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Eixo 8 — Promocéo da seguranca do paciente nos diversos contextos. Apresentacéo Oral.
EVENTO ADVERSO E SEGURANCA DO PACIENTE: RELATO DE EXPERIENCIA
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INTRODUCAO: Evento adverso é definido como incidente que resulta em dano ao paciente
e os fatores contribuintes sdo circunstancias, acdo ou influéncia que se pensa ter
desempenhado um papel na origem ou desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco
de acontecer um imprevisto, indicando assim, a importancia de discutir essa tematica em
busca de melhorias na assisténcia. OBJETIVO: Relatar a experiéncia vivenciada durante um
curso de aperfeicoamento em Seguranca do paciente. METODO: Trata-se de um estudo
descritivo do tipo relato de experiéncia realizado a partir das discussfes ocasionadas durante
uma discussdo em grupo. Esse momento teve duracdo de duas horas e contou com a
participacdo de 20 participantes que relataram sua experiéncia sobre a ocorréncia dos eventos
adversos em diversos locais de assisténcia a salde, como Unidades Basicas, de Atencédo
Secundaria e de Pronto Atendimento. O debate contou com a ajuda de duas facilitadoras que
incentivaram o grupo a relatar erros ja vistos em seus respectivos ambientes de trabalho, bem
como incitavam a discussdo de estratégias para resolucdo desses erros. RESULTADOS: A
experiéncia foi de fundamental importancia para o estimulo do senso critico dos participantes
com relacdo aos erros que podem passar despercebidos na pratica do dia-a-dia, a exemplo de
alguns vicios que os profissionais adquirem ao longo do seu percurso assistencial que podem
contribuir de forma significativa para a ocorréncia dos eventos adversos. Observou-se dessa
forma que os eventos adversos estdo bastante intrinsecos na rotina dos profissionais de salde,
seja em momentos que ele é o protagonista ou como observador de um desses eventos. Na
maioria das vezes o0 evento adverso é notado e poderia ser comunicado e explicado a quem
sofre, muitas vezes, a a¢do no caso o paciente/cliente. Porém o medo, ou ainda a soberba e
poder de grandeza dos profissionais ndo os deixam comunicar os fatos. Medo de ndo ser
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entendido, julgado ou ainda punido deixam muitas vezes que a situacao resolva-se por si sO
ou passe adiante sem fazer os devidos ajustes, isso acontece principalmente quando o evento
ndo deixa sequelas irreversiveis nos pacientes. CONSIDERACOES FINAIS:Diante da
discussdo percebe-se a indigéncia da disseminacdo da tematica de seguranca do paciente para
ser trabalhados pontos essenciais na assisténcia ao paciente, adotando protocolos e processos
para a diminuicdo de possiveis erros e falhas na assisténcia ao paciente que levam ao
surgimento de eventos adversos, além do comprometimento dos gestores e adocdo de
mudangas de conduta nos servigos de salde.PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia a saude.
Educacao permanente. Seguranca do paciente.
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