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Editorial

Sem pro� ssionais de saúde 
engajados não há futuro para 

segurança do paciente

Apesar de os indivíduos cometerem erros, nem todos os erros têm 
o mesmo signi� cado e transcendência. Erros clínicos têm grande 
importância já que a saúde (e algumas vezes a vida) dos pacientes é 

colocada em risco. 
A ideia de que apenas “maus” pro� ssionais cometem erros, especi� ca-

mente por inaptidão, é falsa. Se tal ideia fosse verdadeira seria excelente, 
assim, simplesmente separando os “maus” pro� ssionais, resolveríamos o pro-
blema de segurança do paciente. Contudo, a realidade é muito mais com-
plexa e todos pro� ssionais, mesmo aqueles com excelente reputação, podem 
cometer um erro com consequências sérias ou fatais. 

A cultura organizacional que compartilha o conceito de que erros são 
ocasionais e resultam da inexperiência de poucos pro� ssionais, apenas leva 
ao disfarce ou desvio da realidade e, por � m, coloca os pacientes em risco. 
As organizações de saúde que atuam de forma a perder a oportunidade de 
prevenir futuros incidentes de segurança estão colocando em risco sua segu-
rança jurídica, capacidade de julgamento clínico e bem-estar no trabalho de 
seus pro� ssionais. 

O simples fato de aceitar que erros podem ocorrer não signi� ca que 
devemos permitir que aconteçam sem ao mesmo tentarmos reduzi-los. Sim-
plesmente devido ao fato que erros podem ocorrer, temos a obrigação de 
detectar os potenciais erros inerentes às atividades assistenciais para pro-
mover uma atuação apropriada. A falta de identi� cação de possíveis erros é 
irresponsável e inadmissível.  

O gerenciamento de riscos associado a atividade de suporte a saúde é a 
chave para segurança do paciente e efetividade pro� ssional. Quando ocorre 
um evento adverso, observamos um efeito dominó e, após os pacientes so-
frerem lesão, são os pro� ssionais, mais diretamente envolvidos, que também 
sofrem os sintomas de ansiedade, sentimento de culpa, e questionamentos 
sobre sua capacidade clínica que podem afetar negativamente sua compe-
tência e também em relação à possibilidade de colocar em risco outros pa-
cientes. Esses pro� ssionais são chamados, de acordo com termo introduzido 
por Albert Wu(1), “segunda vítima”, já que acabam traumatizados com o 
incidente. O número de pro� ssionais envolvidos nessas circunstâncias varia 
de acordo com os estudos, oscilando cerca de 70%.(2) Estima-se que, aproxi-
madamente, 24% desses pro� ssionais de saúde precisam de um período de 
afastamento do trabalho e 25% deles requerem mudança do local de traba-
lho ou de atividade. É uma experiência comum e requer intervenção espe-
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cí� ca, tal como a proposta por Susan Scott (ForYoU)(3), Albert Wu (RISE3) 
e pelo nosso programa de prevenção primária (Mitigating Impact in Second 
Victims - MISE).(4)

Recentemente, o uso do termo “vítima”, que se refere aos pro� ssionais, 
foi questionado por familiares de pacientes(4) que a� rmam que o termo de-
veria ser abandonado, pois leva a entender que o pro� ssional evita responsa-
bilizar-se pelo erro. Além disso, contribui para maior atenção ao sofrimento 
do pro� ssional do que do paciente e familiares e, acima de tudo, devido ao  
fato do sofrimento do pro� ssional ser incomparável com de outros, especial-
mente, após a perda de um ente querido. 

Atualmente, consideramos que o trauma afeta o paciente que sofreu 
o dano durante a assistência à saúde (evento adverso), quando um near 
miss ocorre (que não atingiu o paciente) ou quando nenhum incidente de 
segurança ocorreu, mas os pro� ssionais sentem que a evolução de seu pa-
ciente não aconteceu como esperado. Em todos esses casos, observa-se uma 
resposta que varia na gravidade de acordo com as características pessoais 
dos pro� ssionais, suas habilidades em lidar com estresse e, dependendo do 
incidente, ao tipo de lesão que o paciente sofreu, ou poderia ter sofrido. 

Além disso, devemos considerar que nem todas as falhas de sistemas ou 
organizacionais, nem os erros humanos, são os mesmos. É importante dife-
renciar as situações em que um evento adverso inesperado ocorre em uma 
organização comprometida com a segurança do paciente, daquelas que são 
resultados de situações conhecidas, mas que uma decisão apropriada não foi 
tomada. O primeiro caso é parte da incerteza em que as decisões são feitas 
e procedimentos clínicos executados. A segunda, é um comportamento aci-
dental. 

Em geral, os erros clínicos são resultado de uma cadeia que advém, origi-
nalmente, de uma falha sistêmica ou organizacional que facilita (e algumas 
vezes determina) o fato de um pro� ssional de linha de frente da assistência 
cometer um erro que pode causar dano ao paciente (evento adverso).

Os eventos adversos associados a um resultado indesejado e evitável, tal 
como aqueles ocorrendo em caso que desencadeiam processos crônicos,(5) 
são claramente os mais difíceis de identi� car e prevenir. As organizações que 
compartilham uma cultura organizacional que inclui o reconhecimento e 
comunicação de falhas e erros são as que os gerenciam e os evitam no futuro. 
Para tal, é necessário a criação de um ambiente apropriado para tais ações. 

O bem-estar no trabalho e a cultura de segurança não punitiva são de-
terminantes para alcançar excelência na qualidade assistencial. Negar a im-
portância do “cuidar de quem cuida” é ignorar as possiblidades de segurança 
ao paciente.(6) As organizações que implementam e promovem ações que 
auxiliam os pro� ssionais a lidarem com incidentes de segurança se destacam 
por sua habilidade em reduzir o número de eventos adversos. Tais organiza-
ções promovem con� ança entre os pro� ssionais para lidar com a crescente 
complexidade e incerteza das práticas clínicas e, com isso, atingir excelência 
na qualidade assistencial. 
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Melhorar a segurança do paciente envolve a promoção de autonomia e 
engajamento entre os pro� ssionais de saúde. 
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