
ERROS DE ENFERMAGEM NO PROCESSO DE 
MEDICAÇÃO SOB A ÓTICA DA MÍDIA TELEVISIVA

O alto índice de ocorrência de eventos adversos
impulsionou entidades nacionais e internacionais a
estabelecerem metas voltadas à segurança do
pacientediminuindo assim a sua incidência. No Brasil,
o Ministério da Saúde (MS) propôs o Programa
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), o qual
tornou obrigatória a viabilização de Núcleos de
Segurança do Paciente nas instituições de saúde de
todo o país, com vistas à qualificação do cuidado,
favorecida pela implementação de estratégias de
segurança. Sendo o processo de medicação
reconhecido como de alta complexidade o MS opôs o
protocolo de segurança na prescrição, uso e
administração de medicamentos, o qual estabelece
diretrizes às práticas seguras em todo o processo da
terapia medicamentosa. Logo a enfermagem vinculada
ao cuidado direto ao paciente e responsável pela
etapa de administração dos medicamentos é a que
evidencia a cadeia de um possível erro, determinando
comumente culpa à enfermagem pela falha
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Analisar divulgações de uma mídia televisiva brasileira
acerca dos erros de medicação na enfermagem.

Trata-se de uma pesquisa documental pautada em
reportagens audiovisuais divulgadas até
dezembro/2016, pelo portal G1, submetidas à
categorização do tipo de erro e Análise de
Conteúdo Temática de Bardin.

As notícias reproduzidas demonstram aparente
culpabilização de indivíduos e não contemplam os

mecanismos e processos falhos que possam ter
desencadeado o erro. É preciso inserir a cultura de

gestão de riscos nas discussões acadêmicas e
profissionais, para maior consciência pública sobre a
segurança dos pacientes.

Análise qualitativa, emergiram duas categorias temáticas:
(1) Identificação do erro de medicação e reação dos
(supostos) envolvidos - os erros de medicações durante a
administração quase sempre são identificados
tardiamente sendo percebidos por familiares
contribuindo para a culpabilização de profissionais de
enfermagem- (2) Reações, sentimentos e condutas frente
ao erro de medicação, evidenciou-se sentimentos como
dor, tristeza e ou revolta nos familiares podendo assim
apresentar desejo de buscar por justiça por meio de
ações judiciais que reforçam a cultura punitiva.
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Foram analisados 14 casos de erro de medicação,
que totalizaram 25 reportagens. A maioria ocorreu
em hospitais (n=12); vitimando crianças (n=7) e
idosos (n=6); com desfecho fatal (n=10). Como
demostra no quadro.


