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RESUMO

A ocorréncia de erros médicos causam danos e sofrimento aos pacientes. A relacéo
insatisfatoria entre meédicos, instituicbes de salde e pacientes sdo motivos que
desencadeiam grande parte das denuncias feitas nos conselhos regionais de
medicina e nos tribunais, traduzidos em processos judiciais e indenizacdes. O erro
meédico é entendido como o dano provocado no paciente pela acdo ou omisséo do
profissional de saude no exercicio de sua profissdo com ou sem a intencao de cometé-
lo podendo ser definido como imprudéncia, impericia ou negligéncia. Este trabalho
visa estudar as demandas de justica relacionadas ao erro médico junto ao Tribunal de
Justica do Distrito Federal e Territorios disponiveis e publicadas em seu respectivo
sitio eletrénico com a finalidade de conhecer o objeto material das acdes propostas
pelos pacientes; identificar a especialidade médica envolvida nos pleitos
judicializados; analisar e qualificar os argumentos dos magistrados nas decistes
relacionadas ao erro médico por meio de um levantamento bibliografico sobre o tema,
e com a utilizacdo de diferentes metodologias de coleta e analise de dados para cada
objetivo especifico. Como resultado observou-se a partir da revisdo de literatura que
0 estudo do tema erro médico no Brasil ainda estd muito centrada na area da
Enfermagem enquanto no exterior ha uma ampla discussdo que envolve diversas
areas da saude, observou-se pela analise dos dados coletados no site do TIDFT
durante os anos de 2013 a 2015 que a maioria dos pleitos tratam de indenizagdes por
danos morais e materiais, 51% das sentengas tiveram o setor privado como polo
passivo da acéo, 44% o setor publico, as especialidades com maior envolvimentos em
acoOes relacionadas ao erro médico foram ginecologia-obstetricia seguida de cirurgia
geral e plastica, em relagdo a decisdo judicial, 57% foram consideradas
improcedentes e 22% foram consideradas procedentes. Em vista aos dados
gualitativos observamos pela analise do discurso dos magistrados que ha um uso
diferenciado da legislacdo para o julgamento de casos de erro médico de forma
distinta para o setor publico, baseada no arcabouco legal do direito a saude enquanto
frente ao setor privado elencam legislacéo referente a uma relagdo consumerista. E
necessario haver uma visao sistémica ao enfrentamento da questao do erro na pratica

médica assim como a aplicagdo de mecanismo de prevencao eficazes.

Palavras-chave: Erro médico. Seguranca do Paciente. Politicas de Saude.

Judicializagao.



ABSTRACT

The occurrence of medical errors usually causes harm and suffering to patients.
Unsuccessful relationship between doctors, health institutions and patients are the
main reasons that trigger most of the complaints made in medical councils and through
lawsuits in the courtroom. Medical error can be understood as the damage caused to
the patient by the actions or omission of the health professional during his or her
assignment with or without the intention of committing. They are defined as
recklessness, malpractice or negligence. This study proposal looks forwards to study
lawsuits related to medical error through the Federal District Court database, available
and published in the electronic website; with the purpose of knowing the material object
of the actions moved by the patients and their families. This work intent to identify the
medical specialties involved on each litigation and intents to analyze and qualify the
judge’s arguments in decisions related to medical error through a bibliographical
survey on the subject, and with the use of different methods of data collection and
speech analysis method. As observed from the literature review, the study of the
medical error topic in Brazil focuses on the nursing area even thou in other countries
there is already a wide discussion involving other health areas. It was also observed
by the data analysis in the TIDFT website regarding actions from 2013 to 2015, that,
most lawsuits deal with repair of moral and material damages; 51% of the judgments
had the private sector as a passive actor; 44% the public sector; specialties with most
participations in lawsuits were gynecology-obstetrics followed by general and plastic
surgery; sentences were denied in 57% and ruled in favor in 22%. The qualitative data
viewed that the judge’s analysis have a distinguished use of legislation in cases were
the public sector is involved using the legal framework of the right to health while when
it involves the private sector they perceive as a consuming relation. There needs to be
a systemic approach when addressing the medical error issue during practice as well

as the application of effective prevention mechanisms.

Key-words: Medical error. Patient safety. Health Policies. Judicialization
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1 INTRODUCAO

Apesar de incontestaveis avancos na area da medicina, um problema continua
ameacando os profissionais de saude e 0s pacientes: a ocorréncia de erros. As
guestdes relacionadas com a qualidade em saude e seguranca do paciente, em
particular a ocorréncia de erros e eventos adversos, tém constituido ha tempos parte
de uma crescente preocupacao ndo sé para as organiza¢cfes de saude como também
para os atores politicos, gestores, profissionais de salude, os pacientes e seus

familiares.

Existem poucos estudos no Brasil que evidenciam a presenca de iatrogenias
decorrente de ma pratica profissional dentro das instituicbes de saude, suas
consequéncias e a gravidade do problema. Nesse contexto, um sistema
desorganizado e complexo, associado a profissionais despreparados e com
experiéncia insuficiente para lidar com a situacdo, induz ao erro. Este pensamento
parece evidente, no entanto, foi ignorado durante séculos. Somente agora a partir do

século XXI, que este assunto é refletido com maior atencéo e importancia.

Semelhante ao setor de saude, outras atividades de risco elevado como a
aviacdo civil, sugerem uma légica de um sistema com énfase nos processos que
minimizem a ocorréncia de eventos adversos e, assim, otimizem a seguranca da
atividade e do trabalhado. Ou seja, ao reconhecer que o fator humano € passivel de
falhas, evitaveis ou ndo, observa-se uma mudanc¢a na conformacao e na maneira que
o sistema funciona, de forma a prevenir os “quase erros” e reduzir as taxas de eventos

adversos.

A ocorréncia de um evento adverso nao significa obrigatoriamente que houve
erro no cuidado com o paciente. Pacientes podem sofrer danos inerentes ao cuidado
de saude que ndo podem ser evitados. O evento adverso evitavel representa o dano
ao paciente que esta associado a uma falha ativa ou a uma condi¢céo latente, ou
mesmo a uma violacao de normas e padrdes. James Reason, um psicologo britanico
autor de Human Error, uma série de relatos sobre a seguranca do paciente, mostrou
gue a abordagem individualizada do problema é obsoleta e propde a quebra deste
paradigma. Ele demonstrou que a ocorréncia de um erro € decorrente da falha de um
sistema e deve ser enfrentada de forma sistémica e ndo pontual. Através de suas

observacdes ele propbs o Modelo do Queijo Suico, onde um erro ativo (ha ponta) € o
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resultado de uma sequéncia alinhada de erros latentes (no processo) que perpassam
falhas nas barreiras (fatias de queijo).

O avanco do conhecimento e a melhora das praticas de seguranca do paciente
esbarram na grande proliferacdo de definicdes e terminologias. Para homogeneizar
definicdes dos principais conceitos presentes na literatura sobre seguranca do
paciente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), por meio do Patient Safety
Program, desenvolveu a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(ICPS), na qual incidente é definido como todo evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessério ao paciente. Nessa classificacao,
os incidentes com dano correspondem aos EAs. Entretanto, a ICPS é posterior e difere

da maioria dos estudos sobre incidéncia de EA ja consolidados na literatura.

O conceito de seguranca do paciente implica que os profissionais envolvidos
nos cuidados de saude devem assegurar que 0s tratamentos e intervencées que 0s
0s pacientes recebem nao lhes causam danos, lesbes ou complicacdes além das
consequéncias naturais da evolucdo da sua propria doenca e dos necessarios e
justificados para o diagnéstico e tratamento da mesma. A ocorréncia crescente de
casos documentados de eventos adversos no cuidado a saude tem provocado um
debate sobre a seguranca do paciente em ambito internacional. Reconhecer que a
exposicdo ao sistema de saude pode gerar danos, e nao sé proporcionar beneficios
deve ser encarado como consequéncia inevitavel que se paga pelos avancgos

tecnoldgicos e progressos da medicina.

Para os efeitos da analise do desvio de conduta médica, o Direito ndo leva em
consideracdo se o mal foi praticado por erro ou por ignorancia. Tanto incide em
responsabilidade o médico que, no mau exercicio da profissdo, causa dano ao
paciente por erro, guanto o profissional que compromete a vida ou a saude do paciente
por ignorancia. O importante é o que se denomina “ma pratica” — uma expressao
cunhada pelos americanos “malpractice” e que se aplica a todas as profissées da area
da salde. E a mé pratica que pode levar a responsabilidade legal do médico, podendo

assumir aspectos: penal, civil ou administrativo.

Em vista essa relacdo da pratica médica, a ocorréncia do erro com
consequentes danos materiais ou morais, acabam por desembocar no Poder

Judiciario, que se Vvé na contingéncia de decidir sobre o0s aspectos da
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responsabilidade penal e civel dos profissionais de salude, mais essencialmente, dos

médicos.

Nos ultimos anos, o Supremo Tribunal Federal tem desempenhado um papel
ativo na vida institucional brasileira. A atuagéo da Corte na tomada de decisdes sobre
algumas das grandes questdes nacionais tem gerado aplauso e critica, e exigem uma
reflexdo cuidadosa. O fenbmeno da judicializacdo néao é peculiaridade nossa pois em
diferentes partes do mundo cortes constitucionais ou supremas cortes destacaram-se
em determinadas acdes histéricas como protagonistas de decis6es envolvendo
questdes de largo alcance politico e implementacéo de politicas publicas em temas
controversos na sociedade, o que demonstra a corrente fronteira entre a politica e a

justica no mundo contemporaneo.

A judicializagéo pode ser compreendida como a atuagdo dos 6rgaos do Poder
Judiciario em decidir frente algumas questbes de larga repercusséao politica ou social
no lugar das instancias politicas tradicionais como o Congresso Nacional, o Poder
Executivo e a Administragdo Publica em geral. A judicializagdo envolve uma
transferéncia de poder para juizes e tribunais, com alteracBes significativas na
linguagem, na argumentacéo e no modo de participacdo da sociedade. Um fendmeno

de causas multiplas que refletem uma tendéncia mundial.

No Brasil hd poucos estudos que abordam o erro médico nos tribunais e
investigacdes sobre as decisfes judiciais, valores de indenizacfes, especialidades
médicas mais judicializadas por erro, etc., mas é de importancia crucial que se
debruce sobre temas dessa envergadura a fim de conhecer e analisar esse aspecto
da relacdo médico-paciente, especialmente na atualidade, em que escolas de

medicina tém encontrado terreno fértil para sua proliferacao no pais.

Assim que se elegeu este tema para a pesquisa jurisprudencial no Tribunal de
Justica do Distrito Federal, como locus de investigac&o para o erro médico. O trabalho
de pesquisa que da ensejo a esta dissertacdo de Mestrado Profissional junto a
Universidade de Brasilia, Faculdade de Saude, Departamento de Saude Coletiva, foi
levado a cabo durante os anos de 2015 e 2016, na esteira dos projetos de pesquisa
sobre judicializacdo lato sensu desenvolvidos no Programa de Direito Sanitario da
Fundacdo Oswaldo Cruz, em Brasilia. Esta dissertagédo foi construida em forma de

artigos: a revisdo de literatura realizada esta consubstanciada em um artigo ja
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submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva, assim como os resultados obtidos
estdo apresentados em dois artigos distintos, sendo um com abordagem qualitativa e

0 outro com abordagem quantitativa.

Deste modo, este trabalho de investigacdo sobre a saude nos tribunais da
maior énfase as consequéncias da relacao entre o exercicio profissional da medicina

e 0 dano ao paciente, o chamado Erro Médico.
1.1 RESGATE HISTORICO

Na antiguidade remota, o exercicio da Medicina era um conglomerado de mitos,
em gue se curava por sonhos, em que se levava em conta somente a cura que, de

tdo raras, eram inscritas nas colunas dos templos (MORAES, 1996).

Dezenove séculos antes de Cristo, Hamurabi — fundador do império babilénico
—inscreveu em seu famoso Codigo de Hamurabi, varias normas prevendo penas para
0s meédicos incompetentes ou desastrosos. No curso do tempo, a disciplina legal da
profissdo médica foi ganhando vulto, atingindo sua maioridade com HipoOcrates de
Cos, que com seus discipulos escreveu 120 obras enfatizando o compromisso que o
médico deve assumir de ser fiel as melhores tradi¢cdes de sua profissdo. Tais normas
passaram a enriquecer o0 “juramento hipocratico” que realga a fidelidade nas

graduacdes médicas.

Ainda na Grécia Antiga (460-351 a.C.) “o pai da medicina”, instituiu o principio
da ndo maleficéncia Primum Non Nocere: “aos doentes, tenha por habito duas coisas:
ajudar ou, pelo menos, nao produzir dano”, de forma similar, no século 18 a.C., quando
o Cdédigo de Hamurabi, que dispunha sobre regras e puni¢cdes para eventos da vida
cotidiana, “Olho por olho, Dente por dente”, onde os médicos pagavam pelo erro com
a perda das préprias maos (CHEHUEN NETO et. al., 2011).

Entende-se o0 Estado neste periodo como a fonte e o fundamento Unico do
direito; um sistema fechado de direito positivo onde restam cristalizados as visdes de
mundo e as prerrogativas de uma classe social interessada se manter vitoriosa.
Corresponde a um sistema hermenéutico sem brechas, em que nada ficava ao arbitrio
do juiz. Comecga-se a cultivar a ideia de ordenamento juridico, complexo de normas
que traduzem preceitos declarativos, proibitivos e permitidos aos cidadaos (BOBBIO,
1994).
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Em Roma, as leis sobre o erro médico eram bastante severas, o que acabou
por afastar da profissdo os mais aptos e capazes, por receio das punicdes que
poderiam sofrer (MORAES, 1996). O éxodo foi tdo extremo que a partir de certa época
apenas escravos curavam, enquanto os mais abastados passaram a importar médicos
de Alexandria e da Grécia. Foi um periodo em que a Medicina perdeu sua dignidade
no Império Romano, chegando ao extremo da producéo de unguentos da simpatia, na

Escola de Salerno.

A atividade médica durante o periodo romano caracterizava-se como forma de
coercdo contra o dano sofrido. Foi no direito romano que a responsabilidade civil
(inclusive a responsabilidade médica) ganhou principios genéricos que mais tarde
seriam cristalinizados nas legislacdes ocidentais modernas. Neste periodo nascem as
célebres Leis das 12 tadbuas (Lex Duodecim Tabularum), legislacdo que reunia
sistematicamente todo o direito que era praticado na época. (MOURA, 2009). Em
Roma, o ato ilicito implicava na obrigacao de indenizar a parte lesada e a condenacéo
pecuniaria. Surge no séc. lll a.C. a Lei Anquilia de dammo que formula um conceito
apurado de culpa, bem como a tipificacdo de alguns delitos que poderiam ser
cometidos por médicos - os primeiros elementos da responsabilidade médica. Com a
lei, nasce o que se entende por responsabilidade civil delitual ou extracontratual e
concomitantemente, surge também, a responsabilidade subjetiva pautada na culpa do

autor da conduta ilicita.

O Estado agora entendido como um ente de natureza politica que deve servir
a administracdo da proépria politica e dos negocios publicos, normatiza assuntos
internos e variados no contexto social. O Estado moderno surge quando as forgas do
Estado Medieval estavam dissipadas por causa do crescimento das for¢as produtivas,
0 poder estava sem foco e descentralizado. Ele atua como mecanismo em que se
agregam o politico, o econémico e o juridico. A organizacao politica estava centrada
na norma juridica, na lei e a separacdo dos poderes permitia a sociedade politica
controla-lo de forma mais eficaz, de modo suas manifestacbes n&o poderiam

transbordar dos estritos limites estabelecidos pela lei.

Na Franca, no inicio do século XIX surge a teoria da irresponsabilidade médica,
gue baseada numa decisdo da Academia de Medicina de Paris em 1829, consistia no
entendimento de gue s6 havia a responsabilidade moral dos profissionais da arte de

curar, consagrando uma espécie de imunidade, pois para que houvesse
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responsabilidade médica, seria necessério provar-se falta grave, imprudéncia visivel,
manifesta impericia. Defendia também que os juizes ndo estavam aptos a julgarem a
conduta médica, e que as pretensfes de ressarcimentos materiais deveriam ser
consideradas tentativas de enriquecimento ilicito. Todavia, com a verdadeira
revolucdo operada pela jurisprudéncia francesa, de 1832 em diante, passou-se a
conceber a tese da responsabilidade plena, quando verificada a culpa do profissional,
inclusive do médico, pois ndo era mais admissivel conceder privilégios a determinadas
categorias. Este principio (da responsabilidade plena) norteou e ainda norteia os
ordenamentos juridicos de todo o Ocidente (KFOURI NETO, 2003).

Na legislacdo francesa, a culpa foi inserida como pressuposto da
responsabilidade civil aquiliana, influenciando diversas legislacdes, até mesmo o

Cddigo Civil Brasileiro.

Entretanto, esta teoria da culpa trazida pela legislacdo francesa nao foi
suficiente para regular todos os casos concretos ao longo do tempo, o que fez surgir
outras teorias. Tais teorias sdo amparadas em varias legislacdes mundiais, sem,
contudo, fazer desaparecer totalmente a teoria classica da culpa, o que ocorreu
inclusive com o Cadigo Civil Brasileiro que reconhece, expressamente em seu art.
927, as duas espécies de responsabilidade, isto é, a responsabilidade subjetiva, com
a devida comprovacdo da culpa e a responsabilidade objetiva, que existe
independentemente de culpa.

Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (Arts. 186 e 187), causar

dano a outrem, fica obrigado a repara-lo.

Paragrafo unico. Havera obrigacdo de reparar o dano,
independentemente de culpa, nos casos especificados em
lei, ou quando a atividade normalmente desenvolvida pelo
autor do dano implicar, por sua natureza, risco para 0s

direitos de outrem.

Observa-se no caput do referido do artigo o tratamento da responsabilidade
civil estribada na culpa, ou seja, a responsabilidade civil subjetiva, posto que a
remissao ao artigo 186 como pratica de ato ilicito revela que o mesmo é aquele
causado por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, que sao

espécies do género culpa. Por outro lado, o paragrafo Unico do artigo supracitado
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revela a responsabilidade objetiva, na medida em que nos revela a expressao

‘independentemente de culpa”.

Antigamente ndo se possuia uma assisténcia especializada e mesmo assim
n&o era permissivo errar. A medida que ocorreram novos avangos no conhecimento e
consequentemente a tecnologia foi evoluindo a complexidade assistencial e aumenta-
se a probabilidade de sobreviver a erros também. Contrariamente a esse contexto,
cada vez mais a conduta punitiva é adotada, de modo a identificar e apontar sempre
o individuo responséavel pelo engano, ou seja, leis restritivas foram paulatinamente
dando lugar a uma pratica indiscriminada e descontrolada da Medicina, gerando

muitos erros.

2 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranga do paciente, uma importante dimenséo da qualidade em saude,
se tornou foco de atencéo a partir do relatério apresentado em 1998 pelo Instituto de
Medicina (IOM) — To err is human —, que estimou a ocorréncia de até 98.000 Obitos
anualmente, em decorréncia de erros médicos em hospitais dos EUA, apontando a
alta frequéncia de eventos adversos resultantes do cuidado hospitalar, ou seja,
incidentes que resultavam em dano para o paciente, e que mais da metade dos casos
eram evitdveis. Este relatorio revolucionou a abordagem sobre a seguranca e
qualidade da atuacdo médica, estimulando organizacbes e agéncias de saude a
desenvolverem dispositivos para a melhoria da seguranca do paciente e a elaboracéo
de estratégias voltadas para a melhoria da qualidade do cuidado a saude e
consequente minimizacgéo dos riscos. A partir de entdo, a seguranca do paciente entra
na agenda dos pesquisadores de varios paises e passa a ser internacionalmente

reconhecida como uma dimenséo da qualidade em saude.

Em 2002, durante a 552 Assembleia Mundial da Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS) foi aprovada a Resolugado WHA 55.18 com o tema “Qualidade da Atengéao:
Seguranga do Paciente” pela qual urge a OMS e a seus Estados Membros a conceder
a maior atencao possivel a seguranca do paciente. Em 2004, cria-se a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente voltada para elevar a consciéncia e o0 compromisso
politico com a melhoria da seguranca dos cuidados e para facilitar o desenvolvimento

de politicas e praticas seguras na atencdo sanitaria. Como uma das primeiras
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propostas centrais dos Desafios Globais para a Seguranga do Paciente, formulado
com a ajuda de mais de 100 especialistas internacionais e que foi implementada em
diferentes partes do mundo, a OMS, em 2005, publicou diretrizes sobre uma medida
basica para reduzir as infecgdes: a higienizacdo das maos. O desafio “Méaos limpas
sd0 maos mais seguras” concentrou-se na melhoria dos padrdes e praticas de
higienizacdo das maos na assisténcia a saude ajudando a implantar intervencdes

bem-sucedidas.

No Brasil, o reflexo das iniciativas da OMS tornou-se mais evidente a partir de
2006, com o | Férum de Seguranca do Paciente: Erros de Medicacao. Nesse evento,
conferencistas discutiram diversos conceitos na area de seguranca do paciente e
erros de medicacdo, apresentaram um panorama historico nacional e internacional,
bem como experiéncias e estratégias em prevencdo de erros no ambiente

ambulatorial e hospitalar.

Pode-se citar exemplos de ac¢les especificas no campo da seguranca do
paciente no Brasil antes da concretizacdo de uma politica especifica relacionada ao
tema. Para atender a necessidade de informacdes qualificadas e para
retroalimentacdo dos processos de revalidacdo de registros, a Anvisa desenvolveu
um projeto de acdes de vigilancia sanitaria em hospitais que visa favorecer a
organizacdo de geréncias de risco sanitario hospitalar, chamada Rede Sentinela. Essa
rede compde-se de instituicdes que, desde 2002, trabalham com gerenciamento de
risco sobre trés pilares: busca ativa de eventos adversos; notificacdo de eventos
adversos e uso racional das tecnologias em saude, monitorando um conjunto de

eventos adversos no atendimento aos pacientes.

Em 2009, instituiu-se por meio da Portaria do Ministério da Saude MS/GM n°
1.660, o Sistema de Notificagdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA),
no ambito do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, como parte integrante do
Sistema Unico de Saude (SUS). Uma das premissas do NOTIVISA é a necessidade
de promover a identificacdo precoce de problemas relacionados com o0s servi¢os e
produtos sob vigilancia sanitéria, a fim de eliminar ou minimizar os riscos decorrentes

do seu uso.

Em 2011, com a RDC n°63, a Anvisa, visando estabelecer fundamentos na

qualificagédo, na humanizacgéo da atencéo e gestao, e na reducgao e controle de riscos
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aos usuarios e ao meio ambiente, estabeleceu requisitos de boas préaticas de

funcionamento de servicos de saude.

Em 2013, instituido por meio da Portaria do Ministério da Saude MS/GM n°® 529,

com o objetivo geral de contribuir para a qualificagdo do cuidado em salde em todos

0s estabelecimentos de Saude do territério nacional, publicos e privados, criou-se o

Programa Nacional

seguintes objetivos:

de Seguranca do Paciente (PNSP) que lista no seu art. 3° 0s

a) Promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes areas da atencéo;

b) Organizacéo e gestéo de servicos de saude, por meio da implantagéo
da gestdo de risco e de Ndcleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saude;

C) Envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do
paciente;

d) Ampliar o acesso da sociedade as informag®es relativas a seguranca
do paciente;

e) Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente; e

f) Fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico
e de graduacao e pés-graduacao na area da saude.

Ainda no mesmo ano, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de saude por meio

da Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC n° 36 que adota no seu art. 3° as seguintes

definicbes de seguranca do paciente:

| — Boas praticas de funcionamento do servico de salde: componentes da
garantia da qualidade que asseguram que 0s servigcos sdo ofertados com
padrbes de qualidade adequados;

Il — Cultura da seguranca: conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao da saude
e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude;

lIl — Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfungéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico;

IV — Evento adverso: incidente que resulta em dano a salde;

V — Garantia da qualidade: totalidade das ac8es sisteméaticas necessérias para
garantir que os servicos prestados estejam dentro dos padrées de qualidade
exigidos para os fins a que se propdem,;

VI — Gestdo de risco: aplicacdo sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliacao,
comunicacao e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca,
a saude humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem
institucional;
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VIl — Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario a salde;

VIl — Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP): instancia do servico de salde
criada para promover e apoiar a implementagdo de a¢des voltadas a seguranca
do paciente;

IX — Plano de seguranca do paciente em servicos de saude: documento que
aponta situagfes de risco e descreve as estratégias e acdes definidas pelo
servico de saude para a gestéo de risco visando a prevencgéo e a mitigacao dos
incidentes, desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o ébito do paciente
no servigco de saude;

X — Seguranca do paciente: redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado a atencéo a saude;

Xl — Servico de saude: estabelecimento destinado ao desenvolvimento de
acOes relacionadas a promocdo, prote¢cdo, manutencdo e recuperacdo da
salude, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em regime de
internacéo ou ndo, incluindo a atengéo realizada em consultérios, domicilios e
unidades moveis;

Xl — Tecnologias em saude: conjunto de equipamentos, medicamentos,
insumos e procedimentos utilizados na atengdo a saude, bem como os
processos de trabalho, a infraestrutura e a organizacédo do servico de salde.

Também no nivel do Distrito Federal a¢cdes foram tomadas sobre a seguranca
do paciente. Em decorréncia do PNSP, em 2013, considerando a necessidade de se
desenvolver estratégias, produtos e acdes direcionadas aos gestores, profissionais e
usuarios da saude sobre seguranca do paciente que possibilitem a promoc¢éo da
mitigacao da ocorréncia de evento adverso na atengéo a saude, institui-se no Distrito
Federal, com a Portaria da Secretaria de Saude SES/DF n° 332, o Nucleo Central de
Qualidade Hospitalar e Seguranca do Paciente da Sub-secretaria de Atencdo a
Saude/SAS/SES/DF — NCQHSP.

Cabe ao nucleo:

a) Definir diretrizes e estratégias de apoio as unidades hospitalares de forma
a aperfeicoar os processos de certificacdo, acreditacdo e qualidade
hospitalar;

b) Apoiar a instituicdo do Nuacleo de Qualidade Hospitalar e Seguranca do
Paciente, ou estrutura similar, no ambito dos Hospitais da Rede SES/DF;

¢) Instituir diretrizes e estratégias gerais, no ambito da SAS, para os Nucleos
Hospitalares de Seguranca do Paciente; auxiliar na elaboracéo,
implementacdo, monitoramento e avaliacdo dos Planos de Seguranca do
Paciente em Servicos de Salde dos Hospitais da Rede SES/DF; e

d) Contribuir para a articulacdo e integracdo de areas correlatas na
disseminacgéo da cultura de qualidade e segurancga.

O desenvolvimento de estratégias para a seguranca do paciente no pais
depende do conhecimento e do cumprimento do conjunto de normas e regulamentos
gque regem o funcionamento dos estabelecimentos de Saude. O carater

multidimensional e pluridisciplinar que caracteriza essas areas — qualidade em saude
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e seguranca do paciente — requer abordagens sistémicas e integradas de forma ajudar
a conhecer, interpretar e compreender os fendmenos em causa desde a definicdo de

politicas e estratégias de saude no ambito de um pais, regido organizacao ou servico.
2.1 SEGURANCA DO PACIENTE NO CUIDADO EM SAUDE

De acordo com Nascimento; Travassos (2010), a seguranca do paciente é
definida pela Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS — sigla em
inglés) da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), sendo considerada um incidente,
um evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano
desnecessario ao paciente, advindo de atos nado intencionais ou intencionais. O
incidente pode atingir ou ndo o paciente. Quando atinge, pode ou ndo causar um dano.
Quando néo causa dano é chamado de incidente sem dano e quando causa o dano é
chamado de evento adverso. A seguranca do paciente é definida como a reducgéo, a

um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de salde.

O entendimento do conceito de seguranca do paciente é importante para o
dimensionamento do problema e compreensdo dos diversos fatores envolvidos.
Estudos sobre agravos causados pelo cuidado a saude ja vém sendo divulgados ha
alguns anos. A utilizacdo de boas praticas e a reducdo dos erros decorrentes da
assisténcia em saude sao fundamentais para a garantia da seguranca do paciente em
ambientes de cuidado (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Uma das explicacbes de Maskens et. al. (2014) para um grande namero de
erros observados na préatica médica é justamente a auséncia de mecanismos que
diminuam a sua ocorréncia, ou que interceptem o erro antes de chegar ao paciente,
pois parte-se do equivocado pressuposto de que um profissional de satde ndo comete

erros e, portanto, ndo se criam mecanismos de prevengao e correcgao.

A partir da aceitacdo de que errar € humano, acredita-se que uma postura mais
sistémica, uma visdo mais ampliada das situacdes ou do conjunto de falhas que
permitem a eclosdo do erro, seja a maneira mais eficiente de preveni-lo e evita-lo.
Através de mecanismos que facilitem o trabalho humano, da utilizacdo de tecnologia
apropriada e da criagdo e manutencdo de mecanismos de reconhecimento e
reparacao de situacdes que geram erros, pode-se tornar a pratica médica mais segura
para pacientes e profissionais de saude (CARVALHO; VIEIRA, 2002).
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Barini (2001) pontua que, evidéncias vindas de estudos realizados com grupos
de pacientes ajudam a tomar as decisdes mais acertadas, mas ndo podem ser
desvinculadas da experiéncia clinica. Neste contexto, é importante investir na
prevencao dos erros, sendo necessario estimular, desde a graduacdo em Medicina,
Enfermagem e todas a areas da saude, discussdes que visem formar profissionais
mais comprometidos com a pratica médica e menos sujeitos a episoddios de impericia,

negligéncia e imprudéncia.

Em um estudo transversal realizado por Atoof et. al. (2015), pacientes e
familiares que séo treinados em cuidados seguros diminuem significativamente a
incidéncia de erros de medicacdo. Propde-se como principal passo o envolvimento
dos pacientes e do publico em questdes de seguranca, comunica¢cdo mutua, ensino e
compartilhamento de licbes de seguranca e implementacéo de solu¢des para prevenir
danos, como por exemplo, uma rede internacional de pacientes e cuidadores que

promova a participacao dos pacientes em iniciativas de seguranca.

A educacdo médica tem dois papéis, o de informador e o de formador.
Enquanto o primeiro tem a fung&o de fornecer ao estudante conhecimentos cientificos
e de natureza técnica essenciais ao exercicio da futura profissdo, o segundo é
responsavel pelo amadurecimento de uma personalidade adulta e equilibrada, capaz
de entender a complexa estrutura biopsicossocial do paciente. (CHEHUEN NETO et.
al., 2011)

Faz-se necessario uma mudanca mais efetiva que vai além dos aspectos legais
e éticos da clinica para a capacidade de integrar o conhecimento cientifico com a
experiéncia clinica. Sabemos que a pratica clinica deve ser sempre o resultado da
experiéncia, da responsabilidade, da competéncia e do respeito a dignidade do
paciente, mas limitar-se a esta concepc¢ao que reflete apenas experiéncias individuais,
negligencia os avangos da ciéncia com potencial de ampliar e melhorar a atengéo no
cuidado em saude (GOULART; CHIARI, 2010). Os profissionais de saude devem ser
capazes de se comunicar de forma eficaz com colegas, pacientes e cuidadores para
garantir a confianca e a capacidade de alcancar a compreensao reciproca e construir
uma relacdo de apoio e envolvimento nas decisdes de cuidado (CUSHING et. al.,
2014).
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Para Ginsburg et. al. (2014) o cuidado em saude deve adotar abordagens
sistematicas que absorvam e eliminem erros. Capacitacao técnica nao é a chave, e
sim um sistema reorganizado que vise a melhoria do atendimento de qualidade como
objetivo principal. Se os erros ndo forem reduzidos a zero, o sistema deve pelo menos
entender como objetivo a reducao da ocorréncia de erro prejudiciais ao paciente. Por
isso o profissional deve atentar para o significado da relagdo médico-paciente como o
estabelecimento de um modelo de medicina mais humanistica, visando o respeito e a
dignidade do paciente, proporcionando uma efetiva prevencédo contra denuncias de
erro profissional médico, evitando, portanto, uma série de incomodos e

aborrecimentos.

Na literatura cientifica norte americana ha muitos estudos de coorte,
observacionais (CARAYON; XIE; KIANFAR (2014), TAMBLYN et. al. (2014), RUDDY
et. al. (2015), ATOOF et. al. (2015), SINGH; MEYER; THOMAS (2014)), pesquisas de
avaliacdo de qualidade (NOLAND; CARMACK (2015), SOUTHWICK; CRANLEY;
HALLISY (2015)), evidéncias observadas na da pratica clinica (KROMBACH et. al.
(2015), MASKENS et. al. (2014), PERREGAARD et. al., (2015), GHOBRIAL et. al.
(2015), MCCRORY; LAGRANGE; HALLBECK (2014)), estudos de aplicabilidade de
tecnologias em salude em prol da melhoria da seguranca do paciente (CHO et. al.
(2014), SINGH; SITTIG (2015), HRON et. al. (2015), LI et. al. (2014), UY; KURY;
FONTELO (2015)), revisbes sistematicas (BUBALO et. al. (2014), TREADWELL,
LUCAS; TSOU (2014), HARRIS et. al. (2015)) e analises da responsabilidade legal
dos profissionais de saude frente a casos que chegam a justica (SVIDER et. al. (2014),
MONTGOMERY (2015)), ademais, os estudos (YU et. al. (2014), GINSBURG et. al.
(2014), JEFFS et. al. (2014), MASIC; IZETBEGOVIC (2014), CASTEL et. al., (2015))
também discutem os esforcos para a criacdo de uma rede de seguranca do paciente
dentro das organizagdes de pratica clinica, uma consolidacdo da cultura de seguranca
do paciente, comunicagéo interpessoal e com o paciente no ambiente hospitalar e a

notificacdo de casos.

No Brasil, a questdao do erro médico ainda estd muito centrada na area da
Enfermagem, enquanto no exterior ha uma ampla discussdo que envolve diversas
areas da saude, o que indica que o problema seria desencadeado por multiplos fatores
e que merece a atencéao de diferentes profissionais de saude. A maioria dos trabalhos
é proveniente da area da Enfermagem (SALVADOR et. al. (2014), MELLO; BARBOSA
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(2013), SOUZA; IZABEL; SOUZA (2015), DE PAIVA et. al. (2014), PARANAGUA et.
al. (2014), NUNES et. al. (2014), REIS; MARTINS; LAGUARDIA (2013), DUARTE et.
al. (2015)), o que evidencia a necessidade de expansao da discussao deste tema com
outras areas da saude que também sdo personagens deste contexto e devem atuar
visando enfrentamento da questdo. Independentemente do tipo de erro médico a ser
considerado (medicamentoso, operacional, clinico, dentre outros) cabe a discussao

dos fatores relacionados a ocorréncia do evento.

O enfrentamento da questdo do erro médico deve estar centrado nas
recomendacdes da OMS, como falhas de comunicacdo entre o profissional e o
paciente, sistema de notificacdo de incidentes eficaz e fortalecimento da cultura de

seguranca entre os profissionais.

3 FATORES RELACIONADOS AO ERRO MEDICO

Como elemento fundamental da promocédo da cultura de seguranca do
paciente, € necessario identificar os fatores que atuam no contexto do erro médico.
Nessa linha, os fatores que atuam no contexto do erro médico seriam as falhas
estruturais ou pontuais, ma-pratica ou descuido dos profissionais de saude, falhas de
comunicacao interpessoais e entre equipes de trabalho. Mecanismos de notificacao
eficientes previnem a ocorréncia dos eventos adversos e promovem a seguranca do
paciente. Em contrapartida, a subnotificacdo dos erros impede sua analise e dificulta
apontar as causas de origem, assim como o planejamento de acfes para evitar a

ocorréncia dessas situagoes.

Carayon; Xie; Kianfar (2014) visaram entender o processo da ocorréncia de um
erro médico a partir da analise do contexto no qual esta inserido e suas conexdes
temporais (sequéncia de eventos), a partir da coleta de dados detalhados sobre os
fatores contextuais de um ambiente de trabalho, permitindo entdo uma compreensao
mais precisa e especifica, assim como a tipificagdo de erros frente a seguranca
farmacéutica de UTlIs, abordando a complexidade do evento de erro medicamentoso

e/ou evento adverso ao longo do processo de manejo medicamentoso dos pacientes.

Avaliando os erros e considerando que eles se propagam em todo 0 processo

de manejo/gestao/dispensa/administracao/controle de um medicamento, a falha pode
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ocorrer na prescricdo ou na administracdo decorrente, por exemplo, de
superdosagem, inadequacao terapéutica, reacbes farmacoldgicas indesejadas ou
demora em administrar o medicamento - utilizar tecnologias reduz, mas nao elimina o
potencial de erro. A medida que novas tecnologias em satde s&o implementadas, é
importante avaliar criticamente a sua eficacia na melhoria da seguranca do paciente
(BUBALO et. al., 2014).

Para o enfrentamento desse tipo de evento potencial ja se discute intervencdes
tecnologicas para dirimir sua ocorréncia por meio de instrumentos como programas
Computerized Provider Order Entry (CPOE) ou CPOE with Clinical Decision Support.
Essa ferramenta aplicada a prescricdo de medicamento e a prescricdo auxiliada de
suporte clinico e outras tecnologias, como codigo de barras nas administracdes
terapéuticas e bombas de infusdo inteligentes, também foram propostas para a

reducado de erros medicamentosos na fase de administracdo (LI et. al., 2014).

Em se tratando da subnotificacdo dos eventos adversos, Paranagua et.al.
(2014) discute a falta de uma politica de capacitacdo dos profissionais da equipe de
salde para a notificacdo dos incidentes, o que dificulta seu monitoramento. E um
problema presente no setor saude com diversas implicacfes para a qualidade da
assisténcia. De Paiva et al. (2014) e Jeffs et. al. (2014) tratam a questdo da
subnotificacdo de casos relacionada a uma cultura da retaliacdo no ambiente de
trabalho indicando fragilidade em relacdo a comunicacdo de erros, ou seja, uma
abordagem que acaba interferindo na identificacdo das falhas, impedindo que sejam

efetuadas mudancas em busca de melhorias da qualidade no processo de trabalho.

Em se tratando da assisténcia a saude nos hospitais brasileiros, acredita-se
gue 0S erros e suas consequéncias sdo consideravelmente maiores, devido a
precariedade dos servicos prestados, a falta de dimensionamento adequado de
pessoal, a carga horaria excessiva e a ma remuneracao dos profissionais (OLIVEIRA
et. al., 2014).

A respeito da sobrecarga de trabalho do profissional médico, Harris et. al.
(2015) realizou uma revisao sistematica que demonstrou evidéncias de melhoria na
qualidade de vida dos residentes e da fadiga, mas evidéncias insuficientes que
suportam a restricdo do horério de servico para melhorar a seguranca do paciente e

treinamento cirargico. Controvérsias envolvendo a restricdo de horas de servigo e
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supervisao dos residentes foram inconclusivas para a melhoria ou ndo da educagéo
dos residentes e da seguranca dos pacientes. Para McRory; Lagrange; Hallbeck (
2014) muitos dos erros podem ser atribuidos a incompatibilidade entre o sistema de
trabalho e as capacidades e limitacbes do operador humano. Estas interfaces
cirurgido-paciente e cirurgido-tecnologia produzem um nivel significativo de estresse

fisico e cognitivo contribuindo para erros cirirgicos.
3.1 ERRO MEDICO NO PODER JUDICIARIO

Incidentes relacionados a erros médicos vém ganhando grande destaque,
sendo discutidos frequentemente nos jornais, como tépico preferido da midia, que
desencadeiam forte pressdo para que se investiguem e punam o profissional
responsavel e a causa do erro (CARVALHO; VIEIRA, 2002). Nos Estados Unidos os
litigios relacionados a negligéncia médica aumentaram significativamente nas ultimas
décadas, contribuindo para o aumento dos custos de assisténcia médica em
decorréncia dos seguros médicos e indenizacfes de litigios, que podem custar de
US$ 6 a US $10 bilhdes (SVIDER et. al., 2014).

As vitimas de atos danosos no ambito da saude — erro médico — acabam
recorrendo ao Poder Judiciario com ac¢des em ambito penal e civel. Assim € que se
constata um crescimento das demandas judiciais por erro médico (BONETTI et. al.,
2016). Elas podem recorrer em acdes contra um profissional médico negligente de
diversas formas: por meio de acdo compensatdria em busca de compensacao
monetaria perante os tribunais civis, leis de contrato e protecdo ao consumidor; acao
punitiva representada por meio de queixa criminal contra o médico sob o cédigo penal;
assim como via acéo disciplinar junto ao conselho profissional em busca de medidas
disciplinares contra o prestador de cuidados de saude (RAVEESH; NAYAK; KUMBAR,
2016).

O fendmeno da judicializacao trata-se de uma tendéncia mundial por meio do
qgual questdes politicas, sociais e morais relevantes sao determinadas pelo Poder
Judiciario ao invés de serem solucionadas pelo poder competente, seja este o
Executivo ou o Legislativo. Cabe ao Poder Judiciario resolver os conflitos existentes,
usando como arma a legislacdo que tem a seu dispor. Mas a falta de legitimidade é

um argumento recorrente dos que defendem a atuagdo minima do Judiciario.
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Para Bobbio (1992) em seu dicionério de politica, a legitimidade possui dois
significados. O primeiro conceito € genérico, no sentido de justica ou de racionalidade
(fala-se na Legitimidade de uma decisdo, de uma atitude, etc). O segundo é
especifico. E aquele que aparece na linguagem politica (poder constituinte). O que
nos interessa, aqui, € a preocupacdo com o significado especifico. Os atos
governamentais praticados de acordo com essa constituicdo sao atos legitimos, mas

guando fogem da orientacéo tracado por ela, ha a necessidade de sua revisao.

A conjuntura brasileira € essencial para a concretizacao da judicializacdo da
politica, de acordo com sua estrutura e a circunstancia de que o Supremo Tribunal
Federal supervisiona a maioria das incompatibilidades judiciais, por meio da
legitimidade originaria e dos tramites de recursos. A judicializac&o da politica no Brasil
alega estar sob a prevaléncia de uma democracia de direitos, o sistema de justica
passou a amparar cada esfera e de certa forma comprometeu a competéncia do ato
administrativo, intervindo nas politicas publicas. Tal contexto aponta uma evidente
prevaléncia do Poder Judiciario, ou seja, do sistema de justica sobre os poderes
politicos, quebrando o sistema de freios e contrapesos proveniente da separacao dos

poderes.

A judicializacdo da saude pode ser entendida como o a auséncia de
efetividades do sistema de saude no pais a contento o Direito a Saude, conforme
previsdo da Constituicdo Federal. Sendo assim, muitas vezes o Judiciario acaba
sendo a Ultima alternativa de muitos pacientes para obtencdo de um medicamento ou
tratamento e, se este fenbmeno néo for tratado da maneira adequada, podera gerar
prejuizos, ndo sé aos cidaddos, como também ao Estado, em razdo da
desestruturacdo do orcamento publico e, até mesmo, diante da possibilidade de um

colapso do sistema publico de saude.

Apesar da judicializacéo da pratica médica ja ser um fenémeno consolidado na
conjuntura americana ainda € insipiente e pouco discutida no contexto brasileiro. Ela
reflete um movimento em busca da efetivagdo de uma politica publica que vise a

seguranca da préatica médica.

Campos; Camargo; Neves (2016) revelam que os maus resultados ocorridos

nao deveriam ser imputados exclusivamente ao profissional médico que diretamente
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atuaram no caso. Os autores questionam se a responsabilizacdo deveria ser solidaria

em relacdo a outros profissionais envolvidos nas condutas.

Os estudos de Svider et. al. (2014) apontam que conhecer os fatores e
caracterizar a responsabilidade médica e o processo de consentimento esclarecido
do paciente, pode potencialmente ajudar os cirurgides minimizar a responsabilidade
legal, bem como melhorar a seguranca do paciente. Para o estudo, o mero
reconhecimento de que as acdes de um médico resultaram em uma complicacdo nao
é suficiente para atender a definicdo legal de negligéncia. Os juris sdo instruidos de
que varias condi¢cdes devem ser cumpridas para caracterizar o dano, incluindo, o
dever de agir, ndo promover o padréao de cuidado, danos e a producéo direta da causa.
Mesmo para os casos que chegam a julgamento, as decisGes foram favoraveis ao

médico em dois tercos dos processos.

No Brasil, o desenvolvimento de politicas publicas sociais se conceitua como
um processo de fortalecimento da cidadania, reforco dos instrumentos e 6rgaos de
defesa do consumidor e assuncéo pelos individuos sobre seus direitos, aliada a
drastica mudanca na relacdo entre médico e paciente, decorrente dos modelos de
atencdao valorizados no atual sistema de saude, que minimiza a comunicacao entre as
partes e diluem o respeito e a admiracao que eram devidos ao médico em momentos
histéricos anteriores (FUJITA; SANTOS (1992), RAVEESH; NAYAK; KUMBAR
(2016)). O profissional de saude deve transmitir ao paciente uma informacgéo adaptada
ao individuo e a situacdo, considerando o grau de escolaridade, as especificidades
culturais e linguisticas, bem como o0 grau de desenvolvimento cognitivo. A
comunicacdo efetiva acarreta beneficios a relacdo profissional de saude-paciente,
sendo um fator que influencia na adeséo ao tratamento. A informacéo aos pacientes
deve ser clara e escrita sempre que possivel, encorajando e capacitando-os a

contribuir com a sua propria seguranca e explicar-lhes a prescrigao.

No processo de melhoria da comunicacdo entre o profissional e o0 paciente, a
abordagem centrada no paciente deve ser valorizada respeitando o paciente como um
elemento ativo no seu processo de cuidado, permitindo que este ajude a gerenciar o seu
cuidado, inclusive um possivel evento adverso. A melhor compreensdo por parte dos
pacientes com relacéo ao erro médico contribuiu para que o tema fosse discutido pela
sociedade em vista que a principal causa do litigio rotulado de erro médico se da
devido a uma relagdo meédico-paciente insatisfatoria, fruto da incapacidade do
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profissional de prover adequada comunicacao interpessoal e desinteresse por um
atendimento de boa qualidade (PARANAGUA et. al. (2014); CHEHUEN NETO et. al.
(2011);CARAYON; XIE; KIANFAR (2014)).

A medicina € uma atividade de risco. Cuida da saude do ser humano, e isso
envolve ndo sO o tratamento de moléstias, como as expectativas do paciente. O
médico é um profissional tecnicamente preparado para se defrontar com
enfermidades, desenvolvendo-se entre ele e o0 paciente, em uma relacéo de confianca
e esperanca de resultado positivo (AGUIAR JUNIOR, 2000).

Sendo assim, o médico esta sujeito as consequéncias do exercicio da sua
atividade, tais como: a deformidade, a restricdo da capacidade fisica ou mental do
paciente, e até sua morte. Essas externalidades negativas advindas da pratica médica

no trato de seu paciente constituem os denominados erros medicos.

Os erros médicos sao tratados no direito penal como crimes culposos
entendendo-se como crime culposo aquele em que o agente deu causa ao resultado
por imprudéncia, negligéncia ou impericia. Os crimes dolosos, contrariamente, sao
assim classificados quando o agente tem a intencdo de produzir o resultado (dolo
direto), ou apesar de nao pretender o resultado, assume o risco de vir a produzi-lo
(dolo eventual)(BRASIL, 1940).

7

A imprudéncia € uma atitude em que 0 agente atua com precipitacao,
inconsideragao, com afoiteza, sem cautelas, ndo usando de seus poderes inibidores.
A negligéncia é a inércia psiquica, a indiferenca do agente que, podendo tomar as
cautelas exigiveis, ndo o faz por displicéncia ou preguica mental. A impericia é a
incapacidade, a falta de conhecimentos técnicos no exercicio da arte ou profisséo,
nao tomando o agente em consideragao o que sabe ou deve saber (JULIO FABBRINI
MIRABETE, 2015).

Para Moraes (1996), se o0 médico, em sua atividade profissional, determina a
morte do paciente ou o comprometimento de sua integridade fisica ou de sua saude,
por conduta culposa, deve responder pelo seu ato. O parametro para a conduta
culposa € a previsibilidade. Se o médico ndo prevé o que deveria prever e causa dano,
age culposamente, seja por imprudéncia, seja por negligéncia, seja por impericia. O
cirurgido, por exemplo, que opera em condi¢cbes adversas de assepsia conhecendo

essa deficiéncia é um imprudente; o clinico que prescreve um medicamento de graves
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efeitos colaterais, sem os levar em consideracéo, age com imprudéncia. Ou mesmo,
0 ortopedista que, por pressa ou desidia, avalia mal uma radiografia, e ndo detecta
uma fratura que pode ter consequéncias danosas no ato cirdrgico, age com
negligéncia. E imperito um cirurgifio que, inadvertidamente, secciona, sem
necessidade, uma determinada estrutura, ou quanto um clinico sem as cautelas

devidas, prescreve um anticoagulante para seu paciente.

O Conselho Federal de Medicina do Brasil, na exposicdo de motivos da
Resolugao n° 1.627/2001, enuncia que a expressao “erro médico” é uma contragao
da expressao correta “erro profissional de médico”, afirmando ainda que embora
contenha a expressao “médico” nao é restrita a esses profissionais e pode abarcar
outros da area de saude (RIBEIRO; JULIO, 2011). A ocorréncia de eventos adversos

nao esta restrita a classe médica e afeta muitas outras areas da saude.

As terminologias relacionadas a seguranca do paciente possuem conceitos
similares e ainda ndo estdo plenamente consolidadas na literatura cientifica. O termo

seguranca do paciente se aplica as iniciativas para evitar, prevenir e reduzir resultados

adversos ocorridos a partir do cuidado a saude. Segundo a OMS incidentes sdo

eventos ou circunstancias nao esperadas, decorrentes do cuidado prestado, ndo
associadas a doenca de base, que pode resultar ou resultam em dano desnecessario
ao paciente e sdo classificadas como incidente sem dano, circunstancia notificavel,

evento adveros e quase-erro.

Existem autores que equiparam o conceito de erro médico a atuacdo do médico
propriamente dito e o0 evento adverso a pratica das demais especialidades de saude.
Apesar da imprecisdo conceitual dos termos utilizados para denominar o erro médico,
a terminologia que sera utilizada neste trabalho como erro médico esta associada a
ao entendimento do conselho federal de medicina que trata como um evento
associado ao profissional da area da saude e ndo ao estritamente ao profissional
médico. Taxonomias derivadas das praticas em saude como acidentes
medicamentosos, reagdes adversas e acidentes de diagndstico ndo serdo abordadas

neste trabalho.



33

4 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho foi o de qualificar e quantificar os processos
judiciais relacionados a saude, que versem sobre erro médico, em 22 instancia, no
Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territorios (TJDFT), durante o periodo de
2013 e 2015.

5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Conhecer o objeto material das a¢des propostas pelos pacientes;
— ldentificar a especialidade médica envolvida nos pleitos judicializados

— Conhecer e analisar os argumentos dos julgadores para decidir sobre o Erro
Médico
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6 METODOLOGIA

Este trabalho foi circunscrito em uma pesquisa exploratoria, documental,
descritivo-analitica e quali-quantitativa, em que a unidade de analise foi o processo
judicial oriundo do TJDFT, tramitando em 22 instancia. Tratou-se de uma pesquisa

jurisprudencial sobre o erro médico.

A coleta de dados foi realizada entre abril e maio de 2016 no sitio eletrénico do

TIDFT (www.tjdft.gov.br), privilegiando-se as Apelacdes Civeis e Apelacdes Criminais

julgadas em 22 instancia, nos anos 2013 a 2015. Os dados s&o de acesso livre e
desembaracado. A palavra-chave utilizada para a busca de processos judiciais foi
“ERRO MEDICO”,

Para a incluséo do julgado na analise de inteiro teor foi considerada a demanda
diretamente relacionada a casos de erro médico classificados conforme referencial
tedrico deste trabalho. Como critério de inclusdo foram selecionados 0s processos
gue continham a palavra-chave “erro médico”, fossem apelacdes civeis ou criminais e
contivessem o inteiro teor das decisGes disponivel no sitio do tribunal. Como critério
de excluséo, ndo foram considerados 0s processos que apesar de conter a expressao
erro meédico, continham objeto material distinto do objetivo da pesquisa. lgualmente

0s processos em segredo de justica foram afastados da pesquisa.

Os dados coletados foram sistematizados em planilha eletrdnica Microsoft
Excel - versdo 2013 e classificados quanto ao nimero de processos por ano, tipos de
acao, especialidade médica envolvida na acao, tipos de decisdo, etc. Em uma
abordagem qualitativa, foi analisado o discurso emitido nos acoérddos a fim de
conhecer os argumentos utilizados pelo 6rgéo decisdo. Para tanto, foi utilizada analise
do discurso com a técnica de analise idiossincratica (MAEDA; POLLAK; MARTINS,
2009).

Foi ainda realizada uma revisédo de literatura a partir da busca de artigos em
base de dados cientifica. Foram considerados as publica¢cées durante o periodo de
2014 e 2015 que contemplavam os objetivos estabelecidos nos idiomas portugués e
inglés, nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude — BVS, LILACS e
MEDLINE a partir dos descritores: “seguranga do paciente AND direito do paciente”,

“seguranca do paciente AND erro médico”, “patient safety AND patient rights®, “patient

safety AND malpractice “, no qual o critério de incluséo foi o acesso livre do inteiro teor
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dos artigos e revisfes sistematicas encontradas nas bases pesquisadas, assim como
critérios de exclusdo: teses de monografias e artigos de acesso limitado ou

indisponiveis.

Esta dissertacdo procurou elucidar a judicializacdo dos erros médicos no
TJIDFT a partir de trés pressupostos descritos nos artigos a seguir.

O primeiro artigo descreveu o panorama das publicagfes relacionadas ao tema
no ultimo ano com a finalidade de caracterizar os marcos tedricos de interesse neste
momento que relacionem a seguranca do paciente & uma gestao em saude baseada
em evidéncias cientificas. ApOs esta constatacéo, entrou-se em outra discussao: quais

sao os fatos que sustentam as provas cientificas da ocorréncia de erros médicos?

Com o campo tradicional e positivo dos fatos realizou-se uma pesquisa
jusrisprudencial descrita pelo segundo artigo que visava quantificar as acfes que
tramitaram em segunda instancia no tribunal de justica com a finalidade de descrever
a celeuma acerca da seguranca do paciente e a consequéncia legal ainda que este
nao reflita a totalidade de casos de eventos adversos que ocorreram na pratica

médica.

Em vista da riqgueza dos dados coletados considerou-se caracterizar por meio
da metodologia da analise idiossincratica do discurso presentes nas sentencas com a
finalidade de tracar as teorias e ideologias entendidas pela magistratura que foram

descritas no terceiro e ultimo artigo desta dissertagéo.
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7 RESULTADOS

Esta dissertacdo foi construida em formato de artigos sendo, 1 deles uma
revisdo de literatura, 1 com os resultados quantitativos e o ultimo com os resultados
qualitativos. Os dois primeiros foram submetidos a periédicos cientificos sem ainda
receber resposta dos editores. S&o eles revista Ciéncia e Saude Coletiva e Cadernos
Ibero-Americanos de Direito Sanitario.
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Artigo 1: A questdo do erro médico no Brasil: uma reviséo integrativa sobre
seguranca do paciente. - [submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva]

Titulo: A questdo do erro médico no Brasil: uma revisdo narrativa sobre seguranca do

paciente.

Autores: Talita Gomes e Maria Célia Delduque

Resumo: OrganizacOes e agéncias internacionais de saide tém evidenciado a necessidade de
desenvolver dispositivos para a melhoria da seguranca do paciente. Ao compreender melhor a
pratica de efetivar a evidéncia cientifica na atuacdo da clinica médica se faz necessario uma
reflexdo tedrica a respeito do enfrentamento da incidéncia de erros médicos na rotina da clinica.
Com a finalidade de trazer elementos sobre a seguranca do paciente e a conduta negligente,
imperita e imprudente do profissional méedico este é um estudo descritivo-exploratério de busca
de literatura relacionada ao tema em questdo. Destaca-se trabalhos que versam sobre mudangas
na préatica clinica reduzindo riscos e eventos adversos do cuidado em saude e a influéncia da
medicina baseada em evidéncias na prevencédo de erros médicos.

Palavras-chave: erro médico, seguranca do paciente, servi¢cos de salde

Title: Medical Errors in Brazil: a narrative review regarding patient safety.

Abstract: International health organizations have been focusing on developing mechanisms to
improve patient safety. In order to carry out the scientific evidence into the medical practice, a
theoretical reflection regarding the incidence of medical errors is necessary. Element such as
patient safety and negligent conduct, inexpert and reckless professional procedures were
gathered in this descriptive exploratory study develop through a literature review related to this
topic. Results describe changes in clinical practice that reduced risks and adverse events in
health care and the influence of evidence-based medicine in the prevention of medical errors.
Key-words: malpractice, patient safety, healthcare

Introducéo:

OrganizacOes e agéncias de saude tém evidenciado a necessidade de desenvolver dispositivos
para a melhoria da seguranca do paciente. Com isso desenvolveram estratégias voltadas para a
melhora da qualidade do cuidado a saude e, consequente minimizagao dos riscos. A seguranca
do paciente, uma importante dimensdo da qualidade em salde, tornou-se foco de atencédo a

partir de estudos que apontam a alta frequéncia de eventos adversos resultantes do cuidado
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hospitalar, ou seja, incidentes que resultaram em dano para o paciente(1)A auséncia de

acidentes deve ser vista como sindnimo de bom desempenho de seguranca e saude. (2)

Destarte, a integracdo da experiéncia clinica com a capacidade de analisar e aplicar a
informacao cientifica ao cuidado com o paciente contribui para a melhoria da qualidade da

assisténcia médica que é ofertada.

Nos ultimos vinte anos, as organizacfes e agéncias internacionais de satde tém evidenciado a
necessidade de desenvolver dispositivos para a melhoria da seguranca do paciente. Ao longo
desse periodo, desenvolveram um numero significativo de estratégias voltadas para melhorar a
qualidade do cuidado a saude e, consequentemente, minorar 0s riscos inerentes a esses cuidados
de saude oferecidos (3). Reconhecer a importancia e conhecer os fatores relacionados aos erros

meédicos é fundamental para formular medidas no sentido de evitar a ma prética profissional
(4).

Segundo Barini (5) define-se Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) como o emprego
consciencioso, explicito e judicioso da melhor evidéncia disponivel na tomada de decisfes
sobre os cuidados de saide de um paciente. A MBE requer a integragdo da melhor evidéncia
com a competéncia clinica e os valores e as circunstancias do paciente. No processo de praticar
MBE, que vai da identificacdo do problema a escolha da alternativa a ser adotada, ndo se pode
esquecer que cada pessoa que procura cuidados médicos € um ser Unico, apesar de possuir
caracteristicas similares a diversos outros pacientes. Evidéncias que vém de estudos realizados
com grupos de pacientes ajudam a tomar as decisdes mais acertadas, mas ndo podem ser

desvinculadas da experiéncia clinica individual (6)

No contexto da MBE, a descri¢do do problema deve ter como foco o paciente. Dependendo de

cada situacdo, existem determinadas caracteristicas do paciente que devem ser levadas em
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consideracdo na descricdo do problema, de forma a facilitar a localizacdo das informacdes

necessarias (5).

A filosofia da MBE é condizente com a ideia de que a boa pratica médica requer integracdo da
ciéncia e da arte. A introducédo nas escolas médicas de métodos didaticos que estimulem o auto
aprendizado, bem como de cursos de Epidemiologia Aplicada aos Problemas Clinicos e de
Anadlise Critica de Trabalhos Cientificos, contribui para a formacao de profissionais capazes de
selecionar adequadamente a fonte do conhecimento e de avaliar criteriosamente como se

transferir a informacdao para a pratica médica (5)(6)

Erros médicos causam dano e sofrimento aos pacientes, aliado a uma relagcdo médico-paciente
insatisfatoria(4). Deslizes cometidos por profissionais de outras areas podem ndo acarretar
maiores consequéncias, mas os erros dos médicos, frequentemente, provocam resultados

indesejados e, muitas vezes, sequelas irreversiveis (1)

O erro médico pode ser classificado de trés maneiras: impericia, quando o médico realiza
procedimento para o qual ndo é habilitado, o que corresponde a um despreparo teérico e/ou
pratico por insuficiéncia de conhecimento; imprudéncia, quando o médico assume riscos para
0 paciente sem respaldo cientifico para o seu procedimento, agindo sem a cautela necessaria; e
negligéncia, quando ndo oferece os cuidados necessarios ao paciente, sugerindo inacéo,

passividade ou um ato omissivo (4)

Esses conceitos advém do Codigo Penal Brasileiro (7) em que determina que o crime pode-se
dar de duas maneiras: a primeira forma de cometimento de crime é quando ha a vontade do
agente em praticar o ato. A esta categoria, chama-se crime doloso, previsto no art. 18, | do
Decreto-lei 28948/40. Ao revés, denomina-se crime culposo quando o agente que deu causa ao

resultado agiu por imprudéncia, negligéncia ou impericia, previsto no art. 18, 1l, do mesmo
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Decreto. Isto é, a vontade de praticar o ato estd ausente, mas o resultado acaba sendo alcangado

em virtude dessas trés categorizacoes. (8)

De acordo com Nascimento e Travassos (3), a seguranca do paciente, definida pela Organizacéo
Mundial de Sadde (OMS) € a auséncia de dano potencial ou desnecessario para 0 paciente
associado aos cuidados em saude, e a capacidade de adaptacdo das instituicdes de salde em

relacdo aos riscos humanos e operacionais inerentes ao processo de trabalho inseguro.

Aprofundando a questédo, Barini (5) pontua que, evidéncias vindas de estudos realizados com
grupos de pacientes ajudam a tomar as decisbes mais acertadas, mas ndo podem ser
desvinculadas da experiéncia clinica. Neste contexto, € importante investir na prevencao dos
erros, sendo necessario estimular, desde a graduacdo em Medicina, discussdes que visem
formar profissionais mais comprometidos com a pratica médica e menos sujeitos a episédios
de impericia, negligéncia e imprudéncia. A educacdo médica tem dois papéis, o de informador
e o de formador. Enquanto o primeiro tem a funcdo de fornecer ao estudante conhecimentos
cientificos e de natureza técnica essenciais ao exercicio da futura profissdo, o segundo é
responsavel pelo amadurecimento de uma personalidade adulta e equilibrada, capaz de entender

a complexa estrutura biopsicossocial do paciente (9)

Ao compreender melhor a prética de efetivar a evidéncia cientifica na atuagéo da clinica médica
se faz necessario uma reflexdo teérica a respeito do enfrentamento da incidéncia de erros
médicos na rotina da clinica. Faz-se necessario também uma mudancga mais efetiva que vai além
dos aspectos legais e éticos da clinica médica para a capacidade de integrar o conhecimento
cientifico com a experiéncia clinica. Sabemos que a pratica médica deve ser sempre o resultado
da experiéncia, da responsabilidade, da competéncia e do respeito a dignidade do paciente, mas
limitar-se a esta concepcao que reflete apenas experiéncias individuais, negligencia os avangos

da ciéncia com potencial de ampliar e melhorar a atencdo no cuidado em saude.
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O objetivo deste trabalho é trazer elementos sobre a seguranca do paciente e a conduta

negligente, imperita e imprudente do profissional médico.

Metodologia:

Tratou-se de um estudo descritivo-exploratorio a partir da busca de artigos em base de dados
cientificas onde a revisao integrativa emerge como uma metodologia que proporciona a sintese
do conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na

pratica. (Souza, Carvalho)

A metodologia adotada na organizacdo logica presente no trabalho é uma adaptacdo da
metodologia PICO (Paciente, Intervencdo, Comparacdo e Outcomes), realizada pela equipe da
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS); trata-se de ldgica para busca de evidéncias apds
observacdo da realidade e identificacdo de uma situacdo-problema, seguidas da busca de

evidéncias em literatura e avaliacdo da evidéncia encontrada.

A questdo norteadora proposta para o estudo foi a seguinte: qual é o arcabouco cientifico-
académico relacionado direito do paciente e 0 erro médico que permite a gestdo em saude
voltada para seguranga do paciente. Como desfecho esperado tem-se a sistematizagdo dos
exemplos de préticas de satde descritas pela literatura cientifica indexada na Biblioteca Virtual

de Saude — BVS.

A revisdo integrativa de literatura foi estabelecida em fases descritos como: elaboragéo da
questdo; estabelecimento da estratégia de busca na literatura; selecdo de estudos com base nos
critérios de inclusdo; leitura critica e avaliacdo do contetdo; analise e interpretacdo dos

resultados.
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Realizou-se uma revisdo nos idiomas portugués e inglés, nas seguintes bases de dados:
Biblioteca Virtual em Saude — BVS, LILACS e MEDLINE a partir dos descritores: “seguranca
do paciente AND direito do paciente”, “seguranca do paciente AND erro médico”, “patient
safety AND patient rights, “patient safety AND malpractice “, durante o periodo de 2014-
2015. Como critério de inclusdo utilizou-se a disponibilidade do inteiro teor dos artigos e
revisdes sistematicas encontrados nas bases pesquisadas e como critério de excluséo teses de

monografias e artigos de acesso limitado ou indisponiveis.

Realizou-se uma triagem inicial pela leitura de titulos e resumos. Nesse sentido, foram
considerados as publicacBes que contemplavam os objetivos estabelecidos neste artigo. Na
sequéncia foi realizada a leitura do inteiro teor dos manuscritos sobre o erro médico e
fichamento dos dados de acordo com a metodologia de estudo utilizada, area de pesquisa e
palavras-chave. Os artigos foram agrupados por titulo/idioma e apresentados em forma de

gréficos.

Resultados:

Ao total foram encontrados 157 artigos. Apds a leitura dos titulos e resumos dos artigos
destacam-se os trabalhos que versam sobre mudancas na préatica clinica reduzindo riscos e
eventos adversos do cuidado em saude e como fator de influéncia na pratica voltada para a
prevencdo de erros médicos. Foram 12 trabalhos encontrados na literatura em portugués e 73
na literatura em inglés. Dentre os trabalhos disponiveis em inteiro teor, foram selecionados 9

artigos em portugués e 40 artigos em inglés.
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Figura 1 Construida pelos autores com base na metodologia aplicada.

Os trabalhos cientificos analisados em Portugués constituem um total de 9 artigos, sendo 6
artigos (66%) relacionados a area de Enfermagem, 2 artigos (22%) da area de saude publica e
1 artigo referente a comunicacdo em saude. Os tipos de artigos analisados tratam de pesquisas
quantitativas (3 artigos), pesquisas qualitativas (3 artigos), revisdes de literatura (2 artigos) e 1
estudo observacional. Dentre as palavras-chave utilizadas nos trabalhos, 77% (7 artigos) citam

seguranca do paciente, 66% (6 artigos) citam enfermagem e 44% (4 artigos) citam erro médico.

Em vista os trabalhos cientificos analisados em Inglés um total de 40 artigos foram
relacionados, 72% (18 artigos) da area médica/medicine, 17% (7 artigos) sobre assisténcia
médica/healthcare, 12% (5 artigos) sobre informacdo em salde/health information, 7% (3
artigos) da area de Enfermagem/Nursing, 7% (3 artigos) da area de Farmacia/Pharmacy, 7% (3
artigos) sobre direito e politicas publicas/law policy e 2% (1 artigo) sobre educacdo em

salde/health education.
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Dentre os tipos de artigos analisados em inglés tratam de pesquisas quantitativas (14 artigos),
pesquisas qualitativas (10 artigos), revisdes de literatura (8 artigos), estudos observacionais (4
artigos), estudos de coorte (2 artigos), 1 relato de caso e estudo experimental. As palavras-chave
utilizadas foram patient safety/seguranca do paciente em 33% dos artigos, healthcare
quality/qualidade do cuidado em satide em 20% dos artigos, medical error/erro medico em 10%

dos artigos e safety culture/cultura de seguranca em 5% dos artigos.

Discussao:

Apesar da escassez de estudos na literatura em Portugués tanto na forma de discussdo
teorica/critica das defini¢cbes quanto em estudos exploratérios que abordem a questdo do erro
médico, observamos dentre os textos analisados que todos citaram o relatorio To err is human:
building a safer health care system de 1999 do Instituto de Medicina dos EUA (um marco do
movimento para a seguranca do paciente), assim como abordam também os esforcos da
Organizacao Mundial de Saude (OMS) com a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do

Paciente em 2004.

Todos os estudos caracterizaram erro médico segundo as definicdes sobre seguranca do
paciente da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS — sigla em inglés) da
OMS. No ICPS considera-se um incidente um evento ou circunstancia que poderia ter resultado,
ou resultou em dano desnecessario ao paciente, advindo de atos ndo intencionais ou
intencionais. O incidente pode atingir ou ndo o paciente. Quando atinge pode ou ndo causar um
dano. Quando ndo causa dano é chamado de incidente sem dano e quando causa o0 dano é
chamado de evento adverso. Seguranca do Paciente é definido como a redugdo, a um minimo

aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude.
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Os estudos ainda abordam a questdo do erro meédico centrada em fatores relacionado as
recomendacdes da OMS como falhas de comunicacéo entre o profissional e o paciente, sistema
de notificacdo de incidentes e fortalecimento da cultura de seguranca entre os profissionais.
Destaca-se que a maioria dos trabalhos é proveniente da area da Enfermagem o que evidencia
a necessidade de expansao da discussdo deste tema com outras areas da satde que também séo
personagens deste contexto e devem atuar visando enfrentamento da questdo. A falta de uma
politica de capacitacdo dos profissionais da equipe de saude para a notificacdo dos incidentes
dificulta seu monitoramento e é um problema presente no setor satde com diversas implicacGes

para a qualidade da assisténcia (13)(14)(16)(17)(29)(37).

Diversos trabalhos tratam a questdo da subnotificacdo de casos relacionada a uma cultura da
retaliacdo no ambiente de trabalho indicando fragilidade em relacdo a comunicacdo de erros,
ou seja, uma abordagem que acaba interferindo na identificacdo das falhas, impedindo que

sejam efetuadas mudancas em busca de melhorias da qualidade no processo de trabalho (23).

Em grande maioria, os estudos em lingua inglesa abordam a questdo do erro medicamentoso,
(o tipo de maior incidéncia nos EUA) e discutem mecanismos que enfrentamento aos eventos
adversos como informatizacdo de prontuarios e receitas, ferramentas de monitoramento de
dosagens medicamentosas, influéncia da sobrecarga de trabalho da concentracdo do
profissional de saude e tecnologias que possam auxiliar no treinamento de equipes de satde na

prevencdo da ocorréncia do erro médico (21)(3)(32)(35).

Dentre os achados da literatura em inglés observamos muitos estudos de coorte (34)(52),
observacionais (20)(26)(40)(44), pesquisas de avaliacdo de qualidade, evidéncias observadas
na da prética clinica e estudos de aplicabilidade de tecnologias em satde em prol da melhoria
da seguranca do paciente (42), revisdes sistematicas (37) (58) e analises da responsabilidade
legal dos profissionais de saude frente a casos que chegam a justica (22)(29)(41). Muitos dos

estudos abordam o processo da ocorréncia de um erro médico propriamente dito - o contexto
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no qual esta inserido e suas conexdes temporais. Ademais, os estudos também discutem os
esforcos para a criacdo de uma rede de seguranca do paciente dentro das organizac6es de pratica
clinica, uma consolidacao da cultura de seguranca do paciente, comunicacao interpessoal e com

0 paciente no ambiente hospitalar e a notificacdo de casos(32)(33)(53).

Concluséo:

Novas abordagem vem sendo desenvolvidas em vista as questdes que envolvem a seguranca do
paciente, tais como a criagdo da Portaria n°529/2013 pelo Ministério da Saude que institui a
criagdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). No Brasil a questdo do erro
médico ainda estd muito centrada na &rea da Enfermagem enquanto no exterior percebemos
uma ampla discussao que envolve diversas areas da salde, o que indica que o problema seria

desencadeado por multiplos fatores e que merece a atencédo de diferentes profissionais de salde.

Como elemento fundamental da promocéo da cultura de seguranca do paciente, conclui-se pela
leitura dos artigos que seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma-pratica ou descuido dos
profissionais de salde, falhas de comunicacdo interpessoais e entre equipes de trabalho,
sistemas de informatizacdo dos prontuérios e receituarios sao fatores que atuam no contexto do

erro médico.

Mecanismos de notificacao eficientes previnem a ocorréncia dos eventos adversos e promovem
a seguranca do paciente, em contrapartida, a subnotificacdo dos erros impede sua anélise e
dificulta apontar as causas de origem assim como o planejamento de ac¢Oes para evitam a

ocorréncia dessas situacdes.
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RESUMO:

A atividade do profissional da area médica pode suscitar em morte do paciente ou o
comprometimento de sua integridade fisica ou de sua saulde, por conduta culposa
(negligéncia, impericia ou imprudéncia). Esses atos geram ac¢fes de responsabilidade civil
levando-o0 a ressarcir os danos produzidos ao paciente ou a¢gdes de responsabilidade penal
trazendo consequéncias criminais agente. Este artigo realizou uma pesquisa jurisprudencial
a partir do levantamento de dados dos acérddos em segunda instancia disponivel no site do
TIJDFT no periodo de 2013 a 2015, utilizando os termos “erro médico” no campo
disponibilizado para pesquisa resultando um total de 204 processos. Desta analise 97% dos
processos foram julgados pela justica comum e 3% por juizados especiais; 1% tratavam de
dano material, 46% sobre danos morais e 53% relacionados a danos morais e materiais; as
especialidades de menor participacdo nos pleitos de erro médico foram endocrinologia,
dermatologia, fisioterapia, pneumologia, proctologia e erros provenientes da farmacia
enquanto as com maior numero de processos foram gineco-obstetricia, cirurgia geral e
plastica; encontramos ag¢des cujo o réu foi o setor privado em 51%, o setor publico 44% e
individual em 5% dos processos analisados; as sentencas foram improcedentes em 57%,
procedentes em 22% parcialmente procedentes em 19% e extintos em 2% dos processos
analisados.

Palavras-Chave:
Judicializacéo; Erro médico; Direito a Saude; Saude Publica
ABSTRACT:

Actions related to health professionals can end in death of the patient or impairment of his or
her physical integrity and health, through misconduct (negligence, malpractice or
recklessness). These actions can lead to civil liability towards compensating damages towards
the patient or criminal liability actions towards criminal charges. This article performed a
jurisprudential research with data collected from second instance judgments available on the
TJDFT website throughout 2013 to 2015, using the terms "medical error” in the research field
involving 204 cases. From this analysis 97% of the cases were judged by the common justice
and 3% by special courts; 1% dealt with material damage, 46% about moral damages and
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2 Professora Colaboradora da Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da Saude.
Pesquisadora de Direito Sanitario da Fundacdo Oswaldo Cruz Brasilia.
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53% on moral and material damages. Specialties with fewer participation in medical error
lawsuits were endocrinology, dermatology, physiotherapy, pneumology, proctology and errors
from the pharmacy, whereas lawsuits with most cases were gynecological-obstetrics, general
and plastic surgery. We found actions whose defendant was the private sector in 51%, the
public sector in 44% and individual in 5% of the analyzed cases. The sentences were
dismissed in 57%, ruled in favor of the plaintiff 22% partially in favor 19% and extinguished in
2% of the lawsuits analyzed.

Keywords: Judicialization, Medical Error, Health Law, Public Health

Introducao

A literatura voltada para estudos dos erros na area de saude tem crescido nos
altimos anos, porém ainda nao ha uma significativa oferta de estudos publicados sobre
como o erro médico enfrentado pelos tribunais, especialmente no Brasil.

Erros relacionado as técnicas e procedimentos médicos podem resultar em
tragédia para pacientes e suas familias, prolongar o tempo de internacao e aumentar
consideravelmente os custos hospitalares. Para o médico canadense, icone da
medicina moderna, Sir William Osler Medicine is a science of uncertainty and an art of
probability? as atividades médicas implicam em interacdo entre pessoas, logo,
assume-se que a boa pratica médica se caracteriza pelo equilibrio entre o
conhecimento cientifico, a tecnologia disponivel e o relacionamento entre médico e
paciente. Porém, nem sempre 0 insucesso terapéutico esta ligado a conduta do
médico, devendo-se buscar o nexo de causalidade entre os eventos e identificar as
possiveis causas associadas (1).

Um paciente em unidade de terapia intensiva recebe em média 178 intervencdes
por dia e o risco de erro ou evento adverso aumenta em 6% a cada dia de internagéo
(2). Os erros mais frequentes séao os erros de prescricéo e os de administracao, sendo
que as drogas mais relacionadas a esses erros sao: analgésicos, antibibticos,
sedativos, quimioterapicos, drogas de acado cardiovascular e anticoagulantes (3) (4).

Explica-se o numero de erros observados na pratica médica pela auséncia de
mecanismos que diminuam a sua ocorréncia, ou que interceptem o erro antes de
chegar ao consumidor final — o paciente. Infelizmente, no pais, trabalha-se com a
premissa de que o profissional de saude ndo comete erros e, portanto, ndo se criam

mecanismos de prevencao e corre¢ao.

3 Medicina é a ciéncia da incerteza e uma arte de probabilidade (traducéo livre da autora).
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Segundo Carvalho et. al. (2) séo fatores ambientais, psicoldgicos e fisiologicos
combinados que propiciam o erro na pratica da medicina. A figura 1 apresenta 0s

principais fatores que interferem na ocorréncia de erros.

Fatores Fisiologicos
Fatores Ambientais Fatiga
Barulho < ERRO —> Sono
Agitacdo Uso gle drogas
Calor Alcool
Estimulos Visuais Sobrecarga de trabalho
l Doengas

Fatores Psicoldgicos
Tédio
Frustragao

Ansiedade
Estresse

Figura 1 Principais fatores que interferem na ocorréncia de erros (Desenvolvido pelas autoras
com base na figura descrita por Carvalho et. al.)

Mas, o erro, seja qual for, consiste em um agir ou em um néo-agir, ou seja, uma
acdo ou uma omissdo. Esses estdo envoltos na nocdo classica de impericia,
negligéncia ou imprudéncia, elementos da culpa. A conduta culposa é um conceito
dos mais controversos no campo juridico, porque se refere ao resultado danoso
advindo de uma agao ou omisséo, havendo nexo causal entre a acéo e o resultado,
porém o agente ndo teve a intencdo de produzir o resultado. Diferentemente, o dolo é
a intencdo de produzir um ato danoso ao sujeito destinatario da acao.

Assim, se o médico, em sua atividade profissional, determina a morte do
paciente ou o comprometimento de sua integridade fisica ou de sua saude, por
conduta culposa — negligéncia, impericia ou imprudéncia — respondera pelo seu ato.

Esses atos podem gerar acdes de responsabilidade civil ao profissional da
Medicina, fazendo-o ressarcir os danos produzidos no paciente, e acbes de
responsabilidade penal, trazendo consequéncias criminais ao medico. Tais a¢des sao
julgadas pelo Poder Judiciario, locus de resolucdo de conflitos intersubjetivos. Sao
nos tribunais que o erro médico se torna visivel aos olhos da sociedade, tratando-se

no processo judicial as causas produzidas pelo ato comissivo ou omissivo do
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profissional, os danos produzidos, o nexo causal e a consequente sentenca de
reparacgao.

O Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territérios — TIDFT processa e julga
acOes civeis e criminais para a reparacdo de erros médicos ocorridos sob sua
jurisdicao, por isso, este estudo privilegiou essa instancia judiciaria da Capital da
Republica, a fim de conhecer as decisbes judiciais de 22 instancia sobre o erro médico.

Metodologia

Tratou-se de uma investigacéao retrospectiva de carater documental baseada nas
decisdes judiciais proferidas em sede de Apelacdo civel ou Apelacédo criminal, no
TJDFT, nos anos entre 2013 e 2015.

Foi feito um levantamento de dados online dos acérddos em segunda instancia,
atraves de pesquisa jurisprudencial disponivel no site do Tribunal de Justi¢a do Distrito
Federal e Territérios (TJDFT) no periodo de 01/01/2013 e 01/01/2016, utilizando os
termos “erro médico” juntos no campo disponibilizado para pesquisa especifica.

Com o intuito de dar embasamento cientifico para a discusséo, foi realizado
levantamento bibliografico nas bases de dados Pubmed/Medline e Biblioteca Virtual
da Saude utilizando os descritores Erro médico/Medical errors/Mala praxis. Foram
incluidos no estudo os acorddos em segunda instancia em que o autor ou reclamante
era o paciente e 0s casos em que o réu era o0 médico assistente e/ou a instituicao
médica publica ou privada em que o paciente havia sido atendido (clinica, hospital ou
plano de saude). Tratou-se de uma pesquisa essencialmente quantitativa, em que os
dados numeéricos foram analisados a partir da insercdo das informacdes em planilha
eletronica Excel versdo.2013.

Por se tratar de pesquisa documental em base publica, com acesso livre e
desembaracado aos dados, o projeto de pesquisa nao foi submetido ao Conselho de
Etica em Pesquisa.

Resultados e Discusséo

Foram coletados um total de 427 processos no lapso temporal determinado para
a pesquisa, sendo que 223 ndo cumpriram com os critérios de inclusdo, apresentando-
se a¢cles em segredo de justica, outras acdes que ndo versavam sobre o erro meédico
e foram desconsideradas na pesquisa. A amostra final resultou em 202 processos

civeis e criminais sobre erro médico entre 2013 e 2015, no TJDFT.
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Do total de 202 processos, no ano de 2013 foram encontrados 86 processos
contendo acOes judiciais, havendo um pico de aumento das acdes sobre erros
meédicos no ano relatado. Nos anos subsequentes houve um decréscimo de acbes
judiciais sendo que foram 70 em 2014 e 47 em 2015.

Em 2015, o jornal o Estado de S&o Paulo (5) publicou extensa matéria sobre o
erro médico no Superior Tribunal de Justica-STJ, chamando a atencdo para o
acréscimo de 160% do numero de acdes em relagcdo aos anos anteriores. E em
Curitiba, o jornal A Tribuna (6), trouxe a informacdo de que no Brasil, nos 10 anos
anteriores houve um aumento de 1600% de ac¢es judiciais por erro médico e que as
condenagoes de profissionais da medicina estavam em 180% aumentados em relacao
aos anos anteriores.

Em um estudo recente, erros médicos sdo apontados como a terceira maior
causa de morte nos Estados Unidos num estudo que analisa os dados de mortalidade
no pais por oito anos, onde constataram que mais de 250 mil mortes por ano sdo
atribuidas a erros (7).

Fujita e Santos (1), em sua investigacao junto ao Conselho de Medicina de
Goiés, igualmente verificou um aumento de processos por erro médico entre 2000 e
2006, confirmando-se que o numero de acbes demandadas por pacientes tem

aumentado, significativamente.

Competéncia | Juizados
Especiais
3%

Justica comum
97%

Figura 2 Classificagdo das ag8es civeis e criminais sobre erro médico no TIDFT entre os anos
de 2013-2015 (Fonte: TIDFT)
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Do total de processos coletados e analisados, incluindo-se a esfera civel e
criminal, verificou-se, conforme figura 1, que um nimero muito reduzido de processos
foi proposto nos Juizados Especiais, tendo a maioria sido proposta junto a Justica
Comum.

As vitimas podem recorrer ao Poder Judiciario com agées em ambito penal, civel
e via acao disciplinar junto ao conselho profissional em busca de medidas disciplinares
contra o prestador de cuidados de saude. Antes, porém, é possivel a solucao do litigio
por meio da conciliagdo onde as partes, vitima e médico, venham a acordar a eventual
reparacdo dos danos havidos, com a consequente homologacdo pelo juiz. A
conciliacao implica na renuncia ao direito de queixa ou representacao (8).

Os Juizados Especiais sdo um importante meio de acesso a justica, pois
permitem que cidadaos busquem solucbes para seus conflitos cotidianos de forma
rapida, eficiente e gratuita. Eles sdo 6rgdos do Poder Judiciario, disciplinados pela Lei
9.099/95 (8). Os Juizados Especiais Civeis servem para conciliar, julgar e executar
causas de menor complexidade, que ndo exceda 40 salarios minimos e os criminais
conciliam, julgam e executam infracbes penais de menor potencial ofensivo. Nos
processos criminais, autor € sempre o Ministério Publico.

Os dados demonstram que, sendo mais volumoso 0s processos da justica

comum, é porque as acdes indenizatorias foram superiores a 40 salarios minimos.

Tipos de Danos

Dano Material
1%

Dano Moral
46%

Dano material +
moral
53%

1 m2 =3

Figura 3 Tipo de danos reclamados nos processos judiciais entre 2013-2015 sobre erro médico
no TIDFT (Fonte: TIDFT)

Quanto ao tipo de danos, 3 tipos foram identificados na amostra: dano material
e morais; dano material, dano moral. O dano material € compreendido como os danos

fisicos ou estéticos produzidos no paciente, enquanto que o dano moral alcanca o


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9099.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9099.htm
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psicolégico e/ou a honra subjetiva do paciente. Verifica-se que a quantidade de
processos por dano material foram muito reduzidos, prevalecendo o pedido de
indenizacao associando o dano material e moral.

Os danos morais ndo sao reparaveis, mas sim compensaveis e servem para
estabelecer o quantum necessario para compensar 0s constrangimentos, transtornos
e dissabores experimentados em decorréncia de ato danoso produzido pelo médico.
A indenizagdo por dano moral tem como origem o “carater punitivo“ para que o
causador do dano, pelo fato da condenacdo, se veja castigado pela ofensa que
praticou; “carater compensatorio” para a vitima que recebera uma soma que |he
proporcione prazeres como contrapartida do mal sofrido, ante o ato gravoso praticado
pelo autor.

Um dos danos materiais refere-se ao Unico caso de oObito do paciente por erro
médico, ndo tendo a pesquisa encontrado outras acdes em ambito penal por lesdo
corporal ou crime menos grave.

Fujita e Santos (1), em um estudo que agrupou 2.293 denuncias ao 6rgao de
classe dos médicos em Goias, entre 2000 e 2006 encontrou pelo menos 29,4% de
processos cuja dendncia foi a morte do paciente. A julgar que seu estudo teve 6 anos
de apuracao, constata-se que as ac¢odes judiciais criminais encontradas neste estudo
com Obito do paciente foram muito mais reduzidas.

As especialidades médicas objeto das acdes judiciais analisadas envolvem erros
decorrentes de procedimentos de exames de diagndésticos como: sangue, bidpsias,
ecografias, videolaparoscopias, entre outros. A especialidade de menor niumero de
processos com judicializacdo de erro médico é a endocrinologia, dermatologia,
fisioterapia, pneumologia, proctologia e erros provenientes da farmacia (Tabela 1)

As especialidades com maior nimero de processos por erro médico sdo: gineco-
obstetricia, ortopedia, cirurgia plastica e cirurgia geral.

Yamauti e Zerbini (9), ao analisarem as decisdes judiciais por erro médico na
especialidade da oftalmologia, contataram que os erros sdo mais frequentes em atos
cirirgicos em detrimento dos atos clinicos e que embora ndo tenha encontrado
nenhum obito durante sua pesquisa, os danos produzidos foram graves, com perda
de viséo total ou parcial.

Na investigacdo empreendida por Fujita e Santos (1), a especialidade médica
com menor numero de denuncias junto ao Conselho Regional de Medicina de Goias

€ a hematologia, sendo a gineco-obstetricia a especialidade com maior nimero de
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reclamacoes, seguida da cardiologia e semelhante aos achados de Jena et. al. (10)
que descreve em seu estudo 46,7% para reclamagdes contra anestesiologistas a
62,6% para reclamacdes contra obstetras e ginecologistas e aos achados de Koeche
et.al. (11) que cita a ginecologia/obstetricia como a especialidade com maior nimero
de médicos denunciados junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa
Catarina, seguida pela anestesiologia, ortopedia/traumatologia e outras
especialidades. Esta modalidade também teve participacéo relevante nos resultados

encontrados seja atuando em partos ou cirurgias como histerectomias.

Tabela 1 - Especialidades médicas/enfermagem/odontologia em ndmero de processos de erro
meédico no TIDFT, entre os anos de 2013-2015

GINECO-OBSTETRICIA 45 22,28%
CIRURGIA GERAL 39 19,31%
CIRURGIA PLASTICA 24 11,88%
ORTOPEDIA 21 10,40%
ONCOLOGIA 15 7,43%
NEUROCIRURGIA 10 4,95%
OFTALMOLOGIA 10 4,95%
ODONTOLGIA 7 3,47%
CARDIOLOGIA 6 2,97%
UROLOGIA 5 2,48%
ANESTESIA 3 1,49%
ENFERMAGEM 3 1,49%
HEMATOLOGIA 2 0,99%
INFECTOLOGIA 2 0,99%
RADIOLOGIA 2 0,99%
REPRODUGCAO ASSISTIDA 2 0,99%
DERMATOLOGIA 1 0,50%
ENDOCRINOLOGIA 1 0,50%
FARMACIA 1 0,50%
FISIOTERAPIA 1 0,50%
PNEUMOLOGIA 1 0,50%
PROCTOLOGIA 1 0,50%

Fonte: TIDFT

O TJDFT trata como erro médico atos praticados indistintamente da
especialidade clinica propriamente dita como casos provenientes de tratamento
odontologico ou cirurgia odontolégica, ndo diferenciando o médico do dentista. O
mesmo se diz do fisioterapeuta, que se trata de uma profissao distinta da Medicina.
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Nota-se a auséncia de especialidades como pediatria, geriatria e outras, nao
significando, todavia que tais especialidades ndo cometam erros, mas constata-se que

no periodo estudado e no tribunal escolhido tais especialidades ndo apareceram.

Réu das Acbes
Individual - 5%

Setor Privado Setor Publico
51% 44%

]l m2 =3

Figura 4 — Identificacdo do polo passivo das ac¢fes judiciais sobre erro médico no TIDFT no
periodo entre 2013 e 2015. (Fonte: TIDFT)

O setor privado teve o maior aporte de processos por erro médico no Distrito
Federal. Tais acdes foram movidas contra a pessoa juridica, seja clinica ou hospital,
sendo que o médico individualmente foi processado em 5% das ac¢des analisadas. A
opcao por processar a pessoa juridica empregadora do profissional da medicina é
uma forma de garantir uma indeniza¢ao mais robusta, visto que as empresas de saude
detém um ganho bem maior que a do profissional, isoladamente.

E certo que, uma vez condenada, a empresa tera que mover acio regressiva
contra o seu empregado, profissional médico, para ver-se ressarcido dos custos do
processo, honorarios advocaticios e pagamento da indenizacéo.

Os processos por erro médico movidos contra pessoas juridicas de direito
publico, o Sistema Unico de Salde-SUS, do Distrito Federal somam 44%. Nestes
casos, responde o processo a Fazenda Publica que pode ser a Unido ou o proprio
Distrito Federal, posto que os hospitais sdo vinculados a Secretaria de Saude. A
jurisprudéncia brasileira tem entendido que a Unido ndo podera responder por erros
médicos cometidos em nosocomios pertencentes ao SUS, nos estados e municipios.
Nesse particular, os tribunais ndo reconhecem a solidariedade tao propalada na

prestacdo de servigos de saude para a indenizagéo por erro médico.
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Sendo o Estado sujeito de direito, e pessoa juridica de direito publico, também
deve se submeter aos ditames legais, ainda que por ele impostos. Ademais, a
responsabilidade do Estado esta implicita na propria nogdo de Estado de Direito, “a
responsabilidade estatal € simples corolario da submissdo do Poder Publico ao
Direito” (12).

A responsabilidade civil médica é um ramo do género responsabilidade civil.
Todas as pessoas - fisicas ou juridicas - estdo abrangidas pela legislacdo da
responsabilidade civil, sendo necessario identificarmos as peculiaridades que

envolvem a atividade médica.

A responsabilidade civil subjetiva se caracteriza pela verificacdo de culpa no
dever de indenizar enquanto a responsabilidade civil objetiva tem a caracteristica de
dispensar a culpabilidade. E uma responsabilidade sem culpa, onde, para haver a
indenizacado, ndo é necessario demonstrar que a culpa do agente causador do dano.
A responsabilidade do médico é subjetiva, ou seja, segue a teoria da culpa. Sendo
assim o profissional de salde somente sera obrigado a indenizar se restar provada a

sua culpa no resultado danoso.
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Figura 5 Resultado das decisdes nas ac¢des sobre erro médico analisadas no TFDFT, no
periodo entre 2013-2015 (Fonte: TIDFT)

A maioria dos processos analisados foram negados (57 %) o que demonstra uma
certa dificuldade em comprovar o evento adverso como dano ou o fato das
indenizacdes serem desproporcionais a gravidade do fato. Apenas 22% das acdes

analisadas tiveram decisao final procedente, dando-se o ganho de causa ao paciente-
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autor. As acgOes parcialmente procedentes tiveram 19% do total analisado e apenas

2% foram extintos sem o julgamento.

Contrariando os achados de Svider et. al. (13) que analisou vereditos de
processos referentes a eventos adversos em procedimento cirdrgico de car6tida onde
os desfechos dos casos foram resolvidos a favor do arguido em 67,5% dos casos e
resultaram em pagamento de indenizacbes 32,4% dos casos e 8,1% de acordos

extrajudiciais.

Conclusao

A responsabilidade médica € um fendmeno inseparavel do cuidado em saude.
Percebemos que os cidaddos tendem a buscar solucbes extrajudiciais com a
finalidade de ressarcimento dos danos sofridos nos sistemas de salde enquanto 0s
legisladores tendem a reconhecer os pleitos como forma de melhorar o sistema e

aumentar a seguranca dos pacientes.

Os conselhos de classe costumam tratar o erro médico como falta ética e os
processos tramitam sob sigilo fazendo a sociedade desconhecer o alcance do
problema, ao contrario do que € percebido nos tribunais onde os erros médicos
costumam ser traduzidos em processos judiciais que tramitam pela justica comum ou
juizados especiais. A pressao legal da pratica médica vem a moldar as atitudes e as
praticas de saude nos servicos, motivado pelas repercussbes legais e pelas
consequéncias econdmicas da gestdo. Isto € o reflexo de uma sociedade em que a
afirmacéo de direitos e a ideia de ter sofrido uma lesdo compensavel é interpretada
como a responsabilidade de um bom profissional ou de um bom servico de saude seja

ele publico ou privado.

O médico néo deve ser interpretado como o Unico responsavel e causador do
dano, é necessario que todas as partes envolvidas estejam conscientes das
mudancas que merecem ser implementadas e que ja foram discutidas pela
Organizagdo Mundial de Saude como a melhoria nos mecanismos de comunicagao
médico-paciente, sistema de notificacdo de eventos adversos rapido e eficaz e a
criacdo de protocolos de procedimentos, com a implantacdo dessas pequenas

melhorias muitos dos processos nao chegariam a justica.



63

Espera-se que este trabalho venha a demonstrar a real dimenséo do problema
e venha a auxiliar na tomada de decisdes no enfrentamento da questdo do erro
meédico. Erros sdo inerentes a condicdo humana mesmo em profissionais
extremamente capacitados, porém reconhecer o problema talvez seja o primeiro
passo a ser tomado para o enfrentamento da questdo e isto ndo depende de um
parecer de colegiado ou da sentenca de um juiz.
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Artigo 3: Analise Idiossincréatica dos Discursos proferidos nas decisdes
judiciais sobre Erro Médico no TIDFT: um estudo qualitativo.

Andlise Idiossincratica dos Discursos proferidos nas decisdes judiciais sobre
Erro Médico no TIDFT: um estudo qualitativo.

Talita Gomes
Maria Célia Delduque

Resumo:

Sabendo que as relacdo médico-paciente insatisfatéria decorrente de erro médico sao
responsaveis por grande parte das denudncias feitas nos conselhos de classe e das
demandas pecuniarias junto aos tribunais de justica. E necessario reconhecer a
importancia e conhecer os fatores relacionados aos erros médicos para a formulagéo
de medidas no sentido de evitar a ma pratica profissional. Com o objetivo de conhecer
os argumentos utilizados nas decisdes judiciais procedentes sobre erro médico que
foram julgadas no TIJDFT mediante uma metodologia qualitativa realizou-se uma
analise idiossincratica do discurso com a finalidade de conhecer pressupostos
classificados como: legal, processual e material. Observamos uso diferenciado da
legislacdo para o julgamento de casos de erro médico de forma distinta para o setor
publico e o setor privado assim como observamos julgados em vista de problemas
processuais e erros formais no processo civil. E possivel aferir a partir do discurso
analisado tanto a negligéncia, como impericia e imprudéncia no trato dos pacientes o
gue evidencia falhas no sistema de salude. Constata-se a necessidade de efetivacao
de acdes de saude e propostas de formacdo dos profissionais de saude e do direito
mais humanizadas.

Palavras-chave: Erro Médico, Judicializacédo, Analise Qualitativa, Saude Publica

Abstract:

Knowingly that unsuccessful relationship between patient-doctor relate to most of the
complaints made though health councils and damage restitution claims in the courts
of justice. It is necessary to knowledge the importance and the factors associated to
medical errors to promote measures in order to avoid professional malpractice. In
order to understand the arguments used in sentences regarding medical error that
were pronounced in the TIDFT this research made a qualitative analysis through an
idiosyncratic reading of the sentences conducted with the purpose of understanding
assumptions classified as: legal, procedural and material. We observed differentiated
uses of legislation for the lawsuits regarding medical error in a different way for the
public sector and the private sector; we also observed the outcome of the complaints
due to procedure and formal errors in civil proceedings. It is possible to estimate from
the complaints problems such as negligence, malpractice and presumption in the
treatment of the patients, which demonstrates failures in the health system. There is
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a need for health actions and proposals of health professionals and law practitioners
training with a more humanized manner.

Key-words: Medical Error, Judicialization, Qualitative Analysis, Public Health

Introducao

Os erros médicos, quase sempre, causam danos e sofrimento aos pacientes, 0
que, aliado a uma relacdo médico-paciente insatisfatoria, é responsavel por grande
parte das denuncias feitas nos Conselhos Regionais de Medicina (CRM)
(BITENCOURT et. al., 2007). Segundo Chehuen Neto et. al. (2011), erro médico é o
dano provocado no paciente pela acdo ou omissdo do médico, no exercicio da
profissdo, e sem a intencédo de cometé-lo. Ha trés possibilidades de suscitar o dano e
alcancar o erro: imprudéncia, impericia e negligéncia. A negligéncia, consiste em nao
fazer o que deveria ser feito; a imprudéncia consiste em fazer o que néo deveria ser
feito e a impericia em fazer mal o que deveria ser bem feito.

Os Conselhos Regionais de Medicina sao autarquias federais consideradas
especiais e cuja finalidade é proteger a sociedade dos maus médicos (FUJITA,
SANTOS, 1992). Deslizes cometidos por profissionais de outras areas podem nao
acarretar maiores consequéncias, mas o0s erros dos médicos frequentemente
provocam resultados indesejados e, muitas vezes, sequelas irreversiveis (RENATA
GROU VOLPE et. al., 2014). Reconhecer a importancia e conhecer os fatores
relacionados aos erros médicos é fundamental para formular medidas no sentido de
evitar a ma pratica profissional (RIBEIRO; JULIO, 2011).

Vem ocorrendo no Brasil e no mundo aumento nas demandas judiciais na area
civel e na esfera administrativa por parte de advogados que buscam indenizacdes e
na atuacao dos conselhos de medicina na abertura de processos éticos profissionais
(CORDERO et. al., 2010).

A prevencao de erros deve basear-se na busca de causas reais, que
geralmente incluem erros no sistema de organizacdo e implementacdo do servico.
Erros devem ser aceitos como evidéncia de falha no sistema, e encarados como
oportunidade de revisdo do processo e aprimoramento da assisténcia prestada ao
paciente (CARVALHO; VIEIRA, 2002).

A seguranca do paciente, uma importante dimensdo da qualidade em saude,
se tornou foco de atencédo a partir do relatorio apresentado pelo Instituto de Medicina

— To err is human —, que apontou a alta frequéncia de eventos adversos resultantes
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do cuidado hospitalar, ou seja, incidentes que resultavam em dano para o paciente, e
que mais da metade dos casos eram ocasionados por erros médicos (LINDA T.
KOHN; JANET M.; CORRIGAN M., 1999).

Ao tratar o erro médico como uma conduta antiética 0s processos tramitam
junto sob sigilo junto aos Conselhos de Medicina, o que acaba fazendo a sociedade
desconhecer a gravidade problema. Ao revés, nos tribunais, os erros médicos
costumam ser traduzidos em processos judiciais de carater publico que tramitam em
Varas Civis e Varas Criminais e acabam sendo de conhecimento publico e de livre
acesso.

Segundo Bonetti et. al. (2016) a negligéncia médica envolve danos, lesdes ou
morte podendo ser atribuido ao comportamento negligente por um médico ou de
outros profissionais de saude. Muitas vezes pacientes e familiares que acreditam ter
sido vitimas de negligéncia médica recorrem contra os prestadores de cuidados de
saude. Isto tem um forte impacto em termos de custos e 0s reembolsos, e leva
meédicos, profissionais de salde e organizacdes de saude a aderirem politicas de
seguro de responsabilidade civil para compensar seus riscos.

Ao contrario do apontado por Makary; Daniel (2016), erros médicos sao
apontados como a terceira maior causa de morte nos Estados Unidos num estudo que
analisa os dados de mortalidade no pais por oito anos, onde constataram que mais
de 250 mil mortes por ano séo atribuidas a erros assim como na Italia, o numero anual
de processos que alegam negligéncia médica tem aumentado ao longo dos ultimos
anos para todas as tipologias de reivindicagbes como: lesdo corporal, lesbes no
momento do nascimento, morte e outros danos materiais segundo Bonetti et al.
(2016).

Segundo Cordero et. al. (2010), em 7 anos, o nimero de médicos denunciados
no Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CREMESP) aumentou
em 75%. De 2.023 médicos denunciados em 2000, o nimero subiu para 3.569 em
2006, o que demonstra que no Brasil os processos contra médicos também atingem
niveis expressivos.

Para Rodriguez; Riva e Serratosa (2011) a responsabilidade médica € um
fendbmeno inseparavel dos cuidados de saude, sendo assim uma lesdo, uma
incapacitacdo, ou mesmo o Obito do paciente proveniente de tratamento médico pode
ser considerada um crime (HENRIQUE; MARTINS, 1998).
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Os processos judiciais tém interesse publico e estdo disponiveis para consulta,
seja na internet, em forma sintética, seja nos cartorios dos Foruns, para vistas dos
solicitantes. Este carater publico do processo judicial faz com que seja possivel o
acesso aos dados referentes a toda a sorte de assunto, incluido os erros meédicos.
Com o objetivo de conhecer os argumentos utilizados nas decisGes judiciais
procedentes sobre erro médico que foram julgadas no TIDFT, entre os anos de 2013

e 2015 é que foi realizado pesquisa, cujos resultados séo discutidos neste artigo.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa jurisprudencial, com o erro médico como objeto
material. Tratou-se de uma pesquisa exploratoria, analitico-descritiva de base
qualitativa, cuja unidade de consulta foi o processo judicial contendo Apelacdes Civeis
e/ou Apelagbes Criminais julgadas em segunda instancia no TJDFT.

Foi consultada a base jurisprudencial do referido tribunal, utilizando-se para a
selecao das agdes o descritor “erro médico”.

Os principios que nortearam a pesquisa qualitativa se situam nas correntes cujos
resultados provém de uma visdo extraida a partir do discurso do préprio sujeito
pesquisado, ou seja, o julgador dos casos sobre erro médico colocados sob seu
julgamento.

Para as analises dos argumentos utilizados pelos julgadores em suas decisoes,
optou-se em utilizar o Método da Analise do Discurso por sua técnica de Andlise
Idiossincratica (MAEDA; POLLAK; MARTINS, 2009), que representa o ato de extrair
da fala do sujeito, unidades significativas que explicitam a consciéncia que este
momento tem do fendbmeno. O discurso, nesta proposta, esta delimitado ao descrito
como argumentos provenientes da transcricdo dos acordaos analisados.

Optou-se em selecionar apenas as decisbes procedentes, a fim de conhecer-
Ihes o discurso a partir de 3 pressupostos: legal, processual e material.

Por pressuposto legal entende-se todo o arco normativo elencado pelo julgador
em sua decisdo, isso possibilita conhecer as regras juridicas utilizadas para as
decisbes. Por pressuposto processual entende-se o0s entendimentos juridicos que
possam ter alterado a normal tramitacdo do processo, tais como indeferimento de

provas, pedido de pericia etc. Por fim, o pressuposto material, entendido neste



69

trabalho como aquele que diz respeito diretamente ao mérito da causa, os argumentos
faticos trazidos aos autos que embasaram a deciséo.

Minayo (2010) defende que a andlise do discurso pode ser realizada por um
conjunto de abordagens interdisciplinares, e tem seu marco inicial com Michael
Pécheux na década de 1960, onde seu objetivo é realizar uma reflexdo da apreenséo
dos significados. Assim é que se compreende que a materialidade especifica da
ideologia é o discurso. E a materialidade do discurso € a lingua que constituiu a
relacdo lingua-discurso-ideologia. Complementando a isso Pécheaux (1975) afirma
que ndo héa discurso sem sujeito, como ndo ha sujeito sem ideologia: o individuo é
interpelado como sujeito pela ideologia e é assim que a lingua faz sentido.

O conceito de discurso € elaborado exatamente como meio de contemplar a
articulacao entre o objeto lingua e os processos ideoldgicos de constituicdo de sentido

pela reconstrucéo dos processos discursivos

Resultados e Discusséo

A partir do levantamento das decisdes judiciais proferidas, no TIDFT, utilizando
os termos “erro médico” juntos no campo disponibilizado para pesquisa especifica. no
periodo de 01/01/2013 e 01/01/2016, verificou-se um universo de 427 processos nos
anos entre 2013 e 2015. Em vista este resultado, 204 demandas foram classificadas
PROCEDENTES e utilizadas nesta analise. Foi feito um levantamento de dados online
dos acérdaos em segunda instancia, através de pesquisa jurisprudencial disponivel
no site do Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territérios (TJIDFT) no periodo de
01/01/2013 e 01/01/2016, utilizando os termos “erro médico” juntos no campo
disponibilizado para pesquisa especifica.

Foram desconsideradas as ac¢des julgadas improcedentes porque o resultado
da acao judicial de algum modo ja sinaliza o discurso adotado pelos julgadores para
dar provimento a um pedido, a contrario sendo dos julgados procedentes.

As vitimas por erro médico podem recorrer ao Poder Judiciario com acdes em
ambito penal, civel e ainda pela via da acao disciplinar junto ao conselho profissional
em busca de medidas disciplinares contra o prestador de cuidados de saude. Pode
ainda haver a conciliagdo em que as partes, vitima e médico, venham a acordar a
eventual reparacdo dos danos havidos, sendo que a conciliagdo implica na renuncia
ao direito de queixa ou representacdo junto ao Judiciario (art. 74, 8 uUnico, da Lei
9.099/95).
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Os processos analisados no TIDFT, em segunda instancia, consubstanciados
em demandas sobre erro médico foram julgados pelas Turmas Civeis (12,22,32, 42, 52
e 62 Turma Civel) como também pelos Juizados Especiais Civel e/ou Criminal (12 e 22

Camara Civel e pela 22 Turma Criminal). Tal difusdo no julgamento das ac6es movidas

Tipo de requerido

/

= INDIVIDUAL = PUBLICO PRIVADO

pelos pacientes acabam por ter grande representatividade do tribunal, podendo-se
afirmar que a analise das decisfes proferidas pelas turmas e camaras tém relevante

representacdo de todo o tribunal estudado.

Figura 1 Tipos de requeridos nos processos entre 2013-2015 no TJDFT sobre erro médico.
(Fonte: TIDFT)

Resta informar que a maioria das demandas por erro médico foram em desfavor
do ente juridico privado (51%), ou sejam, hospitais e clinicas operantes no ambito do
Distrito Federal. O ente publico, representado pelo SUS-DF, por seus hospitais da
rede publica e conveniadas foram o segundo tipo mais comum encontrado na
pesquisa (44%). Com pouca expressao, foram localizados processos judiciais contra
pessoas fisicas representando os profissionais médicos (5%).

Esta “presséao legal” nada mais é que o reflexo de uma sociedade em que a
afirmacdo de direitos e a ideia de ter recebido uma lesdo compensavel € interpretada
como a pratica de saude de um sistema publico. Portanto, a responsabilidade criminal
é definida como a responsabilidade pessoal de ser "bom profissional”, enquanto a
administracdo em saude é cobrada a ser um "bom servigo de saude" seja ela publico
ou privado (RODRIGUEZ HORNILLO; RIVA MORENO; SERRATOSA SANCHEZ-
IBARGUEN, 2011).

Referente as sentencas analisadas observamos que 57% dos casos foram
declarados improcedentes, 44% declarados procedente, 19% declarados

parcialmente procedente e 2% dos processos relacionados ao erro médico foram
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extintos sem resolucdo do mérito. Para fins da analise do discurso, foram
selecionadas apenas as decisdes procedentes em um total de 44 decisdes.

Os achados de Svider et. al. (2014) analisou vereditos de processos referentes
a eventos adversos em procedimento cirargico de carétida em que os desfechos dos
casos foram resolvidos a favor do arguido em 67,5% dos casos e resultaram em
pagamento de indenizagoes.

Dentre os argumentos encontrados nas sentencas dos processos coletados
observa-se que nenhuma Apelacdo Civel se utilizou da terminologia relacionada a
seguranca do paciente e a Classificagao Internacional de Seguranca do Paciente
(ICPS — sigla em inglés) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS): “incidente sem
danos”, “evento adverso” e “ seguranga do paciente” em contrapartida observou-se
que as definicbes juridicas de crimes culposos ou dolosos segundo o Cadigo Penal:

negligéncia (4,9%), impericia (3,3%) e imprudéncia (1,9%) foram mais utilizadas.

A falta de unificacdo dos conceitos juridicos e de seguranca do paciente
refletem certa deficiéncia por parte dos médicos relacionado ao conhecimento das leis
implicadas na regulamentacdo de sua profissdo, além da necessidade dos
profissionais do Direito desenvolverem uma visdao multidisciplinar ao conduzirem
adequadamente um processo judicial, cercando-se de pessoas habilitadas para fazer
julgamentos técnicos como pericias médicas segundo (CHEHUEN NETO et. al.,
2011).

Tabela 1 — Analise dos Discursos inseridos nas Decisdes Procedentes das Apelagdes Civeis e
Criminais com a Variavel Normativa.

Discurso nalinguagem do
acérdéo

1) A saulde é direito de todos
e dever do Estado, garantido
mediante  politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo
do risco de doenca e de outros
agravos

2) "[...] do ponto de vista da
execucdo de politicas publicas
para o fim de tornar efetivos tais
direitos subjetivos constitucionais,
foram previstas as regras dos arts.
196, 197 e 198 da Constituicdo

Unidade significativa Assergdes articuladas

Citacdo ao art.196 CF/88 O cidadao tem direito a saude

Citacéo ao art. 196 CF/88 O cidadao tem direito a saude

disposto no artigo 186 do Cddigo
Civil: "Aquele que....”

Brasileiro

Federal,

3 E o que dispde o §4° do | Citagdo ao Codigo de Defesa O consumidor tem direito a
artigo 14 do CDC, in verbis: do Consumidor prestacio de servicos

4) " E o que se extrai do | Citacdo ao Cddigo Civil O cidadéao tem direitos.
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5) “..a culpa do profissional | Citacédo ao Cédigo de Defesa O consumidor mantém uma
responsavel pelo procedimento, | do Consumidor relagcdo consumerista com o
conforme a teoria de

. - prestado do servigo de salde
responsabilidade subjetiva dos

profissionais liberais abrigada pela
| legislagdo consumerista”

6) "[...] com o intento de Citacdo a Lei Federal 8080/90 | O cidaddo amparado pela lei

regulamentacédo da matéria, a Lei

n°® 8.080, de 19 de setembro de

1990”
7)"[...] por outro lado, o Cédigo de | Citac&o ao Cédigo de Etica O médico deve prestar
Etica Médica (Resolucdo CFM n° | Médica servicos de qualidade

1.246/88, de 08.01.88, D.O.U
26.01.88), estabelece os seguintes
preceitos deontoldgico

Fonte: Fragmentos das decisfes dos processos do TIDFT

Na totalidade das decisbes procedentes analisadas, quando se deparou com
mencdes a legislacdo, elas se restringiram a Constituicdo Federal, a Lei Federal
8080/90, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Codigo Civil e o Cédigo de Etica
Médica.

O gue chama a atencao é o uso diferenciado da legislacdo para o julgamento
de casos de erro médico de forma distinta para o setor publico e o setor privado.
Quando se esté julgando o erro médico no setor publico, os julgadores se utilizam da
Constituicdo Federal para reforcar o direito a saude dos pacientes. No entanto, tal
normativa ndo € trazida para a decisdo quando se trata de julgar o erro médico no
setor privado. Neste, os julgadores elencam o Cédigo de Defesa do Consumidor.

Ora, segundo a Constituicdo Federal de 1988, o setor privado da saude atua
como complementar ao Sistema Unico de Satude-SUS, devendo, logicamente, que os
principios inerentes ao SUS serem igualmente aplicados no setor privado. Nos
discursos analisados percebemos que ndo ha um sistema UNICO de salide e sim
duas modalidades de assisténcias em saude, uma privada garantida como uma
relacdo de consumo e outra assisténcia baseada na constituicdo e outros fatores
juridicos.

Tabela 2 — Analise dos Discursos inseridos nas DecisGes Procedentes das Apelacdes Civeis e
Criminais com a Variavel Processual.

Discurso nalinguagem do Unidade significativa Assercdes articuladas
acordao
1) No momento | Violagdo do CPC Prova pericial

processual oportuno, formulou
pedido de producdo de prova
pericial, o qual foi indeferido.

2) N&o logrando a | Nexo Causal ndo provado Nexo Causal
consumidora demonstrar a
ocorréncia de dano moral
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passivel de reparacao,
tampouco o} nexo de
causalidade entre o suposto
erro médico e o abalo moral que
aquela alegou sofrer

Fonte: Fragmentos das decisdes dos processos do TIDFT

Alguns processos deixaram de ser julgados no mérito em vista de problemas
processuais. Admira-se que tais obstaculos a obtencéo de justica e reparacao sejam
vislumbrados nos processos analisados.

Erros de procedimento geralmente sdo provocados pelo advogado da parte e
até mesmo pelo juiz, 0 que ndo é justificavel, jA que o paciente vitima de um erro
médico acaba por ver-se vitima também de erro processual.

As abordagens sobre o erro processual sdo vastas na literatura juridica. Os
erros que podem ser sanaveis ou insanaveis habitam como certa frequéncia os
processos no Judiciario. No processo civil o erro material é aquele que pode ser
perceptivel num primeiro olhar. Ex. erro quanto ao nome das partes na sentenca, troca
de letras. O erro material pode ser corrigido pelo julgador.

O erro material da-se quando o Juiz ou o Advogado escreve coisa diversa do
gue queria escrever, quando o teor da sentenca ou despacho néao coincide com o que
0 Juiz tinha em mente exarar. Fora dos casos de lapso manifesto por erro material o
discurso juridico fundamentador de facto e de direito da decisdo contém o sentido do
enquadramento juridico dado pelo Tribunal. (PEREIRA, 2005)

O erro formal no processo civil pode ser relativizado. Segundo o principio da
instrumentalidade das formas os atos processuais reputam-se validos quando
realizados de outro modo, Ihe preencham a finalidade essencial art. 154 CPC.

Normalmente dizemos erro material aquele proveniente do direito civil, a
matéria, direito substancial. Erro formal € aquele decorrente da forma, normalmente

decorrente do procedimento, ou do direito processual, direito adjetivo.

Tabela 3 — Analise dos Discursos inseridos nas Decis6es Procedentes das Apelacdes Civeis e
Criminais com a Variavel Material (Fatica).

Discurso nalinguagem do Unidade significativa Assergdes articuladas
acérdéo
1) Constitui ato ilicito indenizavel | Demora no atendimento Negligéncia

pelo Estado, por ato praticado em
hospital publico, consistente na
demora para realizar parto de
paciente com a bolsa rota, além de
néao ministrar antibiéticos
necessarios para evitar a
contaminacéo fetal
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2) “ndo Ihe prestou assisténcia | Nao prestou assisténcia Negligéncia
pés-operatéria  adequada, a
despeito de ter sido
insistentemente contatado pelos
seus familiares, ja que ela
apresentava quadro de fortes
dores."

3)"Sustenta que, mesmo depois | Nao prestou assisténcia Negligéncia
dessa segunda cirurgia de revisédo
e diante do persistente quadro de
dor o réu continuou a lhe negar

qualquer assisténcia pos-
operatoria”
4)" A leitura apurada do diario de | Agravamento do quadro Imprudéncia

salde, permite concluir, mesmo
sem auxilio de pericia judicial, que
durante aqueles dias de
internacdo, a equipe médica
constatou que o quadro de salde
da autora era grave e decorria da
infeccdo desde o  primeiro
procedimento cirdrgico.

5)"[...] assevera que, ainda na rede | Falta de material para cirurgia Negligéncia
publica, ndo conseguiu ser
submetida a cirurgia

recomendada, ante a dificuldade
de aquisicdo de material e
anestesia [...]"

6) A Autora deu & luz a uma Excesso de trabalho Imprudéncia
crianca que veio a Obito. Alegam
também que o médico
acompanhou o parto de outras
quatro parturientes ao mesmo
tempo

7) Menor de 4 anos descreve 0 Muito tempo de internagéo Impericia
sofrimento durante quase um més
de internacao, necessidade de
uma segunda cirurgia para
limpeza de 6rgéos, sequela
estética, vergonha do corpo e
panico.

Fonte: Fragmentos das decisdes dos processos do TIDFT

Da analise do discurso contidos nas decis@es judiciais em 2° grau de jurisdicéo,
Vvé-se que é possivel aferir tanto a negligéncia, como impericia e imprudéncia no trato
dos pacientes o que evidencia falhas no sistema de saude.

Ferraz (2006) afirma que o tratamento médico ndo é ausente de risco e que
esses podem ser classificados em leves, moderados ou graves, razao de se tomar um
Termo de Responsabilidade do paciente previamente a qualquer procedimento em
gue envolvem riscos.

Chehuen Neto et. al. (2011) discute a percep¢ao de alunos de Medicina e
Direito a respeito de erro médico e afirma que essas modalidades se entrelagcam pela
relevancia na vida profissional do médico como agente ativo, e a vida do profissional

gue estuda as implicacdes legais da pratica médica. Devido aos apelos por condutas
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éticas esta discussdo ganha importancia na graduacgéo devido a necessidade de se
formarem profissionais mais bem informados e preparados para as necessidades que
emergem na sociedade.

Implica igualmente em erros com consequentes responsabilidades a fragil
formacao do médico posto que, segundo dados da CREMESC (2015) o Brasil possui
cerca de 257 escolas médicas em atividade, o que acaba por transformar o ensino em
produto comercializavel contribuindo para a proliferacéo de faculdades e para a queda
na qualidade do ensino. Ha casos em que sdo autorizados NOvVOS Cursos sem o pre-
requisito do hospital-escola (MORAES, 1998, p. 46).

Dados avaliativos do CREMESP, o desempenho dos estudantes do sexto ano
do curso de Medicina das escolas do Estado de Sdo Paulo obteve um indice de
reprovacao de 61% (CREMESP, 2009). A educacdo médica, neste contexto, tem dois
papéis, o de informador e o de formador. Enquanto o primeiro tem a fun¢éo de fornecer
ao estudante conhecimentos cientificos e de natureza técnica essenciais ao exercicio
da futura profissdo, o segundo é responsavel pelo amadurecimento de uma
personalidade adulta e equilibrada, capaz de entender a complexa estrutura
biopsicossocial do paciente (BITENCOURT et. al., 2007).

A impericia também pode ser avaliada em relacdo ao progresso cientifico a
época e ao profissional. O médico desatualizado podera ser reputado imperito quando
o desuso de determinada prética.

Estudos mostram que a maioria dos médicos que respondem por erro esta
graduada h& mais de 10 anos (GOMES, DRUMOND, FRANCA, 2002, p.15). Segundo
Koeche; LG et. al. (2013) o tempo de profissdo acima de 10 anos traz ao médico falsa
seguranca de experiéncia, tendéncia ao afastamento dos livros e necessidade de
maior aporte financeiro para o crescimento patrimonial, favorecendo sua exposicao

aos riscos.

Conclusao

O cuidado em saude € objeto de investigacao cientifica por varios profissionais
de saude. Erros médicos na pratica em saude ocorre mais frequentemente por causas
organizacionais e técnicas como a ma formacao profissional. E importante notar que

0s atos juridicos relacionados a salde exigem que os profissionais de saude em seu
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trabalho fornecam um certo padrédo de conhecimento, competéncia e cuidados na

prestacdo do cuidado médico.

Ao analisar as sentencas proferidas pelo TIDFT constata-se a necessidade de
efetivacdo de acbBes de saude mais humanizadas, e propostas de formacdo do
profissional da salde, que contemple aspectos inerentes as relacdes entre o
profissional e seus pares, as relacbes entre 0s pacientes e os familiares, e a
humanizacéo dos servicos de saude. Uma boa relacdo médico-paciente € a melhor
maneira de prevenir dendncias e processos contra 0 médico, contudo com 0 excesso
de escolas médicas em atividades aumentam as oportunidades de ocorréncia de erros
decorrentes de uma formacdo precaria e um sistema de salude ausente de

mecanismos de enfrentamento da ocorréncia de eventos adversos.

Aos magistrados, também se faz necessario a capacitacdo de forma a auxiliar
no julgamento dos pleitos, contribuindo para o enfrentamento racional da questédo do
erro médico, fomentado em conceitos técnicos e ndo apenas de base juridica.
Encorajando juristas mais comprometidos com a pratica médica e menos sujeitos a

elementos processuais.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento sobre a gestdo da saude é a capacidade dos individuos de
obter, interpretar e entender as informacdes e servicos basicos de salude necessarios
para tomar decisdes adequadas para o enfrentamento das demandas e problematicas
da &rea da saude e na gestao do sistema. Este conhecimento une educacao a saude
e também requer que lideres e autoridades estejam cientes sobre os determinantes
de comportamentos sociais, econdmicos e ambientais relacionados ao contexto em
questao. Pesquisas e trabalhos relacionados ao tema erro médico desempenham um
papel importante na conscientizacdo sobre a seguranga do paciente e sao essenciais
para compreender a magnitude e as causas dos efeitos adversos do cuidado em

salde e, portanto, para o desenvolvimento de solu¢cfes adequadas.

Do trabalho de revisao da literatura, concluiu-se que no Brasil o estudo do tema
do erro médico ainda esta muito centrado na area da Enfermagem enquanto no
exterior ha uma ampla discusséo que envolve diversas areas da saude, o que reforca
gue o problema é desencadeado por multiplos fatores e que merece a atencéo de
diferentes profissionais. Houve no decorrer de todo este trabalho uma grande
dificuldade em obter informacdes cientificas na literatura brasileira relacionada ao
tema do erro médico nos tribunais. Em vista do crescente numero de ac¢des judiciais
sobre o tema, sugere-se que trabalhos de pesquisa devem ser fomentados por meio

de editais de pesquisa pelos conhecidos 6rgdos de fomento.

A judicializacdo dos casos de erro médico no Tribunal de Justica do Distrito
Federal e Territorios demonstrou que o0s autores/pacientes estdo buscando o
Judiciério para obter essencialmente ressarcimento em pecunia pelos danos materiais

e morais sofridos, pouco havendo em punig&o criminal ao profissional.

Ao tempo que algumas tendéncias internacionais também se refletem na
conjuntura brasileira, exemplo este, nos Estados Unidos onde as indenizagdes por
erros medicos sao de valores altissimos fazendo com que os profissionais ao
inaugurar a vida profissional busquem o seguro de suas praticas para fazer face as
possiveis indenizacdes futuras. No Brasil, essa pratica ainda estd acanhada,
limitando-se os julgadores em condenar apenas o ressarcimento dos danos materiais

com baixa expressao aos danos morais.
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As especialidades de maior envolvimento com prética inseguras como
ginecologia e obstetricia e procedimentos cirlrgicos se assemelham as literaturas
encontradas e demonstram que as evidéncias bem-sucedidas e as orientacfes dos
organismos internacionais de referéncia ao tema merecem ser analisadas e

incorporadas ao contexto brasileiro.

E necessaria uma vis&o sistémica do erro na pratica médica no lugar da vis&o
meramente individualizada que enfoca na falha do profissional e medidas punitivas,
censuras e humilhagdo. E necessario um mecanismo de prevencdo de tais erros
compreendendo-se que o profissional € parte de um todo e que o erro € falha de um
sistema oportunizando a revisdo dos processos de trabalho e promovendo

mecanismos de prevencao.

O entendimento da magistratura frente a analise dos pleitos relacionados a ma
pratica do cuidado ao paciente demonstra que ha uma disparidade entre o que se
considera servicos de salde publica e privados. E necessario que julgadores tenham
uma visdo ampliada do assunto pois a judicializacdo do erro médico pode interferir na
gestdo dos sistemas de saude.

Mas néo se duvida que o erro médico sendo tratado nos tribunais brasileiros
tendem a ser de conhecimento publico posto que 0s processos tramitam publicamente
podendo qualquer pessoa fazer uso da pesquisa na internet. Os processos que
tramitam nos conselhos de Medicina costumam nao ter a mesma publicizacdo. Este
trabalho reflete um panorama ainda subdimensionado frente as dificuldades e
entraves da gestao dos sistemas de salde porém ndo menos importante de serem

discutidos pela academia.
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ANEXO |

Quadro 1 — Titulos dos artigos sobre erro medico e cuidados com pacientes em lingua portuguesa encontrado nas bases BVS, LILACS e
MEDLINE — 2014-2015, tipo de estudo, area de pesquisa e palavras-chave.

Titulo Metodologia de estudo Area Palavras-chave

Seguranca do Paciente; Erros Médicos;
1.Anélise de videos do YouTube sobre eventos Pesquisa exploratéria com abordagem

Enfermagem Qualidade da Assisténcia a Satde; Cuidados
adversos em salde.(10) quantitativa,

de Enfermagem.

Seguranca do paciente. Cultura
2.Avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em

Estudo quantitativo, tipo survey, Enfermagem organizacional. Enfermagem neonatal.
terapia intensiva neonatal.(11)

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

3.Caracteristicas dos eventos adversos na atencdo Estudo observacional, descritivo, Seguranca do Paciente; Avaliacdo em Salde;
Saude publica
primaria a saude no Brasil.(12) prospectivo Atencdo Primaria a Saude

Seguranca do paciente. Sistemas de
4.ldentificacdo da crianca na pediatria: Percepgdes  Pesquisa descritiva exploratoria de

Enfermagem identificacdo de pacientes. Enfermagem
dos profissionais de Enfermagem.(13) natureza qualitativa
pediatrica. Crianga hospitalizada.
5.Motivos da equipe de enfermagem para a Estudo qualitativo da fenomenologia de Seguranga; Controle de Riscos; Erros

Enfermagem
notificacdo de eventos adversos.(14) Alfred Schutz com abordagem Meédicos, Enfermagem; Pesquisa Qualitativa.



6.0 erro médico na imprensa portuguesa: quando os

pacientes fazem parte da noticia.(15)

7.Prevaléncia e fatores associados aos incidentes

relacionados a medicacdo em  pacientes
cirargicos(16)
8.Seguranca do paciente: como a enfermagem vem

contribuindo para a questao?(17)

9.Violéncia obstétrica como questdo de salde
publica no Brasil: Origens, definicGes, tipologia,
impactos sobre a salide materna, e propostas para sua

prevencéo.(18)

sistematica dos aspectos sociais da agédo

humana.

Pesquisa de amostragem nao

probabilistica por casos tipicos

Estudo de corte transversal,

Revisdo integrativa

Revisdo critico-narrativa obre o tema
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Comunicacdo Erro Médico; Pacientes; Saude; Jornalismo;

social Imprensa; Portugal.
Erros de medicacdo, Seguranga do paciente,
Enfermagem
Enfermagem, Gestdo em salde
Enfermagem, Seguranca do paciente, Doenca
Enfermagem

iatrogénica, Erros médicos.

Humanizacéo do nascimento, abuso e
desrespeito, violéncia contra a mulher, género
Saulde publica
e salide, direitos humanos, direitos dos

pacientes, seguranca do paciente.
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ANEXO I

Quadro 2 - Titulos dos artigos sobre erro médico e cuidados com pacientes em lingua inglesa encontrado nas bases BVS, LILACS e MEDLINE —
2014-2015, tipo de estudo, area de pesquisa e palavras-chave.

Titulo Metodologia de estudo Area Palavras-chave

1.A patient-initiated voluntary online survey of adverse
Behavioral Science And

medical events: the perspective of 696 injured patients and Voluntary survey -

Community Health,
families.(19)
2.Acceptability and feasibility of the Leapfrog computerized Computerized physician order entry,

Nursing, Medicine,
physician order entry evaluation tool for hospitals outside Cross-sectional study Medication safety, Decision support,

Biomedical Engineering
the United States.(20) Prescribing Quality
Discription paper on a
system-wide safety
3.Advancing the science of measurement of diagnostic
measurement, monitoring Health Services diagnostics framework

errors in healthcare: the Safer Dx framework.(21)
and improvement of

diagnostic framework



4.Adverse events in carotid endarterectomy from a Research on federal and state

medicolegal perspective(22).

5.An analysis of near misses identified by anesthesia

providers in the intensive care unit.(23)

6. Can medical students identify a potentially serious
acetaminophen dosing error in a simulated encounter? a case

control study.(24)

7.Characterising 'near miss' events in complex laparoscopic

surgery through video analysis.(25)

8.Characterising the complexity of medication safety using
a human factors approach: an observational study in two

intensive care units.(26)

court records database

Retrospective analysis

Case-control study,

Secondary review of data,
involving the retrospective
review of procedural video
clips
Evaluating study of the
impact of an electronic

health record

Surgery, Law

Anesthesiology

Pediatrics

General Surgery

Medicine, Industrial And
System Engineering,

Nursing, Health Services
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carotid endarterectomy, negligence,
liability, medicolegal, malpractice,
litigation
Incident reporting, Adverse event,
Near miss, Critical care, Critical care

anesthesiology, Airway management

medication safety; medication errors;
adverse drug events; intensive care

unit; human factors engineering



9.Checklists and Other Cognitive Aids For Emergency And
Routine Anesthesia Care-A Survey on the Perception of
Anesthesia Providers From a Large Academic US

Institution.(27)

10.Connecting the dots": leveraging visual analytics to make

sense of patient safety event reports.(28)

11.Conscientious objection: personal and professional ethics

in the public square.(29)

12.Does applying technology throughout the medication use

process improve patient safety with antineoplastics?(30)

13.Does electronic medication reconciliation at hospital

discharge decrease prescription medication errors?(31)

Survey

Case report

Review

Review

Research paper
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Checklist; Quality of Health Care;
Anesthesiology
Patient Safety; Medical Errors

Human Factors In patient safety; medical error; error

Healthcare reporting; visualization; human factors

Abortion, Conscientious objection,
Medical Law Personal beliefs, Professional ethics,

Professional discretion, Social contract

Technology, chemotherapy errors,
Pharmacy
patient safety

Patient safety, Drug errors,
Information management and
Medicine, Healthcare  technology, Medical records,Quality
improvement, Outpatient intravenous

antibiotic therapy



14.Electronic medication reconciliation and medication

errors.(32)

15.Estimating the information gap between emergency
department records of community medication compared to
on-line access to the community-based pharmacy

records(33).

16.Hospital-based transfusion error tracking from 2005 to
2010: identifying the key errors threatening patient

transfusion safety.(34)

17. How can we improve the recognition, reporting and
resolution of medical device-related incidents in hospitals?

A qualitative study of physicians and registered nurses.(35)

Research paper

Prospective cohort research

Research paper

Qualitative research - semi-
structured telephone

interviews

Medicine, Pharmacy,

Healthcare

Medicine, Rehabilitative
Science, Health

Informatics

Laboratory Medicine,
Clinical Pathology,

Medicine

Epidemiology,

Community Medicine
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medical errors, patient safety, adverse
events, patient safety, quality
improvement, quality management,
children, specific populations, hospital

care, setting of care



18.How to overcome violence against Healthcare
professionals, reduce medical disputes and ensure patient

safety.(36)

19.Human factors and ergonomics as a patient safety

practice.(37)

20.Medication errors detected in non-traditional databases:
types of errors in methotrexate dosing as listed in four

different Danish registers.(38)

21.Narrativizing Nursing Students' Experiences With

Medical Errors During Clinicals.(39)

22.Near misses and unsafe conditions reported in a Pediatric

Emergency Research Network.(40)

23.Not another safety culture survey': using the Canadian
patient safety climate survey (Can-PSCS) to measure

provider perceptions of PSC across health settings.(41)

Multidisciplinary research

Systematic review

Database research

Qualitative interviews

Observational study

Policy review

Health Management

Quality And Productivity

Improvement,

Pharmacoepidemiology

Nursing

Pediatrics

Health Policy, Family

Medicine, Nursing,
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Medical care research, Quality
improvement, Violence, Quality of

health care, Medical insurance.

ergonomics; human factors,
technology; human error, patient

safety; system resilience

Methotrexate, Medication errors,

Pharmacovigilance databases

communication; education,
professional; narrative inquiry;

nursing; safety, patient



24.Patient safety and communication: a new assessment for
doctors trained in countries where language differs from that
of the host country: results of a pilot using a domain-based

assessment.(42)

25.Patient safety incident capture resulting from incident

reports: a comparative observational analysis.(43)

26.Patients and Public Involvement in Patient Safety and
Treatment Process in Hospitals Affiliated to Kashan

University of Medical Sciences, Iran, 2013(44).

27.Phenotyping for patient safety: algorithm development
for electronic health record based automated adverse event

and medical error detection in neonatal intensive care.(45)

28.Point and counterpoint: patient control of access to data

in their electronic health records.(46)

Assessment/pilot test -
(objective structured clinical Medicine

examination)

Investigation research Emergency Medicine,

Epidemiology And
Cross-sectional study Biostatistics, Health

Information Management

Biomedical Informatics,
Research paper
Medicine

Editorial/manuscript Health Information,

96

Assessment, Clinical communication,

Global healthcare workforce

Incident reporting, Quality
improvement, Patient safety,

Emergency medicine

Consumer Participation; Patient;
Patient-Centered Care; Decision

Making



29.Quality and safety of minimally invasive surgery: past,

present, and future.(47)

30.Rheumatology telephone advice line - experience of a

Portuguese department.(48)

31.Surgical checklists: a systematic review of impacts and

implementation.(49)

32.Teaching patient safety in the medical undergraduate

program at the Universidade Federal de S&o Paulo.(50)

33.Technology and simulation to improve patient safety.(51)

34.The effect of an organizational network for patient safety

on safety event reporting.(52)

Perspective research

Survey

Systematic review

Descriptive study,

Review

Time-series analysis

Biomedical Engineering

human factors and ergonomics,
And Computational minimally invasive surgery, patient

Biology safety, health care quality

Telephone helplines; Education;
Rheumatology
Nursing;, Rheumatology

surgical checklist, pacient safety,
Medicine
adverse events,

Patient safety; Education, medical,
undergraduate; Hospitals, teaching;
Health Education
Education, medical; Curriculum;

Schools, medical; Faculty

Simulation, Neurosurgery, Surgical
Neurological Surgery simulator, Resident education,

Neurosurgical simulator

Medicine, Clinical adverse event reporting, safety cultur

Evaluative Sciences organizational network approach

97

€,



35.The frequency of diagnostic errors in outpatient care:
estimations from three large observational studies involving

US adult populations (53).

36.The Role of Medical Staff in Providing Patient’s Rights

(54)

37.The State and Trends of Barcode, RFID, Biometric and

Pharmacy Automation Technologies in US Hospitals (55).

38. Understanding nurses and physicians' fear of
repercussions for reporting errors: clinician characteristics,

organization demographics, or leadership factors? (56)

39. We’re not there yet. (57)

40. What effects have resident work-hour changes had on
education, quality of life, and safety? A systematic

review(58).

Database research

Review

Retrospective descriptive

analysis of survey data

Cross-sectional analysis

Invited commentary

Systematic review

Medicine, Health

Services

Medicine

Medicine

Nursing

Medicine

Orthopedic Surgery,
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diagnostic errors

patient’s rights, accreditation,
evaluation, education, health care

quality

patient safety, medical error, safety,

culture, human error
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