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RESUMO

Introducao

Os eventos adversos associados aos cuidados de satide podem originar processos judiciais
contra profissionais e/ou instituigdes de saude, mesmo que as causas para a sua ocorréncia
sejam multifatoriais e sistémicas.

Objetivo: Realizar uma andlise reflexiva sobre o suporte legal relativo a
profissionais/organizagdes € doentes envolvidos em eventos adversos associados aos cuidados
de satde.

Material e Métodos: Ensaio tedrico reflexivo, resultante de pesquisa bibliografica e da percec¢ao
da autora a respeito do tema abordado, decorrente da sua experiéncia profissional na area da
Seguranca do Doente.

Resultados: A notifica¢do de incidentes de seguranca promove uma excelente oportunidade de
aprendizagem, melhoria dos sistemas e praticas profissionais. No entanto, desfechos juridicos
penalizadores para os profissionais envolvidos em eventos adversos podera comprometer a sua
notificacdo. A identificacdo, analise e reparacdo das falhas que contribuiram para a sua
ocorréncia sera inviabilizada, aumentando a probabilidade da recorréncia deste tipo de eventos.
Conclusdes: E fundamental investir na prevengio de incidentes de seguranga, mas também na
construcdo de leis e politicas de satde reparadoras e protetoras da seguranca dos utilizadores
dos servicos de saude e¢ dos seus profissionais. E necessario envolver os profissionais,
doentes/familias e comunidade na constru¢do de uma cultura de seguranca dos servicos de

saude.



INTRODUCAO

A lei tem uma intervengao essencial na garantia do cumprimento de deveres e no respeito por
direitos estabelecidos. Sendo um instrumento de regulacdo, com efetiva intervencao social
sobre situacdes que possam comprometer a vida, bem como a integridade fisica e psiquica dos
cidaddos, podera ter um papel importante para o desenvolvimento de cuidados de satide seguros
(1).

Os eventos adversos, sobretudo os que provocam dano grave ou morte, podem conduzir a agdes
em tribunal contra os profissionais e/ou instituicdo de saude, podendo ser exigido que estes,
para além dos custos financeiros associados a todo o processo judicial, tenham ainda de
indemnizar os lesados (2). Estudos realizados que analisaram os desfechos juridicos de erros
associados a cuidados de satde, identificaram que os mesmos sao na sua maioria julgados como
negligéncia, ainda que as causas sejam frequentemente multifatoriais e sistémicas (3).

A segurancga do doente, sob a perspetiva do direito, evidencia dilemas que tendem a superar as
solucdes que poderiam dai advir, nomeadamente a criagdo de mecanismos juridicos que
concretizem o direito a cuidados de satide e a contextos de trabalho seguros (1). O presente
artigo tem como objetivo: Realizar uma andlise reflexiva sobre o suporte legal relativo a
profissionais/organizacdes e doentes envolvidos em eventos adversos associados aos cuidados

de saude.

DESENVOLVIMENTO

A ocorréncia de eventos adversos tem impacto nos doentes e respetivas familias, mas também
nos profissionais diretamente envolvidos, equipas, organizacdo de satde e
comunidade/sociedade (4). Perante a ocorréncia de um incidente, a tendéncia € centrar a atencao
no resultado, desviando-se o foco de aspetos essenciais, nomeadamente a procura das causas
que estiveram na sua génese. A necessaria e premente intervengdo sobre as mesmas, com o
intuito de proteger os proximos doentes, as suas familias e os profissionais, podera assim ficar
comprometida (5). Uma nog¢do de responsabilizagdo encarada desta forma, poderad levar os
profissionais e as organizagdes de saide a escamotear a realidade, contrariando as atuais
politicas globais que apelam, entre outros conceitos, a transparéncia, confianga, evolugao do
conhecimento e seguranga dos diferentes protagonistas que navegam nos sistemas de saude.
As vitimas de eventos adversos esperam a verdade por parte dos profissionais e o
comprometimento da organizagdo de saude na protecdao de outros doentes, para que situacdes

similares ndo voltem a suceder (5). Reconhecer um erro, comunica-lo e assumir a sua
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responsabilidade ¢ um momento que deve ser protegido, pelo que o seu interlocutor deve
também ser apoiado. No entanto, os principios da confidencialidade e ndo punicdo,
recomendados na construgdo ¢ implementacao dos sistemas de notificagao de incidentes de
seguranca do doente, ainda nao estao salvaguardados em Portugal (4).

A falta de garantias legais expde os profissionais que relatam eventos adversos, uma vez que a
notifica¢do pode ser utilizada como meio de prova num processo judicial criminal ou num
processo disciplinar (4). Todo este enquadramento € claramente antagénico aos fundamentos e
principios que justificam a importancia e necessidade dos sistemas de notificagdo para a
seguranca do doente.

O impacto de um evento adverso ecoa muito para além do momento em que acontece. Expde a
vulnerabilidade dos doentes, das suas familias, mas também dos profissionais/equipas de satde.
O maior desafio talvez seja o de encontrar um sentido positivo para uma experiéncia negativa
(5). No desenvolvimento de uma cultura de seguranga é importante que os incidentes ocorridos
sejam partilhados com transparéncia, valorizando o potencial de aprendizagem e antecipacdo
que estes eventos permitem. O facto de um evento ocorrer em circunstancias similares as da
atividade diaria de qualquer profissional de saude, aproxima-os desta realidade. Pretende-se
desta forma, que estes reconhegam a importancia de conhecer, identificar e agir
antecipadamente sobre fatores de risco associados a sua pratica profissional. Desta forma, sera
possivel investir na prevencao deste tipo de eventos, nomeadamente em areas como: a formacgao
e consciencializagdo dos profissionais e liderangas para os riscos associados a praticas e
sistemas inseguros, bem como para a importancia de implementar mecanismos de seguranga e
monitorizar a sua eficacia; a construgdo de processos de validagdo de competéncias ao longo
do percurso profissional; a promog¢do da literacia em saude ¢ o envolvimento do doente na
seguranca dos cuidados a si prestados; a preparacao de pessoas que possam assumir a figura de
patient advocate, que acompanhem e apoiem ativamente o doente no processo de navegacao
nos sistemas de saude (1, 6); a otimizagdo da intervencao de associagdes de doentes ¢ outras
estruturas comunitarias; a constru¢do de leis e politicas de satde reparadoras e protetoras da

seguranca dos utilizadores dos servicos de saude, mas também dos seus profissionais (3).

CONCLUSAO

As fragilidades dos sistemas de trabalho aliadas a redu¢do de recursos humanos e materiais,
motivada pela contengado de custos desajustada face ao aumento do nimero de doentes e de atos
clinicos complexos, tendera a aumentar a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos. A

culpabilizacdo, traduzida em desfechos juridicos penalizadores para os profissionais envolvidos
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em incidentes de seguranca do doente, poderd comprometer a sua notificagdo.
Consequentemente, o conhecimento e a mitigagdo das suas consequéncias, bem como a
identificacdo, analise e reparagao das falhas que contribuiram para a sua ocorréncia serao
naturalmente constrangidos. Este caminho parece ndo ser o trilho favoravel para a construgao
de uma cultura de seguranga, promotora da aprendizagem e seguranga dos doentes, bem como
dos profissionais de saude. A compensacao as vitimas de eventos adversos deve ser garantida
atempadamente, mas ndo baseada num processo que culpabiliza e que expde publicamente os
profissionais de saude.

A notificagcdo de um incidente ¢ um ato de coragem, elevada maturidade e responsabilidade
profissional. Promove uma excelente oportunidade de aprendizagem e de melhoria das praticas.
Para prevenir ou reduzir a ocorréncia de eventos adversos ¢ necessario reparar as falhas dos
sistemas e processos de trabalho. Tal s6 € possivel se os incidentes forem analisados e as causas
(re)conhecidas pelos profissionais e organizagdes de saude. E fundamental investir na
prevencao da ocorréncia de eventos adversos, mas também na construcao de leis e politicas de
saude reparadoras e protetoras da seguranca dos utilizadores dos servicos de saude, mas também
dos seus profissionais. E necessario envolver as equipas de saude, doentes/familias e

comunidade na promog¢ao da seguranga nos servicos de satde.
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