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RESUMO

Objetivo: caracterizar as informacoes de documentos audiovisuais disponiveis no YouTube sobre os eventos
adversos ocasiosados pela assisténcia de enfermagem no Brazil e noticiados pela midia tevevisiva. Método:
estudo quantitativo, descritivo e documental cuja amostra foi composta por 15 documentos audiovisuais. Os
dados foram tratados estatisticamente por frequéncia simples e acumulada. Resultados: as instituicdes onde
mais ocorreram os eventos adversos foram as publicas, envolvendo os profissionais de enfermagem do nivel
médio e do género feminino. Quanto a intensidade do dano, a maioria esteve entre grave e 6bito, tendo como
os usuarios mais vulneraveis menores de idade e idosos, desencadeados por erro na administracao de
medicacdo. Conclusdo: os eventos adversos tiveram repercussao midiatica superficial. Em contrapartida,
despertou o grande interesse dos usuarios do YouTube. Os fatores propricios para o desenvolvimento desses
eventos foram a sobrecarga de trabalho, a defasagem salarial do profissional de enfermagem e ambiente
fisico inapropriado para o exercicio da profissao. Descritores: Cuidados de Enfermagem; Midia Audiovisual;
Doenca latrogénica; Seguranca do Paciente; Erros de Medicacao; Sistema de Medicacao no Hospital.

ABSTRACT

Objective: to characterize the information of audiovisual documents available on YouTube about the adverse
events caused by the care to the patient in Brazil and reported by the television media. Method:
quantitative, descriptive and documentary study, whose sample consisted of 15 audiovisual documents. Data
were statistically treated by simple and accumulated frequency. Results: the institutions where most adverse
events occurred were public, involving nursing technicians and female. As for the damage degree, most were
between serious and fatal, being children and elders the most vulnerable patients, triggered by error while
administering medication. Conclusion: the adverse events had superficial media repercussions. On the other
hand, it aroused the great interest of YouTube users. The factors responsible for the occurrence of these
events were work overload, salary gap of the nursing professional and inappropriate physical environment for
the exercise of the profession. Descriptors: Nursing Care; Video-Audio Media; latrogenic Disease; Patient
Safety; Medication Errs; Hospital Medication System.

RESUMEN

Objetivo: caracterizar las informaciones de documentos audiovisuales disponibles en YouTube sobre los
eventos adversos ocasionados por la asistencia de enfermeria en Brasil y divulgados por los medios de
comunicacion. Método: estudio cuantitativo, descriptivo y documental cuya muestra se compuso de 15
documentos audiovisuales. Los datos fueron tratados estadisticamente por frecuencia simple y acumulada.
Resultados: las instituciones donde mas ocurrieron los eventos adversos fueron las pUblicas, involucrando a
los profesionales de enfermeria del nivel medio y del género femenino. En cuanto a la intensidad del dafo, la
mayoria estuvo entre grave y obito, teniendo como los usuarios mas vulnerables menores de edad y ancianos,
desencadenados por error en la administracion de medicaciéon. Conclusion: los eventos adversos tuvieron
repercusion mediatica superficial. En cambio, despertd el gran interés de los usuarios de YouTube. Los
factores propiciales para el desarrollo de estos eventos fueron la sobrecarga de trabajo, el desfase salarial del
profesional de enfermeria y ambiente fisico inapropiado para el ejercicio de la profesion. Descriptores:
Atencion de Enfermeria; Medios Audiovisuales; Enfermedad latrogénica; Seguridad del Paciente; Errores de
Medicacion; Sistema de Medicacion en el Hospital.
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INTRODUCAO

Os erros ou falhas sao episodios
intencionais, ou nao, ocasionados em
decorréncia da assisténcia dos profissionais da
saude aos pacientes. Os eventos adversos (EA)
sao danos procedentes dos erros da assisténcia
desses profissionais, e podem gerar um
prejuizo  permanente  ou  temporario,
incapacitar os pacientes ou até mesmo evoluir
ao obito. '

A ocorréncia dos EA possui um impacto
importante no Sistema Unico de Sa(de por
diversos fatores: acarretamento da
morbimortalidade, tempo de tratamento dos
pacientes e custos onerados para estes
servicos, além de repercutir em outros
campos da vida social e econémica do pais.’
Nos paises desenvolvidos, a porcentagem de
tal problematica gira em torno de 05-15%, e ja
nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, sdio menos avaliados devido a cultura
organizacional de subnotificacao em algumas
instituicoes de salde.?

O YouTube é uma rede social na internet,
resultante de atividades conectivas entre
grupos ou usuarios que possuem diversas
ferramentas que incluem o compartilhamento
de qualquer informacao digital, em formato
de audio ou audiovisual, de maneira
instantanea por qualquer pessoa, seja ela
fisica, juridica ou governamental que, ao ser
partilhada, torna-se uma fonte documental.?
Documento é qualquer registro de informacao
com a finalidade de explicar um fenémeno ou
conjuntura, e pode ser classificado de acordo
com a sua origem (publico ou privado) e com
formatos variados (escrito, iconografico, de
audio e ou audiovisual), cabendo ao
pesquisador o seu uso e reconhecimento.*

A enfermagem, enquanto area da saude,
integra o setor terciario da economia
brasileira na prestacao de  servicos,
diferenciando-se das demais areas por lidar
com os seres humanos como objeto do seu
trabalho, prestando-lhes assisténcia a saude
de forma ininterrupta, pautada na qualidade
do cuidado e na seguranca do paciente (SP).’
Para o profissional de enfermagem, a
ocorréncia do EA pode originar desde estresse
emocional a uma punicao ético-legal e, nesse
sentido, sao necessarios maiores
investimentos na cultura de SP, e nao apenas
uma discussao punitiva com repercussoes
midiaticas acerca do ocorrido.®

Apesar dos estudos e avancos abordando a
SP, o erro humano é um dos fatores de
destaque que envolve os profissionais da
salde nos servicos hospitalares (SH), noticiado
e percebido muitas vezes através da midia
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televisiva, internet e nas redes sociais,
repercutindo numa comocdo social.” O
enfermeiro tem um papel importante no
gerenciamento dos riscos e prevencao de
erros, por ser o profissional mais atuante na
cultura de SP e na qualidade da assisténcia a
saude.®

As representacoes dos aspectos ligados a SP
e a busca pela qualidade na assisténcia
despertam o interesse por um diagnostico
situacional e pela identificacao das lacunas
deixadas pela subnotificacao dos EA. Todavia,
acredita-se que a producao cientifica na area
€ capaz de elucidar os aspectos confusos
relacionados ao cuidado de enfermagem e a
sua relacdo com tal problematica.®® Diante
disso, elaborou-se a seguinte questao
norteadora: Que informacoes estao presentes
nos documentos audiovisuais (DAV) disponiveis
no YouTube sobre os EA ocasiosados pela
assisténcia de enfermagem no Brasil e que
foram noticiados pela midia tevevisiva?

OBJETIVO

e Caracterizar as informacdées de DAV
disponiveis no YouTube sobre os EA
ocasiosados pela assisténcia de enfermagem
no Brasil e noticiados pela midia tevevisiva.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo e
documental com dados de dominio publico,
realizado no sitio de compartilhamento de
videos do YouTube, cujo endereco virtual é:
www.youtube.com. O estudo seguiu protocolo
de pesquisa composto dos elementos: tema da
pesquisa, questdao norteadora, objetivo,
estratégia de pesquisa, selecao dos estudos,
avaliacao critica dos estudos e apresentacao
dos resultados com discussao.

A coleta dos dados ocorreu nos meses de
abril a maio de 2017, onde, inicialmente, no
campo de busca do sitio, foi digitada a
expressao elaborada pelos autores com
palavras chaves “Reportagens Brasileiras sobre
os Erros da Enfermagem Disponibilizados no
YouTube”. Para melhor localizacdo da
amostra, foi acionado o filtro “video”,
definindo-se como critérios de inclusao para a
selecdto dos documentos  audiovisuais:
reportagens de telejornais brasileiros e dos
Ultimos 10 anos e, de exclusdo: irrelevante
com a tematica do estudo, repetidos e com
informacdes inconclusivas em relacdo a
questao norteadora.

No fluxograma de busca, foi visualizado um
total de 20.300 documentos de audio e
audiovisuais disponiveis. Ao adicionar o filtro
“video”, houve reducao para 17.800. Ao abrir
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as paginas indicadas verificou-se que apenas
512 DAV estavam presentes e, apos as
aplicacbes dos critérios de inclusao e
exclusao, foi definida a amostra de 15 DAV. Os
links desses documentos foram salvos para
posterior analise. Nessa nova etapa, a
pesquisa foi realizada a partir de visitas aos
links selecionados, as quais aconteceram sem
local definido, uma vez que nao existe
restricao de acesso aos DAV se visitados de
locais diferentes, como acontece com alguns
portais de pesquisa. Assim, foi possivel
realizar as varias visitas que se fizeram
necessarias, em diferentes momentos, para a
observacao e analise de tais documentos pré-
selecionados de forma organizada.

Na amostra, para extracao das informacoes
pertinentes para a pesquisa, aplicou-se um
instrumento validado®, composto de tempo de
duracdo indicado na timeline do video (em
minutos e segundos - m’s’’). Na descricao dos
videos, observou-se a data da postagem, total
de visualizacbes e a categoria, tipo do
ocorrido, data do ocorrido, logradouro do
ocorrido (estado, capital ou interior), tipo de
instituicdo que ocorreu o evento adverso
(atencao basica ou hospital), categoria do
profissional de enfermagem (estudante,
auxiliar, técnico ou enfermeiro), fatores que
propiciaram o evento adverso, género do
profissional, faixa etaria do paciente,
consequéncias para o paciente, telejornal,
ano da publicacao e o total de visualizacao.

A analise adotada para os dados foi a
estatistica descritiva com o software Statical
Package for Social Science (SPSS) versao 20 e
Statistical Analisys System 9.02, sendo os
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resultados apresentados com o auxilio de
tabelas e de um quadro com a sintese da
caracterizacao.

Nao se fez necessaria a apreciacao do
comité de ética, uma vez que a pesquisa
utiliza-se de documento de dominio publico.
Mesmo assim, foram respeitados os principios
da bioética na pesquisa em relacao as
Resolucoes n° 466/2012 e 510/2016 do
Conselho Nacional Salude, guardando-se o
anonimato dos telejornais e dos sujeitos
envolvidos nos DAV.

RESULTADOS

As informacdes extraidas dos 15 DAV das
reportagens dos telejornais brasileiros sobre
os EA ocasionados pela assisténcia de
enfermagem no Brasil disponiveis no YouTube
revelaram as principais informacoes reunidas
sinteticamente na Figura 1, contendo: titulo
do video, resumo da reportagem, total de
visualizacao e os links das reportagens dos
telejornais brasileiros. Verificou-se que os
titulos dos videos em sua totalidade eram
impactantes e, em relacdo aos mais
acessados, verificaram-se 76.307 acessos € o
menos visualizado foi visto 88 vezes.

Observou-se também que os titulos das
reportagens eram impactantes e nao
revelavam conhecimento acerca da diferenca
conceitual do que era erro e EA.

Titulo Visualizacdo Resumo Link
Numero de Erro de Medicacao:
denuncias contra 88 Diluicao de https://youtu.be/yEES50RYt3U
erros cometidos medicacao errada,
por auxiliares de cloreto de potassio
enfermagem em vez de cloreto de
triplicou sodio.
Técnica de 614 Administracao de
enfermagem dieta enteral por via https://youtu.be/eLyk82d2pCM
admitiu erro que parenteral.
provocou morte
do bebé
Dendncia erro na 677 Erro de medicacao:
medicacao Troca de https://youtu.be/CélJKchyACg
medicamento,
ocasionando mal
estar na paciente.
Denudncia erro de 1.146 Erro de Medicacao:
enfermagem em Troca de medicacao, https://youtu.be/uzOONz5m7Ng
hospital deixando a vitima
dependente de 02
continuo.
Morre vitima de 1.290 Administracao de
erro hospitalar dieta enteral por via https://youtu.be/zAsHWurSC50
em Patos. parenteral, causando
a morte de idoso.
Aumenta numero 1.698 Administracao de
de erros de dieta enteral por via https://youtu.be/Pf50xoPf9M4
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enfermagem parenteral e a morte
do bebé.
Menino tem braco 2.761 Erro de insercao do
amputado por cateter periférico https://youtu.be/Bazjhbic8tU
erro de para administracao
enfermeira. de medicacao,
causando infiltracao
e necrose, levando a
amputacao do
membro.
Falhas absurdas Erro de medicacao:
de enfermagem 3.297 Troca de colirio, foi https://youtu.be/frGS8iYNyOU
causam traumas e aplicado outro
até tiram vidas. colirio em vez do
nitrato de prata,
causando cegueira.
Mulher que tem Erro de Medicacao:
filha morta em 5.616 Causando morte de https://youtu.be/4VVVA9x9Mec
erro de técnica de crianca.
enfermagem
aguarda justica
Auxiliar de 5.999 Durante a troca de
enfermagem curativo, a auxiliar https://youtu.be/4p23xniYaFs
decepa dedo de de enfermagem
Bebé. decepou o dedo de
uma crianca com
uma tesoura escolar.
Erros grosseiros 13.573 Administracao de
que custam vidas. acidko em vez de https://youtu.be/ipHaFVb4jCY
sedativo.
Estagiaria de 21.989 Administracao de
enfermagem é dieta oral por via https://youtu.be/2YUzjbyC3Q
demitida por parenteral em idosa,
injetar café com levando a morte da
leite na veia de idosa.
paciente.
Enfermeira troca Administracao de
medicamento por 28.414 leite por via https://youtu.be/hOeuRn4hBhU
alimentacao no parenteral (cateter
sangue de Bebé. central) em bebé,
agravando seu
estado de salde, e
deixando-o em risco
de morte.
Auxiliar de 32.022 Administracao de
enfermagem fala vaselina por via https://youtu.be/F97hCFuvRig
sobre seu erro ao parenteral em uma
Fantastico. adolescente de 12
anos, causando sua
morte.
Erros causados Administracao de
por profissionais 44.285 glicerina por via https://youtu.be/l6D9rRqZyHI
de enfermagem parenteral em uma
crescem de idosa, causando sua
maneira morte.
assustadora no
Brasil.

Figura I. Matriz de sintese dos documentos audiovisuais: titulo, visualizacdo, resumo e link.
Maceio (AL), Brasil. Fonte: Youtube, 2017.

A duracao dos DAV em minutos (66,7%), noticias como enfoque (66,7%) e ano de
0rgao ou empresa como autoria (60%), noticias postagens 2011, 2012 e 2013 (26,1%) (Tabela
e politicas como categoria (53,3%), divulgar 01).
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Tabela 1. Caracterizacdo Documentos Audiovisuais:
Quanto ao Perfil dos Videos. Macei6 (AL) Brasil, 2017.

Variavel n %

Tempo de Duracéo do Video

Curto (< 4min.) 5 33,3

Intermediario (de 4 min. até 20 min.) 10 66,7

Autoria

Pessoa fisica 6 40,0

Orgdo ou empresa 9 60,0

Categoria

Noticias e politica 8 53,3

Pessoas e blogs 4 26,7

Outros 3 20,0

Enfoque

Educar 2 13,3

Divulgar noticias 10 66,7

Jornalistico 3 20,0

Ano da Postagem

2010 1 6,7

2011 4 26,7

2012 4 26,7

2013 4 26,7

2014 1 6,7

2015 1 6,7

Total 15 100

Destacam-se o estado de Sao Paulo (46,7%), Aponta-se ainda o género feminino (100%) e a

as grandes capitais brasileiras (53,3%) e os categoria profissional de TE (33,3%) como os
servicos hospitalares publicos (SHP) (100%). mais envolvidos nestes incidentes (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao Documentos Audiovisuais:
Variaveis Demograficas e Perfil Profissional dos
Envolvidos nos Eventos Adversos. Macei6 (AL) Brasil,

2017.

Variavel n %

Estado

SP 7 46,7

CE 1 6,7

RJ 4 26,7

BA 1 6,7

RS 2 13,3

Capital / Interior

Capital 8 53,3

Interior 7 46,7

Estabelecimento de Saude - Instituicdo

Servico Hospitalar Puablico 15 100,0

Género do Profissional

Feminino 15 100,0

Categoria Profissional

Auxiliar de Enfermagem 4 26,7

Técnico de Enfermagem 5 33,3

Enfermeiro 4 26,7

Estagiario TE 1 6,7

Nao informada 1 6,7

Total 15 100

Dentre os mais susceptiveis em relacao a criancas (66,7%) e os idosos (26,7%) (Tabela

faixa etaria nos servicos hospitalares publicos 03).

(SHP) que mais sofreram os EV’s, estao as
Tabela 3. Caracterizacdo dos Videos quanto ao Perfil de Faixa Etaria
mais Vulneravel aos Eventos Adversos. Macei6 (AL) Brasil, 2017,
Variavel n %
Faixa Etaria do Paciente

RN (até 28 dias) 4 26,7
Bebé (29 dias até 2 anos) 3 20,0
Criangas (de 2 até 12 anos) 3 20,0
Adulto (de 18 até 59 anos) 1 6,7
Idoso (mais que 60 anos) 4 26,7
Total 15 100
As caracteristicas dos EV's nos DAV quanto Tomassi (2011): grave e dbito (73,4%) e, em
a intensidade dos danos provocados nos menores proporcoes, o leve (6,7%).

usuarios, segundo a classificacao Aizenstein e
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Tabela 4. Classificacdo da Intensidade do Dano segundo
Aizenstein e Tomassi (2011). Macei6 (AL) Brasil, 2017.

Variavel n %
Classificacao da Itensidade do dano ao

paciente

Dano temporario necessitando tratamento 1 6,7
Dano permanente 4 26,7
Paciente quase vai a 6bito 3 20,0
Obito 7 46,7
Total 15 100

De acordo com os DAV, os fatores
propiciaram a ocorréncia dos EA foram a
sobrecarga (40%) e a falta de estrutura fisica
da instituicao (20%).

DISCUSSAO

De acordo com o estudo' que descreveu a
historia da internet e a popularizacao dos
DAV, desde a criacao em 2005 do YouTube,
este foi considerado o maior sitio de
compartilhamento instantaneo de facil
publicacdo e, apds ter sido comprado pela
Rede Google em 2006, tornou-se o lider do
setor dos recursos audiovisuais na internet,
sendo o interesse do publico que assiste e
compartilha os DAV por assuntos da
atualidade, sendo visto na Figura 1 que os EAs
tiveram maior cobertura midiatica.

Em outro estudo com o mesmo sitio de
compartilhamento’, ratifica-se que o YouTube
€ o mais difundindo e reconhecido entre os
usuarios do servico, constatando que existiu
uma corroboracao entre as variaveis deste
com a caracterizacao dos DAV da Tabela 01,
tais quais: tempo de duracao e a autoria 6rgao
ou empresa, todavia em relacao a categoria, o
enfoque e ano de postagem houve uma
divergéncia. Complementando tal estudo® em
relacdo a variavel ano de postagem, outro
estudo'’, que utilizou como fonte de dados as
divulgacoes sobre erros de medicacao na
midia brasileira em suas particularidades, no
periodo de dezembro de 2010 até marco de
2013, apontou um grande  nUmero
relacionados aos erros de medicacao
divulgados na midia, que corroborou com
dados deste estudo (Figura 1 e Tabela 1).

Segundo uma sintese de conhecimento®,
cujo objetivo foi a identificacao das
publicacoes cientificas acerca dos EA
decorrentes da assisténcia de enfermagem em
pacientes hospitalizados, observou-se a
corroboracdo em relacdo as variaveis
demograficas deste estudo (Tabela 02), onde
a maioria dos locais onde tais eventos
ocorreram foram os Servicos Hospitalares
Publicos (SHP), em grandes estados e, na
maioria das vezes, em grandes capitais
brasileiras, levando-se a suposicao que talvez
tal ocorréncia seja pela maior concentracao

populacional e o maior numeros de servicos
hospitalares.'

Noutro estudo' realizado no setor de
clinica médica de um SHP de grande porte,
Distrito Federal - DF/Brasil, com prontuarios
eletronicos, assinalou-se que os dados
relacionados aos erros da assisténcia de
enfermagem repercutem como sinal de alerta,
configurando uma preocupacao para 0s
profissionais de salde, pacientes e instancias
governamentais por ocasionar, na maioria das
vezes, EA irreversiveis, que podem levar
desde a invalidez até a morte destes
pacientes, que corroborou com a revisao
integrativa ja mencionada®, como foi
explicitado na Tabela 4.

De acordo com os resultados do perfil da
enfermagem brasileira'?, realizado pela
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), por
iniciativa do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) e que apresentou um diagnostico
detalhado da situacao dos profissionais da
categoria em atuacao no Brasil, a enfermagem
€ uma profissdo majoritariamente feminina,
composta de um nimero menor de homens e,
na assisténcia com a categoria prevalente de
TE, convergiu com este estudo (Tabela 2).

Em relacdo a categoria profissional,
observou-se um nUmero prevalente de TE
(Tabela 2). Num estudo documental',
desenvolvido numa unidade de clinica médica
de um SHP de Goias, Brasil, conceituado por
fazer parte da Rede de Hospitais Sentinela da
Anvisa, observou-se que, das 365 doses de
medicamentos intravenosos preparados por
TE, na maioria, foram encontrados erros de
medicacao, mas que a enfermagem foi o
profissional final no erro, pois este inicia-se,
na maioria das vezes, nha prescricao e
dispensacao do medicamento.

Novamente com o perfil da enfermagem
brasileira, outro recorte’ apontou que a
enfermagem, de certa maneira, é mal
remunerada, necessitando de varios vinculos
empregaticios para compor a renda familiar, o
que gera como reflexo a sobrecarga de
trabalho, corroborando, assim, com os
resultados deste estudo. De acordo com outra
revisao integrativa'®>, que descreveu os tipos e
as causas dos erros no processo de medicacao
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ocorridos na pratica assistencial da
enfermagem, alguns dos fatores que
influenciam os erros nos servicos hospitalares
sao: em primeira instancia, a sobrecarga de
trabalho, tanto no setor de trabalho, quanto
pelos multiplos vinculos empregaticios, pela
ma remuneracao financeira, seguidos do
estresse mental oriundo do trabalho e a falha
na comunicacdao da equipe multidisciplinar,
que corroborou com este estudo e com outro
mencionado acima.™

Outro motivo que influencia os erros e os
EA, além da sobrecarga de trabalho, € a falta
de estrutura fisica, explicitado no panorama
internacional paquistanés'®, que convergiu
com os resultados deste estudo, mas que
demonstrou solucoes para a problematica,
apontando que é necessario investimento na
melhoria da estrutura fisica dos SHP e o
aumento da equipe de trabalho de
enfermagem, com intuito de diminuir a
sobrecarga de trabalho, convergindo, assim,
com este estudo e com outra sintese de
conhecimento.™

Noutra realidade', que mapeou os erros de
medicacao de um SH privado de grande porte,
localizado no interior do estado de Sao Paulo,
Brasil, baseados nos 339 relatorios de
notificacao dos erros e EA decorrentes da
assisténcia de enfermagem, foi constatada a
convergéncia do mesmo estado do estudo e a
divergéncia da instituicao hospitalar (Tabela
2).

Outro dado relevante nesta producao
cientifica'” é que a maioria dos erros estava
relacionada a falta de conferéncia do
medicamento correto, o que reforca a
importancia da assisténcia farmacéutica
adequada, garantindo que o paciente receba o
medicamento certo, na via e na forma
farmacéutica adequada, nas doses e horarios
corretos, através de atividades relacionadas a
analise de prescricao e conferéncia final de
dispensacao, que corrobora com outro
estudo que aponta que, em tal
problematica, a enfermagem esta envolvida
como profissional final do processo.

Abordando outro estudo onde se substituiu
a prescricdo médica manuscrita pela
eletronica'’, um fato importante é que estas
continham algumas informacodes ineficientes e
erradas, tais quais: letras ilegiveis, prescricao
sem os diluentes apropriados para cada
medicamento, medicamentos com nomes
comerciais e abreviacoes erradas, levando a
conclusao de que, quando a prescricao foi
informatizada, os fatores dos erros e dos EAs
foram minimizados.

Em outra producao cientifica cujo objetivo
foi semelhante a este’, mas que foi realizada
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num SHP do Sul de Minas Gerais, Brasil, com
as fichas de notificacdes manuscritas dos EAs
com uma amostra de 189 notificacoes, apesar
da natureza da amostra ser divergente desta,
corrobora-se em relacao a variavel do EA e
categoria profissional prevalente. Todavia,
outro dado relevante foi o turno de trabalho
noturno como horario de maior frequéncia dos
erros que propiciaram aos EA, que, neste
estudo, nao foi citado pelas reportagens dos
telejornais brasileiros.

Foi explicitado noutra pesquisa com as
reportagens gerais disponiveis no site
Google', em relacdo a vulnerabilidade dos
pacientes com a institucionalizacao nos SHP
em algumas faixas etarias, que corroborou
com os dados apresentados na Tabela 03,
onde o perfil mais acometido, criancas e
idosos, ainda corroborou com a instituicao
hospitalar deste estudo (Tabela 2).

Quanto ao compartilhamento das
producdées e as altas visualizacdes dos DAV
pelo grande interesse pela tematica (Figura
1), tais resultados corroboraram com outros
estudos'®' que explicitaram que os casos de
maiores visualizacbes foram os que mais
causaram comoc¢ao social. De acordo com o
Manual da Agéncia de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) de Assisténcia Segura: Uma Reflexao
Tedrica Aplicada a Pratica da serie Seguranca
do Paciente? referiu que uma das limitacoes
encontradas no estudo desta natureza
acontece da conduta vigente de omissao dos
servicos de salde, na tentativa de esconder os
eventos indesejaveis relacionados a
assisténcia de salde. A midia, em geral,
expde os eventos adversos aos pacientes de
forma impactante, enfatizando apenas as
punicoes éticas e legais nos profissionais
envolvidos (Figura 1), provocando sentimentos
de medo e vergonha. Enfatiza-se aqui também
que, até 2013 foram noticiados diversos EVs
(Tabela 1), reduzido apo6s implantacao da
tematica de seguranca do paciente no Brasil
pela Anvisa.?

Tal problematica é tao desastrosa para os
profissionais da salde envolvidos que, muitas
vezes, a real situacao do erro e do que levou
ao erro nao é desanuviada', contribuindo,
assim, com a cultura hegemoénica punitiva,
sendo outra explicacdo para as variaveis
explicitadas no Grafico | e um complemento
das informacdes citadas no paragrafo anterior
em concordancia com outros autores.'® Em
ambito internacional, seguindo a linha
paradoxal das afirmacdes dos SHP/Brasileiros,
de acordo com a narrativa dos enfermeiros
noutra producdo cientifica'®, a investigacao
entre a associacdo com a cultura
organizacional e os relatorios de erros, citou
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a auséncia ou subnotificacao sobre a cultura
de realizacao dos relatdrios dos erros e das
suas consequéncias para 0 paciente.
Entretanto, enfatiza-se a  deficiéncia
oganizacional e nao a omissao dos
profissionais, como apresentados em outras
producées.>'®?

Numa pesquisa desenvolvida com uma
estudante brasileira de doutorado em Porto,
Portugal, com o delineamento metodologico
semelhante ao deste?®, porém com DAV
disponiveis nas  redes  brasileiras e
portuguesas, corroborou-se com os autores>'®
no momento em que afirma que a midia, de
maneira geral, traz a baila informacdes de
forma superficial ou parcial. De acordo com os
resultados de uma revisao integrativa cujo
objetivo foi identificar na literatura a relacao
dos erros de medicacao com a equipe de
enfermagem 2!, foi demonstrado que ¢é
importante notificar ndao s6 os EA, mas
também os erros, pois os fatos ocorridos
proporcionam a enfermagem uma
comunicacao fidedigna acerca das ocorréncias
inesperadas, possibilitando o reconhecimento
das falhas para promocao e prevencao de
futuros problemas relacionadas a esta
assisténcia de saude.

No Departamento de Farmacologia da
Universidade de Sao Paulo, foi construida
outra  pesquisa?? sobre os problemas
relacionados aos medicamentos e as reacoes
adversas a medicamentos, sendo apontada a
necessidade de uma padronizacao nas
definicobes e as classificacbes do dano
ocasionado ao paciente utilizado neste estudo
(Figura Il), onde foi mencionado que a maioria
dos EA estava relacionada a erros de
administracao de medicacao. Segundo o perfil
das reportagens disponiveis na internet'®,
corrobora com os dados deste estudo,
constatando-se que todos os danos abordados
tiveram classificacao de grande intensidade
incapacitante nos pacientes acometidos
(Tabela | e Tabela 4).

Noutro estudo com DAV realizado no
mesmo sitio de compartilhamento'®, foi
registrado que a tematica da SP e a qualidade
do cuidado de enfermagem oferecido sao
partes de um todo, onde o cuidado de
enfermagem é ao ser humano e a qualidade
do cuidado depende de cada enfermeiro que o
realiza, pautado em uma visao sistémica, que
busca superar a cultura de punicao em prol da
promocao da cultura de seguranca dos
profissionais. O incentivo as notificacoes
visam ao enfoque sistémico relacionado a
problematica, que as instituicoes de salde
poderao tracar novos métodos de cuidados e
valorizacdo dos profissionais da satde.?'
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Sao necessarias taticas para diminuirem os
erros e EA ocasionados aos pacientes. Isto
denota a ampliacao de pesquisas direcionadas
para identificacao dos melhores mecanismos
de prevencao e difusao de novas ideias e
entusiasmo na adocao destas. Garantir a
seguranca do paciente deveria ser uma meta
para os servicos de saide.>? Para alcancar um
cenario seguro para os pacientes nos SH, é
necessario que os profissionais envolvidos com
o cuidar adotem uma conduta de
aprendizagem continua, onde o relatério dos
EA e a andlise de suas causas fornecam
elementos  disparadores dos  processos
assistenciais na configuracao de se evitar a
repeticdo das situacdes indesejadas.?

CONCLUSAO

O objetivo foi alcancado com a
caracterizacao das informacées dos EA
ocasionados pela assisténcia de enfermagem
no Brasil, a partir dos DAV disponiveis no sitio
de compartilhamentos do YouTube nas
reportagens dos telejornais brasileiros. No
entanto, enfatiza-se que é indispensavel que
os enfermeiros modifiquem a cultura de
enxergar os EA como um fato isolado, devendo
considera-los como problema sistémico.

Em relacao ao perfil de caracterizacao
destes, a maioria possuia tempo intermediario
de duracado, a autoria de 6rgao ou empresa,
com o enfoque educacional e que apenas um
foi enviado por um telejornal brasileiro e
nenhuma  instituicdko de ensino. Na
caracterizacao demografica dos EA, foi
verificado que a maioria era no estado de Sao
Paulo e todos em SHP. Todas as noticias foram
cobertas por grandes telejornais brasileiros,
sendo a categoria de TE e o género feminino
em destaque como os mais envolvidos nos
erros e EA. Em relacao a vulnerabilidade dos
pacientes acometidos foram descritos, em
concordancia com as literaturas abordadas no
estudo, menores de idade e idosos,
observando-se também que, quanto mais
graves os EA, mais eram visualizados no
YouTube.

Quanto ao perfil de gravidade acometido
ao paciente, em sua maioria, os pacientes
evoluiram a oObito ou adquiriram sequelas
irreversiveis. Foi verificado que os fatores que
propiciaram a esses eventos foram,
primeiramente, a sobrecarga de trabalho,
devido a defasagem salarial da categoria e,
por ultimo, o ambiente fisico inapropriado.
Verificou-se também a diminuicao
significativa da ocorréncia dos EV nos DAV
depois de 2013, coicindindo com a
implementacao da Anvisa acerca da campanha
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de SP abordando toda equipe multidisciplinar
de salde.

Ademais, € necessaria uma ferramenta de
busca aprimorada no sitio de
compartilhamento que facilite estudos como
este e que o protocolo da pesquisa seja
ampliado nos SH privados, ja que, de acordo
com as literaturas consultadas, ha uma lacuna
de conhecimento.
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