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Introducdo: A ocorréncia de incidentes e eventos adversos (EAs) é considerada um sério problema relacionado a
seguranca do paciente que reflete problemas na qualidade do cuidado prestado em todo o mundo. Um ponto
importante tanto para avaliar EA quanto para o desenho de estratégias voltadas para a melhoria da qualidade do
cuidado é a identificacdo e o conhecimento das caracteristicas e dos fatores contribuintes para a ocorréncia dos
mesmos. Objetivos: Identificar e caracterizar os EAs com danos notificados no programa Vigihosp. Metodologia: Estudo
retrospectivo, quantitativo, desenvolvido no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, no ano
2018. Foram incluidas neste estudo as notificacdes realizadas entre janeiro/2015 a dezembro/2018. A coleta de
dados foi realizada a partir da investigacdo das notificacdes no Vigihosp, este programa é um aplicativo desenvolvido
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares onde tem como objetivo informatizar e acompanhar as notificacdes
EAs nos hospitais e agilizar o conhecimento e solugao de problemas ocorridos. As notificagdes foram caracterizadas
pelo tipo de incidente e seu processo envolvido, segundo a OMS. A andlise dos dados foi realizada por meio de
estatisticas descritivas. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ndo foi utilizado na pesquisa por se
tratar de um estudo retrospectivo com o uso de um aplicativo eletronico de dados armazenados. O projeto foi
submetido & apreciacdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer n° 2483424. Resultados: Houve
no total 445 notificacdes de EAs com danos no vigihosp. Os EAs foram classificados em 11 diferentes categorias de
incidentes e processos. Os mais prevalentes foram: “Acidente do doente” com o processo “Abrasao e friccao” (44,7%)
que correspondem as lesdes por pressdo grau 3 e 4; as “Infeccdes associadas aos cuidados de salde” com o
processo “Cateter intravascular” (flebites) 22,9%; e o incidente “Processo/Procedimento Clinico” tendo como processo
“Procedimento/tratamento” (falhas durante o tratamento do paciente) 12,8%. Conclusdo: Entender a importancia de
um sistema eletrénico de vigilancia que facilite o registro das notificacdes em uma instituicdo hospitalar é essencial
para o controle, reducdo e prevencao de EAs. A producao deste conhecimento subsidia a tomada de decisdao e a
gestao de riscos assistenciais estimulado da cultura de seguranca do paciente.



