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Resumo: [INTRODUCAOQ] - Eventos adversos (EAs) sdo definidos como a presenca de complicacdes
indesgjaveis decorrentes dos cuidados prestados ao paciente, ndo atribuidas a evolugdo natural da
doenca. Em 1955 foi descrito por Barr como sendo ocorréncia inevitavel, decorrente dos avancos
tecnologicos na salde. Atuamente, os EAs constituem um dos maiores desafios para o
aprimoramento da qualidade e seguranca na &rea de salide. O aumento significativo da frequéncia
de eventos adversos tem provocado discussdes em ambito internacional, pois, acarretam
acentuado aumento da morbimortalidade, prolongam o tempo de hospitalizagdo e elevam os
custos do tratamento. [OBJETIVOS] - Identificar e analisar as notificagbes de incidentes
relacionados a assisténcia a salide em recém-nascidos internados na unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN). [METODOOLOGIA] - Estudo observacional, retrospectivo, descritivo de
abordagem quantitativa e corte transversal realizado durante o periodo de 1° de janeiro de 2023 a
30 de abril de 2023. Os incidentes notificados e as principais causas associadas a estes foram
coletados e avaliados pelo Sistema de Vigilancia em Salide e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares por meio da ferramenta eletrénica aplicativo VIGIHOSP (sig.ebserh.gov.br). Foram
analisados os eventos adversos ocorridos e 0os motivos/causas do evento. [RESULTADOS] -
Foram notificados 27 eventos adversos no periodo, entre eles o mais frequente foi extubacéo ndo
plangjada (55,5%), falha na identificacéo do paciente (14,8%), lesdo por pressao (14,8%), faha
na administracdo de medicamentos (7,4%) e perda de cateter (7,4). As principais causas dos
eventos de extubacdo ndo planegjada foram: agitacdo do recém-nascido, manipulacdo inadequada
do paciente durante execucdo de procedimentos, fixagcdo inadequada e posicionamento do tubo
endotraqueal. As falhas de identificacdo do paciente relacionaram-se a auséncia da pulseira de
identificagdo. As lesdes por pressdo foram lesbes de septo e pela pulseira de identificagdo do
paciente. [CONCLUSAQ] - Extubac&o n&o planejada foi o evento mais notificado. A notificaco
e anadlise dos eventos adversos € importante para a melhoria continua dos processos assistenciais.
Portanto, uma avaliagcdo da qualidade dos procedimentos e um acompanhamento continuo desses
recém-nascidos, assim como a monitoracdo das causas, sd0 necessarios para reduzir, ainda mais,
tal incidéncia.
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