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Entre tantas cores e alertas, o mês de setembro trás consigo o Dia Mundial de Segurança do Paciente, comemorado em 17 de 
setembro, e que neste ano de 2019 contou com o tema: “Segurança do paciente: uma prioridade de saúde global”, com o slogan 
“Vamos lutar pela Segurança do Paciente!”. 

A comemoração desta data visa a conscientização dos profissionais atuantes na área da saúde, correlacionando-a as ações 
assistenciais desenvolvidas aos pacientes e familiares, refletindo os padrões de qualidade institucionais.

A preocupação com a Segurança do Paciente, surgiu a partir do ano de 1999, com a publicação do relatório To err is human 
do Instituto de Medicina dos Estados Unidos, que relacionava a morte anual de cem mil pacientes com eventos adversos da área 
da saúde. 

A partir destes dados, a Organização Mundial de Saúde, no ano de 2004, estabeleceu as principais metas para garantir a Segu-
rança do Paciente em âmbito mundial. No Brasil, em 2013, criou-se a Política Nacional de Segurança do Paciente com o intuito 
de investigar e discutir ações voltadas a diminuição de eventos adversos.1,2

Para tanto, faz-se necessário a notificação de eventos adversos, com o intuito de investigar a causa do erro, permitindo que 
profissionais e gestores conheçam os reais motivos de tais eventos, passando então a preveni-los. Vale destacar que a notificação 
dos eventos adversos, não deve ser vista como algo voltado a punição do profissional, mas sim como meio de identificar a causa/
erro e possibilitar o aprimoramento das áreas envolvidas.1

Nesse quesito, o Enfermeiro deve auxiliar sua equipe na consolidação da cultura de segurança do paciente, tratando o evento 
adverso como ferramenta para a melhora da qualidade assistencial. Partindo desse ponto de vista, convidamos a todos a desfru-
tarem desta edição, visando sua atualização enquanto profissional e líder de equipe. 

REFERÊNCIAS:
1. Alves Michelle de Fatima Tavares, Carvalho Denise 

Siqueira de, Albuquerque Guilherme Souza Cavalcan-
ti de. Motivos para a não notificação de incidentes 
de segurança do paciente por profissionais de saúde: 
revisão integrativa. Ciênc. saúde coletiva [Internet]. 
2019 Aug [cited 2019 Sep 17]; 24(8): 2895-2908. Avail-
able from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=S1413-81232019000802895&lng=en.  
Epub Aug 05, 2019.  http://dx.doi.org/10.1590/1413-
81232018248.23912017.

2. Lanzoni GMM, Goularte AF, Koerich C, Reisdorfer E, 
Miotello M, Meirelles BHS. Eventos adversos e inci-
dentes sem dano em unidades de internação de um 
hospital especializado em cardiologia. REME – Rev 
Min Enferm. 2019[citado em 17.set.2019];23:e-1184. 
Disponível em: http://www.reme.org.br/artigo/detal-
hes/1327. DOI: 10.5935/1415-2762.20190032.


