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Resumo: A segurança do paciente é uma prioridade mundial. A segurança do paciente está direta-

mente relacionada ao comprometimento dos gestores nos processos de trabalho dos funcionários, ou 

seja, um local onde os trabalhadores são submetidos a grande exaustão e jornadas longas pode levar a 

erros em todas as etapas das seis metas de segurança do paciente. A alta demanda assistencial; a falta 

de dimensionamento adequado de pessoal; os espaços insuficientes no ambiente de trabalho levam a 

uma perda da qualidade  assistencial e consequente perigo para a segurança do paciente.

    

Palavras-chave: Saúde Pública; Segurança do Paciente; Profissionais de saúde.

 

Abstract: Patient safety is a global priority. Patient safety is directly related to managers’ commit-

ment to employees’ work processes, that is, a place where workers are subjected to great exhaustion 

and long working hours can lead to errors in all stages of the six patient safety goals. The high demand 

for assistance; the lack of adequate staffing; Insufficient spaces in the work environment lead to a loss 

of quality of care and a consequent danger to patient safety.

Keywords: Public health; Patient safety; Health professionals.

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é uma prioridade mundial. Em 2011 a Organização Mundial da 
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Saúde lançou as seis metas internacionais para a segurança do paciente no Joint Commission Inter-

national Accreditation Standards for Hospital, que são: 1) Identificar os pacientes corretamente; 2) 

Melhorar a efetividade da comunicação entre profissionais da assistência; 3) Melhorar a segurança de 

medicações de alta vigilância (high-alert medications); 4) Assegurar cirurgias com local de interven-

ção correto, procedimento correto e paciente correto; 5) Reduzir o risco de infecções associadas aos 

cuidados de saúde; e 6) Reduzir o risco de lesões aos pacientes, decorrentes de quedas (JCI, 2013).

No Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) foi um programa criado 

em 2013 com o intuito de prevenir e reduzir a incidência de eventos adversos relacionados à assistên-

cia nos serviços de saúde (BRASIL, 2013a). 

Segundo estudos, a segurança do paciente está diretamente relacionada ao comprometimen-

to dos gestores nos processos de trabalho dos funcionários, ou seja, um local onde os trabalhadores 

são submetidos a grande exaustão e jornadas longas pode levar a erros em todas as etapas das seis 

metas de segurança do paciente (LIMA et al., 2022; FREITAS et al., 2023).

A alta demanda assistencial; a falta de dimensionamento adequado de pessoal; os espaços 

insuficientes no ambiente de trabalho levam a uma perda da qualidade da assistência e consequente 

perigo para a segurança do paciente. Assim, as metas internacionais são de potencial significância 

para proteger o paciente de erros clínicos e técnicos (FREITAS et al., 2023). 

A meta 3, que trata da administração de medicamentos, tem o intuito de melhorar a segu-

rança do paciente e dos profissionais envolvidos no processo de utilização de Medicamentos de Alta 

Vigilância (MAV). Em um hospital de grande porte na capital mineira, para atender esta meta, os 

MAV são marcados com adesivos vermelhos para os diferenciar na hora do armazenamento, distri-

buição, dispensação, transporte, recebimento e administração. Além disso, no sistema de prescrição 

eletrônica foram colocados alertas para identificação dos MAV (HC-UFMG, 2021). 

Assim, conforme Bastos et. al .(2022)

“A fragilidade sobre o controle e uso correto de medicamentos torna-se um problema em 

saúde pública, podendo gerar erros, onerosidade ao sistema de saúde, inviabilidade terapêutica e até a 
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falha, aumentando o número de eventos adversos evitáveis nos pacientes e até a morte” (p. 3).

DESENVOLVIMENTO

Os eventos adversos são danos causados ao paciente provenientes de falhas na assistência 

dos profissionais de saúde, esses erros podem ocasionar desde danos temporários ou até mesmo le-

var o paciente ao óbito. Sabe-se que, a ocorrência desses eventos, incide em elevados custos para os 

serviços de saúde, muito acima do planejado junto ao Sistema Único de Saúde (SUS), pois aumenta, 

de forma expressiva, as taxas de morbimortalidade, estendendo o tempo de tratamento do paciente, 

consequentemente, elevando os custos (MOURA et al., 2018). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), estima que, entre 5% e 10% dos pacientes admi-

tidos em hospitais, adquirem uma ou mais infecções (OMS, 2005). E Moura et al. (2018) trazem, em 

seu estudo, que a taxa de eventos adversos em países desenvolvidos permeia entre 05 a 15%, e que, 

em países em desenvolvimento, como o Brasil, não se pode ter informação precisa dos índices, devido 

a cultura da subnotificação, que impede a dimensão real do problema e, assim, a busca por solução 

eficaz. O debate relacionado à segurança do paciente ganhou notoriedade mundial a partir do final 

da década de 90, após a exposição de um relatório do Institute of Medicine, com o título To Err is 

Human: Building a Safer Health Care System. 

A repercussão desse relatório fez com que a Organização Mundial da Saúde (OMS), se mo-

bilizasse acerca da melhoria da segurança do paciente durante a assistência prestada (FIGUEIREDO; 

D’INNOCENZO, 2017). 

Em outubro de 2004, foi instituída a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente pela Or-

ganização Mundial da Saúde com o objetivo de dedicar atenção ao problema da segurança do pacien-

te. Sua abrangência é internacional, tendo como missão coordenar, disseminar e acelerar melhorias 

para a segurança do paciente em termos mundiais. Os países que fazem parte do projeto incluem o 

Canadá, Estados Unidos, além dos países do Mercosul, que vêm planejando ações para sacramentar 
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esse objetivo (BRASIL, 2016). 

A partir desse marco, foram realizadas diversas ações e campanhas com o objetivo de di-

minuir a incidência dos eventos adversos nas Instituições de Saúde do mundo todo. Espera-se que os 

profissionais de saúde adotem melhores práticas nos serviços, fortalecendo a cultura de segurança e 

diminuindo danos causados por esses infortúnios (FIGUEIREDO; D’INNOCENZO, 2017).

CONCLUSÃO

Logo, observa-se que a segurança do paciente é uma prioridade, na qual realiza-se compa-

nhas e ações permanentes sob a temática, já que o principal objetivo é restabelecer o paciente do seu 

processo de saúde-doença e não dificultar ou interromper o processo.

Sendo assim, faz-se necessário que os profissionais adotem melhores práticas dentro dos ser-

viços com o objetivo de diminuir a incidência dos eventos adversos, evitem altas cargas de trabalho, 

priorizem a busca por conhecimento e capacitações e assim seja fortalecido a acreditação hospitalar 

e nos profissionais que estão prestando serviços diariamente. 
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