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INTRODUCAO: A Rede Sentinela é um projeto criado pelo setor de Vigilancia em Servicos Sentinela, integrante da
area de Vigilancia em Eventos Adversos e Queixas Técnicas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. O
sistema efetivo de notificacbes de efeitos adversos foi iniciado em 2001, com a criacao pela ANVISA do programa
Hospitais-Sentinela, composta por 100 unidades hospitalares. Atualmente a Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, é
composta por 208 hospitais de ensino ou alta complexidade, tendo que observar o desempenho e seguranca de
produtos para saude regularmente usados. As atividades do Projeto Hospital Sentinela compéem as agdes de
Tecnovigilancia, Farmacovigildancia e Hemovigildancia. OBJETIVOS: Demonstrar a atuacao do Projeto Sentinela no
monitoramento dos eventos adversos e queixas técnicas através da Tecnovigildncia, Farmacovigilancia e
Hemovigilancia no ano de 2011. METODOLOGIA: Estudo descritivo retrospectivo, a partir dos registros de
produtividade das trés vigilancias no periodo de janeiro a dezembro de 2011. RESULTADOS: Observou-se que em 2011
foram registrados 111 queixas técnicas relacionadas a artigos médicos hospitalares e equipamentos, desse total
25,2% (28) foram notificados para a ANVISA através do NOTIVISA, elaborou-se 83 relatérios de ndo conformidades e
22 pareceres técnicos, foram emitidos 76 alertas da Tecnovigildncia, em relacdo a participacdo em licitacdes foram
acompanhados 26 pregbes com a avaliacdo de 1580 itens. A Farmacovigilancia atuou identificando um total de 256
eventos adversos dos quais 29,2% (76) foram reacdes adversas a medicamentos, em relacao a desvio de qualidade o
percentual foi de 6,6% (17) e foram identificados 64,2% (162) de erros de medicacao. A Hemovigilancia identificou
um total de 6821 bolsas transfundidas, das quais constatou-se 34 reacdes do tipo imediata, em 277 casos o
preenchimento da solicitacdo estava incompleto, verificou-se que em 116 transfusdes havia erro no tempo de infusao
e em ralacdo ao registro dos sinais vitais identificou-se 603 casos de registro incompleto ou ausente. CONCLUSAO: Os
resultados observados ratificam a importancia do monitoramento no que tange a Tecnovigilancia, Farmacovigilancia e
Hemovigilancia visto que através da deteccdo de riscos e identificacdo de eventos adversos e queixas técnicas é
possivel minimizar a gravidade do evento e prevenir sua recorréncia garantindo assim a qualidade e a seguranca no
atendimento.



