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ABSTRACT
Objective: To map and analyze the knowledge produced about strategies aimed at 
promoting support to health professionals in the condition of second victim. Method: 
Scoping review, developed in portals, databases and academic websites, whose inclusion 
criteria were articles and materials indexed in the respective search sites, between 
January 2000 and December 2019, in Portuguese, English and Spanish. The findings 
were summarized and analyzed based on descriptive statistics and narrative synthesis. 
Results: A total of 64 studies were included, 100% international; 92.2% in English and 
50% from secondary research. The support strategies were grouped into four categories 
and most of the studies referred to the use of the forYOU, Medically Induced Trauma 
Support Services and Resilience in Stressful Events programs and the interventions 
represented, through dialogue with peers, family, friends and managers. Conclusion: 
Support strategies for the second victim are pointed out in international studies and 
mostly developed through programs/services and interventions. It is recommended 
to develop studies to learn about the phenomenon and to structure feasible support 
strategies in Brazilian health organizations. 
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INTRODUÇÃO
A segurança do paciente pode ser contextualizada e dis-

cutida sob diversas perspectivas, tendo como eixo central 
uma assistência segura e de qualidade. Apesar de sucessivas 
iniciativas em âmbito nacional e internacional para mitigar 
os erros e os eventos adversos (EA), estes estão presentes 
no cuidado, pois os profissionais de saúde estão suscetíveis 
às falhas, que podem causar danos ao paciente/família, ao 
trabalhador e à organização de saúde.

Recente revisão de escopo contando com amostra de 25 
estudos, realizados em diferentes países, indicou uma mediana 
de 51,2% de EA evitáveis, reportando dentre as causas mais 
frequentes procedimentos cirúrgicos, administração de medi-
camentos ou fluidos e infecção associada ao cuidado(1). 

No Brasil, relatório da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) traz um panorama das notificações 
registradas, no período entre março de 2014 e janeiro de 
2019, acerca de EA, dos quais 30,4% representavam inci-
dentes relacionados à perda ou obstrução de sonda, de 
cateter venoso e flebite, seguidos dos notificados como 
falha na assistência (25,2%), compreendidos por incidentes 
em procedimentos, intervenções e contenção física, den-
tre outros. Do total de EA notificados, 93,6% ocorreram 
em ambiente hospitalar e 0,5% conduziram os pacientes 
a óbito(2).

Face ao exposto, é inquestionável que os EA afetam a 
qualidade do cuidado e a segurança do paciente, assim como 
uma ação equivocada na saúde pode resultar em danos e 
sofrimento à integridade física, emocional e moral dos pro-
fissionais envolvidos(3). Nesse aspecto, os trabalhadores de 
saúde são vítimas de seus próprios erros. 

Em retrospectiva histórica, verificou-se que a primeira 
menção ao termo segunda vítima ocorreu no ano de 2000, 
destacando que, na vigência de um EA, é imprescindível 
reconhecer ao menos dois personagens, no qual o primeiro é 
representado pela figura do paciente acometido pelo incidente 
decorrente da assistência, nominado de “Primeira Vítima”, 
e o segundo trata-se do profissional de saúde envolvido no 
evento, denominado “Segunda Vítima”(4). Ainda nesse cená-
rio, há referência ao termo “Terceira Vítima”, considerando 
as organizações de saúde, local onde o EA ocorreu(5). 

No decorrer dos anos, da mesma maneira que o termo 
segunda vítima passa a ser empregado para denominar o 
profissional de saúde que direta ou indiretamente esteve 
envolvido em um EA/erro e apresenta algum grau de sofri-
mento/trauma pessoal ou profissional decorrente dessa situa-
ção(6), ao termo primeira vítima, anteriormente atribuído ao 
paciente, passa a ser incorporada a família(7). Nesse sentido, 
pesquisadores vêm empreendendo esforços para mensurar 
a prevalência do fenômeno segunda vítima no contexto das 
organizações de saúde, assim como esclarecer as circunstân-
cias que conduzem o trabalhador ao erro(7-8).

Estudo de revisão sistemática realizado nos Estados 
Unidos da América (EUA) mostrou que entre 10,4% e 43,3% 
dos profissionais de saúde tornam-se segundas vítimas no 
contexto hospitalar(7). Pesquisa conduzida na Espanha reve-
lou que seis em cada 10 profissionais estiveram no papel 

de segunda vítima quando analisados durante os 5 últimos 
anos, sendo que 62,5% dos trabalhadores atuavam na atenção 
primária e 72,5% na atenção hospitalar(9). 

Outras investigações mencionaram a vivência de profis-
sionais de saúde experientes envolvidos diretamente em EA, 
expondo repercussões negativas e devastadoras geradas pela 
falta de apoio, as quais culminaram em ansiedade, depressão 
e preocupações sobre a capacidade de realizar suas ativida-
des(4-5,10-11). Somado a isso, um estudo evidenciou solicitações 
de transferência de setor, assim como o registro de aban-
dono da profissão, em decorrência do evento(9). Reconhecer 
e conduzir as diferentes facetas que envolvem a segunda 
vítima é algo complexo, diante dos múltiplos componentes 
implicados, especialmente os que abarcam a cultura de segu-
rança, a maturidade dos profissionais e das organizações no 
enfrentamento do problema.

Nesse contexto, foi identificada na literatura internacional 
uma série de estratégias de apoio para as segundas vítimas, 
em diversas modalidades, tais como: os programas forYOU, 
desenvolvido pela University of Missouri(12), o Resilience in 
Stressful Events (RISE) do Johns Hopkins Hospital(13), o Center 
for Professional and Peer Support (CPPS) do Brigham and 
Women’s Hospital(14) e o Medically Induced Trauma Support 
Services – MITSS(15), além de ações e intervenções indivi-
duais e coletivas(16-17) que objetivam atender as necessidades 
dos profissionais de maneira sistematizada. Por outro lado, 
destaca-se a lacuna existente na literatura nacional relativa 
à terminologia, à prevalência do fenômeno segunda vítima 
nos estabelecimentos de saúde, assim como a identificação 
dos danos e o seu impacto na vida dos profissionais.

Diante desse cenário, o objetivo do presente estudo con-
sistiu em mapear e analisar o conhecimento produzido acerca 
das estratégias destinadas a promover apoio aos profissionais 
de saúde na condição de segunda vítima. 

MÉTODO
Desenho do estudo

Trata-se de uma revisão de escopo que empregou o 
modelo do Joanna Briggs Institute ( JBI)(18-19), com o obje-
tivo de explorar o tema de interesse, resgatar evidências de 
estudos primários, investigar especificidades, extensão ou 
amplitude do objeto, condensar e disseminar os achados, 
bem como identificar as lacunas existentes(18). 

Na condução do presente estudo, foram utilizadas as cinco 
primeiras etapas previstas nessa metodologia, a saber: iden-
tificação da pergunta norteadora; identificação dos estudos 
relevantes; seleção do material; extração dos dados; agru-
pamento, resumo, relato e discussão dos resultados(18-20). A 
pergunta norteadora foi elaborada a partir da estratégia deno-
minada População, Conceito e Contexto (PCC): a População 
foi determinada pelos profissionais de saúde; o Conceito 
referiu-se à Segunda Vítima; e o Contexto foi compreendido 
pelos serviços de saúde. Desse modo, formulou-se a seguinte 
questão da pesquisa: “Quais as estratégias destinadas a apoiar 
os profissionais de saúde na condição de segunda vítima, no 
contexto dos serviços de saúde?”. 
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Coleta de dados

Inicialmente, recorreu-se às bases de dados Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 
e Medical Literature Analysis and Retrieval System 
(MEDLINE). Posteriormente, houve a expansão para 
outros portais e bases, totalizando 20 sítios de busca, a 
saber: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Excerpta Medica dataBASE (Embase), PubMed, 
Scopus, Web of Science e Epistemonikos; diretórios e buscado-
res acadêmicos, dentre eles o Google Scholar, a Biblioteca 
Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD), Wiley 
Interscience, OpenGrey, Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ), National Patient Safety Foundation 
(NPSF), World Health Organization (WHO), Institute for 
Safe Medication Practices Canada (ISMPC), Organização 
Pan-Americana em Saúde (OPAS), Centro Colaborador 
para a Qualidade e Segurança do Paciente (ProQualis) e 
Second and Third Victim Research Group. 

Os descritores e palavras-chave (health personnel, heal-
thcare professional, victim, second, segurança do paciente, 
erros, segunda, second victim, health care professional, health 
care personnel, segunda vítima, segundas vitimas, adverse 
event, support, support second victim e support program) foram 
combinados pelo emprego dos operadores boleanos, AND 
e/ou OR para a construção das estratégias de busca, con-
forme a especificidade de cada base, portal, diretório e 
buscador acadêmico.

O período estabelecido para as buscas compreendeu entre 
janeiro de 2000 e dezembro de 2019, nos idiomas português, 
inglês e espanhol. Cabe ressaltar que o período supracitado 
foi determinado tendo em vista que a terminologia segunda 
vítima passou a ser retratada na literatura após menção em 
artigo editorial de Albert Wu, a partir do ano 2000. 

A coleta dos dados foi realizada nos períodos de 30 de 
novembro de 2017 a 11 de janeiro de 2018, e atualizada entre 
2 de janeiro e 12 de fevereiro de 2020, mediante o emprego 
de formulário adaptado(18-20), contemplando as seguintes 
variáveis: identificação do material bibliográfico, localização 
(portal, base, diretório ou buscador acadêmico), dados do 
material (origem, tipologia, título, autores, descritores, ano, 
país e idioma), objetivos, método (tipo/natureza, abordagem/
delineamento/desenho), características dos sujeitos (popu-
lação, amostra, categoria(s) profissional(is) envolvida(s)), 
detalhamento metodológico (coleta de dados, período, local, 
análise e tratamento dos dados), resultado (categorização e 
descrição da estratégia, âmbito da abordagem, composição 
da equipe, repercussões, sentimentos e emoções), conclusões/
considerações finais e recomendações.

Definição da amostra

A composição da amostra foi mediada por duas etapas. 
Na primeira, foi realizada a leitura dos títulos e resumos dos 
artigos/textos/materiais, respeitando os critérios de elegibi-
lidade. Na segunda, foi estabelecida pela leitura das publi-
cações na íntegra para assegurar sua congruência à questão 
norteadora e validada por dois revisores independentes. 

Após essas etapas, os documentos recuperados foram rela-
cionados e numerados, de acordo com a ordem cronológica 
da coleta de dados nas bases de dados, e ordenados em 
planilha eletrônica.

Os estudos foram sintetizados e dispostos no formato de 
figura, utilizando o Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(21), tabela e quadro, 
contemplando as variáveis de interesse e analisados com base 
na estatística descritiva, nas frequências absoluta e relativa, 
e na síntese narrativa.

Aspectos éticos

Por se tratar de uma investigação cujo método consiste em 
uma revisão de escopo, o presente estudo não foi submetido 
ao Comitê de Ética e Pesquisa da Escola de Enfermagem 
da USP. Contudo, respeitou-se a Resolução n° 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde, no que se refere à análise e ao 
compartilhamento dos resultados.

RESULTADOS
As estratégias de busca permitiram identificar 1488 

registros, sendo que, após leitura dos resumos, supressão 
dos duplicados e exclusão daqueles que não respondiam à 
pergunta de pesquisa, totalizaram 64 documentos, como 
mostra a Figura 1 PRISMA(21), resultante dessa etapa.

Os dados da Tabela 1 explicitam os resultados dos artigos/
materiais nos portais/bases/diretórios e buscadores acadê-
micos que compuseram a amostra da revisão. 

A Tabela 1 apresenta a caracterização dos achados, discri-
minando a busca em 20 sítios eletrônicos, sendo 43 oriundos 
de literatura branca, representados pelas bases EMBASE 
(11) CINAHL (nove), e SCOPUS (oito), e 21 de literatura 
cinzenta, sendo que nove documentos foram encontrados 
na AHRQ, seguido do Google Scholar (cinco). 

No que se refere ao idioma e tipo de publicação, verificou-
-se que, majoritariamente, os estudos eram na língua inglesa 
(92,2%) e provenientes de periódicos (82,8%). Quanto aos 
estudos publicados em periódicos, observou-se que 45,3% 
eram artigos originais, 18,9% artigos teórico/ reflexão, 
18,9% artigos de revisão, 7,5% editorial/carta ao diretor, 
3,8% resumo de evento, 3,8% relato de experiência e 1,8% 
eram estudo de caso.

Nesta revisão, foi possível constatar que os autores com 
maior número de publicações no tema de segunda vítima 
foram Susan Scott e Albert Wu (nove). Relacionado ao tipo/
natureza dos estudos, os achados mostraram que 50% eram 
pesquisas secundárias, 46,8% pesquisas primárias e 3,2% 
eram relatos de experiência.

O panorama geral dos dados mostrou que a maior parte 
dos estudos foi desenvolvida nos EUA (46,9%), seguida da 
Espanha (12,9%). Em relação à sede/instituição do estudo, 
considerando as pesquisas primárias, 56,7% foram realizadas 
em hospitais, 23,3% em parcerias entre hospital e univer-
sidade, centro de atenção primária ou organização de refe-
rência, 16,7% desenvolvidas em sociedades de classe e 3,3% 
em fundação. Além disso, a maioria desses estudos (40%) 
empregou a abordagem quantitativa. 
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O ano de 2016 concentrou o maior número de docu-
mentos publicados (18,8%), sendo 11 provenientes de 
periódicos e um no formato de guia. Dentre os estudos de 

revisão, 50% fundamentaram-se em revisão de literatura, 
30% em revisão sistemática e 10% em revisão narrativa e 
integrativa. 
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N. de registros selecionados  
(n = 1235) 

N. de textos completos avaliados para elegibilidade 
(n =145) 

Estudos incluídos em síntese 
qualitativa 
(n = 64)  

N. de registros após eliminar os duplicados 
(n = 1235)

N. de registros identificados em 
outras fontes

(n = 0) 

N. de registros identificados em 
bancos de dados de buscas 

(n = 1488) 

N. de registros excluídos 
(n = 1090)  

N. de textos completos excluídos: 
(n= 81)

Não atendiam aos seguintes critérios de inclusão:

63 não responderam à pergunta de pesquisa
7 publicados em outros idiomas
5 acessos indisponíveis/restritos

6 livros/capítulos  

Figura 1 – Diagrama de fluxo da busca na literatura e inclusão de artigos.

Tabela 1 – Distribuição dos artigos/materiais recuperados e selecionados, de acordo com os portais, bases de dados, diretórios e 
buscadores acadêmicos – São Paulo, SP, Brasil, 2000/2019. 

Portais/Bases de dados/Diretórios e 
Buscadores Acadêmicos Recuperados

Número de 
registros 

após eliminar 
duplicados

Número de registros 
completos avaliados 
para elegibilidade

Número de 
textos completos 

excluídos
Amostra

CINAHL* 62 62 14 5 9

MEDLINE* 150 150 1 0 1

LILACS* 7 7 0 0 0

Google Scholar** 182 175 28 23 5

BDTB** 49 49 0 0 0

Web of Science* 70 54 17 12 5

SCOPUS* 58 26 13 5 8

EMBASE* 152 93 22 11 11

PubMed* 223 184 14 7 7

BVS* 36 6 0 0 0

Epistemonikos* 11 32 2 0 2

Wiley Interscience** 36 6 2 1 1

OpenGrey** 46 46 1 0 1

AHRQ** 327 307 19 10 9

NPSF** 24 24 1 0 1

WHO** 9 9 0 0 0

ISMP Canada** 18  18 5 3 2

OPAS** 0 0 0 0 0

ProQualis** 10 5 2 1 1

Segundas y Terceras Víctimas Proyecto de 
Investigación** 18 17 4 3 1

Total 1488 1235 145 81 64

*Literatura branca **Literatura cinzenta
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Nos estudos secundários, houve predomínio dos artigos 
teóricos/reflexão (42,7%), seguidos dos de revisão (31,2%), 
que retrataram conteúdos voltados para a trajetória de recupe-
ração das segundas vítimas e os fatores que contribuem para 
essa condição, fundamentação teórico-filosófica da temática, 
responsabilidades ético-legais do trabalhador e empregador, 
necessidades de apoio para minimizar os efeitos negativos 
vividos pelos profissionais após um EA, comprometimento 
da saúde do indivíduo, considerando os danos físicos e 
emocionais. Além disso, os estudos de revisão abordaram as 
estruturas de programas e modelos organizacionais de apoio 
para as segundas vítimas, estabeleceram relações entre o fenô-
meno de segunda vítima e cultura de segurança institucional, 

segurança do paciente, e descreveram as repercussões nos 
âmbitos pessoal e profissional.

As revisões expuseram, também, diversos segmentos 
na temática de segunda vítima, tais como: cuidado e apoio 
disponíveis aos profissionais de saúde após um EA/erro, 
repercussões aos profissionais na condição de segunda 
vítima, respostas psicológicas e estratégias de enfrentamento 
adotadas para lidar com a ocorrência de um evento inespe-
rado e as principais categorias de profissionais consideradas 
segundas vítimas. 

Desse modo, a análise dos achados possibilitou agru-
par as estratégias de apoio em quatro categorias, explicita-
das no Quadro 1: programas/serviços, guias, ferramentas 
e intervenções.

Quadro 1 – Distribuição da amostra conforme a categoria, o número do estudo e a denominação da estratégia de apoio para a segun-
da vítima – São Paulo, SP, Brasil, 2000/2019. 

Categoria Denominação das estratégias de apoio

Programas e Serviços (37)/

E6,E7,E13,E14,E15,E22,E23,
E24,E25,E26,E27,E28,E29,E30,
E31,E32,E33,E34,E35,E36,E37,
E38,E39,E40,E41,E42,E43,E44,
E45,E46,E47,E48,E49,E50,E51,
E52,E53

•	 forYOU(6,7,22-39) 

•	 Critical Crisis Management Plan(7)

•	 Programa da Universidade de Illinois(25-26)

•	 Critical Incident Stress Debrifing (CISD)(24,29)

•	 For Our Team(34)

•	 ASSIST-ME(35)

•	 Health Work Enviroments (HWE)(36)

•	 Resilience in Stressful Events (RISE)(13,25-26,30,35-37,39-45)

•	 Critical Incident Stress Management (CISM)(7,33,36,41)

•	 Immediate Debriefing Team(41) 
•	 Critical Incidence Stress/ Support Team(41)

•	 COPE(41)

•	 Outpatient Psychiatry Support Team(41)

•	 “Second Victim” SharePoint(42)

•	 Programa de apoio para médicos da Norwegian Medical Association(43)

•	 Center for Professionalism and Peer Support (CPPS)(14,24,28,30,35,42,44)

•	 “Support our Staff”(44)

•	 Medically Induced Trauma Support Services (MITSS)(7,15,22,24-27,29,33,35-36,43-44,46-48) 

•	 Code Lavander(30,43)

•	 YOU Matter(37,39,49)

Programas e Serviços (37)/

E6,E7,E13,E14,E15,E22,E23,
E24,E25,E26,E27,E28,E29,E30,
E31,E32,E33,E34,E35,E36,E37,
E38,E39,E40,E41,E42,E43,E44,
E45,E46,E47,E48,E49,E50,E51,
E52,E53

•	 Programa de intervenção on-line(50-51)

•	 The Washington University School of Medicine Clinician Peer Support Program(52)

•	 Novel Surgery-Specific Second VictimPeer Support Program(53)

Guias (4)/

E48,E50,E54,E55

•	 AHRQ(48)

•	 Guía de recomendaciones - Grupo de Investigación em Segundas y Terceras Víctimas(50,54)

•	 Guía de actuación ante eventos centinela(55)

Ferramentas (5)/

E24,E26,E30,E50,E56

•	 Toolkit(24,26,30,56)

•	 Basada en el Análisis Causa-RAíz (BACRA)(50)

Intervenções (48)/
E6,E7,E9,E13,E14,E15,E16,E23
E24,E25,E27,E29,E30,E32,E33,
E34,E35,E39,E42,E43,E44,E46,
E47,E49,E50,E51,E55,E57,E58,
E59,E60,E61,E62,E63,E64,E65,
E66,E67,E68,E69,E70,E71,E72,
E73,E74,E75,E76,E77

•	 Diálogo com colegas de trabalho, familiares, amigos, gestores, especialista em saúde ment
al(6-7,9,13-14,16,23-24,29-30,33-35,44,46-47,49,51,55,57-75)

•	 Decágolo(57)

•	 Diálogo para revelar o EA e pedido de desculpas junto ao paciente/familiares(29,33,42,44,58-59,61,69,71,73) 
•	 Dialogar sobre o EA com outra pessoa(44,69,71,73)

•	 Estratégias de apoio informal e formal(6-7,9,13-16,29-30,32-34,42,44,47,49,55,58-61,65-66)

continua...
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Categoria Denominação das estratégias de apoio

Intervenções (48)/

E6,E7,E9,E13,E14,E15,E16,E23
E24,E25,E27,E29,E30,E32,E33,
E34,E35,E39,E42,E43,E44,E46,
E47,E49,E50,E51,E55,E57,E58,
E59,E60,E61,E62,E63,E64,E65,
E66,E67,E68,E69,E70,E71,E72,
E73,E74,E75,E76,E77

•	 Apoio de gestores em todos os níveis, conselheiros ou terapeuta, departamento/unidade ou instituição e 
apoio psicológico(6,9,15,29,33,43-44,55,59,61,65-66,68,70,75-76) 

•	 Website Mitigating Impact in Second Victims (MISE)(39,42-43,50-51)

•	 Unidade de Soporte a Segundas Víctimas (USVIC)(62)

•	 Estratégias de enfrentamento(13,16,23-25,30,35,44,46,61,63-64)

•	 Apoio de colegas de trabalho ou profissão, cônjuge, membros da família, amigos e equipe 
multidisciplinar(6,13,16,30,42,44,58,61,66,77) 

•	 Capacitação e aprendizagem com o erro(24,42,67-68,71,75-76), feedback positivo(24,42) e educação proativa(74)

•	 Resolver sozinho a situação(6,49,66-68,77)

•	 Políticas e diretrizes institucionais de proteção ao profissional e paciente(59-60,68)

•	 Escrita reflexiva(7,25)

•	 Afastamento temporário(33,55,71)

•	 Autopunição, autodefesa, negação do fato e despersonalização(27,35,55,63,66,71)

•	 Exercitar o bem-estar: atividade física, autoperdão, rever excesso de perfeição(44) e autocompaixão(68)

•	 Apoio na oração e espiritualidade(67-68,70)

•	 Programa de Assistência ao Trabalhador(73)

Programas e Serviços 
A categoria relativa aos Programas e Serviços foi citada 

em 37 estudos, sendo que 20 reportaram o Programa forYOU 
e o Serviço MITSS foi referido em 16 estudos. Cabe pontuar 
que, embora descrito como programa em grande parte dos 
estudos recuperados, o MITSS consiste em uma organiza-
ção sem fins lucrativos, que surgiu a partir de um trabalho 
conjunto entre um médico anestesiologista e uma paciente 
acometida por EA(78). Outro programa reportado nos estudos 
foi o RISE, desenvolvido inicialmente na unidade pediátrica 
do hospital Johns Hopkins sob a coordenação de uma equipe 
multidisciplinar, estendendo-se para as demais unidades do 
hospital(13). 

Dentre as semelhanças encontradas nos programas, des-
tacaram-se aquelas relacionadas a origem, estrutura, acesso, 
organização, composição da equipe e objetivo, que preconi-
zam o início do apoio para a segunda vítima o mais breve 
possível. Apresentam estruturas similares no que se refere 
à solicitação de apoio institucional, iniciando as atividades 
de apoio mediante o contato com a segunda vítima, com 
alguma pessoa envolvida no evento, colegas de trabalho ou 
pares (profissionais da mesma área de atuação). Para tanto, 
mencionam o uso de recursos como telefone, bip, intranet 
ou “call button”(14,33,41).

Outra característica comum é o apoio oferecido por 
equipe multidisciplinar, preferencialmente, por pares de 
profissão, com vivências similares, para favorecer a intera-
ção e estabelecer uma comunicação efetiva, desenvolvendo a 
empatia e o sentimento de compaixão junto à segunda vítima. 
Nesse aspecto, a organização é responsável pela instrumen-
talização e desenvolvimento de habilidades necessárias para 
que o profissional promotor de apoio execute as atividades e 
possa agir em distintos cenários ou situações ocasionadas pelo 
EA/erro. Os programas são acessíveis a todos os profissionais 
de saúde, em tempo integral e contínuo(6,13,78). 

No programa RISE, o apoio ocorre por meio de dois 
profissionais disponíveis nos turnos de trabalho, atuando 
em conjunto, na implementação de ações(13). No programa 
forYOU, as segundas vítimas recebem apoio em três níveis, 
também nominado de “Scott Three-Tiered Integrated Model 
of Interventional Support” ou Tríade de Scott. Nesse modelo, 

o apoio emocional inicial é fornecido por um apoiador, 
independentemente da função exercida, no próprio local 
ou departamento onde ocorreu o EA(6). 

Dessa forma, no primeiro nível do programa forYOU, 
60% das segundas vítimas têm suas necessidades emocionais 
atendidas, pois a atenção está voltada ao bem-estar psico-
lógico dos profissionais e à prevenção do impacto negativo 
da ocorrência. No segundo nível, os profissionais apoiadores 
exercem atividade em áreas críticas e são preparados para 
identificar as possíveis segundas vítimas a partir de sinais e 
sintomas de sofrimento, prevendo suprir as necessidades das 
segundas vítimas em percentual superior a 30%. O terceiro 
nível disponibiliza atendimento profissional especializado 
para a segunda vítima, quando se esgotarem os recursos de 
atuação da equipe de apoiadores. Estima-se que 10% das 
segundas vítimas necessitarão de ações nessa esfera. Dentre 
os profissionais especializados, encontram-se psicólogos, 
conselheiros e profissionais do departamento jurídico(6). 

Os programas CISM e Critical Crisis Management Plan, 
inicialmente, foram implementados para auxiliar policiais e 
bombeiros e, posteriormente, incorporaram os profissionais 
de saúde de forma a capacitá-los para atuarem em situações 
estressantes de qualquer natureza(7,33,36,41). 

Um outro programa da Universidade de Illinois foi 
desenvolvido sob sete pilares, a fim de encorajar a notifica-
ção de EA/erro junto aos profissionais de saúde e pacientes, 
empreender esforços pela integração dos serviços de melhoria 
da qualidade, segurança do paciente e gerenciamento de risco, 
assim como identificar e assistir a segunda vítima enquanto o 
EA/erro é investigado(25-26). Ademais, verificou-se a presença 
do programa Code Lavender, com o propósito de oferecer para 
a segunda vítima apoio psicológico holístico(30,43).

Por fim, os programas/serviços supracitados atuam em 
parceria com o serviço/setor de gerenciamento de risco das 
organizações, todavia, são administrativamente independen-
tes. Foram idealizados para manter sigilo e confidenciali-
dade das informações e são fundamentados em bases legais 
e políticas, visando proteger a segunda vítima(33,49,51,55,60,62,64).

Guias

Nessa categoria, os estudos 48, 50, 54 e 55 envolveram 
os Guias como estratégias para apoiar as segundas vítimas, 

...continuação
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constituídos especialmente por recomendações destinadas 
a fomentar a cultura de segurança, construir e implementar 
política institucional, visando assistir o paciente (primeira 
vítima), os profissionais de saúde (segunda vítima) e as institui-
ções (terceira vítima) após a ocorrência de EA/erro em várias 
regiões da Espanha. Para a operacionalização das estratégias, 
foram utilizados instrumentos como roteiro, lista de verifica-
ção, algoritmo das ações e intervenções a serem executadas 
pelos profissionais. Destaca-se, também, o Guia desenvolvido 
pela AHRQ para nortear os gestores e profissionais das orga-
nizações de saúde a implantarem, monitorarem e aprimorarem 
o programa Care for the Cargiver Program(48,50,54-55).

Ferramentas

Os estudos reunidos nessa categoria citaram o uso de 
ferramentas como meio para assessorar o desenvolvimento de 
um programa de apoio para as segundas vítimas, direcionando 
ações e atenção, sobretudo, às áreas consideradas de risco. O 
kit de ferramentas do Institute for Healthcare Improvement 
(IHI), ou Toolkit for Building a Clinician and Staff Support 
Program, foi elaborado por meio de consenso de especialistas 
e disponibilizado no site do MITSS, contendo dez tópicos: 1. 
Cultura interna de segurança; 2. Consciência organizacional; 
3. Formação de um comitê consultivo multidisciplinar; 4. 
Compra/Aquisição da ideia pela liderança; 5. Considerações 
sobre gerenciamento de risco; 6. Políticas, procedimentos e 
práticas; 7. Operacionalização; 8. Capacitação da equipe de 
apoiadores; 9. Disseminação/Plano de comunicação; e 10. 
Aprendendo e aprimorando oportunidades(24,26,30,50,56). 

Outro estudo apresentou a ferramenta eletrônica conhe-
cida pelo acrônimo BACRA, criada para subsidiar as insti-
tuições espanholas na condução e análise dos EA, aprimorar 
ações para prevenção, orientar os profissionais vitimados por 
EA sobre como e quando revelar o incidente ao paciente/
família, e para indicar a forma de abordagem desse profissio-
nal, cabendo salientar sua disponibilidade por meio eletrônico 
e de acesso livre(50). 

Intervenções 
Nessa quarta categoria, foram agrupadas as estratégias de 

apoio emocional consideradas informais e formais, menciona-
das em 48 estudos. As informais caracterizam-se pelos relatos 
da situação de EA/erros para colegas, familiares, cônjuge ou 
pessoa de similar importância, pares de profissão, amigos, ao 
gestor ou a uma pessoa de confiança. Nas estratégias formais, 
a segunda vítima expôs as circunstâncias do EA/erro a tera-
peuta, conselheiro, gestores, supervisores e gerentes de risco, 
a profissional especializado em saúde mental ou pares. Esse 
cenário pôde, na maior parte das vezes, ser compreendido 
como algo formal e discutido com profissionais com maior 
experiência(6,9,14,32-34,44,47,49,59-60,66,77). 

Outro aspecto dessa categoria foi a concepção de que 
alguns estudos abordaram as intervenções e ações baseadas 
em estratégias com ênfase no problema e na emoção/cog-
nição(35,42-43,61,63) e estratégias de enfrentamento, dentre elas 
a escrita reflexiva(7,25), o afastamento temporário do traba-
lho(33,55), a autopunição, a autodefesa ou negação do fato(27,35, 

55,63,66,71) e a despersonalização(55). Também foram mencio-
nados como fonte de apoio à capacitação a aprendizagem 
com o erro(42,67-68,71,75-76), o feedback positivo(24,42), a educação 
proativa(74) e a participação da segunda vítima no processo 
de análise de causa-raiz do EA, na construção de planos de 
ação e na validação do processo para tomada de decisão para 
evitar incidentes futuros(71,76). 

O fato de revelar o erro com pedido de desculpas ao 
paciente/familiares(29,33,42,58-59,61) e dialogar com outra pessoa 
a respeito do ocorrido(44,69,71,73) também mostrou-se como 
fonte de apoio. 

Outras fontes de apoio foram encontradas, tais como 
o Decágolo(57), que consiste em 10 recomendações de boas 
práticas para apoiar as segundas vítimas, e, ainda, aquelas 
em que os profissionais revelaram ter conseguido resolver a 
situação sozinhos(6,49,66,77). Ademais, as organizações/institui-
ções foram apontadas como fonte de apoio, operacionalizada 
pelo programa de assistência aos trabalhadores e por políticas 
e diretrizes institucionais destinadas a proteger a relação 
paciente/profissional(59-60). Destaca-se, também, a USVIC(62), 
uma unidade externa que tem, dentre suas atividades, o papel 
de fornecer o apoio aos profissionais acometidos por EA e 
ocorrências complexas, mediar a comunicação entre a institui-
ção e o paciente/família, fornecer orientação jurídica quando 
necessário e revelar o erro junto ao paciente e familiares. 

O desenvolvimento de um website – MISE(39,42-43,50-51) 

– surgiu com a proposta de apresentar o panorama de segu-
rança do paciente, clarificar acerca do fenômeno de segunda 
vítima e fornecer subsídio à comunicação junto ao paciente/
familiares, após um EA. 

Estudos mencionaram ainda como fonte de apoio para a 
segunda vítima a prática de atividades física, religiosa e espi-
ritual(67-68,70), o autoperdão, a revisão sobre o comportamento 
perfeccionista(44) e exercício da autocompaixão(68).

DISCUSSÃO
A caracterização dos sítios de busca (literatura branca 

e cinzenta), as tecnologias de informação e comunicação, 
combinadas com o aprimoramento das tecnologias de busca 
e recuperação de materiais, tem promovido incremento à 
pesquisa, tendo em vista que a primeira literatura supracitada 
disponibiliza publicações de modo convencional e comercial, 
com média e grande tiragem. Além disso, é amplamente 
difundida, tem controle bibliográfico e recebe uma numera-
ção internacional, enquanto que a segunda traz publicações 
em meios não convencionais e comerciais, difíceis de serem 
localizadas, que não detêm numeração internacional e não 
são incluídas em bibliografias ou catálogos(79).

O fenômeno de segunda vítima mostrou ser um con-
ceito bem sedimentado na literatura internacional, conforme 
identificado nos Estudos 6, 7, 9, 16, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 
28, 29, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 49, 50, 51, 58, 61, 63 e 65 e nos 
reportados por vários estudiosos(5,51,69,80-83). Nessa temática, 
outros achados agregaram os conceitos de primeira e terceira 
vítimas (Estudos 4, 7, 16, 27, 28, 29, 40, 51 e 59)(5,51,83-84).

Outrossim, as revisões como parte dos achados na temá-
tica de segunda vítima retratam o interesse dos estudiosos 
em buscar evidências consistentes para elucidar a relação 
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entre as variáveis ou fenômeno estudado, por meio de inves-
tigações rigorosas e sistematizadas para o objeto de pes-
quisa(85). Porém, no cenário nacional, estudos envolvendo 
as estratégias de apoio para as segundas vítimas não foram 
encontrados, revelando um distanciamento importante entre 
o conhecimento produzido internacionalmente e no Brasil 
que, provavelmente, se reflete na prática.

Os achados mostraram que as estratégias de apoio foram 
embasadas por práticas formais e informais. Assim, a primeira 
mostrou as propostas das instituições de saúde e organizações 
de referência na temática de segurança do paciente, enquanto 
a segunda prática apresentou aquelas provenientes das rela-
ções pessoais com diversos profissionais da saúde. 

Nessa direção, estudo de revisão sistemática(69), que empre-
gou a mesma metodologia que a presente investigação, reuniu 
as melhores evidências sobre a experiência de enfermeiros 
como segunda vítima e exploraram as estratégias de apoio. 
Como resultado, constatou-se que o erro repercute em intensa 
desordem emocional, capaz de alterar as relações no trabalho, e 
que o tipo de apoio recebido influencia na resposta emocional 
após um EA. No que se refere ao apoio, os autores do estudo 
categorizaram os achados da seguinte forma: 1. Fonte de apoio: 
os enfermeiros buscaram falar com alguém de confiança (par-
ceiro, amigo ou familiar próximo) ou com colega experiente, 
capaz de compreender sua experiência; 2. Percepção do apoio: 
os profissionais revelaram que a expectativa relacionada à abor-
dagem de colegas e gestores nem sempre foi benéfica, porém, 
quando colegas demonstravam empatia e solidariedade frente 
ao erro, traziam certo grau de alento; 3. Recomendações das 
segundas vítimas: os participantes sugeriram uma abordagem 
não punitiva ao erro, com o objetivo de favorecer o relato dos 
erros e gerar a implementação de melhorias.

Os Programas e Serviços destinados a apoiar a segunda 
vítima assemelham-se quanto aos aspectos da estrutura e 
dinâmica das atividades, tendo como primeiro objetivo esta-
belecer um contato com o profissional ou equipe afetada 
emocionalmente, para buscar estabilizar os efeitos negati-
vos do impacto do EA/erro(6,13,15). Além disso, propuseram 
uma abordagem de apoio por pares para a segunda vítima, 
destacando-se os benefícios recíprocos, tanto aos profis-
sionais como às organizações, uma vez que esse modelo de 
apoio remete a um ambiente amistoso, diminui os índices de 
absenteísmo, incentiva o comprometimento dos profissionais 
e, consequentemente, oportuniza melhorias na qualidade 
assistencial(86), as quais incluem os benefícios encontrados 
por aqueles que já fizeram uso desse tipo de atendimento(45).

Outro ponto que merece ser ressaltado é a preocupação 
dos programas relacionada à confidencialidade das informa-
ções e ao atendimento individualizado prestado às segundas 
vítimas, cabendo apenas a exceção para a quebra de sigilo das 
informações, caso o profissional de saúde afetado coloque 
em risco sua saúde ou de outras pessoas(84).

Ainda em se tratando dos achados nessa categoria, 
verificou-se não haver consenso entre o que os programas 
praticam e a preferência do profissional quanto ao melhor 
momento para iniciar o apoio ao profissional acometido pelo 
erro/EA, sendo possível a abordagem imediatamente após 
o incidente(14-15,58,64) ou após um período de tempo(13,55), que 

considere a ocasião na qual o profissional sente-se melhor 
preparado para falar da ocorrência.

Ao analisarmos os custos relativos à implementação de 
programas e serviços para apoiar os profissionais de saúde, 
identificou-se, em um dos programas implementados, eco-
nomia para a instituição, gerada pela redução do absenteísmo 
e da taxa de abandono do emprego(86).

Referente aos achados relacionados aos guias, observou-
-se que a maior parte foi desenvolvida na Espanha, com 
abrangência institucional(50,54) e regional(55), e um foi pro-
duzido nos EUA, em âmbito institucional(48). Esses guias 
trazem recomendações para orientar e conduzir a situação 
decorrente de EA/erro junto à primeira, segunda e terceira 
vítima, fornecendo apoio e assistência com base em check 
list e algoritmos. 

Frente aos resultados envolvendo as estratégias de apoio 
informal(6-7,13-14,16,30,32,34,42,44,47,49,59-61,66-77), as relações interpes-
soais foram reportadas nos estudos com maior frequência, 
envolvendo colegas, cônjuges e amigos, seja pela compreensão 
da dinâmica de trabalho ou facilidade em expressar seus 
sentimentos. Adicionalmente, foi citado o apoio proveniente 
da equipe multidisciplinar do departamento ou unidade, de 
líderes/supervisores, de gerentes de risco e do corpo dire-
tivo do hospital(6,9,15,29,33,43-44,55,59,61,65-66,68,70,75-76). Além disso, 
foi mencionado que a revelação do EA junto ao paciente/
familiares serviu como fonte de apoio(29,33,42,58-59,61). Esses 
achados vão ao encontro da pesquisa que identificou que os 
colegas foram o primeiro e mais valioso apoio recebido pelas 
segundas vítimas, 95,3% e 68,7%, respectivamente, seguidos 
pelos cônjuges (67,2%) e amigos (58,2%)(80).

Os estudos revelaram que as segundas vítimas também 
buscaram apoio por meio de diálogo com os colegas de tra-
balho, privilegiando os mais experientes, seguidos de fami-
liares e amigos, gestores, profissionais especialistas em saúde 
mental ou de discussão em grupo(6-7,9,13-14,16,23-24,29-30,33-35,44,46-

47,49,51,55,57-75). O diálogo com pacientes/familiares para expor 
o evento foi reportado como fonte de apoio à medida que 
o profissional sentia-se aliviado, assumindo postura ética e 
responsável(29,33,42,44,58-59,61,69,71,73), e, ainda, aqueles que optaram 
por enfrentar o problema sozinhos(6,49,66-68,77). 

Esses achados são consonantes com a revisão sistemática 
ao constatar que o fato de expor sobre o EA para alguém de 
confiança, seja cônjuge, amigo, familiar ou par de trabalho, 
trouxe certo grau de segurança e amparo aos enfermeiros 
envolvidos diretamente em EA, sendo que a divulgação do 
erro foi apresentada como reflexo da responsabilidade moral 
e ética desses profissionais(69).

Outras intervenções foram listadas para apoiar as vítimas 
de EA: a escrita reflexiva ou expressiva(7,25), que promove o 
entendimento e auxilia na resolução de problemas por meio 
de escrita terapêutica; o website MISE, que, além de orientar 
como os profissionais devem agir após um EA, propicia esclare-
cimentos acerca do fenômeno de segunda vítima(50-51); a criação 
de uma unidade de apoio específica para as segundas vítimas 
que atua na região sul da Catalunha(62); e o fato de aprender 
com o erro também é considerada uma estratégia de apoio(24). 

Ademais, outras formas de enfrentar as repercussões 
advindas dos EA/erro encontram-se descritas pelas fases 
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ou estágios de recuperação, identificados em estudo realizado 
junto a profissionais da saúde: Estágio 1 - Instituição do caos 
e busca por resposta: a segunda vítima tem uma desordem de 
pensamentos e reflexões para entender o ocorrido; Estágio 
2 - Reflexões intrusivas: surgem os pensamentos de medo, 
pavor e, por vezes, os profissionais vitimizados isolam-se e 
revivem o evento para tentar obter respostas que os levaram 
a cometer o EA; Estágio 3 - Restauração da integridade: os 
profissionais buscam apoio de pessoas de sua confiança, como 
um colega, supervisor, membro da família ou amigo (Nesse 
grupo, as segundas vítimas procuram pessoas que reconheçam 
seu estado emocional e físico, incluindo a autocrítica frente 
à sua reputação profissional junto aos pares e à organiza-
ção); Estágio 4 - Suportando a inquisição: caracterizada 
pelo início de inquietação da segunda vítima em relação à 
organização, no que se refere à empregabilidade, à licença 
profissional e às medidas disciplinares ou legais; Estágio 5 - 
Obtenção dos primeiros socorros: indagações sobre onde e 
com quem contar para ser entendido e preocupação com as 
questões legais e com a privacidade das informações; Estágio 
6 - Seguir em frente: caracterizado pela motivação de “seguir 
em frente”, os profissionais descreveram três possibilidades: 
desistir (abandono da profissão ou mudança de unidade de 
trabalho), sobreviver (apesar das lembranças do EA, o profis-
sional consegue exercer suas atividades dentro do esperado) e 
prosperar, em que a ocorrência do evento permite transformar 
e aperfeiçoar sua atividade profissional(12).

Na presente revisão, foi possível delinear o arcabouço de 
estratégias de apoio à segunda vítima. Todavia, os autores 
corroboram a ideia de avançar no campo da educação da 
segurança do paciente aos profissionais da área da saúde, uma 
vez que as instituições de ensino ainda priorizam o conheci-
mento técnico, não dando atenção necessária ao ensino dos 
conceitos-chave, atitudes, comportamentos e habilidades 

destinadas à prática segura(87). Desse modo, recomendam 
futuras investigações a fim de averiguar a eficácia e a efeti-
vidade das iniciativas propostas para o monitoramento dos 
profissionais de saúde na condição de segunda vítima. 

Entende-se como limitação da presente revisão o acesso 
a sítios eletrônicos, majoritariamente destinados à área da 
saúde, não contemplando outras áreas do conhecimento, 
como direito, ética e bioética, que, possivelmente, discutem 
outras facetas do fenômeno segunda vítima. Além disso, a 
recuperação de documentos nos idiomas inglês, português 
e espanhol restringe a amostra. 

CONCLUSÃO
Em virtude do conhecimento produzido nesta pesquisa, 

uma série de estratégias de apoio foram identificadas para as 
segundas vítimas nos ambientes de cuidado, predominando 
os programas e serviços e as intervenções vinculadas à orga-
nização, o que acena para o interesse e a preocupação desta 
com a saúde do trabalhador e o incremento dos propósitos 
da cultura de segurança.

Cabe ressaltar que a implementação de medidas de 
apoio emocional ao profissional de saúde que cometeu o 
erro não implica na isenção de responsabilidade, uma vez 
que não diminui o dano causado para a primeira vítima. 
Porém, trata-se de investir no profissional qualificado para 
evitar a recorrência do erro e facultar a permanência dele no 
mercado de trabalho.

Por conseguinte, diante da escassez de estudos no cenário 
nacional, torna-se imperativo o desenvolvimento de pesquisas 
objetivando identificar a prevalência e a experiência dos pro-
fissionais de saúde na condição de segunda vítima, de modo 
a conhecer a realidade do fenômeno nas organizações de 
saúde brasileiras e estruturar estratégias de apoio exequíveis 
para nosso contexto.

RESUMO
Objetivo: Mapear e analisar o conhecimento produzido acerca das estratégias destinadas a promover apoio aos profissionais de saúde na 
condição de segunda vítima. Método: Revisão de escopo, desenvolvida em portais, bases de dados e diretórios acadêmicos, cujos critérios 
de inclusão foram artigos e materiais indexados nos respectivos sítios de busca, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2019, nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Os achados foram sumarizados e analisados com base na estatística descritiva e na síntese narrativa. 
Resultados: Foram incluídos 64 estudos, 100% de âmbito internacional, com 92,2% no idioma inglês e 50% oriundos de pesquisa 
secundária. As estratégias de apoio foram agrupadas em quatro categorias e a maioria dos estudos referiu o emprego dos programas 
forYOU, Medically Induced Trauma Support Services e Resilience in Stressful Events e das intervenções representadas, pelo diálogo com 
os pares, familiares, amigos e gestores. Conclusão: As estratégias de apoio à segunda vítima são apontadas em estudos de âmbito 
internacional e desenvolvidas, majoritariamente, por meio de programas/serviços e intervenções. Recomenda-se o desenvolvimento de 
estudos para conhecer o fenômeno e estruturar estratégias de apoio exequíveis nas organizações de saúde brasileiras. 

DESCRITORES
Pessoal de Saúde; Segurança do Paciente; Gestão da Segurança; Enfermagem; Revisão.

RESUMEN
Objetivo: Mapear y analizar el conocimiento producido acerca de las estrategias para promover el apoyo al profesional de la 
salud en la condición de segunda víctima. Método: Se trata de una revisión de alcance, desarrollada en portales, bases de datos y 
directorios académicos, cuyos criterios de inclusión fueron artículos y materiales indexados en los respectivos sitios de búsqueda, 
entre enero de 2000 y diciembre de 2019, en portugués, inglés y español. Los hallazgos se resumieron y analizaron bajo la base de 
la estadística descriptiva y la síntesis narrativa. Resultados: Se incluyeron 64 estudios, 100% de alcance internacional, un 92,2% 
en inglés y un 50% de investigaciones secundarias. Las estrategias de apoyo se agruparon en cuatro categorías y la mayoría de los 
estudios utilizó los programas forYOU, Medically Induced Trauma Support Services y Resilience in Stressful Events y las intervenciones 
representadas por el diálogo con los pares, familiares, amigos y gestores. Conclusión: Las estrategias de apoyo a la segunda víctima 
están señaladas en estudios internacionales y se desarrollan, principalmente, a través de programas/servicios e intervenciones. Se 
recomienda el desarrollo de estudios para conocer el fenómeno y estructurar las estrategias de apoyo factibles en las organizaciones 
de salud brasileñas. 
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