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INTRODUÇÃO

Atualmente, o mundo vive um cenário de pandemia 
causada pela síndrome respiratória aguda grave do 
coronavírus 2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2 – Sars-CoV-2), com impacto na economia, saúde pública 
e saúde mental de toda a sociedade1, cujos profissionais 
de saúde trabalham para o enfrentamento da doença pelo 
coronavírus 2019 (coronavirus disease 2019 – Covid-19), 
arriscando suas vidas e vivenciando situações que geram 
desgastes físicos e psicológicos2.

E, em se tratando de cuidado paliativo oncológico, 
que tem por objetivo o alívio do sofrimento humano, 
seus princípios devem ser aplicados tanto de forma 
individual, diante de uma doença que ameaça à vida, como 
por exemplo o câncer avançado, quanto diante de uma 
população que sofre por risco de perda massiva de vidas3.

Em tempos de crise, Balsanelli e Cunha4 mostram que 
a sobrecarga relacionada aos longos turnos de trabalho 
dos profissionais da saúde e o estresse físico e psicológico 
acabam por deteriorar as bases para a segurança. Ocorre 
um empobrecimento do corpo funcional, que atua em 
“modo de crise”. Essa sobrecarga leva ao estresse e à fadiga, 
fatores que comprometem o desempenho e que poderão 
resultar em erros, falta de comunicação e ajuda mútua, 
problemas interpessoais, perda do respeito e compreensão.

Na área da saúde, destaca-se o movimento mundial 
acerca do tema segurança após a divulgação do estudo 
“Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais 
seguro” (To err is Human: building a safer health system), 
em 19995,6.

 No Brasil, a segurança do paciente entrou na agenda 
política desde a mobilização da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa) do Ministério da Saúde 
(MS) junto à Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
alcance dos objetivos6.

A segurança é o primeiro passo para melhorar a 
qualidade da assistência prestada; contudo, para tal, 
é necessária a motivação intrínseca dos profissionais, 
lembrando que “Errar é humano, mas os erros podem 
ser evitados”5. 

Os sistemas de saúde devem afastar-se da cultura de 
“culpa e vergonha” que impede o reconhecimento de erro, 
obstruindo a possibilidade de aprender com ele7. Recursos 
devem ser investidos para a divulgação das experiências, o 
que pode ser muito lucrativo para pacientes e profissionais, 
além de resultar em economia para o sistema de saúde5.

De acordo com Nieva e Sorra7, o maior desafio para o 
avanço em direção a um sistema de saúde seguro está na 
mudança da cultura institucional de culpar o indivíduo 
pelos erros individualmente, estes não devem ser tratados 
como falhas pessoais e sim como oportunidades para 
melhorar o sistema e evitar danos.

DESENVOLVIMENTO

Visando a aprimorar a coordenação, a cooperação 
e a solidariedade global para mitigar a propagação do 
vírus, a OMS declarou que o surto do novo coronavírus 
constitui uma emergência de saúde pública de importância 
internacional8 e foi responsável pelo significativo aumento 
no número de casos que demandam internação hospitalar, 
gerando preocupações quanto ao colapso do sistema de 
saúde9.

Profissionais da saúde reportaram medo de contrair a 
doença, de transmiti-la a seus familiares, do sofrimento 
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por estarem afastados de seus lares, estresse, sensação de 
perda de controle, desvalorização e preocupação com o 
tempo de duração da pandemia10.

O medo de contaminação por um vírus potencialmente 
fatal, de origem, natureza e curso pouco conhecidos, acaba 
afetando o bem-estar psicológico desses profissionais que 
trabalham no enfrentamento da doença11. O estresse e 
a pressão de lidar com o ofício, acrescidos do risco de 
adoecer, provocam severos problemas de saúde mental, 
aumentando o turnouver e a síndrome de Burnout, além 
de gerar graves problemas como ansiedade e depressão12.

O emprego precoce dos cuidados paliativos oncológicos 
auxilia os profissionais no atendimento às pessoas 
portadoras da Covid-19, independentemente de estarem 
em situação de final de vida, ressaltando que a família 
precisa ser igualmente acolhida pelos profissionais que, 
nesse contexto, podem ser convocados a tomar decisões 
difíceis. Portanto, cuidar muito bem dos trabalhadores é 
de suma importância, visto que sua saúde física e mental 
é condição para se aproximar do outro, fazendo com que 
se sintam acolhidos e seguros3.

Nesse cenário, episódios de erros tendem a 
aumentar, causando danos à clientela e afetando 
quanti-qualitativamente as instituições, sendo, para os 
profissionais, frequentemente relacionados a sentimentos 
de vergonha, culpa e medo de punições, perdendo a chance 
de conhecer e tratar adequadamente essas falhas13.

Scott et al.14 relatam em seu trabalho que profissionais 
envolvidos em eventos relacionados à segurança do 
paciente descreveram uma trajetória para recuperação 
de um estágio pós-trauma elencado em seis etapas: 
momento de caos e resposta ao acidente; reflexões 
intrusivas; recuperação da integridade pessoal; capacidade 
de suportar as inquisições; ajuda com “os primeiros 
socorros” emocionais e o movimento: desistir, sobreviver 
ou prosperar. Na conclusão deste trabalho, sugeriu-se 
que as instituições têm o dever de manter treinamentos 
que promovam suporte emocional para lidar com esses 
momentos críticos e que tenham a definição clara do que 
é segunda vítima e a sua prevalência14.

Scott et al.14 definiram o conceito de segunda vítima 
como sendo profissionais de saúde envolvidos em evento 
adverso imprevisto, erro médico e/ou lesão relacionada 
ao paciente, tornando-se vítimas em decorrência do 
trauma pelo evento. Com frequência, ocorre sentimento 
de responsabilidade pelo desfecho do paciente e de 
falha, subestimando suas habilidades clínicas e base de 
conhecimento.

Compreender a ocorrência do erro pode estimular 
notificações e contribuir para mudar o panorama atual de 
subnotificações. Salienta-se a importância do investimento 
na cultura de segurança organizacional a partir da 

disseminação do conceito de segurança do paciente e das 
discussões não punitivas sobre o erro humano15. Várias 
publicações relatam experiências de casos de segundas 
vítimas e traumas nos contextos emocionais, sociais, 
culturais, espirituais e físicos16 (Figura 1).

Também foi descrito um fenômeno em efeito dominó 
com quatro grupos: paciente e família (primeira vítima), 
profissionais da área da saúde (segunda vítima), instituição 
hospitalar (terceira vítima) e pacientes que irão sofrer 
danos subsequentes (quarta vítima)17 (Figura 1).

De acordo com Duarte et al.17, as notificações precisam 
ser estimuladas nas instituições de saúde, facilitando o 
conhecimento das ocorrências (Figura 2). É fundamental 
uma gestão que ofereça compreensão e tratamento adequados 
das ocorrências, sem culpabilizar o profissional, destacando 
a necessidade de uma análise completa de todo o sistema 
organizacional13. Nos cuidados paliativos oncológicos, essa 
avaliação se torna imprescindível por se tratar de pacientes 
mais vulneráveis e suscetíveis a complicações.

A segunda vítima pode reagir de várias formas, sendo 
mais comuns: culpa, ansiedade, fadiga, frustração; e 
menos comuns: reviver o evento por desordem traumática 
pós-estresse, evitar cuidar de pacientes, ter sintomas de 
ansiedade severa para retornar ao trabalho, depressão e 
ideias suicidas18 (Figura 1).

Denham19 propôs que a segunda vítima deveria ter 
direitos, denominados como “TRUST”: tratamento justo; 
respeito; compreensão e compaixão; apoio; e transparência 
e oportunidade de melhora (Figura 2).

Considera-se que a notificação sistemática de 
incidentes e eventos adversos pode promover discussões 
interdisciplinares para busca de soluções ancoradas em 
ações básicas de segurança, visando a evitar recorrência e 
a identificar lacunas na segurança do paciente20 (Figura 2).

Assim, reduzir elementos que dificultam a comunicação 
efetiva da equipe, além de promover a notificação 
de incidentes e eventos adversos, constitui meios de 
aprimoramento e ferramentas gerenciais com vistas à 
promoção de um cuidado seguro e efetivo16 (Figura 2).

A adoção de medidas relacionadas à cultura de 
segurança organizacional permite que os profissionais se 
sintam confortáveis para discutir o erro humano15.

A premissa básica deve ser a de que os seres humanos 
são falíveis e os erros esperados, mesmo nas melhores 
organizações, devem ser vistos como consequência e não 
como causa, sua origem não está na “perversidade da 
natureza humana”, mas nos fatores sistemáticos existentes21.

CONCLUSÃO

Durante a pandemia, as instituições de saúde 
necessitam redobrar sua atenção para medidas que 
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Figura 1. Efeitos do erro humano, 2020

Figura 2. Proposta de abordagem institucional, 2020
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favoreçam o acolhimento dos profissionais e implementar 
ações que fortaleçam a cultura de segurança. Nesse 
cenário, no qual os profissionais de saúde são valiosos, 
é indispensável a promoção de ações que protejam a sua 
saúde.

O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente, 
ancorado na reflexão proposta, sugere que a referida 
orientação contribua para o estímulo de ações gerenciais 
com vistas a enfatizar o desenvolvimento da cultura de 
segurança.
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