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RESUMO

A cultura de seguranca do paciente é definida como um resumo de normas,
politicas e procedimentos que norteiam 0s comportamentos e atitudes dos
prestadores de servico a saude. Uma forma de promover a cultura de
seguranca é a notificacdo de EA entre profissionais da salude em instituicoes
hospitalares através da educacéo continuada. As intervencdes educativas (IE)
tem se mostrado efetivas para aquisicdo de conhecimento, desenvolvimento de
habilidades e atitudes relacionadas a cultura de notificacdo de eventos
adversos (EA) e a seguranca em ambiente hospitalar, no que tange a reducéo
de risco e dano para o paciente. Um modo de monitorar o impacto das IE é a
adocdo de indicadores relacionados a seguranca do paciente estabelecidos
pela OMS. Neste contexto, objetiva-se avaliar o processo de notificagdo dos
EA, quanto ao conhecimento, habilidade e atitude dos profissionais de saude,
antes e apos IE, por meio de um estudo do tipo intervencéo, ndo randomizado,
com grupo Unico de comparacao, antes e depois, a qual sera realizada quatro
encontros de 90 minutos cada, aplicando-se uma avaliacdo para mensurar o
conhecimento, habilidades e atitudes quanto a cultura de notificacdo de EA.
Sera adotada aula expositiva sobre o tema cultura de notificagdo e seguranca
do paciente; dindmica de grupo com discussdo de dois casos clinicos que
abordam os indicadores de seguranca do paciente estabelecido pela OMS e
preenchimento da ficha de notificacdo de EA, antes e depois da IE. O local do
estudo é o Hospital Estadual de Américo Brasiliense (HEAB), SP, de média
complexidade e ao todo conta com 420 profissionais de saude que serao
divididos em grupos de 20 participantes de diferentes categorias profissionais
por IE, realizadas nos turnos matutino, vespertino e noturno. Portanto, as
hip6teses a serem testadas neste estudo sdo: i) as intervencdes educativas
nao alteram a cultura de notificagcdo de eventos adversos; ii) as intervencdes
educativas alteram a cultura de notificacdo de eventos adversos. Estima-se que
ao menos 65% a 85% dos profissionais participem de pelo menos trés
encontros e respondam a avaliacdo. Depois das IE espera-se um aumento de
na habilidade de preenchimento das fichas de notificacdo e melhoria na
qualidade dos relatos segundo as dimensfes de itens imprescindiveis,
necessarios e informativos. Quanto a mudanca de atitude, pretende-se um
aumento de 25% a 30% no namero de notificacdes.

Palavras-chave: seguranca do paciente, notificagdo, gestdo de riscos,
conhecimento, competéncia clinica, atitude, educacao continuada.
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1. INTRODUCAO

1.1. Eventos adversos relacionados a assisténcia em saude
Muitos estudos vém sendo realizados a cada ano em diversos paises,

inclusive no Brasil sobre a frequéncia e natureza dos eventos adversos em
doentes hospitalizados. Diferentes metodologias séo utilizadas nos estudos, no
entanto o questionamento sdo 0s mesmos, cujos resultados tém possibilitado
conhecer a dimensao do problema e ajudado a desenvolver solu¢des focadas
na prevengdo de eventos adversos. Da mesma forma, as abordagens s&o
variadas quanto ao tipo de evento adverso empregados nos estudos. Existem
classificagcbes quanto ao tipo de incidente e localizacdo desses eventos,
relacionados a processos de gestdo como documentacdo, infraestrutura,
atitudes e comportamento dos profissionais bem como procedimentos clinicos,
dentre eles as infusdes intravenosas, medicagdes, nutricdo, procedimentos
diagnoésticos, cirargicos, dentre outros (MENDES W, MARTINS M,
ROZENFELD S, 2009). Diante dessa gama de processos envolvidos, a OMS
lancou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente juntamente com a
Joint Comission International (JCI), na qual foram estabelecidas Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP) visando a reducéo de risco e
do aparecimento de eventos adversos na area da saude. Sao seis as metas
prioritarias na prevencdo de situacdes de risco, identificacdo correta do
paciente, falhas na comunicacéo, erros de medicacgao, erros em procedimentos
cirdrgicos (cirurgia segura, infeccfes associados a lesdo por pressdo e
prevencdo de quedas de pacientes (ANVISA, 2013).

Estudo piloto realizado em Portugal identificou que a taxa de EV em trés
hospitais daquele pais foi de 11,1%, sendo que 53,2% deles poderiam ter sido
evitados. A maioria dos EV identificados ndo causaram dano (61%) ou o dano
foi minimo e 10,8% resultaram em Obito. Em quase 50% dos casos de EA
ocorreram no préprio quarto do paciente e no que tange ao impacto sobre o
periodo de internacdo, em 58,7% dos casos houve prolongamento da
internacdo em média de 10 dias, devido aos EA. Os eventos adversos

identificados nesse estudo piloto foram muitos, dentre elas constam aquelas



acOes de prevencéo preconizadas pela OMS, como queda, Ulcera de pressao,
reacdes aos medicamentos dentre outras (SOUSA et al., 2011).

Em estudo mais recente realizado na Espanha na qual participaram
aproximadamente 30 hospitais, 0 niumero de EA identificados foi de 5244 com
3380 pacientes afetados, isto €, 65%. A maioria dos eventos adversos ocorreu
durante a hospitalizacdo (54%), seguida pela UTI (9%) e 8% no ato cirargico
sendo que os eventos mais notificados foram erro de medicacéo (26,8%),
seguido por quedas (16,3%) e identificacao correta do paciente (10,6%) (OLIVA
et al., 2014). Estudo conduzido em 2009 no Brasil apontou que a incidéncia de
pacientes com eventos adversos, foi semelhante aos estudos internacionais, no
entanto, a proporcdo de EA evitaveis foi bem maior nos hospitais brasileiros
(MENDES W, MARTINS M, ROZENFELD S, 2009).

1.2. Sistemas de Notificacdo de Eventos Adversos: Avaliacdo e
Monitoramento
O sistema de notificacdo de eventos adversos € definido como um

sistema que permite que os proprios profissionais de salude exponham e
registem de forma voluntaria a ocorréncia de incidentes (MEYER-MASSETTI et
al., 2011). E um dos métodos mais adequados para promover a deteccdo de
erros que podem conduzir a sérios EA. O sistema ainda possibilita a notificacéo
por parte de cidaddaos como pacientes, familiares, acompanhantes e
cuidadores em geral, é voluntaria e os dados sobre os notificadores
permanecem em sigilo. No Brasil, o sistema de informacao para a captacao de
eventos adversos foi elaborado com base na Classificacdo Internacional para
Seguranca do Paciente, da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente da
OMS. As acdes de notificagdo e monitoramento dos EA estdo contidas no
documento estabelecido pela RDC n° 36 de Julho de 2013.

Os formularios disponibilizados para notificacdo de eventos adversos
relacionados a assisténcia em saude ndo necessitam da identificacdo do
paciente que sofreu o evento adverso, ela ndo sera analisada individualmente e
também néo resultara na puni¢céo dos envolvidos. Para que uma notificacédo de
EA seja efetiva, ela deve ser de carater ndo punitivo, confidencial,

independente, devera dar resposta oportuna aos usuarios do sistema, deve ser



orientado para as solucbes dos problemas e as organizacbes participantes
devem ser responsivas as mudancas sugeridas (LEAPE, 2002).

As taxas de frequéncia de eventos adversos vém sendo utilizadas como
medidas de avaliacdo da qualidade dos servicos de salude em muitas
instituicdes. A adocédo de indicadores como ferramenta de acompanhamento e
monitoramento no que se refere a qualidade dos servicos de saude contribui
como uma medida preventiva para ocorréncia de eventos adversos.
Indicadores de seguranca do paciente sao definidos como parametros
mensuraveis que preveem eventos adversos validos (KUSKE et al., 2013).

Bons indicadores de seguranca do paciente precisam ser definidos e
estabelecidos exaustiva e exclusivamente, ser especifico e sensivel e ainda ser
vélido e confidvel, além do mais deve referir-se a eventos claramente e ser
identificavel para o utilizador, também deve permitir comparacdes Uuteis e
basear-se em evidéncias cientificas, combinado as experiéncias clinicas
somadas a autonomia do paciente (MAINZ, 2003).

Existem muitos tipos de indicadores de seguranca, porém 0S mais
utilizados em instituicées hospitalares sdo aqueles desenvolvidos pela Agéncia
de Pesquisa e Qualidade em Saude (AHRQ), e pelo centro de Praticas
Baseado em Evidéncias (EPC) (RIVARD; ROSEN; CARROLL, 2006). S&o
utilizados também com bastante frequéncia os indicadores desenvolvidos pelo
National Quality Forum (NQF) e pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI).
Todos esses indicadores visam a auséncia de eventos adversos (GAMA et al.,
2016). Outra ferramenta importante para diminuir incidentes relacionados a
segurancga do paciente é a revisao sistematica “Making Health Care Safer II: Na
Upload Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices” e o guia
de boas praticas do documento elaborado pela NQF em 2003 com ultima
atualizacdo em 2010, intitulado de Safe Practices for Better Healthcare, nesses
documentos sdo encontrados indicadores que resumem praticas assistenciais
que devem ser adotadas a fim de reduzir o risco de dano ao paciente
hospitalizado (SHEKELLE PG, WACHTER RM, PRONOVOST PJ,
SCHOELLES K, MCDONALD KM, DY SM, 2013; NQF, 2010).

No que diz respeito & OMS, sdo nove os indicadores preconizados pela
organizacdo, dentre eles, prevencdo de quedas, eventos adversos a

medicamentos, servi¢os clinicos em cirurgia incluindo cuidados com anestesia,



prevencdo de infec¢cdes, cuidado no manejo de injecdes, produtos
hemoderivados, seguranca a gestante e recém-nascido, seguranca com idosos
e prevencdo de ulcera de pressdo. Isto vai de encontro com as metas
internacionais para seguranca do paciente, segundo a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente também desenvolvido pela OMS, que sé&o: identificar o
paciente corretamente; melhorar a comunicacdo entre as equipes de saude,
melhorar o gerenciamento de medicamentos de alto risco, eliminar cirurgias em
membros ou pacientes errados, reduzir riscos de infecgdes e reduzir riscos de
lesbes decorrentes de quedas (OMS, 2009). Sao trinta e quatro (34)
indicadores constantes no NQF e variam desde estrutura e sistemas de
lideranca que possibilitem a¢des quanto a seguranca do paciente, avaliacdo de
cultura, feedback e intervencéo, treinamento profissionais e desenvolvimento
de competéncias, assim como adocdo segura de prescricdo informatizada,
reconciliacdo medicamentosa, estruturas e sistemas de lideranca de
farmacéuticos, higiene das méos, prevencdo de influenza, prevencdo de
tromboembolismo venoso, terapia anticoagulante, prevengao faléncia renal
induzida por contraste, doacéo de 6rgaos e muitas outras (NQF, 2010).

Um modelo de monitoramento de eventos adversos pode ser considerado
como um enfoque epidemioldgico da seguranca do paciente e a necessidade
de identificar os diversos métodos de avaliacdo desses eventos alia-se a
importancia de averiguar quais suas principais caracteristicas para propor o
método mais adequado, associado ao contexto das metas e planos das

instituicbes de saude.

1.3. Desafios a serem superados: as subnotificacbes de eventos
adversos
Uma cultura de seguranca de pacientes € definida como um resumo de

normas, politicas e procedimentos que orientam 0s comportamentos e atitudes
dos prestadores da satde. E um compromisso compartilhado com a seguranca
do paciente a fim de se alcancar metas relacionados a reducédo de risco e
danos ao paciente (AHRQ, 2013). O desenvolvimento de estratégias para a
seguranca do paciente depende muito do conhecimento e cumprimento desses
conjuntos de regras e normas institucionais que regulam os estabelecimentos

de saude. No entanto, os sistemas de notificacdo dos eventos adversos



ocorridos ou potencialmente favoraveis a ocorrer apresentam limitacdes, uma
vez que os incidentes notificados voluntariamente refletem uma porcentagem
muito baixa quando comparado ao que realmente ocorre. Isto esta vinculado a
véarios fatores no qual nem sempre é possivel reconhecer o tipo de incidente,
assim como o receio de uma resposta punitiva por parte das instituicbes
dirigida aso profissionais que notificam. Somado a isto, muito profissionais
evitam a notificacdo, pois ha relato de incbmodo e demora no preenchimento
dos formularios disponibilizados que normalmente sdo muito longos e
detalhistas provocando atraso nas tarefas/atividades diarias.

Deve se levar em conta também, o errdbneo conceito que profissionais de
saude ndo falham porgue s&do bons profissionais ou por que cursaram uma
universidade de renome. Este conceito vém sendo disseminado na populacdo
e dentre os proprios profissionais. A pressdo que esses profissionais sdo
submetidos diariamente em instituicdes privadas e publicas com acumulo de
cargos e horas de trabalho levam ao que se chama “burn out”, termo em inglés
para a estafa ou esgotamento profissional (SHIREY, 2006) também contribuem
para a ndo adesao as notificacbes de eventos adversos.

Falhas nos processos de comunicag¢do institucionais também sao
apontadas como fonte de risco para a ocorréncia de eventos adversos (PAIVA,
M.C; PAIVA, S.A.R; BERTI, 2010).

Outro processo critico de comunicacdo para o risco de ocorréncia de
eventos adversos é entre a equipe de farmacia, enfermagem e equipe médica.
Situacdes de falhas de redacéo e interpretacdo de prescricdo médica, assim
como a dispensagéo e preparo de medicamentos s&o0 momentos anteriores ao
processo de administracdo de medicamentos que podem induzir ao erro da
equipe de enfermagem. Isto foi evidenciado em estudo nacional, no qual a
analise de itens da prescricdo médica em cinco hospitais universitarios
brasileiros demonstrou que 91,3% das prescricbes continham siglas ou
abreviaturas, 22,8% n&o continham dados do paciente e 4,3% né&o
apresentavam data ou continham rasuras, as quais poderiam ter contribuido
para os erros detectados de via na administracdo de medicamentos (GIMENES
et al., 2011). Casos envolvendo administracdo endovenosa de medicamentos,

como vaselina em vez de solucéo fisiolégica, assim como a prescricdo em dose



exagerada e até mesmo a troca de um medicamento por outro de formato e

apresentacao similar, resultando em 0bito destaca o problema no pais.

1.4. A cultura de notificagcédo de EA
Uma cultura de notificagédo de EA e seguranca do paciente promove uma

aprendizagem no qual membros de uma instituicdo compartilham informacdes
sobre erros a fim de prevenir a sua recorréncia. A responsabilidade devera ser
compartilhada entre membros da instituicdo e familiares incluindo o proprio
paciente. O foco na reducdo e mitigacdo de atos ndo seguros dentro do
sistema hospitalar e de assisténcia a saude, assim como a utilizacdo de boas
praticas sdo metas para alcancar resultados 6timos aos pacientes.

O conhecimento dos profissionais da saude acerca da notificacdo e o
baixo indice de relato mostra a importancia da educacdo continuada com a
finalidade de promover o conhecimento e mudar as atitudes destes
profissionais frente as notificagcbes. Uma forma de promover a cultura de
notificacéo entre profissionais da salude em ambiente hospitalar é a educacéao
continuada. Esta por sua vez é considerada de extrema importancia na
prestacao de informacado, conhecimento e mitigacdo dos EA, visto que ha uma
relacdo direta entre a educacdo continua e o impacto sobre o numero de
notificacdes realizadas (CORDERO et al., 2004).

1.5. Estratégias para motivar a cultura de notificacdo de EA
Avaliar a qualidade dos cuidados em saude torna-se cada vez mais

importante entre os profissionais e gestores da saude, visto que o maior
objetivo da avaliacdo da qualidade é a melhoria na prestacdo de cuidados. A
acreditacdo é um método de avaliacdo da qualidade dos estabelecimentos de
saude, que tem por objetivo determinar a conformidade de um conjunto de
padrdes de regras e normas das instituicbes, permitindo alcancar melhorias
relativas a seguranca e prestacao de cuidados, tendo em vista o que pode ser
melhorado, voltados ao doente, procedimentos clinicos e para os resultados e
desempenho organizacionais (WHO, 2003). Normalmente a avaliacao é feita
em regime de contratacdo de organizacbes ndo governamentais de modo
voluntario por parte das instituicbes de salude. No Brasil, existem trés

organizagcbes que atuam como acreditadoras: A Organizacdo Nacional de
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Acreditacdo (ONA), a Joint Comission Internacional (JCI) representada pelo
Consoércio Brasileiro de Acreditacdo e a Canadian Council on Healthcare
Services Accredition, representada pelo Instituto Qualisa de Gestdo (BRASIL,
2014).

Além da acreditacdo, outras estratégias podem ser adotadas a fim de que
haja uma conscientizacdo para ac¢oes voltadas a seguranca do paciente, dentre
elas vale destacar a criacdo de nucleos de seguranca do paciente em
hospitais, as quais podem atuar como articuladores e incentivadores para o
gerenciamento de risco, promovendo acfes que garantam a qualidade na
prestacao do cuidado.

O envolvimento do proprio cidaddao como “avaliador’ ou “cuidador” da
saude também é considerado um esfor¢o para prevenir incidentes em saude. A
inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico, graduacdes e pos-
graduacfes na area da saude é outra medida capaz de impulsionar a maxima
qualidade em cuidados e reduzir risco e danos a saude, assim como incluir
programas de educagdo permanente nos estabelecimentos de saude.

Sdo muitas as estratégias e exemplos de como avaliar a cultura de
notificacdo de EA relacionados a seguranca de pacientes em instituicées de
saude, no entanto dados da literatura evidenciam que a maioria dos estudos
em organizagfes de saude utiliza questionarios como instrumento de coleta de
informacdes relacionado ao tema para mensurar a cultura de seguranca entre
profissionais da saude (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011), sendo esta a justificativa

da atual pesquisa, visando a motivacao de notificacdes de eventos adversos.

2.  HIPOTESES DO ESTUDO
Hipotese HO: As intervencgdes educativas nao alteram a cultura de

notificacdo de eventos adversos.
Hipotese H1: As intervencdes educativas alteram a cultura de notificacédo

de eventos adversos.

3. OBJETIVOS

3.1. Gerais: Avaliar o impacto das IE sobre a cultura de notificagdes de
eventos adversos dos profissionais de salde no Hospital Estadual de Américo
Brasiliense, SP.
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3.2. Especificos:

- Comparar o conhecimento e a habilidade dos profissionais de saude
sobre notificacdo de EA, antes e depois das IE;

- Avaliar a atitude dos profissionais de saude por meio de indicadores de
notificacao de EA, antes e depois das IE.

4. METODOLOGIA
4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo intervencdo ndo randomizado, com grupo
anico de comparacédo, antes e depois, que abordara quatro encontros de 90
minutos (PAGOTTO; VARALLO; MASTROIANNI, 2013) com avaliacdo de
conhecimento, habilidade e atitude antes e depois da IE (PAGOTTO;
VARALLO; MASTROIANNI, 2013; VARALLO et al., 2017).

4.2. Local do estudo
As intervencBes educativas serdo realizadas no Hospital Estadual de

Américo Brasiliense (HEAB), localizada na regido de Araraquara, SP.

O Hospital Estadual de Américo Brasiliense € uma instituicdo publica,
geral de média complexidade com capacidade para 94 leitos e atende as
seguintes especialidades clinicas: geriatria, neurologia, clinica médica,
infectologia e wunidade de terapia intensiva adulta. Com relacdo as
especialidades cirdrgicas sdo atendidos casos de nefrologia/urologia,
oftalmologia, ortopedia/traumatologia, gastroenterologia, cirlrgica geral,
toraxica, otorrinolaringologia, plastica e ginecologia. Atualmente conta com 420
profissionais da area da saude, dentre eles, 82 médicos, 10 fisioterapeutas, 55
enfermeiros, 13 biomédicos, 4 fonoaudidlogos, 4 farmacéuticos, 4 assistentes
sociais, 6 nutricionistas, 2 terapeutas ocupacionais, 214 técnicos de
enfermagem, 11 técnicos de farmécia, 2 técnicos de nutricdo, 5 auxiliares de
salde, 1 diretor geral, 1 gerente de enfermagem e 1 gerente da qualidade. Os
turnos de trabalho estdo divididos em matutino (07:00 as 13:00 h), vespertino
(13:00 as 19:00) e noturno (19:00 as 07:00 h) e os profissionais divididos por
escala de trabalho, considerando o regime 12x36.
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4.3. Universo da Pesquisa
Todos os profissionais de saude que atuam no hospital, durante o periodo

da intervencéo educativa e coleta de dados.

4.4. Amostra
Participantes: serdo considerados elegiveis para participar do projeto

todos os profissionais de saude, dentre eles, médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem e farmacia, equipe
multidisciplinar, =~ compostos por assistentes sociais, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, nutricionistas, psicologos, biomédicos, terapeutas
ocupacionais do HEAB, totalizando 420 profissionais. Participarao efetivamente
do estudo aqueles profissionais que consentirem participar das IE, assinando o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Serdo
excluidos da pesquisa os profissionais em licenca médica, em periodo de férias
e agueles profissionais que faltarem em um dos quatro encontros. Os
profissionais participantes do estudo serdo divididos em grupos de 20 pessoas
de diferentes categorias profissionais por IE. As intervencdes serdo realizadas
nos turnos matutino, vespertino e noturno, havendo dois horarios para cada
turno, isto é, das 08:00 h as 09:00 h e das 10:00 as 11:00 h para o turno da
manhd, das 14:00 h as 15:00 h e das 16:00 as 17:00 para o turno da tarde, e
das 21:00 h as 22:00 h para o grupo noturno. Estima-se a participacéo de pelo

menos 65% (273) dos profissionais de saude.

4.5. Delineamento experimental: A Intervencao Educativa

Metodologia: A IEM (intervencdo educativa multifacetada) envolvera
quatro (4) encontros de uma hora e meia (90 minutos) cada, contemplara aula
expositiva, apresentacdo e discussao de caso clinico e aplicagdo de uma
avaliacao considerando o antes e o depois a intervencéo educativa (VARALLO
et al., 2017). A avaliacdo foi elaborada com base em estudos realizados por
Teixeira & Cassiani, 2010; Capucho, 2011 e Varallo et al., 2017 (CAPUCHO,
2011; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; VARALLO et al., 2017). Para adaptacao do
instrumento de avaliacdo, haverd um pré-treinamento com alunos da
graduacéo e pos-graduacdo, com a supervisdo da docente-orientadora e da
farmacéutica clinica atuante na educacéo permanente do HEAB.
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1° Encontro: mensurar o conhecimento e a habilidade basal referente a
cultura da notificacdo de EA por meio da aplicacdo de avaliacdo elaborada
(APENDICE C); apresentacio de aula expositiva cujos temas serio: taxonomia
dos possiveis incidentes definidos pela OMS (dano, near miss, evento adverso,
incidente, incidente sem dano, circunstancia notificavel), conceitos e exemplos
de incidentes que podem ser notificados, considerando as metas da OMS
(WHO, 2003), havendo explicacdo de como, o qué, quando e quem podera
notificar os EA, ressaltar a importancia da notificacdo baseada na RDC n° 36
de Julho de 2013 (BRASIL, 2013) e a portaria MS n°® 529 que rege o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, de 1° de Abril de 2013 (Brasil, 2013 a),
definicAo de cultura de notificacdo e suas caracteristicas (voluntaria, ndo
punitiva, confidencial), definicho seguranca do paciente, impacto das
notificagcdes quanto ao numero de EA reportados e os beneficios e melhorias
alcancadas através desta pratica.

2° Encontro: Serdo elucidados os tipos de incidentes passiveis de
notificacdo, conforme meta da OMS e os fatores contribuintes para ocorréncia
destes eventos, das quais: prevencdo de quedas, eventos adversos a
medicamentos (erros de medicacdo; inefetividade terapéutica; desvio da
qualidade; reacdo adversa ao medicamento), identificacdo correta do paciente,
cirurgia segura, prevencao de infec¢des (corrente sanguinea), cuidado no
manejo de injecdes (flebite e perda de cateter central) e prevencdo de lesdo
por pressao além de outros eventos assistenciais preconizados pela instituicao
(HEAB), tais como perda de sonda nasoentérica (SNE) e sonda vesical de
demora (SVD), extubacdo acidental. Esses incidentes serdo trabalhados
através de uma dinamica de grupo com o intuito de desenvolver habilidades
relacionadas a identificacdo e aos fatores que podem contribuir para ocorréncia
desses eventos adversos visando capacitacdo dos profissionais em reconhecer
e prevenir um EA.

3° Encontro: o tema sera referente ao preenchimento da ficha de
notificacdo de EA, a partir dos principais indicadores e seus fatores
contribuintes jA apresentados e trabalhados anteriormente, retomando a
importancia da notificacdo quanto a sua forma de preenchimento e qualidade
do relato, utilizando os casos clinicos anteriormente apresentados (1° encontro)

(APENCIDE C). Com isto, sera ressaltada a importancia do preenchimento dos
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critérios minimos e imprescindiveis da ficha de notificacdo, e corrigir possiveis
falhas identificadas durante a IE. Havera explicacdo da politica de gestdo de
riscos do HEAB.

4° Encontro: Encontro: Haverd encerramento das intervencfes com
discussfes acerca do tema e esclarecimento de possiveis duvidas.

Apos seis (6) semanas do término do 4° modulo havera a reaplicacao da
avaliacdo para aqueles profissionais que participaram das quatro intervengdes

educativas.

4.5.2. Definicdo das variaveis
As variaveis de conhecimento serdo 0S registros sobre os conceitos

administrados no 1° e 2° encontro (Quadro 1 e 2). As informacbes seréo
tabuladas por meio de palavras chaves antes e depois da IE.

Ja as variaveis de habilidades trabalhara a percepcao dos profissionais de
saude em relacao ao grau de relevancia das informacgfes a serem preenchidas
na ficha de notificacdo de EA assistenciais (APENDICE D) e a qualidade do
relato realizado (escolha correta do formulario, descricdo detalhada do
incidente contendo a classificacdo do incidente, gravidade, ordem cronoldgica,
desfechos, causalidade, se legivel e sem rasuras). O tipo de incidente, a
consequéncia do EA para o paciente e o grau de dano (6bito, grave, moderado
e leve), caracteristica do EA, local, data e periodo em que ocorreram, que Séo
consideradas as variaveis imprescindiveis. As variaveis necessarias sado: data
da notificacdo, setor notificante, acbes de melhoria, ac¢des imediatas,
prevencdo do risco (se houve ou ndo), fase da assisténcia (alta, transferéncia,
durante exame diagnostico, acompanhamento), fatores contribuintes,
consequéncias organizacionais. Quanto as variaveis informativas sera
considerado o nome do notificador (Quadro 4).

A varidvel de atitude serd a variagdo numérica dos indicadores
hospitalares notificados antes e depois da IE. Os indicadores se referem as
guedas, eventos adversos a medicamentos (erros de medicacao; inefetividade
terapéutica; desvio da qualidade; reacdo adversa ao medicamento),
identificacdo correta do paciente, cirurgia segura, prevencdo de infeccbes

(corrente sanguinea), cuidado no manejo de injecdes (flebite e perda de cateter
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central), prevencao de lesao por pressao, perda de sonda nasoentérica (SNE),

sonda vesical de demora (SVD) e extubacao acidental.

Quadro 1. Respostas consideradas padrao para a avaliacdo do conhecimento.

Variaveis de
conhecimento

Resposta padréo

Dano

Comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo podendo ser fisico, social ou psicolégico.

Incidente

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em
dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia
notificavel

Incidente com potencial dano ou leséo.

Near miss

Incidente que néo atingiu o paciente

Incidente sem
lesdo

Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Evento Adverso

Incidente que resulta em dano ao paciente.

Importancia da
notificacéo

Reducéo risco, beneficios a instituicdo, prevenir ou moderar a
progresséo de um incidente, acdes de melhoria para compensar
qualquer dano ao paciente apdés um EA

O que notificar

Qualquer suspeita de eventos adversos assistenciais relacionados
aos indicadores da OMS (eventos adversos a medicamentos -erros
de medicacdo; inefetividade terapéutica; desvio da gualidade;
reacdo adversa ao medicamento-, identificacdo correta do paciente,
cirurgia sequra, prevencado de infeccdes (corrente sanguinea),
cuidado no manejo de injecdes -flebite e perda de cateter central),
seqguranca com pacientes idosos hospitalizados e prevencédo de
ulcera de presséo; eventos assistenciais preconizados pela
institui¢éo, tais como perda de sonda nasoentérica (SNE) e sonda
vesical de demora (SVD), extubacao acidental e eventos em
anestesia

Quem pode
notificar

Qualquer profissional da area da saude, paciente, familiares,
cuidadores, acompanhantes

Fatores que
contribuem para
ocorrénciade EA

Relacionados ao paciente, ao profissional (humanos), ao ambiente
de trabalho (sistémico), relacionados a fatores fora da
governabilidade do gestor (externos)

Fonte: OMS, 2002; VARALLO,MASTRONIANI, 2012; RDC n° 36 de Julho de 2013.

*IT= Inefetividade Terapéutica; DQ= Desvio da qualidade; EM = Erros de medicagao;
RAM = Reacéo adversa ao medicamento.

Quadro 2. Fatores que podem contribuir para ocorréncia de EA.

TIPO DE FATOR

FATOR CONTRIBUINTE OU INFLUENCIADOR

Paciente

Condicdo (complexidade, gravidade)
Comunicacéo e linguagem (compreensao)
Fatores sociais e de personalidade

Tarefa

Estrutura e desenho da tarefa
Disponibilidade e uso de protocolos
Auxilio a tomada de decisao

Individuais

Conhecimento e habilidade
Competéncia
Saude fisica e mental

Equipes

Comunicacao verbal e escrita
Disponibilidade de ajuda e superviséo
Estrutural (congruéncia, lideranca, dentre outros)
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Ambientais e de Trabalho

Nivelamento e habilidades do staff

Padrdes de turno, carga de trabalho

Manutencéo e disponibilidade de materiais e equipamentos
Apoio gerencial e administrativo

Area fisica

Organizacionais e Gerenciais

Restri¢des financeiras

Estrutura organizacional

Politicas, padr&es e objetivos
Cultura de seguranca e prioridades

Institucional

Contexto regulatorio e econémico
Sistema de saude
Ligacao com organizacdes externas

Fonte: Adaptado do Protocolo de Londres, 2003.

Quadro 3. Respostas padrdo para avaliacdo da habilidade no reconhecimento e
notificacdo dos EA presentes nos casos clinicos.

Variaveis de Habilidade

Quantidade de EA identificados e
notificados naficha

clinico:

Quanto aos indicadores/metas
identificaveis contidas no caso Exemplo

Lesédo por presséao (LPP)*

(RAM, IT, DQ, EM)*

Evento Adverso ao Medicamento

Queda*

Manejo de injecdes (flebite)*

Perda de cateter central**

Identificacdo correta do paciente*

Cirurgia segura*

XXX |X

Perda de SNE e SVD**

Extubacéo acidental**

XXX XXX |X] X [X
XXX XXX

sanguinea)*

Prevengcdo de infeccbes (corrente

x

X

= acertos

Total itens preenchidos/identificados

De 10a 12 | De 06 a 09 Abaixo de 6

Nota

Acima de Entre 5,0 - :
75 75 Abaixo de 5,0

Conceito

Satisfatério Regular Insatisfatorio

e *preconizados pela OMS

e ** preconizados pela instituicdo (HEAB)




17

Quadro 4. Resposta padréo para avaliagdo da habilidade no preenchimento da ficha
de notificagao.

Variaveis de Habilidade Campos preenchidos na ficha de notificacéo

Quanto ao campo de
preenchimento da ficha de Imprescindivel Necessario Informativo
notificacdo do HEAB:

Dados do notificador: Nome X

Data da notificacdo X

Setor notificante X

Caracteristicas do paciente X

Tipo de incidente/evento adverso
(Near miss, circunstancia de risco, X
evento sem dano, EA)

Fatores contribuintes X

Consequéncia para o paciente /
grau do dano (6bito, grave, X
moderado, leve)

Ac¢bes de melhoria

Ac¢0bes para reducao do risco

XXX

Consequéncias organizacionais

Caracteristica do incidente/evento
adverso:

Fase da assisténcia (alta,
transferéncia, admissdo, durante
exame, acompanhamento, doagéo
de sangue)

Local de ocorréncia do evento

Data do evento

XXX

Periodo em que ocorreu o0 evento

Prevencéo da ocorréncia de EA X

Fonte: Notivisa, HEAB.

4.5.3. Fontes/Dados de mensuracao
O conhecimento serd mensurado por meio da analise de itens

respondidos pelos profissionais por comparacédo e de acordo com a resposta
padrao/palavras-chave sublinhadas constante no (Quadro 1), comparando-as
antes e depois da IE. Para cada palavra-chave respondida/identificada
correspondente ao seu item, serdo atribuidas notas de zero a dez (0-10) e
serdo considerados conceitos do tipo insatisfatorio quando houver notas abaixo
de cinco (5,0), conceito regular, com notas entre cinco a sete e meio (5,0 - 7,5)
e notas maiores a 7,5 serdo consideradas conceito do tipo satisfatério. Sera
realizada uma média de maximo e minimo para obter o resultado final. Ainda
no que tange ao conhecimento, referente aos fatores contribuintes de EA,
serdo avaliados as respostas dadas de acordo com cada tipo de item
influenciador, sendo considerado conceito satisfatorio, os sete tipos de fatores
contribuintes com pelo menos um exemplo de cada. Caso ndo haja

exemplificacdo dos sete fatores, mesmo que citadas os sete fatores, sera
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considerado um conceito regular. Respostas incompletas, seja quanto ao tipo
de fator ou exemplificacbes serdo considerados insatisfatérios, refletindo em
uma nota abaixo de cinco (5,0). Os conceitos satisfatorio e regular seguem o
mesmao principio de nota dada a variavel conhecimento anteriormente.

A habilidade de compreensdo e preenchimento dos formularios de
notificacbes sera mensurada pela: i) avaliacdo da identificacdo dos eventos
adversos assisténcias apresentados nos dois casos clinicos ii) avaliagdo do
preenchimento correto dos campos da ficha de notificacéo iii) avaliacdo da
qualidade das notificacBes (escolha correta do formulario, descricdo detalhada
do incidente contendo a classificacdo do incidente, gravidade, cronologia,
desfechos, causalidade, se legivel e sem rasuras).

Para cada evento adverso assistencial identificados nos casos clinico 1 e 2
(APENDICE C) , seré atribuido um ponto (01) para cada acerto, resultando em
uma soma maxima de 14 acertos correlacionadas a uma nota que valera de
zero a dez (0-10). Notas cima de 7,5 ser& considerado um conceito satisfatério,
entre cinco a sete e meio (5,0 a 7,5) conceito regular e notas abaixo de cinco
(5,0), conceito insatisfatorio.

Quanto a avaliacdo do correto preenchimento dos campos da ficha de
notificacio (APENDICE D), serdo medidas as trés dimensdes de
preenchimento: IMPRESCINDIVEIS (I), NECESSARIO (N), INFORMATIVO
(INF). Para cada item preenchido de forma correta, conforme resposta padrdo
(Quadro 4), serao atribuidos pontos e notas correspondentes conforme quadro

abaixo:

Quadro. 5 — Nota correspondente ao numero de acertos dos campos segundo as

dimensdes imprescindiveis, necessarias e informativas (I, N, INF)

Campos preenchiveis Acertos Nota
Maxima
7 campos IMPRESCINDIVEIS 07 10,0
8 campos NECESSARIOS 08 10,0
1 campo INFORMATIVO 01 10,0
Total= 13 campos 13 30/3=10,0
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Os conceitos Satisfatorio, Regular e Insatisfatorio serdo atribuidos conforme
nota média alcancada, respectivamente: Acima de 7,5; de cinco a sete e meio
(5,0 a 7,5); abaixo de cinco (5,0).

A atitude serd medida segundo a variacdo numérica dos indicadores

notificados seis meses antes e depois da IE.

4.6. Estudo estatistico: Anélise e método
Para avaliacdo do impacto das IE sobre conhecimento e habilidade na

cultura de notificacdo de EA sera utilizado o teste estatistico de Wilcoxon-Mann
Whitney, para amostras pareadas, com nivel de significancia de 0,05. Para
avaliar o impacto da intervencéo frente a notificacdo de EA, ou seja, avaliacdo
da atitude dos profissionais em notificar, sera realizada analise por regressao e
para mensurar a prevaléncia antes e apés a intervencdo sera realizada o
calculo de prevaléncia global de EA notificados bem como por tipo de EA,
considerando os indicadores assisténcias da OMS, através da seguinte

formula:

% Prevaléncia de EA notificados antes ou ap6s IE= (n° de notificagdes no
periodo/ total de n° de pacientes hospitalizados no periodo*) x 100

*As informacgdes tanto do n° de notificagfes antes como apds a IE e a quantidade de pacientes
hospitalizados por periodo da IE sera obtido através de um banco de dados da prépria

instituicéo.

4.7. Aspectos éticos
Apés aprovacao do projeto pelo Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias

Farmacéuticas desta instituicdo, o projeto serd encaminhado ao CEP para

aprovacao.

5. RESULTADOS ESPERADOS
Ao avaliar o conhecimento, habilidades e atitudes relacionadas a cultura

de notificacdo de EA para seguranca do paciente espera-se que a0 menos
65% a 85% dos profissionais participem dos quatro encontros e respondam a
avaliacdo. Valores inferiores representam apenas as opinides desses

profissionais, e ndo refletem a cultura e/ou o saber com relagdo a notificagcao
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bem como na seguranca do paciente em ambiente hospitalar (P PRONOVOST,
2005).

No que tange a variavel conhecimento, almeja-se a obtencdo de um
resultado que reflita o conceito do tipo satisfatério apos a IE (VARALLO et al.,
2017).

Quanto a habilidade, espera-se uma melhoria na qualidade dos relatos
(CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013) e quanto ao preenchimento da ficha de
notificacdo de acordo com o grau de relevancia, levando em conta os itens,
imprescindiveis, necessarios e informativos (CAPUCHO, 2011; HERDEIRO;
GESTAL-OTERO, 2006; ROALD GERRITSEN, HANS FADDEGON, FRED
DIJKERS, KEES VAN GROOTHEEST, 2011; ROLFES et al., 2014; VARALLO
et al.,, 2017) e quanto a mudanca de atitude, pretende-se um aumento de até
30% no numero de notificacdes apos IE (VARALLO et al., 2017).

6. CRONOGRAMA DE PESQUISA E ATIVIDADES DO MESTRADO

ATIVIDADES PREVISAO ANO
Redacao do novo projeto Fev. a Marco 2017

Submissdo ao CEP Abril a Julho 2017

Execucdo do novo projeto Jun. a Out 2017

Créditos em disciplina Marco a Ago. 2017

Coleta de dados (IE) Agosto a Out. [ 2017

Integralizacdo das disciplinas Setembro 2017
Tabulacéo dos dados Out. e Nov. 2017
Andlise estatistica Nov. e Dez 2017
Redacao da dissertacdo qualificacdo Janeiro 2018
Qualificacéo Fevereiro 2018
Adequacédo dos dados para dissertacédo final Marco e Abril 2018
Submisséao artigo em revista cientifica Maio 2018
Redacéo dissertacdo Junho 2018
Defesa Julho 2018
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De acordo,

) wly !/';QU% -

Profa. Dra. Patricia de Carvalho Mastroianni

(Orientadora)

Farm. Celsa Raquel Villaverde Melgarejo
(Orientanda curso de mestrado académico do Programa de Ciéncias

Farmacéuticas)

Araraquara, / /2017.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Impacto das
Intervencdes educativas para a promocdo da cultura de notificacdo de eventos
adversos”. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine, no final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a
outra é do pesquisador responsavel. Se houver alguma davida, vocé pode procurar o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual “Julio de Mesquita Filho’, UNESP, pelo
telefone (16) 3301-6897, a farmacéutica clinica do HEAB, Profa. Dra. Fabiana Rossi Varallo ou
a pesquisadora responsavel Farmacéutica, Celsa Raquel Villaverde Melgarejo pelo e-mail:
villaverde.quel@gmail.com, bem como a orientadora Prof. Dra. Patricia de Carvalho
Mastroianni, pelo telefone (16) 3301-6977.

e Os objetivos desta pesquisa sdo: desenvolver intervencbes educativas para os
profissionais de saude do HEAB, relacionadas a cultura de notificacdo de eventos
adversos assistenciais, voltadas para promocdo da seguranca do paciente, a fim de
promover a capacitacdo, a deteccdo, prevencdo, avaliacdo e notificacdo de eventos
adversos, embasados nos indicadores preconizados pela OMS.

e Sua participacdo nesta pesquisa nao € obrigatoria.

e Suarecusa nao trara nenhum prejuizo ao seu trabalho e ndo gerara gastos para vocé.

e A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

= Ao participar desta pesquisa, vocé devera responder algumas perguntas sobre o seu
conhecimento relacionado a cultura de notificagdo de EA e sobre a rotina hospitalar.

e [Esta pesquisa contribuira para estabelecer uma cultura de notificacdo de EA
assisténcias aos profissionais, motivando-os a notificar os EA, tendo como resultado, a
melhoria ha seguranca dos pacientes na instituicao.

e As informagBes obtidas por esta pesquisa poderdo ser apresentadas em congressos
ou publicadas em revistas cientificas, porém sera garantido o sigilo de sua identidade,
assegurando, assim, sua privacidade e a confidencialidade dos dados.

e Vocé podera receber explicagdes adicionais dos pesquisadores assim que queira
solicitar, além disso, tera acesso aos resultados se assim o desejar.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo assinado, concordo em participar do
estudo “Impacto das Intervenc¢des educativas para a promocdao da cultura de notificacado
de eventos adversos”, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelos
pesquisadores sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, e que ndo havera riscos decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualguer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade em minha atuagéo profissional.

Américo Brasiliense, de de

Nome e Assinatura do sujeito participante ou responsavel:

Nome e assinatura do pesquisador responsavel:
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APENDICE B - Declaracéo de Informac&o

Eu, Celsa Raquel Villaverde Melgarejo, pesquisadora responsavel pelo Projeto
de Pesquisa de mestrado intitulado de “Impacto das Interven¢cfes educativas
para a promoc¢édo da cultura de notificacdo de eventos adversos” declaro
gue todas as informagfes ao sujeito da pesquisa seréo fornecidas por mim ou
pela minha equipe no momento da obtencdo do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Ameérico Brasiliense, / [/ 2017

Assinatura pesquisadora
Farm. Celsa Raquel Villaverde Melgarejo



APENDICE C - AVALIACAO SOBRE CONHECIMENTO, HABILIDADES E
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ATITUDES FRENTE A CULTURA DE NOTIFICAGCOES DE EVENTOS ADVERSOS

INFORMACOES GERAIS

1. Iniciais do nome: Data:

2. Sexo: D Fem D Masc

3. Assinale sua profisséo:

D Enfermeiro D Farmacéutico D Nutricionista D Biomédico

D Psicologo D Técnico em farmécia D Técnico de enfermagem

D Terapeuta ocupacional D Fisioterapeuta D Auxiliar de salde

D Médico (especifique sua especializa¢do):

D Outro (especifique):

4. Realizou P6s-graduagédo?

D Néao D Sim. Qual?

Informe 0 ano em que se graduou:

5. Ha quanto tempo vocé trabalha nesta Institui¢éo:

D Menos de 1 ano D De 1 a5 anos
D De 6 a 10 anos D De 11 a 15 anos
D De 16 a 20 anos D Ha 21 anos ou mais

6. Ha quanto tempo vocé trabalha em sua atual area/setor/unidade deste hospital:

D Menos de 1 ano D De 1 a5 anos
D De 6 a 10 anos D De 11 a 15 anos
D De 16 a 20 anos D H& 21 anos ou mais

7. Atua em outros servigos?

D Néao D Sim. Qual?
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AVALIACAO

Vocé esta recebendo um (1) caso clinico. Pedimos que apds a leitura, faca uma
andlise e responda as questfes a que se referem.

APRESENTACAO DE CASO CLINICO (OMS modificado)

Paciente MFS de 75 anos foi admitida em um hospital com febre e diagnosticada com
pneumonia. Familiares relatam que a paciente por ser idosa e com antecedentes de
hipertensdo arterial, osteoporose e fibrose pulmonar além de problemas na visdo por
conta da catarata devido a diabetes, fica acamada por longos periodos. Vinha
recebendo tratamento com ramipril, diltiazem, omeprazol, célcio, vitamina D e
alendronato de célcio. Realizou uma densitometria éssea que confirmou osteoporose
severa com riscos de fratura grave. Os médicos que a tratavam suspenderam o uso de
alendronato e iniciaram a terapia com bazedoxifeno concomitantemente com
vancomicina para tratar a pneumonia. Apds 5 dias com o mesmo acesso/cateter, a
paciente apresentou queixas de dor e desconforto no local do acesso venoso
periférico. Também houve queixa de desconforto na regido dorsal do corpo, pois
paciente permanecia sempre no mesma posicdo acamada. Foi feita a substituicdo da
vancomicina por penicilina e apdés o segundo dia do novo tratamento a paciente
desenvolveu uma erupcdo cuténea. Ela era alérgica a penicilina, porém, esta
informag&o ndo constava em seu prontuario e nem na sua identificacdo. O hospital
estava superlotado e nenhum médico sénior estava disponivel. O médico residente
apesar da evolugéo dos sintomas preferiu manter o tratamento com penicilina. Durante
a noite, a paciente tentou se levantar do leito e escorregou, caiu e fraturou a bacia. O
chdo estava molhado. Paciente passaria por uma avaliacdo da fratura através de
exame de imagem (raio X) no entanto, 0 acompanhante que esperava a paciente
voltar ao leito, questionou o exame, Vvisto que foi tirado raio X do fémur esquerdo.
Neste momento, a equipe concluiu que o prontuario e pedido médico foram trocados
por outra paciente (M.S) que sofreu queda e fraturou o fémur e foi alocada no mesmo
quarto da paciente MFS, por volta das 19:00 h da noite. Esta paciente foi encontrada
desacordada, ao lado de cartelas vazias de carbamazepina, lorazepam e anlodipino.
Foi encaminhada para unidade de emergéncia onde foi intubada e realizado
procedimentos para suporte de intoxicacdo exdgena e medidas para insuficiéncia renal
aguda (IRA). Transferida para unidade de terapia intensiva, onde iniciou tratamento
com aminas vasoativas, sedacdo, passagem de sonda nasoentérica (SNE), cateter
venoso central para realizacdo de hemodialise (HD) e manutencdo da intubacgéo

orotraqueal (IOT) para suporte avancado de vida. Mesmo sedada, paciente evoluiu
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com agitacdes, devido crises de abstinéncia, e, por isso, extubou-se acidentalmente e
sacou SNE. Foi necessaria contencao no leito e medidas quimicas para controle dos
sinais e sintomas da abstinéncia a drogas. Entretanto, quando os profissionais
estavam realizando os realizando procedimentos de IOT e passagem de sonda, o
cateter de hemodialise foi tracionado e sacado acidentalmente, sendo necessaria nova
introducdo para manutencdo das sessfes de didlise. A medida para a IRA da paciente
ndo estava sendo exitosa. Verificou-se que houve falha do equipamento da HD, mais
especificamente na bomba de infuséo devido a troca do fornecedor do capilar da HD.

1. O que vocé entende por evento adverso?

2. Qual (ais) o(s) tipo (s) de evento(s) ocorrido (s) no caso clinico?

3. Considerando os eventos e condigfes que levaram a sua ocorréncia, cite de forma
breve as suas possiveis causas e as a¢gdes necessarias para evitar os incidentes
novamente:

4. O que pode ser notificado?
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5. Quem pode notificar?

5. No seu ponto de vista, por que deve se notificar eventos adversos?

6. O que vocé faz quando ocorre um evento adverso?

7. Em sua opinido, quais os fatores (situacGes) que lhe encorajaria para realizar uma

notificacdo?

8. Quais fatores vocé aponta como empecilhos para a notificagdo?

9. Vocé, alguma vez, ja realizou alguma notificagdo?

D Nao D Sim. Quantas vezes?

Para onde notificou?

10. De acordo com o caso clinico lido anteriormente, marque com um “X” os itens que
julgar imprescindivel, necessério e informativo quanto aos campos de preenchimento

da ficha de notificacéo de EA.
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Habilidade

Campos preenchidos na ficha de notificacdo

Quanto ao campo de
preenchimento da ficha de
notificacdo do HEAB:

Imprescindivel

Necessario

Informativo

Dados do notificador: Nome

Data da notificacdo

Setor notificante

Tipo de incidente/evento adverso
(Near miss, circusntancia de risco,
evento sem dano, EA)

Consequéncia para 0 paciente:
grau do dano (6bito, grave,
moderado, leve)

Prevencéo do EA

Acdes imediatas

Acdes planejadas

Caracteristica ou descricdo do
incidente/evento adverso:

Fase da assisténcia (alta,
transferéncia, admissdo, durante
exame, acompanhamento, doagéo
de sangue)

Local de ocorréncia do evento

Data do evento

Periodo em que ocorreu o evento

Prevencdo da ocorréncia de EA

Anotacdo do EA em prontuario

11. Quais outras informagfes vocé acha importante deixar registrado que poder&o
contribuir na analise dos incidentes?

12. Espaco destinado para uso livre (comentarios, sugestdes, reclamacoes).




APENDCE D - FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ASSISTENCIAIS

Parte 1 - Informogies sobre o uswario jpreenchimento pelo setor]

Parte 2 - Informagdes sobre o to (¢ i pela setor)

Parte 3 = Classificagdo dos incidentes e eventos (preenchimento pelo qualidode #m parceria com envolvidos)
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