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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido muito discutida em
todo o mundo. Publicagdes recentes mostram que os
eventos adversos (danos causados aos pacientes)
associados a assisténcia a salde estao entre as cinco
primeiras causas de Obitos nos Estados Unidos e
Brasill,2 . A notificacdo de eventos adversos tem sido
um importante instrumento na assisténcia a saude.
Entretanto, a subnotificacdo tem feito com que o
sistema nao seja capaz de alcangar todos os eventos
adversos3 . Assim, tendo em vista as consequéncias
danosas que os eventos adversos trazem, o exercicio
das notificacdes é uma importante ferramenta para
gestdo de riscos, a fim de mitigar os eventos adversos.
A presente pesquisa é justificada pelo conteldo
informativo oferecido acerca do numero de
notificacdes ocorrentes num hospital publico regional
do Estado da Bahia nos anos 2016 e 2017.

OBIJETIVOS

Relatar os tipos notificacdes mais frequentes e o grupo
de profissionais que mais notificam.

RESULTADOS

Em 2016 foram enviadas ao Nucleo de Seguranca do
Paciente um total de 25 notificagcdes, das quais as
fichas com classificacgdo para outros eventos
corresponderam a 31,0% notificagbes. O evento
adverso mais notificado correspondeu a lesdo por
pressao, com 24,0% notificagdes. A categoria de
enfermagem foi a que mais notificou, com 48,3%
notificacdes. No ano de 2017, 187 notificagbes foram
enviadas, onde lesdo por pressao foi o evento adverso
mais notificado com 40,1% notificagdes, para categoria
notificante, a classe de profissionais enfermeiros
correspondeu ao maior numero com um total de
58,3% notificagdes.

CONCLUSAO

O ato de notificar eventos adversos é de grande
relevancia na obtencdo de informag¢Ges em salde,
bem como na gestdo para qualidade assistencial a fim
de criar barreiras para reducao de eventos adversos.
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