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Introducdo: O Evento Adverso (EA) é definido como dano causado pelo cuidado a saude e nao pela doenga de base, que
prolonga o tempo de permanéncia do paciente ou resulta em uma incapacidade presente no momento da alta!. O EA possui
impacto direto na salide dos pacientes, além de gerar consequéncias ao sistema de salde em geral, como: Danos a saude,
prolongamento da estadia, aumento de custos e perda de confianga do paciente na instituicdo. Objetivo: Desta forma, o estudo
teve como objetivo geral avaliar os EA notificados ao nicleo de seguranga do paciente em um hospital publico localizado no
norte do estado do Espirito Santo. Material e Método: Estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa por meio
da analise dos dados de EA notificados no sistema do hospital. Realizou-se uma coleta de dados no periodo de 15/07/2023 a
15/07/2024 na base de dados obtida a partir das notificagdes efetuadas pelos profissionais do hospital, pacientes e/ou acom-
panhantes, no qual foi avaliado as informacoes demogréficas do paciente (sexo e idade), unidade de internacéo envolvida,
descricao da ocorréncia, classificacdo dos EA como: Nenhum dano (incidentes), quando ndo ha danos ao paciente; Dano leve,
produzem pouco ou nenhum impacto ao paciente; dano moderado, causam danos temporarios ou trataveis, podendo prolongar
a hospitalizagéo; dano grave, causam danos permanentes e possuem risco de morte; e por fim, o ébito. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do CEUNES (Parecer n® 6.159.106, 03 de julho de 2023). Resultados e Discussao: Em
relagdo as caracteristicas dos pacientes que envolvidos na notificacdo de EA, observou-se que 57,06% eram do sexo masculino,
42,94% do sexo feminino. Os EA foram classificados de acordo com a gravidade do dano causado ao paciente. Os incidentes re-
presentaram 23,68% das notificagdes. Observou-se que 62,20% dos pacientes sofreram dano leve, 6,22% moderado, 4,06%
grave e 3,84% evoluiram com 6bito. Durante a anélise, foi realizada nova classificagao relacionada aos eventos evitaveis, no
qual 50% referem-se a falha na identificacdo do paciente, 24,04% falha na comunicacéo, 15,38% quedas, 9,62% a lesdes
por pressao e 0,96% a hemotransfusao. Erros humanos representaram 91,83% das notificagdes, e falhas do sistema, 8,17%.
Conclusoes: Observou-se que o EA mais prevalente foi o dano leve, seguido de incidentes sem danos. Os eventos estavam
frequentemente associados a problemas relacionados a assisténcia e dispositivos, falha na identificagéo do paciente e falha na
comunicagao. Diante ao exposto, conhecer as caracteristicas dos EA é essencial para reduzi-los, promovendo a seguranca do
paciente e a qualidade do atendimento. Os achados deste estudo permitem compreender o cenério atual do hospital, avaliar
as estratégias a serem adotadas e aprimora-las, visando melhorar a assisténcia e fortalecer as agoes do Nucleo de Seguranca
do Paciente. Declaragao de conflitos de interesse: Nao declaramos conflito de interesse Financiamento e Agradecimentos: Nao
houve financiamento. Agradeco Dra Ana Alice Dias de Castro Luz por toda orientagao.
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