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RESUMO

Objetivo: Analisar o posicionamento de gestores e liderancas de enfermagem acerca dos erros de enfermagem divulgados na midia.
Metodologia: Estudo qualitativo, retrospectivo, documental, coleta de dados realizada em jornais do Brasil e Portugal, entre 2012
2016. Andlise realizada no Atlas.ti, utilizando a hermenéutica de Ricoeur fundamentada na Teoria do Agir Comunicativo de Habermas.
Resultados: Gestores e liderancas destacam as condicdes de trabalho da enfermagem, e prestaram esclarecimentos quanto a ausén-
cia de supervisdo e déficits na forca de trabalho, sequiram com a abertura de sindicancia interna, afastamento do cargo e demissdo. As
liderancas se posicionaram abrindo Processo Ftico Disciplinar, realizando fiscalizacao, solicitando documentos e questionando acerca
dos fatos, assim como repudiando algumas notas divulgadas.

Conclusdo: As liderancas em enfermagem desempenham papel crucial no momento da divulgacdo de noticias que envolvem erros
assistenciais, a fim de expor uma problemdtica complexa. Entretanto, isso ndo tem sido feito de forma eficiente.

Palavras-chave: Sequranca do paciente. Enfermagem. Meios de comunicagdo. Lideranca. Gestao de riscos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the behavior of nursing managers and leaders when nursing errors are disclosed in the media.
Methodology: A qualitative, retrospective, documental study of the collection carried out in newspapers in Brazil and Portugal, be-
tween 2012 and 2016. Analysis performed at Atlas.ti, using a Ricoeur technique based on Habermas Theory of Communicative Action.
Results: Managers and caretakers focused on the workforce, continuing with the opening of internal syndication, removal of position
and dismissal. How to lead the discipline process, carrying out inspections, requesting documents and questioning about the facts, as
well as repudiating some disclosed notes.

Conclusion: Leadershipsin nursing played a crucial role in developing a complex problem strategy. However, this was not done efficiently.
Keywords: Patient safety. Nursing. Communications media. Leadership. Risk management.

RESUMEN

Objetivo: Analizar el posicionamiento de gestores y liderazgos de enfermeria sobre los errores de enfermeria divulgados en los
medios de comunicacion.

Metodologia: Estudio cualitativo, retrospectivo y documental. Recoleccién de datos realizada en periddicos de Brasil y Portugal,
entre 2012 y 2016. Andlisis llevado a cabo a través del Atlas.ti, utilizando la hermenéutica de Ricoeur, fundamentada en la teoria del
Actuar Comunicativo de Habermas.

Resultados: Gestores y liderazgos destacaron las condiciones laborales en enfermerfa y atestiquaron en relacién a la ausencia de
una supervision y un déficit en la fuerza de trabajo, siguieron con una apertura de lo sindical internamente, destitucién del cargo y
despido. Los liderazgos se posicionaron abriendo un Proceso Etico Disciplinario, realizando una fiscalizacion, solicitando documentos
y preguntando sobre los hechos, asi como repudiando algunas notas divulgadas.

Conclusidn: Los liderazgos en enfermerfa desempefian un papel esencial en el momento de divulgar noticias que involucran errores
de atencidn, con el fin de exponer una problematica compleja. Sin embargo, eso no ha sido realizado de forma eficiente.

Palabras clave: Sequridad del paciente. Enfermerfa. Medios de comunicacién. Liderazgo. Gestidn de riesgos.
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B INTRODUCAO

A seguranca do paciente e a qualidade dos cuidados
em saude tem se tornado um assunto recorrente na atu-
alidade. As discussdes em torno disso tiveram sua génese
no inicio deste século e apontam para a incidéncia de erros
e falhas humanas decorrentes dos cuidados de saude, em
todos os ambitos da assisténcia.

Os dados associados aos eventos adversos séo alar-
mantes quando tratam das consequéncias desses inciden-
tes, que geram aumento do tempo de internacao, sequelas
graves e morte de pacientes'”. E, consequentemente, 0s
custos gerados também sao exorbitantes, podendo ser es-
timado um aumento de mais de 200% nos gastos quando
ha alguma intercorréncia dessa natureza®.

Esses incidentes ndo sdo somente foco de estudos
cientificos e relatérios de organizacdes, eles se tornam
constantemente, um atrativo para os meios de comuni-
cacdo, em especial, quando o resultado gerado por esses
incidentes esta associado a consequéncias graves. Por isso,
a midia tem divulgado repetidas vezes situacdes de erros
cometidos por profissionais de enfermagem, bem como
outras informagdes que servem para compreender esses
eventos, como as causas dos erros, a relacdo com a orga-
nizacéo do trabalho de enfermagem, e as andlises desses
fatos que foram realizadas por gestores das instituicoes en-
volvidas e pelas liderancas de enfermagem organizaces
representativas da profissao.

Nessa divulgacdo em massa ha sempre uma ressalva im-
portante, haja vista que, nesse processo de producdo de no-
ticias existe uma busca desenfreada pelo novo, pelo impac-
tante, pelo que chama atencao dos leitores, e assim pode se
apresentarapenas um retrato seletivo do real”®*?, ameacan-
do a integridade do exercicio profissional de enfermagem.

Os profissionais envolvidos nessas falhas estao sujeitos
a alguma espécie de punicao, e num estudo realizado em
Sé&o Paulo, as punicdes sofridas por profissionais de enfer-
magem foram classificadas como grau leve (no caso da ad-
verténcia verbal), grau moderado (adverténcia por escrito)
e grau severo (com suspensao e demissao). Numa frequ-
éncia muito menor aparece a capacitacao que deveria ser
muito mais utilizada para prevenir os incidentes futuros.
H& ainda, a desconsideracdo de tais eventos, pois muito
do que acontece segue subnotificado®”. O medo das pu-
ni¢ées dificulta a notificacao, oculta ocorréncias que ficam
desconhecidas e, fatalmente, deixam de ser analisadas. A
importancia de notificar eventos adversos se deve ao obje-
tivo de minimizar danos e aprender com esses erros®.

O trabalho da enfermagem é muito peculiar e é in-
fluenciado pelas formas de organizacdo desse trabalho
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e, nesse processo complexo e dinamico, uma diversida-
de de aspectos pode estar associada a causalidade dos
erros. A drea da saude possui algumas fontes explicitas
de erro humano que sdo bem conhecidas como a fadi-
ga, as rotinas, as horas extras de trabalho, a sobrecarga,
déficit e rotatividade de pessoal, dentre outras®®. Além
disso, esse trabalho em satide e enfermagem compartilha
as caracteristicas de variabilidade e simultaneidade entre
producdo e consumo tipicas do setor de servicos. Portan-
to, um cenério pleno de desafios e que precisa ser, cons-
tantemente, analisado com vistas a garantir a seguranca
de usuéarios e profissionais.

No ensejo de problematizar a questédo do erro dentro
das instituicdes de saude e levantar aspectos importantes
para a compreensdo da temadtica, as noticias podem ser
um veiculo importante para o didlogo com a sociedade
acerca desta questao. Assim, os textos jornalisticos podem
se constituir em fontes preciosas de informacao, desde que
essas informacdes abranjam a complexidade dessa proble-
matica, para compreender as razdes pelas quais determi-
nados eventos ocorrem, e desta forma, proteger a socie-
dade das falhas derivadas dos cuidados de enfermagem, e
proteger os profissionais de enfermagem, ao manifestar-se
acerca dos casos noticiados.

Com base no exposto, este estudo tem como questao
de investigacdo: De que modo gestores e liderancas de en-
fermagem se posicionaram acerca dos erros de enferma-
gem divulgados na midia no Brasil e em Portugal. Sendo
assim, teve como objetivo analisar o posicionamento de
gestores e liderancas de enfermagem acerca dos erros de
enfermagem divulgados na midia no Brasil e em Portugal.
A posicao das liderancas pode indicar caminhos a percor-
rer e melhor analisar esse problema, tao importante no ce-
nario atual da saude.

Bl METODOLOGIA

Pesquisa documental, retrospectiva, interpretativa, de
abordagem qualitativa, com a coleta de dados realizada
em 2016 nos jornais de grande circulacdo em dois paises,
Brasil e Portugal, nas publicacdes feitas entre 2012 e 2016,
por entender que esse periodo compreende as noticias
mais recentes. Os jornais utilizados como fonte neste estu-
do, foram os considerados de grande circulacdo nacional
ou por regido em cada pais. O acesso as noticias se deu por
meio da clipagem ou por assinatura tempordria.

As noticias foram selecionadas a partir do uso dos ter-
mos: erros, enfermagem e erro médico. Todas as noticias
encontradas que atenderam o critério de pré-selecao (tra-
tar de erro exclusivamente de enfermagem) foram utiliza-
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das. As noticias selecionadas foram agrupadas no software
Atlas.ti, para organizacao e codificacéo.

O referencial tedrico adotado para esta pesquisa € a te-
oria da acdo comunicativa de Jirgen Habermas®, na qual
a comunicagao nao se reduz somente ao que é dito ou es-
crito, mas também se transforma em acao, pois é através
desta que os individuos interagem com os outros num vai e
vem argumentativo. Sendo assim, a comunicacao midiatica
é acao, principalmente por expressar opinides e fazer parte
de um continuum na formulacao de opinido e de ideias.

A andlise dos textos foi realizada obedecendo aos pas-
sos da hermenéutica de Paul Ricoeur'?, sendo a primeira
etapa os procedimentos de leitura, com a identificacao
dos cédigos de significados primariamente encontrados. A
seguir a identificacao dos possiveis sentidos permitiu
que unidades de andlise fossem associadas a outras par-
tes do texto e em busca de novos significados. Por fim, a
apropriacao conferiu maior sentido aos textos analisados
e possibilitou a formacao de unidades teméticas.

A apropriacdo possibilitou a formulacdo de trés cate-
gorias tematicas que revelam as condutas realizadas por
gestores de enfermagem de servigos de satide nos dois pa-
ises, e de liderancas de enfermagem do Conselho Federal
(COFEN) e Regionais de Enfermagem (COREN), Sindicatos e
Ordem dos Enfermeiros de Portugal (OF), os quais manifes-
taram-se pelos jornais no periodo estudado.

Por questdes relacionadas a ética, omitiram-se os dados
relacionados com a identificacéo de profissionais, pacientes
vitimas de erros, instituicoes, jornalistas que escreveram a
matéria e jornais, evitando exposi¢des ainda maiores, como
preconizado pelas normas e diretrizes atuais que discorrem
sobre a ética em pesquisa com seres humanos. Portanto, os
trechos selecionados dos jornais estdo identificados com a
letra J, sequido da letra inicial de cada pafs e regido, e uma
numeracéo cardinal correspondente a ordem em que fo-
ram inseridas no software de analise de dados.

B RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram 112 noticias analisadas em que predominou os
erros relacionados com a administracao de medicamentos,
os enfermeiros foram a maioria dos profissionais envolvi-
dos e as consequéncias para os pacientes, na maior parte
das noticias, resultou em morte, com especial particulari-
dade, em criancas. O ano com maior nimero de ocorrén-
cias foi 2012. Destas, foram encontradas 58 noticias com
informacoes referentes ao posicionamento das liderancas
de enfermagem relativos aos erros noticiados.

O predominio de enfermeiros nas noticias analisadas
pode ser explicado por duas razées: a primeira se refe-

re a escolha por Portugal como fonte de dados, onde sé
compde a forca de trabalho de enfermagem, enfermei-
ros diplomados; a segunda pode estar relacionada a Lei
do Exercicio Profissional de Enfermagem no Brasil, em
que consta a supervisao e a responsabilidade técnica dos
enfermeiros de toda a equipe de enfermagem, ou seja,
os enfermeiros respondem aos incidentes juntamente
com suas equipes de enfermagem. Ademais, a midia re-
passa as informagdes tendo como base o senso comum,
o qual ndo diferencia a categoria de Enfermagem, que
no Brasil é composta por Enfermeiros, Técnicos e Auxilia-
res de Enfermagem.

Nos meios de comunicacdo, em especial, na midia jorna-
listica, existern duas maneiras de versar sobre a saude; “uma
em que 0s assuntos sao apresentados de maneira critica,
opinativa e polémica’, e outra em que o material é produzido
e contextualizado“a partir de seu carater factual, isto €, quan-
do 0s assuntos sao tratados a partir dos acontecimentos que
irrompem entropicamente na superficie social €, ao invés de
enunciados, séo anunciados na esfera publica”!'7”.

Um momento oportuno para pedir socorro

Os textos jornalisticos analisados revelaram que os ges-
tores das instituicdes envolvidas nos incidentes de erros
noticiados, bem como as organizacoes representativas, se
manifestaram a respeito, especialmente, acerca das condi-
¢oes de trabalho que os profissionais de enfermagem se
deparam cotidianamente. As informacdes repassadas pe-
los jornais foram caracterizadas como um pedido de socor-
ro, com vistas a dar mais visibilidade a problemas estrutu-
rais e de organizagao do trabalho.

A equipe de geréncia de risco do [nome da instituicdo] e
a comissao de 6bitos neonatais do hospital jd estdo ava-
liando todos os métodos do setor, inclusive os processos de
atendimento de pacientes e a sobrecarga de trabalho de-
vido a falta de enfermeiros, conforme também avaliou a
presidente do Conselho Regional de Enfermagem (JBSCT).
[negrito da noticia] [Erro em procedimento que levou a
morte um bebé de 40 dias].

O Coren afirma ainda, em nota, que o [nome da institui-
¢do] foi fiscalizado pelo drgdo, que detectou inimeras
irreqularidades, entre as quais superlotacdo de pacientes
e falta de pessoal capacitado para atendimento na enfer-
magem (JBPR3). [Erro de medicacdo, troca de vias em que
a alimentagdo foi administrada por via endovenosa que
acarretou na morte de uma idosaj.
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Frente aos casos de erros de profissionais de enferma-
gem que causaram a morte das duas idosas, o Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen) afirmou em nota, nesta
segunda-feira, que ‘por uma decisdo da Justica brasileira,
os Conselhos de Enfermagem ndo podem fiscalizar as es-
colas e cursos superiores de enfermagem no pais” A asses-
soria do Conselho Regional de Enfermagem informou que
aatribuicao é responsabilidade da Secretaria do Estado de
Educagdo, no caso de cursos técnicos, e do Ministério da
Educacdo, quando se trata de cursos superiores (JBPR5).
[Erro de medicacdo, troca de vias em que a alimentagdo
foi administrada por via endovenosa que acarretou na
morte de uma idosadj.

Se é verdade a troca de doentes no momento da recolha
de sangue para andlise laboratorial, ndo é menos verdade
que tal facto é sé um episédio de um coroldrio de erros e
mds prdticas profissionais, envolvendo instituicdes e pro-
fissionais de satde, afirma o sindicato (JPMA1). [Erro por
troca de bolsas de sangue].

O déficit na forca de trabalho de enfermagem, com a
consequente sobrecarga de trabalho é um problema cons-
tantemente visto nos estudos que tratam da segurancga, da
qualidade e do préprio trabalho de enfermagem, e no que-
sito seguranga, esses problemas tem forte relacdo com os
eventos adversos. Evidéncias empiricas tém revelado que
a falta de dimensionamento adequado de profissionais de
enfermagem estd intimamente ligada a probabilidade de
erros e de acidentes no trabalho®'?,

A carga de trabalho dos profissionais de enfermagem,
no sentido de horas de trabalho requeridas, é caracteri-
zada pelas necessidades de cada tipo de paciente e leva
em consideracdo também outras atividades inerentes a
assisténcia. Considera-se a quantidade média de pacien-
tes assistidos diariamente (cada qual com necessidades
especificas e graus de dependéncia variados) pelo tempo
médio de assisténcia por paciente!’®. E, embora o Conse-
lho Federal de Enfermagem, no caso brasileiro, estabeleca
parametros minimos a serem seguidos para o dimensiona-
mento adequado de profissionais, por meio da resolucao
543/2017"4, existem muitas dificuldades por parte da ges-
tdo dos servicos de salide em cumprir com esses parame-
tros, pois envolvem gastos com pessoal, um componente
importante que se constitui em empecilho para a melhoria
da assisténcia em saude.

Em Portugal, o dimensionamento adequado de enfer-
magem deveria seguir as diretivas da Ordem dos Enfer-
meiros para o calculo de dotacdes seguras que, por sua
vez, seguem as recomendac¢des da Sociedade Europeia de

4 Rev Gatcha Enferm. 2018;39:220180039

Cuidados Intensivos e da Direccao-Geral da Saude!. No
entanto, esta é uma das principais lutas dos enfermeiros
portugueses, as dotacdes de enfermagem no pais séo pou-
co conhecidas, e menos ainda, aplicadas por gestores das
instituicoes de sauide®.

Outra questao, em especial no caso do Brasil, diz respei-
to a auséncia de supervisao, que pode estar relacionada a
problemas de dimensionamento de pessoal. A Lei do Exerci-
cio Profissional de Enfermagem vigente no pais, 7.498/86, é
muito clara ao estabelecer que as atividades de enfermagem
devem ser supervisionadas, sempre, por um enfermeiro.
Contudo, a presenca de um enfermeiro em todos os setores
de todos os servicos de saude, nas 24 horas de assisténcia,
também se caracteriza como um problema de dificil reso-
lucéo, haja vista que o setor salide, muitas vezes, Ndo possui
verba suficiente para garantir a presenca do profissional en-
fermeiro durante toda a jornada de trabalho da equipe!™.

A supervisdo também precisa ser considerada quando
se trata de estudantes em fase de formacao tedrico-pratica,
e nesse sentido, as escolas de enfermagem sdo responsa-
veis por garantir a supervisdo de seus alunos por um enfer-
meiro apto para tal tarefa. No caso de Portugal, legalmen-
te, a assisténcia de enfermagem é prestada somente por
enfermeiros com formacao superior. Um aspecto positivo
em relagao a qualificacdo dos profissionais de enfermagem
daquele pais, mas que também tem problemas em relacéo
ao dimensionamento adequado para atender as necessi-
dades de saude da populacéo.

Em dezembro de 2016, uma nota num dos principais
jornais portugueses trouxe a informagao de que os hospi-
tais portugueses devem mais de 539 mil horas extraordina-
rias para os enfermeiros, o que corresponde a mais de 67
mil dias de folgas, ao mesmo tempo em que ndo ha pre-
visdo para a contratacdo devido a limitacdo financeira™”.
Outro dado importante a se considerar é o alto indice de
emigracao dos enfermeiros portugueses. Em 2014, o nu-
mero de enfermeiros que pediram licenca para exercer as
funcdes em outros paises chegou a ordem 2850. Isso se
deve, sequndo a bastonaria da OE, a falta de oportunida-
des de emprego, somado a baixa remuneracdo e a falta de
planos de progressao na carreira’®.

Nos dois paises, parece que os problemas relativos a
quantidade de profissionais de enfermagem e a superlota-
¢ao dos servicos de saude, principalmente, no ambito hos-
pitalar, tem comprometido a seguranca dos usuarios, o que
também foi relatado por outros autores™. As condicdes de
trabalho de enfermagem juntamente com a superlotacéo
dos servicos, em especial, dos hospitais publicos, fomentam
a visdo negativa da sociedade com relagao a assisténcia em
saude, por ndo se sentir segura nosambientes hospitalares??.
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Outra questao importante levantada pelas liderancas
se refere a fiscalizagdo das escolas de enfermagem, e diz
respeito aos erros cometidos por estagiarios de enferma-
gem. No Brasil, a responsabilidade pela fiscalizacao das es-
colas técnicas de enfermagem é das Secretarias Estaduais
de Educacéo, e 0s cursos superiores séo acompanhados
pelo Ministério da Educacdo. Essa dicotomia pode se cons-
tituir numa barreira para a qualidade do exercicio profis-
sional, tendo em vista que os Conselhos de Enfermagem
deveriam participar ativamente das decisdes referentes a
formacao dos profissionais de enfermagem.

No Brasil ndo houve nenhuma noticia, nos jornais estu-
dados no perfodo, relativas a erros envolvendo estudantes
do ensino superior de enfermagem. E, em Portugal, ndo
houve nenhuma noticia envolvendo estudantes.

Seguranca do paciente - uma forma de olhar a
advocacia dos doentes

Outras informacodes que partiram das liderancas de en-
fermagem dos servicos de salde e das entidades represen-
tativas, se referem as condutas relativas a investigacdo dos
casos de erros e as punicdes adotadas. Nesse sentido, as
liderancas exercem papel crucial na defesa do direito das
pessoas em receber cuidados de enfermagem de qualida-
de, em especial quando envolve negligéncia por parte dos
profissionais. Advogar em prol do paciente tem o intuito
de auxilid-lo na obtencao de cuidados seguros e de quali-
dade®”. Para que isso aconteca, gestores e liderancas pre-
cisam tomar decisdes que contribuam diretamente para a
garantia de cuidados seguros, sinalizadas na Figura 1.

Name

¥ Providéncia Instituigio - sindicancia intema
¥ Providéncia Institucio - afastamento do cargo
¥ Conduta Coren - abertura de PE

¥ Providéncia da Instituigdo - demissio

¥ Conduta Coren - pedir interdicdo

¥ Conduta Coren - fiscalizaio no local

Grounded

Figura 1 - Condutas e providéncias tomadas por gestores e liderangas de enfermagem frente aos erros noticiados. Floria-

népolis, SC, 2017.

Fonte: Dados da pesquisa retirados do Atlas.ti.

A abertura de sindicancia administrativa interna é um
ato comum nas institui¢des, pois visa reunir provas para a
materialidade de um fato, comprovando ou nédo a culpa
dos envolvidos e serve de medida cautelar para os érgaos
de fiscalizacdo, com isso pode poupar 0s acusados de se-
rem culpados injustamente e evitar possiveis processos
judiciais contra a instituicdo®?. Durante os processos de
sindicancia ou averiguacdes internas, ¢ comum que o pro-
fissional envolvido no caso seja afastado de suas funcoes,
até que se esclarecam todos os fatos.

As demissdes que foram noticiadas, pelo que foi anali-
sado nos textos, foram decididas apds o resultado da sin-
dicancia. Entretanto, ao pensar nas questdes de seguranca
do paciente, essa conduta vai de encontro a cultura ndo
punitiva que deveria ser adotada pelas instituicdes de sau-

de. Estudos atestam que as instituicbes devem evitar essas
atitudes de cunho punitivo alegando que nao traz benefi-
cios para a seguranca dos cuidados, e sim estimular uma
cultura de educacédo para os profissionais de modo geral,
sensibilizando-os para um olhar centrado no paciente®.

Quanto as condutas dos érgéaos representativos de
fiscalizacdo da enfermagem, nos dois paises, estas sequi-
ram, na maioria das vezes, para a abertura de Processo
Etico Disciplinar, conduta comum diante de denuncias
dessa natureza.

O Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
brasileiro prevé que situacdes em que o profissional coloca
em risco a vida do paciente ou ndo age de acordo com 0s
deveres e responsabilidades ali estipulados, estdo sujeitas
a abertura de Processo Etico Disciplinar que seré instruido
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de acordo com o Cadigo de Processo Etico dos Conselhos
de Enfermagem. Em Portugal, o processo disciplinar ocorre
nos mesmos termos que o brasileiro e é regido pelo Codi-
go Deontolégico do Enfermeiro.

O estudo de Schneider e Ramos® que analisou ele-
mentos faticos nos processos éticos disciplinares do Coren
de Santa Catarina constatou que o motivo mais recorrente
desses esté relacionado com os erros de enfermagem (ia-
trogenias), e por sua vez, estao associados a imprudéncia,
impericia ou negligéncia dos profissionais. Por essa razao,
a conduta dos Conselhos Profissionais é muito importan-
te para o esclarecimento do fato em si e para promover
a educacédo desses profissionais e de outros que possam
participar desse processo.

Somente uma noticia retratou a necessidade de fiscali-
zacdo no local do incidente.

Segundo o Coren, a direcGo do hospital ndo quis, num
primeiro momento, informar o nome da funciondria que
injetou a sopa. Sem a informacdo, ‘o Conselho ficou im-
possibilitado de saber se a funciondria tem registro profis-
sional e se estd habilitada para trabalhar na fun¢éo, por
isso terd fiscalizacdo no local ainda essa semana” (JBSP9).
[Erro de medicacdo, troca de vias em que a alimentag¢do
foi administrada por via endovenosa que acarretou na
morte de um bebé].

A importancia da fiscalizacdo do exercicio profissional
ndo se resume aos profissionais habilitados, mas se esten-
de para averiguacdo de pessoas que exercem ilegalmente
a profissdo, e com isso, visa proteger os pacientes de cui-
dados de enfermagem exercidos por pessoas que n&o pos-
suem o conhecimento e a habilitacdo exigida para exercer
a enfermagem. Nos dois pafses estudados a fiscalizacao
tem se tornado cada vez mais efetiva com a finalidade de
garantir melhores condi¢oes de trabalho e de atendimento
para os clientes.

As condutas destacadas neste estudo direcionam o
olhar dos leitores para a atuacao dos gestores de enfer-
magem direcionada a punicdo dos profissionais, como
forma de prevencéo e promocédo de cuidados seguros.
Em contrapartida, as liderancas das entidades representa-
tivas, reforcam os problemas de ordem estrutural, como
os déficits na forca de trabalho, a sobrecarga, e a falta de
capacitacao e educacédo das equipes. Cuidados mais se-
guros e livres de danos requerem tomadas de decisao
também seguras, no sentido de melhorar os processos
organizacionais, educar permanentemente as equipes
e instituir uma cultura de seguranca que promova boas
praticas cotidianamente, o que diverge completamente
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das acées de cunho punitivo®29, Nesse sentido, a litera-
tura é vasta ao afirmar que as condutas praticadas pelas
instituicdes de salde diante de erros assistenciais devem
ser voltadas a educacédo de seus profissionais e a revisao
dos processos assistenciais®!02527),

“Nada sobre enfermagem sem a enfermagem”:
oportunidades para representar a profissao

Os meios de comunicagao possuem um papel de suma
importancia para dar visibilidade a determinados proble-
mas. Na atualidade, com a velocidade com que as informa-
¢coes sao produzidas e consumidas, a midia pode ser carac-
terizada como uma ferramenta de dois lados. Tanto pode
ser Util para a compreensdo dos incidentes que ocorrem
nas instituicdes de salde, quanto pode encobrir a comple-
xidade da realidade, mostrando apenas o lado apelativo e
nado esclarecedor.

A publicacdo de notas advindas das organizacoes re-
presentativas é uma oportunidade valiosa de defender
os direitos dos profissionais de enfermagem, esclarecer
duvidas e dar voz a uma série de argumentacdes que
podem desvendar acusacées sem fundamento. Portan-
to, as liderancas de organizagdes representativas de en-
fermagem manifestaram-se diante dos fatos solicitando
documentos do caso para andlise, questionando acerca
dos fatos para proceder a apuracdo, questionando a in-
vestigagcao em si e utilizando notas de repudio. A Ordem
dos Enfermeiros de Portugal emitiu somente uma nota,
alegando que a profissional foi suspensa de suas ativida-
des devido ao fato noticiado.

Em notadivulgada nesta quarta-feira, o Coren repudia a de-
nuncia, e diz que ela ‘carece de fundamento’” O comunicado
afirma que [nome], apontada como técnica de enferma-
gem, ndo tem registro profissional no conselho. Além disso,
ndo seria trabalho dos técnicos supervisionar os estagidrios,
mas dos enfermeiros. A nota relembra o laudo de exame
cadavérico, assinado pelo perito legista: “De acordo com
o laudo, o sangue colhido tinha aspecto normal. Também
ndo foram evidenciados sinais de embolia gordurosa cardi-
aca e pulmonar, afastando a possibilidade de a paciente ter
recebido café com leite por via venosa. O exame classifica
como causas do 6bito infeccdo pulmonar e urindria, pato-
logias que ndo indicam ocorréncia por inje¢do intravenosa
de café com leite. As causas da morte ndo guardam relacéo
com exame toxicolégico de sangue’, afirma trecho da nota
(JBDF4). [Erro de medicacdo, superdosagem de medica-
mentos que acarretou na morte de duas crian¢as].
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[presidente do Coren] diz que o conselho vem acompa-
nhando “bem de perto” o fato, mas afirma que, a principio,
“parece que estd sobrando (culpa) para apenas um profis-
sional, uma profissdo. Existe uma equipe dentro da unida-
de de satde. Claro que se trata de um caso grave e quem
tiver de responder, vai responder’ afirma (JBPR1). [Enfer-
meiro acusado por omissdo de socorro em uma Unidade
de Pronto Atendimento, uma mulher de 38 anos morreu].

[presidente do Coren] também estranhou que a sindican-
cia aberta para apurag¢do da ocorréncia esteja nas maos
de médicos e advogados. Se estdo investigando proble-
mas ocorridos com a enfermagem, é inconcebivel négo
haver um enfermeiro entre os membros do inquérito. O
presidente do Coren ainda questionou o fato de a Secreta-
ria Estadual de Educagdo ndo ser notificada, uma vez que
também é responsdvel pelo registro, autoriza¢do e reco-
nhecimento dos cursos, enfim a formagdo dos estagidrios
(JBRJ3). [Erro de medicacao, troca de vias em que a alimen-
tacdo foi administrada por via endovenosa que acarretou
na morte de uma idosaj.

No contexto sinalizado, seria de grande valia que as
instituicobes também expusessem o0s esclarecimentos
pertinentes aos casos noticiados, de forma a evitar que a
sociedade veja com maus olhos os profissionais de enfer-
magem. Dependendo da forma como sdo escritas essas
noticias, hd um toque de vilania que né&o leva em conside-
racado os aspectos relevantes da organizacao do trabalho
que promovem a seguranca do paciente. Ao destacar nas
noticias somente as acées punitivas, os gestores de enfer-
magem das instituicdes expdem esses profissionais a duras
criticas da sociedade, sem trazer a reflexdo dos fatores en-
volvidos num desfecho ruim.

Os erros de enfermagem e na salide em geral, sdo com-
plexos e determinados por muitos fatores que, geralmente,
estdo associados a outros tantos problemas de ordem estru-
tural e organizacional®. Nesse sentido, as representacdes da
profissdo tém o dever de atuar junto as instituicdes e outros
orgdos competentes no esclarecimento dos fatos, na busca
incessante de desfazer maus entendidos, e desmistificar algu-
mas lacunas de interpretacdo que as noticias tendem a deixar.

A producéo jornalistica € uma maneira muito eficaz
de tornar publico determinados problemas da socieda-
de e, nesse contexto, precisa levantar diferentes informa-
¢oes, bem como diferentes pontos de vista sobre deter-
minados assuntos, validando a informacao e fornecendo
subsidios para a compreensdo da tematica pelos olhares
atentos da sociedade. A maior parte dos erros noticiados
ndo é realizada de forma intencional, sdo erros assisten-

ciais provenientes de multiplos fatores que requerem
analise cuidadosa de suas causas, com a finalidade de
prevenir futuros incidentes. No entanto, os discursos mi-
diaticos tendem a fomentar as emocdes dos leitores para
fins de comercializacdo das noticias®? e acabam por im-
primir uma culpa nos profissionais de enfermagem sem a
devida contextualizacao.

Foram detectadas duas lacunas importantes nessa pes-
quisa, a primeira é relativa a incipiéncia de notas por parte da
Ordem dos Enfermeiros de Portugal e da Associacao Brasilei-
ra de Enfermagem. Num periodo de 5 anos, com um corpus
de pesquisa de 112 noticias que tratam de erros graves na
assisténcia de enfermagem, estranha-se essa auséncia. Pode
se pensar em duas hipdteses: a falta de espaco dado pelos
jornalistas para essas entidades ou pelas notas serem emi-
tidas em outras formas de comunicacdo, como os sftios da
internet, jornais proprios, radio e televisao.

A outra lacuna estd ligada ao numero de noticias
em que ndo houve nenhum posicionamento de quais-
quer liderancas ou representacdo profissional, deixando
em aberto as diversas possibilidades de compreensao
do erro noticiado. Os limites considerados estdo relacio-
nados a coleta de dados que nado considerou as repor-
tagens de radio e de televisdo, e materiais dispostos na
internet, como 0s espacos de expressao das organiza-
¢Oes representativas.

B CONSIDERACOES FINAIS

As liderancas em enfermagem possuem papel crucial
no momento da divulgagdo de noticias que envolvem
erros durante a assisténcia, pois se tem a oportunidade
de expor uma problemética complexa, que envolve dife-
rentes mecanismos. Assim, as declaracdes noticiadas de
posicdes dos gestores das instituicdes e das organizacdes
representativas contribuem para que os leitores reflitam
sobre as préticas da profissdo enfermagem, sem impor
uma culpabilidade imediata. Contudo, as informacdes
provenientes de gestores e liderancas tém sido muito in-
cipientes, haja vista que a maioria das noticias analisadas
néo possufa qualquer pronunciamento nesse sentido, o
que pode ser explicado pela falta de espaco por parte da
midia e pelo receio de expor as instituicdes e os profissio-
nais de enfermagem.

O enfrentamento do problema dos erros assistenciais
requer uma discussdo efetiva que direcione as acoes re-
lacionadas a formacédo dos profissionais de enfermagem,
as condicoes de trabalho a que esses profissionais estao
expostos no cotidiano das instituicbes de salde e a forma
como gestores das instituicoes e representantes da profis-
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s&o intervém para a garantia da qualidade e da seguranca
no exercicio profissional da enfermagem.

A luta por condicoes dignas de trabalho é incessante
em ambos os paises pesquisados e segue na direcédo de
conseguir o minimo desejado, especialmente, no que se
refere ao quantitativo de profissionais, a jornada de traba-
lho e a remuneracao, que estdo muito aquém do deseja-
do para uma profissdo de tal relevancia social. Por isso, 0s
meios de comunicacéo se constituem em oportunidade
fmpar para dar voz tanto para os problemas relacionados
aos erros de enfermagem, quanto para toda a conjuntura
do trabalho que pode incidir sobre estes.

Os limites considerados estdo relacionados a coleta
de dados que ndo considerou as reportagens de radio e
de televisdo, e materiais dispostos na internet, como 0s
espacos de expressao das organizacdes representativas.
Como contributo para enfermagem, este estudo serve
para orientar pesquisadores, profissionais e gestores dos
diversos niveis de assisténcia, da importancia de fortalecer
e valorizar a profissdo diante de fatalidades expressas pe-
los meios de comunicacao.
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