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Resumo

A assisténcia a satde caracteriza-se pela elevada complexidade técnica, tomada continua de
decisOes e atuagdo em ambientes nos quais falhas humanas, organizacionais e sistémicas podem
resultar em incidentes e eventos adversos. Entretanto, a ocorréncia de um resultado indesejado

1Universidade Federal de Uberlandia — Uberlandia — MG — Brasil.

2Universidade Federal de Uberlandia — MG — Brasil. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0586-9234
? Universidade Ibirapuera, Anhanguera e Cruzeiro do Sul — Sao Paulo— SP — Brasil.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7541-1539

* Hospital Getulio Vargas/UFAM — Manaus — AM — Brasil.

> Hospital Gettlio Vargas/UFAM — Manaus — AM — Brasil.

® Hospital Getalio Vargas/7UFAM — Manaus — AM — Brasil.

"Hospital Getulio Vargas/lUFAM — Manaus — AM — Brasil.

8 Universidade Federal de Uberlandia — Uberlandia — MG — Brasil.

? Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei — Divindpolis — MG — Brasil.

1 Universidade Federal de Uberlandia — Uberlandia — MG — Brasil.

"Universidade Federal de Uberlandia — Uberlandia — MG — Brasil.

ORCID: https://orcid.org/0009-0004-0267-417X

2Universidade Federal de Uberlandia — Uberlandia — MG — Brasil.



https://orcid.org/0009-0004-0267-417X
https://orcid.org/0000-0002-7541-1539
https://orcid.org/000-003-0586-9234

ndo implica, automaticamente, negligéncia, imprudéncia, impericia ou infragdo ética do
profissional envolvido. O presente estudo tem como objetivo analisar os limites da
responsabilizacdo dos profissionais de saude diante de erros e eventos adversos, articulando as
perspectivas juridica, ética, da seguranca do paciente e da satde mental. Trata-se de revisdao
narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e carater descritivo, fundamentada em artigos
cientificos, legislacao brasileira, codigos profissionais e documentos institucionais. A literatura
demonstra a necessidade de distinguir erro humano ndo intencional, comportamento de risco e
condutas efetivamente negligentes ou incompativeis com os deveres profissionais. A
responsabiliza¢do indiscriminada pode fortalecer culturas punitivas, reduzir a notificacdo de
incidentes e ampliar sofrimento psicoldgico, culpa, ansiedade, inseguranca profissional e
esgotamento entre trabalhadores envolvidos em eventos adversos. Em contraposi¢do, a cultura
justa busca conciliar aprendizagem organizacional e responsabilizagdo proporcional, sem
eliminar a responsabilidade individual diante de condutas comprovadamente imprudentes,
negligentes, imperitas ou intencionais. Conclui-se que a analise da responsabilidade profissional
deve considerar conduta individual, previsibilidade do dano, circunstancias concretas, protocolos
disponiveis, condi¢cdes de trabalho e fatores sist€émicos. A prote¢ao do paciente e a protecdo da
sauide mental dos profissionais nao constituem objetivos incompativeis, mas dimensdes
complementares de sistemas de satde seguros.

Palavras-chave: Erro humano; Responsabilidade profissional; Etica profissional; Seguranga do
paciente; Saude mental.

Abstract

Healthcare delivery is characterized by high technical complexity, continuous decision-making,
and work environments in which human, organizational, and systemic failures may result in
incidents and adverse events. However, an undesirable outcome does not automatically imply
negligence, recklessness, lack of professional skill, or an ethical violation by the professional
involved. This study aims to analyze the limits of healthcare professionals' accountability for
errors and adverse events by integrating legal, ethical, patient safety, and mental health
perspectives. This is a narrative literature review with a qualitative and descriptive approach,
based on scientific articles, Brazilian legislation, professional codes, and institutional documents.
The literature demonstrates the need to distinguish unintentional human error, risk-related
behavior, and conduct that is effectively negligent or incompatible with professional duties.
Indiscriminate blame may strengthen punitive cultures, reduce incident reporting, and increase
psychological distress, guilt, anxiety, professional insecurity, and exhaustion among healthcare
workers involved in adverse events. In contrast, a just culture seeks to reconcile organizational
learning and proportional accountability without eliminating individual responsibility for proven
negligent, reckless, unskilled, or intentional conduct. It is concluded that professional
accountability should consider individual conduct, foreseeability of harm, specific circumstances,
available protocols, working conditions, and systemic factors. Patient protection and healthcare
workers' mental health protection are not incompatible objectives but complementary dimensions
of safe healthcare systems.

Keywords: Human Error; Professional Responsibility; Professional Ethics; Patient Safety;
Mental Health.



1 Introducao

A assisténcia a saude constitui atividade complexa, desenvolvida em ambientes
caracterizados por elevada responsabilidade, necessidade de decisdes rapidas, utilizagdo de
tecnologias, interacdo entre diferentes categorias profissionais e possibilidade permanente de
situagdes imprevisiveis. Nesse contexto, a ocorréncia de incidentes ¢ eventos adversos representa
problema relevante para a seguranga do paciente e exige analise cuidadosa de suas causas e

consequéncias.

A seguranca do paciente tornou-se questdo prioritaria para os sistemas de saude. A
Organizagdo Mundial da Saiude reconhece que danos evitaveis relacionados a assisténcia
constituem importante problema mundial e defende estratégias destinadas a reducao de riscos e
ao fortalecimento de sistemas capazes de aprender com os incidentes. A perspectiva
contemporanea de seguranga desloca progressivamente a analise exclusiva do individuo para uma
compreensdo que incorpora Pprocessos, comunicacdo, recursos, organizacdo do trabalho e

caracteristicas institucionais.

Entretanto, quando um evento adverso ocorre, frequentemente surge a necessidade de
identificar responsabilidades. No campo juridico e ético, essa andlise ndo pode partir da premissa
de que todo resultado desfavoravel representa automaticamente uma infracdo profissional.
Complicagdes inerentes ao procedimento, evolugdo desfavoravel da doenca, falhas sistémicas,
riscos inevitaveis e erros humanos precisam ser diferenciados de condutas caracterizadas por

negligéncia, imprudéncia ou impericia.

O Codigo de Etica Médica brasileiro estabelece que é vedado ao médico causar dano por
acdo ou omissdo caracterizdvel como impericia, imprudéncia ou negligéncia e ressalta que a
responsabilidade médica ¢ pessoal e ndo pode ser presumida. Da mesma maneira, o Codigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem determina que a assisténcia seja prestada livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia e prevé responsabilizacdo conforme a

participag@o do profissional no fato.

A responsabilidade profissional pode apresentar diferentes dimensdes. Uma mesma
ocorréncia pode ser analisada sob perspectivas ética, administrativa, civil e, em determinadas

circunstancias, penal. Cada uma possui pressupostos, procedimentos e consequéncias proprias,



razdo pela qual a existéncia de questionamento em uma esfera ndo significa automaticamente

reconhecimento de responsabilidade nas demais.

A responsabiliza¢do possui fungdo legitima na protecdo dos pacientes e da sociedade.
Profissionais de satide devem exercer suas atividades dentro dos limites técnicos, legais e €ticos
de suas profissdes, manter atualizacdo cientifica e atuar com prudéncia e diligéncia. Entretanto, a

responsabilizacdo ndo deve ser confundida com culpabilizacdo automatica.

A distingdo assume importancia particular porque a assisténcia é prestada dentro de
sistemas organizacionais. Dimensionamento inadequado de pessoal, sobrecarga, jornadas
extensas, problemas de comunicagdo, indisponibilidade de recursos, falhas de equipamentos,
protocolos inadequados e deficiéncias na gestao podem participar da cadeia causal de um evento

adverso.

A Anvisa, ao tratar da investigacdo de eventos adversos, enfatiza uma abordagem voltada
a identificacdo das diferentes falhas envolvidas e a aprendizagem organizacional, em lugar da
busca simplificada por um culpado. A orientagdo brasileira incorpora o conceito de cultura justa,
na qual fatores humanos e sistémicos sao avaliados e a responsabilizacdo deve ser compativel

com a natureza da conduta.

Essa perspectiva nao significa auséncia de responsabilizagdo. A cultura justa nao protege
deliberadamente comportamentos intencionais, violagdes conscientes ou condutas profissionais
incompativeis com padrdes minimos de seguranca. Seu propdsito consiste em diferenciar erros

nao intencionais de comportamentos que efetivamente justificam medidas disciplinares.

Além das repercussdes para o paciente, os eventos adversos podem produzir importantes
consequéncias psicologicas sobre os profissionais envolvidos. Culpa, vergonha, medo, ansiedade,
perda da confianga profissional, alteracdes do sono e questionamentos sobre a propria capacidade

sdo descritos na literatura.

Esse conjunto de repercussdes tem sido estudado no ambito do chamado fendmeno da
segunda vitima, embora a propria terminologia seja objeto de debates contemporaneos. Revisdes
recentes demonstram que profissionais envolvidos em incidentes de seguranca podem apresentar

sintomas psicologicos, fisicos, sociais e profissionais significativos.



Em unidades de terapia intensiva, revisdo sistemdtica e metanalise publicada em 2023
encontrou elevada ocorréncia desse fenomeno, com manifestagdes como culpa, ansiedade, raiva
direcionada a si proprio e perda de autoconfianga. Em parte dos profissionais, a recuperacao pode

prolongar-se por periodos consideraveis.

A resposta institucional apdés o evento assume, portanto, importincia estratégica.
Organizacdes exclusivamente punitivas podem aumentar o medo e reduzir a disposi¢do para
comunicar incidentes e quase falhas. Quando profissionais acreditam que qualquer relato
resultard automaticamente em puni¢do, perde-se uma importante oportunidade de identificar

vulnerabilidades e melhorar processos.

Por outro lado, uma politica que elimine qualquer forma de responsabilizagdao também
pode comprometer a seguranga. O desafio consiste em construir equilibrio entre aprendizagem e
accountability, analisando circunstancias, intencionalidade, previsibilidade, dever profissional,

condig¢des disponiveis e participacdo de fatores organizacionais.

Diante desse contexto, estabelece-se como questido norteadora: quais sdo os limites entre
erro humano e infragdo ética na assisténcia a saude e de que maneira os processos de
responsabilizacdo podem proteger o paciente sem desconsiderar os fatores sistémicos e as

repercussdes sobre a saide mental dos profissionais?

O presente estudo tem como objetivo analisar os limites da responsabilizacdo dos
profissionais de satide diante de erros e eventos adversos sob as perspectivas juridica, ética e da
saude mental, discutindo a diferenciacdo entre erro humano e infragdo profissional, as
modalidades de responsabilizacdo, os fatores sistémicos envolvidos e a importancia da cultura

justa e do suporte institucional.
2 Revisao da literatura
2.1 Erro humano e seguranca do paciente

O erro humano integra o debate contemporaneo sobre seguranga do paciente e ndo deve
ser analisado isoladamente das condi¢gdes nas quais a assisténcia ocorre. Servigos de saude
constituem sistemas sociotécnicos complexos, nos quais pessoas, tecnologias, normas, ambientes

e processos interagem continuamente.



A ocorréncia de um incidente pode decorrer da combinagdo de diferentes fatores. Falhas
de comunicagdo, interrupcoes durante atividades criticas, medicamentos com apresentagoes
semelhantes, dimensionamento inadequado, fadiga e deficiéncias nos processos podem aumentar

a probabilidade de erro.

A identificagdo desses fatores nao elimina a responsabilidade profissional, mas amplia a
compreensdo causal. Em vez de perguntar exclusivamente quem errou, a investigacdo de
seguranca procura compreender como € por que o evento ocorreu € quais barreiras poderiam

impedir sua repeticao.
2.2 Erro humano, evento adverso e infracio ética

Erro, evento adverso e infracdo ética sdo conceitos relacionados, porém nao equivalentes. Um
erro pode ocorrer sem provocar dano; um evento adverso pode decorrer de fatores ndo atribuiveis
a uma conduta individual; e uma infracdo ética depende da violacdo de deveres estabelecidos

pelas normas profissionais.

Essa distingdo ¢ indispensavel para evitar a conclusdo de que resultado desfavoravel equivale

necessariamente a culpa.

No exercicio profissional, negligéncia relaciona-se a omissdo do cuidado exigivel; imprudéncia

envolve atuacdo sem a cautela necessaria; e impericia estd relacionada a insuficiéncia de

conhecimento, habilidade ou competéncia técnica necessaria a realizagao do ato.

A andlise dessas categorias exige avaliagdo concreta das circunstancias. Protocolos existentes,
recursos disponiveis, urgéncia da situacdo, informacdes acessiveis no momento da decisdo e

atribuigdes profissionais sdo elementos relevantes.
2.3 Responsabilidade ética dos profissionais de saude

Os cddigos de ética profissionais estabelecem direitos, deveres, proibi¢cdes e mecanismos
disciplinares. No caso da enfermagem, a Resolucdo Cofen n° 564/2017 determina que o
profissional preste assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia e estabelece que, em atividades desenvolvidas em equipe, a responsabilidade seja

atribuida conforme os atos individualmente praticados.



No ambito médico, o Codigo de Etica Médica estabelece que a responsabilidade ¢ pessoal e néo

pode ser presumida.

Essas disposi¢des demonstram que a responsabilizagdo ética demanda individualizagdo da
conduta. A participagdo em uma equipe na qual ocorreu um evento ndo constitui, por si so,

fundamento suficiente para atribui¢ao indistinta de responsabilidade a todos os profissionais.
2.4 Responsabilidade civil e penal

A responsabilidade civil relaciona-se, de maneira geral, a obrigagdo de reparar danos quando
presentes os pressupostos juridicos aplicaveis. Na assisténcia a satde, a anélise pode envolver
conduta, dano, nexo causal e culpa, observadas as particularidades da relagdo juridica e do agente

envolvido.

A esfera penal apresenta exigéncias proprias e deve observar os principios estruturantes do
Direito Penal, inclusive tipicidade e culpabilidade. Resultados adversos ndo permitem presumir

crime, sendo necessaria analise dos elementos previstos na legislagao para cada situagao.

A distingdo entre essas esferas ¢ fundamental. Um mesmo fato pode gerar diferentes

investigagdes, mas os critérios e consequéncias nao sao idénticos.
2.5 Fatores sistémicos e responsabilidade institucional

A compreensao moderna da seguranga do paciente reconhece que muitos eventos resultam de
cadeias causais complexas. Essa abordagem permite identificar vulnerabilidades que
permaneceriam ocultas caso a investigacdo terminasse apds a identificacdo do profissional que

realizou a ultima acao antes do dano.

A Anvisa recomenda investigacdo aprofundada dos eventos adversos, com identificacdo das
falhas envolvidas e adog¢dao de medidas para melhoria dos processos. A cultura de seguranca

procura transformar incidentes em oportunidades de aprendizagem.

Fatores organizacionais ndo podem, contudo, ser utilizados automaticamente para excluir
responsabilidade individual. A andlise adequada precisa estabelecer o peso relativo das condigdes

sistémicas e das decisdes pessoais.



2.6 Cultura punitiva e cultura justa

A cultura punitiva caracteriza-se pela tendéncia de atribuir incidentes prioritariamente as falhas
individuais e buscar san¢des como principal resposta. Embora comportamentos deliberadamente
inseguros exijam responsabiliza¢do, a puni¢do indiscriminada pode produzir efeitos contrarios a

seguranga.

A cultura justa propde equilibrio entre responsabilidade individual e aprendizagem sistémica.
Murray et al. (2023), em revisdo integrativa, identificaram quatro elementos relevantes para sua
implementagdo: compromisso das liderancas, educacdo e treinamento, accountability e

comunicagao aberta.

Nesse modelo, erro humano nao intencional, comportamento de risco e conduta deliberadamente

insegura nao recebem necessariamente a mesma resposta institucional.
2.7 Repercussdes psicologicas do erro sobre o profissional

Profissionais envolvidos em eventos adversos podem experimentar sofrimento psicologico
importante. Culpa e vergonha apresentam especial relevancia porque o cuidado em saude esta
frequentemente relacionado a identidade profissional e ao compromisso de beneficiar e proteger

pacientes.

Naya et al. (2023) demonstraram que trabalhadores de unidades de terapia intensiva podem
apresentar culpa, ansiedade, raiva de si proprios e reducdo da confianga profissional apos

incidentes.

Revisdo sistematica de Ong et al. (2025) refor¢ou a presenca de sofrimento psicoldgico entre
profissionais envolvidos em eventos adversos € mostrou que programas de apoio entre pares
podem reduzir sofrimento e isolamento no curto prazo, embora as evidéncias de longo prazo

ainda apresentem limitagdes.
2.8 Culpa, vergonha, ansiedade e medo da responsabilizaciao

Apds um evento, o profissional pode desenvolver pensamentos recorrentes sobre o ocorrido,
medo de novos erros, receio de processos judiciais ou éticos e duvidas sobre sua capacidade de

continuar exercendo a profissao.



O medo da responsabilizacdo também pode interferir na comunica¢do. Quando o ambiente
institucional ¢ percebido como hostil, profissionais podem hesitar em relatar incidentes ou

discutir abertamente vulnerabilidades.

O sofrimento nao elimina eventual responsabilidade. Entretanto, sua existéncia precisa ser

reconhecida para que o processo investigativo ndo produza danos adicionais desnecessarios.
2.9 Suporte institucional apés eventos adversos

Programas estruturados de suporte constituem estratégia relevante. Kappes, Romero-Garcia e
Delgado-Hito (2021) identificaram, em revisdo sistematica, estratégias pessoais e organizacionais
utilizadas por profissionais apds eventos adversos, destacando apoio entre pares e aprendizagem

com os incidentes.

Ong et al. (2025) também observaram beneficios de curto prazo dos programas de apoio,

particularmente na reducao do isolamento e sofrimento emocional.

Oferecer suporte psicologico ndo significa interferir na apuracao ética ou juridica. Acolhimento e

responsabilizacdo, quando cabivel, podem coexistir.
3 Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como revisao narrativa da literatura, de abordagem qualitativa,
descritiva e interdisciplinar, desenvolvida para analisar os limites entre erro humano e infracao

ética e suas implicagdes para a responsabiliza¢do dos profissionais de satde.

Foram considerados artigos cientificos indexados nas bases PubMed/MEDLINE, SciELO,
BVS/LILACS e publicagdes relacionadas a seguranga do paciente, cultura justa, responsabilidade

profissional, eventos adversos e satide mental dos trabalhadores.

Também foram utilizados documentos institucionais € normativos do Conselho Federal de
Medicina, Conselho Federal de Enfermagem, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,

Organiza¢ao Mundial da Saude e legislacdo brasileira pertinente.

Foram empregados descritores e termos como “Erro humano”, “Erro médico”, “Seguranca do

paciente”, “Responsabilidade profissional”, “Etica profissional”, “Satde mental”, “Segunda



vitima”, “Cultura justa”, “Medical Errors”, “Patient Safety”, “Second Victim”, “Just Culture” e

“Healthcare Professionals”.

Foram priorizadas publica¢des cientificas entre 2021 e 2026. Estudos anteriores foram mantidos
quando considerados relevantes para a constru¢cdo conceitual ou histérica do tema. Documentos
legais e codigos profissionais foram incluidos independentemente do ano, considerando sua

vigéncia e relevancia normativa.

Foram incluidos estudos que abordassem eventos adversos e erros envolvendo profissionais de
saude, repercussdes psicologicas dos incidentes, cultura de seguranga, cultura justa,

responsabilizacdo e estratégias de apoio aos trabalhadores.

Foram excluidas publicagdes duplicadas, textos sem relacdo direta com a questdo norteadora e

materiais sem fundamentacgdo cientifica ou normativa adequada.

Os achados foram organizados em eixos tematicos: distingdo entre erro e infragdo;
responsabilidade profissional; fatores sistémicos; cultura justa; repercussoes psicoldgicas; medo e

culpa; suporte institucional; e equilibrio entre prote¢do do paciente e protecao do profissional.

Por se tratar de revisdo de literatura e analise documental de fontes publicas, sem coleta de dados

individualizados junto a seres humanos, ndo houve participacao direta de sujeitos de pesquisa.
4 Resultados e discussdo
4.1 Nem todo evento adverso representa infragio ética

A analise evidenciou como primeiro resultado a necessidade de afastar a equivaléncia automatica
entre evento adverso, erro e infragdo ética. Um resultado negativo pode ocorrer mesmo quando o

profissional atua dentro dos padrdes técnicos esperados.

Complicagdes previsiveis, mas nao necessariamente evitaveis, também precisam ser
diferenciadas de falhas assistenciais. O resultado clinico isolado ndo € suficiente para determinar

responsabilidade.

A avaliacdo deve concentrar-se na conduta praticada, nas informagdes disponiveis naquele

momento, nos deveres profissionais e nas circunstancias concretas da assisténcia.



4.2 Negligéncia, imprudéncia e impericia como limites da responsabilizacao

A responsabilizacdo individual ganha fundamento quando a andlise demonstra violagdo dos
deveres profissionais. Negligéncia, imprudéncia e impericia permanecem categorias relevantes

para essa avaliagao.

O Cébdigo de Etica Médica proibe causar dano caracterizavel por essas modalidades e estabelece

expressamente que a responsabilidade médica € pessoal e nao pode ser presumida.

Na enfermagem, o Codigo de Etica igualmente determina assisténcia livre de danos decorrentes

dessas condutas e individualiza a responsabilidade quando a atividade ¢ realizada em equipe.

Isso impede que a responsabilizacdo seja fundamentada exclusivamente na categoria profissional,

no cargo ocupado ou na presenga do trabalhador no setor.
4.3 A importancia dos fatores sistémicos

Os resultados demonstram que a andlise do erro precisa incorporar as condi¢des reais nas quais a

assisténcia ocorreu.

Um profissional submetido a carga excessiva, auséncia de recursos indispensaveis ou processos
organizacionais inadequados pode estar inserido em contexto que aumenta significativamente a

probabilidade de falha.

Isso ndo significa que fatores sistémicos excluam automaticamente responsabilidade pessoal.

Significa que a investigagdo precisa estabelecer causalidade de maneira mais abrangente.

A responsabilizacdo exclusivamente individual pode permitir que vulnerabilidades
organizacionais permane¢am inalteradas, criando condigdes para repeticdo do incidente com

outros trabalhadores.
4.4 Cultura justa como equilibrio entre aprendizagem e responsabiliza¢io

A cultura justa aparece como importante alternativa aos extremos da punic¢do indiscriminada e da

auséncia de accountability.



Murray et al. (2023) identificaram lideranga, treinamento, responsabilizacdo e comunicagao

aberta como dimensdes fundamentais para implantacao desse modelo.

A propria Anvisa orienta que eventos adversos sejam analisados de maneira aprofundada,
buscando as diferentes falhas envolvidas, ¢ indica a utilizagdo de mecanismos de

responsabilizacdo compativeis com uma cultura justa.

A questdao central deixa de ser simplesmente “quem cometeu o erro?” e passa a incluir “quais
condi¢des permitiram que esse erro alcangasse o paciente?” e “qual foi a natureza da conduta

individual?”.
4.5 Responsabilizacio excessiva e saude mental

A literatura demonstrou que o envolvimento em eventos adversos pode produzir repercussdes

psicologicas significativas independentemente da existéncia posterior de puni¢ao formal.

Em metanalise realizada por Naya et al. (2023), 58% dos profissionais de terapia intensiva
avaliados nos estudos incluidos apresentaram o fendmeno denominado segunda vitima. Culpa,
ansiedade, raiva direcionada a si proprio e redugdo da confianca profissional estiveram entre as

manifestagdes encontradas.

Revisdes mais recentes continuam identificando sofrimento emocional, alteragdes do sono e

impactos profissionais e sociais ap6s incidentes de seguranca.

Quando esse sofrimento ¢ associado a processos institucionais percebidos como exclusivamente

punitivos, o impacto pode ser intensificado.
4.6 O profissional envolvido em erro e o fendmeno da segunda vitima

A expressdo “segunda vitima” foi desenvolvida para chamar atencdo para profissionais que
sofrem emocionalmente apés eventos adversos. Entretanto, o conceito ndo significa equiparar o

sofrimento do profissional ao dano experimentado pelo paciente.

O paciente permanece no centro da seguranca assistencial e possui direito a informacao,

reparagao quando juridicamente cabivel e ado¢do de medidas destinadas a evitar recorréncia.



Reconhecer o sofrimento profissional acrescenta outra dimensdo a resposta institucional. O
mesmo evento pode exigir cuidado ao paciente, investigacdo sistémica, andlise de

responsabilidade e suporte psicologico ao trabalhador.

Ong et al. (2025), em revisao sistematica de intervengdes, encontraram beneficios de curto prazo
especialmente em programas de apoio entre pares, embora apontem necessidade de evidéncias

mais robustas sobre resultados prolongados.
4.7 Medo da punicio e subnotificacdo

A cultura de medo pode comprometer a seguranga ao reduzir a comunica¢do espontanea de

incidentes e quase erros.

Profissionais que esperam punicdo automatica podem evitar relatar situagdes nas quais nenhuma
consequéncia ainda ocorreu, embora essas situagcdes oferegam importantes oportunidades para

identificar fragilidades antes que um paciente seja lesionado.

A cultura justa procura estabelecer segurancga psicoldgica para o relato sem criar impunidade.
Comportamentos deliberados e violagdes conscientes permanecem sujeitos a avaliagao e eventual

responsabilizagdo.
4.8 Responsabilidade institucional e condicoes de trabalho

Os resultados também demonstram que organizagdes de satide possuem papel relevante na

prevencgao do erro.

Protocolos inadequados, treinamento insuficiente, equipamentos deficientes, comunicac¢do

insegura, jornadas excessivas e dimensionamento inadequado podem aumentar riscos.

Em 2026, orientagdes brasileiras sobre gerenciamento de riscos ocupacionais reforcam a
avaliacdo dos fatores psicossociais relacionados ao trabalho, demonstrando uma evolugdo na

compreensdo da relagcdo entre organizacao laboral, seguranca e satide dos trabalhadores.

Assim, uma andlise equilibrada precisa considerar ndo somente o comportamento individual, mas

também se a instituicdo ofereceu condi¢des adequadas para uma pratica segura.

4.9 Apoiar o profissional nao significa afastar sua responsabilidade



Um dos aspectos centrais identificados ¢ a falsa oposi¢do entre acolhimento e responsabilizagdo.

O profissional pode receber suporte psicoldgico e, simultaneamente, participar de investigacdo

ética ou administrativa. Uma medida nao invalida a outra.

O suporte deve evitar julgamentos antecipados, preservar confidencialidade e possibilitar

encaminhamento especializado quando necessario.

Da mesma forma, a institui¢do ndo deve utilizar o conceito de segunda vitima para minimizar

danos causados ao paciente ou impedir investigagdes legitimas.
4.10 Protecio do paciente e protecao do profissional como objetivos complementares

A andlise integrada demonstra que a seguranca do paciente e a saude mental dos profissionais ndo

sdo interesses concorrentes.

Profissionais que trabalham em ambientes psicologicamente seguros apresentam melhores
condi¢des para comunicar riscos, discutir falhas, solicitar ajuda e participar de processos de

melhoria.

Por outro lado, seguranga psicoldgica ndo significa liberdade para ignorar normas ou atuar fora

dos limites técnicos € éticos.

O equilibrio depende de sistemas capazes de distinguir falibilidade humana de negligéncia,
comportamento de risco de conduta deliberada e falha individual de wvulnerabilidade

organizacional.
5 Consideracoes finais

O presente estudo demonstrou que a diferenciagdo entre erro humano e infracdo ética
constitui elemento fundamental para uma responsabilizacdo proporcional e tecnicamente

adequada dos profissionais de saude.

A ocorréncia de um resultado adverso ndo permite concluir automaticamente pela
existéncia de negligéncia, imprudéncia ou impericia. A andlise deve considerar conduta, dever
profissional, circunstancias concretas, previsibilidade, recursos disponiveis, protocolos,

condigdes organizacionais e eventual contribuicao de fatores sistémicos.



Ao mesmo tempo, reconhecer a falibilidade humana ndo significa afastar a
responsabilidade individual. Condutas comprovadamente incompativeis com deveres técnicos,
éticos ou legais devem ser avaliadas pelos mecanismos competentes ¢ podem resultar nas

consequéncias previstas no ordenamento juridico e nos codigos profissionais.

A cultura justa apresenta-se como importante instrumento para estabelecer esse equilibrio.
Seu propdsito ndo € construir ambientes sem responsabilizagdo, mas substituir a culpabilizagdo
automatica por processos capazes de diferenciar a natureza das condutas e identificar fatores

sistémicos que contribuiram para o incidente.

A perspectiva da saude mental acrescenta uma dimensdo indispensavel ao debate.
Profissionais envolvidos em eventos adversos podem apresentar culpa, vergonha, ansiedade,
alteracdes do sono, perda de autoconfianca e sofrimento persistente. A literatura demonstra que
essas repercussdes podem alcangar a vida profissional, social e emocional e, em determinados

casos, prolongar-se significativamente.

As instituicdes de satide devem, portanto, estabelecer programas de acolhimento e suporte
aos trabalhadores envolvidos em eventos adversos. Apoiar o profissional ndao significa negar
eventual responsabilidade nem reduzir a centralidade do paciente. Significa reconhecer que

investigacdo, aprendizagem, accountability e cuidado psicoldgico podem coexistir.

A resposta adequada a um evento adverso deve contemplar, simultaneamente, atencao as
necessidades do paciente e de sua familia, comunicagdo transparente, investigacdo das causas,
corregdo das vulnerabilidades organizacionais, andlise proporcional da conduta profissional e

suporte as pessoas envolvidas.

Conclui-se que os limites da responsabilizacdo devem ser estabelecidos a partir de uma
andlise individualizada e sistémica, evitando tanto a impunidade diante de condutas efetivamente

inadequadas quanto a culpabiliza¢do automatica diante da falibilidade humana.

Dessa maneira, a constru¢do de servigos de saude mais seguros exige uma mudanga da
logica centrada exclusivamente na culpa para uma légica fundamentada em responsabilidade,

aprendizagem e prevencdo. Proteger o paciente, garantir accountability e preservar a saude



mental dos profissionais constituem dimensdes complementares de uma mesma politica de

qualidade, €tica e seguranca assistencial.
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