitude empatica e neutra, interrompendo o discurso dos

sujeitos, apenas no sentido da sua explorago, clarificagdo e aprofundamento.

Foram entrevistados 4 enfermeiros do Servigo de Urgéncia Geral e 4 do Servigo de
Urgéncia Pediatrica. Estas foram audiogravadas com a permissio dos entrevistados, as
narrativas transcritas integralmente (verbatim) & medida que se foram realizando, tendo-se
alcancado a “saturagio de dados” com a oitava entrevista, entendendo-se este como um

fen6meno em que as categorias da analise se encontram estabelecidas e no qual a obtengéo
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de mais dados nio iria trazer nada de diferente (Fortin, 1996). As 8 entrevistas tiveram uma
duragio méxima de 65:20m, minima de 21:26m e a média 39:68m e foram validadas pelos

informantes.

Apods uma breve conversa informal demos inicio as entrevistas agradecendo a
colaboragio, relembrando o objectivo € a finalidade do trabalho, e garantindo a
confidencialidade dos dados. Iniciando pelo preambulo e colocando as fotografias em cima
da mesa, em igual sequéncia para todos os enfermeiros, seguimos 0 guido da entrevista
solicitando que as olhassem com alguma atengéo e escolhessem aquela que, no seu ponto

de vista tivesse mais a ver com a ocorréncia de erro em servigos de urgéncia.

Utilizando este tipo de abordagem semi-estruturada, foi-nos possivel explorar
questdes especificas relativamente ao erro em enfermagem e 2 seguranga dos clientes em
servicos de urgéncia, permitindo a0 mesmo tempo, que os actores nos transmitissem toda
uma panoplia de vivéncias, sentimentos e preocupagdes face aos cuidados de enfermagem,

as quais teria sido impossivel alcancar de outro modo.
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3 - DO ERRO EM ENFERMAGEM E DA SEGURANCA DOS
CLIENTES

No presente capitulo procedemos a anslise dos dados recolhidos na busca de
respostas as questdes que se encontram na base deste estudo e sempre com os olhos
colocados nos objectivos. Analisar as evidéncias de um estudo de caso é tarefa delicada, de
acordo com Yin (2005), pois tanto as estratégias como as técnicas carecem de definigdo
mais apurada, o que no nosso caso n#o foi excepgo. Nesta fase, olhando para os dados,
enfrentamos um misto de satisfagio pelo resultado alcangado nfio apenas com O n0SSO
esforco, mas também com a enorme colaboragio e coragem dos enfermeiros que nele
participaram, assim como com a angistia de “tantos” dados para analisar em tdo pouco
tempo. Mas, como quando o trabalho & muito temos o habito de estabelecer um plano de
acgdo e executa-lo rapidamente, assim fizemos.

Definimos entio que todas as evidéncias, tanto quantitativas como qualitativas,
seriam analisadas, iniciando com a sua apresentagdo descritiva, de acordo com as
estratégias utilizadas.

Apresentagio Descritiva das Evidéncias

Neste estudo de caso, conforme evidencidmos anteriormente, optou-se pela
utilizagio de um questionario ¢ de entrevistas, em dois momentos distintos, como
estratégias para gerar dados. Num primeiro momento solicitou-se aos enfermeiros dos
Servigos de Urgéncia Geral e Pediatrica do Hospital, o preenchimento do questionario, e
num segundo momento dialogaimos com alguns desses informantes-chave, no sentido de
aumentar a compreensio da génese do erro em enfermagem com vista 3 sua diminuigdo e
consequente aumento da seguranca dos clientes.

Apresentamos esquematicamente a nossa visio da estrutura essencial do fendémeno

erro, que emergiu das evidéncias colectadas.
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Representagio da estrutura essencial do fenémeno erro
nas praticas de enfermagem em servigos de Urgéncia

VISAO DO
ERRO

ATITUDES
FACE AO
ERRO

Assim, apresentamos as evidéncias colectadas, pela ordem cronoldgica da sua recolha
e por sua vez sintetizadas e organizadas por ordem decrescente das frequéncias, nio tendo o
investigador feito uso de nenhum sofiware especifico, pois apesar de ter conhecimento da

sua existéncia, desconhece como os utilizar.
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3.1 - Evidéncias Obtidas por Questionario

O questionario elaborado e aplicado em ambos os Servigos de Urgéncia Geral e
Pediatrica conforme se expde anteriormente, superou largamente as nossas expectativas no
que concerne a dimensdo das evidéncias, talvez devido ao facto de no inicio do estudo
termos observado algumas expressdes do rosto mais fechadas e opinides que diferiam
daquelas que seguimos, relativamente 4 definigdo de erro e “near miss”, ou até talvez pelos

nossos proprios receios de investigadora inexperiente.

Devido a sua extensdo, o questionario ¢ apresentado na integra apenas em Apéndice
11, enquanto neste capitulo se expde a estatistica descritiva, pela qual decidimos tendo em

vista os objectivos do estudo.

As 5 categorias de erros ou “near misses” e respectivas sub-categorias definidas

conforme descrito na metodologia, foram listadas do seguinte modo:

Quadro 3 — Sintese das categorias ¢ sub-categorias do questionario aplicado.

Categorias Sub-categorias

1. Erro de Medicaciio 1.1. Erro de Preparacdo de Medicagéo

1.2. Erro de Administragdo de Medicagdo

1.3. Erro de Vigilancia de Medicagio

1.4. Erro na Administragdo Parentérica

1.5. Erro no Stock

2. Quedas de Doentes

3. Queimaduras

4. Enganos com a Identificaciio ou Troca de Doentes

5. Falhas na Vigilancia dos Doentes

Conforme o quadro anterior, observa-se que a primeira categoria € mais exaustiva,
menciona os “Erros de Medicagdo”, a qual por uma questdo de sistematizag@o do processo,
se divide em 5 sub-categorias respectivamente “Erro de Preparagio”, de “Administra¢io”,
de “Vigilancia de Medicagdo”, na “Administragdo Parentérica” e no “Stock”. Por sua vez,

cada uma destas permite identificar e particularizar os tipos de erros, facultando ainda a
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hipotese de, em todos os itens do questionario, 0 reconhecimento de “Outros” tipos de

erros, os quais o enfermeiro especifica nesse caso.

As restantes categorias sio apresentadas pela seguinte ordem: - “Quedas de Doentes”,
“Queimaduras”, “Enganos com a Identificagdo ou Troca de Doentes” e a ultima alude a
“Falhas na Vigilancia dos Doentes”, cada uma possibilitando o registo de 3 ou 4 tipos de

€I710S.

Ao organizar e interpretar o conjunto de evidéncias recolhidas, fizemos uso de
procedimentos de analise como a distribuigdo das frequéncias, e uma medida de tendéncia
central que é a média (Clegg, 1995). Para facilitar a leitura destes dados, serdo apresentados
quadros sintese e alguns graficos. Porém, como ndo nos limitamos a identificar Tipos de
erros e aspiramos aprofundar um pouco mais, solicitimos aos enfermeiros que nos
transmitissem a sua percepgio, relativamente a intensidade com que pensam que cada erro
identificado acontece. Assim, para elucidar sobre estes dados expomos os graficos dos mais
significativos em termos de frequéncia, podendo no entanto o leitor recorrer aos Apéndices

IV e V, para obter mais informagao.

Verificamos que os enfermeiros das duas equipas da Urgéncia Geral e da Pediatrica,
durante os 10 dias em que os questionarios ficaram colocados nos postos de trabalho,
identificaram um total de 51 tipos de erros ou “near misses”, sendo a categoria “Erros de
Medicagio” aquela em se registaram mais erros — 44 (86,28%), dos quais metade - 22
(43%) foram no Tumo da Tarde, e os outros distribuiram-se quase equitativamente peio

Turno da Manhi -12 (23,45%) e pelo Turno da Noite - 10 (19,54%).

Embora a média total de erros ou “near misses” identificados por tumo de
enfermagem seja 17, ao observarmos a sua distribuigdo, constatamos que o Tumo da Tarde
surge em primeiro lugar com uma incidéncia de 52,8%, seguido do Tumno da Manha com

25,41% e s6 depois o Turno da Noite com 21,5%.
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Quadro 4 - Sintese da distribui¢do da identificagdo dos tipos de erro
ou “near misses” por Turno de Enfermagem

Identificacio Turno | Turno | Turno | Total Fi

dos Tipos de Erro Manhd | Tarde Noite | Erros

ou "Near Misses" ] (%) [()[(%) 0] %) | () )
Erros de Medicagdo 1212345122 43 | 10] 19,54 44| 8628
Falhas na Vigilancia dos doentes 0 0 4 178410 0 4 784
Enganos com a Identificagdo ou Troca de
Doentes 1119 [ 1 ]19] 0 0 2 3,92
Quedas de Doentes 0 0 1] 1,9 1 1,96
Queimaduras 0 0 0 0 0 0

Total de Erros/turno (n) 13| 2541| 27528 11| 215 51 100%

Grafico 1-Distribuigdo de Identificacdo de Tipos de Erros ou
"Near Misses"
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Ao observar ao pormenor a distribuigio da Categoria Erros de Medicagio vemos
que estes sio maioritariamente “Medicamento incorrectamente formulado na prescrigdo
(nome ou apresentagio / dose / via de administragdo / quantidade / hora) — 10 (22,73%),
distribuidos quase uniformemente por turno, com 4 a Tarde e 3 de Manhi e a Noite. Apenas
1 enfermeiro refere que este erro acontece “As vezes - ocorréncia de 1 por més ”, enquanto
que os restantes acontecem “Frequentemente - ocorréncia de 1 por semana” e “Muito

Frequentemente - ocorréncia de 1 por dia”, conforme se pode ver no grafico.
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| @Total de Erros/tumo (n)
0 Muito Frequentemente
O Frequentemente

0 As \ezes

@ Raramente

o Esporadicamente
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Em relagdo a inexisténcia ou inadequagio de “Rotulagem de “Droga Adicionada™”,
do total de 7 (15,91%) erros identificados, mais de metade — 4 foram no Tumo da Tarde, de
Manhi - 2 e a noite apenas 1, cuja ocorréncia ¢ referida uma vez como “Esporadicamente —

num periodo superior a 6 meses” e “As vezes”, mas a maioria parece ser “Frequentemente’.

Gréfico 3-Distribuigio da Identificag3o de Erro de
Rotulagemde "Droga Adicionada’ Inexistente ou

'@ Total de Emos/tumo (n)
m Muito Frequentemente
o Frequentemente

o As \ezes

@ Raramente

o Esporadicamente
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As “Roturas de Stock no servico” aparecem com um valor de 6 (13,64%),

ligeiramente inferior ao anterior (Erro de “Rotulagem de “Droga Adicionada™), mas com

uma distribuicio semelhante por tumo de trabalho e cuja ocorréncia oscila entre

“Raramente”, “As vezes” e “Frequentemente” cerca de metade.

I Grifico 4-Distribuicio da Identificagio de Erro de

Rotura de Stock no Servigo

o Tata de Emos/tumo ()
B Muito Frequentemente
o Frequentermente

oAs vezes

O Reramente

0 Esporadcamente J

Com 4 (9,09%) o Tumo da Tarde retém a totalidade dos erros identificados como

medicamento “Administrado fora da hora prescrita” correspondendo a ocorréncia de erro

nas varias opgdes de “Esporadicamente”, “Raramente”, “As vezes” e “Frequentemente”,

embora este Gltimo seja referente a 2 erros.
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Grifico 5-Distribuicdo da Identificagio de Erro de
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Com o mesmo total de 4 erros identificados no questionario, a “Apresentagao de
seroma / flebite no local de pungio”, corresponde a quase totalidade no Tumo da Tarde e

unicamente 1 erro observado na Noite.

Grifico 6-Distribuigio de Erro de Apresentaco de
Seroma/Flebite no Local de Pungao

o Total de Enos/tumo (n)
o Muito Frequentemente
O Frequentemente

o As ezes

@ Raramente

o Esporadicamernte |

A “Monitorizagio por tempo insuficiente (s6 no inicio da aplicagio) ~ ¢ referenciada
como tendo acontecido 1 vez no turno da Manha e 2 na Tarde, perfazendo 3 (6,82%) no
total, cada 1 referenciado como acontecendo a sua ocorréncia cOmo “Esporadicamente”,

“Raramente” e “Muito Frequentemente”.

Grafico 7-Distribuicio da Identificacdo de
Monitorizag3o de Medicacg3o por Tempo Insuficiente

o Total de Emos/tumo (n)
o Muito Frequentemente
0 Frequentemente

o As ezes

@ Raramente

0 Esporadicamente
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De seguida e com a frequéncia — 2 (4,55%) temos a identificagdo de erros de
“Preparagio da via de administragio errada” que aparece como “Raramente” acontecendo,

1 dos quais no Turno da Manha e o outro na Tarde.

Grafico 8-Distribuig3o da Identificagio de Errode

Eded de Ermos/tumo (n)
@ Muito Frequentemente
o Frequentemente

0 As \ezes

g Raramente

Tumo Tumo Tumo E‘Emme
Manhd Tarde Noite

n)

A “Preparagio de medicamento com rotulo inadequado (imperceptivel / falta de
elementos: concentragio / sem prazo de validade”, também com 2 erros reconhecidos,
ambos no turno da Manhd, s3o descritos como ocorrendo “Raramente” e

“Frequentemente’.

Grifico 9-Distribuiciio da Identificagio de Erro de
Preparacao de Medicanmento comRétulo Inadequado

o Total de Erros/tumo (n)
@ Muito Frequentemente
0 Frequentemente

0 As \ezes

g Raramente

o Esporadicamente

68



“Medicamento incorrectamente transcrito” aconteceu 1 no Tumo da Manhd com uma
ocorréncia “Esporadicamente”e outro na Noite acontecendo “Raramente”, o que perfez 2 na

totalidade.

Grafico 10-Distribuicdo da Identificagdio de Errode
Medicanrento Incorrectamente Transcrito

o Total de Emos/tumo (n)
@ Muito Frequentemente
o Frequentemente

0 As ezes

0 Raramente

o Esporadicamente

Nos 4 itens seguintes, ainda na categoria dos erros de medicagdo, observamos apenas
1 ocorréncia (2,27%), motivo pelo qual se optou pela descrigio sem apresentagdo de

grafico, correspondendo a:

« “Dose incorrecta — superior ao prescrito” e “Dose incorrecta — inferior ao prescrito”,

sio referidos como “Raramente” ocorrendo e foram registados na Noite;

« “Erro na programagio de infusoras” foi assinalado no Turno da Tarde com uma

ocorréncia de “Frequentemente”;

« Erro “Na arrumagio”, observado na Manhi e acontecendo “Esporadicamente”.

Expomos seguidamente um Quadro sintese dos erros identificados pelos enfermeiros
como pertencendo a categoria de Erros de medicacio, por Turno de Enfermagem e

Frequéncias relativas.
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Quadro 5 - Sintese da distribuigdo da identificagio de erros de medicagao,
por Tumo de Enfermagem

Turno | Turno | Turno Fi
Identificacdo de Erro de Medicacio Manha | Tarde | Noite | (n) (%)

Medicamento incorrectamente formulado na prescrigio 3 4 3 10) 22,73%
Rotulagem de "Droga Adicionada" inexistente ou
inadequada 2 4 1 71 1551%
Rotura de stock no servigo 3 20 6l 13,64%
Administrado fora da hora prescrita 4 0 4 9,09%
Apresentagéo de seroma / flebite no local de pungio 3 1 4 9,09%
Monitorizago por tempo insuficiente (s6 no inicio da
aplicacdo) 1 2 3 6,81%
Preparagiio da via de administragdo errada 1 1 2 455%
Preparagio de medicamento com rotulo inadequado 2 2 455%
Medicamento incorrectamente transcrito 1 1 2 4,55%
Dose incorrecta - superior ao prescrito 0 0 1] 1 2,27%
Dose incorrecta - inferior ao prescrito 0 0 1 1 227%
Erro na programagdo de infusoras 0 1 1 227%
Na arrumacio 1 0 1 227%

Sub-Total Erros / Turno 12 22 10) 44 100%

Apos a descrigio dos erros relativos a primeira categoria, “Erros de Medicagdo”,
apresentamos as quatro categorias restantes, ou seja, “Falhas na Vigilancia dos Doentes”,
“Enganos com Identificagdo/Troca de Doentes”, “Quedas de Doentes” e “Queimaduras”,
nas quais se observaram um total de 7 registos de erro (13,72%), ndo tendo havido nenhum

na Ultima categoria.

Relativamente a identificagio de Falhas na Vigilancia dos Doentes acumula 4 erros
(7,48%), que se distribuem 3 na sub-categoria “Abandono (fuga) do Servigo”, todos no
Tumo da Tarde, com ocorréncias variaveis de acordo com o grafico 11 e ainda nesta
categoria mas ndo constante neste por ser apenas 1 erro, que reporta a “Doente agitado ndo
imobilizado / vigiado, retirou catéter, algalia, sondas ou outros”, referenciado no Turno da

Tarde como acontecendo “As vezes™.
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Grafico 11- Distribuicio de Errode Falha na Vigilancia
dos Doentes: Abandono (fuga) do Servico

Total de Emos/tumo (n)
@ Muito Frequentemente
O Frequentemente

oAs ezes

0 Raramente

o Esporadicamente

| ]

Quanto a categoria Enganos com a Identificaciio ou Troca de Doentes, apenas 2
(3,92%) foram observados, sendo um registo do Tumo da Tarde, em que houve “Meios
complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT’s) realizados ao doente errado” o que
“As vezes” acontece (azul no grafico 12), enquanto no Turno da Manha, em “Outros” tipos
de erro foi identificada uma “Troca na rotulagem de produtos para analise”, citado como

ocorrendo “Raramente”(amarelo no grafico 12).

Grifico 12- Distribuico da Identificacio de Erro de
Eganscanalderﬁﬁwqﬁd’rmde Doentes

o Total de Emos/tumo (n)
@ Muito Frequentemente
0 Frequentemente

As \ezes

0 Raramente

o Esporadicamente

I
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Relativamente & categoria de Erro de Quedas de Doentes foi identificada a queda de
1 doente “Da maca ou da Cama”, a qual teve lugar no Tumo da Noite, com a ocorréncia
referenciada como acontecendo “As vezes”. Aqui, expomos apenas o quadro sintese por se

tratar de um acontecimento isolado.

Quadro 6 - Sintese da distribui¢do da identificagdo de erros de quedas
de doentes, por Turno de Enfermagem

Turno Turno | Turno
Identificaciio de Erro de Quedas de Doentes Manhd | Tarde Noite | (n)
Damaca ou da cama 0 0 1 1
Sub-Total Erros / Turno 0 0 1 1

3.2 - Evidéncias Obtidas por Entrevista

Num breve perfil dos 8 enfermeiros entrevistados no nosso estudo, estes distribuem-
se uniformemente pelo Servigo de Urgéncia Geral e de Urgéncia Pediatrica, exercem
funcdes de enfermeiro Coordenador ou de Chefe de Equipa, sio 6 (75%) do género
feminino, tém uma média de tempo de exercicio profissional de 14 anos e a média de
exercicio em Servigo de Urgéncia é de 11 anos. Salientamos assim, 0 facto de serem
peritos, que segundo Benner (2001), sdo aqueles enfermeiros que tendo uma vasta
experiéncia, detém intuitivamente o significado mais profundo dos problemas, e sem

rodeios focalizam a sua actuagiio na solugdo adequada a cada caso.

O tratamento das narrativas foi efectuado através de “analise de conteudo”, com base
num processo de categorizagio a posteriori, no qual foi seguida a metodologia preconizada
por Bardin (1997). Ao iniciar a etapa da analise das entrevistas, as transcrigdes foram lidas
uma a uma, de uma forma “flutuante” para que nos fosse facilitada a compreenséo do todo,
e so6 depois se incidiu nas particularidades de cada uma delas na tentativa de isolar o
fenémeno da génese do erro em enfermagem e da seguranga dos clientes em servigos de

urgéncia. Tendo seguido a regra da “exaustividade” e “ndo selectividade” na constituigdo
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do corpus de analise, todos os seus elementos constituintes, sem excepgio, foram tidos em

consideragio.

Nesta fase inicial de analise dos dados, sentimos necessidade de ordenar o discurso
dos sujeitos e excluir do verbatim termos supérfluos caracteristicos da linguagem, embora
mantendo as frases do modo como foram expressas pelos sujeitos (Veiga,1994). Para
maior compreensio do sentido das descrigdes, foram utilizados os seguintes

simbolos/cédigos linguisticos:

(.) - Excerto da transcrigdio original, considerado como irrelevante
para a anslise; termos supérfluos como “portanto”, “ 14 esta
“se cathar”, “¢ assim” e “eu acho que”

. - Pansas no discurso

© - Correcgdo (rectificagiio no decorrer de uma frase)

(9)] - Omissgo de palavras ou de silabas no inicio ou fim das palavras
® - Repetigio em série de uma ou mais palavras

Palavras em itdlico - Discurso da entrevistadora

Palavrasentre( ) - Palavras de ligagdo que conferem significado & declaragio
Palavrasentre“ © - Palavras referidas pelo proprio como sendo entre aspas,

expressdes da giria; nomes de farmacos

Ainda na fase de preparagio do material para a analise, organizamos o texto de cada
entrevista em colunas & esquerda, enquanto a coluna da direita ficou vazia para permitir a
colocagio dos codigos. Seguidamente iniciimos a ardua, mas estimulante tarefa de
transformar em categorias as dezenas de paginas com dados “brutos”, tendo seguido passo

a passo, Bardin (1997) e apresentando quadros resumo nos Apéndices VIa IX.

A analise dos dados foi validada com a orientadora deste estudo, que expressou a sua
opinifio quanto & “Compreensdo das Unidades de Contexto”.

Assim, todos os enfermeiros entrevistados, apés observarem as fotografias expostas
na secretaria, escolheram uma que para eles tem maior relagio com a ocorréncia de erro
durante as praticas de enfermagem em servigos de urgéncia — fotografias n° 5 (5 vezes), 9
(2 vezes) e 8 (1 vez). Explicando as razdes conducentes a sua escolha, relacionaram com:

¢ Emos de medicagdo
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¢ Caracteristicas dos servigos de urgéncia
e Caracteristicas dos doentes em servigos de urgéncia
Associaram a esta escolha a sua percepgiio dos aspectos que se relacionam mais
frequentemente com os servigos de urgéncia e com as vivéncias de cada um, face ao erro

que decorre das praticas de cuidados de enfermagem.

A partir daqui, as caracteristicas singulares de cada actor entrevistado, permitiu que
o discurso tomasse um rumo peculiar e tnico, englobando o presente e o passado “do erro”

e perspectivando um futuro com cuidados seguros.

Deste modo, da analise e interpretagiio das evidéncias resultantes dos contedos das
entrevistas realizadas, partindo de um total de 755 afirmagdes, emergiram quatro grandes

categorias, ordenadas por frequéncia decrescente e aqui apresentadas:

1- Visgo do Erro

2- Atitudes Face ao Erro
3- Cuidados Seguros

4- O Erro e o Cuidar

Por sua vez, cada categoria é composta por sub-categorias e estas por unidades de
contexto, que se repetem numericamente constituindo unidades de enumerac&o (U. E.), cuja
descrigdio sintetizada expomos, por ordem decrescente das frequéncias, apresentando ainda

quadros sintese ap6s cada uma.

Descricio sintetizada das unidades de contexto referentes & visio do erro pelos enfermeiros

Os enfermeiros vém o erro numa perspectiva ampla, influenciado por miltiplos
factores, relacionado com as condi¢des do exercicio e com a distribuigio de recursos

humanos.
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Ao identificarem a tipologia dos erros mais frequentes nas praticas de cuidados de
enfermagem em servigos de urgéncia, referem a partilha das suas vivéncias com OS pares,
mostrando preocupagio com as suas consequéncias em termos de dano para os clientes,
valorizadas por uns e desvalorizadas por outros.

Esta categoria, visdo do erro, é a mais significativa relativamente as frequéncias,
pois apresenta um total de 293 das afirmagdes, comrespondendo a 38,81% das respostas, as
quais se agrupam em 7 sub-categorias:

» Factores que influenciam o _erro, em que se consideram, tanto os de ordem
individual como organizacional, embora os primeiros sejam encarados como mais

expressivos. Obtiveram um total de 101 afirmages, cujas unidades de contexto se referem:

» A experiéncia profissional que confere aos enfermeiros competéncias, adquiridas
tanto com a pratica geral de cuidados de enfermagem e como na especificidade dos servigos
de urgéncia, permitindo-thes identificar erros e “near misses”; em oposicio, a inexperiéncia
dos enfermeiros e a existéncias de equipas com muitos elementos recém formados, € vista
como factor determinante na ocorréncia de erro;

« A organizagio dos servigos de urgéncia e dos cuidados que é percepcionada como
um dos principais factores desencadeantes do erro, o qual também ¢ atribuido a falta de
organizagio do Sistema Nacional de Saide, incapaz de responder as necessidades da
populagdo;

o As situagBes geradoras de stresse, que os enfermeiros apontam como sendo
essencialmente as emergéncias em que sio necessirios simultaneamente conhecimentos
técnicos, precisio e rapidez de actuagio, por vezes inexistentes; também aquelas situagdes
com as quais lidam com menos frequéncia, relacionadas com o grande trauma, com as
situagdes de criangas e gravidas atendidas na urgéncia geral,

« Sobrecarga de trabalho & outro factor, que surge quase a par da organizagio e do
stresse, relacionada com servigos de urgéncia superlotados, o que exige dos enfermeiros
rapidez de actuagio e auséncia de pausas nos cuidados, levando a uma tensio e um cansago
grandes, os quais aliados a muitas horas consecutivas de trabalho, pois como afirmam,

muitos enfermeiros trabalham “em duplo”, podem levar a fathas de atengio e ao erro;
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« Os factores do individuo apontados s3o os de ordem pessoal como a distracgéo, o
humor, a disposi¢do com que se encontram no local de trabalho e a ansiedade das situagbes
de emergéncia;

+ A sub-dotagio das equipas de enfermagem face 4s condigdes do exercicio,
relacionam-se com o elevado nimero de clientes atendidos por turno, com a sazonalidade
das urgéncias e a inadequagdo do racio enfermeiro-doente;

» Na relagfio com o erro a experiéncia surge com uma faceta ambivalente, na medida
em que por um lado ajuda a estar desperto para determinados aspectos, mas por outro
transmite uma falsa seguranca de que tudo se processa sempre do mesmo modo, levando a
que os enfermeiros descurem medidas de seguranga;

« O desconhecimento do Cédigo Deontolégico, dos objectivos do hospital e do
servigo, pela importincia que conferem ao conhecimento da responsabilidade dos
enfermetros perante os clientes, sdo também referidos;

« A interrupgio das praticas, nomeadamente durante a execugiio de técmicas que

exigem niveis de atencio elevados, é percepcionada como potenciadora de erro.

» Emos na perspectiva do individuo, engloba os modos como os enfermeiros

encaram o processo de errar (59 afirmagbes):

« O erro é inerente e indissociavel da condigiio de se “ser humano”, como também o
é a sua inevitabilidade;

« O erro surge como factor de aprendizagem para o individuo, cuja partitha conduz a
aprendizagem pela negativa;

« Entre a cultura de admissdo do erro e a cultura de “esconder”, assumir 0 erro como
a atitude correcta, mas nfio a que acontece na maioria das vezes;

« O erro que é cometido deliberadamente e sistematicamente é considerado “crime”,
e como tal deve ser punido legalmente;

« O erro acontece de uma forma inconsciente, nfo intencional, do qual a pessoa s6

se apercebe depois de ele ter ocorrido.

» Identificagio dos tipos de erros, reporta aos erros que os enfermeiros referem

com mais frequéncia (38 afirmagdes):
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« O erro de medicagio é apontado como sendo o que acontece com maior
frequéncia, aliado as caracteristicas dos servigos de urgéncia;

« Erro de registos por auséncia dos mesmos e por transmissio de informagio oral
que ndo ¢ registada, nem pelo médico nem pelo enfermeiro;

» Os erros de medicagiio detectados pela enfermeira referem-se a erros de prescri¢ao
ou de arrumagio, que deste modo impedem que acontegam erros mais graves,

« Os erros de comunicagdo na equipa pluridisciplinar sdo essencialmente relativos a
auséncia de comunicacio ou ao excesso de informagao;

« Troca de doentes acontece por ndo verificagio prévia da identidade e do exame ou
cuidados pedidos;

« Avaliagio inicial de Enfermagem / Triagem condicionada pela presséo do tempo,
pode conduzir a erro;

« O ruido excessivo e permanente dos alarmes é considerado erro de privacidade;

+ Evitar o erro por falha na vigilancia, através da utilizagio de medidas de
seguranca;

» A existéncia de protocolos diminui o erro de atraso no tratamento.

» Partilha das vivéncias de erro, engloba 32 afirmagdes, relativas a partilha com os

pares, com a chefia e em algumas situagdes com outros profissionais:

» E valorizada a partilha das vivéncias de erro com os pares, constituindo um apoio
para quem o cometeu ¢ uma chamada de atengfio para outros, contribuindo deste modo para
a sua diminuigio;

« A partitha do erro com a chefia do Servigo & vista em igualdade de circunstincia
com a partilha com os pares, sendo voluntaria pela parte de alguns e devendo ser realizada
sempre que o ero ¢ considerado “grave”, independentemente do dano que possa ter
causado;

« Partilhar ou ndo com outros profissionais, neste caso com o médico, depende do
tipo de erro, do dano causado ou potencial e quando detectado por outros obriga a um

confronto com quem o0 cometeu.
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» Condicdes do exercicio, considera toda a envolvente do ambiente de trabalho
num servigo de urgéncia, a imprevisibilidade de situagdes de crise ¢ a intensividade dos
cuidados, como determinantes para acontecer o erro (28 afirmagdes):.

+ O ambiente em que decorre a prestagio de cuidados, no qual sio valorizados
aspectos como a organizagio, as condi¢3es fisicas adequadas, a actuagio protocolada e o
envolvimento pessoal, sio percepcionados como transmitindo seguranca, enquanto a sua
inexisténcia, aliada a volumes elevados de trabalho contribuem para o erro;

« Imprevisibilidade de situagdes de crise, que obrigam a actuagéio rapida, com um
planeamento no momento;

« A intensividade dos cuidados requer niveis de aten¢io elevados, cuidados
permanentes e com alto grau de exigéncia;

« Constatagiio da instabilidade dos doentes que exige constante vigilincia de
enfermagem.

» Consequéncias do erro, sob a qual enquadramos 27 afirmagdes, as quais,

dependendo das particularidades de cada situagdo, sio valorizadas ou desvalorizadas tanto
pelo individuo como por terceiros; nio detecgio de um erro na origem de outro:

« Valorizagio ou desvalorizagio do erro, ou do dano, ou de ambos por parte do
individuo, esta relacionada com a especificidade de cada situagfo, valorizando-se a partilha
do erro; referéncia ao facto de, na pratica serem desvalorizados os erros que séo detectados
pela enfermagem e que sio frequentes;

« Tendéncia de terceiros na desvalorizagéo do erro/dano;

* A nio detecgiio de um erro no inicio da cadeia, pode conduzir a outros erros.

»  Distribuicio de recursos humanos, centra-se na desadequaciio do ricio

Enfermeiro/doente e obteve 8 afirmagGes, repartidas por:

« Desadequagio do racio Enfermeiro/doente face ao nimero e a criticidade dos
doentes;

« Racio Enfermeiro/doente desadequado face s situagdes de cuidados, diminui a

seguranga e potencia a ocorréncia de erro.
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Quadro 7-Descritivo da categoria vis3o do erro

Categoria | Sub-categorias Unidades de Contexto U.E. | Fi (%)
(In) experi€ncia profissional 23
Organizagdio do servige € dos caidados 19
Situagdes geradoras de stresse 19
Factores Sobrecarga de trabalho 17
que Factores do individuo 9
Influénciam | Sub-dotaggio das equipas de Enfermagem face as
o condigies do exercicio 7
Erro Ambivaléncia da experiéncia na relagfio com o erro
| Desconhecimento do Codigo Deontologico,
objectivos do Hospital € do servigo 2
InterrupgBes das préticas e niveis de atengio 1
O Sub-total | 101 | 3446%
é Erro inerente a natureza humana 17
= Erros Erro como factor de aprendizagem 16
8 na Cultura de admissfio do erro versus Cultura de
o Perspectiva "esconder” o erro 15
lé} do Erro premeditado € "crime"
> Individuo Nio intencionalidade do erro 5
Sub-total] 59 | 20,14%
Erro de medicagdio 21
Erro de registos 4
Identificagdo | Emo de medicaglio detectados pela enfermeira 3
dos Erro de comunicagio na equipa pluridisciplinar 3
Tipos Erro de troca de doentes 2
de Erro de avaliagdo de Enfermagem/Triagem 2
Erros Erro de violagio da privacidade 1
Erro de vigilincia 1
Erro de atraso no tratamento 1
Sub-total| 38 | 1296%
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Quadro 7-Descritivo da categoria visio do erro (cont.)

Categoria | Sub-categorias Unidades de Contexto U.E.| Fi (%)
Partilha Partitha do erro com os pares 11
das Partitha do emro com a chefia 11
Vivéncias de | (N3o) Partitha do erro com outros profissionais 10
Erro Sub-total| 32 | 1092%
-~ Ambiente de trabalho 15
g CondigGes | Imprevisibilidade de ocorréncia de situagdes de crise 5
2 do Tntensividade dos cuidados 4
Q Exercicio Instabilidade dos doentes 4
g Sub-total| 28 9.57%
O Consequéncias | (Des) valorizagio do erro/dano por parte do individuo 20
Q do (Des) valorizagio do erro/dano por parte de terceiros 4
12 Emro Nio detecgdo de um erro na origem de outro
Cﬁ Sub-total| 27 9,22%
Distribuigio | Racio Enfermeiro-doente versus
de (des) adequaciio as situagdes de cuidados 5
Recursos | Racio Enfermeiro-doente versus probabilidade de erro 3
Humanos Sub-totat] 8 | 2,73%
Total] 293 100%

Descricdo sintetizada das unidades de contexto referentes as atitudes dos enfermeiros face

ao erro

A segunda categoria identificada relaciona-se com as atitudes dos enfermeiros face
ao erro, no qual sio apontados comportamentos tipificados, directamente relacionados com
a analise reflexiva das praticas, em que a prioridade estd em “salvar a vida” do doente e em
que o comportamento é gerador da atitude.

Os pares desempenham um papel fundamental no apoio e ajuda a lidar com as
situagdes, seguido do papel da chefia.

O erro é vivenciado com sentimentos negativos, na sua maioria culpabilizantes.

Contabilizam-se um total de 208 afirmagdes, a maioria delas centradas na sub-
categoria dos comportamentos face ao erro, que tem 39,42% das afirmagdes. Apresentamos

as sub-categorias, que sdo 4:
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» Comportamentos face ao erro, surge mais frequentemente relacionado com a
analise reflexiva das praticas de erro, numa tentativa de identificar a sua génese, avaliar o
erro e o dano, contribuindo com 82 afirmagdes:

« Anilise reflexiva das praticas, como um comportamento muito valorizado e
realizado com regularidade, na medida em que conhecendo a natureza do erro e os seus
mecanismos é possivel actuar interpondo medidas de seguranga, a0 mesmo tempo que
constitui aprendizagem melhorando a performance,

« A actuagio ndio estd condicionada pela avaliagio do dano, porque antes de mais
aconteceu um erro, embora no caso de existir um dano grave isto condicione a afitude de
informar nomeadamente a chefia do servigo, defendendo o cliente;

« Perante a evidéncia de um erro preconiza-se uma actuagio imediata;

« A obrigatoriedade da analise reflexiva da génese e dimensgo do erro, podendo ser
oral ou escrita, principalmente quando o erro foi realizado por um colega e como forma de
evitar a sua recofréncia,

« Confrontar com a m4 pratica colocando questoes;

» Salvar a vida surge como a actuagdio prioritiria num servigo de urgéncia;

« Perante 2 observagio de um erro com dano severo, a atitude autoritaria ¢é referida
como a mais adequada;

» No exercicio das suas fungBes o enfermeiro orienta a sua actuagio de acordo com
os principios da beneficéncia e da ndo-maleficéncia;

« Actuagio secundéria para evitar sequelas, em oposigdo 3 actuagio prioritéria que ¢

salvar a vida.

» O papel dos pares, encontra-se relacionado com as atitudes destes perante um
erro que observam, ou que lhes € transmitido (55 afirmagdes):

« Perante o erro, o papel principal dos pares é apoiar/ajudar a lidar com a situagio,
numa atitude de compreens3o e tranquilizagio, mas sem desvalorizar a ocorréncia do erro;

+ A actuagfio dos pares perante o erro revela discrigio, sendo considerada essa
atitude como a mais correcta;

« N3o recriminar, ndo culpabilizar pelo erro/dano, em oposi¢io a animar, confortar;
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+ Apds uma primeira abordagem de apoio, ajudar a assumir 0 erro perante a chefia,
condigfio obrigatéria se o erro/dano for grave;
» A supervisio dos cuidados nos dias que sucedem o erro, ¢ uma medida de apoio ao

colega e um garante de que néo ird cometer 0 mesmo efro.

» O papel da chefia, foca atitudes semelhantes as dos pares, como apoio e ajuda no

lidar com as situagBes, embora enfatizando atitudes de lideranga, obteve 43 afirmacdes:

« Associadas as particularidades de cada pessoa, as posturas da chefia sdo orientadas
em primeiro plano no sentido da lideranga eficaz € depois da gestio, sendo a postura
assertiva e a abordagem n3o culpabilizante as mais valorizadas (18 afirmagdes),

« A chefia cabe o dever de comunicar superiormente o erro com dano grave;

« A introdugiio e implementagio de medidas de seguranga sio fungBes da chefia,
como lider da mudanga;

« Actuando do mesmo modo que os pares, a chefia ajuda a esclarecer as situagOes
relativas & ocorréncia de erro;

« A actuagiio da chefia revela discrigio, 4 semelhanga dos pares;

« Apoiar/ ajudar a dizer a verdade aos Clientes/familia e superiormente;

» Ajudar os enfermeiros na gestio de sentimentos face ao erro;

« Patente no Cédigo Deontolégico, é assumido e accionado o dever de comunicar
condigdes de trabatho que prejudiquem a qualidade dos cuidados;

« Apoiar na prestagio de cuidados em caso de sobrecarga de trabalho.

» Sentimentos face ao erro, (28 afirmag¢des) manifestando:

» Sentimento de culpa que assume o maior significado (12 afirmagdes), referindo-se
a sua existéncia relativa a quem esteve na origem do erro e percepcionada como
permanecendo no tempo, independentemente de se assumir a responsabilidade pelo erro;

« Sentimento de ansiedade perante a situagfo de erro;

« Sentimento de medo ao aperceber-se da situagdo e por receio de penalizagio;

« Face 3 constatagiio de erro e de mas praticas surge o sentimento de consternaggo;

« Relutincia face 3 possibilidade de ocorréncia de erros com os colegas ou com o

proprio.
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Quadro 8 - Descritivo da categoria atitudes face ao erro

Categoria| Sub-categorias Unidades de Contexto U.E.| Fi(%
Andlisc reflexiva das praticas de erro como forma de
melhorar a performance 20
Actuagiio (nfio) condicionada pela avaliago do dano 19
Intervengdio imediata perante o efro 12
Comportamentos Andlise reflexiva da génese e dimensdo do erro 10
Face Colocar questdes relativamente & prética do erro 7
a0 Actuagiio prioritéria para salvar a vida 5
E Atitude autoritéria face ao erro susceptivel de causar
o dano severo 4
Actuagio de acordo com os principios de beneficéncia e
de nfo-maleficéncia 3
Actuagfio secunddria para evitar sequelas 2
Sub- total| 82 | 39,42%
Apoiar/ajudar a lidar com a situagéo 17
o O Papel Actuagio que revela diserigfio 15
é dos Nio "culpabilizar” pelo erro/dano 13
CU'; Pares Ajudar a assumir o erro perante a chefia 7
< Supervisdo dos cuidados 3
3 Sub- total| 55 |26,44%
é Posturas da chefia 18
wn Dever de comunicar 0 erro com dano grave 7
Lé O Papel Introdugfio e implementag#o de medidas de seguranca 4
et da Ajudar a esclarecer a situagio 4
; Chefia Actuagio que revela discrigdo por parte da chefia 3
< Apoiar/ajudar a dizer a verdade 2
Gestdio dos sentimentos face ao erro 2
Dever de comunicar condigdes de trabalho que
prejudicam a qualidade dos cuidados 2
Apoiar em caso de sobrecarga de trabatho 1
Sub- total| 43 }20,68%
Sentimento de culpa 12
Sentimentos | Sentimento de ansiedade 5
Face Sentimento de medo 5
ao Consternagio face & constatagfio de erro 5 1
Erro Relutincia face a possibilidade de ocorréncia de erro 1
Sub- total| 28 |13,46%
Total | 208 | 100%
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Descriciio sintetizada das unidades de contexto referentes a cuidados seguros

A par da constatagiio e do assumir que o erro acontece com relativa frequéncia
durante as priticas de cuidados em servigos de urgéncia, surge a categoria cuidados
seguros, com 141 afirmagdes, das quais 61,7% sdo referentes 3 percepgiio da necessidade
de introduzir medidas de seguranga individuais e organizacionais, muitas delas ja
conhecidas, tendentes & diminuigdo do erro.

A inexisténcia de sistemas de gestdo do risco clinico, conduz & identificagéo das suas
caracteristicas, assim como a necessidade do seu desenho e implementagio.

Mas nem tudo esta por fazer, pelo que sio reconhecidos os recursos ja existentes, que

carecem de methorias, nomeadamente agilizagio.

» Percepciio das medidas de seguranca a introduzir, relacionadas com a aplicagio

de normas de seguranca conhecidas, tanto individuais como organizacionais (perfaz 87
afirmagGes):

« Aplicar na pratica normas de seguranca conhecidas, como ter 0s medicamentos
organizados por ordem alfabética, duplas verificagdes de terapéuticas principalmente a de
urgéncia, confirmar a prescrigdo e o cliente a que se refere antes de administrar, confirmar
o nome do medicamento antes de preparar, verificar mensalmente prazos de validade;

« Praticas individuais de seguranga, relativas a verificagdes das salas e dos farmacos
quando se inicia o turmo, conhecer os locais do material e dos farmacos das salas de
emergéncia, rejeitar prescrigdes orais, confirmar mais que uma vez as prescri¢Oes antes de
administrar e perante a divida e a inexperiéncia questionar sempre;

« Fxercicio baseado no conhecimento cientifico, em Protocolos de actuagio ¢
circuitos definidos em equipa pluridisciplinar, actualizados e divulgados intemamente;

+ A adequagio das condigdes de trabalho, que vdo desde o espaco fisico ao
atendimento por prioridades, passando por horarios de enfermagem flexiveis;

« Dotagbes seguras, adequando o ricio s necessidades de cuidados dos clientes dos
servigos de urgéncia, de acordo com as competéncias e experiéncia de cada enfermeiro e
das equipas de enfermagem,;

« Desenvolver programas personalizados de integragdo de novos elementos;
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« Assumir a responsabilidade pelos actos que praticamos ¢ inerente & profissdo, €
“ser enfermeiro” e faz parte do processo de profissionalizagdo;

« Duplas verificagSes de medicagio, como pratica segura que diminui o efro;

« Sistemas de informacdes eficazes ao doente/familia;

- Agilizagio da comunicagio na equipa pluridisciplinar,

« Informagdio 4 populagdo sobre medidas de promogdo da satde e utilizagio dos
servicos de urgéncia, ndo dependente da enfermagem;

« Apoio informatico como pratica de gestio que aumenta a seguranga,

« Abolir a transcri¢do da prescrigio médica.

» Sistemas de gestdo do risco clinico, com caracteristicas especificas apontadas
pelos enfermeiros, nomeadamente em relagio a sistemas de reporte de ermos, embora
podendo ter algumas desvantagens, considerados como instrumentos valiosos da gestéio do
risco (com 38 afirmagdes):

« As suas caracteristicas principais tm a ver com a existéncia de sistemas
informatizados, que permitam a gestio do erro de forma anénima, nio culpabilizante, de
facil acesso, cuja analise se encontrasse numa base de dados Nacional;

» Vantagens dos sistemas informatizados sobrepdem-se largamente ds desvantagens;

« Desenho de sistemas de reporte de erros que permitam a analise estatistica da
ocorréncia de erro, mas também da sua génese, constituindo um valioso instrumento de

gestdo.

» Percepciio dos recursos existentes, como a Ordem dos Enfermeiros e a aplicacéo
dos resultados da analise reflexiva do erro, constituem metade de um total de 16
afirmagGes:

« O papel da Ordem dos Enfermeiros, esclarecendo as duavidas, apoiando e
aplicando a Regulamentagéo da Profissdo;

« Aplicagio dos resultados da analise reflexiva do erro, para melhoria da qualidade
das praticas em geral e diminuigdo do erro em particular;

+ O equipamento, nomeadamente de monitorizagio, é percepcionado como

transmitindo a sensagdo de seguranca e de algum controle do erro;
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securizantes, sendo a duragio de 1 més considerada a mais adequada.

Quadro 9 - Descritivo da categoria cuidados seguros

+ Programas de integragio de novos elementos sdo percepcionados como

Categoria Sub-categorias Unidades de Contexto U.E.| Fi (%)
Aplicar na prética normas de seguranca conhecidas 17
Priticas individuais de seguranca 13
Exercicio baseado no conhecimento cientifico € em Protocolos
de actuaglo 13
Percepgdo | Adequagio das condigBes de trabalho 9
das Dotaces seguras 7
Medidas Programas de integragfio personalizados 5
de Assumir a responsabilidade inerente & profissdo 5
Seguranca Duplas verificagdes de medicago 4
a Introduzir | Sistemas de informagdes ao doente/familia 3
170 Agilizagio da comunicacio 3
Q Informagdo 4 populago sobre medidas de promogdo dasaidee
% utilizagiio dos Servigos de Urgéncia 3
8 Melhorar a eficicia dos cuidados de safide primdrios 2
2 Apoio informético 2
8 Abolir a transcrigo da prescrigio médica 1
% Sub-total] 87 | 61,7%
a Sistemas Caracteristicas dos sistemas de reporte de erros 22
8 de Gestio (Des) vantagens dos sistemas informatizados 8
do Risco Desenho de sistemas de reporte de erros 5
Clinico Ap}igac;ﬁo de sjstemas infor.me_ttizados de gestiio de tempo/
actividades/Triagem por prioridades 3
Sub-total] 38 |2695%
Papel da Ordem dos Enfermeiros 4
Percepgio Aplicagio dos resultados da anilise reflexiva do emro 4
dos Percepgfio de seguranca transmitida pelo equipamento 3
Recursos Programas de integragfio de novos elementos 3
Existentes | Locais de observagsio com privacidade 2
Sub-total| 16 | 11,35%
Total} 141 | 100%
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Descri¢do sintetizada das unidades de contexto referentes a o erro e o cuidar

A categoria o erro e o cuidar emerge decorrente do direito a0 cuidado e deste modo
ligada aos deveres do enfermeiro na sua persecugio.

As sub-categorias identificadas sfio a responsabilidade profissional, o agir ético €
deontolégico (estas duas totalizam 60,18%), os erros na relagdo com o Outro, o agir com
competéncia e o cuidado ao Outro, que somam 113 afirmagdes, conforme se descreve a

seguir:

> Responsabilidade Profissional, que corresponde a 42 afirmacgdes, refere-se
essencialmente ao assumir € valorizar da responsabilidade na tomada de decisdo e actos
realizados, em que a chefia tem um papel preponderante na responsabilidade por todo o
Servigo:

« Assumir a responsabilidade na tomada de decisdo e actos realizados, como um
dever inerente & profissio, e como um dever de assumir a responsabilidade pelo erro e dano
causados aos clientes (24 afirmagdes):

« A valorizagiio da responsabilidade na tomada de decisdo relativamente ao
conhecimento dos seus limites, ligada a responsabilidade de “ser enfermeiro” e de lidar
com vidas humanas;

« Valorizagiio do papel da chefia na responsabilidade por todo o servigo, mesmo
quando delega noutros elementos,

« Situagdes em que ha declinagio da responsabilidade dos cuidados de enfermagem

em outros profissionais, sendo consideradas como erro.

» O agir ético e deontolégico, evidencia o dever do enfermeiro em dizer “a
verdade” perante o erro, colocando-o perante situagdes dilematicas, com 26 unidades de
contexto relativas a:

« Perante o erro, sobrepde-se o dever do enfermeiro em dizer “a verdade” ao cliente
ou aos pais no caso de se tratar de uma crianga, pois é um direito que lhes assiste (12

afirmagdes);
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« Perante o erro com dano grave, cometido pelo proprio ou por outros, impde-se 0
dever do enfermeiro em comunicar a chefia, para além de falar com o cliente;

« Dilema do principio de beneficéncia versus principio da ndo-maleficéncia, entre
ndio fazer o mal e nfio promover o maior bem;

« Dilema do dever de respeitar o desejo expresso do doente menor de idade versus o
dever legal por este niio estar acompanhado por familiar, colocam-se multiplas questdes
sobre a actuagdo correcta,

« A necessidade de obter o consentimento dos pais na realizagdo de exame analitico
A crianga que esta sozinha, confronta o enfermeiro com o dever de informagio e de

obtenc¢do de consentimento.

» Os eros na relago com o Outro, sdo principalmente erros na
comunicagio/relagio de ajuda (12 afirmagSes de um total de 20), mas também é
identificado como erro conversar acerca de assuntos pessoais enquanto se prestam cuidados
aos clientes, para além de outros que se apresentam a seguir;

. Erros na comunicagfio/relagio de ajuda, relacionam-se com auséncia de
informagdio acerca dos cuidados, sendo extensivos a equipa pluridisciplinar, assim como na
forma como é realizada a abordagem ao cliente, considerada como fundamental no
estabelecimento de uma “relaciio de ajuda”, cuja responsabilidade ¢é da enfermagem,

« Durante a prestagio de cuidados ao cliente, falar de temas pessoais € sentido como
“normal” e “humano” quando este estd numa situagio em que ndo pode falar, niio deixando
no entanto de constituir um erro,

+ A utilizagio da forca para conter o doente psiquiatrico, encarada como agressio ¢
invasdo do Outro;

« Quebra do dever de sigilo profissional verificada numa situagiio em que se esta a
cuidar de um cliente e a falar acerca de outro e noutra situagfio em que € exposto um caso
perante varias colegas numa sala de pausa;

« Emro decomrente do nio cumprimento do principio de beneficéncia, ao nio

promover o maior bem para a crianca.
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»_Agir com competéneia, sob a qual enquadramos 14 afirmages, significa
primeiramente a capacidade de mobilizagio dos recursos pessoais, assim como da
necessidade de mobilizagio dos recursos externos, cujas unidades de contexto sdo:

« Mobilizagiio de recursos pessoais sabendo congregar o “saber ser, fazer e o estar’,
na garantia da qualidade das praticas, na actualizagio continua, no saber questionar o
porqué das intervengdes, na autonomia e no agir ético;

« Mobilizagio dos recursos externos fazendo apelo a outros colegas, a outros

profissionais ou a Protocolos.

» Cuidado ao Outro, aglutina a valorizagio do cuidado personalizado, com a

dificuldade da parametrizagio do “cuidado” ao Outro, que condiciona a no percepgdo do
erro no quadro do cuidar (11 afirmagdes):

« Valorizagdo do cuidado personalizado, enfatizando o tratar 0 cliente pelo nome,
falar com ele e com a familia e olhar para ele como pessoa, independentemente da
criticidade da sua situagdo clinica. A privacidade e a informagdo sdo tidas também em
conta;

« A parametrizagio das intervengdes do quadro biomédico permite a medigéo do
erro, o que nio sendo aplicivel ao quadro do cuidar nio permite avaliar o erro na sua
dimensdo;

« A nio parametrizagio do “cuidado” ao Outro condiciona a impossibilidade de

avaliagdo do erro, tio importante para a enfermagem.
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Quadro 10 - Descritivo da categoria o erro e o cuidar

Categoria | Sub-categorias Unidades de Contexto U.E. | Fi (%)
Dever de assumir a responsabilidade pela tomada de
decisdo e actos realizados 24
Valorizagio da responsabilidade na tomada de decisdo 10
Valorizagfio do papel da chefia na responsabilidade por todo
0 servico 5
. Declinaggio da responsabilidade dos cuidados em outros
R&sponsal?lhdade profissionais 2
Profissional Declinagio da responsabilidade no médico sem resolugdo
do problema 1
Sub-total| 42 |37,17%
Dever do enfermeiro em dizer *a verdade”
12
Dever de participar 4 chefia o erro com danos
6
) Dilema do principio de beneficéncia versus principio da
Agir nfio-maleficéncia 4
Etico Dilema do dever de respeitar o desejo expresso do doente
% e menor de idade versus dever legal por este ndo estar
Deontolési acompanhado por familiar 2
9 eontologico Dever de obtengiio de consentimento dos pais, antes de teste
) analitico 1
O Dever de informag#io & crianga, da necessidade de
o consentimento dos pais antes de teste analitico 1
o Sub-total| 26 |23,01%
% Erro na comunicacio/relagfio de ajuda com o doente/
. Erros familia 12
o na Falar de assuntos pessoais durante os cuidados 3
Relacdo Uso da forga para conter o doente psiquidtrico 2
com o Quebra do dever de sigilo profissional 2
Outro Erro decorrente do nfio cumprimento do principio
beneficéncia 1
Sub-total| 20 } 17,7%
Agir (Des) mobilizagio de recursos pessogis 12
com Mobilizagiio de recursos externos 2
Competéncia Sub-total| 14 [12,39%
. (Des) valorizagdo do cuidado personalizado 7
Cuidado Parametrizacdo das intervencdes do quadro biomédico
ao versus quadro do cuidar 3
Outro Néo parametrizagio do "cuidado” ao Outro condiciona a
nfio avaliagdio do emro 1
Sub-total| 11 | 9,73%
Total] 113 | 100%
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Deste modo concluimos a categorizagio das 755 afirmagBes consideradas como
significativas para a identificagdo da génese do erro em enfermagem e da seguranca dos
clientes em servigos de urgéncia.

Realizimos a analise descritiva de cada uma das categorias e sub-categorias, suas
unidades de contexto e respectivas frequéncias, como se de retathos de uma manta se
tratasse. Agora, olhando-a na totalidade sobressai que as duas primeiras categorias, Vis&o
do Erro e Atitudes Face ao Erro, constituem mais de metade das afirmacdes o equivalente a
66,36%.

Na categoria Visdo do Erro (293 afirmagdes), as frequéncias distribuem-se por 7
sub-categorias das quais os “Factores que Influenciam o Erro” sio os mais referidos de
todas as categorias com 101 afirmagBes e a “Distribui¢io de Recursos Humanos” com

apenas 8 afirmagdes a que tem menos de todas as sub-categorias.

Relativamente 2 categoria Atitudes Face ao Erro com 208 afirmagGes, que se
distribuem por 4 sub-categorias, observamos que os extremos “Comportamentos Face ao
Erro” e “Sentimentos Face ao Erro” agrupam metade, assumindo as outras 2 sub-categorias

centrais relativas ao “Papel dos Pares” e a0 “Papel da Chefia” a outra metade.

Cuidados Seguros é a terceira categoria em termos de frequéncias com 18,68%, na
qual a “Percepgio das Medidas de Seguranga a Introduzir” ¢ a sub-categoria mais

significativa e a “Percepgio dos Recursos Existentes” € a menos referida.

Finalmente, sobre a categoria O Erro e o Cuidar (113 afirmag@es), repartidas por 5
sub-categorias, e encimadas pela “Responsabilidade Profissional” com 37,17% e que
acumulando com a segunda “Agir Etico e Deontolégico” com 23,01%, constituem mais de

metade das afirmagdes.
No quadro-sintese que se apresenta podemos constatar todas as categorias e sub-

categorias, assim como as unidades de enumeraggo, frequéncias relativas e acumuladas de

cada, permitindo assim uma viso do todo.
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Quadro 11- Quadro-sintese da distribui¢do das categorias e sub-categorias da identificagdo

da génese do erro em enfermagem e da seguranga dos clientes em servigos de urgéncia

Fi 9
Categorias U.E.| (%) | Acum. Sub-categorias U.E. re(la/:I!Ia

Factores que influenciam o erro 101 | 34,46
Erros na perspectiva do individuo 59 | 20,14
Identificagdo dos tipos de erro 38 | 12,96
Visdo do Erro 293 | 3881 | 3881 Partilha das vivéncias de erro 32 | 10,92
Condigdes do exercicio 28 | 9,57

Consequéncias do erro 27 | 922

Distribuigfio de recursos humanos 8 2,73
Comportamentos face ao erro 82 | 3942
Atitudes Face ao 208 | 27.55 | 6636 O papel dos pares 55 | 2644
Erro O papel dachefia 43 | 2068
Sentimentos face ao €1To 28 | 13,46

Percepgdio das medidas de seguranga a introduzir 87 | 61,7

Cuidados Seguros | 141 | 18,68 | 8504 Sistemas de Gestéio do Risco Climico 38 | 26,95
Percepgdo dos Recursos Existentes 16 | 11,35

Responsabilidade profissional 42 | 37,17

Agir ético e deontologico 26 | 23,01

O Erro e o Cuidar | 113 [ 1496 | 100 Erros na relagfio com o Outro 20 | 177
Agir com competéncia 14 | 12,39

Cuidado ao Outro 11 ] 9,73

Total|755] 100 758
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Iniciar este capitulo ndo significa de modo algum dar por encerrado este trabalho
quando alcancar o seu ferminus, mas tio somente o finalizar em termos académicos, uma

vez que com ele se pretende a obtengdo do grau de Mestre pela Universidade de Evora.

A par da obrigatoriedade da sua divulgagio em revistas, muitas reflexdes ficaram
pelo caminho e tém que ser reatadas, ha um projecto aqui delineado para implementar e td0
importante como todos os outros, h4 o compromisso assumido, da sua apresentagdo formal
aos enfermeiros que nele colaboraram. Quando conversamos acerca da tematica do erro em
enfermagem, concordimos que O primeiro passo para a seguranca se inicia com a
capacidade individual de assumir todos actos que praticamos e todas as consequéncias
desses actos e esse primeiro passo eles ji deram, mostrando uma enorme vontade em
continuar a percorrer o caminho, quigd ajudados aqui e ali por algo presente neste estudo,

no caminho dos tio almejados cuidados de qualidade, cuidados seguros.

As conclusdes que se seguem, sio os frutos verdes de toda esta pesquisa, que
poderdo amadurecer com a implementagio do Projecto de Intervengio, que constituindo as

nossas sugestdes ¢ sem divida o continuar de um percurso carregado de esperanga...

4.1 - Principais Conclusdes

A nossa preocupagdo pelo aumento da compreensdio do fendémeno emo em
enfermagem, conduziu-nos & procura de respostas nas particularidades de cada pessoa que
colaborou neste trabalho e, num esforgo de reflexiio que engloba o pensamento e os estudos

de outros, alcangamos as conclusdes que passamos a descrever.

Para os enfermeiros, a visio do erro como fenémeno humano constitui uma

experiéncia englobante e enriquecedora, fruto das suas vivéncias pessoais e influenciado

93



por multiplos factores. Apesar da conotagio negativa que o erro e a falha humana acarretam
para os profissionais em geral e em particular na area da satde, e a par dos danos causados
aos clientes a quem acima de tudo devemos proteger, na perspectiva dos enfermeiros os

aspectos da seguranca sobressaem, assumindo a actuagiio nesta area a prioridade maxima.

Estabelecem relagio entre a experiéncia profissional e o acontecimento “erro”,
apontando a inexperiéncia como principal factor desencadeante: “quando comecei a ficar
sozinho com doentes, um dos primeiros tumos, em que fui administrar dois antibiéticos a
dois doentes com a mesma patologia no mesmo quarto, troquei os antibidticos™. As
competéncias adquiridas com a experiéncia aumentam a capacidade de detectar erros
potenciais ou “near misses”, conforme afirma um enfermeiro ao descrever um caso de uma
colega: “ela conseguiu-se aperceber porque nio era uma pessoa nova, era uma pessoa com
alguma experiéncia”. O facto de ser jovem tem a ver “com a pratica (...) que nos vai
gradualmente ajudando a diminuir um bocado o erro”, permitindo “estar aleria para outras
coisas”, e neste sentido é referido que “até dois anos as pessoas podem ser consideradas
novas no servigo de urgéncia”. A pratica e o conhecimento adquirido ao longo desta, déo a
seguranga, que permite ao enfermeiro questionar o outro acerca da sua decisdo ou
prescrigdo, que consideram erradas: “nfio me custa nada ir questionar a pessoa em causa o

porqué daquela prescri¢do!”.

A aprendizagem experiencial, relativa as competéncias que se adquirem em
contexto das praticas de enfermagem, ¢ referida por Benner (2001), como constituindo
parte integrante do caminho para alcangar a exceléncia. Ao terminar a formagio de base, as
enfermeiras nio detém experiéncia das situagdes reais, pelo que é necessario passarem por
elas até se tornarem competentes, o que corresponde a dois ou trés anos de trabatho no
mesmo servigo, de acordo com esta autora. Porém, a pratica que conduz a tornar-se perito,
n&o se limita a fomecer um somatério de conhecimentos técnicos adquiridos ao longo dos
anos, mas permite o desenvolvimento global do enfermeiro como pessoa, integrando os
conhecimentos técnicos e cientificos, assim como os modos de interacgéo entre estes dois
dominios. Na verdade, embora a teoria sirva de guia para as enfermeiras iniciadas e ndo s6,

é a experiéncia pratica que lhes permite o desenvolvimento da pericia clinica. Ainda
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Benner, acrescenta que perante a ocorréncia de situagdes complexas, as enfermeiras peritas,
que detém mais conhecimentos adquiridos sobre a experiéncia ao longo dos anos, sdo
capazes de apreender intuitivamente o problema e deste modo, agir de uma forma mais
adequada, prevenindo ¢ detectando as falhas e o erro, logo mais segura.

Outros estudos, tanto Portugueses como estrangeiros, reafirmam a ideia de que s6
através da experiéncia é possivel desenvolver competéncias técnicas e relacionais que
permitem o tipo de actuagio referenciado (Fragata e Martins, 2005; Coimbra, 2004; Silva e
Cassiani, 2004; Gongalves, 2002).

Refor¢ando ainda este principio, Madalosso (2000) faz referéncia & complexidade
dos sistemas hospitalares, nomeadamente o sistema de medicagio onde ocorre maior
ntimero de erros, e expde factores ligados a aprendizagem, tais como a impericia, a falta de
seguranca e de dominio técnico, as limitagdes da capacidade para analisar e interpretar as
situagdes tanto da actualidade como as procedentes, e ainda a precipitagio ou a lentiddo na
tomada de decisdo, todos eles contribuindo para a iatrogenia do cuidado.

Os enfermeiros tém uma visio global destas dificuldades, que assumem menor
gravidade quando se trata de apenas um elemento recém-formado, porque «aqui ha uns
anos as pessoas diziam “recém-formados nfio vdo para as urgéncias”.Eu vim do meu
cursinho para aqui e acho que nio é por isso», mas atinge outra magnitude quando se trata
de varios enfermeiros em simultineo, pois um “factor que induz facilmente o erro num
Servigo de Urgéncia, é a existéncia de equipas muito novas, de muita gente nova numa
equipa num determinado periodo de tempo”. Esta circunstincia, tendo ja& acontecido
anteriormente, reforgam que conduziu a “uma situagio critica” em que “notou-se

claramente uma quebra na qualidade” e um aumento na “frequéncia de erros”.

A organizagio tanto do servigo como dos cuidados, constitui o segundo factor de
maior peso, como determinante na ocorréncia de erro durante as praticas de enfermagem,
iniciando-se na singularidade dos servigos de urgéncia na “organizagio, os circuitos, a
informagdo”, em particular na “organizagiio dos medicamentos™ e “do préprio servigo, os
espagos”, conhecer “os sitios das coisas, da arrumagio”, mas que é também o reflexo de
“uma falta de organizagdo do Sistema Nacional de Satide”, embora menos referido. A

arrumagio da medicagio é sobretudo descrita pelos enfermeiros que escolheram a
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fotografia n° 5 como sendo a mais relacionada com a ocorréncia de erro, ao observarem
uma quantidade significativa de medicamentos dispostos em prateleiras, os comentarios
si0: “para ja nio sei se isto esta por ordem alfabética... ndo sei. Se assim for é mais facil
(...) se é por antibiéticos”; “a organizacéio dos medicamentos e das coisas, é uma coisa que
é importante!”. O uso de medicamentos cuja apresentacio € muito semethante e o local
onde estdo arrumados, “na altura as benzodiazepinas ainda nio estavam separadas, estava
tudo no mesmo carro e as ampolas eram iguais”, constitui importante factor a ser corrigido,
“por uma questio de seguranga, de haver organizagio nomeadamente nds aqui como € um
servigo de urgéncia, estamos mais sensiveis a isso no sentido que tem que ser o primeiro
passo”.

Nesta linha de pensamento, estudos da Canadian Nurses Association (2004) sobre &
seguranca dos clientes, sugerem a detec¢@o de problemas ao nivel dos sistemas de cuidados
propriamente ditos, entre os quais se encontraram medicamentos incorrectamente
identificados, € a inadequagiio de avisos acerca das incompatibilidades de farmacos e

alergias por estes provocados.

Identificadas pelos enfermeiros deste estudo como constituindo praticas seguras, as
quais sio ensinadas nas escolas de enfermagem, as recomendagdes da FIP (1999), dirigem-
se a farmacéuticos e a todos os prestadores de cuidados de saude, no sentido de reduzir os
erros de arrumacio e de administragdo, relacionam-se com a etiquetagem correcta, ler
vérias vezes os rotulos ao arrumar e ao seleccionar antes de administrar, organizar por uma
ordem pré-definida, colocar etiquetas com chamadas de atengdo coladas aos farmacos,
entre outras.

Relativamente & organizagdo dos cuidados, as dificuldades estio relacionadas com a
capacidade de resposta rapida face as multiplas exigéncias, “muitas vezes aqui a tua gestio
de tempo e a tua gestio de tarefas” e com a “confusio” e a existéncia de “muita gente ©
com alguma desorganizagio na atribuigio de tarefas, pode levar a duplicaciio de tarefas,
(ou) de alguma coisa ndo ser feita por ninguém”. Estas ltimas, sdo apontadas como tendo
lugar particularmente com os clientes que entram em Salas de Emergéncia, onde e apesar

dos conhecimentos que alguns enfermeiros e médicos tém relativamente “3 actualizagio de
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protocolos e de algoritmos e acabamos por ter muita gente a puxar cada um para o lado
diferente da corda”, por ndo colocarem em pratica esses conhecimentos.

A este propésito, o Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(2002), entre outras recomendagfes para a prevencio dos erros, apela a padronizagio de
procedimentos e a promogio do treino das situagdes mais complexas.

Num qualquer sistema complexo como é o caso de um hospital, Fragata e Martins
(2005) menciona a existéncia de uma atmosfera que propicia ao erro ou a fatha, e que se
relaciona com o facto do desenho dos sistemas serem mais Ou menos SEgUIos, pois o ser
humano & mais falivel em errar, enfatizando assim medidas de monitorizagio e de actuagdo
protocolada, principalmente para situages de crise, pois sio estas as que com maior
frequéncia conduzem ao erro € a danos severos. Um sistema complexo, devera ter
mecanismos que detectem falhas a varios niveis, permitindo uma quebra na corrente que
conduz ao erro. Fragata utiliza o exemplo do cirurgido cuja experiéncia, conforme falamos,
lhe permite ir detectando uma série de “near misses”, evitando que aconte¢a O erro,
atilizando mecanismos de auto-correcgio. Acrescenta ainda a importincia do treino de
situagbes e de complicagdes menos usuais, perante as quais todos saberéio como actuar, pois
as organizacdes de “alta seguranca”, nas quais se incluem os hospitais, ndo podem correr

riscos de lhes suceder um acidente grave.

Particularmente determinados servigos, nos quais abrangemos as Urgeéncias, devem
proporcionar ao pessoal, o treino para fazer face a situagdes probleméticas e de alto risco,
pois este é o local onde é previsto elas acontecerem em qualquer momento, isoladas ou em

simultineo.

Tendo em consideragio que os acidentes acontecem em virtude de uma sucesséo de
acontecimentos, para os quais contribuem ndo s6 a experiéncia e o nivel de treino, mas
também factores de ordem pessoal relacionados com o préprio individuo, as situagdes
geradoras de stresse e a sobrecarga de trabalho, estes, para além de serem descritos na
literatura (CNA, 2004; ICN, 2002), foram apontados pelos enfermeiros, cOmo

influenciando o erro.
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Nas situagdes de crise, “as pessoas estio mais nervosas, nio dio atengdo, é mais
facil passar-nos qualquer coisa”, o “proprio stresse das situagBes mais urgentes, de uma
reanimago”, a necessaria rapidez de actuacio, porque numa “ paragem em que € Preciso
actuar, numa emergéncia, € o deitar a méo porque estamos habituados que aquelas ampolas
estio ali, e ds vezes uma ampola igual na diviséria a0 lado pode levar a um erro”. Mas o
stresse, embora para a maioria seja um factor negativo e potenciador do erro, para outros
pode ser impulsionador e ajudar a manter os niveis de resposta adequada: “Seja em balcdes,
seja em internamento, ha sempre uma grande variedade quer de doentes quer de cuidados
que nos temos que executar, que nos leva a ter que trabalhar sempre sob algum stresse e
com alguma rapidez”.

Na literatura consultada acerca do stresse, os autores sio uninimes em descrever
duas componentes, sendo uma mais desagradavel, perturbador, aliado a ansiedade ¢
preocupagio, o distresse € uma que transmite uma sensagio agradavel, por vezes de
euforia, 0 eustresse, que podem influenciar negativa ou positivamente no nosso
comportamento. Um estudo hospitalar sobre stresse ocupacional divulgado por Firth-
Cozens (1999), aborda fontes de stresse agrupadas em “Intrinsecas ao Trabalho,
Organizacionais, Interpessoais e Intrapessoais”, semelhantes as que encontramos. O grupo
de fontes “Intrinsecas ao Trabalho” envolve as condigdes de trabalho, como o espago fisico,
os horarios e as situagdes inesperadas, enquanto no grupo de fontes de stresse
“Intrapessoais” sio considerados como stressores 0 medo de errar e a responsabilidade pelo

€110,

Embora a sub-dotagio das equipas de enfermagem, quando comparada com a
experiéncia profissional, a organizagio do servigo e dos cuidados, o stresse e a sobrecarga
de trabatho, parega ser um factor niio muito valorizado por parte dos enfermeiros quando
visto isoladamente como capaz de influenciar no erro, ele surge directamente relacionado
com todos eles. A par desta constatagio, as dotagbes seguras sio percepcionadas como uma
medida de seguranca a introduzir. Vejamos as afirmagdes dos enfermeiros: “um problema
de todos os servigos de urgéncia, é a sobrelotagdo de doentes e sobretudo a sobrelotago de
doentes nio urgentes / nio emergentes”, a quem, independentemente do grau de urgéncia,

sio solicitados cuidados de enfermagem em continuum, a um numero reduzido de
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enfermeiros: “é humanamente impensavel, quando abrimos esta urgéncia, tivemos 250
meninos em 13 horas! Para dois enfermeiros em balcdo”, o que aliado a “muitas horas de
trabalho, turnos seguidos, a maior parte dos enfermeiros faz duplo emprego e aqueles que
ndio fazem triplo! E quer se queira quer ndo, as pessoas de certa forma ja estio cansadas”, €
por sua vez, “o cansago leva-nos a que nbs estejamos distraidos, a que ndo oigamos as
coisas bem, a que nfio pensemos tio rapido como devemos”, mas apesar de tudo, apesar da
“carga de trabalho num servigo de urgéncia que é sempre muita, mas quase sempre a correr

sobre rodas, no fundo” o balango final pode ser positivo.

De acordo com o documento “Dotagdes seguras salvam vidas”, do ICN e Oulton
(2006), dotagdes seguras sio aquelas que permitem ter sempre uma quantidade ajustada de
enfermeiros com competéncias de varios niveis, para fazer face as necessidades de
cuidados de enfermagem, funcionando como garante da isengiio de riscos. Na determinagao
das dotagBes adequadas a cada servigo, sdo tidas em consideragiio ndio apenas o niimero de
clientes atendidos diariamente, mas também a intensidade e variabilidade dos cuidados, as
altas e transferéncias de doentes, as competéncias e aptiddes de cada enfermeiro e da

equipa de enfermagem, entre muitos outros factores determinantes.

Estes factores sio percepcionados pelos enfermeiros deste estudo, que se
questionam perante a hipétese do aumento do namero de recursos, nem sempre ter
implicagdes directas na qualidade, uma vez que a “alocagiio dos recursos ¢ importante mas
essa é a velha questio, se muitos enfermeiros prestam bons cuidados ou se bons
enfermeiros prestam melhores cuidados”, no entanto, referindo-se ao internamento em SO,
consideram que “é completamente diferente estar uma pessoa sozinha numa noite (...) por
uma questio de qualidade da prestagio de cuidados e também & um factor de seguranga”.

De acordo com a Canadian Nurses Association (2004), os enfermeiros t€m relatado
de uma forma consistente o facto do seu nimero ser desadequado as necessidades, havendo
uma relagio directa entre as dotagdes de pessoal de enfermagem e os resultados
dependentes dos cuidados de enfermagem, particularmente no que se refere 4 seguranga, ou
seja, & ocorréncia de eventos adversos como quedas da cama, ulceras de presséo, erros de

terapéutica, infecgdes nosocomiais e readmissdes.
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Ao tetomarmos a definigio de “erro clinico” do Institute of Medicine (1999),
seguida neste estudo, vemos que esta ¢ referente a existéneia de uma fatha numa acglo
planeada, cujo resultado fica aquém do esperado, ou 0 uso de um plano errado para atingir
um fim e deste modo esté ligada a falibilidade humana, assim como o esta relativamente a
falhas existentes no sistema. A IOM acrescenta que o erro esth efectivamente ligado a
condigio humana, porém os erros podem ser prevenidos. Mas, iremos deter-nos no
primeiro aspecto, uma vez que ao abordar esta tematica do erro, foi nossa preocupagdo
esclarecer que niio gostariamos que ninguém se sentisse culpabilizado por identificar a
ocorréncia de falhas nas suas praticas, pois temos consciéncia de que errar é humano e que
qualquer um de nés, em qualquer momento pode errar. A nossa postura vat no sentido que,
t30 humano como errar & aprender com os erros para que tal nio volte a acontecer, que é
coincidente com a que fomos encontrar no presente estudo.

Na perspectiva dos enfermeiros, o erro € inerente & natureza humana, porque “nds
somos humanos” e “errar é humano”, mas “devia haver o minimo de erro possivel” porque
“n6s lidamos com pessoas, quando eu erro eu sei que ha alguém que vai...” sofrer as
consequéncias desse erro. Embora a falibilidade das pessoas seja um dado adquirido,
também o é o facto de constituir importante factor de aprendizagem e desenvolvimento,
como estd descrito na frase: “curiosamente, a nivel assim de uma troca de medicagdo
importante, foi a primeira e foi a dltima! Talvez me tenha servido de emenda!” Para que tal
aconteca “o principal é a pessoa ter consciéncia de que errou, € tirar dali partido em termos
de aprendizagem”, que pode ser auto-aprendizagem, porque por exemplo, “as pessoas
quando passam 3s vezes por estas situagBes, ficam despertas e eles proprios treinam-se €
habituam-se a ler as ampolas, para nfio cometer 0 mesmo €rro”, ou seja, aplicam na pratica
medidas de seguranca ja aprendidas anteriormente. Mas a aprendizagem também se faz
através da troca de experiéncias, como afirma um enfermeiro, “eu tenho muita facilidade e

gosto muito de falar sobre os erros, para tentar melhorar”.
A WHO (2002) considera que aqueles que trabalham com sistemas como o caso da

saide, estio sujeitos a eventualidade de eventos adversos poderem acontecer, devido a

factores sistémicos entre outros e que as medidas de actuagio a este nivel sio mais
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produtivas do que as que séo centradas nos individuos, chamando no entanto a atengéio para
a importincia de se aprender com os erros. Relativamente a este aspecto, Benner (2001) no
seu estudo com estudantes de Enfermagem, fez uso de narrativas de situagdes complexas ou
problematicas das praticas e sua reflexdo interpretativa. Apelando & aplicagio desta
metodologia, que inclusive considera dever ser estimulada, a autora refere que nos casos
mais complexos como os que envolvem situagdes de erro, a narrativa escrita pode ser
utilizada por ser mais facil, desenvolvendo-se assim ambientes de trabalho mais abertos e

logo mais seguros.

Embora os enfermeiros tenham transmitido a sua particular abertura para falar dos
erros, mostrando um dos aspectos da cultura de admiss3o do erro, eles tém consciéncia de
que, de um modo geral a cultura de “esconder” ainda € a que se sobrepde: “eu estou a ser
um bocado negativo mas acho que (a tendéncia) é escondé-los”, principalmente no caso da
inexisténcia de danos visiveis, “se nio acontece mais nada, ndo vale a pena assumir a mais
ninguém”, acontecendo exactamente o contrario se hi dano grave, nesse caso “as coisas
tém que ser todas relatadas ao pormenor e tentar resolver a situagio porque, ndo acredito

que uma situagiio passe impune num servigo™!

Baseado na posigio do ICN (2002) sobre a “Seguranga do doente”, numa das folhas
informativas “Nursing matters — Medication errors”, é exposto que cerca de 60 a 80% dos
erros que ocorrem no sistema de saide, estio relacionados com falhas humanas. Porém,
este facto, a0 invés de acarretar uma culpabilizagio das pessoas envolvidas, deve conduzir
a uma abordagem a todo o sistema, na qual a narmativa néo obrigatéria dos casos pode
constituir poderosa ferramenta conducente i aprendizagem através do ermro e a
implementagio de medidas de seguranga. Neste sentido, tanto os profissionais como a
propria organizagio devem ser incentivados ndo s6 a reconhecer as falhas, como a
colaborar na analise dos incidentes criticos relatados, pois existe ainda uma lacuna a este
nivel em varios Paises (WHO, 2002).

A identificagio dos erros e “near misses”, de acordo com os textos consultados

sobre a seguranga dos clientes, é o primeiro passo na prevengdo, na medida em que
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constitui condigio essencial conducente & compreensio do problema e ponto de partida
para as solugdes exequiveis (CNA,2004; Cascio, 2004; ICN, 2002, WHO, 2002;
I0M,1999) .

Deste modo, na descrigio da génese do erro nas praticas de Enfermagem nos
servigos de Urgéncia, como parte integrante desta investigagdo, os enfermeiros
identificaram por questionario, ao longo de dez dias de trabalho por turnos, 51 tipos de
erros ou “near misses”, dos quais 86,28% se enquadram na categoria “Erros de
Medicagio”, enquanto os restantes 13,28% sio “Falhas na Vigilancia de Doentes”,
“Enganos com 2 Identificagdo ou Troca de Doentes” e “Quedas de Doentes”. Este resultado
é consentineo com as afirmagbes dos enfermeiros nas entrevistas, na relagio que
estabelecem com a escolha das fotografias e ao longo dos seus discursos. Na categoria
Visdo do Erro, o erro de medicagio ¢ referido como o que acontece mais frequentemente:
“a maior parte dos erros t&m a ver com medicagio, nio quer dizer que sejam s6, (...) quer
com a prescrigio, quer com a troca de algum medicamento, (...) por troca de cama, troca de
dosagem, ou por ma prescri¢io”, encontrando-se uma relagéo directa com as caracteristicas
dos servicos de Urgéncia: “o erro de medicagio é o mais ficil de acontecer (..) e
principalmente a quem trabalha em servigos de urgéncia. (...) em particular em relagio a

Enfermagem™.

O IOM (1999), adverte para o facto de, nos locais onde o doente é tratado por
maltiplas pessoas e passar por varios sitios, a probabilidade de acontecerem erros aumenta,
sendo os mais importantes € com consequéncias mais graves, 0S que ocorrem em Unidades

de Cuidados Intensivos, Blocos Operatorios e Servigos de Urgéncia.

A distribuigio dos erros e “near misses” identificados pelos enfermeiros por
questionario, mostram uma maior incidéncia no tumo da Tarde onde ocorreram 52,8%,
seguidas do tumo da Manhi com 25,4% e o da Noite com 21,5%, ndo nos tendo sido
possivel saber a que se deve esta oscilagio, embora empiricamente pensemos ter a ver com

a maior afluéncia de clientes no periodo da tarde e inicio da noite.
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Dos “Erros de Medicagiio” reconhecidos nos questionarios, sobressai o
“Medicamento incorrectamente formulado na prescrigio” (22,73%), que sendo um erro
médico, ao ser detectado atempadamente pela Enfermagem e corrigido, ndo permite 2
ocomréncia de outro erro. Mostrando a sua preocupagio, também nas afirmages das
entrevistas os enfermeiros s3o coerentes com estes dados: “quando falamos em erro, toda a
gente, (...) ou a grande maioria das pessoas vém sempre com O €fro terapéutico a cabega”,
que uma vez mais relacionam com a experiéncia dos profissionais, porque “as vezes
também a equipa médica ser muito jovem também induz o erro na Enfermagem”. E ddo
exemplos de casos em que as prescrigdes erradas sdo detectadas por eles: (...) ainda no
outro dia uma doente com enfarte, 0 médico mandou-ihe dar “metadoxil”! “Metadoxil” é
uma medicagio que se di para uma intoxicagdo alcodlica!” e “(...) ”clemastina” 1 ml oral
foi a prescrigio que a médica me pos ali! Em cima da mesa, para nds fazermos, como
prescrigio! E eu disse assim - “clemastina” oral ndo existe”, erros estes, a0s quais ndo €
dado o devido valor, “aparentemente sio erros sem importincia nenhuma porque a gente

até detecta e até vé, mas sdo erros que podem ser erros graves!”.

Embora nestes dois uiltimos casos, em que os enfermeiros constataram um efro de
prescrigio de terapéutica, a sua atitude tenba sido de confrontar o prescritor: “falei com o
médico que tinha feito a prescrigio”, sabemos da nossa experiéncia profissional, que nem
sempre este comportamento é bem aceite, dependendo das relagdes que se estabelecem
dentro da equipa pluridisciplinar e de todo um conjunto de circunstincias que rodeiam os
acontecimentos, apesar de, nas entrevistas ndo haver alusio explicita a este facto. Porém,
nas conclusdes de um estudo americano que decorreu durante trés anos englobando sete
sub-estudos de 29 hospitais, envolvendo enfermeiros, médicos, farmacéuticos ¢
administradores, Cook e tal. (2004), explicam que os enfermeiros, se mostravam hesitantes
perante situagbes de erros de prescrigio de medicamentos e tratamentos, ndo OS
identificando como “erros” mas chamando-lhes “problemas™ e tendo dificuldades em
aceitar e transmitir ao prescritor que eram efectivamente erros, pois quando os
confrontavam directamente estes ndio aceitavam, sentindo-se desautorizados e refutando a

opinido dos enfermeiros.
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Sugere-nos aqui a implica¢io das relagdes de poder entre os actores, que embora
numa analise superficial possam parecer descontextualizadas dos objectivos deste trabalho,
elas estio subjacentes as relagdes que se estabelecem dentro das organizagbes. Na
realidade, Silva (2004), referindo as linhas de pensamento de Crozier e Friedberg, afirma
que o poder é uma dimensio inabalavel que se encontra presente em todos os papéis
humanos e sociais dos actores, ndo tendo que ser algo negativo que conduz ao conflito, mas
que pode ser na ordem da colaboragdo, o que relativamente ao erro clinico poderia ser tema

para outro estudo.

Actualmente, a grande maioria dos clientes que recorrem 20s servigos de Urgéncia
hospitalares é sujeito & administragio de terapéutica como parte do seu tratamento. Esta é
uma das intervengBes interdependentes da Enfermagem, uma vez que ¢é iniciada por outro
técnico da equipa de saide, neste caso € prescrita por um Meédico, sendo preparada,
administrada, vigiada e registada por um enfermeiro, com excepgio de alguns farmacos,
nomeadamente analgésicos, que estando Protocolados nio exigem prescrigio meédica no
momento uma vez que se consideram prescrigdes diferidas no tempo (OE, 2006). Os erros
de medicagio, ao longo dos ultimos anos tém sido identificados como sendo os mais
frequentes e os causadores de maiores danos, levando a estudos que conduziram a sua
identificagio e, no caso da NCC MERP (2001), ao desenvolvimento de uma taxonomia
standard, que pode ser utilizada no desenvolvimento de bases de dados, para analisar 0s
erros reportados. Segundo esta corporacio norte-americana composta por 17 organizagdes,
a definigdio de “erro de medicagdo” €

“qualquer evento evitdvel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado de
medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob o controlo
do profissional de saide, pacientc ou consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados com a pritica profissional, produtos de cuidados de saude,
procedimentos e sistemas, incluindo prescrigio; comunicagdo; etiquetagem,
embalagem ¢ nomenclatura; aviamento, arrumagéo; distribuigdo; administragdo;
educagdo; monitorizagdo e uso.” (NCC MERP, 1998:1)

Desta definigdo, podemos observar a abrangéncia e complexidade do sistema de
medicagiio em geral, que sendo composto por varias etapas, nelas € possivel reconhecer 0s
diversos tipos de erros, que por sua vez conduziu a que este organismo na mesma data da

definigio de “erro de medicagio”, ou seja, em 1998 publicasse documentos dos quais
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constam recomendagdes praticas e objectivas para a sua redugio. Mais recentemente
divulgou também as recomendagdes relacionadas com os dispensadores automaticos de
medicagiio, chamando a atengio para o facto das novas tecnologias neste campo levarem a
prevencio de determinados erros, mas poderem por outro lado ser potenciadoras de outros
(NCC MERP, 2005).

Os estudos a que tivemos acesso, nao diferem das conclusbes deste que
desenvolvemos, pois neles sio identificados os mesmos tipos de erros, que vido da
prescrigio 4 administragio, embora se verifiquem variagGes nas suas percentagens, as quais
pensamos se encontrarem relacionadas com o facto de na sua génese se encontrarem
factores algo diversos € ocorrerem também em contextos desiguais, uma vez que a
realidade difere entre os Paises (Fragata e Martins, 2005; Cook e tal. 2004; Silva e Cassiani,
2004; WHO, 2002; ICN, 2002).

Segundo a tipologia dos erros identificados por ambos instrumentos de colheitas de
dados que aplicamos, sdo ainda comuns 0s Frros de Vigilancia, e os Erros de Troca de
Doentes, embora nas entrevistas sejam menos relatados. O IOM (1999), ao relatar os
problemas mais frequentes da prestagdo de cuidados menciona os enganos com a
identificacio ou troca de doentes, embora ndo especifique. Cinco anos apos este primeiro
relatério, os mesmos autores, Leape e Berwick (2005), questionam sobre as mudancas
realizadas, concluindo que estas, apesar de serem uma realidade sdo lentas e volia a fazer
referéncia as melhorias na identificagio dos clientes, como uma das praticas seguras a
implementar. Estas sio coadjuvadas por organizagbes Internacionais como & Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2006), que desenvolveu todo
um programa de praticas seguras — “Patient Safety Practices” para 0s profissionais, cuja
Meta 1 é methorar os processos relativos 4 identificagio dos clientes e a par elaborou
folhetos informativos e cartazes, nos quais ha orientagSes para 0 doente € cuidadores que
podem deste modo desempenhar um papel activo na diminuigio dos erros de medicagio e

no aumento da sua seguranca.
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Outra preocupagio dos enfermeiros expressa nas entrevistas, relaciona-se com 0s
Ermros de Registos, que sdo identificados como sendo tanto de Enfermagem como médico,
relacionados com a organizagdo dos cuidados, “ como a ficha nio fica ali, porque a ficha é
colocada nos bolsos dos médicos, o enfermeiro depois ndo vai Ia registar que administrou, a
hora...”, mas também “o médico ndo registou que foi feito”, considerando ainda que “é uma
mé pratica de gestdo que contribui para 0 aumento do erro, eu transcrever qualquer coisa
que alguém passou”, referindo-se a pratica da transcrigio da prescrigdo, ainda existente
num dos servigos de Urgéncia.

Num estudo Australiano descreveram-se reportes de erros de prescricdo, que
ocorreram quando as prescrigbes ou ordens nio so escritas, ou quando s3o transcritas de
um local para outro (Runciman et al., 2003). Este decorreu de uma amostra de 233 doentes
admitidos e os erros corresponderam a 2,4% de dose errada ou ambigua, 1% de prescri¢des
sem dose, 0,6% a via de administragdo estava pouco clara e em 0,5% era inexistente.

Balas, Scott ¢ Rogers (2006) aludem a um estudo hospitalar que decorreu durante
28 dias com clientes em estado critico, no qual foram reportados 224 erros € 350 “near
misses”, dos quais 56,7% tém a ver com administragéo de terapéutica e com as dosagens,
mostrando uma relagdo entre a criticidade dos doentes e este tipo de erro. Embora no estudo
anterior niio seja abordado o registo, a NCC MERP (2001), no seu programa de reporte de
erros de medicagio, menciona que cerca de 25% destes emos acontecem em situagdes
urgentes, nas quais hi apenas prescrigio oral, conduzindo deste modo & confusio por
similaridades nos nomes dos firmacos. Assim sendo, as suas recomendagdes relativamente
a prescrigio verbal de terapéutica vdo no sentido destas se limitarem a situagdes muito
urgentes, em que no momento nio € possivel escrevé-las no papel ou prescrevé-las
informaticamente e que mesmo estas devem Ser muito restrictas, pois sio as que
frequentemente ddo azo a maior niimero de erros.

A auséncia de registos ou a sua inadequagdo constituem um problema sério, uma
vez que de acordo com Nunes, Amaral e Gongalves (2005), o que permite concluir acerca
da eficicia das intervencdes realizadas é o seu registo fidedigno, podendo a sua inexisténcia
conduzir 2 conclusio da nio realizagio. Refor¢a-se ainda um outro aspecto relacionado
com os registos € que embora ndo esteja explicito, esta implicito ao erro de prescrigio que €

a ilegibilidade das prescrigdes escritas 4 méo, ainda uma realidade muito Portuguesa, mas
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niio s6, uma vez que de acordo com Cook e tal. (2004) é a terceira categoria de erros mais
reportada actualmente no estudo que levaram a cabo, sendo a primeira e a segunda

respectivamente, erros de medicagéo e quedas de doentes.

Porém, apesar dos erros relacionados com as técnicas € com 0 “saber-fazer’ serem
mais facilmente identificiveis e parametriziveis, decorrente do direito ao cuidado, emerge
das declaragBes dos enfermeiros a categoria o “Erro e 0 Cuidar”, na qual se identificam
erTos em outros “saberes”, que mais niio sio que erros de comunicagio / relagéo com 0
Outro: “é o cuidado com o doente, o falar-lhe, o dizer - “olhe eu vou-lhe fazer isto”, “eu
vou-lhe acontecer aquilo”, “ e agora o senhor estd assim desta maneira porque acontece
assado”, ao invés de ignorar a existéncia do Outro durante a prestagiio de cuidados, “nés
estamos a aspirar um doente a falar do Sporting”. Estes tipos de erros sfio muito valorizados
pelos enfermeiros, “porque a relagio terapéutica é nossa, se nos nio estivermos despertos
para isso e nio seguirmos os procedimentos correctos em termos de relagdo terapéutica,
também € um erro.”, que consideram “que sfo mais graves, nio do ponto de vista clinico,
néio do ponto de vista que o doente sofra com, logo de imediato, (...) nomeadamente com a
ética (R) com a comunicagio, (R) com a relagéo. A relagio quer com o proprio doente, quer
com a propria familia!l”, mas que, talvez por néo serem tio contabiliziveis tendem a ser
menosprezados: “ha outros erros o graves COmo esses € queé ndo falamos neles,
nomeadamente na relagio, nomeadamente na ética... acima de tudo na relagio e na ética.”

Referindo-se 4 Enfermagem, Nunes (2003), afirma que, em aproximadamente um
século, se evoluiu de actividades consideradas banais para o cardcter cientifico de uma
profissdo, a qual ¢ atribuido cada vez mais valor social. Por seu lado, Swanson (1991),
refere que ao longo da historia da Enfermagem o cuidar tem sido reconhecido como 0 seu
foco central, analisado nas ultimas décadas segundo varios pontos de vista, citando
Noddings, Gilligan, Watson, entre outros. Ela propria, Swanson, desenvolveu um estudo
sobre “o cuidar” no qual apresenta cinco categorias Ou processos interligados, que sdo:
“conhecer”, “estar com”, “fazer por”, “possibilitar” e “manter a crenga”. Na relagdo que o
enfermeiro estabelece com o Outro, o papel de ajuda que desempenha, abrange estas
dimensdes, algumas das quais por nio se verificarem, sdo apontadas pelos enfermeiros

como conducentes ao erro no processo de cuidar.

107



Ainda Swanson (1991), argumenta que uma das subdimensdes do processo de
cuidar tem a ver com “desempenhar com competéncia”, o qual emerge do nosso estudo
como sub-categoria “Agir com Competéncia”, uma das que integram “O Erro e o Cuidar”.
As afirmacbes dos enfermeiros reflectem o seu entendimento deste “Agir com
Competéncia”, que se materializa na mobilizagio de recursos pessoais agregando o0s
dominios do “saber ser, fazer e o estar”: «“Bons” enfermeiros, é ser o bom enfermeiro na
sua totalidade, é ver as pessoas nio s6 como enfermeiros, como pessoas, é o tal saber ser,
fazer, o estar! E saber congregar muitas destas competéncias», mas também & auto-
avaliagiio e questionamento das praticas, «eu conseguir pr-me em davida é uma coisa que
¢ muito exigente! Eu saber dizer assim - “ Eh pa mas espera 14, ha aqui qualquer coisa que
eu nio estou a fazer bem!”. (...) Revela ja..muita competéncial», assim como é um desejo
de permanente actualizagio, de uma melhoria continua da qualidade, porque “tens o teu
discemimento, a tua curiosidade para ir saber mais, até que ponto isto é assim, relacionares,

ndo é sO assim porque € assim”.

Para além da mobilizagio dos recursos pessoais, agir com competéncia exige O
conhecimento e a mobilizagio dos recursos externos existentes, cOmo afirma um
enfermeiro ao referir-se a um colega: «(o) seu dever enquanto profissional ¢é: “quando
asseguro este cuidado, o que é que eu tenho como recurso a minha volta?”».

Os seis passos citados por Christo (2002(2)) a caminho da qualidade, estdo
directamente relacionados com o que acabamos de descrever, uma vez que, para fazermos
“bem 3 primeira vez” as nossas actividades e cada vez que as repetirmos, nada mais ¢ que

agir com competéncia.

A perspectiva actual da Enfermagem na senda da exceléncia, mais que uma postura
a adoptar, exige o desenvolvimento pessoal e profissional constantes, que se assumem
como um dever presente no Artigo 88° do Cédigo Deontologico. Neste pode-se ler, entre
outros, que os enfermeiros tém o dever de garantir a qualidade e assumir a responsabilidade

de todos os actos que praticam e que delegam, assim como, neste contexto de crescimento e
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aquisi¢do de pericias, devem desenvolver as suas potencialidades no uso do pensamento

reflexivo.

O primeiro aspecto deste Artigo refere-se a responsabilidade, que de acordo com
Nunes (2004:175) se refere “aos actos € as respectivas consequéncias, no alargamento que
estas supdem e implicam”, fazendo ainda mengio ao facto de, na perspectiva actual e
citando Ricouer, a responsabilidade dizer respeito as consequéncias dos actos realizados
pelo enfermeiro e pelo Outro que esta a0 seu cuidado. Nesta perspectiva, a pessoa que toma
a decisio e que realiza o acto, ao fazé-lo pode resultar em beneficio para o Outro, mas
também ¢é susceptivel de lhe causar dano, pelo qual € também responsavel. Ainda do ponto
de vista juridico, o dever de responsabilidade assume a obrigatoriedade de reparagdo do

dano ou de comportar a pena.

A responsabilidade profissional esti bem patente no discurso dos enfermeiros,
referindo-se essencialmente ao dever de assumir a responsabilidade na tomada de decisdo e
actos realizados, como um dever inerente 4 profissdo: “o nosso trabalho é um trabalho de
extrema responsabilidade e eles (doentes) tém que poder contar connosco”, cujo ndo
cumprimento ¢ considerado erro, “ela enquanto enfermeira tem deveres a cumprir (...)
tendo deveres, se ndo 0s respeitamos estamos a incorrer num erro!”, reforgando ainda que,
“concentrando as coisas no erro, (...) hd cuidados que a nossa colega podia ter assumido,
enquanto enfermeira!”. Porque, “ser enfermeiro ¢ isso, & ser capaz de responder por aquilo
que eu fago”, é ponderar as decisdes, “temos que ter de certa forma, se é que se pode dizer,
cabega fria e pensar o que ¢ que vamos fazer” e ao assumir e reconhecer 0S €170s estamos a
aprender, como refere um enfermeiro “ foi bom reconheceres o erro para nio voltares a

errar!”.

Neste contexto, os enfermeiros nio se limitam ao dever de assumir a
responsabilidade pelo erro, mas também pelo dano causado aos clientes: “Se é um dano que
é um dano irreparavel seja de que maneira for, deve-se assumir esse erro”, outro acrescenta:
“ temos que acarretar com as consequéncias que isso possa ter!”, até porque “o que esta

feito, esta feito, eu nfio posso chegarla e desfazer! «
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Também a valorizagdo do papel da chefia na responsabilidade por todo o servigo €
apontada, porque “o chefe € a figura de chameira do servigo”, que no estando sempre
presente e tendo colaboradores na gestdo do servigo, “pode delegar no seu coordenador (...)
mas a responsabilidade ultima ¢ dele.”

Releve-se que Nunes (2006(1)) na sua tese em que aprofunda os conceitos de
Justica, Poder e Responsabilidade, decorrente das narrativas dos enfermeiros que
colaboraram no estudo, emergiram também as categorias “Responsabilidade Profissional
nas Intervengbes Interdependentes” nas quais engloba sub-categorias que se relacionam
com o trabalho e a comunicagio na equipa multidisciplinar e a administragio de
terapéutica, ¢ a “Responsabilidade Institucional” nas quais surge a sub-categoria chefia.
Nesta altima ¢ valorizada a organizagdo do servigo, sendo as posturas da chefia

relacionadas com o apoio nas decisdes e no “sentido do exemplo”.

Como enfermeiros temos a obrigagio, o dever de cuidar de cada individuo, agindo
de acordo com os principios éticos e deontologicos da profissio, que de acordo com o que
dizem os enfermeiros neste estudo, a par da responsabilidade profissional, constitui um
ponto-chave. O agir ético ¢ deontolégico evidencia os direitos dos clientes, nos quais se
incluem o direito a saber tudo o que passa a seu respeito, € que € reconhecido pelos
enfermeiros, “a pessoa em causa a quem ele vai prestar os cuidados tem o direito de saber”,
sobrepondo-se o dever do enfermeiro em dizer a verdade, acrescentado “mesmo que seja
um erro”. Por sua vez, os direitos dos clientes, implicam os deveres dos enfermeiros, que
no caso de acontecer um erro, se sobrepde o dever de dizer “a verdade”, como verbalizam:
“era meu dever, participar ao pai que, n6s tinhamos sentido que tinhamos falhado e que
estamos a fazer tudo para nio falhar outra vez!”, apesar de nas situagdes mais graves, s€ O
erro suceder, persistirem as dividas quanto a nogdo que o doente ou a familia possam ter:
“pelo menos em termos de emergéncia ndo me apercebo que o tipo de doentes que nds
temos, se apercebam disso, mas cada vez mais as pessoas estio mais informadas e o0s

familiares.”
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Ao lermos as afirmagdes anteriores, apercebemo-nos facilmente que, quando o erro
acontece, varias pessoas estdo envolvidas, pelo que se compreendera a existéncia de varios
pontos de vista, surgindo logo em primeiro lugar dividas, algumas bastante polémicas na
nossa perspectiva, acerca da “verdade”, do seu significado, do seu valor, da escolha da
altura e local certo para a dizer, da decis@o de dizer “toda a verdade” ou uma parte € que
parte, e muitas mais questdes que fogem ao dmbito deste trabatho, apesar de considerar a
sua importincia num trabalho futuro. Deste modo, iremos deter-nos naqueles que
consideramos serem Os intervenientes principais, ou seja, o cliente a quem foi cometido O
erro e o profissional que o cometeu, embora ndo possamos olvidar a existéncia de terceiros
como a familia, os responsaveis da organizagdo, a opinifio publica e em ltima instncia a
sociedade.

Para Beauchamp e Childress (2001), é incontestivel o direito do doente & verdade
acerca de tudo o que se passa com a sua pessoa, na medida em que esta inerente ao direito
mais fundamental que consagra a sua autonomia, enquanto primado ético, tendo também,
decorrente do principio ético da justiga, o direito a ser reparado pelo dano que lhe for
causado, conforme escrevemos ao abordar a responsabilidade. Por seu lado, os enfermeiros
8m o dever de cuidar, decorrente do principio de “fazer o bem™, ou da beneficéncia, que se
completa com a maxima de “ndo fazer o mal”. Ainda, neste capitulo, ao fazermos
referéncia aos registos, escrevemos que 0s mesmos devem ser fidedignos, o que implica 0

“yalor de verdade”.

Por outro lado, no estudo apresentado por Witman em 1996 faz-se alusdo ao facto
de clientes de cuidados de saiide primarios, a0 serem questionados sobre se desejariam ser
informados se ocorresse um erro no seu tratamento, 08% disseram que sim,
independentemente do dano ser maior ou menor (Carvalho e Vieira, 2002).

Deste modo, se numa perspectiva meramente linear, tomarmos em consideragio 0s
direitos e a opinifio dos clientes € os deveres dos profissionais, sugere-nos simples e isento
de davidas afirmar que, se ocorrer um erro durante as praticas, a atitude correcta é de, em
qualquer circunstincia, dizer toda a verdade e registar a ocorréncia no Processo Clinico do

cliente.
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Porém, na pratica nada ¢ tdo linear. Por exemplo, constatamos neste estudo que o
“Comportamento Face ao Emro” observado em colegas, para a maior parte dos enfermeiros
parece nio oferecer dividas: “agia da mesma forma”, ou “da mesma maneira para os dois
tipos de erros”, enquanto para outros varia, nomeadamente em fungio do dano: “se é um
erro que é um erro “minor”, sem danos... habitualmente ndo fago nada naquele momento.
Quando séo erros que eu penso que podem ser de dano (...) tento intervir numa forma activa
na situaggo!”

No estudo de Cook e tal. (2004), ao apresentarem as enfermeiras um caso da
administra¢io de dose a dobrar de um medicamento, 97% indicaram que tinha ocorrido um
erro e 96% diziam que o reportavam, porém apenas 64% falariam com o cliente acerca do
erro, ¢ num outro estudo com 0 mesmo tipo de erro, esta ultima percentagem baixou para
54%. Concluindo que, apesar da quase totalidade das enfermeiras reconhecerem o erro € o
reportarem, s6 cerca de metade contaria ao doente o que se tinha passado.

Estas zonas de incerteza entre aquilo que do ponto de vista moral, ético e
deontoldgico € considerado como a atitude correcta, aquilo que os enfermeiros dizem que
fariam perante um caso que lhes é colocado e os comportamentos que realmente adoptam
quando estdo envolvidos nas situagdes, ndo estio clarificados neste trabalho, mas sdo com

certeza, objecto de grande interesse a desenvolver no futuro.

No decurso das entrevistas, embora o tema fosse por nés considerado como
“pesado”, ndo sentimos que para os respondentes fosse assim “tdo pesado”. Nio queremos
com isto dizer que tenham respondido de &nimo leve, como se de uma simples troca de
turno se tratasse, mas pensamos que o seu desejo demonstrado de actuar para diminuir o
erro ¢ aumentar a seguranga dos clientes, fosse sobreponivel a tudo o resto. Porém, ao
colocarmos a questio sobre, qual seria a sua actuagdo perante um colega que lhe viesse
transmitir que tinha cometido um erro com dano grave, observimos que de subito a cadeira
onde se sentavam parecia “ter picos”, alguns hesitaram na resposta, a maioria referiu que
dependia de multiplos factores, e um deles classificou a pergunta como “dificil” e que nio

tinha uma resposta para me dar.

112



Penso que os enfermeiros, particularmente os que trabalham em servigos de
Urgéncia cuja realidade me ¢ mais familiar, s3o frequentemente confrontados com dilemas
para os quais nio € facil encontrar respostas, muito menos para situagdes tio delicadas
como esta que se relaciona com o erro. Apesar dos problemas, dificuldades e incertezas
com que lidamos, a ética proporciona-nos as ferramentas que nos permitem fazer frente as
“dificeis decisdes com adequagiio e pensamento organizado” (Queirés, 2001:80), o que
também nio é alheio aos enfermeiros que dizem: “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”.

Esta reflexdo ética das praticas que, utilizando o pensamento critico, permite
detectar potenciais falhas ou “near misses” e analisar os ermos que acontecem, € a
percursora da methoria da qualidade dos cuidados, da mudanga de atitudes, da introdugio
de sistemas mais seguros, enfim do aumento da seguranca dos clientes (Nunes, Amaral e
Gongalves,2005).

Falando das Atitudes Face ao Frro, a segunda categoria emergente dos dados
colhidos, constatamos que sdo apontados comportamentos tipificados, directamente
relacionados com a analise reflexiva das praticas como forma de melhorar o desempenho, a
performance de cada elemento € da equipa: “analisar a situagdo, como decorreu, para no
futuro as coisas ndo voltarem a acontecer daquela maneira”, que “deve ser feito nos
servigos, a analisar cada um o que aconteceu porque € no préprio local de trabalho que as
pessoas tém e é ali que vai ter que continuar, e é ali que tem que resolver o seu medo se 0
houve apos o erro e é ali que vai ter que ultrapassar isso e crescer.” Perante o erro detectado
nio ha tempo a perder, “ai ndo tinha davidas, intervinha, (...) Imediatamente!”, porque
“num servigo de urgéncia, a minha primeira intervengio ¢é em favor de salvar a vida!”
Posteriormente, realiza-se uma analise reflexiva da génese e dimensdo do erro: “tentar
perceber o porqué, o porqué acima de tudo de nio ter feito... se nio sabendo porque néo
perguntou. Se por falta de disponibilidade do resto da equipa, ou se por um excesso de
confianga dele.”, colocar questdes para esclarecer “e tentar de certa forma que nio se volte

arepetir”.
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Ao procederem a uma partilha das experiéncias ¢ a uma anilise que alia o
conhecimento ético € o conhecimento clinico, os enfermeifos estio 2 aprender
experiencialmente uma ética do cuidar, estio a caminhar no sentido da sua expertise,

conforme Benner (2001).

Neste processo de partilha das vivéncias de etro, 0 papel dos pares é fundamental,
dizem os enfermeiros que perante o erro do outro “o que eu tento fazer é transmitir-the o
meu apoio”, porque o papel é “também de ajudar a colega”, considerando que com ele
tiveram a atitude correcta, quando se invertem os papéis referem que devem “fazer o
mesmo que me fizeram a mim”. A sua actuagdo embora imediata, revela discrigio, porque
esclarecer a situagio “néio é no imediato & frente de toda a gente! Isto tem que ser feito em
reservado € com a pessoa”, para que ndo seja sentido como invasivo ou como

22 €€

culpabilizante, como tal “nunca recriminar”, “ndo culpabilizar” e “nfio nos podem apontar 0

"7

dedo, porque hoje erro eu, amanha podes errar tu

A par do papel dos pares, o papel da chefia foca atitudes de apoio e de ajuda no lidar
com as situagdes, colocando a énfase na atitude de lideranga. Associadas as particularidades
de cada pessoa, ou seja “depende do superior hierarquico”, as posturas da chefia sdo
orientadas em primeiro plano no sentido da lideranga, porque o chefe “é o piloto da equipa,
¢ o capitio da equipa”, o chefe motiva, por exemplo ao “ dizer que me sentia orgulhosa
dela, como chefe de equipa ou coordenadora dela”, mas também o chefe como gestor, “ao
determinar calculos de pessoal, ao determinar gestdo de espagos, stocks, organizagio de um
armazém” e & visto “naquele papel de coesio, naquele papel de organizagdo”,
demonstrando uma postura “mais assertiva, mais directa, com a tal abordagem de n&o
culpabilizar”.

A revisio da literatura realizada, leva a concluir que o actual papel do gestor de
organiza¢des de saude, por ser exercido no contexto instavel de mudanga, revela-se de
grande complexidade, colocando as chefias perante o desafio de serem gestores a0 planear,
orcamentar, definir dotagSes de pessoal, gerir os cuidados, resolver problemas, e outros,

mas também refor¢ando a capacidade de lideranca, desenvolvendo e facilitando o alcangar
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da missio, da visio e dos valores da organizagdo, suscitando a colaboragiio dos
profissionais, valorizando o impacto das praticas na qualidade assistencial e mostrando o
rumo que conduzird a sua equipa a mudanga (Bilhim, 2004(1); Reis, 2004; Reis, 2002). A
lideranga é assim considerada como uma dimens&o essencial da fiabilidade de uma
organizagiio, pelo que neste caso, as organizagdes de satide modernas necessitam de lideres
que sejam visionarios e tenham capacidade para trabalhar em equipa valorizando a opinido
de cada elemento e mobilizando-os de acordo com as suas competéncias no sentido de um
comprometimento com a qualidade e com as necessidades dos clientes (Bugada, 2005).

Uma lideranga forte da enfermagem é, segundo a CNA (2003), premissa essencial
para o avango e as mudancas necessarias e obrigatérias no caminho da qualidade e da
seguranga, que através de uma atitude mobilizadora impele a criagio de um ambiente
seguro de prestacio de cuidados, nos quais todos os enfermeiros tém um importante papel a
desempenhar.

Particularmente na gestio de situagdes de emmo com dano grave, oS enfermeiros
afirmam: “nunca houve nenhuma que pusesse em causa a vida de um doente, mas (...) se
isso acontecesse, isso iria ser reportado em termos de Enfermagem, segundo o que eu
conhego, até quem de direito” e que isso seria efectuado, “de certeza absoluta iam ter que
dar conhecimento dessa situagio & Direcgio de Enfermagem e com certeza também a
Ordem! “, porque, no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros independentemente do
cargo que ocupem e das fungBes que desempenhem, tém o dever de comunicar “pelas vias
competentes as deficiéncias que prejudiquem a qualidade dos cuidados™ (Nunes, Amaral e
Gongalves, 2005:229). Ainda sobre o Papel da Chefia, os enfermeiros referem que 0s
restantes comportamentos como a discrigio, o ajudar a esclarecer a situagiio, apoiar/ajudar a
dizer a verdade, ndo se afastam muito do papel dos pares.

As vivéncias de erro, fazendo parte integrante da realidade dos enfermeiros que
participaram neste estudo, assumem um aspecto significativo no seu Pprocesso de
crescimento e desenvolvimento e na nossa opiniio pessoal, algumas delas foram marcantes,
porque vividas com sentimentos fortes. Face ao erro, o sentimento de culpa é evidenciado

acima de qualquer outro, “é péssimo, péssimo! Para a pessoa em causa € para nés como
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profissionais ¢ como pessoas! Conscientemente € muito duro, é muito duro!”, “ha um
complexo de culpa, por muita culpa que nés ndo tenhamos porque a culpa é activa”, é
constatado pelos pares, “ficou aflita com o que aconteceu, desfez-se em desculpas para a
mie, mas foi o que ficou, qualquer pessoa ficava.”, aliado a “uma questio de vergonha”
perante os outros, pois “o erro é sempre uma coisa que as pessoas véo ter sempre (...) algum
receio de que as outras pessoas as othem de lado... ou que “mandem bocas”.

Referem também o sentimento de ansiedade: “fiquei aflita! (...) fiquei aflitissima,
porque eu niio sabia o que ia decorrer dai!”, o sentimento de medo, “foi isso que eu senti,
foi panico e angistia, angustia de ter falhado, de ter errado” e ainda a consternagio face a
constatagio de erro de outros: “os colegas assumiam que estavam a cometer ma
Enfermagem, no entanto nio deixavam de estar a fazer um erro”.

Efectivamente, Ludwick e Silva (2002), apresentam um estudo sobre “erros de
medicagio”, “erros nos tratamentos” e “incidentes criticos” que decorreu com 1.386
enfermeiras do Reino Unido, Porto Rico, india, Alemanha e Estados Unidos, no qual
encontram o aumento da ocorréncia de um sentimento de magoa e angustia como resultado
dos erros e incidentes relacionados com as suas “falhas”.

Outro estudo, apresentado por Reeder em 2001 e citado pela Canadian Nurses
Association (2004), aponta que a atitude de culpabilizar as enfermeiras por um erro, pode
aumentar os seus sentimentos de vergonha e de fracasso, assim como de perda de confianga
e medo de que sobre elas sejam exercidas represalias. Estes sentimentos, podem conduzir a
que as enfermeiras mostrem relutincia em declarar os efros e “near misses”, com receio de
penalizages, principalmente se o caso for resolvido no Tribunal.

Silva e Cassiani (2004), citam Womer et al. que em 2002, apresentou um estudo
realizado sobre a pratica de “nfio punigio” aplicada no Children s Hospital of Philadelphia,
no qual se verificou que diminuiram significativamente o nimero de erros reportados,
tendo aumentado o nmero de “near misses” identificados e reportados.

Assim, face a este cenario, somos levados a concluir que, seoerroea falha humana
estio envolvidos de sentimentos negativos de culpa e receio de penalizagio, uma cultura de
punigio dos individuos, serd contraproducente, embora os enfermeiros reconhegam que,

nos casos de negligéncia deliberada, tem que haver lugar a acgGes punitivas: “se alguém
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esth a cometer um erro com o proposito de o cometer, esta a cometer um crime” e como tal

“as pessoas nesse caso tém que ser penalizadas”.

Apesar de, nos cuidados de satide 60 a 80% dos eventos adversos abrangerem €Iros
humanos, o ICN (2002), enfatiza que o caminho mais adequado para evitar a sua
recorréncia ndo é o da culpabilizagio dos individuos, chamando a atengio que o principal
problema da seguranga dos clientes nio tem a ver com “maus profissionais” mas com

“maus sistemas”, os quais tém que ser melhorados para se tornarem mais seguros.

Mas, no cuidado que é prestado ao Outro que esth carenciado, é também valorizado
o cuidado personalizado, que se prende a aspectos tdo simples como tratar pelo nome € que
“n6s na pediatria felizmente néo ouvimos, mas ouvimos - “ Estina 7, € o da7,éo0da
51 Referindo-se i cama e niio ao doente!”. Porém a mudanga de atitude é uma necessidade
sentida: “temos que comegar a tratar as pessoas pelo nome delas, é uma coisa que no
servigo de urgéncia isso nota-se muito, as pessoas sio rotuladas, ou porque é a senhora que
esth na cadeira de rodas, ou porque ¢ a senhora que estd deitada na maca com a camisa

azul”.

A frase “first, do no harm...”, ou seja, em primeiro lugar nio fazer mal, atribuida a
Hipocrates cerca de 470-360 A. C,, WHO (2004), foi desde os primérdios da medicina a
primeira e principal premissa da actuagio clinica, ainda hoje presente, apesar do
permanente avango tecnolégico e da actual complexidade das organizagbes de saide.
Perante os principios Hipocraticos, a TOM (1999), considera como inaceitavel que o
sistema de saide, ao invés de “ndo fazer mal” e ao tentar ajudar as pessoas nas suas
situagdes de doenga, possa ser O causador de danos, pelo que defende que, a par da
necessidade de uma maior vigilancia e assumir das responsabilidades pelas acgbes por parte
dos profissionais, é necessario o desenho de sistemas de cuidados que facilitem fazer as

coisas bem e dificultem o contrario.
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Alguns estudos que tém como objectivo identificar e analisar os erros de medicagdo,
nio o devem fazer apenas na éptica da falha humana, uma vez que este ¢ um sistema
complexo, 0 qual 2o falhar em qualquer etapa pode induzir o erro humano, e deste modo,
autores como Silva e Cassiani (2004), apelam a que as organizagdes hospitalares devem

apostar no desenvolvimento de mecanismos de seguranga voltados para o sistema.

Na verdade, os enfermeiros deste estudo, a par da constatagio e do assumir que o
erTo © 0s “near misses” acontecem com relativa frequéncia na sua realidade de trabalho nos
servigos de Urgéncia, tém o conhecimento que lhes permite dizer da importincia do
desenho e implementagio de sistemas de gestio de risco clinico informatizados, com
caracteristicas especificas como se pode ler nos excertos das entrevistas: “é excelente
porque se tu tiveres alguém responsavel por essa analise, tentar perceber 0 que € que se
passou, imagina que é um erro que até é frequente em vérios profissionais de satude, (...) (R)
vale a pena, se isso estiver tudo reportado”, seria para “todos os profissionais, ndo tens que
identificar a pessoa em causa”, ou seja com “um certo anonimato”, “confidencial” e “a
nivel Nacional as pessoas fazerem, ou é um site onde as pessoas cheguem la e... Porque
assim dava para toda a gente!”. Os sistemas de reporte de erros, embora desconhecidos da
grande maioria, sugerem & partida constituir uma estratégia importante pois “se houver uma
forma, se forem levados a falar € a comunicar sobre eventuais erros, era mais facil para os
profissionais comegarem a debela-los e nio a escondé-los” ¢ «para além da estatistica, que
me possa ajudar 2 mim enquanto coordenadora do servigo e possa depois dizer - “Olhe
aconteceram estes tantos erros; estes tantos erros foram nesta area, por exemplo
administragio de medicagio ou... € isto decorreu, por exemplo, por falta de pessoal!”, ¢ um

bom instrumento de gestio!»

Nem o desenvolvimento da tecnologia nem os Sistemas de Informagdo e
Tecnologias de Informagio, foram apontados como factor concorrente para o €10, mas ao
invés sio reconhecidos, pelo menos os ultimos como podendo e devendo ser utilizados, na
medida em que constituem valiosos instrumentos de seguranca quando usados

adequadamente nesse sentido.
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A FIP (2001) faz referéncia ao facto de o desenvolvimento e utilizagdo de sistemas
electrénicos methorarem a produtividade e a qualidade assistencial, particularizando o facto

das prescrigdes electronicas diminuirem o erro de medicagdo e melhorarem a seguranga.

Os enfermeiros detém j4 a percepgio de recursos existentes que, 20 ser mobilizados
contribuem para a diminuigio do erro, assim como podem ajudar a lidar com ele. Neste
contexto sobressai o papel da Ordem dos Enfermeiros, “veio ¢ ha pouco tempo uma
enfermeira da Ordem falar destas questdes da ética, {...) que nés podiamos telefonar para a
Ordem, falar e desabafar também um pouco e no fundo relatar também o nosso erro.”, no
esclarecimento das dividas e no apoio, assim como na aplicagio da Regulamentagio da
Profissdo, dando como exemplo um caso de erro premeditado: “conseguiu-se provar que foi
intencionalmente, foi 3 direccéio de Enfermagem, e dai foi & Ordem e as coisas tomaram um
rumo completamente diferente.” Sobressai também a aplicagio da analise reflexiva do erro,
para a melhoria da qualidade em geral, «<uma coisa que nés agora dissemos € que “Nao!”
Temos que melhorar nos registos, tem que ser registada a hora, o Dr. tem que escrever €
entio criou-se uma box para os enfermeirosy», e diminuigio do erro em particular, “a colega

diz que lhe serviu de emenda, porque a partir dai, é a tal coisa, olhar para as ampolas!”.

Retira-se como ilagio do discurso dos enfermeiros, que estes tém a nogio de que
muito ha a fazer no caminho para os Cuidados Seguros. A sua percepgo das medidas de
seguranca a introduzir estio relacionadas com a aplicagio na pratica de medidas de
seguranga conhecidas, “acho que pelo menos uma vez por més se devia dar uma volta a ver
os prazos de validade”, tanto ao nivel individual, “quando pego numa ampola, vejo se ela
esta certa, se tem a dosagem”, em particular com a terapéutica por ser onde acontecem mais
erros, “temos que estar bastante atentos, verificar varias vezes a terapéutica que vamos
administrar e se é realmente aquilo que vamos dar”, como organizacional dentro do Servigo,
“em termos do nosso servigo de urgéncia, seja na area do atendimento, das medicagdes,
temos sempre algum cuidado na forma como estdo distribuidas as medicagdes”, e “para ndo
ocorrer o erro, tem que haver uma maior vigilincia da parte da farmacia nestas coisas e isto

continua a acontecer!”.
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Afirmam que o exercicio da Enfermagem baseado no “conhecimento quer tedrico
quer pratico é fundamental”, porque como diz um enfermeiro “estas coisas nos servigos de
urgéncia nem sempre sio feitas como devia ser, como seguir os algoritmos, como saber
protocolos” e outro acrescenta, “nomeadamente em termos de reanimagdo A, B, C, D, que é
do suporte basico de vida™, valorizando a aprendizagem realizada através de “acgdes de
formagdo internas dos proprios servigos porque cada servigo é diferente, mas acho que iSO

era fundamental existir e que as pessoas participassem activamente.”

Em sintese, apresentimos algumas conclusGes retiradas das afirmagdes dos
enfermeiros, que comparamos com outros estudos e autores, colocando ainda aqui e ali
algumas sugestdes para estudos futuros nesta irea, pois estamos conscientes das limitagdes
desta investigagiio. Para finalizar, congregamos as sugestdes e conclusdes dos informantes,
e elementos comuns dos autores consultados, sobre a tematica da Seguranga dos Clientes,

que sdo apresentados num Projecto de Intervencdo.

4.2 - Um Projecto de Intervengéo

“It may be part of humane nature to err, but it is also part of human nature
to create solutions, find better altematives, and meet the challenges ahead.”
(I0OM, 1999:6)

Propor um projecto de intervengdo tendente 2 diminuico dos erros em Enfermagem
e 20 aumento da seguranga dos clientes, é o terceiro € altimo objectivo desta investigagio, a

tltima fronteira...

Constatamos que, na dimens3o da prestagio de cuidados de Enfermagem em
servigos de Urgéncia, o erro acontece, ligado 4 inevitabilidade do ser humano, envolto em
contextos e factores especificos, decorrente de falhas da pessoa e do sistema. Ressalvamos
também que os enfermeiros, no caminho da exceléncia, assumem a responsabilidade pela

melhoria da qualidade dos cuidados, que assim se institui como uma finalidade. Um
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elemento estruturante deste caminho constitui-se no desenvolvimento de competéncias
pessoais, a expertise ou o tornar-se perito, conforme Benner (2001). Na procura constante
da melhoria da qualidade de cuidados, € essencial o desenvolvimento dos individuos,
podendo fazer-se uso de multiplos métodos e estratégias, nos quais, de acordo com Nunes

(2006(1)), se enquadra a gestio do risco.

A magnitude dos riscos que envolvem certas actividades humanas como a energia
nuclear e a aviagdo, levaram a que muito cedo fossem desenvolvidos mecanismos de
seguranga. Porém, de acordo com o relatorio do IOM (1999), as organizagdes de saude
estio ainda atrasadas em relagio a estas industrias, devendo por este motivo desenvolver
uma cultura de seguranga, considerada como elemento estruturante da sua fiabilidade e
seguranga. BILHIM (2004(2)), refere que a cultura organizacional é algo que estd implicito
as organizagdes e a0s actores e que mantém a coesdo ao nivel micro dos sistemas € ao nivel
macro das préprias organizagdes. Embora outras defini¢bes se encontrem, Fragata e
Martins (2005), consideram-na como concernente aos pressupostos susceptiveis de exercer
influéncia nas pessoas, face aquilo que surge de modo inesperado e nos surpreende. Na
medida em que uma organizagio define os seus valores e pressupostos, isto €, 0 que espera
dos seus actores, por exclusdo de partes determina o que “njo espera”, o inesperado.
Acrescentam os autores que a fiabilidade, como dimens3o chave das organizagdes, baseia-

se no conjunto de pressupostos que influenciam os actores na gestio do inesperado.

Ainda o IOM (1999) refor¢a que 0s aspectos relativos ao sistema de medicagdo,
onde ocorre maior namero de erros, conclusio que também releva deste nosso estudo,
constitui um bom exemplo onde a implementagio de sistemas mais seguros, methora
significativamente a performance dos profissionais, devendo por isso ser dos primeiros
passos a dar. Apesar de este relatorio afirmar a importincia dos enfermeiros no incremento
de sistemas de seguranga, Cook e tal. (2004), encontraram no seu estudo uma baixa
participagiio por parte destes, nas varias fases do processo, tanto ao nivel dos seus desenhos
como na aplicagiio de estratégias nomeadamente de investigagio, revisio e analise dos
erros, assim como na identificagio de vulnerabilidades nos proprios sistemas. Mas o CNA

(2003), chama a atengdo para o facto da Enfermagem constituir um papel fundamental na
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seguranga dos clientes em todos os sectores, que carece da implementagdo de variadas
intervencdes quer ao nivel de cada profissional, quer do trabalho de equipa multidisciplinar,
da organizagdo de saiide € do proprio sistema de saude, carecendo também de novos modos
de estar perante O erro, uma cultura de responsabilidade partilhada, de transparéncia, enfim
de seguranga.

Decorrente da valorizagiio destes aspectos consideramos ainda relevante referenciar
a tomada de posigio da Ordem dos Enfermeiros (2006) sobre a seguranga do cliente, que
enuncia que os cuidados seguros constituem um direito dos clientes e familias, cabendo aos
profissionais, a0s servigos e as organizagdes de satide zelar pela sua persecucdo, reduzindo
os riscos e prevenindo a ocorréncia de eventos adversos. Prosseguindo neste sentido, a OE
salienta a importancia do incremento de programas a0 nivel organizacional que valorizem a
seguranga, assim como a implementacio de medidas de gestio e desenvolvimento dos

profissionais, dos sistemas € dos processos.

Estas constatagdes implicam, numa s6 palavra, mudanga, que compreende 0 nivel
dos individuos e da organizagio, constituindo-se numa s6 finalidade, prestar cuidados
seguros, que por sua vez nos confronta com enormes desafios. Esta linha de pensamento
levou-nos a optar pela definigio do Projecto de Intervengio com duas metas apenas, com
estratégias interligadas, mas aqui separadas por uma questio metodolégica. Foi ainda nossa
opgdo, deixar a flexibilidade suficiente que permita a adaptagdo as necessidades de quem
por ventura queira partir daqui para a realidade de um qualquer hospital, que deste modo
poder4 ir desenhando os caminhos conforme os contextos e envolvendo em cada passo a
opiniio dos caminhantes, pois se 0 caminho se faz caminhando, também se faz muito
melhor se caminharmos em conjunto € Mesmo nNas zonas mais escuras onde o sol parece

niio brithar, é sem sombra de diivida mais seguro se no estivermos sos.

Como recursos para o desenvolvimento do “Projecto de Intervengiio” deste sub-
capitulo, foi crucial o contributo dos enfermeiros que participaram no estudo, assim como
da literatura consultada, cujas estratégias propostas € outras, passiveis de serem utilizadas

de acordo com as necessidades, se podem consultar nomeadamente nos sites da JCAHO
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(2006), ICN (2002), WHO (2002), FIP (1999) ¢ NCC MERP (1998) que desenvolveu uma
taxonomia standard, que permite elaborar uma base de dados para categorizar € analisar 0s
erros de medicagiio. Ainda a OE (2006) decorrente do ciclo de debates sobre “Cuidados
Seguros” faz referéncia a programas a nivel Internacional que ja foram desenvolvidos com
o apoio da Organizagdo Mundial de Saide e da Comissio Furopeia e que pensamos néo
dispensam consulta, pois acreditamos que uma linguagem comum ¢ portadora de
beneficios, até para ser possivel a comparagio entre as diversas realidades e as medidas

implementadas.

Cumpre-nos agora apresentar as Metas do Projecto de Intervencdo que s&o:
eDesenvolver uma Cultura de Seguranca

ePrevenir os Erros nas Praticas de Enfermagem

Para alcancar ambas as Metas 1 e 2 definimos 3 objectivos para cada uma , assim
como estratégias gerais, que apresentamos no Quadro 12 em forma de sintese.

Porém, resultante deste estudo e decorrente das estratégias gerais, constatimos um
namero significativo de estratégias especificas, que consideramos importante ficarem aqui
presentes, pelo que serdo apresentadas imediatamente antes do “Quadro Sintese do Projecto

de Intervencdo™, pela mesma ordem de apresentagdo das primeiras.

Para alcangar a Meta 1 - “Pesenvolver uma Cultura de Seguranga”, 0 primeiro
objectivo visa incentivar a participagio dos gestores de topo da organizagio no
desenvolvimento de uma cultura de responsabilizagdo e ndo-punitiva, cujas estratégias
especificas séo referentes em primeiro lugar ao desenvolvimento de politicas de qualidade e
seguranga, na qual se englobam a decisdo de implementagio de sistemas de gestio da
qualidade e de sistemas de gestio de risco, a analise do sistema de informagéo
organizacional no sentido de identificar vulnerabilidades, em particular num dos sistemas
mais sensiveis, para posterior desenvolvimento € aplicagiio de programas de seguranca. 0
apoio ao desenvolvimento de programas de formagiio dos profissionais e de investigagdo —

Pratica Baseada na Evidéncia, e na Gestio do Risco, por parte dos gestores organizacionais
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considera-se valiosa, na medida em que a implementacio desta estratégia contribui

simultaneamente para incentivar a participagdo dos profissionais.

Ao constituir-se um Grupo da Gestio do Risco deve definir-se 0 lider do Projecto e
respectivos lideres operacionais nos departamentos € servigos, que sio também os elos de
ligagdo, sera importante: a defini¢io de uma frase / lema da seguranca e outras, afixagdo em
locais de trabalho, folheto, lembrete, divulgagio pela Intranet; o planeamento das acgdes
prioritarias a desenvolver pelo Grupo da Gestio do Risco; a realizagio de reunides do
Grupo da Gestiio do Risco com os lideres operacionais; o incentivo a0 desenvolvimento de

programas de formag3o e de investigagdo dos profissionais.

No sentido de desenvolver a lideranca, trabalho de equipa e fiabilidade, sdo
fundamentais o treino da equipa que aqui consideramos como pluridisciplinar, nas situagdes
de emergéncia / urgéncia mais frequentes, assim como naquelas que raramente acontecem,
ou seja, as inesperadas. Deverd haver um plano de treino para as primeiras, de modo a
abrangerem todos os elementos, enquanto que para as situagBes inesperadas sera feito de
forma aleatéria e também “inesperada”, utilizando-se simulagdes para o efeito e posterior
analise critica da actuagdo de cada elemento da equipa, identificando falhas existentes e
potenciais e propondo melhorias. Outras estratégias especificas como a avaliagdo e
divulgagio das medidas implementadas nos varios servigos, as praticas de enfermagem
baseadas no conhecimento cientifico e nos Protocolos do servigo que devem ser
desenvolvidos por médicos e enfermeiros, a realizagio de reunies em equipa
pluridisciplinar, a utilizagio das passagens de tumo para analise das tomadas de decisdo e a
analise critica de casos e propostas de melhoria, abertos & participacio de todos os

profissionais sdo vistas como contribuindo para este objectivo.

Para incentivar a participagio dos profissionais na implementagio de sistemas de
gestio do risco, sio fundamentais o envolvimento destes desde o inicio e nas varias fases,
do desenho dos sistemas & sua implementagio, auscultando sistematicamente e valorizando

a sua opinifio, assim como proporcionando reforgo positivo.
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Quadro 12- Sintese do Projecto de Intervengio na Area da Seguranga do Cliente

Esﬁ‘ﬁtegnaé Gerais |

' 'éhliend'a’irio

investigagio- Pratica Baseada na Evidéncia,
na irea da gestio do risco

Objectivos
1.1 Incentivar a | Desenvolvimento de politicas de qualidade | Inicio do
participagio dos gestores { e seguranga como uma prioridade / Projecto
de topo da organizagio no | objectivo partilhado pela organizagio e
desenvolvimento de uma | pelos profissionais
cultura de ‘
responsabilizagio e ndo- | Identificagio de vulnerabilidades nos Inicio do
punitiva sistemas e aplicagio de programas de Projecto
seguranga
Inicio do
Constituigio do Grupo da Gestdo do Risco € | Projecto
lideres operacionais dos servigos
ot
1.2. Desenvolver a | Desenvolvimento e implementagio de 1* Trimestre
lideranca, trabalho em | estratégias de resolugdo de problemas e de
equipa e fiabilidade na | envolvimento dos profissionais dos servigos
organizagio Mensal
Treino de trabalho de equipa e situagbes de
urgéncia / emergéncia em  equipa
pluridisciplinar
1° Trimestre
Desenvolvimento ¢ implementagio de
Protocolos de actuagiio e sistemas de apoio
a decisdo
Ao longo do
Formagdo continua do pessoal acerca da | Projecto
prevengio de erros e “near misses”
De acordo com
Implementagio de programas de integra¢io nm n
personalizados e monitorizados por um admissoes
enfermeiro perito
1.3. Incentivar a | Desenho de um sistema voluntario €| 1° Trimestre
participagio dos | an6énimo de reporte de erros, “near misses”
profissionais na | e situagdes de risco
implementagio de sistemas
de gestdo do nisco Reporte, identificagiio e analise critica de Reporte em
casos de erros, “near misses” e situagdes de | continuo/analise
risco Mensal
Desenvolvimento de  programas de | 1° Trimestre
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Relativamente 3 Meta 2 — “Prevenir os Erros nas Praticas de Enfermagem”, o
objectivo inicial de identificar erros e “near misses” tem a ver com a implementagio de
sistemas de reporte que permitam a sua identificagiio, tratamento estatistico e analise,
sistema este em que consideramos relevante permitir também os mesmos procedimentos
para “situagdes de risco”. A divulgagdo tanto da estatistica e das medidas tomadas para a
sua diminuigio, através nomeadamente da Intranet, da afixacido em cartazes ¢ de outras
propostas pelos profissionais, sem identificar os servigos, serd uma estratégia que permitird
em simultineo alcancar este objectivo e o desenvolvimento de uma cultura de seguranga,

para a qual é valorizado o papel de cada um.

Com o objectivo de desenvolver estratégias de seguranga, a analise e agilizagio dos
circuitos de informagio e da comunicagio, desde o nivel macro da organizagdo com outras
externas, até ao fluxos dentro de cada equipa de trabalho, considerando como fulcrais estes

aspectos relativamente ao cliente, sdo estratégias basilares.

Como mecanismos/sistemas automaticos “inteligentes” que contribuem para
diminuir a possibilidade de ocorréncia de erro, entre outros temos:
-Programas informaticos de prescrigdo de terapéutica e tratamentos;
-Mecanismos de alerta nos sistemas de prescri¢gio que obriguem a seguir os parimetros pré-
definidos (doses, apresentagiio, horario) e rejeitem prescrigdes incorrectas (Ex: farmacos a
que o cliente € alérgico);
-Utilizagdo de dispensadores de firmacos electrénicos, incluindo estupefacientes, que
abrem apenas a gaveta do farmaco prescrito e obrigam a introduzir os dados do cliente e o
utilizador;

-Aplicagiio de sistemas informatizados de Triagem por prioridades.

A par da introdugio dos anteriores valoriza-se a implementagio de outros

mecanismos de seguranga, como por exemplo:
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Elaboragio de listagem de firmacos de “maior risco” (Ex: heparina, insulina) que
obriguem a dupla verificagio antes da administragdo;

Dupla verificagio e assinatura de farmacos de “maior risco”, assim como dos que
necessitam que se fagam contas para a prescrigio e para a administragdo;

-Elaboragiio de check-listes de administragio de farmacos de “maior risco” e transfusdes de
sangue e hemoderivados;

-Divulgagio por parte dos Servigos Farmacéuticos de novos farmacos /apresentagdes antes
da sua utilizagiio nos servigos, a todos os elementos da equipa;

-Verificagdes periddicas de prazos de validade de farmacos e perfusdes;

Duplas verificagdes periddicas dos firmacos dos Carros de Emergéncia (Ex: Enfermeiro e
Farmacéutico);

-Colocagiio de chamadas de atengio em firmacos e soros com apresentagdes visuais
semelhantes;

-Arrumagdo de farmacos de acordo com as normas standard Internacionais.

Finalmente o reforgo na implementagio das medidas de seguranca pessoais e nos
sistemas, como nio interromper tarefas, ndo saltar actividades como esclarecer dividas e
confirmar duplamente, e ainda a elaboragio de programas de manutengo do equipamento,

a colocagdo de alarmes nestes, entre outros s3o estratégias gerais importantes.
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Quadro 13 - Sintese do Projecto de Intervengdo na Area da Seguranga do Cliente (cont.)

Estratégias Calendirio

Objectivos
2.1. Identificar Erros ¢ “Near | Implementagdio de sistema de reporte de erros, | 2° Trimestre
Misses” “pear misses” e situagdes de risco

Tratamento estatistico e analise dos erros € “near | Mensal
misses” reportados

Divulgagdo da estatistica e andlise em reuniGes
abertas a todos os profissionais Mensal

2.2. Desenvolver Estratégias | Analise dos circuitos de informagdo /
de Seguranca comunicagdo com os clientes 1° Trimestre

Agilizagdo de circuitos de informagdo /
comunicagdo com os clientes 2° Trimestre

Introdugdo de mecanismos/sistemas automaticos
“inteligentes” que diminuem a possibilidade de | 1° Semestre
ocorréncia de erro

Implementagio de mecanismos de seguranga
pessoais e nos sistemas

Ao longo do
Elaboragio de programas de manutengdo dos | 1° Trimestre
equipamentos e divulgagio das nommas de | (priorizar)
funcionamento aos utilizadores

2.3. Reduzir os factores de | Gestdio dos horarios:

risco individuais -Redugdo do n° de horas consecutivas de trabalho
-Adequagdo do n® de enfermeiros 4 carga de | 1° Trimestre
cuidados, de acordo com as necessidades
especificas dos servigos

-Incentivar periocdos curtos de interrupgdo da
actividade apds situagSes de maior stresse (Ex:
Emergéncias)

-Regimes de dedicagdo exclusiva para os
profissionais

O presente Projecto prevé-se que tenha a duragio de 1 ano desde o seu inicio até a
avaliagio seguindo-se a metodologia de Planear-Executar-Avaliar-Actuar de acordo com a
Norma da qualidade ISO 9001.
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De tudo aquilo que neste capitulo foi dito e do muito que ficou por dizer, esperamos
que tenha ficado patente a preocupagdo dos enfermeiros que colaboraram ti0 abertamente
neste estudo, face i entidade erro nas praticas de cuidados em servigos de urgéncia, assim
como a sua intensa vontade em continuar a construir uma Enfermagem cada vez mais
segura para aqueles que diariamente 0s procuram e a quem, apesar de todas as vicissitudes,

estio sempre prontos a dar a méio.
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Fotografia N° 1 - Fonte: Jodo Caldas

FotoaN 2 Fonte:w.briarcliff.ed/partments/nursmg/camp.htm

140
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Fotograﬁa N° 8 - Fonte: www.kevinmatthewkrus.com/hospital.html
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APENDICE I

Pedido de autorizacio para realizar
o pré teste do questionario e das entrevistas
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Avloriza-« a Realizacao
do ‘»u'-’rt—s*c- € &otecwish -

' A Exma Direcgio de Enfermagem
Mg,c‘ﬂ/? Doantes Do Hospital CUF Descobertas
Sra. Enfermeira Directora Anisabel Soares

»[o6[06

Luisa da Conceigio Murcho Matado Caldas, Enfermeira Gestora do Atendimento
Permanente ¢ Mestranda do II Curso de Mestrado em Interveng:do Sécio-
Organizacional na Satide da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa e
Universidade de Evora, vem por este meio solicitar a V. Exa. se digne autorizar nesta
instituigdo, a realizagio do pré-teste do Questionério e da Entrevista que ir4 aplicar na
colheita de dados da investigagio da sua Dissertagdo, aos Sres / Sras Enfermeiros /as da
Urgéncia Geral e Pediatrica. :

Mais informa que o trabalho se subordina a0 Tema “Da Condigéo da Génese do Erro
em Enfermagem, a Segufanp dos Clientes em Servigos de Urgéncia” ¢ tem os

seguintes objectivos:

1. Descrever o contexto da génese do erro nas préticas de Enfermagem em
Servigos de Urgéncia

2. Descrever as atitudes dos Enfermeiros face aos erros que decorrem das suas
praticas em servigos de Urgéncia

3. Propor um projecto de intervengdo tendente a diminuigéo dos erros em
Enfermagem e ao aumento da seguranga dos doentes

Pede deferimento e antecipadamente agradece toda a disponibilidade e colaboragdo.

Luisa Caldas
Mestranda da ESTESL-UE

Lisboa, 2 de Maio de 2006
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QUESTIONARIO

Este estudo decorre no Ambito da Dissertacio do II Mestrado em Intervencio Socio
Organizacional na Saide, tendo como objectivo realizar um levantamento das situagdes
de erros e “quase erros” identificados pelos Enfermeiros. Os resultados deste questionario
servirio para a elaboragio de um projecto de intervengdo ao nivel da diminui¢io do erro e

do aumento da seguranca dos doentes em Servigos de Urgéncia.

Sabemos que a ocorréncia de erros na saiide é uma preocupacio de organizagdes a nivel
mundial, como a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Conselho Internacional de
Enfermeiros (ICN), entre outros, assim como acreditamos que nesta 4rea a Enfermagem
representa um papel fundamental no contributo de cada um para a obtengio de “cuidados

seguros” e o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nas organizagdes.

Para tal, solicitamos a sua colaboragdo, respondendo a este questionario, como parte do

estudo, garantindo desde ja o anonimato.

Na elaboragio das questBes tivemos em considera¢do o conceito de “erro clinico” do
Institute of Medicine (1999), que o define como uma falha numa acgéo planeada, cujo

resultado fica aquém do esperado, ou o uso de um plano errado para atingir um fim.

Importa ainda notar que, 0 erro parece Surgir como o resultado de um acumular de
pequenos “eventos adversos” que tendem para o erro, mas que podem ndo culminar neles
se, tanto nos individuos como nos sistemas, existirem mecanismos que 0s impegam, dando

entiio origem a “near misses” ou “quase erros” (Fragata e Martins, 2004).
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Instrucdes de Preenchimento

» Este questionario, estard colocado nos varios locais da prestagio de cuidados, durante 1

semana,.

» Pretende-se que, 2o longo dessa semana, sempre que identificar a ocorréncia de um erro

ou “near miss”, o registe neste questionario.

» Quando registar o erro ou “near miss” que identificou, tenha em consideragio o turmo
em que se encontra.

P Relativamente ao erro ou “near miss” que identificou, estabelega uma relagdo com a
frequéncia com que pensa que, de um modo geral, esse tipo de erro ou “near miss”
acontece.

» Se nio detectar nenhum erro ou “near miss” durante esta semana, nio preenchera nada
neste questionario.

» Considera-se aconselhavel que leia o questionario na totalidade, logo que tenha
oportunidade.

Deste modo, para registar o erro ou “near miss” que identificou, proceda do seguinte modo:

1. Seleccione a hipotese que lhe parece definir com mais exactidde o que
aconteceu, ou acrescente em “Outros” e defina por extenso o tipo de erro ou“near
miss”;

2. Seleccione apenas a coluna referente ao turno em que identificou o erro ou “near
miss”;

3. Considere a escala de 1 a 5 pré definida, e tendo por base a sua pratica didria de
cuidados de Enfermagem num Servico de Urgéncia, classifique com que
frequéncia pensa que normalmente acontece o tipo de erro ou “near miss”
identificado:

1 - Esporadicamente; Considerar a ocorréncia num periodo superior a 6 meses
2 . Raramente: Considerar a ocorréncia num periodo entre 1 e 6 meses

3 - As vezes: Considerar a ocorréncia 1 por més

4 - Frequentemente: Considerar a ocorréncia 1 por semana

5 - Muito Frequentemente: Considerar a ocorréncia 1 por dia
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4. Coloque apenas o miamero que corresponde a frequéncia no respectivo
quadrado.
Exemplo 1:
No Tumo da Tarde o Enfermeiro encontra-se sozinho no Balcfo a preparar um analgésico

que dilui num frasco de 100 cc de cloreto de sédio 0.9%. coloca-0 em curso sem rétulo de

“Droga Adicionada”. e de repente um outro doente tem uma crise convulsiva, pelo deixa o

que estava a fazer para cuidar deste Gltimo.

Mais tarde, quando identifica que lhe aconteceu este erro vai regista-lo no questionario,
mas antes pensa que, por motivos varios, pelo menos uma vez por semana the acontece ndo

colocar o rétulo nos frascos de soro com medicamentos, o que na escala corresponde a 4 —

frequentemente.

1.4.3 - Rotul
Adicionada” inexistente ou
inadequada

Exemplo 2 :

Cerca das 2 horas a Enfermeira tem uma doente no SO que ao tentar levantar-se sozinha cai

da cama.
Quando identifica que lhe aconteceu este erro vai regista-lo no questionario, mas antes
pensa que, por motivos varios, os doentes quase nunca caem da cama, talvez uma vez em

cada 3 ou 4 meses, o que na escala corresponde a 1 - Esporadicamente.

2-QUEDAS DE DOENTES | TURNO | UR: NO LTURNO 7770
o . , MANHA _ |TARDE . |NOITE K -
2.1- Da maca ou cama 1

Coloco-me a disposig#o para qualquer esclarecimento que considere necessario e agradeco

desde ja a sua colaboragdo.

Luisa Matado Caldas
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1 2 3 4 5
Esporadicamente | Raramente As vezes | Frequentemente Muito
Frequentemente
TURNO
TIPO DE ERRO NOITE

1.1.1- Medicamento incorrectamente
formulado na prescrigdo (nome ou
apresentagio / dose / via de
administragiio / quantidade hora)

1.1.2- Medicamento incorrectamente
transcrito

1.1.3- Preparagio do medicamento
errado

1.1.4- Preparagio da via de
administragio errada

1.1.5- Preparagio da dose errada

1.1.6- Medicamento incorrectamente
diluido ou reconstitui¢io inexacta

1.1.7- Falha no agitar da solugéo
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1.1.8- Mistura de medicamentos
incompativeis

1.1.9- Medicamento incorrectamente
manipulado
(lavagem das mios / assepsia)

1.1.10- Preparagfio de medicamento
fora de prazo de validade

1.1.11- Preparagio de medicamento
com rotulo inadequado

(imperceptivel / falta de elementos:
concentragdo/sem prazo d

1.2.1- Ndo Administrado

1.2.2- Administrado fora da hora
prescrita

1.2.3- Nome ou apresentagio de
medicamento ndo coincidente com a
prescrigio

1.2.4- Dose incomecta — superior ao
prescrito

1.2.5- Dose incomrecta — inferior ao
prescrito

1.2.6- Administrado medicamento
nio prescrito

1.2.7- Administrado medicamento
pela via errada ou diferente da via
prescrita
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1.2.8- Administrado medicamento
com comprometimento da integridade
fisica ou quimica

1.2.9- Administrada dose exira

1.2.10- Medicamentos administrados
ao doente errado

"1.3.1- Auséncia total de
monitoriza¢io de medicamento em
perfusdo continua ou em bolus

1.3.2 — Monitorizagio por tempo
insuficiente (s6 no inicio da
aplicacgéo)

1.3.3- Auséncia de monitorizagio da
duragio de administragiio de perfusdo
com ou sem risco de obstrugdo de
catéter

1.3.4- Apresentagio de seroma /
flebite no local de pungdo

1.4.1- Erro na programacio de
infusoras
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1.4.2- Utilizagdo de seringa
inadequada a infusora

1.4.3 - Rotulagem de “Droga
Adicionada” inexistente ou
inadequada

1.4.4- N3o suspensdo da perfusio na
altura prevista

1.4.5- Nio vigildncia de Reacgdo
Adversa Medicamentosa

1.5.1- Rotura de stock no servigo

1.5.2 - Na arrumagio

1.6- OUTROS
(Identificar)

2-QUEDAS DE DOENTES#SE | TURNO | TURNO | TURNO_ |
"I .| MANHA | TARDE | NOITE

2.1- Da maca ou cama

2.2-Da cadeira de rodas

23-No WC

2.4- No chio (corredor, quarto, sala
de tratamentos, Gabinete Médico ou
outro)
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2.5- OUTROS (Identificar)

'3- QUEIMADURAS

TARDE

3.1- Provocadas por produtos
quimicos de aplicagio topica

3.2- Provocadas por dgua

3.3- Provocadas por medicamentos
administrados de forma incorrecta

3.4- OUTROS (Identificar)

'4-ENGANOS COM A" -

IDENTIFICACAO OU TROCA SN

"DEDOENTES- ~

4.1- Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica (MCDT’s)
realizados ao doente errado

4 .2- Tratamentos realizados ao doente
errado

4 3- Preparagio para MCDT’s
realizada ao doente errado

4.4- Preparagio para Alta realizada ao
doente errado
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4.5- OUTROS
(Identificar)

S— FALHAS NA VIGILANCIA

TURNO _ |

TURNO_ |

TARDE

TURN( ‘0”"”-}

_NOITE._

51- Abandono (fuga) do Serv1g:o |

5.2- Doente agitado ndo

imobilizado/vigiado, retirou catéter,

algalia, sondas ou outros

5.3- OUTROS
(Identificar)

Obrigado

pela sua colaboragéo
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APENDICE III

Guido da entrevista
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|

Guiio da Entrevista

Predmbulo
Hoje estamos aqui para conversar um pouco scbre o tema dos “Erros em Enfermagem ¢ a
Seguranca dos Clientes”, particularmente sobre as suas vivéncias pessoais, 0 que pensa € 0 que
sente sobre os erros que decorrem nas préticas de Enfermagem, no seu dia-a-dia no Servigo de
Urgéncia.

uestoes
Vou-lhe mostrar algumas fotografias que gostaria que observasse e escolhesse uma que, na sua
opinifo, tenha uma maior relagio com a ocorréncia de erros durante os cuidados de
Enfermagem em Servigos de Urgéncia.

e Quais os motivos porque escolheu essa fotografia como representando uma situagdo
relacionada com a ocorréncia de erros de Enfermagem em Servigos de Urgéncia?

e Tente recordar uma situagio na qual tenha estado envolvido e em que tenha ocorrido um
erro de Enfermagem. Descreva essa situag@o.

e Quais foram as pessoas intervenientes na situagio que descreveu e que reacgdes tiveram? O
que acha que podia ter sido diferente?

e Quais sdo os factores que pensa contribuirem para a ocorréncia de erros nas praticas de
cuidados de Enfermagem em Servigos de Urgéncia?

e Perante uma situagio em que cbservasse um colega a cometer um erro, que aparentemente
ndio tivesse causado danos para o Cliente e outro com danos severos, como actuava perante
cada um dos casos? Qual pensa que seria a actuagdo do seu superior hierdrquico, se tivesse
sido ele a observar esse mesmo caso?

e Perante uma outra situagio em que um colega lhe transmitisse que tinha cometido um erro
aparentemente sem danos para o Cliente € outro com danos severos, como actuava perante
cada um dos casos?

e O que pensa scr passivel de melhoria na generalidade dos cuidados de Enfermagem
prestados em Servigos de Urgéncia, tendo em vista a diminui¢do dos efros € o aumento da
seguranca dos Clientes?

e Relativamente aos aspectos da seguranca dos clientes em Servigos de saude, tem
conhecimento de algum programa de “report” de emos, em Portugal ou no Estrangeiro?
O que pensa acerca da sua necessidade de existéncia?
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APENDICE IV

Quadro resumo dos tipos de erros € “near misses”
identificados por questionario
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Quadro resumo dos tipos de erros e “near misses” identificados por questionirio, de
acordo com o valor da Escala de Likert atribuido

,- RODEMEDICACAO. . | B A
1.1.1- Medicamento incorrectamente | 4—5 -3 4- 3 5 4-4-5 10

formulado na prescrlqao (nome ou -4
apresentagdo / dose / via de administragio /
quantidade hora)

1.1.2- Medicamento incorrectamente transcrito | 1 2 2
1.1.4- Preparagdo da via de administragdo | 2 2 2
errada
1.1.11- Preparagdo de medicamento com rétulo | 4 - 2 2
inadequado (imperceptivel / falta de clementos:
concentragiiofsem prazo de validade)

1.2.2- Administrado fora da hora prescrita 3-1-4 4
-4

1.2.4- Dose incorrecta — SUperior ao prescrito 2 1

1.2.5- Dose incorrecta — inferior ao prescrito 2 1

1.3.2 — Monitorizagdo por tempo insuficiente | 1 2-5

(s6 no inicio da aplicacdo)

1.3.4- Apresentagdo de seroma / flebite no local 3-3-5 |3 4

de pungdo

1.4.1- Erro na programagio de infusoras 4 1

143 - Rotulagem de “Droga Adicionada” | 4-1 4-4-34 7

inexistente ou inadequada -4

1.5.1- Rotura de stock no servico 4 3-2-4 [2-4 6

2 1- Damacaoucama":w
“ TB-TOTAL ERROS/TURNO |

4.1- Meios Complementares de Dlagnosuco e 3

Terapéutica (MCDT’s) realizados ao doente

errado

45- OUTROS (Identificar)y Treca na|?2

rotula J;em de produtos para anilise
= SUB—TOTALERROS)TURNO

V;S 1- ‘Abandono (fuga) do Servmo
5.2- Doente agitado ndo imobilizado/vigiado,
retnrou cateter algalia, sondas ou outros

" SUB-TOTALERROS/TURNO| 0| 4 6] 4
~ TOTALERROS/TURNO| . 13| 27| 1| 51

161



APENDICE V

Quadros e graficos
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Quadro Sintese da distribuicdo da Identificagdo dos Tipos de Erro ou “Near

Miss”
por Tumo de Enfermagem
Identificagio dos Tipos de Erro Total | Fi (%)
Turno Turno | Turno |Erros

ou "Near Miss" Manha | Tarde Noite (N)
Erros de Medicagéo 12 22 10 44| 86,28
Falhas na Vigiléncia dos doentes 0 4 0 4| 784
Enganos com a Identificagdo ou
Troca de Doentes 1 1 0 2| 3,92
Quedas de Doentes 0 0 1 1 1,96
Queimaduras 0 0 0 0 0

Total de Erros/turno (N) 13 27 11 51[100,00

Grafico 1.1-Sintese da Distribuigéo de Tipos de Erros ou
"Near Misses" por Turno de Enfermagem

7]
]
" 'g @ Erros de
(<] Medicacao
E
w s @ Falhas na
_-8_ Vigilancia dos
doentes

O Enganos com a
Identificagdo ou |

Troca de Doentes
o Quedas de

Doentes

Turnos de Enfermagem Queimaduras
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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
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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.
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| 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
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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

173



[ 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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rCategoria | Sub-categorias | Unidades de Contexto |

Exemplos

| UE. |

A-VISAO
DO ERRO

(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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Exemplos

U.E.

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

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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Exemplos

| UE. |

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A3-Factores que
Influenciam o Erro

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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| U.E.

A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A3-Factores que
Influenciam o Erro

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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A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

A3-Factores que
Influenciam o Ermro

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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A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

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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r(Tatego ria ‘ Sub-categorias | Unidades de Contexto - Exemplos | U.E. I
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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A-VISAO
DO ERRO
(cont.)

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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A-VISAO
DO ERRO

(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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A-VISAO
DO ERRO
(cont.)

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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A-VISAO
DO ERRO

(cont.)

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

188




Wategoria l Sub-categorias | Unidades de Contextq Exemplos

| U.E.

A-VISAO
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(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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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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Eategoria | Sub-categorias ‘ Unidades de Contexto | Exemplos | U.E.
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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lfategoria ‘ Sub-categorias | Unidades de Contexto |

Exemplos

| 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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rCategoria [ : Sub-categorias | - Unidadesde Saian e

. Exemplos

U.E.

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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réategoria I : “Sﬂb—catego!‘i?sfi@ |  Unidadesde r o

" Exemplos

| 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

209




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

215




[ 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

227




["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

230



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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~ 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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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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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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