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RESUMO

Estudo qualitativo, documental, interpretativo, com coleta de dados realizada em jornais de dois paises, com o
objetivo de interpretar o modo como as noticias sobre erros de enfermagem na midia podem contribuir para a
compreensdo das questdes relacionadas a seguranca do paciente. Realizada andlise hermenéutica com base no
Processo de Trabalho e na Teoria do Agir Comunicativo, com auxilio do software Atlas.ti. Resultaram trés
categorias tematicas que permitiram compreender os problemas relacionados ao financiamento da saude, as
oportunidades de proporcionar a compreensao do problema a sociedade e as possibilidades de representar e
fortalecer a identidade profissional. Conclui-se que os meios de comunicagdo podem ser importantes aliados da
enfermagem na busca por melhores condi¢gdes de trabalho e para dar visibilidade a problematica em si e ao
subfinanciamento da saude, pois as noticias permitem aproximacgdes e distanciamentos, se inseridas no contexto
histdrico, politico e social dos envolvidos.
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INTRODUGCAO

Com a expansdo dos meios de comunicagdo em massa, as informagdes passaram a ser fornecidas numa
velocidade dificil de ser acompanhada. E nesse cendrio, a salde ocupa os contetdos mididticos com assuntos
relacionados a qualidade da assisténcia em salude, em especial no que se refere a superlotacao dos servigos de
emergéncia, a caréncia de profissionais de saude, ao financiamento dos servicos e aos erros decorrentes dos
cuidados™. Os erros assistenciais e eventos adversos em saude t&m se tornado alvo de estudos em muitos paises,
principalmente pela alta incidéncia e pelas consequéncias desses erros, e esse problema nao é localizado, nem
tampouco de facil resolugdo, por isso requer discussées continuas com diferentes abordagens.

Para isso, existe um forte movimento mundial sinalizando mudancgas importantes no contexto dos cuidados
de salde com a finalidade de garantir ambientes mais seguros e de qualidade. Essas mudangas tém sido
implementadas com base em esforgos multiplos provenientes de estudos que foram essenciais para dar respaldo
cientifico a essas mudancas. As questdes de seguranga do paciente e da qualidade da assisténcia em saude, sendo
uma demanda urgente deste século, fomentaram a criacdao do projeto “Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente” da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), com o intuito de estimular melhorias por meio de campanhas
e programas por todo o mundo?,

Nessa vertente, cada pais configurou o seu préprio plano para melhorar a seguranca dos cuidados e ir ao
encontro das metas estabelecidas mundialmente. No Brasil, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP) foi criado em 2013 para diminuir a incidéncia de erros (ou eventos adversos, na terminologia utilizada pela
OMS) e mais tarde institui-se a obrigatoriedade de implantar o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), para
colocar em pratica os planos de seguranca e notificar os eventos adversos®?.

Em Portugal, com base nos determinantes para a qualidade nos servigos de saude estipulados pela Dire¢ao-
Geral da Saude, a Ordem dos Enfermeiros (OE) revisou e atualizou os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, um documento oficial que visa estimular cuidados de enfermagem seguros e de qualidade em todo
o territério portuguést®,

Embora as a¢les realizadas em prol de cuidados mais seguros em todo mundo tenham estimulado e
modificado consideravelmente as praticas de saide no mundo — como verificado em hospitais da Holanda que
conseguiram reduzir 45% dos eventos adversos evitaveis num periodo de quatro anos analisados em 16.000
internagdes!® — é comum ainda casos de erros nos cuidados em satide, em geral, serem noticiados, seja na midia
jornalistica escrita e televisdo, seja nas redes sociais e outras formas de comunicagao.

Surge, entdo, a necessidade de expandir o olhar para essa problematica utilizando uma forma que busque
identificar nos textos midiaticos maneiras de compreender a complexidade do erro de enfermagem divulgado.
Essa compreensado ultrapassa a maneira cldssica causa-efeito de entender determinados fenémenos, e busca na
interpretacdo revelar conteldos, até entdo, imersos na linguagem. Estudos anteriores mostraram o predominio
de erros de medicamentos em noticias de jornais e classificaram como gravissimos a maioria dos achados,
confirmando a necessidade de melhorar os sistemas de medicag¢do nas instituicdes de satide!),

Este estudo se justifica pela tematica da seguranga do paciente que deve ser incansavel e abrangente, e
pela maneira que a informacgado é repassada a sociedade, para compatibilizar com a complexidade que envolve

esses incidentes, considerando que os meios de comunicagdo se constituem ferramentas eficazes para a
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divulgacdo, esclarecimento, problematizacdo e compreensao de determinados fendmenos. Ademais, constatou-
se a incipiéncia de estudos dessa natureza, tendo em vista que a maioria dos estudos acerca dessa tematica, busca
identificar fatores de risco associados aos erros e suas complicagdes!”). Assim, tem como propdsito interpretar de
gque modo as noticias sobre erros de enfermagem podem contribuir para a compreensdo das questées

relacionadas a seguranga do paciente.

METODO

Este estudo documental, retrospectivo, de abordagem qualitativa e interpretativa, utilizou como fonte de
dados noticias veiculadas nos jornais de grande circulagdo no Brasil e em Portugal, no periodo janeiro de 2012 até
o més de dezembro de 2016. A coleta de dados por meio de clipagem ou assinatura temporaria dos jornais ocorreu
entre outubro de 2015 e dezembro de 2016 e levantou todas as noticias referentes a erros de enfermagem
divulgados na midia.

Compbs o corpus da pesquisa 112 noticias divulgadas que atenderam ao critério de inclusdo: textos
completos noticiados que tratam de erro decorrente da assisténcia de enfermagem. Destas, 18 noticias foram
publicadas em Portugal e 94 no Brasil. Foram excluidas noticias que tratavam de erros de outros profissionais,
relacionadas a outras condutas consideradas erradas, como furtos e assédios e textos em que nao foi explicitada
a participacdo da enfermagem, tendo em vista que essa informacao se constitui condi¢ao sine qua non para este
estudo.

O dados coletados foram armazenados no software Atlas.ti® e a anélise dos textos utilizou como referencial
a teorizagdo sobre processo de trabalho de Karl Marx e a teoria do agir comunicativo de Jiirgen Habermas, com o
objetivo de compreender, por meio da comunicag¢do, as formas manifestas do trabalho de enfermagem que
ocultam problemas de ordem social, dentro de um contexto histdrico. Para tanto, recorreu-se a hermenéutica,
através dos passos sugeridos por Paul Ricoeur para chegar ao objetivo proposto, que se constituem na leitura
inicial do texto (criadas as primeiras notas de registro), na busca de sentidos, e na apropriagdo (quando a
mensagem € revelada). Esse processo permite mostrar um sentido explicito e esconder outro que sé pode ser
compreendido através do primeiro!®.

Nomeadamente a ética, os dados coletados estdo a disposicdo da sociedade por meio eletronico, e ndo
envolve diretamente seres humanos, o que dispensa andlise de comités de ética em pesquisa. Contudo, os
profissionais de enfermagem, pacientes, familiares, jornais e jornalistas, ndo foram identificados. As noticias
foram identificadas por cédigos compostos pela letra J, com a letra inicial do pais (B — Brasil e P — Portugal),
acrescido das letras que identificam a regido e um ndmero de ordem.

Ao final, trés categorias analiticas principais foram construidas, e as informagdes dos erros foram associadas
com possiveis unidades de interpretagao do conteddo a fim de propiciar formas de entendimento que possibilitem
a compreensdo da problematica, sem inferir julgamentos. Caracterizou-se num movimento dialético no qual o
explicito e o implicito nos textos foram articulados de maneira que as categorias formuladas sinalizam a relevancia

para essa forma de olhar a segurancga.

Rev. Eletr. Enf. 2018;20:v20a50. doi: 10.5216/ree.v20.52539.




Forte ECN, Pires DEP, Martins MMFPS, Padilha MICS, Schneider DG, Trindade LL.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Da analise interpretativa dos resultados, resultaram trés temas principais, cada qual relacionado as
informagbes codificadas nos textos em conjunto com possiveis nicleos de sentido que possam contribuir, de
alguma forma, para compreender a magnitude do problema e a reflexdo acerca das possibilidades que a exposi¢ao

midiatica pode resultar, visto a complexidade desses incidentes noticiados.

O dinheiro como fator implicito de risco

Desde sempre o fator financiamento dos servigos de salde é um problema em diversos paises. O dinheiro,
de forma ambigua, é o problema e a solugdo para a maioria das questées de saude, haja vista que, quanto maior
o investimento nas a¢Oes de salde, em todos os ambitos da assisténcia a populagdo melhores os resultados de
salde, e a sua auséncia/insuficiéncia tem um impacto direto nos resultados negativos.

Os investimentos no setor saude, assim como a gestdo dos recursos, tém sido motivo de discussdes
justamente pelos déficits orcamentarios que os paises tém sofrido constantemente, em especial, por nao
colocarem a satide como uma prioridade da atuac3o politica e administratival®!%, A satde é vista pela populag3o
como uma prioridade na maioria dos paises, com excec¢do de alguns casos em que outras questdes relacionadas a
sobrevivéncia minima, como o emprego e a remuneragdo, sdo vistos com maior relevancia?.

Nessa acepg¢do, ndo ha como desvincular o problema de financiamento da sadde com as questdes de
seguranca do paciente e a qualidade dos cuidados, existe sim uma forte influéncia do incentivo financeiro para o
gerenciamento de riscos e acidentes. Logo, a partir do que foi noticiado acerca dos erros de enfermagem foi
concebido um quadro com a identificagdao das informagdes explicitas que possibilitaram a associagdo com os

problemas de ordem or¢amentaria.

Quadro 1: Tipos de erros, consequéncias, causas atribuidas e os fatores de risco relativos ao financiamento do setor satde.

Fator
Tipo de erro Consequéncia Causa atribuida Fator de risco o
implicito
Dados explicitos nas noticias analisadas Dados relacionados com os erros noticiados
. Complicagdes no quadro
Medicagdo —troca i
. de saude, aumento do
de vias . N
tempo de internagdo o L
Sobrecarga de Déficit de profissionais,
Morte, agravamento no ) - L
N i trabalho, precariedade rotatividade de profissionais,
Infecgdes quadro de saude, aumento . .
. . de equipamentos problemas estruturais
do tempo de internagdo
Fratura, cirurgia, aumento
Quedas . N
do tempo de internagdo
Semelhanga de rétulos . g
L Problemas relacionados com a S
Medicagdo —troca Morte, sequelas, e embalagens, L £
. . . compra de materiais e insumos, S
de substancias internagdo prolongada problemas de . c
problemas estruturais ©
armazenamento £
. Cirurgia, aumento do . N Déficit de profissionais,
Esquecimento de . N Distragdo, sobrecarga . L
. L. tempo de internagdo, rotatividades de profissionais,
material (cirargico L de trabalho, o N
- morte, complica¢Ges no . . falta de capacitagdo/educagdo
ou ambulatorial) i negligéncia profissional
quadro de saude permanente
Déficit de profissionais,
Classificacdo de Morte e complicagGes no rotatividade de profissionais, falta
. N Sobrecarga de trabalho L .
risco quadro de saude de capacitagdo/educagdo
permanente
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No Brasil, o gasto publico em satde tem ficado um pouco acima de 40% do total dos gastos em satde no
pais e ndo deve melhorar substancialmente nos préximos anos!'>3), Esse pessimismo é refor¢ado, em especial,
devido a aprovacdo da Emenda Constitucional n? 95/2016 que instituiu um novo regime fiscal e limitou os gastos
publicos nos préximos 20 anos. Portanto, contrariando a marcha que caminham os paises desenvolvidos, em que
o investimento publico, da média dos paises da Organizagao para Cooperacdo de Desenvolvimento EconGmico
(OCDE), supera os 70% (em relac3o ao total de gastos em salide)*?), esse patamar deve continuar ou crescer, na
medida em que cresce o debate sobre o direito universal a saude.

Em Portugal, desde a crise financeira instalada em 2010, quando houve um corte severo nos gastos e
aumento significativo de impostos, os problemas na saide emergiram). Face & necessidade urgente de
contencdo de despesas, a area que mais sofreu as consequéncias da crise, em curto prazo, foi a da saude. Nao é a
toa que se assiste quase que mensalmente, as ameagas ou mesmo a concretizagdo das greves dos enfermeiros no
pais. Sdo milhares de horas devidas aos profissionais que, ja por contrato, ndo recebem um salario de acordo com
o0 esperado para a profissdo e nem ao menos, tém suas especialidades reconhecidas™.

A grande questdo levantada aqui é, quanto menor o investimento em a¢Ges que aumentem a seguranca
dos pacientes nos ambientes de trabalho, maior serd o gasto com as consequéncias dos erros e acidentes gerados
por esses ambientes, ditos inseguros. O aumento do tempo de internagao, as internagdes em leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), a realizagdo de novas cirurgias (ndo previstas) e outras formas de tratamento,
recuperagao e reabilitagdo, podem gerar despesas exorbitantes ndo previstas no orgamento das instituicGes,
sendo que esses custos podem aumentar mais de 200% se comparado aos gastos previstos com pacientes que
n3o sofreram esses incidentes(*®).

A questdo dos gastos também se estende aos casos que acabam por se tornar alvo de processos litigiosos
qgue podem gerar gastos elevados, principalmente com as indeniza¢des previstas em legislagdo especifica de cada
pais. No caso do Brasil, a Constituicdo Federal, o Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC) e o Cédigo de Processo
Civil sustentam os direitos dos consumidores da assisténcia em salde na busca por indeniza¢ées por dano fisico,
material e moral.

Constitui-se, portanto, um ciclo resultado-consequéncia-resultado, em que a falta de investimento na forga
de trabalho e na estrutura das instituicdes com vistas a favorecer a seguranga, geram consequéncias negativas
para a saude da populagdo, que por sua vez precisa de mais assisténcia além da necessaria, impactando no
orcamento. E assim, com o orgamento comprometido, torna-se cada vez mais dificil investir na forga de trabalho

e na estrutura para melhor gerenciar os riscos decorrentes dos cuidados de salde.

O erro como despertar - expor para conscientizar

A exposi¢cdo mididtica é uma forma eficaz de levantar questdes que parecem imersas na complexidade dos
servigos de saude. Nesse sentido, a midia possui o poder de influenciar opinides, mediando contextos e regras da
sociabilidade contemporanea, constituindo-se num territério no qual é regulada a existéncia das coletividades na
atualidade”),

Os comunicados sobre saude na midia tém em consideragdo trés aspectos: o contexto da produgdo de

noticias, a logica capitalista dos diferentes meios de comunicagdo e o publico ao qual a informagdo é destinada.
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Assim, a saude é um tema recorrente e de grande repercussdo por atender as questdes de cunho comercial
(audiéncia e lucro) e para a conquista do publico®),

A maior visibilidade midiatica para os erros decorrentes da assisténcia em saude parte de casos como o da
jornalista do Boston Globe, Betsy Lehman, que morreu depois de receber altas doses de ciclofosfamida durante
quatro dias consecutivos. Esse episdédio fez com que a¢Bes no ambito da seguranga na administracao de
medicamentos fossem implementadas, e a equipe de profissionais que assistiu a jornalista ndo sofreu qualquer
penalidade, pois houve a conscientizagdo para o problema de forma a evitar futuros incidentes. O fato em si
desencadeou na criacdo do “Betsy Lehman Center for Patient Safety and Medical Error Reduction” que visa a
diminuic3o de erros de medicagdo na assisténcia hospitalar*®.

Nesse sentido, os erros noticiados podem servir de impulso para a¢des de segurancga, tanto por parte dos
profissionais, quanto pelas instituicGes de saude, assim como pelos pacientes, que tendem a se tornar mais
vigilantes com os seus cuidados. Nos casos noticiados, evidencia-se que as denuncias de erros podem servir para
repensar as praticas de enfermagem, pois ha um temor nos profissionais de que o erro com graves consequéncias
possa se tornar uma realidade. O medo também é um fator protetivo e faz as pessoas (re)pensarem a sua pratica
didria, saindo do tecnicismo automatico.

Em alguns casos, o préprio familiar da vitima reconhece o carater educativo que tém a visibilidade do erro
e as consequéncias para os profissionais. Ademais, as instituicdes de salde passam a rever seus processos

assistenciais e a sinalizar equipamentos/medicamentos que representam maior perigo.

Logo depois da troca dos medicamentos, os pais do menino procuraram a Policia Civil e fizeram um BO sobre o caso.
“Ndio fiz isso para prejudicar ninguém, mas para servir de alerta para outras pessoas” (JBPR11).

O Hospital de Braga assumiu, logo na altura, "erro humano" na programagdo do equipamento e anunciou que,
atendendo a gravidade do sucedido, a comissdo executiva desencadeou "de imediato"” um processo de identificagdo de
medidas suplementares para obstar a ocorréncia de novos erros (JPMI3).

A forma como é noticiado pode induzir a ideologias que colaboram para a seguranga nos servigos de salude,
nao a ideologia na forma de poder e dominagdo, mas sim para a organiza¢do da sociedade, pois servem para
direcionar as pessoas, intelectual e moralmente, nas condutas e pensamentos diarios. Por isso, as instituicdes de
salde devem evitar as a¢des punitivas, assim como os meios de comunicacdo devem evitar transmiti-las de
maneira incisiva e parcial, para que se estimule cada vez mais uma cultura de segurancga universal, sem culpados,

sem inocentes, somente pensando no melhor de si, para si e para o outro.

Lutas constantes para gldrias futuras — representagao e identidade profissional

As exposi¢cOes da enfermagem na midia, a depender da maneira como sao publicadas as noticias, podem
se constituir num veiculo de representagao e fortalecimento da identidade profissional. Mesmo que em situagdes
muito adversas, como sdo os casos de erros assistenciais, essa se configura numa oportunidade impar de mostrar
para a sociedade aspectos da profissdo pouco reconhecidos ou, até mesmo, desconhecidos.

As oportunidades concedidas para a representacdo profissional foram identificadas em 23 noticias, com
especial atengdo para as notas expedidas pelos érgdos de representagdo profissional. As notas se referem a

informagGes que visam proteger os profissionais acusados de erro, especialmente quando estas informagdes
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mostram a participacdo constante na fiscalizacdo dos servicos de salde e na maneira como 0s processos
administrativos ou judiciais estdo sendo conduzidos. As notas também provém do judiciario que faz reconhecer
as situagOes problematicas no trabalho saude, como visto na fala reproduzida de uma desembargadora em

sentenca:

Na opinido da magistrada, era inevitdvel que em algum momento os problemas enfrentados na ponta da saude publica
resultassem em agdes na Justica. “Todos os dias, o que vemos s@io hospitais em situagées precdrias de atendimento, com
equipes desfalcadas, falta de medicamentos, insumos e equipamentos. Todas essas situagées provocam uma pressdo
no profissional, que trabalha cada vez mais sobrecarregado e sujeito a cometer erros”, afirma. Com alta demanda e
poucas equipes, pacientes e médicos ficam na mesma situagéo (JBMG10).

Ha uma dicotomia na forma como a midia tem trabalhado determinadas situagdes que giram em torno do
beneficio da circulagdo de informagdes de forma irrestrita e veloz, e o direito de preservar a intimidade e a
privacidade das pessoas, ou seja, sdo dois aspectos tanto juridicos como sociais: a protecdo da privacidade (cada
vez mais vulneravel) e a liberdade de express3o da imprensal??.

Dessa forma, ao propiciar um espac¢o para que as entidades representativas da enfermagem esclarecam
situagdes e, mesmo questionem algumas das informagdes apresentadas, novas formas de entendimento podem
ser divulgadas, protegendo a imagem da profissdo. O contexto atual da enfermagem nos dois paises pesquisados
é caracterizado por lutas constantes por melhores condi¢des de trabalho. No Brasil existem dois projetos de lei
gue tentam ha anos regulamentar a jornada de trabalho e a remunerac¢do da enfermagem, pois as condi¢ées de
trabalho s3o, de fato, um requisito para praticas de enfermagem mais seguras®". Entretanto, essa é uma quest3o
de dificil resolugao que tem se arrastado por décadas, principalmente, porque envolve recursos financeiros, e
qguando se trata da saude, essa ndo é uma prioridade na agenda politica do pais.

Em Portugal, essa situagao ndao é muito diferente. As greves sdo constantes e todos os anos as demandas
sdo as mesmas: jornada de trabalho, salario, horas extras, enfermeiros especialistas sem o devido reconhecimento
e déficit de profissionais. Nesse quesito, a Ordem dos Enfermeiros mantém-se apoiante das greves e das
reivindica¢des, e para isso utiliza seus préprios informativos e notas na imprensa'??,

Desse mesmo modo, os conselhos e os sindicatos brasileiros tentam dar visibilidade as lutas da
enfermagem, tendo em vista a valorizagdo da profissdo e o resgate da identidade profissional, no que “diz respeito
a percepgido externa (positiva ou negativa) que a sociedade e/ou individuo podem ter de uma pessoa, instituicdo
ou organiza¢do”?3. A imagem da enfermagem ndo deve estar associada ao resultado negativo de seu trabalho.
Quandoincidentes de erros ocorrem, estes devem ser compreendidos na sua totalidade, evitando que a sociedade
transponha valores negativos a toda profissdao com base em fatos isolados, e muitas vezes, pouco esclarecidos.

A exposicdao mididtica pode contribuir para que a sociedade compreenda melhor a complexidade do
problema e ainda, pode se constituir em um espago de apoio para a profissdo, para suas lutas e conquistas futuras,

que sdo para o bem de todos.

CONSIDERAGOES FINAIS
Interpretar é sempre uma tarefa ardua e requer olhar atento do pesquisador para o que ndo se mostra

naquela que é a fonte dos dados. Mas é possivel e pode explanar outras formas de olhar para o mesmo fenémeno,
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de modo a expandir a investigacdo para além do que a priori, foi proposto. Este estudo permite afirmar que os
meios de comunicagdo em massa, como os jornais, podem ser importantes aliados da enfermagem na busca por
melhores condig¢des de trabalho, contribuindo para dar visibilidade a problematica em si e ao subfinanciamento
da saude.

Embora as noticias ndo sejam totalmente claras, os textos sempre permitem aproximagdes e
distanciamentos em relagdo as informagdes, inserindo-as no contexto histdrico, politico e social dos envolvidos,
para aprofundar determinados aspectos relevantes para a compreensao.

No que tange a relevancia social, este estudo aponta para os cuidados que os jornalistas devem ter na
veiculagdo de informagdes ao retratar esses incidentes, que estdo atrelados a clareza das informagdes, as questdes
do ambito da ética e da politica, a parcialidade das informagdes de pacientes/familiares, e ao real objetivo para a
sociedade. Do ponto de vista cientifico, esta maneira de investigar o fenébmeno erro de enfermagem contribuiu
para a compreensdo da diversidade das nuances que evolve o trabalho da enfermagem e da sua importancia

social, haja vista as muitas adversidades para um trabalho com qualidade seguranca.
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