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RESUMO

Objetivo: Analisar os erros de enfermagem noticiados pela midia jornalistica e interpretar
as principais implicacdes dessa comunicacdo para a visibilidade dessa problemética.
Método: Pesquisa documental, qualitativa, descritiva e exploratéria, com dados coletados
em noticias de jornais do Brasil e Portugal, analisados por meio da hermenéutica com
recursos do Software Atlas.ti. Resultados: Foram analisadas 112 noticias publicadas entre
2012 e 2016 que resultaram em seis categorias: Ano — maior ocorréncia em 2012; Faixa etdria
do paciente - criangas; Categoria profissional - enfermeiros; Tipo de erro — medicagéo; Desfecho
— morte; Possivel causa atribuida — condigdes de trabalho. Considerag¢des Finais: Erros de
enfermagem constituem um desafio para a profissdo, e a forma como sdo comunicados
pela midia é pouco explicativa, contribuindo para uma visibilidade negativa da profissao,
e para deixar a sociedade insegura. Melhorar a forma como séo veiculados na midia
contribuem para a visibilidade do problema sem afetar aimagem profissional.
Descritores: Seguranca do Paciente; Enfermagem; Meios de Comunicacdo; Noticias;
Gestdo da Seguranca.

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 enfermeria noticiados por los medios periodisticos e
interpretar las principales implicaciones de esa comunicacion para la visibilidad de esta
problematica. Método: Investigacion documental, cualitativa, descriptiva y exploratoria,
con los datos recogidos en los informes periddicos de Brasil y Portugal, analizé utilizando
la hermenéutica con fondos de la Atlas.ti Software. Resultados: Se analizaron 112 noticias
publicadas entre 2012y 2016 que resultaron en seis categorias: Afio - mayor ocurrencia en
2012; Edad del paciente - nifios; Categoria profesional -enfermeros; Tipo de error - medicacion;
Descenso - muerte; y Posible causa atribuida - condiciones de trabajo. Consideraciones
finales: Los errores de enfermeria constituyen un desafio para la profesion, y la forma en
que son comunicados por los medios es poco explicativa, contribuyendo a una visibilidad
negativa de la profesion, y para dejar a la sociedad insegura. Mejorar la forma en que se
transmiten en los medios de comunicacién contribuyen a la visibilidad del problema sin
afectar laimagen profesional.

Descritpores: Seguridad del Paciente; Enfermeria; Medios de Comunicacién; Noticias;
Gestion de la Seguridad.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem assumido relevancia internacional,
com o intuito de prevenir os eventos adversos e melhorar a assisténcia
em saude em todo mundo. Esta é considerada pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) como a diminuicdo, ao minimo possivel,
dos riscos de danos desnecessarios durante a assisténcia em saide.
Neste contexto de preocupacdo com a seguranca do paciente, essa
discussdo tomou forca e estimulou muitos estudos que alarmaram,
internacionalmente, profissionais de satide e sociedade. Diante de
tamanha preocupacao e da grande repercussao na salde das pessoas,
a OMS criou a World Alliance for Patient Safety, com o propdsito de
revelar os principais fatores que podem influenciar a seguranca do
paciente. A partir de entdo, a OMS definiu os incidentes como evento
ou circunstancia que resulta ou ndo em danos desnecessarios aos
pacientes, sendo que os eventos adversos sdo classificados como
incidentes que envolvem erros nao intencionais®.

Corroborando com a discussao internacional nessa tematica, muitos
paises tém empreendido politicas de seguranca que visam diminuir
0s riscos associados aos cuidados de saude. O Brasil instituiu em
2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), o qual
preconiza a elaboracéo e a implantacdo de protocolos em todas as
instituicoes de satde do pais®. Esses protocolos servem de guias para
aimplantacao de boas praticas focadas na seguranca do paciente®.

N&o obstante a todas essas intervencdes e incentivos para a pro-
mocdo de ambientes mais seguros na assisténcia a saude, os erros
continuam a ocorrer e as consequéncias desses incidentes tém sido
destacadas nos meios de comunicagdo, nas mais diversas modalidades,
midia impressa, televisiva, internet e redes sociais. Os incidentes que
envolvem esses erros acabam divulgados nos meios de comunicacgao,
deixando as pessoas suscetiveis ao medo e a sensacao de inseguran-
¢a em relacdo ao atendimento de saude. Esse receio toma especial
relevancia quando sao destacados os eventos adversos relacionados
a medicamentos e por atitudes negligenciadas por profissionais de
saude, em especial, quando os incidentes noticiados referem-se as
complicagdes no quadro de satide e a morte dos pacientes®.

As noticias, de maneira geral, visam informar a sociedade acerca
dos acontecimentos, entretanto, cada vez mais se nota a utilizacdo 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 informagdes importantes que podem levar
a julgamentos errdneos. Em se tratando de erros humanos, hé que
se pensar naimensidao de causas que podem estar atreladas a esses
eventos, e que culminam no prejuizo do tratamento dos pacientes.

OBJETIVO

Analisar os erros de enfermagem noticiados pela midia jorna-
listica e interpretar as principais implicagdes dessa comunicagao
para a visibilidade dessa problematica.

METODO

Aspectos éticos

Haja vista que, para fins deste estudo, ndo foi necessario o en-
volvimento direto com seres humanos, dado que a coleta de dados
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foi realizada em documentos de dominio publico, este ndo passou
por avaliacio em Comité de Etica, sequindo o preconizado pelas
Resolucdes n°.466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.
Entretanto, todos os profissionais e pacientes expostos nas reportagens
tiveram o anonimato garantido nesta pesquisa, bem como os jornais
consultados. Quando necessario, os jornais foram identificados por
siglas contendo o pais, a regiao e um nimero de ordem (exemplo:
jornal da regido sul do Brasil, noticia 1 -JBS1). Além disso, o teor do
conteudo dos textos divulgados foi mantido na integra, excluidas
partes que identificavam os envolvidos.

Referencial teérico-metodoldgico e tipo de estudo

Pesquisa qualitativa, retrospectiva, descritiva e exploratéria, exclu-
sivamente documental, que fez uso de abordagem interpretativa para
aanalise dos dados. O estudo foi orientado pelas teorias do Processo
de Trabalho de Karl Marx e do Agir Comunicativo de Jiirgen Haber-
mas, juntamente com as discussdes atuais acerca da problematica da
seguranca do paciente. A primeira permite compreender o trabalho
da enfermagem dentro de um contexto historico e social®. A segunda
proporciona o entendimento de que a linguagem é acao, isto é, o que
é comunicado as pessoas € acao e, na mesma medida, impulsiona
outras acdes na livre interagdo por meio da racionalidade®.

A seguranca do paciente e todas as questdes envolvidas
nesse tema trazem para a reflexdao sobre os erros humanos na
area da Saude, sua gravidade e o impacto na vida das pessoas,
profissionais e do préprio sistema de saude.

Cenario do estudo

Dois paises constituiram o cendrio para este estudo, Brasil e
Portugal, ambos escolhidos pelo fato de terem como lingua patria
o portugués, de modo a facilitar a analise interpretativa dos textos
jornalisticos, por parte das pesquisadoras. E, embora tenham dis-
tincdes nas formas de organizacdo do trabalho de enfermagem
e no ambito da formacéao da forca de trabalho, compartilham
algumas problematicas e alguns aspectos regulatérios. O estudo
foi concebido, ndo como estudo comparativo, e sim com o intuito
de analisar duas realidades distintas, de modo a propiciar uma
compreensdo do fendbmeno, em maior profundidade.

O Brasil é um pais continental, com grande contingente de
profissionais de enfermagem, mais de dois milhdes, subdivididos
em trés grupos com graus de formacao distinta (auxiliar, técnico e
enfermeiro). Também é um pais com imprensa muito ativa, com
liberdade garantida pela Constituicdo Federal, mas, segundo o
Ranking Mundial da Liberdade de Imprensa, ocupa a 1032 posicao
dentre 180 paises, uma situacao classificada como sensivel®?),
Do outro lado do oceano Atlantico, Portugal, pais pequeno nas
dimensdes, com pouco mais de 60 mil enfermeiros, todos diplo-
mados em ensino de nivel superior ndo universitario e imprensa
reconhecida pela liberdade que possui, ocupando a 182 posicédo do
Ranking Mundial da Liberdade de Imprensa divulgado em 2017¢,

Fonte de dados

A fonte para a coleta dos dados foi composta por jornais de
grande circulacao nos dois paises pesquisados, disponiveis na
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modalidade online e que representassem as diversas regides dos
dois paises. Totalizaram 112 entrevistas em 11 jornais no Brasil, e
10 em Portugal. O periodo estudado compreendeu entre os anos
de 2012 e 20176.

Coleta e organizacao dos dados

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

Depois de aplicado intencionalmente o critério de escolha
que diz respeito a noticia que tratava de erros praticados por
profissionais de enfermagem durante a assisténcia em satde, os
documentos foram salvos em formato PDF (Portable Document
Format) e inseridos no Software Atlas.ti (Qualitative Data Analysis),
para posterior andlise e codificacao.

Analise dos dados

A analise dos dados se deu por meio da hermenéutica dialética,
seguindo os passos sugeridos por Paul Ricoeur. Primeiramente,
os documentos selecionados foram inseridos no software Atlas.ti,
versdo 7.5.1, cada um com a denominacao de Primary Document
(PD), com uma codificacdo prévia de identificacdo a fim de manter
o anonimato dos envolvidos nas reportagens. Todo o conteido
da pesquisa foi salvo dentro de uma Hermeneutic Unit (HU).

Iniciaram-se entédo os procedimentos de analise e interpretacdo, com
aleitura exaustiva dos documentos a fim de identificar os significados
das unidades de andlise"®. Na codificagao (codes, na terminologia do
Atlas.ti), as primeiras unidades de andlise foram agrupadas conforme
ano, categoria profissional de enfermagem, idade da vitima do erro
(crianga, adulto, idoso), desfecho do erro, tipo de erro e possivel causa
do erro, todos com facil identificacdo nos textos.

O segundo passo se constituiu na busca do que era revelado
pelos dados, identificando os possiveis sentidos. Nesta etapa,
0s codes primarios passaram por interpretacao, realizando-se
sistematicas confrontagdes com o descrito em outras partes
do texto, de modo a atribuir a mais adequada codificacdo as
unidades de analise. E nesse momento que o referencial teérico
adotado contribui para a interpretacao dos sentidos expressos
nos textos. Nos textos em que as primeiras informacées eram
parciais, foram atribuidas informacdes mais completas a partir
do que surgiu mais adiante.

A sensibilidade é manifestada no terceiro e ultimo passo
da analise hermenéutica, e visa a clarificacdo dos significados,
0 que possibilita estabelecer novas redes de significados"?, e
quando confrontados com o total de informagdes levantadas,
estabelece (ou ndo) relevancia das informacdes sobre os erros
de enfermagem para a sociedade. As categorias apresentadas
neste estudo, embora tenham incidéncia numérica com vistas
a demonstrar a frequéncia de determinados fendmenos, foram
consideradas igualmente, a fim de compreender o fend6meno
em estudo como um todo. Essa forma de anélise foi validada
por filélogo, com expertise em lingua portuguesa e analise her-
menéutica interpretativa.
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RESULTADOS

O corpus documental que comp0s este estudo foi constituido de
112 reportagens de 21 jornais de grande circulagdo em dois paises
de lingua portuguesa. Algumas noticias se referem ao mesmo inci-
dente, ou seja: em Portugal foram publicadas 18 noticias no periodo
estudado e no Brasil 94 noticias. Portanto, os dados apresentados se
referem ao numero de noticias publicadas e ndo aos diferentes fatos,
o que interfere diretamente no aumento numérico de determinadas
informacdes. Essa escolha se deu porque o foco deste estudo foi
conhecer esses incidentes por meio das lentes da midia.

Os resultados foram divididos em seis categorias que compu-
seram a analise, com a finalidade de caracterizar o panorama geral
das noticias que veicularam os erros de enfermagem. Do recorte
temporal utilizado para este estudo, o ano de 2012 apresentou
0 maior nimero de ocorréncias 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 noticias.

Name Grounded
2% Ano-2012 44
2% Ano-2013 24
2% Ano-2016 24
¥ Ano-2014 10
£% Ano-2015 9

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

A faixa etdria dos pacientes que sofreram algum erro durante a
assisténcia de enfermagem e que foi noticiado no periodo estudado
foi dividida entre trés grupos etarios: criancas, adultos e idosos, sendo
que os mais afetados foram o das criancas, com mais de 50% dos
casos em ambos os paises estudados, representada pela nuvem de
palavras a seguir. No entanto, para dar mais énfase nesses casos, a
palavra “crianga” aparece com destaque, e na maioria das noticias,
juntamente com a foto da criangca ou da méae em estado de choro.

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

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

No que se refere a categoria profissional envolvida nos erros
noticiados, os enfermeiros ocupam a primeira colocacgao e apa-
receram em 53 noticias (35 no Brasil e 18 em Portugal). Ainda no
Brasil, os técnicos em enfermagem vém a seguir, em 44 reporta-
gens e os auxiliares de enfermagem surgem em 13 noticias; e os
estudantes de enfermagem em periodo de estagio apareceram
em 6 reportagens, sendo que estes estavam ainda sob formacao
de nivel técnico. Duas das noticias analisadas ndo especificaram
qual a categoria profissional envolvida no incidente, sendo que
em algumas delas ha contraposicao de informacdes, ora trata-se
de enfermeiro, ora trata como técnico de enfermagem.

Quanto aos tipos de erros noticiados, prevaleceram os erros
relacionados a administracdo de medicamentos, com énfase para
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atroca de substancias e a troca de vias envolvendo a alimentacao
do paciente. No Brasil, foram publicadas no periodo 26 noticias
relativas a erros deste tipo, sendo que nenhum erro deste género
foi reportado em Portugal. No entanto, em Portugal, o tipo de
erro que predominou é relativo a programacao errada do apa-
relho de fototerapia, o que se justifica pelo fato ter tido grande
repercussdo naquele pais, o que acarretou num maior nimero
de reportagens que retrataram o ocorrido.

Alguns dos erros relacionados a técnica utilizada nos procedimen-
tos ndo estao explicitados nas reportagens, e quando identificados,
estao atrelados ao verbo “esquecer”. Outros erros relatados com
menor frequéncia foram descritos nas noticias como relacionados
com algum tipo de negligéncia por parte dos profissionais, seja
na identificacdo do paciente, trocas, omissdes e lesdes acidentais.

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

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 “possiveis
causas atribuidas’, para identificar o noticiado, o que ndo cor-
responde, necessariamente, as reais causas desses incidentes.
Quando se trata de erros dessa natureza, as causas podem ser
multiplas e indeterminadas, o que requer uma analise minuciosa
dos acontecimentos. E, indubitavelmente, isto nao foi realizado
nas reportagens analisadas. O que nos importa compreender
aqui sdo as possiveis causas que podem estar relacionadas aos
incidentes e a forma como foram expostas pelos meios de co-
municacdo, como se apresenta na figura a seguir.

As possiveis causas atribuidas nas noticias sdo relativas a gestao
do trabalho em saude, bem como a organizacdo dos servicos,
pois se trata efetivamente da capacitacdo para o trabalho, do

Prevailed in Brazil

Type of error

Type of medication error -
change of substances

Type of medication error -
change of tubes (feeding)
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déficit da forca de trabalho com consequente sobrecarga e da
auséncia de supervisdo, como destacado nos trechos a seguir:

Aequipe de geréncia de risco e a comissdo de 6bitos neonatais do
hospital jd estdo avaliando todos os métodos do setor, inclusive
0s processos de atendimento de pacientes. Contudo, a sobrecarga
de trabalho devido a falta de enfermeiros, conforme avaliou o
presidente do Conselho Regional de Enfermagem [estado referente
a noticiaj, jd havia sido notada no setor. (JBS1)

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

Odelegado prometeu ouvirtambém a diregdo do hospital para saber
o motivo pelo qual ndo havia um enfermeiro de plantéo. (JBND3)

[25z Desfecho - morte ”ﬂ 57 ocorrénciasw

(FDesiecho-sgavo qusdrosaude]) 7 15 ooréncis
FeDesfecho- aumeno tempolntemagéa J[* 16 ocorencs
_ # 12 ocorréncias ]
_ # 5 ocorréncias ]
_ # 4 ocorréncias ]

(% Desfecho - amputagao_|® 3 ocorréncias )
_ # 2 ocorréncias ]

[EBeSfecho-nearmiss ] [7 1 ocorrencia ) FLDesfecho febre

Figura 4 - Desfechos dos erros segundo as noticias publicadas nos dois paises

‘ Other less frequent ’

Type of m-edication error -
change of tubes

[ Prevailed in both countries ]

[ Type of medication error - wrong dosage ]

[ Type of error - omission ] [ Type of error- drop ]

[ Type of error - risk rating ]

Figura 3 - Tipos de erros identificados nas reportagens

types of errors
Type of medication error - allergy Typ-e of error -
to dipyrone loss of request for tests
Prevailed in Portugal
Type of error - Type of error - care in
finger amputation inappropriate place (floor)
Type of error- Type of medication error- wrong Type of error -
programming technique, injection into the artery lack of hygiene care
phototerapy machine
Type of error - Type of error - texchange of blood
hot water spilled (sarne name of patients)
[ Type of error - not described ]
Type of technique error material - Type of error - forgetting surgical
forgetting the needle in the patient material inside the patient
Type of error - shutdown of Type of technique error - forgetting
ventilation machine atoumiquet in the arm
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[ Possivel causa atribuida ]

GESTAO DE PESSOAS

[ Déficit formagéao/capacitagdo ]

Rotatividade de profissionais ]

v

Prescricdo médica

[ Dispensacao na farmacia ]

[ Sobrecarga de trabalho ]

[ Déficit de profissionais ]

ENVOLVE OUTROS

PROFISSIONAIS

Relacionados a gestdao

INDUSTRIA FARMACE!UTICA
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criangas apresentam vulnerabilidade
maior em relacdo aos adultos, princi-
palmente pela anatomia efisiologia
em formacao e pelo uso do offlabel,
que estdintimamente relacionado as

[ Semelhanga rétulo/embalagem

interagdes dos medicamentos, assim
como auséncia de medicamentos

especificos para o publico infantil™,
E, sempre que a morte noticiada se
refere as criancas, se torna alvo de

“ comocgéo por parte da sociedade, pois

[ Paciente demasiado pesado ]

contraria o ciclo vital. Dessaforma, a

midia tende a levar as informacoes
de forma parcial a sociedade, po-
dendo levar a percepgao de que as

[ Falta de informacéo ]

criangas sempre correm mais risco
na assisténcia a saude.

‘..
[ Armazenamento errado de medicacao ]

[Demora no atendimento ][ Superlotacdo ]

[ Auséncia de supervisao ][ Auséncia de identificacdo ]

Figura 5 - Possiveis causas atribuidas pela midia aos erros retratados

DISCUSSAO

Todos os anos a sociedade se depara com uma série de noticias
que tem como alvo os erros de profissionais de saude, 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 repercussdo nacional,
como a administracdo de glicerina na veia de uma paciente e de
alimentacdo na veia de uma crianca. Os pacientes em questao
foram a Obito e os casos foram relembrados, continuamente,
naquele ano e despertaram grande comocao nacional. Cabe
lembrar que a partir das novas diretrizes implementadas em todo
o pais pela Politica Nacional de Seguranca do Paciente em 2013,
houve uma reducao significativa nos casos noticiados.

Diferentemente do que aconteceu em Portugal, ja que o ano
com maior nimero de casos noticiados foi 2016. Esse aumento
ocorreu mesmo apds aimplantacdo do Plano Nacional de Saude
2011-2016, que estipulou padrdes de qualidade com vistas a
melhoria dos cuidados em satide"", e da atualizagao dos Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, realizada em 2012,
pela Ordem dos Enfermeiros. O maior nimero de incidentes em
2016 mostra que, mesmo na vigéncia das politicas mencionadas,
esses incidentes continuam sendo divulgados. Aqui se pode
pensar em duas explicacdes: a continuidade do aumento de
eventos, contrariando assim, a ordem mundial de reducao desses
incidentes; ou pela repercussao que um mesmo fato pode gerar.

Nos dois paises, a faixa etdria mais acometida pelos erros foi o
publico infantil. Esse resultado é constatado em outros estudos.
Estudo brasileiro evidenciou em sua amostra a incidéncia de 84%
de eventos adversos durante internagao na UTI Neonatal“?. Vale
ressaltar que em relagcao aos erros ocorridos em UTI Neonatal, mui-
tos ainda seguem subnotificados"?. Destaca-se, também, que as

Da mesma forma que as criangas
se destacaram nas noticias, os enfer-
meiros também ocuparam lugar de
destaque nos erros noticiados. Isso
se deve a dois motivos principais.
Num dos paises pesquisados néo ha
divisao na categoria profissional, e,
portanto, as noticias que compuse-
ram a amostra de Portugal tratam sempre de enfermeiros. Além do
mais, no caso brasileiro, os noticiarios tendem a identificar todos
os profissionais de enfermagem por enfermeiros, ndo fazendo
(talvez por ndo terem conhecimento) essa distingao.

Os erros relacionados a administracdo de medicamentos ti-
veram maior énfase neste estudo, assim como em muitos outros
anteriores que trataram de erros decorrentes da assisténcia em
saude, mas que utilizaram diferentes formas de coleta de dados,
ou seja, nao foram estudos sobre a veiculagcdo na midia de erros
que envolveram profissionais de enfermagem(5'9, A atencao se
volta neste estudo, especialmente para a troca de substancias no
momento da administracdo de medicamentos e para a adminis-
tracdo de dieta no sistema circulatério por meio de acesso venoso.
No Brasil, as noticias relativas a esses erros foram relacionadas as
mortes e as sequelas muito graves decorrentes destes erros. Essas
situacoes repercutiram fortemente nos meios de comunicagao. A
programacdo 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 penalizagao da profissional.

Quando os erros estdo vinculados as técnicas utilizadas nos
procedimentos, estas ndo apareceram de forma explicita no texto
das reportagens, ou seja, ndo estava descrito o que ocorreu para
resultar no incidente, deixando uma lacuna para interpretacoes.
Outros tipos de erros, todavia menos frequentes, foram descritos
como negligéncia 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 identificacdo do
paciente@®2" e que trata de quedas®??.

O desfecho que mais induz a comunicagao dos erros de enfer-
magem a sociedade &, certamente, a morte. Noticias dessa natureza
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tendem a retratar o episddio de maneira que o leitor se sinta atraido
poraquela informacao e, sendo assim, para fins de comercializacao/
visualizacdo, os meios de comunicacao se utilizam de técnicas
de persuasao, com vistas a impressionar e fomentar emocgoes
nas pessoas®?. Para tanto, nos textos estudados, constatou-se a
associacao de imagens (veldrio, parentes das vitimas chorando,
foto de tumulos e de macas) e titulos em letras aumentadas e
destacadas sobressaindo o termo “morte”. Essa associacdo pode
sugerir interpretacdes de cunho negativo e julgamentos dema-
siadamente precipitados, mesmo com conteuldos esclarecedores
e abrangentes®, pois a linguagem é acao e pelo comunicado as
pessoas interagem com o meio e com a sociedade.

As principais causas atribuidas aos erros de enfermagem se
referem as condi¢des de trabalho, como a sobrecarga de trabalho,
a rotatividade e o déficit de pessoal de enfermagem; e aos pro-
cessos de gestdo e organizacdo da assisténcia de enfermagem.
Essa constatacao nao é recente, tendo em vista que a discussdo
acerca da influéncia das cargas de trabalho dos profissionais de
saude na seguranca e na qualidade da assisténcia é muito recor-
rente. O trabalho é uma ac¢ao transformadora, no entanto, muito
mais significativo do que entender/descrever“o que é feito’, cabe
compreender o como é feito e em que condig¢bes e relagdes de
trabalho'®. Resultados de umarevisdosistematicaexpuseramaqueascargas
de trabalho da equipe de enfermagem influenciam diretamente
na ocorréncia de eventos adversos?? e, consequentemente, im-
pactam na qualidade dos cuidados aumentando a mortalidade, o tempo
deinternagao e os custos da assisténcia em satide!'>2429),

Algumas das causas retratadas nos textos dos jornais evi-
denciaram a participacdo de outros profissionais de satide en-
volvidos no cuidado, no que diz respeito a prescricdo médica, o
que corrobora com outros estudos, ao constatar que os erros na
prescricdo médica podem desencadear outros erros durante o
processo de medicagao®2629, Os erros mais comuns relacionados
a prescricdo envolvem dose de medicamentos e a frequéncia
da administragao®®. Entretanto, o foco da noticia recai sobre os
profissionais de enfermagem.

Aindustria farmacéutica também aparece como foco de problemas
associados a medicamentos e dispositivos que induzem as falhas dos
cuidados em saude. Estdo atrelados a isso, principalmente, a semelhanca
de nome, rétulos, embalagens e o design de alguns dispositivos?3132,
Essas semelhancas juntamente com outras causas, como a sobrecarga
detrabalho, superlotacdo e problemas na organizacao dos servicos de
sauide, podem interferir de maneira decisiva para a ocorréncia de erros
considerados graves, como a troca de substancias e a administracdo
da dieta no acesso venoso do paciente.

Diferentemente do descrito na midia, distracdes e negligéncias
dos profissionais de enfermagem sdo questdes que envolvem uma
causalidade complexa e tem uma dimensé&o ética, esta reiterada-
mente assumida como prioridade nas discussdes que tratam de
cuidados mais seguros®?. A distragdo, em particular, é uma causa
comum, com resultados desfavoraveis no trabalho em saddet'79),

Ressalva importante se faz quando, ao contrario dos estudos
cientificos acerca dessa tematica, as noticias nos jornais estudados
ndo trazem, em nenhum momento, informagdes que melhorem
a compreensao do fendmeno do erro, a0 menos que incitem os
leitores para uma reflexao acerca da melhoria da prestacao de cui-
dados de satide e todos os aspectos que envolvem essas melhorias.

Erros de enfermagem na midia: a seguranca do paciente na vitrine
Forte ECN, Pires DEP, Martins MMFPS, Padilha MICS, Schneider DG, Trindade LL.

Limitacoes do estudo

As limitacdes sao relativas a coleta de dados, pois se optou pela
midia escrita em jornais e, também, pela incipiéncia de estudos
dessa natureza que poderiam contribuir na discussao dos achados.

Contribuicoes para a area da Enfermagem, Satide ou
Politica Publica

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

A exposicao dos erros de enfermagem nos jornais mostrou
que essa problematica ainda é um grande desafio para a Enfer-
magem, pois a ocorréncia desses incidentes continua a alarmar
a sociedade e expor a profissao de forma negativa. Diferente do
que acontece em outros servigos, como a aviagao, que tratam os
acidentes na forma de gerenciamento de riscos, o que favorece
a comunicacao midiatica a fornecer informacdes reais sobre a
investigacdo dos fatos sem culpabilizar de imediato a forca de
trabalho envolvida. Os resultados da pesquisa contribuem para
um maior entendimento da relacdo enfermagem-sociedade e
podem estimular agdes positivas no sentido de valorizacdo da
profissao, de responsabilizacdo institucional e de educacdo com
vistas a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.

CONSIDERAGOES FINAIS

O importante deste estudo é ressaltar a visibilidade para o
problema de forma a evidenciar a sua complexidade e as estra-
tégias para prevencao de futuros erros na assisténcia e, conse-
guentemente, desfechos desfavoraveis para pacientes e familias.
Essa visibilidade ndo deve, nunca, seguir para o lado negativo
da interpretacdo, nem ao menos punitivo, tendo em vista que
os profissionais, assim como os problemas com a seguranca do
paciente, devem ser compreendidos na sua complexidade. Re-
tratar episddios de maneira comercial, fomentando emocdes nos
leitores ndo é, nem de longe, uma alternativa para a promocao
de melhores préticas em enfermagem.

Portanto, ha que se pensar em melhorar a formacao dos futu-
ros profissionais e a capacitacdo/educacéo para o trabalho, com
desenvolvimento cientifico; melhorar as condi¢des de trabalho
como carga hordaria e déficits na forca de trabalho, além das
condig¢des associadas a gestdo dos servicos de satde, que em
alguns casos, estdo relacionadas ao desenvolvimento politico dos
profissionais de enfermagem, que empenham arduas lutas por
melhores condicdes de trabalho com vistas a garantir cuidados
seguros e de qualidade.
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