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Introducao

Eventos adversos sdao incidentes que ocorrem durante a
prestacdo do cuidado a satde e que resultam em dano ao
paciente. Esse dano pode ser fisico, social e/ou psicoldgico,
incluindo lesao, sofrimento, incapacidade ou morte. Além
dos danos ao paciente, estes eventos costumam aumentar os
custos da assisténcia, visto que podem ocasionar maior
tempo de internacao hospitalar e também, custos sociais. De
acordo com os estudos publicados na drea, os principais
erros sao: erro de identificacdo do paciente, erro de
comunicacao, erro de medicamentos, erro cirurgico, lavagem
incorreta das maos e queda. Estima-se que os eventos
adversos no brasil e no mundo, ndo sejam contabilizados de
forma correta por diferentes motivos, como a falta de pessoal
para identificacdo dos eventos adversos e a punicdo severa
aos profissionais de satde que ocasionaram o evento. Estes
eventos possuem forte apelo midiatico o que dificulta suas
correcdes de modo correto. E importante que os principais
fatores sejam conhecidos, para que possa ocorrer a
prevencao, assisténcia com qualidade, capacitacao dos
funcionarios e fundamentacao das a¢des produzidas.

Material e Métodos

Estudo quantitativo, descritivo-analitico e transversal. Sera
realizada a andlise de dados arquivados das notificacdes de EA
dos trés hospitais, com notificacdes de 2013 a 2021. Os dados
serdo armazenados em planilha do excel e posteriormente
analisados pelo software statistical package for social sciences
(SPSS), versao 25.0. Os aspectos éticos serao respeitados.

Resultados e Discussao

Espera-se identificar as principais causas dos eventos adversos e
contribuir com estudos nacionais e internacionais na atualizacao
e construcao da realidade brasileira neste tema. Além da
elaboracdo e construcao de materiais cientificos e educativos que
chamem a atencdo para estas principais causas dos eventos
adversos. Serdo realizadas palestras sobre o tema para
funcionarios dos trés hospitais (com o intuito de reduzir estes
erros).

Conclusoes

Objetivos

Identificacdo dos principais eventos adversos em trés
hospitais do interior do estado de minas gerais; analisar as
problematicas envolvidas e incluir proposicao de medidas
para reducao do numero de eventos adversos nestes
hospitais.

A seguranca do paciente é uma das preocupacdes atuais e
relevante. O trabalho aqui descrito ainda estda em
desenvolvimento e contribuira com a reducao de eventos
adversos no ambiente hospitalar.

Bibliografia

ANVISA 2019a. Nota Técnica n° 05/2019 GVIMS/GGTES/ ANVISA
OrientacOes gerais para a notificacdo de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude. Brasilia, Brasil.

ANVISA 2019b. Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em
Servicos de Saude n° 20: Incidentes Relacionados a Assisténcia a
Saude - 2018. Novembro/2019.

Agradecimentos

A FAPEMIG




