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Artigo Original

Condutas adotadas por técnicos de enfermagem apos
ocorréncia de erros de medicacao*

Conducts adopted by nursing technicians after the occurrence of medication errors

Conductas adoptadas por técnicos de enfermeria después de ocurrir errores de medicacion

Jania Oliveira Santos', Ana Elisa Bauer de Camargo Silva?, Denize Bouttelet
Munari®, Adriana Inocenti Miasso*

RESUMO

Objetivo: Identificar e analisar as condutas adotadas por técnicos de enfermagem apds a ocorréncia de erros de medicacio. Métodos:
Estudo descritivo, de abordagem qualitativa, realizado com 23 técnicos de enfermagem de um hospital de ensino de Goiania-GO. Os dados
foram coletados através de entrevistas semi-estruturadas gravadas e analisadas segundo os pressupostos de Bardin. Resultados: Os resultados

evidenciaram duas categorias: fomando condutas relacionadas a comunicagio do erro (ao médico, a enfermeira, registrando no prontudrio e nido
comunicando o erro) e adotando condutas direcionadas ao paciente (observagio do paciente, monitorizagio e minimizagio das consequéncias).
Conclusio: Ressalta-se a necessidade de que as institui¢oes de saude adotem uma cultura de transparéncia em relacdo aos erros de medicagao,
com a criagio de politicas e padroniza¢Ses para notificacio, divulgacio e fortalecimento de medidas preventivas.

Descritores: Erros de medicagao; Impericia; Cuidados de enfermagem; Recursos humanos de enfermagem

ABSTRACT

Objective: To identify and to analyze the adopted conducts by nursing technicians after the occurrence of medication errors. Methods: Is
a descriptive and qualitative study, conducted with 23 nursing technicians, in the University Hospital in Goiania, GO. The data were
collected through structured interviews that were recorded and then analyzed according to Bardin concepts. Results: The analysis produced
two categories: adopting conducts related to informing the error (to doctors, to nurses, recording and, not communicating the error) and adopting
conducts related to the patient (patient observation, monitoring and, minimizing consequences). Conclusion: This study highlights the need, that
the health institutions have, of adopting a culture of transparency related to medication errors with the creation of policies and standardization
of reports, dissemination of the information and strengthening preventive measures.

Keywords: Medication errors; Malpractice; Nursing care; Nursing staff

RESUMEN

Objetivo: Identificar y analizar las conductas adoptadas por técnicos de enfermeria después de ocurrir errores de medicaciéon. Metodos: Se
trata de un estudio descriptivo con abordaje cualitativo, realizado en 23 técnicos de enfermeria de un hospital de ensefianza, en la ciudad de
Goiania, estado de Goias. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas semiestructuradas grabadas y analizadas segin los conceptos
de Bardin. Resultados: Los resultados evidenciaron dos categorias: fomando conductas relacionadas a la comunicacion del error (al médico, a la
enfermera, registrando en la ficha y no comunicando el error) y, adoptando conductas dirigidas al paciente (observacion del paciente, monitorizacién
y minimizacién de las consecuencias). Conclusién: Se resalta la necesidad de que las instituciones de salud adopten una cultura de
transpatrencia en relacién a los errores de medicacién, con la creacién de politicas y la estandarizacién de las notificaciones, con la divulgacién
y el fortalecimiento de medidas preventivas.

Descriptores: Errores de medicacion; Mala praxis; Atencién de enfermerfa; Personal de enfermeria
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Condutas adotadas por técnicos de enfermagem de um hospital de ensino apds a ocorréncia de erros de medicagio

INTRODUCAO

Nos tltimos anos a midia tem denunciado varios erros
atribuidos aos profissionais de satde e estes sao cada vez
mais comuns. A mudanca desta realidade pode ser
pensada, a partir do desenvolvimento de estudos que
identifiquem pontos vulneraveis que sejam indicadores
na orienta¢do de interven¢Ses para prevencio ou
diminuicao da ocorréncia dos mesmos, visando uma
assisténcia segura a clientela.

Segundo o relatério do Institute of Medicine (EUA),
intitulado “To err is human: building a safer health system”, cerca
de 7.391 americanos morrem devido a problemas
causados por erros de medicacio. Estes erros quase
sempre trazem sérias conseqiiéncias para o paciente, bem
como aos profissionais de satude.

Os profissionais podem ter sua imagem denegrida,
perder o emprego, responder a processos civis, legais e
éticos, além de incorrer no risco de ser impedido do
exercicio profissional®. Por sentir medo de represilias,
aqueles que trabalham em organizagdes de saide onde a
cultura ¢ de puni¢io individual e ndo de seguranca, nao
notificam as ocorréncias de erros, prejudicando o
conhecimento dos fatores de risco, por parte dos gestores,
assim como a construcio de medidas capazes de impedir
a repeticao dos mesmos®.

Além de nio notificar o erro cometido, muitos
profissionais .adotam condutas inadequadas que podem
interferir diretamente nos resultados da assisténcia e fazer
a diferenca na preservagdo da vida do paciente. Desta
forma, é fundamental que as organiza¢oes de saide
possuam politicas e procedimentos especificos para o relato
e a divulgacido do incidente. Os profissionais precisam,
ainda, ser educados em relacio as providéncias que devem
ser tomadas e incentivados a ter uma atitude honesta frente
a um erro, sem medo de punicdes, e envolvidos na busca
de uma pritica segura na medicagio dos pacientes?.

A assisténcia segura e isenta de riscos ou de danos a
clientela deve ser meta da equipe de enfermagem, que
deve sempre estar amparada no conhecimento cientifico,
nas normas legais que regulamentam os direitos e
obrigacbes relativas ao exercicio profissional, assim como
na dimensao ética e moral que permeiam suas a¢oes®.

Tendo em vista o contexto descrito, faz-se necessirio
conhecer melhor as condutas dos profissionais de
enfermagem diante da ocorréncia do erro de medicagio,
a fim de obter subsidios para a implementagao de estratégias
que lhes déem confianca no trabalho, estimulem o relato
de erros, eliminem os tabus e permitam a construcdo de
novos conhecimentos, com vistas a seguranga na assisténcia.

OBJETIVO

Identificar e analisar as condutas adotadas por técnicos
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de enfermagem apds a ocorréncia de erros de medicacio.
METODOS

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoria com
abordagem qualitativa, realizada em unidades de Clinica
Médica, Unidade de Terapia Intensiva (clinica e cirurgica)
e Pronto Socorro de Adultos de um hospital de ensino,
localizado em Goiania, Goias. A escolha desta instituicao
ocorreu devido ao fato de ser um hospital integrante da
rede nacional de hospitais sentinela da Agéncia Nacional
de Vigilincia Sanitaria e, ainda, por ser um centro
formador de recursos humanos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goiis (protocolo n°® 122/05) e seguiu os requisitos da
Resolucio n.° 196/96 que trata das diretrizes e normas
envolvendo seres humanos®”.

O estudo foi realizado com técnicos de enfermagem
que atuavam nas unidades selecionadas. A escolha desses
profissionais se deu em razio de que na instituicdo escolhida
sdo eles os responsaveis pelo preparo e administracdo de
medicamentos. Para a coleta de dados, foram consultados
38 técnicos de enfermagem que estavam atuando no
periodo em que ocorreu a investigacdo. Estes profissionais
foram informados, individualmente, sobre os objetivos
da pesquisa e sobre o critério de inclusdo, ter cometido,
um erro de medicagio durante a vida profissional e a sua
disposi¢ao em colaborar. Desta forma, a amostra foi
constituida por 23 técnicos de enfermagem que atendiam
o referido critério e concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de marco a
junho de 2006, por meio de entrevistas semi-estruturadas
gravadas, realizadas com agendamento prévio, no local de
trabalho dos profissionais, em ambiente privativo. Para
obtencao dos dados foi construido um roteiro de entrevista
constituido de duas partes, sendo que a primeira caractetizava
o0s sujeitos da pesquisa e a segunda buscava a descri¢dao dos
erros e das condutas adotadas por esses profissionais de
enfermagem, utilizando como questdo norteadora: “Como
profissional de enfermagem, pense em todas as vezes que
preparou e administrou medicamentos: relate-me uma
situacdo na qual tenha cometido um erro de medicagio e
quais condutas que vocé adotou”.

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra,
tendo seu conteudo submetido a andlise tematica de
conteudo proposta por Bardin®, seguindo as etapas de
pré-analise, exploracdo do material, tratamento dos dados
e interpretacio.

A andlise dos dados, organizados em unidades de
significado, levou a identifica¢do de categorias e
subcategorias, que permitem a compreensio do
fenémeno em estudo, por meio da descri¢ao das vivéncias
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destes profissionais.

Os nomes dos participantes foram ocultados e
substituidos pela letra (E) seguida do niumero da entrevista
para a apresentagdo de suas falas nos resultados.

RESULTADOS

Participaram do estudo 23 técnicos de enfermagem.
Destes, 34,8% estavam na faixa etaria de 20 a 29 anos,
34,8% na faixa de 30 a 39 anos e 30,4% possuiam de 40
2 49 anos, sendo 78,6% do sexo feminino. A maioria dos
participantes do estudo referiu de 5 a 14 anos de tempo
de trabalho na enfermagem (57,7%) e todos mantinham
vinculagdo empregaticia com outras instituigdes.

Os relatos dos profissionais evidenciaram duas
categorias que revelam os tipos de condutas adotadas na
ocorréncia do erro de medicacdo: adotando condutas
relacionadas a comunicagao do erro e adotando condutas direcionadas
ao paciente. Tais categorias e suas subcategorias serdo
apresentadas e descritas a seguir.

- Adotando condutas relacionadas a comunicagio
do erro

A analise dos relatos revelou que os profissionais, diante
de um erro, compartilharam o ocorrido com outro
profissional em busca de ajuda nas decisGes a serem
tomadas e para amenizar os sentimentos neste momento
de estresse e inseguranca. Esta categoria esta subdividida
em quatro subcategorias apresentadas abaixo.

Comunicando o erro ao médico

A comunicacao do erro ao médico foi a conduta mais
citada pelos sujeitos do estudo, acdo adequada, ja que o
médico ¢ o responsavel legal pela prescricio de
medicamentos. O relato do erro ao médico constitui uma
relevante interven¢io ao possibilitar a este profissional,
também responsavel pelo paciente, adotar medidas
especificas para prevencio de danos maiores ou para
reversio dos efeitos do erro: prescricio de outros
medicamentos, avaliacdo clinica e solicitacao de exames
laboratoriais, como mostram os relatos abaixo:

“.. Ai en pensei, agora danon-se! Ai eu fui lg ¢ falei com o
médico, ele prescreven a dipirona para a outra que en tinha feito ¢
que nao tinba prescrito”. (E10)

“.. Bu comuniquei ao miédico, e ele pediu para observar...” (E22)

‘.. Eu contei para a colega,... e nds vimos que ndo traria grande
problemay, en fui a plantonista, ela pediu pra ficar trangiiila, olhon
o0 diagndstico ¢ o bistdrico para ver se o paciente era sensivel a
medicagao, excaminon o paciente...” (E7)

...entao, en busquei e mostrei para ele os frascos eram idénticos
aos de Hidrocortizona, mas era Quelicin. (E2)

.. Eu falei com o médico, falei direto com o médico que tinba
feito 4 ampolas de Decadron. Eu nao omiti, en relatei o gue acontecen,

Santos JO, Silva AEBC, Munari DB, Miasso Al

en me senti segura...” (E11)

Vale destacar, todavia, que o relato do erro diretamente
ao médico ocorreu, principalmente, em ocasides em que
o enfermeiro ndo estava presente no plantdo. Os
depoimentos revelam que, diante do erro, o técnico de
enfermagem tende a relata-lo, inicialmente, ao seu
supervisor, respeitando a hierarquia:

“... Foi comunicado ao médico, foi esclarecido, en ndo tinba porque
esconder, porgue acontece ... se en esconder ex vou estar me omitindo de
uma assisténcia melhor ao paciente. Na verdade eu comuniquei para o
miédico porque a gente estava sem enfermeira supervisora...” (E12)

“.. Nao tinha enfermeiro ai en fui e chamei a médica...” (E15)

Os depoimentos revelam que a conduta do
enfermeiro, ao ser informado sobre o erro, é comunica-
lo ao médico responsavel pela prescrigao, por ser este o
profissional que responde por procedimentos especificos
para reverté-lo. Assim cada profissional responde
legalmente por aquilo que lhe compete.

“. Ai en falei com a enfermeira. A enfermeira falou com o
médico ai foi feito uma dipirona e hidrocortizona e logo depois ele
melhoron...” (E11)

““.. Comuniquei para enfermeira e o plantonista. Fizeram o T-AP
de urgéncia e viram que ndo tinha nada de anormal...” (E13)

“Errei... e guando fui checar percebi o erro... em seguida eu falei para
a enfermeira e e nunca vou esquecer a expressao do rosto dela... Ela sain
e quando retornon disse que ja tinha falado com o miédico” (E6)

Comunicando o erro a enfermeira

A comunicag¢do do erro a enfermeira ou supervisor
de enfermagem surge, também, como uma das condutas
adotadas pelos técnicos de enfermagem, na busca de
otientacio e conduta. Tal atitude é relevante ao mostrar
que esses profissionais reconhecem o enfermeiro como
um profissional com competéncia técnica e cientifica para
indicar solugdes para o problema.

“.. olba, na hora a gente pensa em esconder, ai depois en reflet,
refleti e chamei a minha chefe ¢ falei para minba chefe, para minba
supervisora...”(E3)

“Bu comuniquei para enfermeira, que ficon observando a
paciente...” (E14)

“.. Eu comuniquei para enfermeira e ela pedin para observar o
paciente e comunicar, se tivesse algnma alteracao...” (E19)

““.. Eu passei para a minha supervisora..., porque, tipo assim,
qualguer coisa tinha que avisar para o plantonista, en avisei para
supervisora...” (E9)

“.. Eu comuniquei para o supervisor nio sei se ele relaton, e
nao relatei na papeleta...”’(E20)

Vale destacar que o enfermeiro deve estar apto,

Acta Paul Enferm 2010;23(3):328-33.
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psicologicamente, para atuar diante do erro, pois nesta
ocasido o controle emocional é indispensavel para a
viabilizagdo de condutas adequadas e acolhimento do
profissional envolvido. O depoimento, a seguir, mostra,
entretanto, que esta nem sempre ¢ a realidade vivenciada:

“.. Eu falei pra enfermeira que ficon doida e me deixcon mais
doida ainda, ficon desorientada, colocon no relatdrio, falon para o
médico da cardio, que pedin pra olhar a PA. Eu relatei na
papeleta...” (E18)

Superar as dificuldades em assumir o etro, ptincipalmente
devido a0 medo da exposi¢io e da punicdo, comunicando-
0 a0s supetiores hierarquicos é uma dificil decisdo. A vivéncia
de situagbes como a expressa no relato anterior, pode
constituir um fator de interferéncia nessa decisao, contribuindo
para a omissao do erro. O depoimento a seguir mostra que
a tendéncia inicial é “esconder” o etro pelo temor de criticas,
revelando o importante papel do enfermeiro no acolhimento
desse profissional na ocasido do relato:

“.. olha na hora a gente pensa em esconder, porque ninguém
gosta de estar sujeito a criticas, ninguém gosta de mostrar as suas
imperfeigies os seus defeitos.” (E3)

Registrando o erro no prontuario do paciente

Os relatos de registro da ocorréncia no prontuario ou
papeleta do paciente, apesar de serem minoria,
demonstraram responsabilidade e compromisso com o
paciente e a instituicao:

“..O erro foi relatado, foi relatado como um erro reconbecido,
Jfoi um erro reconbecido...” (E5)
“O erro foi relatado na papeleta” (ET)
“Relatei ¢ comuniquei a médica” (E15)
“BEu relatei na papeleta...” (E18)
“.. ele (enfermeiro) até relatou no livro da capa preta. Na
época aqui tinha um livro da capa preta...” (E23)

Nio comunicando o erro

Apesar de, na maioria das ocorréncias, o erro ter sido
comunicado verbalmente a outro profissional, foram
identificados, neste estudo, cinco depoimentos que
revelaram que este tipo de comunicacio nao foi feito,
assim como ndo houve registro no prontuario, notificagao
ou divulgacio do erro:

“L.. ent voltei e confirmei 0 nome, pedi desculpa e retirei o aerossol
comt (atrovent e berotec), e vi que estava errado...” (E23)

“.. Eu fiquei 50 observandp...” (E1)

“.. Eu 56 pedi para os colegas da enfermagem ficaren mais atentos
porque a farmdcia tava mandando medicamento trocado...” (E17)

Dois destes erros, apesar de ndo comunicados foram
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descobertos por outro profissional da unidade, sendo que
em um dos casos o enfermeiro supervisor relatou o erro
no livro de ocorréncias de enfermagem e aplicou uma
adverténcia verbal.

Constatou-se, também, que a comunicac¢ao verbal do
erro nio resultou, necessariamente, no registro formal do
mesmo no prontuario do paciente ou em instrumentos
de notificacdo padronizados pela institui¢do, como
mostram os relatos a seguir:

“Nado, ningném relaton nada nao, sé falon.” (E8)

“Nao, na papeleta nao! Eu falei para enfermeira (E11)

“Nado relaton, ficou sé em nivel de comunicacio enfermeira ¢
médico”. (E06)

“BEu nao relatei na papeleta”. (E20)

- Adotando condutas direcionadas ao paciente

A segunda categoria revela as condutas direcionadas a
prevengdo de um dano maior ao paciente, recomendadas
pelo corpo médico e/ou pela enfermeira. Esta categoria
esta subdividida em duas subcategorias.

Observando o paciente

Os relatos evidenciaram que a observagio do paciente,
por um periodo pré-determinado, para identificacdo de
reacoes indesejadas que pudessem colocar em risco a sua
saude, foi uma das condutas mais citadas. Ao observar
os pacientes, os profissionais buscam identificar sinais e
sintomas de eventos adversos motivados pela medica¢io
que foi administrada de forma incorreta:

“..a médica pediu para observar a paciente... Se ela tivesse
muito sonolenta era pra chamar.” (E15)

%A gente observon o paciente nas trés primeiras horas...” (E5)

“O miédico... disse gue era para observar, observon o quadro do
paciente pedin para observar a dinrese...” (E11)

“.. A enfermeira... ficon observando a paciente, ...
vitais...” (E14)

“.. a enfermeira... pediu para observar o paciente ¢ comunicar se
tivesse alguma alteracao...” (E19)

05 Sinais

Buscando monitorar e minimizar as consequéncias
do erro para o paciente

A realizagdo de procedimentos necessarios ao controle
e monitoramento do estado do paciente também foi
evidenciada, como: a administracio de medicamentos
antagonistas, administracdo da medicagio que deveria ter
sido administrada, realizacao de exames, ¢ a reanimacao
entre outras.

Os depoimentos revelam, ainda, a gravidade das
consequiéncias que alguns erros ocasionaram ao paciente,
colocando em risco sua vida:

“.. logo em seguida o paciente paron,... ai reanimon e o paciente
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volton... entdo o médico mandon fager medicacio para reverter o
efeito do cedilanide.” (E4)
“.. Tirou 0 neném mais rapido nm ponco... 0 anestesista entubon ela
¢ me colocon i sentado do lado dela enguanto ela nao acordon...” (E10)
“O médico pedin outro teste de glicose... mandou repor a glicose,
pedin gasometria ... figemos reposicio de glicose, reposigao de potdssio...
E mandon que fizesse curva glicemica.” (E12)

Além das graves conseqiiéncias para os pacientes os
erros de medica¢io geram a necessidade de procedimentos
extras, com consequentes gastos financeiros adicionais para
as instituicdes e aumento de horas de dedicacio da
enfermagem e de outros profissionais.

Os resultados também possibilitaram identificar que
nenhum depoimento revelou a preocupag¢io dos
profissionais em contar o ocorrido ao paciente ou familiar.

DISCUSSAO

Diante da ocorréncia de um erro, a conduta adequada
do profissional é imprescindivel na prevencao de
complica¢oes do mesmo. Os resultados mostraram que a
conduta de comunicar o erro prevaleceu entre os
profissionais entrevistados. Tal conduta é considerada
cotreta e ética e revela responsabilidade e nocido de dever
por parte dos profissionais. Os profissionais optaram pelo
risco de receber puni¢do e da exposi¢io negativa devido a
suas falhas, em prol da seguranca da vida do paciente. Este
resultado ¢ relevante, considerando que a cultura atual de
seguranga, existente nas organizagdes de saide, preve
atitudes focadas na punicio. Estudo recente® corrobora
esta afirmagdo ao revelar que 66% dos profissionais
entrevistados afirmaram que a punicio foi a atitude aplicada
pelo enfermeiro, frente ao erro de medicacio.

Os resultados mostram, também, a consciéncia e
responsabilidade dos profissionais frente a gravidade do
problema, pressupostos estes da conduta ética, que
sempre devem nortear o trabalho da enfermagem”.

Este estudo revelou que a conduta mais citada pelos
profissionais foi a comunicagao verbal do erro ao médico,
em ocasioes em que o enfermeiro nao estava no plantio,
como também identificado em estudo realizado em
hospitais da cidade de Sao Paulo™. Em outro estudo!?,
comunicar o erro de medicacio ao médico foi
considerada a conduta prioritaria entre enfermeiros.

Constatou-se também que, quando presente, o enfermeiro
era o profissional a0 qual o técnico de enfermagem recortia.
Diante desta situacao fica evidente a necessidade dos
enfermeiros estarem aptos técnica e cientificamente para
supervisionar a administragio de medicamentos. Devem,
assim, agir de modo a minimizar os problemas desencadeados
por um erro, prevenindo complicagdes para o paciente,
profissional envolvido e institui¢ao.

A comunicacio do erro ao médico ou ao enfermeiro,

Santos JO, Silva AEBC, Munari DB, Miasso Al

além do cumprimento do dever, pode significar a busca
de ajuda e alivio para seus sentimentos de medo.
Comunicar a alguém a ocorréncia do erro gera, no
profissional, um sentimento de tranqiilidade, fazendo-o
sentit-se respaldado®.

Os depoimentos dos participantes deste estudo
também evidenciaram situagdes nas quais os erros nao
foram registrados em prontudrios. Tal aspecto revela uma
situacdo complexa, pois estes documentos sao
fundamentais para obten¢io de informacdes a respeito
da assisténcia prestada, sendo considerado instrumento
legal no caso de a¢des judiciais. A enfermagem deve
valorizar a sua responsabilidade quanto as anotagdes e
registros realizados nos prontuarios, considerando que
esses sdo imprescindiveis para a comunicagdo eficiente
entre os membros da equipe de saiude sobre o tratamento
e intercorréncias com o paciente. As anota¢les de
enfermagem sdo fontes de informagdes utilizadas pela
instituigdo para fins administrativos, com valor documental
de tudo que 14 esta registrado, podendo refletir a qualidade
do cuidado prestado®.

Constatou-se, ainda, que nao houve nos depoimentos
mencio sobre a notificacio formal dos erros. Os
profissionais que cometem erros de medicagio vivenciam
sentimentos como: panico, desespero, medo, culpa,
vetgonha, entre outros’” e temem atitudes punitivas. O medo
da puni¢ao pode ser um dos motivos da sua subnotificacio.

Estudo identificou que a maioria das condutas
administrativas desencadeadas na ocorréncia de um erro
estava voltada para o profissional e ndo para o
desenvolvimento de estratégias que visassem aproveitar
esse erro e transforma-lo em aprendizado para o sistema.
As otientagdes, adverténcias verbais, suspensdo/demissio,
relatérios e orientaces corresponderam a 80,3% das
providéncias citadas". Na opinido de cerca de 70% dos
profissionais de enfermagem, alguns erros de medica¢io
nio sio notificados porque o membro da equipe teme a
reacdo que recaira sobre os enfermeiros responsaveis ou
colegas de trabalho?.

Este fato também pode estar associado a inexisténcia
de procedimentos, protocolos, instrumentos de
notifica¢io e relatorios padronizados na institui¢ao. Sabe-
se que as institui¢cOes hospitalares, no Brasil, sdo relutantes
em admitir a existéncia de erros de medicacio,
consequentemente nio sao definidas nem executadas
estratégias para evitd-los, permitindo sua recorréncia®”.

Neste estudo, cinco depoimentos revelaram casos de
erros nos quais nenhum tipo de registro, notificacio ou
divulgacdo foi feito. Diante disso, vale ressaltar, a
responsabilidade dos profissionais de enfermagem em
registrar, por escrito, todas as suas a¢des de modo
completo e fidedigno, conforme estabelecido no Cédigo
de Etica do Profissional de Enfermagem, nos artigos 41
e 4219, Também ¢ relevante lembrar os principios éticos
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que devem ser seguidos pelos profissionais de
enfermagem como a beneficéncia, veracidade, justica,
competéncia, fidelidade que fortalecem os esforcos para
uma pratica segura e de respeito aos direitos dos pacientes.

Em relagdo a segunda categoria identificada, a
complexidade das condutas direcionadas ao paciente
reflete a gravidade desta problematica. Tais condutas
mostram que, além dos problemas dos pacientes, houve
um aumento da carga de trabalho para a equipe de
enfermagem, pela intensificagdio do monitoramento e
adocdo de intervenc¢des para estabilizacdo do quadro
clinico do paciente.

O fato de ndo haver depoimento que aponte para a
revelagdao do erro ao paciente e/ou aos familiares pode
ser compreendido pelo medo e falta de cultura em fazé-
lo. Estudo realizado com enfermeiras apontou que estas
ndo se véem envolvidas na discussio clinica sobre divulgar
ou ndo o erro ao paciente, apesar de se sentirem a vontade
para falar aos mesmos sobre erros, como atrasos ou falta
de medicamentos, que nio causam danos graves®.

CONCLUSOES

Os resultados evidenciaram que os valores éticos dos
profissionais de enfermagem envolvidos neste estudo
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