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EDITORIAL

Segunda vitima: afinal, o que é isso?
Second victim: after all, what is this?
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Os profissionais de saude praticam suas atividades diariamente, com ciéncia e
dedicacao, em diversas situacoes de cuidados excessivamente complexos. No-
bres, corajosos e cheios de compaixdo, querem cada vez mais salvar pessoas,
serem uteis, objetivam melhores resultados na assisténcia, enfrentam brava-
mente longas jornadas de trabalho e horas sem dormir, e sdo conhecidos como
profissionais que se dedicam constantemente, tanto no trabalho quanto nos
estudos. Além disso, possuem uma forma de trabalhar que requer disposicao
fisica e agilidade para avaliar, diagnosticar e cuidar de seus pacientes. Zelar
pela vida dos outros ¢ tarefa dos profissionais de satude.!?

Evitar complicagoes é um dos principais objetivos de todos os profissionais,
com foco na seguranca do paciente e na qualidade da assisténcia. No entanto,
eventos adversos sao uma realidade e, provavelmente, sempre farao parte do
sistema, devido a natureza universal da falibilidade humana e a complexidade na
qual os cuidados se inserem. Os eventos adversos podem causar danos graves
ao paciente ou Obito; assim, o paciente € a “primeira vitima” desses eventos.
No entanto, as vitimas de eventos adversos vao muito além de tal individuo.
Quando eles ocorrem, ha um efeito indireto nos profissionais de saude, consi-
derados as “segundas vitimas”.?

O termo “segunda vitima” foi usado, em 2000, por Albert Wu, professor
de politica e gestdao em saude na Johns Hopkins Bloomberg School of Public
Health, para descrever o impacto dos eventos adversos nos profissionais de
saude. Alguns sintomas vividos por eles foram descritos na literatura e incluem
manifestacdes de cunhos psicoldgico (vergonha, culpa, ansiedade, tristeza e
depressdao) e cognitivo (insatisfagdo, desgaste e estresse traumdtico secun-
dario), além de reagoes fisicas, com impacto negativo em seu organismo.?

E provével que profissionais de satide diretamente envolvidos em eventos
adversos sofram reacoes de resposta emocional, que podem levar a dificuldade
para dormir, culpa, inseguranga, vergonha, ansiedade ou redugao da satisfacao
no trabalho. Se néo tratados, podem resultar em algumas consequéncias, in-
cluindo depressao, desgaste, transtorno de estresse pds-traumaético e ideagao
suicida, de acordo com pesquisa realizada pela American Society of Healthcare
Risk Management, em 2015.0-9

Uma anélise de 2013 referente aos profissionais de saide como “segundas
vitimas”, publicada na Evaluation & the Health Professions, concluiu que quase
metade deles vivencia algum impacto, mas poucos procuram ajuda.?®

Estudo de 2017, baseado em entrevistas profissionais ligadas ao setor de
seguranca do paciente em hospitais de cuidados intensivos em Maryland, nos
Estados Unidos, destacou intimeras barreiras impedindo que médicos, enfer-
meiros e outros profissionais de satde obtivessem ajuda apds a ocorréncia de
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eventos adversos. As principais barreiras incluiam o
medo de confidencialidade e o julgamento negativo dos
colegas de trabalho.® Programas de apoio as “segundas
vitimas” devem ser implementados, buscando romper
essas barreiras e agregar todos os profissionais de saide,
dispensando o apoio de que precisam.??

Pesquisa realizada com 898 médicos clinicos da
University of Missouri, também nos Estados Unidos,
constatou que os médicos, apds a ocorréncia de um
evento adverso, desejavam um sistema de suporte que
pudesse alivid-los das tarefas imediatas de atendimento
ao paciente por um breve periodo. Além disso, gos-
tariam de receber suporte individual e feedback cons-
tante, bem como acesso a especialistas em seguranca do
paciente e gerenciamento de risco, oferecendo apoio
e encaminhamento para outros especialistas, quando
necessario. O sistema de saude da University of Missouri
desenvolveu um programa de suporte implantado por
uma equipe interprofissional de resposta rapida.® O
Johns Hopkins Hospital possui um grupo de trabalho
multidisciplinar dedicado as “segundas vitimas”, o
qual desenvolve suas atividades auxiliando o hospital
a prestar cuidados e apoio aos profissionais de satude
envolvidos em eventos adversos.®

Infelizmente, no Brasil, desconhecem-se programas
de apoio a essa situacao, pouco estudada ou valorizada
dentro da area de seguranca do paciente, perpetuan-
do e validando uma cultura punitiva na gestao das
instituicoes.® Um recorte dessa cultura punitiva, to-
xica e de abordagem individual do erro foi evidencia-
do na enfermagem brasileira, por meio de pesquisa
documental, de 1995 a 2010, com dados coletados a
partir de 13 processos ético-disciplinares recebidos
pelo Conselho Regional de Enfermagem da Bahia
(COREN-BA). Nestes, as organizagoes de saude, re-
presentadas pela coordenacido de enfermagem, des-
tacaram-se como denunciantes dos eventos adversos
cometidos por profissionais de enfermagem.® Essa
amostra, de fato, ainda representa um grande retrocesso
na gestao de recursos humanos em saude.

E evidente que existe um risco de erro humano por
tras de cada empreendimento/agido, mas cada pessoa
deve ser responsabilizada apenas por atividades sob seu
controle. Para a seguranca do paciente, os profissionais
de satde devem ter ferramentas e ambiente adequados
para executar as tarefas necessarias e coordenar esfor-
¢0s.?) Culpar somente os profissionais de saide é uma
abordagem corriqueira em nosso meio, 0 que represen-
ta um ato mais facil do que direcioné-la, também, as
instituicoes.>® Infelizmente, nossa cultura tem faltado
no apoio aos profissionais de satude envolvidos nesses
casos. Eles declararam que muitas reagoes organizacio-
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nais a eventos adversos sao maliciosas, ameacgadoras, iso-
lantes e fundamentalmente intteis.®

Estudos sobre eventos adversos que atingem o pa-
ciente descrevem as principais causas falta de condigoes
estruturais no ambiente de trabalho, materiais e equi-
pamentos inadequados, dimensionamento insuficiente
de pessoal, sobrecarga de trabalho, cansaco e estresse
do profissional, erro de planejamento das atividades,
falhas de processo e auséncia de comunicacao efetiva.C”?

Reconhecendo a gravidade desse problema e seu
impacto no atendimento ao paciente, a Joint Commission
International (JCI) emitiu um comunicado em janeiro
de 2018 destinado a ajudar as organizagdes de saude,
com recomendagdes e recursos sobre como apoiar as
“segundas vitimas”. Uma experiéncia de “segunda vi-
tima”, se ndo conduzida adequadamente, pode trazer
danos fisicos e emocionais aos profissionais de sadde,
que trabalham tanto para tratar como cuidar dos pa-
cientes. Vdrias dessas vitimas, no entanto, precisam de
apoio e cuidados que muitas organizacoes de saide nao
estdo preparadas para oferecer. Isso enfatiza a impor-
tancia do estabelecimento de programas de “segundas
vitimas”, que desempenham papel critico no fortale-
cimento da cultura de seguranga, além de reduzirem
estigmas e preconceitos. O guia oferece, resumidamente,
acOes de seguranca a serem consideradas pelas organi-
zagOes de saude, incluindo o desenvolvimento de uma
cultura para aprender com as adversidades do sistema
de satde e a comunicacao das licoes aprendidas, além
de orientagdes sobre como a equipe pode se apoiar na
ocorréncia de um eventos adversos.?®

A resisténcia da lideranca esta entre as barreiras
mais significativas a criacdo de uma cultura eficaz em
torno do apoio as “segundas vitimas”. Isso geralmente
ocorre porque o valor e o propdsito desses programas
direcionados nao sao claramente compreendidos.?) O
papel dos lideres é extremamente importante, pois eles
fornecem empatia e apoio emocional ao profissional. A
melhor estratégia parece ser a criagdo de redes de su-
porte em niveis individual, organizacional ou nacional.
Ao iniciar uma acusagao de eventos adversos significati-
vo, além da investigacao da causa raiz, deve ser iniciada
uma analise paralela para determinar se existem “se-
gundas vitimas”.®

E necessiria uma mudanca de cultura na assistén-
cia a saude, com transferéncia da tradicional, em que a
vergonha, a culpa e a punicdo voltadas para os profis-
sionais de satide que experimentaram um fenomeno de
“segundas vitimas” devem ser rapidamente substituidas
por um movimento em dire¢ao a uma cultura justa, na
qual cada um se responsabilize pelas atividades sob seu
controle.®
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E crucial que pacientes e familias prejudicados por
eventos adversos recebam mais atencao. Por outro lado,
devem também ser dispensados cuidados e atencdo as
“segundas vitimas”.®

Ressaltamos a necessidade de reconhecer ainda
mais a natureza do fendmeno da “segundas vitima” e
estabelecer apoio organizacional para os profissionais
de satude afetados. Deve ser construido um clima orga-
nizacional em que essas questdes delicadas sejam dis-
cutidas de maneira clara, ndo julgadora e nao punitiva.
Enfatizamos, ainda, a necessidade de estruturas de su-
porte bem estabelecidas, que possam atender as neces-
sidades dos profissionais de saude envolvidos.
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