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RESUMO

Objetivo: analisar os eventos adversos ocorridos na pratica da enfermagem registradas na midia
escrita, no periodo de 2007 a 2012. Método: pesquisa documental, retrospectiva, de abordagem
quantitativa. As fontes de dados foram os registros da imprensa escrita dos principais jornais
brasileiros, de acordo com a Associacao Brasileira de Jornais. Resultados: predominaram os erros
relacionados a administracao de medicamentos. Conclusdo: os resultados deste estudo
demonstraram a importancia de uma discussao profunda acerca da seguranca dos usuarios dos
servicos de salde e as condicdes de formacao e de trabalho dos sujeitos envolvidos. Descritores:
Efeitos Adversos; latrogenia; Enfermagem; Seguranca do Paciente; Midia.

ABSTRACT

Objective: to analyze the adverse events in nursing practice recorded in the written media, from
2007 to 2012. Method: documental retrospective research with quantitative approach. The data
sources were records of the press of the main Brazilian newspapers, according to the Brazilian
Association of Newspapers. Results: the mistakes related to administration of medicine were
predominant. Conclusion: this study showed the importance of a deep discussion about the safety
of users of health services and the conditions of training and work of those involved. Descriptors:
Adverse Effects; latrogenic; Nursing; Patient s Safety; Media.

RESUMEN

Objetivo: analizar los eventos adversos ocurridos en la practica de enfermeria registrados en la
media escrita, en el periodo de 2007 a 2012. Método: investigacion documental, retrospectiva, de
enfoque cuantitativo. Las fuentes de datos fueron los registros de la empresa escrita de los
principales periddicos brasilefos, de acuerdo con la Asociacion Brasilena de Periodicos. Resultados:
predominaron los errores relacionados a la administracion de medicamentos. Conclusion: los
resultados de este estudio demostraron la importancia de una discusion profunda acerca de la
seguridad de los usuarios de los servicios de salud y las condiciones de formacion y de trabajo de los
sujetos. Descriptores: Efectos Adversos; latrogenia; Enfermeria; Seguridad del Paciente; Media.o
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INTRODUCAO

Frequentemente, assuntos ligados a salde
e a doenca sao mais noticiados pela midia
quando estdao associados a procedimentos
complicados e criticos. Nesse panorama,
utilizando-se da linguagem jornalistica,
“emergéncias e complexidades hospitalares
sdo consideradas pauta quente”.'* Incluem-
se nesta complexidade as iatrogenias, erros
e/ou efeitos adversos ocorridos em
decorréncia da pratica de enfermagem.

Por definicao, considera-se iatrogenia
qualquer situacao que ocorra com um
paciente como resultado de tratamento
realizado por um médico, cirurgiao ou outro
profissional de saude. Esta relacionado a erros
ou enganos cometidos por profissionais de
saude que impliguem em dano ao usuario do
servico de salude, tais como erros no
diagnostico, na administracao de
medicamentos, na execucao de
procedimentos ou terapias e no uso de
equipamentos. Efeitos adversos correspondem
a complicacoes de procedimentos
diagndsticos, terapéuticos, profilaticos,
anestésicos, cirlrgicos e outras . Um
incidente que resulta em dano ao paciente é
considerado um evento adverso.?

E importante, nesta conceituacao, definir-
se o incidente, considerado como um “evento
ou circunstancia que poderia ter resultado ou
resultou, em dano desnecessario ao
paciente/doente”. O erro é caracterizado
como uma “falha em executar um plano de
acao como pretendido ou aplicacao de um

plano incorreto”.*""¢

Um estudo recente, que teve como
objetivo identificar as complicacoes
iatrogénicas relacionadas a assisténcia de
enfermagem no setor de emergéncia de um
hospital publico, demonstrou que a maioria
dos eventos adversos foi executada por
auxiliares e técnicos de enfermagem e que as
principais complicacées relacionadas aos
procedimentos de enfermagem foram: em
relacdo a puncao venosa, ocorreram edema
por extravasamento de solucao, dor e
irritacao , hematoma, puncao em sentido
contrario a circulacao sanguinea e infusao da
solucdo contraria a prescricao médica; Quanto
a sondagem nasogastrica, foram identificados
eventos adversos no cuidados de higiene e
conforto, em relacao ao posicionamento da
sonda e lesao nasal; e Na administracao de
medicamentos, os erros de dosagem, diluicao
com quantidade inadequada de solucao,
checagem incorreta, horario incorreto, efeitos
toxicos e irritativos dos medicamentos em
uso, prescricao ilegivel, interacao
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medicamentosa e medicamentos nao
administrados foram iatrogenias
identificadas.*

Para que esses sujeitos nao sejam vitimas
de erro de enfermagem, o profissional deve
estar atento a seguranca. Sao dez os passos
para a seguranca do paciente no ato do
cuidado: identificacao adequada do paciente;
cuidado limpo e seguro; conexdes corretas de
cateteres e sondas; cirurgia segura;
administracdo  segura de sangue e
hemocomponentes; envolvimento do paciente
na sua proépria seguranca; comunicacao
efetiva; prevencao de queda; prevencao de
Ulcera por pressao e seguranca na utilizacao
de tecnologia.” Ressalta-se que a negligéncia
nestas acdes pode facilitar a ocorréncia de
eventos adversos e 0s consequentes processos
judiciais com o intuito de garantir a reparacao
do dano.

Com o advento da informatica, muitos
pacientes que procuram o0s servicos ja
ingressam no sistema de salde conhecendo
seus quadros clinicos, diagndsticos e
prognosticos, e essa nova postura do paciente,
mais consciente de seus direitos de
consumidor, favorece o aumento das
demandas juridicas acerca de negligéncias,
impericias e imprudéncias.®

Uma falha pode ter implicacoes
irreparaveis, pois uma vida perdida é
irrecuperavel. Prestar cuidados de
enfermagem “adequados as necessidades reais
e potenciais da pessoa ou grupo, suportadas
na evidéncia cientifica, na ética e deontologia
profissional”,”'®® pode garantir cuidados de
qualidade. E responsabilidade da enfermagem
cuidar sob os principios da autonomia, justica
social, beneficéncia e ndao maleficéncia. Isto
posto o erro, por si sO, desqualifica esses
principios e aniquila com a solidez de uma
historica profissao formada por trabalhadores,
em sua maioria, engajados com ao valor
imensuravel da vida.

Em estudo® realizado em Minas Gerais com
equipes de enfermagem foi constatado que
em 96% das falhas, o fator organizacional foi
determinante. As relacées no grupo tiveram
participacao em 56% das falhas, o fator
informacao 80% e o fator humano 96%. Foi
considerado que, em relacao a gravidade das
falhas, 16% delas poderiam levar os pacientes
a morte; 20% poderiam  determinar
deformidade permanente, perda ou
inutilizacao de membro, sentido, funcao ou
dano moral irremediavel; 44% poderiam
ocasionar debilidade temporaria do membro,
sentido ou funcao, e 20% poderiam tender a
dano a integridade fisica, mental ou moral
sem causar debilidade.
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As condutas prevalentes, direcionadas aos
profissionais de enfermagem, diante de erro
de medicacao, reveladas em um estudo feito
em um hospital do interior de Sao Paulo,
foram a punicao de grau leve (adverténcia
verbal), moderada (adverténcia escrita) e
severa (suspensao e demissao), e, numa
frequéncia menor, ‘treinamento’ e
desconsideracao. Vale ressaltar que, um
relatorio de notificacdo do erro e das
condutas tomadas era conduzido para ciéncia
da administracao e do departamento de
pessoal,’ o que pode incorrer em
subnotificacao, se for considerado apenas
como medida punitiva.

Os eventos adversos, muitas vezes, nao sao
notificados devido ao temor  pelas
adverténcias e demissées.’® Fatores que
induzem ao erro de medicacao envolvem letra
ilegivel da prescricaio médica, falta de
atencao, cansaco, sobrecarga de trabalho,
pressa, estresse, erro da farmacia, o que
implica em condicoes precarias e
desorganizacao do processo de trabalho,
falhas na comunicacdao, na educacao e na
formacao.'""

Oportuno é considerar que, de acordo com
a resolucao do Conselho Federal de
Enfermagem, n. 311/2007, nos artigos 37
paragrafo Unico e 38, o profissional de
enfermagem pode recusar-se a executar a
assisténcia em caso de identificacdao de erro
ou ilegibilidade, assim como deve
responsabilizar-se por falta cometida em suas
atividades."

Pode ser cabivel uma reflexao sobre os
sentimentos que os profissionais de
enfermagem enfrentam quando acontece um
erro. Em estudo realizado num Hospital de
Goiania/GO sobre os sentimentos dos
profissionais de enfermagem ap6s a
ocorréncia de erros de medicacao, foi
constatado que estes estao relacionados
diretamente ao sujeito que comete o erro e a
pessoa que sofreu o erro. Os principais
sentimentos implicados nestas situacées sao:
panico, desespero, preocupacao, culpa,
vergonha, medo e inseguranca, sendo que as
estratégias de enfrentamento envolvem a
busca de ajuda, o compartilhamento da
situacao, a comunicacao do fato ocorrido e a
educacao.™

Sabendo-se que o desconhecimento da lei é
inescusavel, muito menos do seu cédigo de
ética, a responsabilidade  profissional
constitui-se como um velho/novo desafio para
a enfermagem, considerando-se as
dificuldades de sua pratica, tais como a
deficiéncia de recursos humanos e materiais
em qualidade e quantidade, a sobrecarga de
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trabalho, a falta de acesso e resolutividade do
sistema publico, entre outras, tornando fragil
uma atividade que tem como pressuposto
basico o respeito a vida.®

Diante deste contexto e, pautado na
observacao empirica da exposicao midiatica
da enfermagem, em decorréncia destas
falhas, sem, contudo, discutirem-se as razoes
que tem contribuido para a ocorréncia destas,
o estudo buscou analisar os eventos
adversos/erros/iatrogenias cometidos pela
enfermagem para fornecer elementos que
promovam a seguranca do paciente e do
trabalhador. Discutir essas falhas pode
contribuir para que os profissionais, o0s
conselhos, as instituicbes formadoras e a
comunidade em geral tenham aportes para
reflexdes sobre o tema.

Vale ressaltar sobre a cautela diante das
noticias veiculadas nos meios de comunicacao
de massa, visto que, num processo “quase
magico, veloz e sutil [...] mensagens - formas
simbolicas -, dos tipos mais diversos, passam a
interagir com as diversas culturas, criando
representacoes e transformando
relaces”,””® o que pode tornar-se
ameacador ao exercicio da enfermagem,
embora seja  consciencioso que tais
iatrogenias/erros/eventos adversos estao
causando dano na sociedade e, como uma
questao de saude publica, é preciso fomentar
discussdes em torno delas a fim de equacionar
as dificuldades.

OBJETIVO

e Analisar os eventos adversos ocorridos na
pratica da enfermagem registradas na midia
escrita, no periodo de 2007 a 2012.

METODO

Trata-se de uma pesquisa documental,
retrospectiva, de abordagem quantitativa. A
coleta de dados foi feita por meio de fontes
de registros sobre aos eventos adversos
ocorridos no cotidiano da equipe de
enfermagem brasileira, publicados nos cinco
melhores jornais brasileiros, de acordo com a
avaliacao feita pela Associacao Brasileira de
Jornais,'® em 2011, e disponiveis on-line, nas
suas publicacoes de 2007 a 2012. Selecionou-
se este intervalo de tempo por serem um
periodo de noticias mais recentes,
atualizadas. Os jornais pesquisados foram
Super Noticia, Folha de Sao Paulo, Extra, O
Estado de Sao Paulo e O Globo. Optou-se por
estes jornais considerando a projecao
jornalistica que detém, pois sao destaque
entre os 10 melhores Jornais do Brasil."® O
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acesso as matérias foi online, através do site
dos jornais.

Inicialmente, apds identificacado dos
principais jornais, foi feita uma pesquisa
detalhada no site de cada um deles, utilizando
como descritores as palavras “erros e
enfermagem”. Em seguida, foram
estabelecidos critérios de exclusao: registros
duplicados em mais de um jornal (optou-se
por escolher a noticia que veiculasse o fato de
forma mais completa) e matérias que faziam
referéncia a eventos adversos ocorridos na
pratica da enfermagem fora do periodo
delimitado, o que resultou em 29 registros.

A analise foi feita por meio da analise de
discurso na modalidade tematica de acordo
com os pressupostos de Mynaio."’A primeira
etapa da analise consistiu da organizacao dos
registros e de wuma leitura flutuante,
buscando-se as variaveis: tipo de evento, ano
e categoria profissional descrita no registro do
jornal. A seguir organizaram-se as categorias
utilizando-se como suporte os dez passos de
seguranca do paciente preconizados pela
Organizacao Mundial de Saude.

Na fase seguinte, os registros foram
expostos em um quadro, sistematizando-os
por ordem cronoldgica decrescente, de acordo
com o ano da ocorréncia do fato. A partir
dessa etapa, procedeu-se a analise e
interpretacao da frequéncia do episodio e suas
caracteristicas. Como etapa final, foi
realizada uma sintese interpretativa, com
foco nos objetivos da pesquisa, acareando-se
com a literatura sobre o tema. E apropriado
mencionar que o estudo nao teve a intencao
de investigar o rumo juridico dos eventos
ocorridos nem o desfecho ao usuario.
Intentou-se em realizar uma pesquisa
exploratéria que possa subsidiar estudos
futuros sobre o tema.

Sobre o método de analise, optou-se pela
analise de conteldo e nao pela analise de
discurso, tendo em vista nao tratar-se de uma
interpretacao do sentido que o jornalista
intentou dar a noticia, mas explorar o que a
midia registrou acerca do tema, num recorte
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de tempo e refletir brevemente sobre as
possiveis causas da ocorréncia de eventos
adversos na pratica da enfermagem.

Por questdes éticas, omitiu-se dos dados o
local e os nomes dos envolvidos nas situacoes
em que ocorreram os eventos. Da mesma
forma para evitar exposicao de um ou outro
jornal individualmente, os registros nao foram
classificados pelo jornal em que foi publicado
o fato.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 29 registros distribuidos
na versao online dos jornais brasileiros Super
Noticia, Folha de Sao Paulo, Extra, O Estado
de Sao Paulo e O Globo. E valido ressaltar que
as noticias foram veiculadas em mais de um
jornal e que as informacdes sobre a noticia, o
profissional envolvido e o periodo do ano
estao descritas conforme o registro do jornal.
E valido ressaltar que, os jornais pesquisados
possuem projecao nacional; sao considerados
os melhores jornais brasileiros.”® Pode-se
inferir que o enfoque dado a todas as noticias,
por estes meios de comunicacao selecionados,
foi de um registro noticiario sem julgamento
explicito, embora polémico, e, em alguns
casos, também debatido em outras esferas
midiaticas.

Na midia jornalistica ha, essencialmente,
duas formas de tratar a noticia de saude:
“uma em que os assuntos sao apresentados de
maneira critica, opinativa e polémica”, por
meio de reportagens, colunas e artigos
publicados pelos jornais, radio ou televisao, e
outra na qual as noticias sao “produzidas e
contextualizadas a partir de seu carater
factual, isto €, quando os assuntos sao
tratados a partir dos acontecimentos que
irrompem entropicamente na superficie social
e, ao invés de enunciados, sao anunciados na

esfera pUblica”."®”’

Data Tema da noticia Profissional Classificacao do evento
envolvido

Outubro Administracdo endovenosa de  Estagiaria de Administracao insegura de

2012 café com leite em idosa enfermagem medicamento e alimentacao/
manuseio incorreto de cateteres e
sondas

Outubro Administracdo endovenosa de  Técnica de Administracao insegura de

2012 sopa em idosa enfermagem medicamento e alimentacao/manuseio
incorreto de cateteres e sondas

Outubro Desligamento de respirador de  Auxiliar de Comunicacao ineficaz/Uso indevido de

2012 adulto, por engano. enfermagem tecnologia

Setembro Administracao de acido, em Enfermeira e Administracao insegura de

2012 criancas, de 2 e 4 anos, ao técnica de medicamento

invés de sedativo enfermagem
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Agosto
2012

Julho
2012
Abril
2012

Abril
2012
MG
Marco
2012

Marco
2012
Marco
2012
Novembro
2011
Outubro
2011

Julho
2011
Julho
2011
Janeiro
2011

Janeiro
2011

Abril
2010

Dezembro
2010
Maio
2010

Maio
2010

Marco
2009
Marco
2009

Abril 2009

Setembro
2009

Novembro
2009
Novembro
2009
Fevereiro
2007

Marco
2007

Amputacao do braco de um
bebé de 40 dias apos erro de
administracao de
medicamento

Cirurgia de idosa feita na
perna errada

Administracao de leite
endovenoso em bebé de 4
meses

Administracdo de acido em
crianca de 2 anos, ao invés de
sedativo

Aplicacao de silicone em
regido glutea por profissional
nao habilitado

Administracao endovenosa de
mineral em crianca de 3 anos
Administracao endovenosa de
leite em bebé de 1 més
Administracao endovenosa de
leite em recém-nascido
Administracao de nitrato de
prata com concentracao
errada em olhos de bebé
Omissao de socorro de
doadora de medula o6ssea
Administracao de glicerina
injetada na veia de idosa
Administracao endovenosa de
alimento em menino de 4 anos

Amputacao de dedo minimo
da mao direita de menina de 1
ano em retirada de equipo.
Administracao incorreta
(superdosagem) de colirio
usado no Teste do Olhinho
Administracao de vaselina
endovenosa, em menina.
Administracao de
medicamento diluido em
solvente errado em menino de
um 1ano e meio

Rasura e troca do nome da
mae na pulseirinha de
identificacao de um bebé
Troca de bebés em
maternidade de hospital
Administracao de
medicamento em via errada
de idosa

Administracao de sedativo em
via arterial

Administracao indevida (sem
prescricao) de medicamentos
em gestante

Administracao indevida de
sedativos em recém-nascidos
Fraude em resultado de teste
do pezinho

Perda de parte do dedo
indicador de bebé de 3 meses
ao retirar esparadrapos de
infusao venosa

Administracao de insulina em
adultos submetidos a
hemodialise ao invés de
vacina contra hepatite.

Enfermeira

Equipe de
saude
Técnica de
enfermagem

Técnica de
enfermagem

Enfermeira e
técnica em
enfermagem
Técnica de
enfermagem
Técnica de
enfermagem
Auxiliar de
enfermagem
Enfermeira e
técnicos em
farmacia
Equipe de
saude
Técnica de
enfermagem
‘Profissional’
de
enfermagem

Auxiliar de
enfermagem

Auxiliar de
enfermagem

Auxiliar de
enfermagem
Auxiliar de
enfermagem

Auxiliar de
enfermagem

Técnicas em
enfermagem
Auxiliar de

enfermagem

Enfermeira
Enfermeira
Técnica de
enfermagem
Enfermeira
Técnica de

enfermagem

Técnico de
enfermagem
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Administracao insegura de
medicamento
Cirurgia insegura

Administracao insegura de
medicamento e alimentacao

/manuseio incorreto de cateteres e

sondas
Administracao insegura de
medicamento

Administracao insegura de
medicamento

Administracao insegura de
medicamento
Administracao insegura de
medicamento
Administracao insegura de
medicamento
Administracao insegura de
medicamento

Comunicacao ineficaz

Administracao insegura de
medicamento

Administracao insegura de
medicamento e alimentacao /

manuseio incorreto de cateteres e

sondas

Manuseio incorreto de cateteres e

sondas

Administracao insegura de
medicamentos

Administracao insegura de
medicamento
Administracao insegura de
medicamento

Falha na Identificacdo do paciente

Falha na Identificacdo do paciente

Administracao insegura de
medicamento

Administracao insegura de
medicamento
Administracao insegura de
medicamento

Administracao insegura de
medicamento
Comunicacao ineficaz

Administracao insegura de

medicamento

Administracao insegura de
medicamento

Figura 1. Descricao do evento adverso publicado de acordo com o periodo do ano, o tema da noticia, o

profissional envolvido e a classificacao, 2013.
Fonte: Noticias veiculadas por site de jornais brasileiros de 2007 a 2012.
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A categoria profissional prevalente nos
registros midiaticos, como responsavel pelo
agravo, refere-se ao auxiliar/técnico de
enfermagem, com 20 registros (69%), seguido
do enfermeiro, apontados em seis registros
(20,7%). Houve trés registros (10,4%) que
abarcaram a equipe de saude; 1 (3,4%),
estagiarios de enfermagem e 1 (3,4%) referiu-
se ao sujeito envolvido como profissional de
enfermagem, sem aludir a categoria. Vale
ressaltar que ha alguma incerteza quanto a
categoria profissional em alguns jornais.

O tipo prevalente de evento adverso foi
administracao insegura de medicamentos e
alimentacao, perfazendo 22 registros (75,8%).
Manuseio incorreto de cateteres e sondas
corresponderam a 5 (17,2%) registros;
3(10,3%) envolveram comunicacao ineficaz;
2(6,9%) abrangeram identificacao incorreta do
paciente; 1(3,4%) compreendeu uso indevido
de tecnologia e 1 (3,4%) correspondeu a
cirurgia insegura com a participacao da
enfermagem no dano ao paciente. E valido
salientar que, em alguns casos, foram
identificadas mais de uma iatrogenia/evento
adverso/erro.

Um estudo multicéntrico' identificou 1500
erros ao analisar 4.958 doses de
medicamentos administrados por via parental
de cinco unidades hospitalares ligadas a
universidades das regides Norte, Nordeste,
Sudeste e Centro-Oeste. Os erros de tempo na
administracao dos medicamentos
corresponderam a 77,3% dos erros; erros de
dosagem responderam por 14,4% dos casos,
seguidos de erros de vias de administracao em
6,1%, de medicamento nao autorizado em
1,7% e de troca de paciente em 0,5% dos
casos.

Os profissionais de enfermagem nem
sempre tem disponibilidade para a realizacao
de cursos de atualizacao relativos a
farmacologia  e/ou administracao  de
medicamentos ou outros temas de interesse a
seguranca profissional e do usuario, visto que,
muitas vezes, “estes possuem dupla jornada
de trabalho, consequéncia exigida pelas
necessidades socioecondmicas atuais, e isso
implica falta de tempo, cansaco e desgaste
fisico e mental”."""* Vale ressaltar que, tal
situacdo é lamentavel, considerando a
oportunidade gerada para o erro.

Destaca-se a veiculacao de noticias que
“alertam” a comunidade sobre os erros
cometidos pela enfermagem, porém, a
sociedade carece de uma discussao séria a
respeito das condicées em que a enfermagem
esta trabalhando no cenario de saude
brasileiro, sobre questées que envolvem a
sobrecarga de trabalho, a baixa remuneracao,
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a discrepancia salarial, cuja a isonomia seria
adequada e justa, de modo a se compreender
a situacao e soluciona-la e a imprensa pode
auxiliar neste panorama. Dificuldades de
formacao, de irresponsabilidade, de
desatencao ao codigo de ética, cansaco,
estresse podem estar relacionadas neste
contexto, todavia, muito se tem a discutir
sobre  fragilidades que envolvem a
desorganizacao dos servicos de salde, as
macrogestoes que desconsideram as
microgestoes, a falta de espaco a palavra de
quem vivencia o trabalho e as deficiéncias nos
processos de educacdo permanente em salde.

De acordo com o Conselho Regional de
Enfermagem de Sdo Paulo (SP)®, a
precariedade na formacao profissional, nao sé
dos profissionais de enfermagem, mas em
grande parte das profissoes, & reconhecida
como um dos fatores condicionantes do erro,
porém, sao fatores determinantes para a
ocorréncia destes eventos adversos as
condicoes de trabalho deficientes
caracterizadas por unidades deficientes em
numero adequado de material, ou mesmo a
auséncia de itens necessarios para a prestacao
adequada do cuidado obrigando o profissional,
muitas vezes, a improvisar para substituir
esses materiais. A explorac¢ao do trabalho da
enfermagem sob dimensionamento
inadequado, abaixo das necessidades das
unidades, também é enfrentada pelas equipes
de enfermagem de instituicdes de todo o pais.
NUmero de leitos maior do que a capacidade
de prestar a assisténcia a cada um de maneira
correta, segura e humana, também é citado
como causa de sobrecarga que favorece os
eventos adversos.

As péssimas condicbes nos processos
seletivos é outro fator apontado. Embora
ignorado, raramente a Geréncia de
Enfermagem ou os enfermeiros-chefes das
unidades estdao envolvidos diretamente nos
processos de selecao dos técnicos em
enfermagem. O processo de selecao e
admissao, em  muitas instituicoes, €
burocratico, sem avaliacdo de competéncias.
Os baixos salarios/acimulo de vinculos,
entretanto, € o maior problema enfrentado
pela enfermagem de todo o Brasil que, para
sobrevivéncia, busca, segundo, terceiro ou
quarto emprego, gerando estresse, 0 cansaco
e a desatencao decorrente desta dupla ou
tripla jornada de trabalho. Nesta discussao, os
Projetos de Lei que defendem a jornada de 30
horas semanais para a enfermagem e do que
estabelece um piso salarial digno para a
categoria podem auxiliar, em muito, a
minimizar esses problemas, na defesa do
profissional e de todos os usuarios do sistema
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de salde, que tém o direito de receber uma
assisténcia de enfermagem de qualidade, livre
de danos decorrentes de impericia,
imprudéncia e negligéncia.?

Por fim, vale ressaltar iniciativas que
desloquem o enfoque da culpabilidade dos
individuos para a prevencao de erros/
iatrogenias/eventos adversos, tais como:
considerar os erros de medicacdo como
consequéncias de alguma coisa e analisar de
forma multidisciplinar, atentando que seus
fatores de risco, em geral, sao multifatoriais;
desenvolver protocolos para notificacao e
monitoracao de erros na administracao de
medicamentos; desenvolver uma cultura de
seguranca por meio de programas amplos,
dirigidos a toda a equipe de profissionais, ao
local de trabalho e a instituicdo e outras
estratégias que podem ser eficazes, tais como
a implementacao da prescricao eletronica e
da dose unitaria,” assim como desenvolver
programas de valorizacao do trabalhador de
enfermagem, atentos as reais necessidades de
qualificacao do seu trabalho, suscitadas a
partir da participacao ativa deste sujeito no
processo de identificacao e solucao das
dificuldades.

Neste contexto, oportuno é ressaltar que o
Ministério da Salde e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria brasileira lancaram em 1°
de abril de 2013 o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, cujo objetivo consiste
em prevenir e reduzir a incidéncia de eventos
adversos nos servicos de saude publicos e
privados, o que pode contribuir para a
qualificacao do cuidado em enfermagem. Em
implantacdo, consultas publicas  sobre
protocolos de prevencao a esses eventos serao
disponibilizadas a fim de servir como guias e
normas a serem observados nos hospitais e,
também, as praticas mais recomendadas para
manter a seguranca do paciente.

CONCLUSAO

A partir das reflexdes apontadas neste
estudo, salienta-se sobre a importancia do
envolvimento das instituicbes formadoras, de
prestacao de saude e érgaos de classe numa
discussao propositiva sobre esses agravos
para, junto a uma atuacao decisiva e até
mesmo fiscalizatoria ou de vigilancia atenta,
minimizar estes eventos na pratica da
enfermagem, que ja representam um
problema de salde publica.

O fio condutor para o enfrentamento do
problema parece estar na efetiva discussao
para a acao sobre como esta sendo formada a
enfermagem em seus diferentes niveis; em
que condicoes a categoria esta trabalhando;
como esta o desempenho dos 6rgaos de classe
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como representantes eficientes e eficazes na
conducao do exercicio profissional da
enfermagem; e sua atuacao na fiscalizacao,
atualizacao e luta por condicoes dignas de
trabalho.

Pode-se inferir que o panorama exige
rigidez e urgéncias em acdes de promocao do
desenvolvimento  profissional, técnico e
cientifico, trabalhando sob a oOtica da
qualidade do cuidado, mediante o incremento
de iniciativas que tenham como acées
prioritarias a seguranca do trabalhador e do
usuario do servico a partir da discussao
conjunta e ativa dos trabalhadores.

E preciso atencdo aos cursos formadores
para que sejam garantidos recursos materiais
e humanos, o que envolve professores
capacitados, acervos digital e bibliografico de
qualidade e outros recursos pedagogicos
condizentes com a conformacao que o
mercado de trabalho requer. E preciso,
principalmente, que sindicatos, conselhos e
associacoes trabalhem com foco na
organizacao e nas condicdes de trabalho, pois
0 que se vislumbra em muitos cenarios é uma
paisagem de degradacao progressiva do
trabalho da enfermagem, uma espécie de
trabalho escravo repaginado, visto que ha
pessoal insuficiente para a demanda,
sobrecarga e remuneracao deficiente,
impossibilitando ao trabalhador da
enfermagem realizar seus sonhos de consumo,
fragilizando sua dignidade e sua condicao de
cidadao, o que pode justificar as jornadas
duplas e suas consequéncias.

Sugerem-se estudos acerca da relacao
entre a organizacao do trabalho da
enfermagem e as condicoes oferecidas com as
iatrogenias/erros/eventos adversos
cometidos, para que se possa avancar nesta
discussao sobre a vulnerabilidade em que se
encontra a enfermagem no panorama
brasileiro atual.
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