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RESUMO
Objetivos: analisar os desfechos jurídicos de erros no cuidado perioperatório e na assistência 
ao parto e nascimento relacionados à enfermagem, sob a ótica do respaldo legal para 
prevenção de falhas. Métodos: estudo exploratório, documental, qualitativo, realizado com 
base nos casos julgados pelo Tribunal de Justiça do Estado do Paraná, disponíveis on-line até 
abril de 2018. Para a análise dos dados, os processos foram codificados, o desfecho judicial 
foi sumarizado pela gravidade do erro; depois, apresentaram-se práticas recomendadas à 
prevenção de cada caso. Resultados: dentre os 13 processos analisados, 8 correspondiam 
ao período perioperatório (principalmente queimadura por eletrocautério); e 5, à assistência 
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 condenação da instituição. Conclusões: apesar 
da multifatoriedade dos erros, as falhas identificadas são passíveis de prevenção, haja vista 
a existência de descrição de boas práticas. 
Descritores: Decisões Judiciais; Erros Médicos; Enfermagem; Parto; Assistência Perioperatória.

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 Paraná, 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 jurídicos de errores en la atención perioperativa y asistencia 
al parto y nacimiento relacionados a enfermería, bajo la óptica del respaldo legal para 
prevención de errores. Métodos: estudio exploratorio, documental, cualitativo, basado en 
casos juzgados por el Tribunal de Justicia del Estado de Paraná, disponibles en línea hasta 
abril de 2018. Análisis de los datos, los procesos fueron codificados, el desfecho judicial 
fue sintetizado por gravedad del error; después, presentaron prácticas recomendadas a 
prevención de cada caso. Resultados: entre los 13 procesos analizados, 8 correspondían 
al perioperatorio (principalmente quemadura por electrocauterio); y 5, a asistencia de 
enfermería al parto y nacimiento. Gravedad de los casos fue alta (n=7). Desfecho judicial de 
la mayoría de los casos (n=11) fue la condenación de la institución. Conclusiones: aunque 
la multifactoriedad de los errores, los errores identificados son pasibles de prevención, haya 
vista la existencia de descripción de buenas prácticas. 
Descriptores: Decisiones Judiciales; Errores Médicos; Enfermería; Parto; Atención Perioperativa.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos esforços adotados por serviços de saúde em prol da 
promoção da segurança do paciente, a enfermagem ainda se encontra 
susceptível a diversas falhas assistenciais(1). O erro, diferentemente de 
uma violação, não é um resultado intencional e pode ser interpretado 
como inerente à condição humana, mesmo que indesejado(2). No 
setor saúde, a ocorrência do erro está estritamente relacionada à 
falha de processos e implica a necessidade de adoção de medidas 
sistêmicas que promovam ambiente seguro para o cuidado(2-3).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Programa Nacional 
de Segurança 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 serviço de saúde para a promoção 
da segurança do paciente(4). Contudo, ainda é possível constatar 
número expressivo de processos ético-disciplinares (PED) sobre 
erros cometidos pela enfermagem; processos que, por vezes, são 
instaurados pela chefia imediata e/ou pela própria instituição com 
a qual o profissional possui vínculo empregatício(5).

Em estudo realizado no estado de São Paulo com o objetivo 
de descrever as ocorrências éticas de PED julgados pelo Conselho 
Regional de Enfermagem de São Paulo, identificou-se que, dentre 
as 399 ocorrências éticas julgadas em primeira instância entre 2012 
e 2013, 260 (65%) se relacionavam às situações de negligência, 
imprudência e/ou imperícia por parte da enfermagem(6). Outra 

pesquisa, realizada em Santa Catarina, a fim de analisar o posicio-
namento de gestores e lideranças de enfermagem diante de erros 
divulgados na mídia, identificou que, dentre os 58 casos divulgados, 
em 26 foi instaurada sindicância interna; e em 6, iniciou-se PED(5). 

Uma revisão de literatura recente analisou 30 estudos primá-
rios e ratificou que o processo de judicialização por erros ocorre 
com maior frequência no contexto do uso de medicamentos; e, 
após isso, outros processos assistenciais também foram foco dos 
estudos analisados, com destaque para o procedimento cirúrgi-
co(7). Sobre erros ocorridos durante o período perioperatório, a 
enfermagem tem papel relevante na prevenção de incidentes. 
Contudo, pesquisa realizada em um departamento cirúrgico do 
Hospital Universitário de Basileia, na Suíça, constatou que, embora 
haja adesão ao protocolo de cirurgia segura, ainda existem fragi-
lidades no cumprimento do checklist, ocasionando never events(8). 

Em 2017, de acordo com o Boletim Segurança do Paciente e 
Qualidade em Serviços de Saúde nº 18, foram registrados 403 
incidentes classificados como “Falha durante procedimento ci-
rúrgico”, dos quais 28 resultaram em óbito(9). Segundo o mesmo 
boletim, 351 incidentes foram registrados como “Notificações 
envolvendo cirurgias”, totalizando assim 754 incidentes relacio-
nados com o processo cirúrgico(9). 

Outro processo assistencial em que a enfermagem tem atuação 
ativa é na assistência 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 situações de 
gestação de alto risco(10). Embora na enfermagem haja especializa-
ção em obstetrícia com avanços nessa linha de cuidado, ocorrem 
práticas inadequadas, durante o trabalho de parto, executadas 
por enfermeiros. Sendo assim, é necessária a implantação de 
estratégias para melhorar os cuidados(11). 

Diante do exposto, é primordial identificar os erros cometidos 
pela enfermagem, para melhorar a compreensão das causas 
dos incidentes, do desfecho jurídico para o profissional e das 
consequências para o paciente, pois com base nesses resultados 
é que as ações de prevenção tornam-se mais factíveis e efetivas. 

Dessa forma, este estudo pauta-se nas seguintes questões: 
Quais foram os desfechos jurídicos de erros relacionados à en-
fermagem no contexto perioperatório de diferentes cirurgias e 
na assistência ao parto e nascimento? Quais práticas são reco-
mendadas para prevenção dos incidentes abordados?

OBJETIVOS

Analisar os desfechos jurídicos de erros no cuidado periopera-
tório e na assistência ao parto e nascimento relacionados à enfer-
magem, sob a ótica do respaldo legal para prevenção de falhas. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

Todos os preceitos éticos que envolvem pesquisas com seres 
humanos foram respeitados, e a proposta desta investigação 
está registrada no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Maringá.

Tipo de estudo

Estudo exploratório, documental, de abordagem qualitativa, 
norteado pelo guideline Standards for Reporting Qualitative Re-
search(12) (SRQR). Foi realizado com base nos casos julgados pelo 
Tribunal de Justiça do Estado do Paraná (TJPR). 

Procedimentos metodológicos

Foram selecionados os casos julgados de erros no período 
perioperatório (pré-operatório, transoperatório e pós-opera-
tório) de diferentes cirurgias e na assistência durante o parto 
e nascimento, que envolvessem profissionais de enfermagem 
e que estivessem disponíveis on-line, até o mês de abril de 
2018, sem data de início. Considerou-se como “caso julgado” 
o evento que possuísse decisão judicial e que não era mais 
passível de recurso. 

Cenário do estudo

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

Fonte de dados

A fonte dos dados foram os processos judiciais por erro 
assistencial da enfermagem, suposto ou confirmado, durante a 
assistência ao parto e período perioperatório.
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Coleta e organização dos dados

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

Análise dos dados 

Os casos foram classificados em relação à sua gravidade, de acor-
do com os critérios da Classificação Internacional para Segurança 
do Paciente(13), segundo a qual evento refere-se a uma ocorrência 
que atingiu o paciente; incidente, quando um evento ou circuns-
tância resultou ou poderia ter resultado em dano desnecessário 
ao paciente; circunstância está relacionada a uma situação que 
pode contribuir para a ocorrência de evento; quase evento (near 
miss) caracteriza-se pelo incidente que não atingiu o paciente; 
evento sem dano é quando o paciente sofreu um incidente, mas 
não resultou em danos perceptíveis; e evento com dano (evento 
adverso) refere-se ao incidente que causou dano ao paciente(13). 

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

RESULTADOS

Dentre os 13 processos analisados, 8 se relacionavam ao pe-
ríodo perioperatório, e 5, à assistência de enfermagem ao parto e 
nascimento. O Quadro 1 apresenta as características dos casos de 
erros no período transoperatório, em que se destaca a predomi-
nância de processos por queimaduras resultantes do contato com 
material médico hospitalar, que se configurou como evento com 
dano, sendo julgados como negligência e atribuídos à instituição.

No Quadro 2, constam informações sobre os casos de erros 
no pós-operatório. Observa-se que houve prevalência de erros 
atribuídos às falhas no monitoramento do paciente, sobretudo 
no controle de perdas sanguíneas, com reabordagens cirúrgicas.

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

Figura 1 – Fluxo de seleção dos processos judiciais, Maringá, Paraná, 
Brasil, 2018

46 erros de enfermagem + 2.559 erros médicos = 2.605

n = 13 erros no perioperatório ou na assistência ao parto e nascimento

n = 2.453 – não envolveu a enfermagem

n = 47 – indisponível/segredo de justiça

n = 28 – não se tratava de processo por erro assistencial

n = 25 – não estava claro o envolvimento da enfermagem

n = 21 – duplicados/processos correlatos

n = 18 – não correspondia a erros envolvendo a enfermagem

Para organização e análise dos dados, utilizou-se formulário 
de elaboração própria contendo as seguintes informações: a) 
Identificação do processo e síntese da ementa; b) Caracterização 
do erro (tipo) e desfecho para a vítima e; c) Desfecho jurídico. Os 
dados foram organizados em quadros-síntese, com inclusão de 
recomendações para prevenção de erros fundamentadas em 
boas práticas. 

Quadro 1 – Processos por erros no período transoperatório, tipo de incidente, consequências para a vítima, desfecho jurídico e respaldo legal para 
prevenção de falhas, Paranavaí, Paraná, Brasil, 2018

Caso Descrição do erro
Tipo de incidente – 
Consequências para a 
vítima

Desfecho 
jurídico Respaldo legal para prevenção de falhas

A

Gaze esquecida, durante cirurgia 
de tireoidectomia, pelo cirurgião e 
equipe; e retirada por imperícia de 
uma glândula paratireoide.

Evento com dano – Infecção 
hospitalar e déficit no 
funcionamento da glândula 
paratireoide

Negligência
Condenação 
cível da 
instituição

Realizar contagens e checagem de instrumentais 
cirúrgicos, compressas e agulhas durante o período 
transoperatório e antes da síntese cirúrgica. Tal processo 
deve ser realizado pela equipe multiprofissional, que 
é composta pela equipe de enfermagem, cirurgião, 
instrumentadores e anestesiologistas(14-15). Utilizar gazes 
e compressas radiopacas para identificação por meio de 
radiografia(14-15).

B
Queimadura em membro inferior por 
placa do cautério – Responsabilidade 
atribuída ao enfermeiro

Evento com dano – Lesão 
endurecida em membro 
inferior, com necessidade de 
desbridamento químico e 
cirurgia de enxerto

Negligência
 Condenação 
cível da 
instituição Posicionar corretamente o paciente na mesa 

cirúrgica(16). Utilizar dispositivos isolantes na mesa e 
nos apoios de braços e pernas(16). Utilizar compressas 
secas entre braços, tronco ou pernas para evitar 
concentração de corrente nas áreas com acúmulo de 
fluidos(16). Não deixar placa de cautério em contato 
com tatuagens(16). Posicionar a placa em pele limpa 
e seca, em área vascularizada e com maior massa 
muscular(16). Verificar se o paciente está livre de 
adornos(16).

C
Queimadura em tórax por posição de 
placa de cautério – Responsabilidade 
atribuída ao enfermeiro

Evento com dano – Aumento 
do tempo de internação 
hospitalar

Negligência

Condenação 
cível da 
instituição

D

Queimadura na parte posterior da 
coxa durante procedimento cirúrgico. 
Enfermagem não identificou as 
queimaduras no pós-operatório, apesar 
da queixa de dores pela paciente.

Evento com dano – Ausência 
de deambulação durante 30 
dias, ocasionando quadro 
depressivo com necessidade 
de terapia

Negligência

Condenação 
cível da 
instituição
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Quadro 2 – Processos por erros no período pós-operatório, tipo de incidente, consequências para a vítima, desfecho jurídico e respaldo legal para pre-
venção de falhas, Paranavaí, Paraná, Brasil, 2018

Caso Descrição do erro Tipo de incidente – 
Consequências para a vítima

Desfecho 
jurídico Respaldo legal para prevenção de falhas

E

Equipe de enfermagem negligenciou 
queixas de sangramento intenso, dor 
e odor fétido no canal vaginal por 42 
horas pós-parto. Não havia registros 
dos relatos.

Evento com dano – Laceração 
perineal e peritonite. 
Paciente submetida à cirurgia 
reparadora.

Negligência 

Condenação 
cível da 
instituição

Observar, controlar e registrar sinais vitais, lóquios, 
involução uterina, palidez, sudorese, sangramento 
excessivo, sonolência, hematomas e ou edemas na 
ferida operatória ou episiorrafia, bem como as ações 
realizadas(17). Utilizar instrumento específico para 
checagem de cuidados no pós-parto(17).

F

Auxiliar de enfermagem diluiu 
medicamento em frasco de soro 
fisiológico não identificado. Soro 
fisiológico com possibilidade de 
possuir resquícios de fentanil.

Evento com dano – Óbito por 
parada cardiorrespiratória

Negligência
 Condenação 
cível da 
instituição

Identificar todas as seringas, frascos ou bolsas contendo 
medicamentos(18). Nunca administrar o conteúdo em 
uma seringa ou bolsa que não esteja identificada de 
forma clara, correta e legível(18).

G

Sangramento por duas horas durante 
efeito anestésico no pós-operatório 
de histerectomia vaginal, sem registro 
do ocorrido pela enfermagem em 
prontuário.

Evento com dano – Laceração 
entre o canal vaginal e região 
perianal. Paciente submetida à 
cirurgia reparadora.

Não 
especificado 

Condenação 
cível da 
instituição

Revisar o plano de cuidado para o paciente no pós-
operatório contemplando a monitorização do nível 
de consciência, sinais vitais e aspecto do curativo 
cirúrgico(17).

H

Enfermagem não realizou o balanço 
hídrico correto do paciente no pós-
operatório. Registro destacava “boa 
diurese”, enquanto paciente estava 
anúrica.

Evento com dano – Diversas 
reabordagens cirúrgicas, 
culminando em nefrectomia 
por hidronefrose infectada.

Negligência
 Condenação 
cível da 
instituição

Registrar, com acurácia, os líquidos administrados 
por via endovenosa e oral; e líquidos excretados por 
via gastrintestinal e urinária; e monitorar o equilíbrio 
hídrico(19).

Quadro 3 – Processos por erros na assistência ao parto, tipo de incidente, consequências para vítima, desfecho jurídico e respaldo legal para prevenção 
de falhas, Paranavaí, Paraná, Brasil, 2018

Caso Descrição do erro Tipo de incidente – 
Consequência para a vítima

Desfecho 
jurídico Respaldo legal para prevenção de falhas

I

Condução de trabalho de parto 
por auxiliares de enfermagem, que 
comunicaram o médico apenas após 
complicação durante o parto, mesmo 
este estando presente na instituição. 
Foi realizado parto com uso de 
fórceps.

Evento com dano – Óbito do 
RN. Incontinência urinária por 
lesão de bexiga na puérpera. 
Cirurgias reparadoras 
ineficazes.

Negligência

Condenação 
cível dos 
profissionais

Cabe ao enfermeiro assistir à parturiente, estimular 
o parto natural, identificar distocias, providenciar o 
cuidado para garantir a qualidade e a segurança da 
mãe e do bebê. Ademais, nos casos de identificação 
de distocia, o enfermeiro deve realizar assistência 
necessária até a chegada do médico(20).
Ao auxiliar de enfermagem, cabe somente a 
execução de atividades de nível médio e de natureza 
repetitiva, sendo-lhe vetada a condução de partos(20).

J Parto conduzido por auxiliares de 
enfermagem

Evento com dano – Hipóxia 
neonatal e déficit no 
desenvolvimento cognitivo 
e motor

Imperícia

Condenação 
cível dos 
profissionais

K
Lesão de plexo braquial em RN após 
parto conduzido por auxiliar de 
enfermagem

Evento com dano – Lesão 
braquial à direita de tronco 
superior, com limitação 
motora

Imperícia

Condenação 
cível da 
instituição

L Parto com distocia conduzido por 
enfermeiro

Evento com dano – Óbito do 
RN por aspiração de conteúdo 
amniótico

Negligência

Condenação 
cível da 
instituição

M
Troca de RNs por técnica de 
enfermagem. Falha identificada pelas 
mães após 24 horas do nascimento.

Evento com dano – 
Prolongamento da internação 
por seis dias até laudo 
do exame de DNA com 
impedimento de visitas. O 
fato gerou angústia e estresse 
e, consequentemente, 
impediu a produção de leite 
materno por uma das mães.

Negligência 

Condenação 
cível da 
instituição

Checar diariamente as pulseiras de identificação 
tanto da mãe quanto do recém-nascido(21-22);
Identificar a mãe e o recém-nascido imediatamente 
após o parto e confirmar com a mãe ou responsável 
legal(21-22);
Utilizar pulseira de identificação com, no mínimo, o 
nome da mãe e o número do prontuário do recém-
nascido(21-22)
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DISCUSSÃO

O cuidado ao paciente é resultado da interação de múltiplos 
e complexos processos assistenciais, o que aumenta as chances 
de acontecer alguma falha. Desse modo, para minimizar a ocor-
rência de erros, faz-se necessário o mapeamento de processos 
seguros e o desenvolvimento de cultura de segurança positiva, a 
qual permeia o compromisso individual (profissional) e coletivo 
(institucional) em prol de cuidado seguro(23). 

Os Quadros 1, 2 e 3 demonstram que o desfecho jurídico mais 
frequente entre os processos judiciais analisados foi a condenação 
do serviço de saúde, na qual se explicita a responsabilização da 
instituição diante dos erros dos profissionais de enfermagem. A 
responsabilização da instituição parte do entendimento de que 
ofertar assistência livre de dano é dever do serviço, visto que o 
profissional de enfermagem tende a possuir vínculos trabalhistas 
com a instituição. 

Um dos erros identificados no presente estudo foi a retenção 
de gaze em cirurgia de tireoidectomia, como apresentado no 
Caso A. No período transoperatório, a assistência de enfermagem 
possui o objetivo de planejar e executar o cuidado ao paciente(24), 
garantindo que este não seja exposto a riscos. Para tanto, cabe a 
utilização de ferramentas para auxiliar a equipe de enfermagem 
a prestar assistência livre de danos, como o checklist de cirurgia 
segura, cuja implementação é recomendada por diversos estu-
dos que demonstram redução do número de eventos adversos 
durante o processo cirúrgico, bem como diminuição da taxa de 
óbitos evitáveis(25-27).

No quesito “antes de o paciente sair da sala cirúrgica”, 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 retenção de itens cirúrgicos 
no paciente(28). Cumpre ressaltar que o principal responsável por 
executar essa prática é a equipe de enfermagem; desse modo, 
tais erros refletem o desempenho inadequado dos profissionais 
de enfermagem(28).

Em estudo realizado com objetivo de analisar o processo de 
contagem cirúrgica, identificou-se que a contagem das compres-
sas era executada sempre antes da síntese cirúrgica, sendo que 
o controle era realizado por meio da contagem das compressas 
quando abertas e quando desprezadas(29). Outro modo de con-
ferência citado foi aquele em que o circulante de sala abria os 
pacotes e solicitava que outro profissional realizasse a conferência 
das compressas abertas na mesa cirúrgica, fazendo, em seguida, 
anotação na lousa(29). À medida que mais compressas fossem 
solicitadas, estas eram anotadas na lousa, bem como a retirada 
de cada uma; e, no final da cirurgia, a conferência era executada 
com as compressas utilizadas(29). A referida prática é considerada 
simples, mas, quando executada de modo sistematizado, evita a 
retenção de algum corpo estranho no paciente. 

Outra atividade também importante para a segurança cirúrgica 
é o cuidado com o eletrocautério. Esse equipamento, quando 
utilizado de modo inadequado, pode provocar diversas lesões no 
paciente bem como queimaduras(30), como descrito nos Casos B, C 
e D. O eletrocautério é um dispositivo médico que produz corrente 
elétrica de alta frequência, utilizado para cortar termicamente o 
tecido orgânico ou para realizar a coagulação sanguínea(16). Cabe 

mencionar que as consequências na pele do paciente dependem 
da intensidade da corrente elétrica, da resistência do tecido em 
conduzir a eletricidade e da duração da aplicação da corrente 
elétrica(16). Ademais, a profundidade da queimadura depende da 
duração do procedimento(16). 

Ressalta-se a importância da atuação da equipe de enfermagem 
na prevenção de queimaduras envolvendo o eletrocautério, tais 
como a elaboração de plano de cuidados sistematizados pelo 
enfermeiro no período transoperatório(30). Nesse sentido, estudo 
com a finalidade de relatar casos de queimaduras ocasionadas pela 
eletrocirurgia descreveu cuidados para prevenir lesões durante o 
período transoperatório, a saber: utilizar placa neutra e eletrodo 
ativo; confirmar o funcionamento adequado da unidade eletroci-
rúrgica; confirmar se o paciente não está em contato com peças 
metálicas; confirmar a ausência de marca-passo cardíaco, outros 
implantes elétricos ou próteses metálicas que contraindiquem 
o uso de cauterização eletrocirúrgica; colocar a placa neutra na 
pele seca e intacta; remover agentes preparatórios inflamáveis 
residuais antes de iniciar a cirurgia; e usar dispositivo para arma-
zenar o eletrodo ativo durante a cirurgia(16).

Com o intuito de aumentar a segurança na cirurgia que en-
volva eletrocautério, sugere-se a inclusão dos seguintes itens 
no checklist de cirurgia segura: a confirmação de que o paciente 
não está utilizando adornos nem roupas íntimas; verificação do 
posicionamento correto do paciente na mesa cirúrgica; checar se 
os eletrodos estão o mais distante possível do campo operatório; 
evitar a colocação do eletrodo dispersivo sobre tatuagens, devido 
à presença de corante metálico; posicionar a placa dispersiva o 
mais próximo possível do campo operatório, preferencialmente 
em pele limpa, seca, em área vascularizada e com maior massa 
muscular(16).

No presente estudo, também foram identificados processos 
judiciais por erros referentes à ausência de registros de enferma-
gem, conforme apresentado nos Casos E, G e H. Os registros de 
enfermagem são essenciais para o processo de cuidar e para a 
comunicação segura entre os profissionais de enfermagem e a 
equipe de saúde(31). Ademais, de acordo com o Código de Ética 
dos Profissionais de Enfermagem, a equipe de enfermagem deve 
registrar no prontuário do paciente as informações inerentes e 
indispensáveis ao processo de cuidar(20).

A ocorrência de eventos adversos (EAs) pode também estar 
relacionada com a ausência ou falha no registro de enfermagem. 
Prova disso é que, em análise de 7.926 internações hospitalares 
de 21 hospitais holandeses visando avaliar a relação entre a 
qualidade dos prontuários e a ocorrência de EAs, identificou-se 
que a fragilidade das informações registradas nos prontuários 
estava associada a maiores taxas de EAs(32). Em outro estudo, 
realizado para avaliar os registros de enfermagem no período 
perioperatório, verificou-se que, em 57,3% dos 110 prontuários, 
não havia registros dos sinais vitais de pacientes no pós-operató-
rio(33), o que reforça a necessidade de monitoramento contínuo 
e da sistematização da assistência de enfermagem ao paciente 
operatório.

O Caso F apresentou erro, no período pós-operatório, en-
volvendo diluição de medicamento em frasco não identificado 
e com resquícios de fentanil, resultando em óbito do paciente 
por parada cardiorrespiratória. Tal caso demonstra a importância 
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de nunca administrar o conteúdo de uma seringa ou bolsa que 
não esteja identificada de forma clara, correta e legível e ressalta 
a necessidade da identificação dos medicamentos, bem como 
sua confirmação antes da administração(18). Padronizar a troca 
das infusões (quando não identificadas) imediatamente após a 
transição do cuidado entre os setores pode se apresentar como 
barreira à ocorrência de incidentes e, com isso, evitar resultados 
de gravidade catastrófica na assistência.

Em relação aos Casos I, J, K e L, que relatam sobre a condução 
de trabalho de parto pela equipe de enfermagem, destaca-se 
que, dentre os membros da equipe de enfermagem, apenas o 
enfermeiro pode acompanhar a evolução e o trabalho de parto(18), 
assim como a execução do parto sem distocia, considerando que 
ele possui habilidades e competências necessárias para tal pro-
cedimento, conforme lei do exercício profissional. Dentro desse 
assunto, pode-se citar como evidência um estudo multicêntrico 
realizado na Argentina, no qual se identificou que os serviços 
de saúde sem assistência obstétrica qualificada apresentavam 
probabilidade de morte materna dez vezes maior quando com-
parados a serviços que contavam com profissionais qualificados; 
tal fato enfatiza a necessidade de profissionais adequados para 
supervisão e suporte do trabalho de parto(34).

Cumpre destacar que, por vezes, o profissional de enfermagem 
se vê em situações incompatíveis com a sua formação profissional, 
por ausência de recursos tanto humanos quanto materiais no 
cotidiano do sistema de saúde brasileiro. Nessa perspectiva, é 
preciso questionar se, entre os casos, os profissionais executaram 
a assistência ao parto por entenderem que a não participação 
poderia configurar negligência, o que reforça a necessidade dos 
registros de enfermagem como forma de respaldo legal.

No que tange a erros de identificação de paciente, no Caso 
M, apresentou-se troca de bebês decorrente da falha de identi-
ficação. Pesquisa realizada em seis unidades de terapia intensiva 
de Nova York identificou 66 falhas relacionadas à identificação 
de recém-nascidos a cada 100 mil nascidos vivos(35). Tais falhas 
podem culminar na troca de identificação de bebês, e isso mostra 
a importância da implantação de estratégias para minimizar as 
possibilidades de os erros ocorrerem. 

Ainda sobre a identificação de pacientes, verifica-se que 
falhas nesse processo podem ocasionar eventos adversos rela-
cionados a erros de medicamentos, troca de bebês, realização 
de procedimentos e transfusão sanguínea em paciente errado, 
dentre outros. Em estudo realizado em hospital de Toronto 
(Ontario, Canadá), constatou-se que as principais causas de er-
ros durante a transfusão sanguínea relacionavam-se a falhas na 
identificação, tais como: nome errado, nome duplicado, erro na 

data de nascimento, registro incompleto, dentre outros erros(36). 
Importante mencionar que, para prevenir erros de identificação, 
as ações são de baixo custo, implicam capacitação da equipe e 
consolidação de protocolo de identificação.

Os erros envolvendo a enfermagem no cuidado periopera-
tório e obstétrico possuem potencial para desfechos graves e 
irreparáveis. Isso porque os dois âmbitos exigem trabalho intenso 
e contínuo entre equipes multiprofissionais; relacionamento 
constante entre diferentes áreas do conhecimento e setores da 
instituição; e necessidade de intensa vigília para prevenção de 
erros(37). Atrelado a tais fatores, faz-se importante o aprendizado 
com os erros, bem como o desenvolvimento de cultura justa.

Limitações do estudo

A presente pesquisa, embora represente um avanço na área 
de judicialização do erro da enfermagem, tem como limitação o 
cenário de estudo restrito a um único estado do Brasil e depen-
dente da disponibilidade on-line dos processos.

Contribuições para a prática profissional da Enfermagem

Investigações acerca da judicialização do erro da enfermagem 
podem fomentar a discussão sobre falhas na assistência, bem como 
suas causas e implicações, com objetivo de promover segurança 
do paciente nas instituições e aprendizado organizacional diante 
do erro. Outra evidente contribuição do estudo é a apresentação 
de melhores práticas, recomendadas por órgãos oficiais e pes-
quisas científicas, em paralelo à análise dos processos judiciais 
por erros. Isso certamente pode ser um norte para a prevenção 
de erros no contexto do cuidado perioperatório e na assistência 
de enfermagem ao parto. 

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

CONCLUSÕES

Destacaram-se os processos por erros ocorridos na assistência 
perioperatória, principalmente sobre queimaduras ocasionadas 
por contato com material médico-hospitalar, com consequên-
cias graves aos pacientes. Foram julgados como negligência, 
com atribuição da falha à instituição. Os erros identificados são 
passíveis de prevenção, haja vista a existência de descrição de 
boas práticas.
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