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Resumo

Objetivo: Analisar divulgagdes de uma midia televisiva brasileira acerca dos erros de medicagédo na enfermagem. Método:
Pesquisa documental pautada em reportagens audiovisuais divulgadas até dezembro/2016, pelo portal G1, submetidas a
categorizagdo do tipo de erro e Andlise de Contetdo Tematica de Bardin. Resultados: Foram analisados 14 casos de erro de
medicacao, que totalizaram 25 reportagens. A maioria ocorreu no hospital (n=12); vitimando criangas (n=7) e idosos (n=6); com
desfecho fatal (n=10). Na analise qualitativa, emergiram duas categorias tematicas: (1) Identificacéo do erro de medicagéo e
Reacé&o dos (supostos) envolvidos e (2) Reagdes, sentimentos e condutas frente ao erro de medicagdo. Concluséo e implicagoes
para a pratica: As noticias reportadas demonstram aparente culpabilizagio de individuos e ndo contemplam os mecanismos e
processos falhos que possam ter desencadeado o erro. E preciso associar o gerenciamento de risco as discussdes académicas
e profissionais, com maior consciéncia publica sobre a seguranga dos pacientes.

Palavras-chave: Erros de medicagéo; Midia audiovisual; Profissionais de enfermagem; Seguranca do paciente.

ABSTRACT

Objective: To analyze the disclosures of a Brazilian television medium about medication errors in nursing. Methods: Documental
research based on audiovisual news stories broadcast until December 2016, on the G1 portal and submitted to error type
categorization and Bardin's Thematic Content Analysis. Results: A total of 14 cases of medication error were analyzed, including
25 news stories. The majority of them occurred in hospitals (n = 12); including children (n = 7) and older adults (n = 6); and leading
to death (n=10).In the qualitative analysis, two thematic categories emerged: (1) Identification of medication errors and Reaction
of those (allegedly) involved and (2) Reactions, feelings and attitudes towards medication errors. Conclusion and implications
for practice: The news stories show the apparent culpability of individuals and do not address the mechanisms and flawed
processes that may have triggered errors. Risk management must be associated with academic and professional discussions,
with greater public awareness of patient safety.

Keywords: Medication Errors; Video-Audio Media; Health Personnel; Patient safety.

RESUMEN

Objetivo: Analizar divulgaciones de un medio televisivo brasilefio acerca de los errores de medicacion en enfermeria. Método:
Investigacién documental pautada en reportajes audiovisuales divulgados hasta diciembre/2016 por Portal G1, sometidas a la
categorizacion del tipo de error y Andlisis de Contenido Tematico de Bardin. Resultados: Se analizaron 14 casos de errores
de medicacion, totalizando 25 reportajes. La mayoria ocurrié en el hospital (n=12); con nifios (n=7) y personas mayores (n=6);
con desenlace fatal (n=10). En el andlisis cualitativo, emergieron dos temas: Identificacion del error de medicacién y reaccion
de los (supuestos) involucrados; y Reacciones, sentimientos y conductas frente al error. Conclusién e implicaciones para la
practica: Las noticias reportadas demuestran aparente culpabilizacién de individuos y no contemplan los mecanismos y procesos
fallidos que puedan haber desencadenado el error. Es necesario asociar la gestion de riesgo a las discusiones académicas y
profesionales, con mayor conciencia publica sobre la seguridad del paciente.

Palabras clave: Errores de Medicacién; Media Audiovisual; Profesionales de Enfermeria; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

A segurancga do paciente é reconhecida como importante
dimenséo da qualidade na saude e tornou-se mais evidente
a partir da divulgagéo da alta incidéncia de eventos adversos
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América.’
Destarte, os eventos adversos sdo compreendidos como danos
reais, de magnitude diversa, decorrentes do cuidado a saude,
que podem alterar o resultado assistencial; a saude do usuario
e profissional; além do aumento do tempo de internagéo e/ou
dos custos assistenciais.

A amplitude da ocorréncia dos eventos adversos impulsionou
entidades nacionais e internacionais no intuito de se estabelecer
metas voltadas a seguranca do paciente'3# e assim, diminuir a
sua incidéncia. Em consonéancia com as tendéncias globais, o
Ministério da Saude do Brasil propés o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente (PNSP), o qual tornou obrigatéria a via-
bilizagdo de Nucleos de Seguranca do Paciente nas instituicoes
de saude de todo o Pais, com vistas a qualificagcdo do cuidado
favorecida pela implementacéao de estratégias de segurancga.®#

Entre os pontos de atengdo a seguranca do paciente,
tém-se a seguranga medicamentosa, tema do terceiro desafio
global intitulado "Medication Without Harm". No Brasil, o Minis-
tério da Saude prop6s o Protocolo de Segurancga na prescrigéo,
uso e administracdo de medicamentos, o qual estabelece
diretrizes as praticas seguras em todo o processo da terapia
medicamentosa.® Sua importancia se refere ao fato de que, no
cuidado a saude, as falhas no processo de medicagéo ocorrem
de forma frequente e extrapolaram as situagdes que envolvem
apenas drogas concentradas e de alta vigilancia.* Isso porque,
o uso de medicamentos no cuidado a saude é corriqueiro,
constituindo-se uma importante ameaca a assisténcia segura.®

O processo de medicagéo é complexo - passivel de erros - e
envolve a prescricdo, dispensacéo e administracéo de agentes
farmacoldgicos terapéuticos.® Sabe-se que tal processo envolve
atuagdo multidisciplinar, com enfoque as equipes médica, far-
macéutica e de enfermagem.*>” Contudo, os profissionais de
enfermagem, vinculados ao cuidado direto, sdo responsaveis
pela etapa de administragdo dos medicamentos, a qual, por
findar o processo de medicacgéo, € a que evidencia a cadeia de
um possivel erro, determinando comumente culpa a enferma-
gem pela falha.®

A equipe de enfermagem protagoniza a administracdo de
medicamentos nos diversos niveis de complexidade assistencial
e, por se tratar da ultima etapa do processo de medicacéo, a
administracao de medicamentos pode perfazer uma importante
barreira de seguranca.® Dito isso, € prudente obter participagéo
ativa da equipe de enfermagem nos esforgos organizacionais
rumo ao atendimento seguro, visando reduzir os riscos e pre-
venir, entre outros, os erros de medicagdo, além de mitigar os
danos a sua ocorréncia.’

Embora em muitas instituicbes de saude as notificagdes
de erros nao exijam que o trabalhador que cometeu a falha se
identifique, os profissionais ainda negligenciam esta etapa do
processo da busca pela seguranca,® em especial por medo de

possiveis puni¢des da média e alta geréncia, e/ou por vergonha
de ter cometido o erro.™ Tal problematica pode ser produto da
cultura de seguranga limitrofe ou pouco disseminada entre os
colaboradores e liderangas, o que ainda é comum nas organi-
zagdes de saude brasileiras.®

A cultura de seguranga, especialmente no contexto do erro,
é fendbmeno multifacetado, complexo e que sofre influéncia de
fatores externos a dinamica organizacional,® oriundos da pro-
pria sociedade, ao exemplo da midia na saude. Neste aspecto,
a literatura'® ressalta o potencial da midia para interferir no
comportamento e na saude da populagdo e também, como
ferramenta valiosa para a educagéo em saude.

O envolvimento de pesquisadores na divulgagao de estudos
relacionados a seguranca do paciente pode gerar beneficios
no sentido de incentivar a comunidade a apoiar mudangas
pautadas em praticas baseadas em evidéncias cientificas."
Neste contexto, investigagdes com foco na divulgagédo de
erros no setor saude e em enfermagem pela midia fazem-se
importantes porque, os seus resultados podem contribuir para
adisseminagdo do tema, mas principalmente, para que os erros
sejam reconhecidos como fontes de melhorias.

A ampliagéo do conhecimento da comunidade e dos pro-
fissionais sobre a tematica, pode servir de subsidio a tomada
de decisbes assertivas, bem como, permitir o melhor entendi-
mento social sobre o erro e seu potencial de aprendizado com
a sua ocorréncia. Com base no exposto, este estudo teve como
objetivo analisar divulgagdes de uma midia televisiva brasileira
acerca dos erros de medicagdo na enfermagem.

METODO

Pesquisa descritivo-exploratéria, transversal, documental,
de abordagem qualitativa. O estudo se utilizou de reportagens
do G1, portal eletrénico online de noticias brasileiro, vinculado a
Rede Globo. Esta fonte de dados foi intencionalmente escolhida,
por ser uma emissora de canal aberto com conhecida ampla
audiéncia no pais.

Para definicdo das reportagens/matérias a serem anali-
sadas, foram empregados 0s seguintes critérios: reportagens
audiovisuais (televisivas) relacionadas a erros de medicagéo
com envolvimento (suspeito ou confirmado) de profissionais e/
ou estudantes de enfermagem; com data de divulgagao até o
més de dezembro de 2016.

Devido as limitagbes de recursos de busca e ordenagéo
dos resultados encontrados no acervo documentario eletréni-
co utilizado como fonte dos dados (G1), os links das noticias
encontradas com uso dos termos n&o controlados "erro" AND
"medicacao" foram acessados sequencialmente. As reportagens
foram classificadas por temas e selecionadas por meio da leitura
da manchete, olho e lead, que compreendem os termos que
designam a frase destacada e o primeiro paragrafo da repor-
tagem, que voltam-se a responder as questdes basicas para
deixar o leitorinformado. Com isso, foram incluidas as primeiras
100 reportagens que estivessem relacionadas com a ocorréncia
de erro de medicacéo.
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Dentre as reportagens recrutadas, no sentido de refinar o
universo de andlise e alcancar o objetivo proposto, foram em-
pregados os seguintes critérios de excluséo: se relacionar a erro
de outros profissionais de saude; ndo estar claro o envolvimento
da enfermagem; ndo possuir video e; ndo haver disponibilidade
do video para exibicao.

As reportagens selecionadas foram entéo, assistidas
repetidamente para transcricdo das falas de todos os atores
envolvidos. Aos dados transcritos, realizaram-se leituras para
classificagdo do tipo de erro, conforme a proposta da Organi-
zagao Mundial da Saude,'2 que determina a seguinte tipologia
ao erro: Doente errado; Medicamento errado; Dose/frequéncia
errada; Forma farmacéutica ou apresentagéo errada; Via errada;
Quantidade errada; Rétulo/instrugdo de administragéo errada;
Contraindicagéo; Armazenamento errado; Dose ou medicamen-
to omitido; Medicamento fora da validade; e, Reagéo adversa
medicamentosa. Ademais, foram extraidas informagdes acerca
do local do erro (cidade, estado e tipo de estabelecimento de
saude); caracteristicas basicas da vitima (faixa etaria e sexo); e
desfecho do caso.

Apos a organizagédo dos dados, a0os mesmos empregou-se
a Andlise de Conteudo Tematica, respeitando-se as etapas de
pré-andlise; exploragdo do material e tratamento dos dados.
A pré-andlise foi realizada com a leitura flutuante/superficial do
conteudo transcrito das reportagens, momento em que foi possi-
vel levantar as ideias centrais, que sdo expressdes encontradas
comumente nos depoimentos dos videos, ou termos de total
divergéncia entre os mesmos."

A explora¢do do material, que foi procedida com novas e
sucessivas leituras do corpus, aproximou o conteudo das ideias
centrais em nucleos de sentido, que séo aglutina¢des de ideias
centrais por semelhanga ou afinidade tematica, utilizando-se do
critério semantico do referencial metodolégico eleito. Por fim,
dos nucleos de sentido emergiram as categorias tematicas, que
legitimaram a tematizag&o sistematica do conteido evocado
pelos depoentes das reportagens.

Este estudo cumpriu integralmente as exigéncias éticas que
regem as pesquisas que envolvem seres humanos, pois 0 ma-
terial empirico analisado é de dominio publico, o que ndo impde
necessidade de tramite ético formal. Os videos elencados foram
identificados de acordo com o termo "Caso" seguido do numeral
que correspondia a ordem em que foram incluidos neste estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 14 casos de erro de medicacgéo, divul-
gados por meio de 25 reportagens. Estas, compreenderam 25
videos, cuja duracgéo variou de 34" a 8'15"; 20 reportagens es-
critas; e, divulgacao de 15 fotos. Dentre as 25 reportagens, seis
(24%) foram noticiadas no ano de 2012; seis (24%) em 2013;
sete (28%) em 2014; duas (8%) em 2015; uma (4%) em 2016.

Observa-se que os erros reportados (Quadro 1) acarretaram
sérios prejuizos as vitimas que foram a ébito na maioria dos casos
(n=10). Este fato reforga a periculosidade que o processo de

medicagao envolve, o que, por consequéncia, impera a neces-
sidade de se (re)planejar incessantemente agdes de seguranga
com enfoque na prevengao do erro, uma vez que a morte, consi-
derada o evento adverso de maior gravidade,® pode ser comum
no caso de falha na medicagéo.

Os erros abrangeram diferentes regides do territério nacio-
nal, mas ao se considerar o tipo de estabelecimento de saude
das ocorréncias, constata-se que a maioria ocorreu em hospi-
tais (n=12). Este dado é de certa forma esperado porque, de
acordo com a literatura' nos hospitais ha maior complexidade
assistencial, em decorréncia da incorporagao crescente de co-
nhecimentos e tecnologias, mas que ndo tem promovido melhora
consubstancial nos problemas de quantifica¢do e qualificagéo
profissional existentes nestes servigos.

No contexto dos processos de medicacéo, a equipe de en-
fermagem geralmente é submetida a elevada carga de trabalho,
pois é responsavel pela manipulagéo direta de drogas, antes que
as mesmas sejam consumidas pelo paciente.® Postula-se que
isso pode ser ainda mais evidente no &mbito hospitalar, uma
vez que, na pratica clinica, o manejo farmacoldgico nestes am-
bientes, normalmente, se da por vias invasivas - especialmente
aviaintravenosa - cuja manipulagdo acarreta elevado dispéndio
de tempo para manutengéo da permeabilidade de dispositivos
(cateteres) inseridos no endotélio vascular, além da necessidade
de maior cautela na administragdo dos farmacos.

Em relagéo as caracteristicas das vitimas, destaca-se que
a maior parte se encontrava nos extremos de idade, ou seja,
criangas (n=7) e idosos (n=6), grupos, que em geral, tém maior
necessidade de cuidados a saude em relagdo a outras faixas
etarias. Isso porque, ja é conhecido que os extremos de idade
no ciclo vital incorrem em alteragdes fisioldgicas naturais, mas
que podem favorecer algum desenvolvimento patoldgico e até
mesmo a internacéo hospitalar.

As criangas em especial, apresentam maior vulnerabilidade
aocorréncia de erros quando comparada a outras faixas etarias,
0 que pode ser justificado por suas especificidades anatdmicas
e fisioldgicas, bem como, pela falta de politicas de saude e da
industria farmacéutica ao atendimento das particularidades desta
clientela.’® Mediante a esses fatos, considera-se que ha de se
repensar as iniciativas sociais oficiais em prol a implementagéo
de estratégias de prevencéo de erros de medicagéo especificas,
para promover a seguranga do paciente pediatrico.

No ambito internacional, ja existem recomendagdes para
reducdo de erros de medicagéo e principios de seguranga do
paciente em Pediatria’® que podem contribuir para o aprimora-
mento de programas e politicas brasileiras a saude e & seguranca
infantil. Isto significa que, as politicas referidas podem ser adap-
tadas a realidade nacional, com vistas & melhoria das condi¢des
de saude dessa peculiar clientela.

Dada a utilizagéo de multiplos medicamentos (polifarmacia)
e frequéncia elevada de internagdes hospitalares, a literatura'®
ressalta o maior risco para a ocorréncia de erros na populagéo
idosa. Tem-se entdo que, para essa clientela, a equipe de en-
fermagem deve dispensar atenc¢do redobrada e, no caso do
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Quadro 1. Caracterizacao dos casos de erros de medica¢do com envolvimento da Enfermagem, divulgados por midia
televisiva eletronica. Brasil, 2012-2016.

MG)

5 Via errada

6 Medicamento errado MG)

7 Indefinido MS)

8 Dose/frequéncia errada MS)

9 Medicamento fora da validade (Cuiaba, MT)

10 Via errada
Meriti, RJ)

11 Via errada

12 Medicamento errado

13 Via errada sp)

14 Dose/frequéncia errada

Caso Tipo de Erro Local Vitima(s) Desfecho da vitima(s)
1 Medlcament9 errado/Reagdo el (vl - @8] Menino, 1 ano e 4 Obito
adversa medicamentosa meses
2 Doente errado Hospital (Anapolis - GO) Menina, 9 meses Obito
3 Medicamento errado Hospital (Botelhos - MG) Idosa, 71 anos Obito
4 Via errada it (o e, Idosa, 80 anos Obito

Hospital (Alfenas, MG)

Hospital (Belo Horizonte,

Hospital (Campo Grande,

Hospital (Campo Grande,

Pronto Atendimento

Posto de Atendimento
Médico (S3o Jodo de

Hospital (Porto Alegre, RS)
Hospital (Itapevi, SP)

Hospital (Caraguatatuba,

Hospital (Campo Maior, Pl)

Internado na Unidade de
Terapia Intensiva seguido de
alta hospitalar

Idoso, 83 anos

Menino, 2 anos Queimadura grave

3 mulheres Obito
Idoso, 82 anos Obito
Mulher, 57 anos Mal estar
Idosa, 80 anos Obito
Bebé, 40 dias Obito

Menino, 2 anos;

. Queimadura grave
Menina 4 anos g

Idoso, 87 anos Obito

Menina, 1 ano e 8
meses

Obito

enfermeiro, deve considerar racionalmente a intervengéo far-
macoldgica prescrita ao seu plano de cuidado, a fim de que isso
também contribua a seguranca dos pacientes idosos e favorega
a reducao de riscos ao erro de medicagdo.®1®

Apods o procedimento analitico das falas incutidas nas re-
portagens, emergiram duas categorias tematicas.

Identificacao do erro de medicacéao e reagao dos
(supostos) envolvidos

E possivel que muitos erros cometidos na administragéo
de medicamentos ndo sejam detectados ou percebidos pela
equipe de enfermagem. Neste contexto, apenas no Caso 5 o
erro foi detectado por um profissional da area:

A falha foi cometida por uma técnica de enfermagem por
volta das sete horas de sexta-feira, mas so foi percebi-
da duas horas depois por uma enfermeira da equipe.
(Repdrter, Caso 5).

O processo de medicacao impde dindmica de trabalho
atarefada a equipe de enfermagem, especialmente a categoria
de nivel médio, pois, a mesma é responsavel pela maior carga
de trabalho atrelada a este processo assistencial.® Nota-se que
no caso houve certa demora no reconhecimento do erro, pois
ja havia passado cerca de duas horas apds sua ocorréncia,
associado a identificag&o por profissional alheio a administragéo
do medicamento em si. Tal profissional, a enfermeira, pode ter
reconhecido o erro devido a caracteristica de supervisdo do
trabalho da equipe técnica, a qual, talvez encarregada de mul-
tiplas tarefas assistenciais, ndo detectou a falha imediatamente.

Ainda que ndo seja uma justificativa de respaldo legal e ético,
nem tampouco ter sido pontuada como a causa do erro noticiado
no Caso 5, a sobrecarga de trabalho da enfermagem é diretamen-
te relacionada & maior predisposicdo de eventos adversos na
assisténcia a saude.® Deste modo, é evidente que o trabalho da
enfermagem deve ser incrementado de barreiras de seguranga,
afim de que a ocorréncia de eventos adversos seja prevenida e,
paralelamente, a sua agdo ganhe maior cientificidade.
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Embora alguns casos ndo tenham deixado claro quem foi
o individuo que detectou o erro, constata-se que os familiares
que acompanhavam as vitimas foram os principais sujeitos a
identifica-lo:

Minha netinha pegou o soro [...] ela olhou e falou: vd,
deram soro vencido para a senhor [...] (Vitima, Caso 9).

Falei assim, vocé esta aplicando leite na veia dela, café
com leite na veia dela, tira isso dai [...] (Filha, Caso 10).

Os pacientes e seus familiares podem e devem contribuir
para a qualidade dos cuidados a saude, atuando como agentes
ativos na busca da propria segurancga, inclusive para a preven-
¢do de erros de medicagao.® Neste sentido, € importante que os
profissionais de enfermagem, além de estimular a participacéo
desses individuos na assisténcia, também escutem e valorizem
seus alertas, no intuito de evitar que situagdes de erro evoluam
para condigdes irreversiveis.>*

Um estudo realizado em hospital universitario do interior do
estado do Parana evidenciou que o conhecimento do paciente
acerca do uso de medicamentos, suas indica¢des e possiveis
reagOes adversas, perfaz um dos fatores de maior deficiéncia
de conhecimento sobre a assisténcia hospitalar dispensada.'”
Frente aisto e ao que se constata nesta pesquisa, alvitra-se que
a participagéo do familiar € valorosa a formula¢do de mais uma
barreira de segurancga, ja que, por possivel desconhecimento ou
condigéo clinica desfavoravel, o paciente pode ndo detectar os
riscos e possiveis erros assistenciais, ndo contribuindo, portanto,
na identificacdo da falha, conforme se percebe nos casos 9 e 10.

A escuta ativa dos familiares pelos profissionais pode auxiliar
na deteccéo de alteragdes ou na identificagéo precoce do erro.3*
Em contraponto a tal ditame, a pouca valorizagéo ou descrenca da
equipe de enfermagem e saude sobre queixas de familiares rela-
cionadas as condi¢des clinicas do ente querido enfermo foi citada:

Falei com a enfermeira que ele nao estava bem, ela disse
que estava, fez algumas coisas e vazou|...] (Mée, caso 1).

[...] ao receber medicacdo comegou passar mal, mas
foi tratada como se tivesse sofrido uma crise alérgica e
teve alta, mais tarde acabou sendo internada de novo
com queimadura de terceiro grau [...] (Repdrter, Caso 6).

Cumpre destacar que ninguém melhor que o paciente e sua
familia para conhecer o seu histérico de saude, a progressao da
sua doenga, dos sintomas e experiéncias com os tratamentos
anteriores.® Nesta perspectiva, ignorar as informagdes relatadas
por esses sujeitos pode causar danos deletérios, além de ser
uma postura antiética por parte dos profissionais.

O ato de ignorar solicitagbes ou informagdes da familia
demonstra que alguns profissionais ainda se colocam em con-
dicdo de soberania diante do paciente e dos familiares, e esta
relagdo de falta de proximidade impossibilita o envolvimento e
a participagéo de todos no processo de cuidar, em especial no

momento da medicagéo que requer atengdo redobrada.''® Tal
fato pode se apresentar como fator que possibilita a ocorréncia
de erro e ainda, mostrar-se como agravante na analise de falhas
em um cenario que cultua a culpabilizagéo dos profissionais.®

Apesar da postura profissional dos trabalhadores de enfer-
magem relacionados nos casos noticiados, cumpre destacar a
notagéo do Caso 6, onde o repérter afirma que a paciente vitima
do erro "foi tratada como se tivesse sofrido uma crise alérgica e
teve alta". Interpretando este excerto, é notorio que o erro € um
produto muito complexo e delicado para ser isolado a culpa, ou
ao menos, o julgamento, de uma Unica categoria profissional,
uma vez que as agoes terapéuticas adotadas no caso apds o
erro denotam que condutas médicas, como o diagnostico e a alta,
foram tomadas mesmo com a condigao clinica aparentemente
desfavoravel do paciente apos ter consumido a medicagao errada.

Ante ao exposto pautar a assisténcia em protocolos assis-
tenciais, bem como, estabelecer-se rotinas de atendimento em
caso de ocorréncia de erros, requer o envolvimento de toda a
equipe multidisciplinar, com o intuito de se evitar situagdes em
que gere a culpabilizagdo entre as categorias, evidenciada no
excerto abaixo.

[...] O médico ao sair da UTI falou: sua mée faleceu. Mas
o motivo dela ter falecido foi o erro da enfermeira, ela
aplicou uma medicacdo de forma errada na sua méae,
agravou o quadro dela e a levou a obito [...] (Filho, Caso 4).

Ressalta-se que, as rela¢gdes do médico com os demais
profissionais devem se basear na ética, respeito mutuo, liber-
dade e autonomia profissional, buscando sempre o interesse e
0 bem-estar do paciente.? O excerto extraido do Caso 4 reforgca
que a cultura da culpa ainda se sobrepde a da seguranca.

Destaca-se que no momento da ocorréncia do erro, o pro-
fissional envolvido deve agir com honestidade, sem medo de
punicdes, pois este seria 0 caminho para que as providéncias em
relacdo ao paciente, a familia e ao profissional sejam tomadas,
no sentido de se evitar/minimizar a ocorréncia do erro.?! Tal fato
pode ser percebido nos Casos 8 e 11.

Té&o logo foi identificado [o erro] a enfermeira responsavel
por este setor foi notificada e foi la com um médico para que
o paciente fosse avaliado, todas as medidas necessdrias
foram tomadas de imediato. (Diretor do Hospital, Caso 8).

Uma técnica de enfermagem do hospital [...] admitiu ter
injetado alimento na veia de uma crianga que estava
internada na UTI neonatal. (Reporter, Caso 11).

Ela [técnica de enfermagem] confessou que fez a medi-
cacdo de forma errada [...] (Delegado, Caso 13).

A admisséao do erro pelos profissionais de enfermagem resul-
ta em uma diversidade de sentimentos que culminam em carga
de sofrimento psiquico. Essa sucessao de sentimentos como
tristeza, culpa e vergonha, por vezes é agravada pela frequente
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énfase na punicdo dada pela instituicdo e pelos familiares, o
que resulta no sentimento de estresse psicolégico e torna os
profissionais "segundas vitimas" do evento adverso.?

Dentre os profissionais de saude, os integrantes da equipe
de enfermagem s&o responsaveis pela finalizagao do processo
de administracdo de medicamentos e, ao detectar erros, pode
contribuir para a sua prevengao. Com isso, a culpabilizagdo pelo
erro de medicagéo tende a postar-se como um fardo individual
sobre esse profissional, muitas vezes, sem se considerar as
condigbes de infraestrutura, recursos humanos e financeiros,
que contribuiram para a ocorréncia do erro.

Destaca-se que nenhuma das reportagens apontou situa-
¢des agravantes que puderam culminar no erro, 0 que gera no
imaginario social, a responsabilizagédo apenas do profissional
que administrou 0 medicamento. Desta forma, notoriamente, a
repercussao do erro identificado majoritariamente como produto
da enfermagem, é em geral negativa.

Reacdes, sentimentos e condutas frente ao erro de
medicacao

Os familiares das vitimas de erros de medicagéo com envol-
vimento de profissionais de enfermagem manifestaram reagbes
e sentimentos, expressos de forma congruente pela dor, tristeza
e/ou revolta, observado nos excertos a seguir.

Isso ndo pode ficar impune ndo. Como a menina [enfer-
meira] da uma inje¢do no menino, que faz mal e enfarta
o menino?[...] (Pai, Caso 1).

[...] que a morte da minha m&e néo seja em vdo, mas
que sirva de alerta para que tomem cuidado]...] (Filho,
Caso 4).

Queremos justiga, foi uma crianga que morreu sem saber
de nada. O caso precisa ser investigado e quem estiver
errado que pague pelo seu erro. (Mae, Caso 14).

Frente a revolta com o erro de medicacgéo e seu desfecho,
alguns familiares clamaram por justica e por mais atencéo e
seguranca no cuidado a saude. As ocorréncias de erros acar-
retam em consequéncias catastroficas aos pacientes e aos
profissionais de enfermagem incorrem em punicgées éticas dos
6rgaos de classe,® com o objetivo de implementar praticas mais
efetivas e seguras com relagédo ao cuidado ao paciente.

A enfermeira ao invés de ser um anjo que vai salvar uma
vida provoca uma morte, porque ela ndo sabia ministrar
um medicamento]...] (Filho, Caso 4).

N&o ¢ justo deixar uma pessoa que nao é capacitada,
uma pessoa que € estagidria, fazer o servigo de quem
tem que fazer[...] (Filha, Caso 10).

Ao analisar os excertos acima (Caso 4 e 10), verifica-se
que o esteredtipo de anjo que a enfermagem perpetua desde
Florence Nightingale, deve-se a associacao da profisséo a

humildade, dedicacdo humana e dom divino. Neste aspecto,
os familiares esperam encontrar neste profissional o suporte
emocional e espiritual, além do conhecimento técnico-cientifico
necessario para o atendimento ao seu familiar.

Percebe-se que as reportagens veicularam uma denuncia
importante acerca da insuficiente formacao profissional na area
de enfermagem. Cumpre alertar que os erros provocados por es-
tudantes, inclusive de medicacéo, ndo isentam o enfermeiro da
responsabilidade sob eventos ocorridos sob sua superviséo.?*
Além disso, destaca-se a necessidade constante de se lancar
mé&o da educacédo permanente em saude na capacitagao cons-
tante dos profissionais na busca pela qualificacdo da assisténcia.

A gravidade das consequéncias atribuidas aos erros de
medicagdo define as penalidades ao profissional envolvido,
levando-se em consideragao as lesdes corporais causadas ao
paciente e o tipo de consequéncia. Os profissionais podem ser
submetidos a processos judiciais por negligéncia, imprudéncia
ou ma pratica; cuja responsabilizacdo se pauta na legislagéo
civil, penal e ética.?® Destaca-se que as penalidades foram
atribuidas aos profissionais envolvidos nos casos estudados
como afirmam os excertos abaixo.

A delegada afirmou que houve negligéncia, imprudéncia
e impericia por parte da auxiliar de enfermagem. (Re-
pdrter, Caso 5).

Os envolvidos foram indiciados por homicidio doloso,
lesdo corporal grave [...] (Repdrter, Caso 7).

O Conselho Regional de Enfermagem diz que esta
apurando o caso e que vai tomar as medidas cabiveis,
caso seja confirmada a infrac&ol...] (Repcdrter, Caso 12).

Embora haja um movimento de estimulo a cultura justa, a
cultura punitiva ainda é uma realidade nas instituicbes em que,
ndo ha mencgéo ou divulgagcédo adequada dos fatores causais
e contribuintes ao erro de medicacéo. Isso porque, o erro de
medicacéo € influenciado por fatores sistémicos e multiplos e a
evidéncia cientifica ainda é limitada para sustentar modificagbes
no processo de trabalho das instituicdes de saude.?!

Por cautela, muitas instituicbes afastaram os envolvidos do
cargo para investigacéo, conforme os excertos a seguir.

A funcionaria que trocou a medicagéo foi afastada e a
policia vai investigar o casol...] (Repdrter, Caso 6).

A secretdria de saude abriu sindicdncia para apurar o
que aconteceu e ja afastou tanto a estagiaria, quanto as
enfermeiras que deveriam supervisionar os estudantes
[...] (Repdrter, Caso 10).

A técnica em enfermagem continua no hospital, mas estd
afastada de suas fungées. (Repodrter, Caso 5)

Concorda-se que, é preciso que as instituicbes de saude
adotem uma cultura de transparéncia em relagédo aos erros de
medicacdo, com a criagcao de politicas e padronizagbes para
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notificagéo, divulgagéo e fortalecimento de medidas preventi-
vas.?7 Afinal, o erro faz parte da condigdo humana e é preciso
que, mediante sua ocorréncia, condutas adotadas em relagéo
a condi¢do clinica do paciente sejam adequadas e estratégias
sejam implementadas para se prevenir novas ocorréncias.

CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A
PRATICA

As noticias reportadas em midia televisiva sobre erros de
medicacdo se mostraram relativamente limitadas. Isso porque,
potenciais consumidores de servigos de saude tomam conhe-
cimento sobre a existéncia de erros de medicagao, que podem
ser fatais sem, contudo, obter quaisquer informacgdes sobre os
mecanismos e processos de identificagéo e prevengao de erros,
nem tampouco acerca do contexto em que se tem desenvolvido
os cuidados a saude.

Torna-se urgente e necessario associar as medidas de
gerenciamento de risco e as discussdes académicas e profis-
sionais, com a maior consciéncia publica na compreensao das
questdes relativas a seguranca dos pacientes. Ademais, as
evidéncias de falha no sistema devem ser encaradas como uma
oportunidade de revisdo do processo de trabalho em saude e
aprimoramento da assisténcia.

A responsabilizagédo dos profissionais de enfermagem deve
seguir os tramites ético-legais, mas é preciso lembrar que ha
aparente culpabilizagdo de individuos sem demonstragéo de
preocupagao com 0s processos pelos quais os erros de medi-
cacgéo se desencadeiam.
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