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RESUMO
Objetivo: Analisar os erros de enfermagem noticiados pela mídia jornalística e interpretar 
as principais implicações dessa comunicação para a visibilidade dessa problemática. 
Método: Pesquisa documental, qualitativa, descritiva e exploratória, com dados coletados 
em notícias de jornais do Brasil e Portugal, analisados por meio da hermenêutica com 
recursos do Software Atlas.ti. Resultados: Foram analisadas 112 notícias publicadas entre 
2012 e 2016 que resultaram em seis categorias: Ano – maior ocorrência em 2012; Faixa etária 
do paciente – crianças; Categoria profissional – enfermeiros; Tipo de erro – medicação; Desfecho 
– morte; Possível causa atribuída – condições de trabalho. Considerações Finais: Erros de 
enfermagem constituem um desafio para a profissão, e a forma como são comunicados 
pela mídia é pouco explicativa, contribuindo para uma visibilidade negativa da profissão, 
e para deixar a sociedade insegura. Melhorar a forma como são veiculados na mídia 
contribuem para a visibilidade do problema sem afetar a imagem profissional.
Descritores: Segurança do Paciente; Enfermagem; Meios de Comunicação; Notícias; 
Gestão da Segurança.

ABSTRACT
Objective: To analyze the nursing errors reported by the journalistic media and interpret 
the main implications of this communication for the visibility of this problem. Method: 
Documental research, qualitative, descriptive and exploratory, with data collected in 
news reports from Brazil and Portugal, analyzed through hermeneutics with resources 
of Atlas Software. Results: We analyzed 112 news items published between 2012 and 
2016 that resulted in six categories: Year - highest occurrence in 2012; Age group of the 
patient - children; Professional category - nurses; Type of error - medication; Outcome - 
death; Possible attributed cause - occupational conditions. Final considerations: Nursing 
mistakes are a challenge for the profession, and the way they are communicated by the 
media is not very explanatory, contributing to a negative visibility of the profession, and 
to making society insecure. Improving the way they are served in the media contributes 
to the visibility of the problem without affecting the professional image.
Descriptors: Patient Safety; Nursing; Media; News; Security Management.

RESUMEN
Objetivo: Analizar los errores de enfermería noticiados por los medios periodísticos e 
interpretar las principales implicaciones de esa comunicación para la visibilidad de esta 
problemática. Método: Investigación documental, cualitativa, descriptiva y exploratoria, 
con los datos recogidos en los informes periódicos de Brasil y Portugal, analizó utilizando 
la hermenéutica con fondos de la Atlas.ti Software. Resultados: Se analizaron 112 noticias 
publicadas entre 2012 y 2016 que resultaron en seis categorías: Año - mayor ocurrencia en 
2012; Edad del paciente - niños; Categoría profesional - enfermeros; Tipo de error - medicación; 
Descenso - muerte; y Posible causa atribuida - condiciones de trabajo. Consideraciónes 
finales: Los errores de enfermería constituyen un desafío para la profesión, y la forma en 
que son comunicados por los medios es poco explicativa, contribuyendo a una visibilidad 
negativa de la profesión, y para dejar a la sociedad insegura. Mejorar la forma en que se 
transmiten en los medios de comunicación contribuyen a la visibilidad del problema sin 
afectar la imagen profesional.
Descritpores: Seguridad del Paciente; Enfermería; Medios de Comunicación; Noticias; 
Gestión de la Seguridad.
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INTRODUÇÃO

A segurança do paciente tem assumido relevância internacional, 
com o intuito de prevenir os eventos adversos e melhorar a assistência 
em saúde em todo mundo. Esta é considerada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) como a diminuição, ao mínimo possível, 
dos riscos de danos desnecessários durante a assistência em saúde(1). 
Neste contexto de preocupação com a segurança do paciente, essa 
discussão tomou força e estimulou muitos estudos que alarmaram, 
internacionalmente, profissionais de saúde e sociedade. Diante de 
tamanha preocupação e da grande repercussão na saúde das pessoas, 
a OMS criou a World Alliance for Patient Safety, com o propósito de 
revelar os principais fatores que podem influenciar a segurança do 
paciente. A partir de então, a OMS definiu os incidentes como evento 
ou circunstância que resulta ou não em danos desnecessários aos 
pacientes, sendo que os eventos adversos são classificados como 
incidentes que envolvem erros não intencionais(2).

Corroborando com a discussão internacional nessa temática, muitos 
países têm empreendido políticas de segurança que visam diminuir 
os riscos associados aos cuidados de saúde. O Brasil instituiu em 
2013 o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), o qual 
preconiza a elaboração e a implantação de protocolos em todas as 
instituições de saúde do país(3). Esses protocolos servem de guias para 
a implantação de boas práticas focadas na segurança do paciente(4).

Não obstante a todas essas intervenções e incentivos para a pro-
moção de ambientes mais seguros na assistência à saúde, os erros 
continuam a ocorrer e as consequências desses incidentes têm sido 
destacadas nos meios de comunicação, nas mais diversas modalidades, 
mídia impressa, televisiva, internet e redes sociais. Os incidentes que 
envolvem esses erros acabam divulgados nos meios de comunicação, 
deixando as pessoas suscetíveis ao medo e à sensação de inseguran-
ça em relação ao atendimento de saúde. Esse receio toma especial 
relevância quando são destacados os eventos adversos relacionados 
a medicamentos e por atitudes negligenciadas por profissionais de 
saúde, em especial, quando os incidentes noticiados referem-se às 
complicações no quadro de saúde e à morte dos pacientes(5). 

As notícias, de maneira geral, visam informar a sociedade acerca 
dos acontecimentos, entretanto, cada vez mais se nota a utilização de 
técnicas persuasivas capazes de induzir determinados pensamentos 
nas pessoas. Assim sendo, nem sempre o que é noticiado é a verdade 
dos fatos e também faltam informações importantes que podem levar 
a julgamentos errôneos. Em se tratando de erros humanos, há que 
se pensar na imensidão de causas que podem estar atreladas a esses 
eventos, e que culminam no prejuízo do tratamento dos pacientes.

OBJETIVO

Analisar os erros de enfermagem noticiados pela mídia jorna-
lística e interpretar as principais implicações dessa comunicação 
para a visibilidade dessa problemática.  

MÉTODO

Aspectos éticos

Haja vista que, para fins deste estudo, não foi necessário o en-
volvimento direto com seres humanos, dado que a coleta de dados 

foi realizada em documentos de domínio público, este não passou 
por avaliação em Comitê de Ética, seguindo o preconizado pelas 
Resoluções no. 466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 
Entretanto, todos os profissionais e pacientes expostos nas reportagens 
tiveram o anonimato garantido nesta pesquisa, bem como os jornais 
consultados. Quando necessário, os jornais foram identificados por 
siglas contendo o país, a região e um número de ordem (exemplo: 
jornal da região sul do Brasil, notícia 1 – JBS1). Além disso, o teor do 
conteúdo dos textos divulgados foi mantido na íntegra, excluídas 
partes que identificavam os envolvidos.

Referencial teórico-metodológico e tipo de estudo

Pesquisa qualitativa, retrospectiva, descritiva e exploratória, exclu-
sivamente documental, que fez uso de abordagem interpretativa para 
a análise dos dados. O estudo foi orientado pelas teorias do Processo 
de Trabalho de Karl Marx e do Agir Comunicativo de Jürgen Haber-
mas, juntamente com as discussões atuais acerca da problemática da 
segurança do paciente. A primeira permite compreender o trabalho 
da enfermagem dentro de um contexto histórico e social(6). A segunda 
proporciona o entendimento de que a linguagem é ação, isto é, o que 
é comunicado às pessoas é ação e, na mesma medida, impulsiona 
outras ações na livre interação por meio da racionalidade(7). 

A segurança do paciente e todas as questões envolvidas 
nesse tema trazem para a reflexão sobre os erros humanos na 
área da Saúde, sua gravidade e o impacto na vida das pessoas, 
profissionais e do próprio sistema de saúde. 

Cenário do estudo 

Dois países constituíram o cenário para este estudo, Brasil e 
Portugal, ambos escolhidos pelo fato de terem como língua pátria 
o português, de modo a facilitar a análise interpretativa dos textos 
jornalísticos, por parte das pesquisadoras. E, embora tenham dis-
tinções nas formas de organização do trabalho de enfermagem 
e no âmbito da formação da força de trabalho, compartilham 
algumas problemáticas e alguns aspectos regulatórios. O estudo 
foi concebido, não como estudo comparativo, e sim com o intuito 
de analisar duas realidades distintas, de modo a propiciar uma 
compreensão do fenômeno, em maior profundidade. 

O Brasil é um país continental, com grande contingente de 
profissionais de enfermagem, mais de dois milhões, subdivididos 
em três grupos com graus de formação distinta (auxiliar, técnico e 
enfermeiro). Também é um país com imprensa muito ativa, com 
liberdade garantida pela Constituição Federal, mas, segundo o 
Ranking Mundial da Liberdade de Imprensa, ocupa a 103ª posição 
dentre 180 países, uma situação classificada como sensível(8-9). 
Do outro lado do oceano Atlântico, Portugal, país pequeno nas 
dimensões, com pouco mais de 60 mil enfermeiros, todos diplo-
mados em ensino de nível superior não universitário e imprensa 
reconhecida pela liberdade que possui, ocupando a 18ª posição do 
Ranking Mundial da Liberdade de Imprensa divulgado em 2017(9).

Fonte de dados 

A fonte para a coleta dos dados foi composta por jornais de 
grande circulação nos dois países pesquisados, disponíveis na 
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modalidade online e que representassem as diversas regiões dos 
dois países. Totalizaram 112 entrevistas em 11 jornais no Brasil, e 
10 em Portugal. O período estudado compreendeu entre os anos 
de 2012 e 2016.

Coleta e organização dos dados

A coleta de dados se deu através de notícias que continham 
em seu escopo de episódios envolvendo erros de profissionais de 
enfermagem. Os documentos analisados foram adquiridos por 
meio de clipagem dos jornais ou assinatura digital que permitiu 
o acesso às reportagens.

Depois de aplicado intencionalmente o critério de escolha 
que diz respeito à notícia que tratava de erros praticados por 
profissionais de enfermagem durante a assistência em saúde, os 
documentos foram salvos em formato PDF (Portable Document 
Format) e inseridos no Software Atlas.ti (Qualitative Data Analysis), 
para posterior análise e codificação.

Análise dos dados

A análise dos dados se deu por meio da hermenêutica dialética, 
seguindo os passos sugeridos por Paul Ricoeur. Primeiramente, 
os documentos selecionados foram inseridos no software Atlas.ti, 
versão 7.5.1, cada um com a denominação de Primary Document 
(PD), com uma codificação prévia de identificação a fim de manter 
o anonimato dos envolvidos nas reportagens. Todo o conteúdo 
da pesquisa foi salvo dentro de uma Hermeneutic Unit (HU).

Iniciaram-se então os procedimentos de análise e interpretação, com 
a leitura exaustiva dos documentos a fim de identificar os significados 
das unidades de análise(10). Na codificação (codes, na terminologia do 
Atlas.ti), as primeiras unidades de análise foram agrupadas conforme 
ano, categoria profissional de enfermagem, idade da vítima do erro 
(criança, adulto, idoso), desfecho do erro, tipo de erro e possível causa 
do erro, todos com fácil identificação nos textos. 

O segundo passo se constituiu na busca do que era revelado 
pelos dados, identificando os possíveis sentidos. Nesta etapa, 
os codes primários passaram por interpretação, realizando-se 
sistemáticas confrontações com o descrito em outras partes 
do texto, de modo a atribuir a mais adequada codificação às 
unidades de análise. É nesse momento que o referencial teórico 
adotado contribui para a interpretação dos sentidos expressos 
nos textos. Nos textos em que as primeiras informações eram 
parciais, foram atribuídas informações mais completas a partir 
do que surgiu mais adiante.

A sensibilidade é manifestada no terceiro e último passo 
da análise hermenêutica, e visa à clarificação dos significados, 
o que possibilita estabelecer novas redes de significados(10), e 
quando confrontados com o total de informações levantadas, 
estabelece (ou não) relevância das informações sobre os erros 
de enfermagem para a sociedade. As categorias apresentadas 
neste estudo, embora tenham incidência numérica com vistas 
a demonstrar a frequência de determinados fenômenos, foram 
consideradas igualmente, a fim de compreender o fenômeno 
em estudo como um todo. Essa forma de análise foi validada 
por filólogo, com expertise em língua portuguesa e análise her-
menêutica interpretativa.

RESULTADOS

O corpus documental que compôs este estudo foi constituído de 
112 reportagens de 21 jornais de grande circulação em dois países 
de língua portuguesa. Algumas notícias se referem ao mesmo inci-
dente, ou seja: em Portugal foram publicadas 18 notícias no período 
estudado e no Brasil 94 notícias. Portanto, os dados apresentados se 
referem ao número de notícias publicadas e não aos diferentes fatos, 
o que interfere diretamente no aumento numérico de determinadas 
informações. Essa escolha se deu porque o foco deste estudo foi 
conhecer esses incidentes por meio das lentes da mídia. 

Os resultados foram divididos em seis categorias que compu-
seram a análise, com a finalidade de caracterizar o panorama geral 
das notícias que veicularam os erros de enfermagem. Do recorte 
temporal utilizado para este estudo, o ano de 2012 apresentou 
o maior número de ocorrências na soma total dos dados, com 
44 reportagens, sendo que o Brasil representou 39 destas. Em 
2015, o Brasil teve somente 9 reportagens. Em Portugal, o ano 
com mais reportagens encontradas foi 2016, com 10 notícias.

Figura 1 - Representação do número de reportagens Brasil - Portugal, por 
ano pesquisado, gerada no code manager do Atlas.ti

Name Grounded

Ano - 2012 44
Ano - 2013 24
Ano - 2016 24
Ano - 2014 10
Ano - 2015 9

Ano - 2012 44
Ano - 2013 24
Ano - 2016 24
Ano - 2014 10
Ano - 2015 9

Figura 2 - Faixa etária dos pacientes vítimas de erros de enfermagem segundo 
as reportagens pesquisadas Brasil-Portugal, gerada no cloud view do Atlas.ti

Paciente - criança {55-0} Paciente - idoso {30-0} Paciente - adulto {19-0}

A faixa etária dos pacientes que sofreram algum erro durante a 
assistência de enfermagem e que foi noticiado no período estudado 
foi dividida entre três grupos etários: crianças, adultos e idosos, sendo 
que os mais afetados foram o das crianças, com mais de 50% dos 
casos em ambos os países estudados, representada pela nuvem de 
palavras a seguir. No entanto, para dar mais ênfase nesses casos, a 
palavra “criança” aparece com destaque, e na maioria das notícias, 
juntamente com a foto da criança ou da mãe em estado de choro.

No que se refere à categoria profissional envolvida nos erros 
noticiados, os enfermeiros ocupam a primeira colocação e apa-
receram em 53 notícias (35 no Brasil e 18 em Portugal). Ainda no 
Brasil, os técnicos em enfermagem vêm a seguir, em 44 reporta-
gens e os auxiliares de enfermagem surgem em 13 notícias; e os 
estudantes de enfermagem em período de estágio apareceram 
em 6 reportagens, sendo que estes estavam ainda sob formação 
de nível técnico. Duas das notícias analisadas não especificaram 
qual a categoria profissional envolvida no incidente, sendo que 
em algumas delas há contraposição de informações, ora trata-se 
de enfermeiro, ora trata como técnico de enfermagem.

Quanto aos tipos de erros noticiados, prevaleceram os erros 
relacionados à administração de medicamentos, com ênfase para 
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a troca de substâncias e a troca de vias envolvendo a alimentação 
do paciente. No Brasil, foram publicadas no período 26 notícias 
relativas a erros deste tipo, sendo que nenhum erro deste gênero 
foi reportado em Portugal. No entanto, em Portugal, o tipo de 
erro que predominou é relativo à programação errada do apa-
relho de fototerapia, o que se justifica pelo fato ter tido grande 
repercussão naquele país, o que acarretou num maior número 
de reportagens que retrataram o ocorrido. 

Alguns dos erros relacionados à técnica utilizada nos procedimen-
tos não estão explicitados nas reportagens, e quando identificados, 
estão atrelados ao verbo “esquecer”. Outros erros relatados com 
menor frequência foram descritos nas notícias como relacionados 
com algum tipo de negligência por parte dos profissionais, seja 
na identificação do paciente, trocas, omissões e lesões acidentais.

Os desfechos resultantes dos erros retratados nas notícias 
pesquisadas estão expostos na figura a seguir, com destaque 
para a morte dos pacientes envolvidos. As notícias envolvendo 
morte do paciente predominaram em ambos os países estudados. 
A seguir estão as notícias relativas ao agravamento do estado de 
saúde e o aumento do tempo de internação. A palavra “morte” 
tende a ser destacada da mesma forma que o termo criança, 
como uma estratégia de chamar atenção.

As causas dos erros noticiados pelos jornais também foram 
expostas na maioria das reportagens, no entanto, estas foram 
analisadas, formando uma categoria que se intitulou “possíveis 
causas atribuídas”, para identificar o noticiado, o que não cor-
responde, necessariamente, às reais causas desses incidentes. 
Quando se trata de erros dessa natureza, as causas podem ser 
múltiplas e indeterminadas, o que requer uma análise minuciosa 
dos acontecimentos. E, indubitavelmente, isto não foi realizado 
nas reportagens analisadas. O que nos importa compreender 
aqui são as possíveis causas que podem estar relacionadas aos 
incidentes e a forma como foram expostas pelos meios de co-
municação, como se apresenta na figura a seguir.

As possíveis causas atribuídas nas notícias são relativas à gestão 
do trabalho em saúde, bem como à organização dos serviços, 
pois se trata efetivamente da capacitação para o trabalho, do 

déficit da força de trabalho com consequente sobrecarga e da 
ausência de supervisão, como destacado nos trechos a seguir:

A equipe de gerência de risco e a comissão de óbitos neonatais do 
hospital já estão avaliando todos os métodos do setor, inclusive 
os processos de atendimento de pacientes. Contudo, a sobrecarga 
de trabalho devido à falta de enfermeiros, conforme avaliou o 
presidente do Conselho Regional de Enfermagem [estado referente 
à notícia], já havia sido notada no setor. (JBS1)

Uma auxiliar de enfermagem recém-contratada encontrou 
perfluorocarbono em uma gaveta e o preparou como se fosse 
soro. (JBSD2)

O delegado prometeu ouvir também a direção do hospital para saber 
o motivo pelo qual não havia um enfermeiro de plantão. (JBND3)

Figura 4 - Desfechos dos erros segundo as notícias publicadas nos dois países

Desfecho - ruptura de vaso Desfecho - reação alérgica

Desfecho - near miss Desfecho - febre

Desfecho - fratura Desfecho - dor

Desfecho - rompimento da bexigas

Desfecho - prováveis sequelas Desfecho - infestação de larva

Desfecho - sequelas neurológicas

1 ocorrência

Desfecho - infecção

Desfecho - necrose

Desfecho - queimadura

Desfecho - morte

Desfecho - aumento tempo internação

Desfecho - agravo quadro saúde

Desfecho - amputação

Desfecho - nova cirurgia

2 ocorrências

5 ocorrências

12 ocorrências

57 ocorrências

16 ocorrências

18 ocorrências

3 ocorrências

4 ocorrências

 Figura 3 - Tipos de erros identificados nas reportagens

Other less frequent 
types of errors

Type of medication error - allergy 
to dipyrone

Type of medication error - 
change of substances

Type of medication error- wrong 
technique, injection into the artery

Type of medication error - 
change of tubes (feeding)

Type of medication error - wrong dosage

Type of m·edication error - 
change of tubes

Prevailed in both countries

Typ·e of error - 
loss of request for tests

Type of error - 
fi nger amputation

Type of error - 
hot water spilled

Type of technique error material - 
forgetting the needle in the patient

Type of error - shutdown of 
ventilation machine 

Type of error - texchange of blood 
(sarne name of patients)

Type of error - forgetting surgical 
material inside the patient

Type of technique error - forgetting 
a toumiquet in the arm

Type of error - care in 
inappropriate place (fl oor)

Type of error - 
lack of hygiene care

Prevailed in Portugal

Type of error - omission

Type of error - risk rating

Type of error- drop

Type of error - not described

Type of error - 
programming

phototerapy machine

Type of errorPrevailed in Brazil
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DISCUSSÃO

Todos os anos a sociedade se depara com uma série de notícias 
que tem como alvo os erros de profissionais de saúde, espe-
cialmente, os profissionais de enfermagem. Essas reportagens 
estiveram mais presentes no Brasil no ano de 2012, que pode ser 
justificado pelos casos que tiveram maior repercussão nacional, 
como a administração de glicerina na veia de uma paciente e de 
alimentação na veia de uma criança. Os pacientes em questão 
foram a óbito e os casos foram relembrados, continuamente, 
naquele ano e despertaram grande comoção nacional. Cabe 
lembrar que a partir das novas diretrizes implementadas em todo 
o país pela Política Nacional de Segurança do Paciente em 2013, 
houve uma redução significativa nos casos noticiados. 

Diferentemente do que aconteceu em Portugal, já que o ano 
com maior número de casos noticiados foi 2016. Esse aumento 
ocorreu mesmo após a implantação do Plano Nacional de Saúde 
2011-2016, que estipulou padrões de qualidade com vistas à 
melhoria dos cuidados em saúde(11), e da atualização dos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, realizada em 2012, 
pela Ordem dos Enfermeiros. O maior número de incidentes em 
2016 mostra que, mesmo na vigência das políticas mencionadas, 
esses incidentes continuam sendo divulgados. Aqui se pode 
pensar em duas explicações: a continuidade do aumento de 
eventos, contrariando assim, a ordem mundial de redução desses 
incidentes; ou pela repercussão que um mesmo fato pode gerar.

Nos dois países, a faixa etária mais acometida pelos erros foi o 
público infantil. Esse resultado é constatado em outros estudos. 
Estudo brasileiro evidenciou em sua amostra a incidência de 84% 
de eventos adversos durante internação na UTI Neonatal(12). Vale 
ressaltar que em relação aos erros ocorridos em UTI Neonatal, mui-
tos ainda seguem subnotificados(13). Destaca-se, também, que as 

crianças apresentam vulnerabilidade 
maior em relação aos adultos, princi-
palmente pela anatomia e fisiologia 
em formação e pelo uso do off label, 
que está intimamente relacionado às 
interações dos medicamentos, assim 
como ausência de medicamentos 
específicos para o público infantil(14). 
E, sempre que a morte noticiada se 
refere às crianças, se torna alvo de 
comoção por parte da sociedade, pois 
contraria o ciclo vital. Dessa forma, a 
mídia tende a levar as informações 
de forma parcial à sociedade, po-
dendo levar à percepção de que as 
crianças sempre correm mais risco 
na assistência à saúde.

Da mesma forma que as crianças 
se destacaram nas notícias, os enfer-
meiros também ocuparam lugar de 
destaque nos erros noticiados. Isso 
se deve a dois motivos principais. 
Num dos países pesquisados não há 
divisão na categoria profissional, e, 
portanto, as notícias que compuse-

ram a amostra de Portugal tratam sempre de enfermeiros. Além do 
mais, no caso brasileiro, os noticiários tendem a identificar todos 
os profissionais de enfermagem por enfermeiros, não fazendo 
(talvez por não terem conhecimento) essa distinção. 

Os erros relacionados à administração de medicamentos ti-
veram maior ênfase neste estudo, assim como em muitos outros 
anteriores que trataram de erros decorrentes da assistência em 
saúde, mas que utilizaram diferentes formas de coleta de dados, 
ou seja, não foram estudos sobre a veiculação na mídia de erros 
que envolveram profissionais de enfermagem(15-19). A atenção se 
volta neste estudo, especialmente para a troca de substâncias no 
momento da administração de medicamentos e para a adminis-
tração de dieta no sistema circulatório por meio de acesso venoso. 
No Brasil, as notícias relativas a esses erros foram relacionadas às 
mortes e às sequelas muito graves decorrentes destes erros. Essas 
situações repercutiram fortemente nos meios de comunicação. A 
programação equivocada de um aparelho de fototerapia por uma 
enfermeira portuguesa se destacou neste estudo, pois o fato foi 
noticiado seis vezes com diferentes abordagens, mas em todas 
elas, foi considerada a penalização da profissional. 

Quando os erros estão vinculados às técnicas utilizadas nos 
procedimentos, estas não apareceram de forma explícita no texto 
das reportagens, ou seja, não estava descrito o que ocorreu para 
resultar no incidente, deixando uma lacuna para interpretações. 
Outros tipos de erros, todavia menos frequentes, foram descritos 
como negligência dos profissionais de enfermagem. No entanto, 
a causa pode ter sido resultante de um processo complexo, o que 
tem sido identificado em outros estudos, como os que relatam 
trocas de bolsas de sangue por problemas na identificação do 
paciente(20-21) e que trata de quedas(22).

O desfecho que mais induz a comunicação dos erros de enfer-
magem à sociedade é, certamente, a morte. Notícias dessa natureza 

Figura 5 - Possíveis causas atribuídas pela mídia aos erros retratados
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tendem a retratar o episódio de maneira que o leitor se sinta atraído 
por aquela informação e, sendo assim, para fins de comercialização/
visualização, os meios de comunicação se utilizam de técnicas 
de persuasão, com vistas a impressionar e fomentar emoções 
nas pessoas(5,23). Para tanto, nos textos estudados, constatou-se a 
associação de imagens (velório, parentes das vítimas chorando, 
foto de túmulos e de macas) e títulos em letras aumentadas e 
destacadas sobressaindo o termo “morte”. Essa associação pode 
sugerir interpretações de cunho negativo e julgamentos dema-
siadamente precipitados, mesmo com conteúdos esclarecedores 
e abrangentes(23), pois a linguagem é ação e pelo comunicado as 
pessoas interagem com o meio e com a sociedade(7). 

As principais causas atribuídas aos erros de enfermagem se 
referem às condições de trabalho, como a sobrecarga de trabalho, 
a rotatividade e o déficit de pessoal de enfermagem; e aos pro-
cessos de gestão e organização da assistência de enfermagem. 
Essa constatação não é recente, tendo em vista que a discussão 
acerca da influência das cargas de trabalho dos profissionais de 
saúde na segurança e na qualidade da assistência é muito recor-
rente. O trabalho é uma ação transformadora, no entanto, muito 
mais significativo do que entender/descrever “o que é feito”, cabe 
compreender o como é feito e em que condições e relações de 
trabalho(6). Resultados de uma revisão sistemática expuseram que as cargas 
de trabalho da equipe de enfermagem influenciam diretamente 
na ocorrência de eventos adversos(24) e, consequentemente, im-
pactam na qualidade dos cuidados aumentando a mortalidade, o tempo 
de internação e os custos da assistência em saúde(12,24-25).

Algumas das causas retratadas nos textos dos jornais evi-
denciaram a participação de outros profissionais de saúde en-
volvidos no cuidado, no que diz respeito à prescrição médica, o 
que corrobora com outros estudos, ao constatar que os erros na 
prescrição médica podem desencadear outros erros durante o 
processo de medicação(3,26-29). Os erros mais comuns relacionados 
à prescrição envolvem dose de medicamentos e a frequência 
da administração(30). Entretanto, o foco da notícia recai sobre os 
profissionais de enfermagem.

A indústria farmacêutica também aparece como foco de problemas 
associados a medicamentos e dispositivos que induzem às falhas dos 
cuidados em saúde. Estão atrelados a isso, principalmente, a semelhança 
de nome, rótulos, embalagens e o design de alguns dispositivos(26,31-32). 
Essas semelhanças juntamente com outras causas, como a sobrecarga 
de trabalho, superlotação e problemas na organização dos serviços de 
saúde, podem interferir de maneira decisiva para a ocorrência de erros 
considerados graves, como a troca de substâncias e a administração 
da dieta no acesso venoso do paciente.

Diferentemente do descrito na mídia, distrações e negligências 
dos profissionais de enfermagem são questões que envolvem uma 
causalidade complexa e tem uma dimensão ética, esta reiterada-
mente assumida como prioridade nas discussões que tratam de 
cuidados mais seguros(33). A distração, em particular, é uma causa 
comum, com resultados desfavoráveis no trabalho em saúde(17,19). 

Ressalva importante se faz quando, ao contrário dos estudos 
científicos acerca dessa temática, as notícias nos jornais estudados 
não trazem, em nenhum momento, informações que melhorem 
a compreensão do fenômeno do erro, ao menos que incitem os 
leitores para uma reflexão acerca da melhoria da prestação de cui-
dados de saúde e todos os aspectos que envolvem essas melhorias.

Limitações do estudo

As limitações são relativas à coleta de dados, pois se optou pela 
mídia escrita em jornais e, também, pela incipiência de estudos 
dessa natureza que poderiam contribuir na discussão dos achados.

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

Os resultados do estudo mostram que profissionais de en-
fermagem, em especial as suas organizações representativas, 
necessitam estar atentos ao que os meios de comunicação 
expõem a respeito dos resultados negativos da assistência de 
enfermagem, de modo a intervir, com vistas a contribuir com o 
diálogo comunicativo com a sociedade acerca da complexidade 
da causalidade de erros envolvendo profissionais de enfermagem. 

A exposição dos erros de enfermagem nos jornais mostrou 
que essa problemática ainda é um grande desafio para a Enfer-
magem, pois a ocorrência desses incidentes continua a alarmar 
a sociedade e expor a profissão de forma negativa. Diferente do 
que acontece em outros serviços, como a aviação, que tratam os 
acidentes na forma de gerenciamento de riscos, o que favorece 
a comunicação midiática a fornecer informações reais sobre a 
investigação dos fatos sem culpabilizar de imediato a força de 
trabalho envolvida. Os resultados da pesquisa contribuem para 
um maior entendimento da relação enfermagem-sociedade e 
podem estimular ações positivas no sentido de valorização da 
profissão, de responsabilização institucional e de educação com 
vistas a qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O importante deste estudo é ressaltar a visibilidade para o 
problema de forma a evidenciar a sua complexidade e as estra-
tégias para prevenção de futuros erros na assistência e, conse-
quentemente, desfechos desfavoráveis para pacientes e famílias. 
Essa visibilidade não deve, nunca, seguir para o lado negativo 
da interpretação, nem ao menos punitivo, tendo em vista que 
os profissionais, assim como os problemas com a segurança do 
paciente, devem ser compreendidos na sua complexidade. Re-
tratar episódios de maneira comercial, fomentando emoções nos 
leitores não é, nem de longe, uma alternativa para a promoção 
de melhores práticas em enfermagem.

Portanto, há que se pensar em melhorar a formação dos futu-
ros profissionais e a capacitação/educação para o trabalho, com 
desenvolvimento científico; melhorar as condições de trabalho 
como carga horária e déficits na força de trabalho, além das 
condições associadas à gestão dos serviços de saúde, que em 
alguns casos, estão relacionadas ao desenvolvimento político dos 
profissionais de enfermagem, que empenham árduas lutas por 
melhores condições de trabalho com vistas a garantir cuidados 
seguros e de qualidade.
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