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RESUMO

Objetivos: analisar os desfechos juridicos de erros no cuidado perioperatério e na assisténcia
ao parto e nascimento relacionados a enfermagem, sob a 6tica do respaldo legal para
prevencao de falhas. Métodos: estudo exploratério, documental, qualitativo, realizado com
base nos casos julgados pelo Tribunal de Justica do Estado do Parang, disponiveis on-line até
abril de 2018. Para a analise dos dados, os processos foram codificados, o desfecho judicial
foi sumarizado pela gravidade do erro; depois, apresentaram-se praticas recomendadas a
prevencéo de cada caso. Resultados: dentre os 13 processos analisados, 8 correspondiam
ao periodo perioperatério (principalmente queimadura por eletrocautério); e 5, a assisténcia
de enfermagem ao parto e ao nascimento. A gravidade dos casos foi alta (n=7). O desfecho
judicial da maioria dos casos (n=11) foi a condenacéo da instituicdo. Conclusdes: apesar
da multifatoriedade dos erros, as falhas identificadas sao passiveis de prevencéo, haja vista
a existéncia de descricao de boas praticas.

Descritores: Decisdes Judiciais; Erros Médicos; Enfermagem; Parto; Assisténcia Perioperatoria.

ABSTRACT

Objectives: to analyze the legal outcomes of malpractices in perioperative care, and delivery
and birth assistance related to nursing, from the perspective of legal support for malpractice
prevention. Methods: an exploratory, documentary, qualitative study, based on the cases
tried by the Court of Justice of the State of Parang, available online until April 2018. For
the data analysis, we codified the processes and summarized the judicial outcome by the
severity of the malpractice. Then, we recommended practices for the prevention of each case
we presented. Results: among the thirteen processes analyzed, eight corresponded to the
perioperative period (mainly electrocautery burn), and five to nursing care for delivery and
birth. The severity of the cases was high (n=7). The judicial outcome of most cases (n=11)
was the conviction of the institution. Conclusions: despite the multifactorial nature of the
malpractices, the identified ones are preventable since there is a description of good practices.
Descriptors: Judicial Role; Medical Errors; Nursing; Parturition; Perioperative Care.

RESUMEN

Objetivos: analizar los desfechos juridicos de errores en la atencion perioperativa y asistencia
al parto y nacimiento relacionados a enfermeria, bajo la 6ptica del respaldo legal para
prevencién de errores. Métodos: estudio exploratorio, documental, cualitativo, basado en
casos juzgados por el Tribunal de Justicia del Estado de Parang, disponibles en linea hasta
abril de 2018. Analisis de los datos, los procesos fueron codificados, el desfecho judicial
fue sintetizado por gravedad del error; después, presentaron practicas recomendadas a
prevencion de cada caso. Resultados: entre los 13 procesos analizados, 8 correspondian
al perioperatorio (principalmente quemadura por electrocauterio); y 5, a asistencia de
enfermeria al parto y nacimiento. Gravedad de los casos fue alta (n=7). Desfecho judicial de
la mayoria de los casos (n=11) fue la condenacién de la institucién. Conclusiones: aunque
la multifactoriedad de los errores, los errores identificados son pasibles de prevencion, haya
vista la existencia de descripcion de buenas practicas.

Descriptores: Decisiones Judiciales; Errores Médicos; Enfermeria; Parto; Atencion Perioperativa.
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Judicializacdo do erro de enfermagem no cuidado perioperatorio e na assisténcia ao parto e nascimento

INTRODUCAO

Apesar dos esfor¢os adotados por servicos de satide em prol da
promogdo da seguranca do paciente, aenfermagem ainda se encontra
susceptivel a diversas falhas assistenciais”. O erro, diferentemente de
uma violagdo, ndo é um resultado intencional e pode ser interpretado
como inerente a condi¢do humana, mesmo que indesejado®. No
setor salide, a ocorréncia do erro estd estritamente relacionada a
falha de processos e implica a necessidade de adocéo de medidas
sistémicas que promovam ambiente seguro para o cuidado®?,

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) do Brasil, com objetivo de pro-
mover ambiente seguro para profissionais, pacientes e familiares,
recomendam que haja aprendizado organizacional mediante o
erro e corresponsabilidade do servico de salide para a promogédo
da seguranca do paciente®.Contudo, ainda é possivel constatar
numero expressivo de processos ético-disciplinares (PED) sobre
erros cometidos pela enfermagem; processos que, por vezes, sao
instaurados pela chefiaimediata e/ou pela prépria instituicdo com
a qual o profissional possui vinculo empregaticio®.

Em estudo realizado no estado de Séo Paulo com o objetivo
de descrever as ocorréncias éticas de PED julgados pelo Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo, identificou-se que, dentre
as 399 ocorréncias éticas julgadas em primeira instancia entre 2012
e 2013, 260 (65%) se relacionavam as situacdes de negligéncia,
imprudéncia e/ou impericia por parte da enfermagem®. Outra
pesquisa, realizada em Santa Catarina, a fim de analisar o posicio-
namento de gestores e liderancas de enfermagem diante de erros
divulgados na midia, identificou que, dentre os 58 casos divulgados,
em 26 foi instaurada sindicancia interna; e em 6, iniciou-se PED®.

Uma revisao de literatura recente analisou 30 estudos prima-
rios e ratificou que o processo de judicializacdo por erros ocorre
com maior frequéncia no contexto do uso de medicamentos; e,
apds isso, outros processos assistenciais também foram foco dos
estudos analisados, com destaque para o procedimento cirurgi-
co?. Sobre erros ocorridos durante o periodo perioperatério, a
enfermagem tem papel relevante na prevencao de incidentes.
Contudo, pesquisa realizada em um departamento cirdrgico do
Hospital Universitario de Basileia, na Suica, constatou que, embora
haja adeséo ao protocolo de cirurgia segura, ainda existem fragi-
lidades no cumprimento do checklist, ocasionando never events®.

Em 2017, de acordo com o Boletim Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude n° 18, foram registrados 403
incidentes classificados como “Falha durante procedimento ci-
rurgico’, dos quais 28 resultaram em 6bito®. Segundo o mesmo
boletim, 351 incidentes foram registrados como “Notificagdes
envolvendo cirurgias’, totalizando assim 754 incidentes relacio-
nados com o processo cirdrgico®.

Outro processo assistencial em que a enfermagem tem atuacao
ativa é na assisténcia ao parto e nascimento. Cabe mencionar que
o cuidado de enfermagem perpassa pelas etapas de pré-natal,
trabalho de parto, parto e puerpério, inclusive em situacdes de
gestacao de alto risco®. Embora na enfermagem haja especializa-
¢ao em obstetricia com avancos nessa linha de cuidado, ocorrem
praticas inadequadas, durante o trabalho de parto, executadas
por enfermeiros. Sendo assim, é necessdria a implantacdo de
estratégias para melhorar os cuidados™.
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Diante do exposto, é primordial identificar os erros cometidos
pela enfermagem, para melhorar a compreensdo das causas
dos incidentes, do desfecho juridico para o profissional e das
consequéncias para o paciente, pois com base nesses resultados
é que as a¢des de prevencdo tornam-se mais factiveis e efetivas.

Dessa forma, este estudo pauta-se nas seguintes questoes:
Quais foram os desfechos juridicos de erros relacionados a en-
fermagem no contexto perioperatério de diferentes cirurgias e
na assisténcia ao parto e nascimento? Quais praticas sao reco-
mendadas para prevencao dos incidentes abordados?

OBJETIVOS

Analisar os desfechos juridicos de erros no cuidado periopera-
toério e na assisténcia ao parto e nascimento relacionados a enfer-
magem, sob a 6tica do respaldo legal para prevencao de falhas.

METODOS
Aspectos éticos

Todos os preceitos éticos que envolvem pesquisas com seres
humanos foram respeitados, e a proposta desta investigacao
esta registrada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Maringa.

Tipo de estudo

Estudo exploratério, documental, de abordagem qualitativa,
norteado pelo guideline Standards for Reporting Qualitative Re-
search" (SRQR). Foi realizado com base nos casos julgados pelo
Tribunal de Justica do Estado do Parana (TJPR).

Procedimentos metodoldgicos

Foram selecionados os casos julgados de erros no periodo
perioperatério (pré-operatério, transoperatério e pés-opera-
torio) de diferentes cirurgias e na assisténcia durante o parto
e nascimento, que envolvessem profissionais de enfermagem
e que estivessem disponiveis on-line, até o més de abril de
2018, sem data de inicio. Considerou-se como “caso julgado”
0 evento que possuisse decisdo judicial e que ndo era mais
passivel de recurso.

Cenario do estudo

Os dados foram coletados entre maio e junho de 2018, na
base de dados on-line do Tribunal de Justica do Estado do Pa-
rand, por meio de busca com os termos “erro médico” e “erro de
enfermagem”. O termo “erro médico”foi eleito por ser utilizado na
linguagem juridica para determinar erro cometido por qualquer
categoria profissional da area da saude.

Fonte de dados
A fonte dos dados foram os processos judiciais por erro

assistencial da enfermagem, suposto ou confirmado, durante a
assisténcia ao parto e periodo perioperatorio.
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Coleta e organizacao dos dados

Na Figura 1, consta o fluxo de selecao dos processos judiciais
analisados.

‘ 46 erros de enfermagem + 2.559 erros médicos = 2.605 ’

n =2.453 - ndo envolveu a enfermagem

n =47 - indisponivel/segredo de justica

n =28 - nao se tratava de processo por erro assistencial

n =25 - ndo estava claro o envolvimento da enfermagem

n =21 - duplicados/processos correlatos

o N N N N R

n =18 - ndo correspondia a erros envolvendo a enfermagem

[ n = 13 erros no perioperatdrio ou na assisténcia ao parto e nascimento J

Figura 1 - Fluxo de selecdo dos processos judiciais, Maringa, Parana,
Brasil, 2018

Para organizacao e analise dos dados, utilizou-se formulario
de elaboracgéo prépria contendo as seguintes informagoes: a)
Identificacao do processo e sintese da ementa; b) Caracterizacdo
do erro (tipo) e desfecho para a vitima e; c) Desfecho juridico. Os
dados foram organizados em quadros-sintese, com inclusdo de
recomendagdes para prevencdo de erros fundamentadas em
boas praticas.
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Analise dos dados

Os casos foram classificados em relacdo a sua gravidade, de acor-
do com os critérios da Classificacdo Internacional para Seguranca
do Paciente"®, segundo a qual evento refere-se a uma ocorréncia
que atingiu o paciente; incidente, quando um evento ou circuns-
tancia resultou ou poderia ter resultado em dano desnecessario
ao paciente; circunstancia esta relacionada a uma situacéo que
pode contribuir para a ocorréncia de evento; quase evento (near
miss) caracteriza-se pelo incidente que ndo atingiu o paciente;
evento sem dano é quando o paciente sofreu um incidente, mas
nao resultou em danos perceptiveis; e evento com dano (evento
adverso) refere-se ao incidente que causou dano ao paciente.

Cabe mencionar que os casos foram identificados pelas letras
do alfabeto na sequéncia em que foram identificados (A, B, C... M).

RESULTADOS

Dentre os 13 processos analisados, 8 se relacionavam ao pe-
riodo perioperatorio, e 5, a assisténcia de enfermagem ao parto e
nascimento. O Quadro 1 apresenta as caracteristicas dos casos de
erros no periodo transoperatdrio, em que se destaca a predomi-
nancia de processos por queimaduras resultantes do contato com
material médico hospitalar, que se configurou como evento com
dano, sendo julgados como negligéncia e atribuidos a instituicao.

No Quadro 2, constam informacgodes sobre os casos de erros
no pos-operatdrio. Observa-se que houve prevaléncia de erros
atribuidos as falhas no monitoramento do paciente, sobretudo
no controle de perdas sanguineas, com reabordagens cirurgicas.

O Quadro 3 apresenta os casos de erros de assisténcia ao parto.
Houve dois erros que culminaram no ébito e dois que geraram
danos permanentes aos recém-nascidos (RN).

Quadro 1 - Processos por erros no periodo transoperatério, tipo de incidente, consequéncias para a vitima, desfecho juridico e respaldo legal para

prevencao de falhas, Paranavai, Parang, Brasil, 2018

Tipo de incidente -
- A . Desfecho <
Caso | Descricao do erro Consequéncias para a suridico Respaldo legal para prevencao de falhas
vitima J
Realizar contagens e checagem de instrumentais
cirdrgicos, compressas e agulhas durante o periodo
Gaze esquecida, durante cirurgia Evento com dano - Infeccao Negligéncia transoperatério e antes da sintese cirdrgica. Tal processo
A de tireoidectomia, pelo cirurgido e hospitalar e déficit no Condenagao deve ser realizado pela equipe multiprofissional, que
equipe; e retirada por impericia de funcionamento da glandula civel da é composta pela equipe de enfermagem, cirurgiao,
uma glandula paratireoide. paratireoide instituicdo instrumentadores e anestesiologistas+'?. Utilizar gazes
e compressas radiopacas para identificacao por meio de
radiografia’*9.
Evento com dano - Lesao P
. s . Negligéncia
Queimadura em membiro inferior por | endurecida em membro <
- - s . Condenacao
B placa do cautério — Responsabilidade inferior, com necessidade de civel da
atribuida ao enfermeiro d.esbn.damento quimico e instituicsio Posicionar corretamente o paciente na mesa
cirurgia de enxerto cirargica"®. Utilizar dispositivos isolantes na mesa e
Negligéncia nos apoios de bragos e pernas“®. Utilizar compressas
’ . - 99 secas entre bragos, tronco ou pernas para evitar
Queimadura em térax por posicdode | Evento com dano - Aumento < . .
- - . ~ < concentracdo de corrente nas dreas com acimulo de
C placa de cautério - Responsabilidade do tempo de internagdo Condenacéo 16 NE e A -
. - . p fluidos"®. Nao deixar placa de cautério em contato
atribuida ao enfermeiro hospitalar civelda (16 Decit )
instituicso com tatuagens'®. Posicionar a placa em pele limpa
e seca, em area vascularizada e com maior massa
. . A e e A . (16) i i A i
Queimadura na parte posterior da Evento com dano - Auséncia | Negligéncia muscula(:e) . Verificar se o paciente esta livre de
coxa durante procedimento cirdrgico. de deambulaco durante 30 adornos'®.
D Enfermagem ndo identificou as dias, ocasionando quadro Condenagao
queimaduras no pos-operatorio, apesar | depressivo com necessidade civel da
da queixa de dores pela paciente. de terapia instituicdo
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Quadro 2 - Processos por erros no periodo pos-operatorio, tipo de incidente, consequéncias para a vitima, desfecho juridico e respaldo legal para pre-

vencao de falhas, Paranavai, Parand, Brasil, 2018

- Tipo de incidente - Desfecho =
Caso | Descricao do erro . . ™ Respaldo legal para prevencao de falhas
Consequéncias paraavitima | juridico
. " . oA Observar, controlar e registrar sinais vitais, léquios,
Equipe de enfermagem negligenciou < Negligéncia . < ) N
Leixas de sanaramento intenso, dor Evento com dano - Laceracao involugdo uterina, palidez, sudorese, sangramento
q - 9 . ! perineal e peritonite. - excessivo, sonoléncia, hematomas e ou edemas na
E e odor fétido no canal vaginal por 42 . s Condenacéo - o . -
. N - - Paciente submetida a cirurgia ; ferida operatdria ou episiorrafia, bem como as a¢oes
horas pds-parto. Nao havia registros civel da - 47 1 il p
dos relatos reparadora. instituicso realizadas!"”. Utilizar instrumento especifico para
) ¢ checagem de cuidados no pés-parto‘”.
Aucxiliar de enfermagem diluiu oA . .
N 9 Negligéncia Identificar todas as seringas, frascos ou bolsas contendo
medicamento em frasco de soro o < . 18 S .
o . Evento com dano - Obito por Condenacdo | medicamentos"®. Nunca administrar o contetido em
F fisioldgico néo identificado. Soro - e " - < o .
fisioléaico com possibilidade de parada cardiorrespiratéria civel da uma seringa ou bolsa que nao esteja identificada de
9 M P N instituicao forma clara, correta e legivel®.
possuir resquicios de fentanil.
Nao
Sangramento por duas horas durante < . . . . .
. o . - Evento com dano - Laceracao especificado Revisar o plano de cuidado para o paciente no p6s-
efeito anestésico no pds-operatorio ; b . R p
- . - . entre o canal vaginal e regiao operatério contemplando a monitorizagao do nivel
G de histerectomia vaginal, sem registro . . AN < A .
do ocorrido pela enfermagem em perianal. Paciente submetidaa | Condenacdo | de consciéncia, sinais vitais e aspecto do curativo
Toop 9 cirurgia reparadora. civel da cirdrgico"”.
prontudrio. o
instituicao
Enfermagem néo realizou o balango . s . - - -
ntermag . ne Evento com dano - Diversas Negligéncia Registrar, com acuracia, os liquidos administrados
hidrico correto do paciente no pos- L = ) L
- - u reabordagens cirdrgicas, Condenacdo | por viaendovenosa e oral; e liquidos excretados por
H operatorio. Registro destacava “boa - . - . . - s . S
: Y h culminando em nefrectomia civel da via gastrintestinal e urindria; e monitorar o equilibrio
diurese’, enquanto paciente estava
anL’Jrica, q P por hidronefrose infectada. instituicao hidrico™.

Quadro 3 - Processos por erros na assisténcia ao parto, tipo de incidente, consequéncias para vitima, desfecho juridico e respaldo legal para prevencao
de falhas, Paranavai, Parang, Brasil, 2018

i Tipo de incidente - Desfecho =
Caso | Descri¢ao do erro P s e Respaldo legal para prevencao de falhas
Consequéncia paraavitima | juridico
Conducéo de trabalho de parto
por auxiliares de enfermagem, que Evento com dano - Obito do Negligéncia
comunicaram o médico apenas apds RN. Incontinéncia urinaria por
| complicacdo durante o parto, mesmo lesdo de bexiga na puérpera. Condenacéo
este estando presente na instituicdo. Cirurgias reparadoras civel dos
Foi realizado parto com uso de ineficazes. profissionais
férceps.
Evento com dano - Hipéxia Impericia Cabe ao enfermeiro assistir & parturiente, estimular
;| Partoconduzido por auxiliares de neonatal e déficit no Condenacio | © parto natural, identificar distocias, providenciar o
enfermagem desenvolvimento cognitivo veld S cuidado para garantir a qualidade e a seguranca da
e motor cnvef os mae e do bebé. Ademais, nos casos de identificacio
protissionais de distocia, 0 enfermeiro deve realizar assisténcia
necessaria até a chegada do médico®.
= Impericia ili
) ) ) Evento com dano — Lesio p Ao aux[Ilarde e.nfermagem, gabe sc?rpentea
Leséo de plexo braquial em RN apds o execucao de atividades de nivel médio e de natureza
) - braquial a direita de tronco < 2 < 20
K parto conduzido por auxiliar de - RS Condenacao repetitiva, sendo-lhe vetada a conducao de partos®.
superior, com limitacao p
enfermagem civel da
motora R
instituicao
Negligéncia
S ) Evento com dano - Obito do
Parto com distocia conduzido por A . <
L ; RN por aspiracéo de conteddo | Condenacdo
enfermeiro o ;
amnidtico civel da
instituicao
Evento com dano - - . . . <
. < Checar diariamente as pulseiras de identificagdo
Prolongamento da internacéo ~ L L 1 (2122)
R . A tanto da mae quanto do recém-nascido®2?;
por seis dias até laudo Negligéncia . M . A .
S Identificar a mae e o recém-nascido imediatamente
Troca de RNs por técnica de do exame de DNA com apos o parto e confirmar com a méae ou responsavel
M | enfermagem. Falha identificada pelas | impedimento de visitas. O Condenacao Iep alm_ﬁ,, P
maes ap0s 24 horas do nascimento. fato gerou angustia e estresse | civel da 9a _ . P -
R Utilizar pulseira de identificacdo com, no minimo, o
e, consequentemente, instituicao < - - )
) . - . nome da mée e o nimero do prontudrio do recém-
impediu a producdo de leite o o122)
< nascido
materno por uma das maes.
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DISCUSSAO

O cuidado ao paciente é resultado da interacao de multiplos
e complexos processos assistenciais, 0 que aumenta as chances
de acontecer alguma falha. Desse modo, para minimizar a ocor-
réncia de erros, faz-se necessario o mapeamento de processos
seguros e o desenvolvimento de cultura de seguranca positiva, a
qual permeia o compromisso individual (profissional) e coletivo
(institucional) em prol de cuidado seguro®.

Os Quadros 1,2 e 3 demonstram que o desfecho juridico mais
frequente entre os processos judiciais analisados foi a condenacéo
do servico de saude, na qual se explicita a responsabilizacdo da
instituicao diante dos erros dos profissionais de enfermagem. A
responsabilizacdo da instituicdo parte do entendimento de que
ofertar assisténcia livre de dano é dever do servico, visto que o
profissional de enfermagem tende a possuir vinculos trabalhistas
com a instituicao.

Um dos erros identificados no presente estudo foi a retencéo
de gaze em cirurgia de tireoidectomia, como apresentado no
Caso A. No periodo transoperatério, a assisténcia de enfermagem
possui o objetivo de planejar e executar o cuidado ao paciente®,
garantindo que este ndo seja exposto a riscos. Para tanto, cabe a
utilizacdo de ferramentas para auxiliar a equipe de enfermagem
a prestar assisténcia livre de danos, como o checklist de cirurgia
segura, cuja implementacgao é recomendada por diversos estu-
dos que demonstram reducao do nimero de eventos adversos
durante o processo cirdrgico, bem como diminuicdo da taxa de
Obitos evitaveis?27,

No quesito “antes de o paciente sair da sala cirdrgica’, um
dos itens do checklist de cirurgia segura é a contagem de instru-
mentais, compressas e gazes. Tal processo é realizado de modo
manual e tem o intuito de prevenir a retencdo de itens cirdrgicos
no paciente®®, Cumpre ressaltar que o principal responsavel por
executar essa pratica é a equipe de enfermagem; desse modo,
tais erros refletem o desempenho inadequado dos profissionais
de enfermagem®©®,

Em estudo realizado com objetivo de analisar o processo de
contagem cirdrgica, identificou-se que a contagem das compres-
sas era executada sempre antes da sintese cirdrgica, sendo que
o controle era realizado por meio da contagem das compressas
quando abertas e quando desprezadas®. Outro modo de con-
feréncia citado foi aquele em que o circulante de sala abria os
pacotes e solicitava que outro profissional realizasse a conferéncia
das compressas abertas na mesa cirirgica, fazendo, em seguida,
anotacio na lousa®. A medida que mais compressas fossem
solicitadas, estas eram anotadas na lousa, bem como a retirada
de cada uma; e, no final da cirurgia, a conferéncia era executada
com as compressas utilizadas®?”. A referida pratica é considerada
simples, mas, quando executada de modo sistematizado, evita a
retencao de algum corpo estranho no paciente.

Outra atividade também importante para a segurancga cirdrgica
é o cuidado com o eletrocautério. Esse equipamento, quando
utilizado de modo inadequado, pode provocar diversas lesdes no
paciente bem como queimaduras®®, como descrito nos Casos B, C
e D. O eletrocautério é um dispositivo médico que produz corrente
elétrica de alta frequéncia, utilizado para cortar termicamente o
tecido organico ou para realizar a coagulacao sanguinea’®. Cabe
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mencionar que as consequéncias na pele do paciente dependem
da intensidade da corrente elétrica, da resisténcia do tecido em
conduzir a eletricidade e da duracado da aplicacdo da corrente
elétrica"®. Ademais, a profundidade da queimadura depende da
duragdo do procedimento!'®,

Ressalta-se aimportancia da atuacao da equipe de enfermagem
na prevencao de queimaduras envolvendo o eletrocautério, tais
como a elaboracédo de plano de cuidados sistematizados pelo
enfermeiro no periodo transoperatorio®?. Nesse sentido, estudo
com a finalidade de relatar casos de queimaduras ocasionadas pela
eletrocirurgia descreveu cuidados para prevenir lesées durante o
periodo transoperatorio, a saber: utilizar placa neutra e eletrodo
ativo; confirmar o funcionamento adequado da unidade eletroci-
rurgica; confirmar se o paciente ndo esta em contato com pecas
metilicas; confirmar a auséncia de marca-passo cardiaco, outros
implantes elétricos ou préteses metalicas que contraindiquem
o0 uso de cauterizacdo eletrocirurgica; colocar a placa neutra na
pele seca e intacta; remover agentes preparatérios inflamaveis
residuais antes de iniciar a cirurgia; e usar dispositivo para arma-
zenar o eletrodo ativo durante a cirurgia®®.

Com o intuito de aumentar a seguranca na cirurgia que en-
volva eletrocautério, sugere-se a inclusdo dos seguintes itens
no checklist de cirurgia segura: a confirmacao de que o paciente
nao esta utilizando adornos nem roupas intimas; verificacdo do
posicionamento correto do paciente na mesa cirirgica; checar se
os eletrodos estdo o mais distante possivel do campo operatoério;
evitar a colocagao do eletrodo dispersivo sobre tatuagens, devido
a presenca de corante metalico; posicionar a placa dispersiva o
mais préximo possivel do campo operatério, preferencialmente
em pele limpa, seca, em area vascularizada e com maior massa
muscular®.

No presente estudo, também foram identificados processos
judiciais por erros referentes a auséncia de registros de enferma-
gem, conforme apresentado nos Casos E, G e H. Os registros de
enfermagem sdo essenciais para o processo de cuidar e para a
comunicacdo segura entre os profissionais de enfermagem e a
equipe de saide®’. Ademais, de acordo com o Cédigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem, a equipe de enfermagem deve
registrar no prontudrio do paciente as informagdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar?,

A ocorréncia de eventos adversos (EAs) pode também estar
relacionada com a auséncia ou falha no registro de enfermagem.
Prova disso é que, em andlise de 7.926 internac¢bes hospitalares
de 21 hospitais holandeses visando avaliar a relacdo entre a
qualidade dos prontuarios e a ocorréncia de EAs, identificou-se
que a fragilidade das informacdes registradas nos prontudrios
estava associada a maiores taxas de EAs®?. Em outro estudo,
realizado para avaliar os registros de enfermagem no periodo
perioperatorio, verificou-se que, em 57,3% dos 110 prontudrios,
ndo havia registros dos sinais vitais de pacientes no pds-operato-
rio®¥, o que reforga a necessidade de monitoramento continuo
e da sistematizacao da assisténcia de enfermagem ao paciente
operatorio.

O Caso F apresentou erro, no periodo pds-operatdrio, en-
volvendo diluicdo de medicamento em frasco nao identificado
e com resquicios de fentanil, resultando em ébito do paciente
por parada cardiorrespiratéria. Tal caso demonstra a importancia
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de nunca administrar o contelido de uma seringa ou bolsa que
ndo esteja identificada de forma clara, correta e legivel e ressalta
a necessidade da identificacdo dos medicamentos, bem como
sua confirmacdo antes da administragao'®. Padronizar a troca
das infusdes (quando nao identificadas) imediatamente apds a
transicao do cuidado entre os setores pode se apresentar como
barreira a ocorréncia de incidentes e, com isso, evitar resultados
de gravidade catastrdéfica na assisténcia.

Em relacdo aos Casos|, J, K e L, que relatam sobre a conducdo
de trabalho de parto pela equipe de enfermagem, destaca-se
que, dentre os membros da equipe de enfermagem, apenas o
enfermeiro pode acompanhar a evolugéo e o trabalho de parto'®,
assim como a execucdo do parto sem distocia, considerando que
ele possui habilidades e competéncias necessarias para tal pro-
cedimento, conforme lei do exercicio profissional. Dentro desse
assunto, pode-se citar como evidéncia um estudo multicéntrico
realizado na Argentina, no qual se identificou que os servicos
de satde sem assisténcia obstétrica qualificada apresentavam
probabilidade de morte materna dez vezes maior quando com-
parados a servigos que contavam com profissionais qualificados;
tal fato enfatiza a necessidade de profissionais adequados para
supervisao e suporte do trabalho de parto®.

Cumpre destacar que, por vezes, o profissional de enfermagem
se vé em situagdes incompativeis com a sua formacgao profissional,
por auséncia de recursos tanto humanos quanto materiais no
cotidiano do sistema de saude brasileiro. Nessa perspectiva, é
preciso questionar se, entre 0s casos, os profissionais executaram
a assisténcia ao parto por entenderem que a ndo participagao
poderia configurar negligéncia, o que reforca a necessidade dos
registros de enfermagem como forma de respaldo legal.

No que tange a erros de identificacdo de paciente, no Caso
M, apresentou-se troca de bebés decorrente da falha de identi-
ficacdo. Pesquisa realizada em seis unidades de terapia intensiva
de Nova York identificou 66 falhas relacionadas a identificacdo
de recém-nascidos a cada 100 mil nascidos vivos©?. Tais falhas
podem culminar na troca de identificacdo de bebés, e isso mostra
a importancia da implantacdo de estratégias para minimizar as
possibilidades de os erros ocorrerem.

Ainda sobre a identificacdo de pacientes, verifica-se que
falhas nesse processo podem ocasionar eventos adversos rela-
cionados a erros de medicamentos, troca de bebés, realizagcao
de procedimentos e transfusdo sanguinea em paciente errado,
dentre outros. Em estudo realizado em hospital de Toronto
(Ontario, Canada), constatou-se que as principais causas de er-
ros durante a transfusdo sanguinea relacionavam-se a falhas na
identificacdo, tais como: nome errado, nome duplicado, erro na
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data de nascimento, registro incompleto, dentre outros erros®o.
Importante mencionar que, para prevenir erros de identificacao,
as a¢oes sao de baixo custo, implicam capacitacdo da equipe e
consolidacédo de protocolo de identificacdo.

Os erros envolvendo a enfermagem no cuidado periopera-
torio e obstétrico possuem potencial para desfechos graves e
irreparaveis. Isso porque os dois ambitos exigem trabalho intenso
e continuo entre equipes multiprofissionais; relacionamento
constante entre diferentes dreas do conhecimento e setores da
instituicdo; e necessidade de intensa vigilia para prevencao de
erros®. Atrelado a tais fatores, faz-se importante o aprendizado
com os erros, bem como o desenvolvimento de cultura justa.

Limitacoes do estudo

A presente pesquisa, embora represente um avango na area
de judicializacdo do erro da enfermagem, tem como limitacdo o
cenario de estudo restrito a um Unico estado do Brasil e depen-
dente da disponibilidade on-line dos processos.

Contribuic¢des para a pratica profissional da Enfermagem

Investigacdes acerca da judicializacdo do erro da enfermagem
podem fomentar a discussao sobre falhas na assisténcia, bem como
suas causas e implicacdes, com objetivo de promover seguranca
do paciente nas institui¢cdes e aprendizado organizacional diante
do erro. Outra evidente contribuicdo do estudo é a apresentagao
de melhores praticas, recomendadas por 6rgaos oficiais e pes-
quisas cientificas, em paralelo a analise dos processos judiciais
por erros. Isso certamente pode ser um norte para a prevencdo
de erros no contexto do cuidado perioperatério e na assisténcia
de enfermagem ao parto.

Ainda, as abordagens do tema estudado subsidiam e esti-
mulam as entidades representantes da profissao e liderangas
de enfermagem para que se envolvam e se organizem por meio
de redes de apoio e de mitigacao do sofrimento moral entre os
trabalhadores que cometem erros durante sua pratica.

CONCLUSOES

Destacaram-se os processos por erros ocorridos na assisténcia
perioperatoria, principalmente sobre queimaduras ocasionadas
por contato com material médico-hospitalar, com consequén-
cias graves aos pacientes. Foram julgados como negligéncia,
com atribuicao da falha a instituicdo. Os erros identificados sdo
passiveis de prevencdo, haja vista a existéncia de descricdo de
boas préticas.
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