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Os casos de erros de enfermagem divulgados amplamente nos média deixam a populagdo insegura
com relacdo ao atendimento em sadde e & seguranca dos cuidados de enfermagem. Os média influenciam a
sociedade contribuindo para a formulagéo de conceitos e opiniées acerca dos servicos de satde e da profissdo
de enfermagem. Com o objetivo de analisar de que modo os erros de enfermagem sdo expressos na midia
brasileira e portuguesa na atualidade (2012-2018), este é um estudo documental, de abordagem qualitativa,
que utiliza como fontes de dados noticias veiculadas em jornais de grande circulacdo no Brasil e em Portugal.
A andlise dos dados é conduzida pela hermenéutica dialética com o auxilio do software Atlas.ti. Os resultados
foram agrupados em trés macro categorias: erros que {ém consequéncias graves para os pacientes; vinculaco
dos erros de enfermagem com ilicito penal; auséncia de informagées relevantes acerca do processo de trabalho
de enfermagem que podem ter contribuido para o erro. Conclui que a midia retrata informagées superficiais ou
parciais, deixando de disponibilizar informacées relevantes para a compreensdo daquele fenémeno retratado
nos jornais; e que a femdtica seguranca do paciente envolve diversas profissées de sadde e mecanismos de
producdo, demonstrando a complexidade do fnémeno.

Palavras-chave: enfermagem; seguranga do paciente; meios de comunicagao de massas; noticias.

The cases involving nursing errors widely publicized in the media leave the population insecure regarding
health services and the safety of nursing care. The media influences society, contributing fo the formulation of
concepts and opinions about health and the nursing profession services. With the aim of analysing how nursing
errors are presented in Brazilian and Portuguese media today (2012-2016), this is a documentary study, using
a qualitative approach, and using news articles published in major newspapers in Brazil and Portugal as data
sources. The data analysis is conducted by the dialectic hermeneutics with the help of Atlas.ti software. The
results were grouped info three macro categories: errors that have serious consequences for patients; linking
nursing errors with criminal offense; lack of relevant information about the nursing work process that may have
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contributed to the error. It concludes that the media portrays superficial or partial information,
failing to provide information relevant to the understanding of the phenomenon portrayed in
the newspapers; and that the theme of patient safety involves several health occupations and
production mechanisms, demonstrating the complex nature of the phenomenon.

Key words: nursing; patient safety; media; news.

INTRODUCAO

A seguranga do paciente tem assumido relevancia significativa no debate acerca da
gualidade dos cuidados em satde em todo o mundo. Neste campo destacam-se programas
gue visam a melhoria da qualidade da assisténcia, os servicos de acreditacdo hospitalar
e estudos voltados para a identificacdo de falhas durante a assisténcia em saude (OPAS,
2011; Knodel, 2011).

Os erros de enfermagem podem ser definidos como episddios que resultam
em danos desnecessarios ao paciente. Os incidentes durante a assisténcia em saude
sdo classificados de acordo com o desfecho. Nesse sentido, quando os incidentes sdo
detectados precocemente e ndo chegam a atingir o paciente, sdo denominados near miss
ou quase erro; quando esses incidentes atingem o paciente, mas ndo acarretam nenhum
dano, sdo denominados incidentes sem dano; e quando o dano para o paciente acontece,
o incidente recebe a denominacdo de evento adverso (WHO, 2012).

Quando os erros de enfermagem ou eventos adversos que envolvem a equipe de
enfermagem ocasionam lesGes graves ou 6bito do paciente, estes tém grande repercussao
jornalistica e nas redes sociais. Muitas vezes, os fatos sdo relatados por familiares dos
pacientes ou mesmo por terceiros.

A divulgacdo desses erros de enfermagem nos média provoca uma inseguranca na
populacdo com relagdo ao atendimento em salde. Esse temor arraigado em rela¢do aos
eventos adversos se deve ao fato de que este tipo de incidente pode aumentar o tempo
de internamento hospitalar, induzir a complicagdes no quadro clinico e até gerar dbito do
paciente (Roque & Melo, 2012).

A comunicacdo teve uma evolucdo muito significativa nas ultimas duas décadas,
especialmente pelo surgimento das Tecnologias Digitais de Informacdo e de Comunicacao
(TIC) que tém na web e na televisdo a sua maior expressdo, configurando-se em um
novo campo de estudos e pesquisas. A comunicacdo medidtica exerce papel significativo
na sociedade, uma vez que promove transformacdes culturais que “podem moldar o
pensamento e a sensibilidade dos seres humanos” (Terra, 2010, p. 21).

Os média estdo intimamente ligados a cultura, contribuindo para construir crengas
e valores no que diz respeito a formas de viver e de se relacionar. Nesse sentido “a cultura
dos média nos acolhe, nos conforta e nos capta para a construcao do nosso modo de ver...
na producdo de subjetividades e identidades sociais” (Abreu, Almeida, & Rocha, 2012,
p. 24). Todavia, os meios de comunicacdo de massas sao, maioritariamente, empresas
privadas que buscam lucro com a venda de seus produtos. Para atrair consumidores, usam
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e abusam da linguagem e da retérica, buscando persuadir o leitor de que a matéria exposta
é verdadeira.

Em relagdo a essa exposi¢cdao mediatica dos profissionais de saide, Maia, Gerhardt
e Burille (2013) ao analisar 23 reportagens sobre as emergéncias publicas de Porto Alegre
- Brasil na imprensa, concluiu que 17 reportagens induziam a interpretagdes negativas dos
servigos de saude, assim como a associagao feita entre o titulo da reportagem e a imagem
ilustrada pode induzir o leitor a acreditar que sera a préxima vitima do sistema. O que, de
acordo com Habermas (2012, p. 199) induz a uma “cultura de massa, em que os contetidos
de valores foram deflacionados, assumindo a forma de componentes estereotipados e
manipulaveis”.

Destarte, com a finalidade de entender como a légica de mercado da imprensa
pode ser prejudicial para a imagem da profissdo de enfermagem e para o imagindrio
da populagao que necessita de cuidados de saude, o presente estudo tem por objetivo
analisar de que modo os erros de enfermagem sdo expressos nos média brasileiros e
portugueses na atualidade (2012-2016), identificando os tipos de erros e como 0s mesmos
sao descritos e interpretados.

Para tanto, o norte tedrico a ser seguido é a abordagem socioldgica de Processo de
Trabalho de Karl Marx e da Teoria do Agir Comunicativo de Jiirgen Habermas, bem como o
debate atual e pertinente acerca da Seguranca do Paciente.

METODO

Estudo documental, de natureza qualitativa, com colheita de dados realizada
em noticias de jornais de grande circulagdo no Brasil e em Portugal disponiveis on line,
entre os anos de 2012 a 2016, que contenham em seu escopo, episddios envolvendo
erros de profissionais de enfermagem. O propdsito é analisar de forma minuciosa as
noticias que retratam os erros de enfermagem, considerando o cenario onde o trabalho
da enfermagem se desenvolve com vistas a contextualizar o cenario em que o “erro de
enfermagem” ocorreu.

A selegdo dos jornais, bem como das noticias seguem critérios de intencionalidade
pré-determinados com vistas a garantir o objetivo deste estudo. A coleta de dados segue
até dezembro de 2016.

A andlise dos dados segue os preceitos da hermenéutica dialética com vista a
possibilitar a compreensdo da praxis da enfermagem e do contexto histdrico e social da
profissdo, e da sociedade histérica onde esses profissionais desenvolvem o seu trabalho.
Essa articulacdo da hermenéutica com a dialética permite a analise do que estd manifesto
ou ndo nas noticias que veiculam os erros de enfermagem, e as contradi¢des nos textos
analisados, buscando nucleos de sentido. A dialética serd aplicada, especialmente, por
estabelecer a relagdo entre algo construido, a contradi¢cdo ou a negacdo relacionada a essa
construgdo e a sintese ou analise final.

Para a anadlise, o estudo segue os passos sugeridos por Paul Ricoeur (1990,
1995) sendo: a leitura inicial do texto, a leitura critica e a apropriagdo. A organizagdo
e a codificacdo dos dados conta com o auxilio de um software para analise de dados
qualitativos, o Atlas.ti (Qualitative Research and Solutions).
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Aleiturainicial do texto tem como objetivo compreender os primeiros significados.
A leitura critica é realizada com a finalidade de interpretar e compreender os provaveis
significados imbuidos no texto, e nesse momento a codificacdo do texto é realizada
no Atlas.ti, atribuindo cddigos que representem o sentido do texto. A apropriacdo é o
momento em que se atinge o apogeu da compreensao - a mensagem desvelada. Neste
processo, construiu-se unidades analiticas como: desfecho do erro, profissional envolvido,
qualificacdo para o trabalho, contexto do “erro”, dentre outros. O cenario histdrico social
do episddio pode estar descrito, em parte, na noticia, neste caso é codificado; ou faz
parte da interpretacdo deste estudo. A classificacdo dos referidos recortes/unidades
analiticas sdo compiladas em grandes familias de significados (families, na terminologia
do Atlas.ti).

Ao final, ha a captura das expressdes da visdo social de mundo que configurou o
erro de enfermagem naquela circunstancia e que, de certa forma, influenciaram para que
o feito se concretizasse. Esse momento é conformado num ir e vir entre o material e o
abstrato, num “verdadeiro movimento dialético, visando ao concreto pensado” (Minayo,
2014, p. 236).

Com relagdo aos aspectos éticos, ndo ha envolvimento direto com seres humanos,
tendo em vista a forma de coleta de dados e as matérias veiculadas serem consideradas de
dominio publico, entretanto, os profissionais de enfermagem envolvidos nas reportagens,
assim como os jornais que servem de base para este estudo, ndo sdo identificados. Os
dados estdo identificados pela letra J de jornal, seguida da letra B para os jornais brasileiros
ou P para os jornais portugueses, as letras inicias da regido do pais do respectivo jornal e,
por fim, um ndmero de ordem da colheita de informacdes. A fidelidade em relagdo ao teor
do conteudo dos textos é mantida em toda a sua forma.

RESULTADOS E DISCUSSAO PRELIMINARES

O estudo conta com uma base de dados de cento e quatorze noticias em quinze
jornais, sendo noventa e uma noticias obtidas em onze jornais brasileiros e vinte e trés
noticias em quatro jornais portugueses, sendo que a fase de colheita e analise dos dados
se estende até ao final do ano de 2016. Constata-se, portanto, que ha maior incidéncia de
noticias no Brasil, especialmente no ano de 2012, com 40 noticias veiculadas nos jornais.

Dos dados preliminares ja analisados, constataram-se trés grandes familias de
interpretacdo: a incidéncia elevada de noticias que retratam erros de enfermagem com
consequéncias graves para os pacientes, a vinculagao dos erros de enfermagem com ilicito
penal, a auséncia de informacdes relevantes e pertinentes acerca do processo de trabalho
de enfermagem que podem ter contribuido para o erro, como: jornadas de trabalho
exaustivas, sobrecarga de trabalho, déficits na forca de trabalho e na educag¢do/formacao
permanente dos profissionais.

Erros de enfermagem com consequéncias graves

A grande maioria das noticias veiculadas se refere a erros de enfermagem que
acarretaram em grandes danos aos pacientes ou dbito. Pertence a esse grande quantitativo
também, o erro na administracdo de medicamentos que, geralmente, sdo erros nas doses,
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troca de vias de administracdo ou troca de medicamentos por outra substancia que na
ocasido tornou-se letal.

A troca de vias de administracdo foi o erro mais comum noticiado, com doze
diferentes casos com muita repercussdo nos média. A administracdo de alimentacdo
entérica foi realizada na via de administracdo intravenosa, que em 10 dos casos noticiados,
acarretou em 6bito do paciente.

Uma mulher de 89 anos morreu apds ter sopa injetada na veia
por uma funciondria da Santa Casa de Barra Mansa, no interior
do Rio de Janeiro. Segundo a assessoria do hospital, as causas
da morte da aposentada [nome da paciente] sé serdo divulgadas
apos conclusdo de laudo do IML (Instituto Médico Legal) de
Trés Pogos, em Volta Redonda, cidade vizinha. A idosa estava
internada na Santa Casa desde o ultimo dia 27. Ela havia sofrido
um acidente vascular encefdlico (JBSP6).

A crianga, que estava internada na unidade por causa de uma
pneumonia, recebeu injegcdo de leite no lugar de soro (JBMGS9).

A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP, 2014) define erro de medicagdo como qualquer evento suscetivel de
prevencao, que pode resultar do uso inadequado de medicamentos, e esses erros tem
relacdo com diferentes fatores: erro de omissao, erro de dose e horario, erro de técnica de
administracdo e troca de vias (Fassarella, Bueno, & Souza, 2013).

A enfermagem é a profissdo de saude responsavel pela parte final do processo de
medicacdo, por meio da verificacdo, da diluicdo, preparacdo e administracdao no paciente.
Entretanto, esse processo é maior e envolve outras esferas da assisténcia a saude, pois
inicia na produc¢do da medicagdo (destaca-se aqui a rotulagem, as formas das embalagens
e a devida identificacdo), segue para a prescricdo (realizada por profissionais de medicina)
e dispensacdo (envolve profissionais farmacéuticos), para entdo ser administrado no
paciente pela equipe de enfermagem.

Ele confirmou, por exemplo, ter questionado a pediatra [nome
da pediatra] em rela¢éo a quantidade prescrita. “Cheguei e falei
para a médica assim: ‘Doutora, a senhora passou 3 ml para essa
crianga [nome da crianga], é isso mesmo?’ Eu levei uma ampola
da adrenalina e disse que eram trés iguais aquela. A doutora me
respondeu que era aquilo mesmo”, revelou, com exclusividade, ao
Correio (JBDF1).

Estudos anteriores (Dalmolin, 2012; Lopes et al, 2012; Paranaguad, Bezerra, Santos,
& Silva, 2014; Teixeira & Cassiani, 2014) sinalizam que o erro de medicacdo pode ter inicio
em outras fases do processo as quais envolvem outros profissionais, como na prescri¢cao
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por parte dos médicos e na dispensacdo por farmacéuticos e outros trabalhadores do
servico de farmacia. No entanto, o erro somente sera observado quando da administracdo
do medicamento pela enfermagem.

A troca de medicamentos por outras substancias semelhantes foi noticiada com
mais destaque para as embalagens e rétulos. Num dos casos em que houve a troca de
soro fisiolégico por glicerina, as embalagens foram expostas nas noticias, com a finalidade
de ressaltar a semelhancga e a possibilidade do profissional confundi-las. Assim como, na
troca de dgua destilada por Cloreto de Potdssio, em que a Unica caracteristica diferente das
embalagens de ambos era o texto do rétulo, em letras muito pequenas.

Uma auxiliar de enfermagem recém-contratada encontrou
perfluorocarbono em uma gaveta e o preparou como se fosse
soro para a realizacdo de ressondncia magnética (JBSP2).

[nome da técnica em enfermagem] afirmou que estranhou a
embalagem do medicamento e principalmente o dispositivo que
libera o soro. A principio, imaginou um defeito de fdbrica e até
comentou com alguns funciondrios sem atentar que se tratava
de uma medicac¢do diferente da prescrita pelo médico (JBPE3).

Lopes e outros autores (2012) ao analisar a rotulagem de medicamentos, destacam
resultados muito preocupantes, uma vez que 43% dos medicamentos analisados eram
muito semelhantes e 44% possuem a mesma cor do rétulo e/ou embalagem, configurando
assim um cendrio com potencial para erros de medicacdao em qualquer fase do processo.

Outros erros de enfermagem noticiados em menor escala foram erros de
programacdao de equipamentos (fototerapia) e erros por omissdo de atendimento
a pacientes. Essas noticias tém cunho informativo mais relacionado a negligéncia e
importantes infracdes ao constante nos cddigos de ética da profissdo de cada pais.

Aenfermeira cometeu um “erro de programagdo” do equipamento
de fototerapia, de que resultou a morte de uma paciente, de 61
anos (JPLI7).

A vinculagao dos erros de enfermagem com ato ilicito penal: um atrativo para o mercado da
imprensa

Muitas das noticias analisadas expressam nas primeiras linhas alguma vinculacdao
do erro de enfermagem com conduta de tipicidade legal. Em alguns casos, essa informacao
foi repassada mesmo antes que qualquer averiguacdo dos fatos pela policia ou qualquer
drgdo dojudicidrio. Para fins de esclarecimento, o ato ilicito penal que gera responsabilidade
penal ao individuo contraria um tipo penal especifico. Essa responsabilidade somente |he é
atribuida apds a instauracdo de inquérito policial e, posterior processo penal. Assim sendo,
o tipo penal é a descricdo legal de uma conduta que é definida como crime.
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A equipe é acusada de lesGo corporal dolosa com dolo eventual
(JBDF5).

Enfermeira pode responder por homicidio culposo e ter pena de
recluséo de 3 a 5 anos (JBPE1).

Umberto Eco (1979) declarou que a noticia retrata a procura do novo, do
diferente, no sentido de que as anormalidades em primeira pagina chamam mais a
atencao dos leitores do que temas tratados com certa normalidade e que ndao atendem
aos interesses econdmicos dos proprietarios dos veiculos de comunicacdo. A noticia é,
pura e simplesmente, a informacao transfigurada em mercadoria, e para isso sdo utilizados
mecanismos de persuasao que se valem da estética, das emocgbes e das sensacbes dos
leitores, como forma de apelo para aquilo que esta sendo noticiado.

O jornalismo, via de regra, atua junto com grandes forgas
econbémicas e sociais: um conglomerado jornalistico raramente
atua sozinho. Ele é ao mesmo tempo um conjunto de
conglomerados econémicos ou grupos politicos que querem dar
as suas opinibes subjetivas e particularistas o foro de objetividade
(Marcondes Filho, 1986, p. 11).

As noticias analisadas sob essa vertente sdo tendenciosas a ponto de induzir
os leitores a interpretar o fato como um crime, um crime como qualquer outro. Dessa
forma, antecipam julgamentos acerca da conduta de um profissional, sem analisar toda a
conjuntura que envolve o incidente.

Quando ha a acdo penal instaurada, essa informacdo é o primeiro destaque da
noticia, como forma de manter atrativo o conteddo a ser informado. E a imagem que
acompanha a noticia também se apresenta de forma tendenciosa.

O Ministério Publico do Rio de Janeiro denunciou por homicidio culposo - quando
ndo hd intengdo de matar - quatro pessoas, das quais duas técnicas em enfermagem e
duas estagidrias, pela morte de uma idosa de 80 anos em outubro do ano passado [...]
Se condenadas, a pena para as estagidrias pode chegar a trés anos de prisdo, e para as
técnicas de enfermagem, a quatro anos de reclusdo (JBBA2).

O Ministério Publico (MP) tinha acusado de homicidio negligente
a enfermeira do Hospital de Braga responsdvel por um “erro de
programagdo” do equipamento de fototerapia, de que resultou a
morte de uma paciente, de 61 anos (JPLI3).

De acordo com a acdo penal, a médica e a equipe dela, a
enfermeira e a doula, cometeram uma série de erros que
resultaram na lesdo do neném, diagnosticado com atraso de
desenvolvimento e epilepsia secunddria a encefalopatia hipo-
isquémica (JBDF5).
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Maia e colaboradores (2013) ao analisar a influéncia da imprensa no imagindrio
coletivo sobre os servicos de emergéncias publicas de Porto Alegre — Brasil constatou que
das 28 reportagens, 23 possuiam imagens depreciativas que induziam o leitor a uma visdo
negativa dos servicos de salde. Dentre os casos estudados, salienta que a associa¢do do
titulo com a imagem da reportagem incita o leitor a imaginar que ele serd, também, uma
vitima do sistema, assim como os pacientes expostos nos jornais.

A auséncia de informagdes relevantes e pertinentes acerca do processo de trabalho de
enfermagem

As noticias analisadas neste estudo mostram de maneira muito superficial as
informacdes acerca do processo de trabalho dos profissionais que cometeram algum
erro de enfermagem durante a assisténcia. Geralmente, sdo notas pequenas ao final da
reportagem ou notas posteriores a reportagem principal que mostrou o erro.

O técnico de enfermagem prestava servico terceirizado ao
hospital [...]. De acordo com o presidente do Conselho Regional
de Enfermagem do Amazonas (COREN-AM), David Lopes Neto, o
sucateamento do servigo publico por falta de efetivo, reflexo da
ndo realiza¢do de concursos publicos, permite a terceiriza¢éo do
servico (JBAMS).

Segundo Keers, Williams e Ashcroft (2013) as evidéncias empiricas mostram que
os profissionais de salde estdo propensos a cometer erros na prepara¢do e administragdo
de medicamentos, entretanto, esses erros sao fortemente induzidos pelas condi¢cdes de
trabalho nas instituicOes de saude.

A producdo fragmentada da noticia, em que os fatos sofrem uma quebra, sem que
sejam retratados na totalidade, é uma técnica mercadoldgica, hd uma desvinculagdo da
noticia de seu fundo histérico-social. Destacam-se somente determinados aspectos que
a tornam atraente o suficiente ao leitor, e aspectos relacionados ao processo de trabalho
ficam em segundo plano (Marcondes Filho, 1986).

Dentre as questdes do processo de trabalho, o maior destaque se da em torno
das condigBes de trabalho dos profissionais de enfermagem, como o numero insuficiente
de profissionais para assisténcia no momento em que ocorreu o erro, a sobrecarga de
trabalho gerada pela alta demanda de usuarios dos servicos de saude, as duplas ou triplas
jornadas de trabalho e o déficit de conhecimento para atuagdao em determinados setores.

Autores (Treiber & Jones, 2010; Vazin & Delfani, 2012; Keers et al., 2013) ressaltam
gue o déficit na forca de trabalho de enfermagem nas institui¢cdes, bem como a sobrecarga
de trabalho tém forte nexo com os erros de enfermagem. Nesse contexto, esse problema,
muito comum nos servicos de salude, ndo interfere tdo somente na seguranca do paciente,
como também na seguranca dos proprios profissionais de enfermagem. A melhoria das
condigOes de trabalho é uma condigdo sine qua non para repensar a seguranc¢a do paciente
e garantir uma assisténcia a saude de qualidade sem danos.

Por essa logica, Pires, Lorenzetti e Forte (2015, p. 42) ressaltam que para melhoria
das condicbes de trabalho da enfermagem, é necessario “intervir na defesa de condi¢Ges
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gue propiciem a realizacdo de cuidados seguros para si e para aqueles que se constituem
em seu objeto de trabalho”, ou seja, os usudrios dos servicos de saude.

Destaque para um dos casos com maior repercussdo medidtica, em que o erro
cometido por duas estagiarias do ensino técnico de enfermagem (caso do Brasil) que
resultou na morte de uma paciente. As estagidrias estavam sozinhas no setor no momento
em que administraram alimentacdo em via intravenosa, sem nenhum enfermeiro
responsdvel pelas mesmas. Ha que se compreender que as instituices se valem de
estudantes para substituir profissionais do quadro de funciondrios, e isso é uma questao
que pode promover incidentes graves aos pacientes, pela falta de competéncia técnica e
de conhecimentos requeridos para determinadas atividades.

Por isso a importancia de esclarecer toda a sociedade acerca das condi¢Oes de
trabalho dos profissionais de enfermagem, bem como as fragilidades na formacao, sendo
que estas podem estar atreladas aos erros durante a assisténcia.

As noticias acerca dos erros de enfermagem analisadas dizem respeito a um
periodo de tempo especifico e em dois paises distintos. Em outros momentos histdricos, e
em outros paises, podem-se encontrar diferentes achados, dado que a producdo da noticia
é altamente influenciada pelos acontecimentos histdricos e sociais (Correia, 2011).

CONCLUSAO PRELIMINAR

Conclui-se, preliminarmente, que os média retratam em seus textos informacoes
superficiais ou parciais, omitindo do leitor informagdes relevantes para a compreensdo
daquele fendmeno retratado nos jornais. A maneira de persuasdo utilizada, muitas
vezes, pode induzir o leitor a uma visdo ideoldgica que prejudica a imagem da profisséo,
caracterizando profissionais como “vilGes da histéria”.

As noticias de erros de enfermagem, dependendo do modo como sdo descritas
podem contribuir para denegrir a imagem da profissdo. Ademais, a tematica seguranca do
paciente envolve outras profissdes de salde e outros mecanismos de erros, o que torna o
fendmeno complexo demais para ser visto como simplesmente “erros”.

E possivel afirmar que a sobrecarga de trabalho dos profissionais de enfermagem se
constitui fator predisponente para a ocorréncia de erros durante a assisténcia. Da mesma
forma, a falta de valorizacdo expressa nos baixos salarios que motivam a busca de mais
uma jornada de trabalho. Fatores que, juntamente com outros ja descritos na literatura e
também neste estudo, podem resultar sérios danos aos pacientes, prejudicando a imagem
da profissdo diante da sociedade e a qualidade da assisténcia a saude.
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