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1. DEFINICAO

A notificacdo de eventos adversos é uma ferramenta de comunicacao feita por profissionais de
saude, a fim de relatar/descrever o aparecimento de queixas técnicas e/ou eventos adversos
relacionados aos cuidados assistenciais ou qual problema que coloque em risco a seguranca
do paciente dentro da instituicdo. Através da analise, monitoramento e vigilancia dos eventos

Oou quase eventos registrados, possibilita maior gestao sobre os riscos buscando minimizar os

agravos. (Ministério da Saude, 2014).
2. OBJETIVO

Promover estratégias gerenciais a fim de garantir melhoria do cuidado, promovendo acées que
minimizem o0s agravos decorrentes de possiveis falhas assistenciais, através do
preenchimento do formulario (fisico ou eletrénico) pelos profissionais do hospital, descrevendo
o evento ocorrido, a acdo imediata tomada, e posteriormente a investigacdo da ocorréncia pelo
NSP e classificacdo dos Eventos Adversos, conforme o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, e assim elucidar as tomadas de decisdo em prol da melhoria assistencial e

seguranca do paciente.

3. INDICACAO E CONTRAINDICACAO

Indicacdo: Na ocorréncia de queixas técnicas e/ou Eventos Adversos (EA) relacionados aos
servicos de saude.

Contraindicacéo: Nao se aplica.

4. EXECUTANTE

Todos os profissionais da instituigéo.

5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO

N&o se aplica.
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6. DESCRICAO DE MATERIAL

e Formulario de notificacdo de evento adverso (fisico ou eletrénico);

e Caneta ou/ dispositivo eletrbnico.

7. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

¢ Identificar os incidentes ou eventos adversos ocorridos no setor;

» Preencher a notificacdo de eventos adversos impresso disponivel nos setores ou por via
eletrbnica;

e Preencher o maximo possivel de informacbes relacionadas ao ocorrido (nome do
paciente, prontuério, data, hora da ocorréncia e area fisica do hospital). Caso a ocorréncia
seja relacionada ao uso de medicamentos, produtos ou equipamentos sdo importantes
relatar de forma detalhada as informacdes relacionadas ao incidente;

e Descrever as condutas imediatas que foram tomadas pela equipe diante do fato ocorrido;

e Encaminhar a ficha de notificacdo para o Nucleo de Seguranca do Paciente na sala da

geréncia de enfermagem, caso tenha sido preenchido de forma manual.

Atentar quanto aos “NEVER EVENTS”, que sédo citados pela ANVISA, como eventos que
NUNCA DEVEM OCORRER e que precisam ser notificados no site do 6rgdo supracitado em
até 72 horas apos a ocorréncia, a relagédo destes eventos esta disponibilizado nos quadros de

avisos dos setores.

Atencdo: ndo é necessaria a identificacdo do notificante, mas sim é de suma

importancia descrever claramente como ocorreu o incidente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Pontos Criticos: Falta de informacdo no formulario de notificagdo de eventos adversos e
prontuario do paciente que possibilite a investigacdo da ocorréncia e a notificacdo adequada
na ANVISA/ Ministério da Saude.

Risco: Analise equivocada do evento, que leve a tomada de decisédo ineficaz para prevenir
novas ocorréncias e que nao possibilite melhoria da assisténcia mantendo o paciente exposto

ao risco.
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9. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

N&o se aplica

10. RESULTADOS ESPERADOS

¢ Auxiliar e instrumentalizar os profissionais que atuam na instituicdo acerca da vigilancia e
monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia;

e Realizar a andlise e deteccdo dos riscos no cuidado, determinando as causas
fundamentais e propondo medidas preventivas e corretivas dos processos assistenciais
para garantir a seguranca do paciente em servi¢os de saude.

11. REGISTROS

Realizar a notificacdo de evento adverso relacionado aos incidentes que ocorram dentro da

instituicdo através de forma manual ou eletronica.
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NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSO

PACIENTE:
DATA DO OCORRENCIA : f / HORA DA OCORRENCIA; SETOR:
1. TERAPIA MEDICAMENTOSA
Fase 1: Prescrigao
[ ) Medicagdo incorreta [ ) Item n3o prescrito | ) Dose incerta | ) Aprazamente incorreto (enfermagem) [ ) via Incorreta
[ ) Owtro:
Fase 2: Transcrigao
| ) Aprazamento Incorreto { ) Vvia Incorreta | )}solicitagdo Incorreta [ ) Dose Incorreta [ ) ttem Duplicado
| ) Frequéncia Incorreta [ ] awrase | | Outro:

Fase 3: Dispensac3o
[ } Dispensagdo Incorreta | | Dispensado e N3o Recebido | ) Demora na dispensagSo | | Outro:

Fase 4: Freparo
[ ) mMedicac3o Incorreta | ) Dilwigdo Incorreta | ) identificagde Incorreta/Ausente | ) Dose Incorreta | ) Hordrio Incoerreto
[ ) veiculo Incorreto | joutro:

Fase 5: Administracio
[ ) Paciente Incorreto | ) N3o Administrad® [ ) Medicagdo Incorreta | ) M3o checade | ) Via Incorreta | ) Dose Incerta
[ ) Horario Incorreto | | Outro:

2. REAGAO ADVERSA MEDICAMENTOSA

|M edicamento / Solugdio:

3. QUEDAS

MOTIVO DA QUEDA:
[ ) Escorregou | ) Perda de Equilibric [ ) Sincope | | Tropegou

LOCAL DA QUEDA:

[ Jcama [ )Maca | ) Mesacirdrgica [ ) Mesa de exameas [ ) Cadeira/Poltrona | ) Propria Altura [ ) Banheiro
4. FLEBITE
[ ) Grau 1 = gritema [ ] Grau 2 = eritema + dor & edema local [ ) Grau 3 = grow 2 + corddo palpavel

[ )Graua= grou 3 + drenogem purulentg

5. PELE

OUTRAS LESOES -

LESAO POR PRESSAO - { JHiperemia | |)Llesdoc bolhosa | )Escoriaggo ( ) Perda Teddual ([ )Mecrose

6. SONDAS E CATETERES

[ JDrema | ) Cateter Venoso Central { ) cateter Venoso Periférico [ ) SME/SNG { Jsvp | )Tubo Edotragueal
[ ) Tragueostomia [ ) Gastrostomia { ) cistostomia [ } Owutros:
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7. EXAMES

IMAGEM: [ ) Atraso [ )Exame Incorreto [ ] Pacient= Incorreto [ ) Preparoincorreto | ) Local Incorreto | ) N3o Realizado

LawDo: [ ) Trocado | ) Extraviado [ ) Incompleto / Errade | ) Atraso na Liberacio

MATERIAL BIOLOGICO: | ) Paciente Incorreto | | identificacio Incorrets | ) Armazenamento Incorreto | ) Amostra Incorreta

| ] Hemadlise [} Frasco / Meio Incorreto | ) Extravio / Perda () Atraso na Coleta / Encaminhamento

8. TERAPIA NUTRICIONAL

TIFO: [} Mutrigao Enteral | ) Mutrigio Parenteral | | Nutrigdo Via Oral
MANIPULACAO: [ | Meio Incorrato | ) Insumo Incorrete — conectores f equipos

DISPENSACAO: | | Horario Incerreto | ) Temperatura Inadequada

ADMINIHRA(}I‘!O:I )wiaincorreta | | Dieta Incorreta | | Paciente Incorreto | ] N3o administrado |

1 Mio checado

9. DESCRI(;.ED DO EVENTO

10. CONDUTAS IMEDIATAS DA EQUIPE APOS O EVENTO

11. USO EXCLUSIVO DA GERENCIAJ’CDORDENA(;EAO DE ENFEEMAGEM

l:l Quase Evento:
l:l Evento sem Dano:

Evento com Dana:
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