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Introducao

O sistema Notivisa — Assisténcia a Saude (versdo 2) é uma ferramenta integrante do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). O sistema em questdo é mantido pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), envolvendo uma extensa equipe de colaboradores e
fornecedores que atendem diversos eixos desde a idealizagdo de melhorias a ferramenta,
triagem de defeitos, documentacdo, revisdo técnica, alinhamento com legislacdo e normas,
suporte a utilizagdo da ferramenta, priorizagdo de demandas, desenvolvimento do software.
Toda esta equipe vem atuando em conjunto para aperfeicoar o sistema Notivisa — Assisténcia a
Saude (versdo 2) e alinhar este esforco com a melhores praticas de notificacdo de incidentes e
regulamentacdo sanitaria.

Cabe ressaltar que o mdédulo de notificagdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude,
incluindo evento adverso (EA) foi elaborado com base na Classificacdo Internacional para
Seguranca do Paciente da Organizacdao Mundial da Saude (OMS). Ele se apresenta como um
modulo de investigacdo para a promogcdo de uma abordagem sistémica sobre o processo de
monitoramento de riscos, e esta apoiado nos fundamentos de andlise de causa raiz (ACR).

O preenchimento de cada parte do mdédulo pelo notificador é feito objetivamente para destacar
o incidente, incluindo EA, e o que levou ao seu desfecho. Assim, o sistema se encontra dividido
em dez etapas: 1) Tipo de incidente; 2) Consequéncias para o paciente; 3) Caracteristicas do
paciente; 4) Caracteristicas do incidente/evento adverso; 5) Fatores contribuintes; 6)
Consequéncias organizacionais; 7) Deteccdo; 8) Fatores atenuantes do dano; 9) Acgbes de
melhoria e 10) A¢Ges para reduzir o risco.

O presente Guia tem o intuito de prestar esclarecimentos sobre as alteragdes realizadas no
modulo de notificagdo de incidentes relacionados a assisténcia a saide do Notivisa. A iniciativa
da atualizacdo do mddulo (versdo 2.19) visou melhorar a qualidade da informacdo e facilitar o
processo de analise da notificacdo, além de apoiar a tomada de decisdes para o enfrentamento
de um determinado problema de seguranca do paciente, baseada em dados, pelo SNVS e pelo
servico de saude notificante.

Nesse Guia serdo abordadas as alteracdes realizadas no mdédulo de notificacdo de incidentes
relacionados a assisténcia a saude do Sistema Notivisa referentes as Etapas 1 a 3 (Tipo de
incidente/EA; Consequéncias para o paciente e Caracteristicas do Paciente).

A Anvisa espera, com a disponibilizacdo desta publicagdo, continuar apoiando o processo de
notificacdo de incidentes relacionados a assisténcia a salide pelos servigos de saude ao SNVS,
para cumprimento da RDC n2 36/2013 e outros regulamentos afins. Ademais, espera ainda
contribuir com as atividades de Vigilancia Sanitdria para a Seguranca do Paciente, apoiando a
andlise das notificacdes de incidentes/EA pelos Nucleos de Seguranca do Paciente das Vigilancias
Sanitarias (NSP VISA), conforme fluxogramas do processo organizativo para o monitoramento
das notificacdes de incidentes relacionados a assisténcia a saude definidos no Plano Integrado
para a Gestao Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servigos de Saude (2021-2025), facilitando
a aprendizagem continua e reforcando a cultura de seguranca nos servicos de saude do pais.
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ETAPA 1: Tipo de Incidente/Evento
Adverso

CLASSIFICACAO DO TIPO DE INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Com o intuito de contribuir com a melhoria da andlise das notificacdes realizadas no
Sistema Notivisa — Mddulo Assisténcia a saude, pelos servicos de saude notificantes,
foram realizadas as alteragGes a seguir nas Etapas 1 a 3 - "Tipo de Incidente/Evento
adverso, Consequéncias para o paciente e Caracteristicas do Paciente".

I. Alteragoes na Etapa 1 - “Tipo de incidente / evento adverso”,
do Sistema Notivisa — Mddulo Assisténcia a saude

(1) O campo “Por favor, indique qual incidente/evento adverso ocorreu”
teve opgdes removidas, incluidas, mantidas e algumas tiveram descricdo alterada. As
opgcbes removidas, mantidas e alteradas podem ser visualizadas no esquema
apresentado na Figura 1, de acordo com o sistema de cores da legendaErro! Fonte de
referéncia nao encontrada..

Notificar Acompanhar/Gerenciar Caixa Postal Sair
Etapas da Notificacdo | saivar &5 Imprimir & Enviar ‘9 Ajuda Geral

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Tipo de Incidente / Evento Adverso 3
Selecione

Consequéncias para o Paciente

Selecione

Caracteristicas do Paciente

Acidentes do paciente

Caracteristicas do Incidente / Evento
Adverso

Broncoaspiragao

Fatores Contribuintes

el |G [ Opgges mantidas
Deccie Falhas durante a assisténcia a satde - .

Fetres Amwartes do Dano q Filfes s atviiaces sdvslives F [ Op¢des removidas
Agbes de Melhoria Falhas durante procedimento cirdrgico

AgBes para Recuzir o Risoo Falhas na administragéo e dietas N .
Falha na identificagéo do paciente D Opgdes que tiveram

Falha na documentagéo descrigdo atualizada
Falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia

Falhas envolvendo cateter venoso

Falhas na administragio de O2 ou gases medicinais
Falhas no cuidado / protegdo do paciente

Falhas na assisténcia radiolégica

Incidente / evento adverso relacionado a diélise peritoneal
Incidente / evento adverso relacionado & hemodialise

Notificagdes

€~ NOTIVISA

Queda do paciente

Lesé&o por pressdao

Tromboembolismo venoso (TEV)

Figura 1 - Destaque de campos para classificagdo do tipo de incidente/evento adverso”
(imagem retirada da versdo Notivisa 2.18, versio antiga).




Inicio Notificar Acompanhar/Gerenciar Caixa Postal Sair
Etapas da Notificagdo k- Salvar &g Imprimir

s { inci .
Tipo de / Por fa\{or, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Selecione -

Consequéncias para o Paciente e
Caracteristicas do Paciente

Acidentes do paciente
Caracteristicas do Incidente / Evento L
Adverso Broncoaspiragéo
Fatores Contribuintes Incidentes envolvendo intubagao traqueal de profiss
Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirurgicos

|-

| -

Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico
Incidentes relacionados a falhas na administragéo de dietas

Incidentes relacionados a falhas na administragéo de oxigénio ou outros gases medicinais | 2000c:

q Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e nascimento

| Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontolégica F D O pgaes ma nt] d as

Incidentes relacionados a falhas na assi i ica / radi ica / icina nuclear

( Incidentes relacionados a falhas na diélise peritoneal D O pgaes | n CI u |I d as
Incidentes relacionados a falhas na documentagdo
Incidentes relacionados a falhas na hemodialise
Incidentes relacionados a falhas na identificagéo do paciente D O p(;aes com

los a falhas nas atividades administrativas

descri¢do atualizada

Notifica §6 es Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protecéo do paciente

Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscopicos

Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia
Incidentes relacionados a assisténcia a satide envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos 1

Lesé&o por pressao

Queda do paciente

Versao Nova
Notivisa v2.19

Tromboembolismo venoso (TEV)

Figura 2 - Destaque de campos incluidos, alterados e mantidos para classificagdo de incidentes/eventos adversos.
(imagem retirada da versdo Notivisa 2.19, nova vers3o).

(2) O campo “Por favor, indique qual incidente/evento adverso ocorreu”
teve as opgbes da lista abaixo removidas (para referéncia, estes campos estdo
destacados na cor vermelha na Figura 1. Entretanto, a exce¢ao do item “Falha no
procedimento de transplante ou enxerto”, as demais as op¢des continuam disponiveis
no detalhamento de outros incidentes. Por exemplo, a notificacao do tipo “Evasao do
Paciente”, podera ser reportada através da classificacao “Incidentes relacionados a
falhas no cuidado / protecdo do paciente”, seguido de “Problema ocorrido”, opg¢do
“Evasao do paciente”.

iii. Falhasenvelvendoseondas;
v, Suelsmocires o poeionte,

(3) Ainda sobre o campo “Por favor, indique qual incidente/evento adverso
ocorreu” destaca-se a inclusdo das seguintes novas opg¢des (para referéncia, estes
campos estdo destacados na cor verde na Figura 2.

i. Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e
nascimento;
ii. Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontoldgicas;
iii. Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscdépicos.



(4) Algumas opgdes do campo “Por favor, indique qual incidente/evento
adverso ocorreu” tiverem sua descri¢cdo aperfeicoada para destacar o seu uso e facilitar
o preenchimento do formuldrio de notificacdo. Para referéncia, abaixo segue uma lista
das classificacbes alteradas que apresenta as novas opc¢des, sendo que as opgoes
substituidas sdo apresentadas em texto tachado. Na sequéncia, a Figura 3 apresenta
um esquema com as alteragdes.

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

xiii.

Xiv.

Incidentes envolvendo intubacdo traqueal, substitui Extubacde
tragueal-acidental;

Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirurgicos,
substitui Falhas-durante procedimento-cirdrgico;

Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento
clinico, substitui Fathas-durantea-assisténciaa-saude;

Incidentes relacionados a falhas na administracdo de dietas, substitui
fathas-noadministracde-dedietas;

Incidentes relacionados a falhas na administracdo de oxigénio ou
outros gases medicinais, substitui Fathas-nra-administracdo-de-02-ou
gases-medicinais;

Incidentes relacionados a falhas na assisténcia radioldgica /
radioterapica / medicina nuclear, substitui Falhas—na—assisténeia
radiclégien;

Incidentes relacionados a falhas na didlise peritoneal, substitui
Incidentes relacionados a falhas na documentacgao, substitui Fathana
decraeriacie;

Incidentes relacionados a falhas na hemodidlise, substitui treidente/
Eventoadversorelacionado-a-hemodidlise;

Incidentes relacionados a falhas na identificacdo do paciente,
substitui Fathas-na-identificacio-dopaciente;

Incidentes relacionados a falhas nas atividades administrativas,
substitui Falhas-nas-atividades-administrativas;

Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protecdo do paciente,
substitui Fathasno-cuidado/proteciodopaciente;

Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou
de patologia, substitui Fathas-ecerridas-em-laboratériosclinicosoude
Incidentes relacionados a assisténcia a saude envolvendo cateter /
sonda / outros dispositivos, substitui Falthas—envelvendo—cateter
YenRoso-
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Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu: Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Selecione Selecione H
Acidentes do paciente Acidentes do paciente
Broncoaspiragédo Broncoaspiragdo
Queda do paciente Les0 por pressao
(Queimaduradepacente Queda do pacients
Lesdo por pressao Tromboembolismo venoso (TEV)
Tromboembolismo venoso (TEV) D Opgaes mantidas

] opcdes incluidas

[] Opgdes que tiveram descrigdo
atualizada

. Opcgdes removidas

Figura 3 - Esquema de atualizagao das opgGes de preenchimento do campo “Por favor, indique qual
incidente/evento adverso ocorreu”.

Notificagdes classificadas com as opgodes
removidas na versao Notivisa 2.18 — sejam
as opg¢oes na pagina n° 11 ou em qualquer
outro campo do sistema — serao mantidas
com a classificacao removida.

As notificagdes ja concluidas com esta classificagao serao
mantidas para fins histéricos. Notificagées nao concluidas
(pendentes, em andamento, em analise) nao poderao ser
retificadas com os campos removidos, e deverao ser

reclassificadas com opcoes mantidas, atualizadas ou
incluidas.
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(5) O pop-up apresentado ao selecionar um tipo de incidente/evento
adverso foi desativado, pois as informacées estavam desatualizadas. A Figura 4 - Pop-
up com instrugdes de preenchimento do campo de classificagdo do incidente/evento
adverso__removida do formuldrio de notificagdo — Notivisa — Assisténcia a Saude.
apresenta a imagem do pop-up removida do sistema. Para mais informacdes sobre
notificacbes de produtos para saude, hemoderivados, hemocomponentes, EA
relacionados a medicamentos e vacinas, consulte: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes. Para proceder a notificacdo

de InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), acessar os formuldrios
disponiveis em: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-

microbiana/copy of notificacao-de-iras-e-rm.

Informacgao

G

1 - Eventos adversos envolvendo produtos para salde,
hemocomponentes e hemoderivados devem ser notificados no
NOTIVISA 1.0.
2 - Infeccbes associadas a assisténcia a saude (IRAS) devem ser
notificadas em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-e-rm
3 - INSTITUICOES DE SAUDE e HOSPITAIS DA REDE SENTINELA
devem notificar os eventos adversos a medicamentos e vacinas no VigiMed
https://vigiflow. who-umc.org/. Para se cadastrar, envie e-mail além dos

(LD

LAS

nomes, cargos e e-mails dos colaboradores que devem ter acesso ao
sistema.

4 - A partir de 01/01/2020 o Notivisa ndo recebera mais notificacées de
eventos adversos a medicamentos e vacinas.

Figura 4 - Pop-up com instrugdes de preenchimento do campo de classificagdo do incidente/evento adverso
removida do formulario de notificagdo — Notivisa — Assisténcia a Saude.

(6) Foi adicionado o campo “Descreva um breve relato do incidente
ocorrido”. Este campo passou a ter preenchimento obrigatério por quem realiza a
notificagdo e instru¢cbes para que usudrio/operador do sistema Notivisa tome as
devidas precaucgdes de seguranga e confidencialidade dos envolvidos no incidente,
foram destacadas com o seguinte o texto na cor vermelha: “Atenc¢do! NAO inserir
nomes, instituicdo ou outras informagdes de identificagdo do paciente ou de
profissionais de satude / profissionais envolvidos”. Para tanto, este campo passou a
apresentar um asterisco (*), destacando a exigéncia de preenchimento.
Adicionalmente, o campo passou a suportar até 2.000 caracteres para melhor
detalhamento do incidente. A Figura 5 apresenta o conjunto de alteragdes do campo.

13
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I Descreva um breve relato do incidente ocorrido: * I
(Atengao! NAO inserir nomes, instituigdo ou outras informagdes de identificagdo do paciente ou de profissionais de
I saude / profissionais envolvidos) I

P I I T T . . e s sl

Figura 5 - Destaque sobre instrugées de preenchimento do campo "Descreva um breve relato do incidente
ocorrido".

(7) Abaixo segue exemplo de preenchimento para o campo “Descreva um
breve relato do incidente ocorrido”.

Paciente idoso (80 anos) submetido ao procedimento cirurgico,
"Apendicectomia”, no dia 07/04/2025, sem intercorréncias (inicio da cirurgia:
7h:00min; término: 7h:40 min). Durante o transporte do paciente da sala de
Recuperagdo Pds-Anestésica (RPA) a clinica cirurgica, onde o paciente estava
internado, o paciente sofreu queda da maca durante a saida da maca do elevador.
Apds avaliagdo médica, foi verificado que a queda do paciente resultou em fratura
do colo do fémur esquerdo e, ainda no mesmo dia, o paciente foi encaminhado
ao centro cirurgico para cirurgia de artroplastia do quadril (prétese total). A
equipe de investigagdo instituida no hospital apds ocorréncia do evento procede,
no momento, a identificagdo da sequéncia de eventos que levou ao never event

em questdo, incluindo os problemas de prestagdo de cuidados (PPCs).

14



(8) Ao selecionar a opg¢do “Acidentes do Paciente”, no campo “Por favor,
indique qual o incidente/evento adverso que ocorreu”, o Notivisa — Assisténcia a saude
passou a apresentar um novo conjunto de op¢des no campo “Qual foi o mecanismo do
acidente? ”.

(9) Algumas opg¢des do campo “Qual foi o mecanismo do acidente?*” foram
removidas, outras incluidas, e outras tiveram sua descri¢cao aperfeicoada para melhor
entendimento e preenchimento dos campos. A apresenta um esquema (ver legenda)
com as alteragdes deste campo.

[[] opgdes mantidas

[ Opgdes incluidas
Ameaga & respiragio (ameaca mecanica a respiragio, afog / quase afog / conf a local com deficiéncia em N .
Expos«cao a efeitos ce ¢ ' ou outras forgas da natureza .Op(;oes que tiveram
Exposigio & ia quimica ( ou 40 por substa imica) descrigdo atualizada

Forga perfurante / penetrante (arranhfio, corte, ruptura) . Opgﬁes removidas

Figura 6 - AlteragGes nas opgdes do campo “Qual foi o mecanismo do acidente?*” relacionadas aos
incidentes/eventos adversos do tipo Acidentes do Paciente — Notivisa — Assisténcia a Satde.
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Il. Instrucdes e atualizacOes relacionadas a classificacao
do incidente/evento adverso do tipo Acidente do
Paciente

(10) A opcdo “Mecanismo de lesdo por eletricidade” disponivel no
campo “Qual foi o acidente do mecanismo” passa a apresentar classificacdo adicional
para destacar se houve dbito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico
durante a assisténcia nos servicos de saude (Never event), conforme Figura 7.

Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

vV

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

(Acidentes do paciente ‘ 3

Qual foi o mecanismo do acidente? *
<[Mecanismo de lesao por eletricidade

_ Obito ou lesao grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia no servigo de saude (Never event)

Figura 7 - Detalhamento de Mecanismo de Lesdo por Eletricidade.
(11) No preenchimento do campo “Qual foi o acidente do mecanismo”,

a opc¢do “Mecanismo térmico (sobreaquecimento, congelamento / frio excessivo)” teve
seu texto atualizado para alterado para “Mecanismo térmico (fogo / sobreaquecimento
/ congelamento / frio excessivo)” e ao ser selecionada, passa a ser obrigatério o
preenchimento de uma das trés classificacdo adicionais para destacar se houve
gueimadura, hipotermia ou o6bito ou lesdo grave do paciente associado a queimadura
decorrente de qualquer fonte durante a assisténcia no servico de saude (Never event)
conforme Figura 8.

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Acidentes do paciente v

Qual foi o mecanismo do acidente? *
Mecanismo térmico (fogo / sobreaquecimento / congelamento / frio excessivo)

' Hipotermia
) Queimadura

Obito ou leséo grave de paciente associado & queimadura decorrente de qualquer fonte durante a assisténcia no servigo de satde
- (Never event)

Figura 8 - Opgoes para detalhamento de Mecanismo Térmico.
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(10) Apesar de removida da lista de classificagdo do tipo
incidentes/eventos adversos, as notificagdes ja classificadas com a opg¢do “Queimadura
do Paciente”, manter-se-do com esta classificacdo. Para fins histéricos, as notificacGes
com esta classificacdo ndo serdo alteradas. Sugere-se que notificagdes nao concluidas
classificadas como “Queimadura do Paciente” sejam atualizadas, quando aplicavel.

(11) A opgao “Forga contundente (esmagamento, abrasdo ou fricgdao)”
foi substituida para “Forca contundente (esmagamento, abrasdo ou
friccdo/cisalhamento)”.
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lll. Instrugdoes e atualizagdoes relacionadas a classificacao do
incidente/evento adverso do tipo Broncoaspiracao

(13) A opcdo “Broncoaspiracdo” disponivel no campo “Por favor,
indique qual incidente/evento adverso ocorreu” passa a apresentar uma nova lista de
opcoes (em vermelho) para detalhar o “Processo ou o dispositivo envolvido”, conforme
visto na Figura 9. As op¢des sao:

i. Alimentagdo / hidratagdo oral
ii. Paciente em decubito inadequado
iii. Procedimento endoscépico
iv. Traqueostomia
v. Tubo orotraqueal
vi. Uso de sondas para dietas

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Broncoaspiragao x

Processo / dispositivo envolvido

Alimentacao / hidratagéo oral
Paciente em decubito inadequado
Procedimento endoscopico
Traqueostomia

Tubo orotraqueal

Uso de sondas para dietas

Figura 9 - Detalhamento — Op¢des de “Processo/dispositivo envolvido” do para o tipo de incidente
“Incidente/evento adverso do tipo Broncoaspira¢do”.
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V. Instru¢oes e atualizacdes relacionadas a classificacao do
incidente/evento adverso envolvendo intubacdo traqueal

(14)

O tipo de incidente “Extubacdo endotraqueal acidenta

III

foi

desabilitado, sugerindo-se o uso da op¢do “Incidente envolvendo intubacao traqueal”
guando aplicavel. Esta nova classificacdo requer o preenchimento de “Problema
identificado”, apresentados na lista a seguir e na Figura 10.

Vii.
viii.

Estenose traqueal

Extubacdo acidental

Falhas na insuflacdo do balonete

Lesdo traqueal

Muiltiplas tentativas de intuba¢ao sem sucesso
Obstrugao do tubo

Perfuracgao

Traumas na cavidade oral

Tubo inserido em local errado

Ventilagao unilateral

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes envolvendo intubacao traqueal

Problema ocorrido *

Estenose traqueal

Extubagéo acidental

Falhas na insuflagéo do balonete

Lesao traqueal

Multiplas tentativas de intubagdo sem sucesso

Obstrugdo do tubo

Perfuracéo

Traumas na cavidade oral

Tubo inserido em local errado

Ventilagao unilateral

Figura 10 — Opgdes de “Problemas ocorridos” do campo “Incidentes/eventos adversos envolvendo intubagio

traqueal”.
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VIl. Instru¢bes e atualizagdes relacionadas a classificacao de

incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
em processo ou procedimento clinico”

(15) A classificacdo de incidente/evento adverso “Falhas durante a
assisténcia a saude” passou a ser chamada de “Incidentes relacionados a falhas em
processo ou procedimento clinico”. Ao classificar um incidente/evento adverso com
este tipo, serd exibida a lista abaixo para detalhar o “Procedimento/Processo
envolvido”. As novas opg¢des de “Procedimento/Processo envolvido” sdo listadas abaixo
na cor vermelha ou visualizadas na Figura 11.

i. Triagem
ii. Consulta
iii.  Diagnostico Clinico
iv. Exame diagndstico / exame invasivo
v. Rastreio / prevencdo / exame periddico

vi.  Procedimento / tratamento / intervencao
vii.  Internagao
(16) Ao classificar um incidente/evento adverso como “Incidentes

relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico” uma lista também sera
exibida para detalhar o “Problema ocorrido*”. As novas op¢bdes de “Problema
ocorrido™” (cor vermelha) sdo listadas abaixo e podem ser visualizadas na Figura 11. Em
azul, esta destacado o never event aqui incluido e que constava em “Incidentes
relacionados a falhas no cuidado/protecdo do paciente” (versdo 2.18).

i. Incompleto /inadequado
ii. Indisponivel

iii.  Membro / lado / regido anatémica errada

iv.  Nao efetuado quando indicado
v. Paciente errado

vi.  Perfuracdo de érgaos

vii.  Procedimento / tratamento / intervencdo errada

viii.  Suspensao
ix. Suspensdo / atraso falta de recursos humanos
X.  Suspensdo / atraso por falta de recurso material/equipamento

xi.  Obito ou les3o grave de paciente associado ao uso de contengdo
fisica ou grades da cama durante a assisténcia no servico de saude
(Never event)
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Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
[Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico X

Procedimento / Processo envolvido *

[ Selecione H

Selecione

Triagem

Consulta

Diagnéstico Clinico

Exame diagnéstico / exame invasivo
Rastreio / prevengéo / exame periddico
Procedimento / tratamento

Internacéao
S —

Problema ocorrido *

[Selecione

Selecione

Incompleto / inadequado

Indisponivel

Membro / lado / regido anatémica errada

Nao efetuado quando indicado

Paciente errado

Perfuragdo de érgaos

Procedimento / tratamento / intervengéo errada

Suspensao

Suspensao / atraso falta de recursos humanos

Suspensao / atraso por falta de recurso material/equipamento

Obito ou lesdo grave de paciente associado ao uso de contengéo fisica ou grades da cama durante a assisténcia no servigo de satde (Never event)

Figura 11 — Opgdes de “Procedimento/Processo envolvido” e “Problema ocorrido” em “Incidentes relacionados a
falhas em processos ou procedimentos clinicos”
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IX. Instrugdoes e atualizacdoes relacionadas a classificacao de

incidente/evento adverso

relacionados a falhas em

procedimentos cirurgicos

(17)

O tipo de incidente “Falhas durante o procedimento cirurgico”

passou a ser chamado de “Incidente/evento adverso relacionados a falhas em

procedimentos cirdrgicos”.

(18)

As novas opg¢des e aos ajustes realizados nas descricées das

opcdes do campo “Problema ocorrido” sdo apresentadas na lista a seguir (cor vermelha)

e na Figura 12.

Vii.
viii.

Xi.

Xii.
Xiii.
Xiv.

XV.

XVi.
XVii.

Abertura involuntdria da ferida operatéria (deiscéncia)

Embolia pulmonar apés a cirurgia

Exodontia de dente errado (Never event)

Exposicdo repentina de érgdos pela ferida operatdria apds a cirurgia
(evisceracdo)

Falhas durante procedimentos anestésicos

Hemorragia durante /apés a cirurgia

Lesdo de 6rgdo durante a cirurgia / perfuragao

Lesdo por posicionamento cirtirgico

Perda de pe¢a anatomopatoldgica

Procedimento cirurgico realizado em local errado (Never event)
Procedimento cirurgico realizado no lado errado do corpo (Never
event)

Procedimento cirurgico realizado no paciente errado (Never event)
Queimadura por bisturi elétrico

Realizacdo de cirurgia errada em um paciente (Never event)
Retencdo nao intencional de corpo estranho em um paciente apds a
cirurgia (Never event)

Trombose venosa profunda apés a cirurgia

Obito intraoperatério ou imediatamente pds-operatério / pos-
procedimento em paciente ASA Classe 1 (Never event)
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Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
i a falhas em p rgi

Problema ocorrido *

Selecione v

Selecione

Abertura i ia da ferida

Embolia pulmonar apés a cirurgia
Exodontia de dente errado (Never event)
Exposigao repentina de 6rgaos pela ferida operatéria apés a cirurgia (evisceragao)
Falhas durante procedimentos anestésicos
Hemorragia durante / ap6s a cirurgia
Lesao de 6rgéo durante a cirurgia / perfuragéo
Lesao por posicionamento cirlirgico
Perda de pega anatomopatolégica
Procedimento cirdrgico realizado em local errado (Never event)
Procedimento cirtrgico realizado no lado errado do corpo (Never event)
Procedimento cirlirgico realizado no paciente errado (Never event)
Queimadura por bisturi elétrico
Realizagdo de cirurgia errada em um paciente (Never event)
Retengao nao intencional de corpo estranho em um paciente apés a cirurgia (Never event)
Trombose venosa profunda apés cirurgia
Obito int ou i

[ 1 p em paciente ASA Classe 1 (Never event)

Figura 12 - Op¢des do campo "Incidentes/eventos adversos relacionados a falhas em procedimentos cirdrgicos".

(19) Ao selecionar a opc¢do “Falhas durante procedimentos
anestésicos” no campo “Problema ocorrido”, como mostra a Figura 13, passa também

a ser obrigatdria a selecdo de um dos itens da lista a seguir para melhor detalhar o
procedimento cirurgico envolvido:

i.  Complicagdes cardiovasculares
ii. Complicagdes neuroldgicas
iii. Hematoma

iv.  Parestesia / lesdo de nervo
v. Reacdo alérgica

Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

vV

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirirgicos

Problema ocorrido *

[Falhas durante procedimentos anestésicos v

-~ Complicagdes cardiovasculares
. Complicagdes neurolégicas

' Hematoma

' Parestesia / lesao de nervo

» Reagao alérgica

Figura 13 — Detalhamento de “Problema Ocorrido” para “Falhas durante procedimentos anestésicos”.
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X. Instru¢cdes e atualizagoes relacionadas a classificagao de
“Incidentes relacionados a falhas na administracao de
dietas”

(20) O tipo de incidente “Falhas na administracdo de dietas” passa a
se chamar “Incidentes relacionados a falhas na administragao de dietas”.

(212) A classificacdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatoria
de uma das opc¢oes da lista apresentada no “Tipo de dieta”:

i. Oral
ii. Enteral (HINT: nasogastrica, orogdstrica, nasoentérica, oroentérica,
gastrostomia, ileostomia, jejunostomia)
iii.  Parenteral (HINT: via intravenosa)

(22) A classificacdo deste tipo de incidente requer ainda a selegao
obrigatéria de uma das opgbes da lista apresentada no campo “Procedimento
/Processo envolvido” apresentadas na lista a seguir e na Figura 14.

i. Prescricao
ii. Requisi¢ao
iii. Preparacao
iv. Fornecimento
V. Apresentacao
Vi. Distribuicao
Vii. Entrega
viii. Administragao
iX. Armazenamento
(23) “Incidentes relacionados a falhas na administracdo de dietas”

requer a selecao obrigatoria de uma das opgodes da lista apresentada no campo
“Problema ocorrido”. As novas opc¢oes e alteragées deste campo sdo apresentadas na
lista a seguir em vermelho e na Figura 14.

i. Armazenamento em condi¢Oes inadequadas
ii.  Atraso na prescricao
iii.  Consisténcia errada
iv.  Desabastecimento
v. Dieta errada

vi. Dieta prescrita e nao administrada
vii.  Frequéncia errada
viii.  Local errado / via de administra¢do errada

ix.  Nao prescrita
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X. Paciente errado
Xxi. Quantidade errada

Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
(Incidentes relacionados a falhas na administragao de dietas v

Procedimento / Processo envolvido *
Selecione -

Selecione

Prescrigéao

Requisigao
Preparagédo
Fornecimento
Apresentagdo
Distribuigéo
Entrega
Administragdo

Armazenamento

Problema ocorrido *

{Selecione b

Selecione

Armazenamento em condigdes inadequadas
Atraso na prescrigao

Consisténcia errada

Desabastecimento

Dieta errada

Dieta prescrita e ndo administrada
Frequéncia errada

Local errado / via de administragdo errada
Nao prescrita

Paciente errado

Quantidade errada

” u

Figura 14 - Opgdes de “Tipos de Dietas”, “Procedimento/Processo envolvido” e “Problema ocorrido” em
“Incidentes relacionados a falhas na administragdo de dietas”.



Xll. Instrugoes e atualizacdoes relacionadas a classificacao de

incidente/evento adverso “Falha na administracdo de
Oxigénio e outros gases medicinais”

(24) O tipo de incidente “Falhas na administragao de O, ou outros
gases medicinais” passou a ser chamado de “Incidentes relacionados a falhas na
administracdo de oxigénio e outros gases medicinais”.

(25) A classificacdo de “Incidentes relacionados a falhas na
administracdo de oxigénio e outros gases medicinais.” apresenta uma lista de opcGes
para detalhar o “Procedimento/Processo envolvido”, conforme visto na Figura 15. As
opcoes para sele¢do sdo:

i Rotulagem dos cilindros / codigo de cores
ii. Prescrigao
iii. Administracdao
iv. Entrega
V. Fornecimento / requisicdo
vi.  Armazenamento

(26) A classificagdo de “Incidentes relacionados a falhas na
administracdo de oxigénio e outros gases medicinais” apresenta uma lista de opc¢oes
para detalhar o “Problema ocorrido*”, conforme mostra Figura 15. As novas opg¢oes
para selecdo estdo destacadas na cor vermelha na lista abaixo.

i.  Armazenamento errado
ii. Concentragao errada
iii. Contaminacdo do gas (Never event)
iv. Contraindicacao
V. Gas errado (Never event)

Vi. Modo de administracao errada
vii. Paciente errado
viii. Prescrito e nao administrado

iX. Velocidade / fluxo errado
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Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
H
Incidentes relacionados a falhas na administragdo de oxigénio ou outros gases medicinais v

Procedimento / Processo envolvido *

[Fornecimento / requisigao I v

Selecione

Rotulagem dos cilindros / cédigo de cores
Prescrigao

Administragao

Entrega

Fornecimento / requisicao

Armazenamento
S —————
Problema ocorrido *

[Selecione | v

Selecione

Armazenamento errado
Concentragéo errada
Contaminagéo do gas (Never event)
Contraindicagdo

Gas errado (Never event)

Modo de administracé@o errada
Paciente errado

Prescrito e ndo administrado

Velocidade / fluxo errado

Figura 15 - Opgdes de “Procedimento/Processo envolvido” e “Problema ocorrido” em "Incidentes relacionados a
falhas na administragdo de oxigénio e outros gases medicinais."

27



XIll. Instru¢cdes e atualiza¢goes relacionadas a classificagcao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia ao parto e nascimento”

(27) Foi criada uma nova classificagdo de incidente/evento adverso
denominada “Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e nascimento”.
Esta nova classificacdo apresenta uma lista de opg¢bes para detalhar o “Problema
ocorrido”, conforme como mostra a lista abaixo e na Figura 16.

i Complica¢oes devido ao quadro de hipertensao arterial especifica da
gravidez, nao identificada ou ndo tratada durante o pré-natal
ii. Desaparecimento do corpo do recém-nascido que foi a obito (Never
event)
iii. Hemorragia materna durante ou apds o parto
iv. Lesdo de recém-nascido associada ao trabalho de parto ou parto
V. Near miss materno ou morbidade materna grave

Vi. Perfuragdo de 6rgaos do recém-nascido durante o parto ou em outros
procedimentos
vii. Perfuracdo de 6rgaos maternos durante o parto
viii. Queda do recém-nascido durante o parto (Never event)

iX. Rotura uterina
Xx.  Sofrimento fetal (por conduta / avalia¢do inadequada)

xi.  Troca de bebés (Never event)
Xii. Obito neonatal por asfixia perinatal
Xiii. Obito ou lesdo grave de recém-nascido associado(a) ao trabalho de

parto, ou parto em gestagdo de baixo risco (Never event)

Xiv. Obito ou lesdo materna associada ao trabalho de parto ou parto

XV. Obito ou lesdo materna grave associado(a) ao trabalho de parto ou
parto em gestac¢ao de baixo risco (Never event)

Os campos marcados com (*) s30 de preenchimento obrigatério.
(**) € obrigatirio o preenchimento de pelo menos um desses campos.

vV

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes afalhas na é aoparto e -

alho de parto, ou parto em gestagao de baixo risco (Never event

Obito ou lesso matema grave associado(a) a0 trabalho de parto ou parto em gestac3o de baixo risco (Never event)

Figura 16 — Opgoes de “Problema ocorrido” do campo "Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e
nascimento".



XIV. Instrugoes e atualizacdoes relacionadas a classificacdo de

incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia odontoldgica”

(28) Foi criada uma nova classificagdo de incidente/evento adverso
nomeada “Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontoldgica”. Esta nova
classificacdo apresenta uma lista de opgdes para detalhar o “Problema ocorrido”,
conforme pode ser visualizada abaixo e na Figura 17.

Comunicagao buco-sinusal
Extravasamento de substancias quimicas
Fratura de dentes

Fratura de instrumento durante o procedimento
V. Fratura dssea
Vi. Ingestao ou aspiracao de objetos estranhos
vii. Laceragao de tecidos
viii. Lesdo de Articulagao Temporomandibular — ATM
ix. LesOes nos nervos sensitivos ou motores
X. LesOes oculares
Xi. Luxacgao de dentes
Xii. Necrose pulpar
Xiii. Osteonecrose
Xiv. Perfuragao de furca
XV. Perfuragao radicular
XVi. Trismo
xvii.  Ulceras

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontolégica v

Problema ocorrido *

Selecione v

Comunicagéo buco-sinusal jou

Extravasamento de substancias quimicas
Fratura de dentes

Fratura de instrumento durante o procedimento
Fratura 6ssea

Ingestdo ou aspiragao de objetos estranhos

Laceragéo de tecidos F

Leséo de Articulagdo Temporomandibular - ATM

-

Lesdes nos nervos sensitivos ou motores
Lesdes oculares

Luxagéo de dentes

Necrose pulpar

Osteonecrose

Perfuragdo de furca

PerfuragZo radicular

Trismo

Ulceras

Figura 17 - Op¢Ges de “Problema ocorrido” do campo " Incidentes relacionados a falhas na assisténcia

odontolégica".



XV.

Instrugoes e atualizagoes relacionadas a classificacao de

incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia radiologica / radioterapica / medicina nuclear”

(29)

O tipo de incidente/evento adverso “Falhas na assisténcia

radiolégica” passou a ser chamado “Incidentes relacionados a falhas na assisténcia
radioldgica / radioterapica / medicina nuclear”.

(30)

A classificacdo deste tipo de incidente requer a seleg¢do obrigatéria

de uma das opgoes da lista apresentada no campo “Procedimento/Processo envolvido”.
As novas opc¢oes deste campo sdo apresentadas na lista a seguir e na Figura 18.

Vii.
viii.

(31)

Ultrassonografia

Tomografia computadorizada

Ressonancia magnética

Radiologia geral

Radiologia odontolégica

Radiologia intervencionista

Radioterapia

Mamografia

Exame ou tratamento com material radioativo (Medicina Nuclear)

A classificagdao de “Incidentes relacionados a falhas na assisténcia

radioldgica / radioterapica / medicina nuclear” requer a sele¢do obrigatoria de uma das
opgOes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido”. As novas opgdes sao
apresentadas na lista a seguir (cor vermelha) e na Figura 18.

Vii.
viii.

Xi.

Xii.

Alteragbes cardioldgicas (arritmias, depressao da contratilidade
miocardica, edema pulmonar cardiogénico)

Alteragoes da pele (alopecia transitodria, eritema e necrose cutanea), do
cristalino (cataratas) ou das gonadas (esterilidade)

Aquecimento dos tecidos / queimadura

Cavitagao acustica

Colisdo com material ferromagnético

Mutacgao celular

Queda de peca ou parte do equipamento sobre o paciente
Radiodermatite

Reacdo alérgica ao contraste

ReagGes vasovagais (hipotensao, bradicardia)

Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & introducdo
de objeto metalico em drea de Ressonancia Magnética (Never event)
Obito ou lesdo grave resultante de falha no acompanhamento ou na
comunicacdo dos resultados de exames radioldgicos/de radiodiagnéstico
(Never event)



Formulario de Notificagdo de Inci /

Os campos com (*) sdo de

i a Assisténcia a Saide

(**) E obrigatrio o preenchimento de pelo menos um desses campos.
lassificagao do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

v?

afalhas na /

Procedimento / Processo envolvido *

Ultrassonografia

Tomografia computadorizada
Ressonancia magnética
Radiologia geral

Radiologia odontolégica
Radiologia intervencionista
Radioterapia

Mamografia

Exame ou tratamento com material radioativo (Medicina Nuclear)

Problema ocorrido *

[ Selecione

nuclear l;

p da

Selecione

da pele (al

eritema e necrose cutanea), do
Aquecimento dos tecidos / queimadura

Cavitagdo acustica
Colisao com material ferromagnético

Mutaggo celular

Queda de peca ou parte do equipamento sobre o paciente
Radiodermatite

Reagéo alérgica ao contraste

Reagdes
Obito ou leséo grave de paci ou
Obito ou lesdo grave de falha no

p 1to ou na

edema iogéni

dos de exames radiol6gi liodiagndsti

ou das

a introdugéo de objeto metalico em area de Ressonancia Magnética (Never event)

(Never event)

Figura 18 — Opgdes de “Procedimento/Processo envolvido” e “Problema ocorrido” do campo "Incidentes

relacionados a falhas na assisténcia radiolégica / radioterapica / medicina nuclear ".
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XVIl. Instrugdoes e atualizacdes relacionadas a classificacdo de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na didlise peritoneal”

(32) O tipo de incidente “Incidente / evento adverso relacionado a
didlise peritoneal” passou a se chamar “Incidentes relacionados a falhas na didlise
peritoneal”.

(33) A classificacdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatéria

de uma das opgbes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opg¢des do campo sdo apresentadas na lista a seguir (destacadas em vermelho) e na
Figura 19.

i.  Administracdao da solugdo em temperatura inadequada
ii. Administracdo da solu¢do errada
iii. Administracdo de volume de solugdo de dialise errada
iv. Desconexdo / deslocamento acidental do cateter de didlise peritoneal
V. Extravasamento de liquido ao redor do cateter / tecido subcutineo

Vi. Granuloma do orificio de saida
vii. LesGes de pele na regido do 6stio do cateter de didlise peritoneal
viii. Obstrucdo do cateter de didlise peritoneal

ix.  Perfuragdo intestinal

v VW

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas na didlise peritoneal v

Problema ocorrido *

[ Selecione v

Administragé@o da solugdo em temperatura inadequada

Administragdo da solugéo errada

Administragao de volume de solugéo de didlise errada

Desconexao / deslocamento acidental do cateter de didlise peritoneal
Extravasamento de liquido ao redor do cateter / tecido subcutaneo
Granuloma do orificio de saida

Lesdes de pele na regido do 6stio do cateter de dialise peritoneal
Obstrugéo do cateter de diélise peritoneal

Perfuragéo intestinal

Figura 19— Opg¢oes de “Problema ocorrido” do campo "Incidentes relacionados a falhas na dialise peritoneal".
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XIX. Instrucdoes e atualizacdoes relacionadas a classificacdo de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na Documentac¢ao”

(34) O tipo de incidente “Falha na Documentacdo” passou a ser
chamado “Incidentes relacionados a falha na documentacao”.
(35) A classificacdo deste tipo de incidente requer a selecao obrigatéria

de uma das opc¢des da lista apresentada no campo “Documento envolvido”. As novas
opcdes do campo sdo apresentadas na lista a seguir (destacadas na cor vermelha) e na
Figura 20.

i Formuldrios
ii. Instrucdes / informacgdes / procedimentos / protocolos
iii. Listas de verificacdo / checklists
iv. Prontuario do paciente
V. Relatérios / resultados / imagens

vi.  Requisi¢Bes / pedidos / prescricdes
vii. Tabelas / registros de profissionais de satide/avaliacdes/ recomendacdes
(36) A classificagdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatoria

de uma das opg¢des da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As op¢des do
campo sao apresentadas na lista a seguir e na Figura 20.

i. Atraso no acesso ao documento
ii.  Auséncia de registro
iii. Documento em falta ou indisponivel
iv. Documento entregue para paciente errado ou documento errado
v. Informacdo ambigua / ilegivel / incompleta / incorreta



Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes relacionados a falhas na documentagdo | v |

Selecione

Formulérios

Instrugdes / informagdes / procedimentos / protocolos

Listas de verificagao / check lists

Prontuério do paciente

Relatdrios / resultados / imagens

Requisigdes / pedidos / prescrigoes

Tabelas / registros de profissionais de satde / avaliagdes / recomendagdes

roblema ocorrido *

Selecione

Selecione




XX. Instrugoes e atualizagdoes relacionadas a classificacao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na hemodialise”

(37)

O tipo de “Incidente / evento adverso relacionado a hemodialise”

passou a ser chamado “Incidentes relacionados a falhas na hemodialise”.

(38)

A classificacdao deste tipo de incidente requer a sele¢ao obrigatéria

de uma das opg¢bes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opgles do campo sdo apresentadas na lista a seguir (destacadas em vermelho) e na

Figura 21.

Vi.
Vii.
Viii.

Xi.
Xii.
Xiii.
Xiv.
XV.
XVi.
XVii.
XViii.
Xix.
XX.
XXi.

Coagulagdo do sistema extracorpdreo

Desconexao acidental da agulha de pungdo da fistula arteriovenosa as
linhas de hemodialise

Desconexao acidental do cateter as linhas de hemodidlise

Embolia pulmonar relacionada a hemodialise

Exteriorizacdo ou saida acidental da agulha de puncdo da fistula
arteriovenosa

Exteriorizacdo ou saida acidental do cateter de hemodialise

Falha na identificagao da maquina de hemodialise

Falha na identificagdo de dialisador ou das linhas de hemodialise
Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistula arteriovenosa;
Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de hemodialise
Hematoma durante a passagem do cateter de hemodialise

Hemodlise relacionada a hemodialise

Hipotensao

Infiltragdo, edema ou hematoma na fistula arteriovenosa

Pirogenia

Pneumotdrax durante a passagem do cateter de hemodiadlise
Pseudoaneurisma na fistula arteriovenosa

Puncdo arterial acidental durante insercdo do cateter de hemodidlise
Rotura da fistula arteriovenosa

Sangramento pelo éstio do cateter de hemodialise

Tromboembolia relacionada a hemodialise
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Classificacao do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

[lnddenles relacionados a falhas na hemodialise

Problema ocorrido *

Selecione

Coagulagao do sistema extracorpéreo

Desconexao acidental da agulha de pungéo da fistula arteriovenosa as linhas de hemodialise
Desconexao acidental do cateter as linhas de hemodilise

Embolia pulmonar relacionada a hemodialise

Exteriorizagao ou saida acidental da agulha de pungao da fistula arteriovenosa
Exteriorizagdo ou saida acidental do cateter de hemodidlise

Falha na identificagdo da maquina de hemodialise

Falha na identificagéo de dialisador ou das linhas de hemodialise
Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistula arteri

Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de hemodidlise
Hematoma durante a passagem do cateter de hemodilise
Hemodlise relacionada a hemodialise

Hipotensao

Infiltragdo, edema ou hematoma na fistula arteriovenosa

Pirogenia

Pneumotérax durante a passagem do cateter de hemodialise
Pseudoaneurisma na fistula arteriovenosa

Pungéo arterial acidental durante insergédo do cateter de hemodialise
Rotura da fistula arteriovenosa

Sangramento pelo 6stio do cateter de hemodialise

Tromboembolia relacionada a hemodialise
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XXI. Instrucdoes e atualiza¢goes relacionadas a classificacao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
na identificacdao do paciente”

(39) O tipo de incidente “Falhas na identificacdo do paciente” passou
a ser chamado “Incidentes relacionados a falhas na identificacdo do paciente”.

(40) Este tipo de incidente requer a selecdo obrigatdria de uma das
opcoes da lista apresentada no campo “Mecanismo de identificacdo envolvido*”. As
novas opg¢oes do campo sdo apresentadas na lista a seguir (cor vermelha) e na Figura
22.

i Pulseira de identificacao
ii. Identificagao do leito
iii.  Etiquetas / rétulos
iv. Prontuadrio / fichas de atendimento
V. Dois ou mais mecanismos de identificagdo

(41) Ao selecionar a op¢ao “Dois ou mais mecanismos de identificacao”
sdo abertos os itens listados abaixo (novas opg¢des destacadas na cor vermelha). Podem
ser selecionadas quantas opgdes forem necessarias.

i Pulseira de identificacao
ii. Identificagao do leito
iii. Etiquetas / rétulos
iv. Prontudrio / fichas de atendimento

(42) A classificacdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatéria
de uma das opc¢Ges da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opcbes do campo sdo apresentadas na lista a seguir (destacadas na cor vermelha) e na
Figura 22.

i Auséncia de insumos para a identificagao
ii. Incompleto /inadequado

iii. Incorreto

iv. Informacdo apagada / danificada / falha na impressao
V. N3ao efetuada quando indicada

Vi. N3o realizada a conferéncia da identificagdo

vii. Troca de nome dos pacientes



v VK

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas na identificagdo do paciente v

Mecanismo de identificagdo envolvido *

Pulseira de identificagao
Identificagao do leito

Etiquetas / rétulos

Prontuario / fichas de atendimento

Dois ou mais mecanismos de identificagdo
Problema ocorrido *

Auséncia de insumos para a identificagédo

Incompleto / inadequado

Incorreto

Informagéo apagada / danificada / falha na impresséo
Néo efetuada quando indicada

Nao realizada a conferéncia da identificagédo

Troca de nome dos pacientes

Figura 22 - Op¢oes de “Mecanismo de identificagao envolvido” e de “Problema ocorrido” do campo "Incidentes
relacionados a falhas na identificagao do paciente."



XXIl. Instru¢coes e atualizagdes relacionadas a classificacao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
nas atividades administrativas”

(43) O tipo de incidente “Falhas nas atividades administrativas”
passou a ser chamado “Incidentes relacionados a falhas nas atividades administrativas”.
(44) A classificagdo deste tipo de incidente requer a selegao

obrigatdoria de uma das opg¢des da lista apresentada no campo “Procedimento/
Processo envolvido”. As novas opc¢des deste campo sdo apresentadas na lista a seguir
(cor vermelha) e na Figura 23.

i Marcac¢do / agendamento
ii. Lista de espera
iii. Regulacdo / referenciamento
iv.  Autorizacao de procedimentos por convénios de satde
V. Admissao

Vi. Alta
Vii. Transferéncia de paciente interinstitucional
viii.  Transferéncia de paciente intersetorial

ix. Transferéncia entre equipes / transicdo de cuidado
X. Consentimento informado

(45) A classificagdo de “Incidentes relacionados a falhas nas atividades
administrativas” requer a selecdo obrigatoria de uma das opgdes da lista apresentada
no campo “Problema ocorrido™”. A nova opcao deste campo estd apresentada na lista
abaixo na cor vermelha e na Figura 23.

i Equivocado(a)
ii. Incompleto / inadequado
iii. Indisponivel
iv. Nao efetuado quando indicado
V. Paciente errado



Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

Selecione

Marcagéao / agendamento

Lista de espera

Regulagéo / referenciamento

Autorizagéo de procedimentos por convénios de salde
Admissdo

Alta

Transferéncia de paciente interinstitucional
Transferéncia de paciente intersetorial

Transferéncia entre equipes / transigdo de cuidado
Consentimento informado

'roblema ocorrido *

Selecione

Selecione

Equivocado(a)

Incompleto / inadequado
Indisponivel

Néo efetuado quando indicado
Paciente errado




XXIll. Instrugdoes e atualizagdoes relacionadas a classificacdo de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
no cuidado / protegao do paciente”

(46)

O tipo de incidente “Falhas no cuidado / protecdo do paciente”

passou a ser nomeado “Incidentes relacionados a falhas no cuidado/protecdo do

paciente”.

(47)

A classificacdo deste tipo de incidente requer a selecao obrigatéria

de uma das opgdes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opcdes do campo sdo apresentadas na lista a seguir (destacadas em vermelho) e na

Figura 24.

Vi.
Vii.

viii.

Agressido ao paciente (fisica / verbal)

Alta ou liberagdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de
tomar decisdes, para outra pessoa nao autorizada (Never event);

Evasao do paciente

Falta de adesao ao tratamento

Inseminacgao artificial ou fertilizagao in vitro com o esperma do doador
errado ou com o 6vulo errado (Never event)

Sequestro de paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio, dano auto infligido que resulte
em lesdo grave durante a assisténcia dentro do servico de saude (Never
event)

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente (Never
event)

v VW

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protegéo do paciente v

Problema ocorrido *

Agressao ao paciente (fisica / verbal)

Alta ou liberagéo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes, para outra pessoa néo autorizada (Never

event).

Evaséo do paciente

Falta de ades&o ao tratamento

Inseminagéo artificial ou fertilizagéo in vitro com o esperma do doador errado ou com o évulo errado (Never event)

Sequestro de paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio, dano auto infligido que resulte em lesdo grave durante a assisténcia dentro do servigo de
saude (Never event).

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente (Never event)

Figura 24 - Opgdes de “Problema ocorrido” do campo " Incidentes relacionados a falhas no cuidado / prote¢do do

paciente."



XXV. Instru¢des e atualiza¢cdes relacionadas a classificagao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
nos procedimentos endoscopicos”

(48) Foi criada uma nova classificacdo de incidente/evento adverso,
nomeada “Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscopicos”. Esta
nova classificacdo apresenta uma lista de op¢des abaixo (cor vermelha) para detalhar o
“Problema ocorrido”, como mostra a Figura 25.

i. Coagulagdo do sistema extracorpdreo
ii. Abdome agudo perfurativo
iii.  Dor e distensdo abdominal
iv.  Perfuracdo de drgaos apos procedimentos endoscépicos
v. Preparo inadequado para realizagao do exame
vi. Sangramento durante ou apds procedimentos endoscépicos
levando a internagdo, reintervengdo endoscépica e/ou cirurgica

Formulario de Notificacdo de Incidente / Eventos Adversos relacionados a Assisténcia a Saude

Os campos marcados com (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.
(**) E obrigatério o preenchimento de pelo menos um desses campos.

v VW

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscépicos v

Problema ocorrido *

Selecione v

Selecione

Abdome agudo perfurativo
Dor e distensao abdominal
Perfuragdo de 6rgaos ap6s procedimentos endoscépicos

Preparo inadequado para realizagao do exame

Sangramento durante ou apés procedimentos endoscépicos levando a internagao, reintervengao endoscopica e/ou cirurgica

Figura 25 - Opg¢oes de “Problema Ocorrido” do campo " Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos
endoscopicos."
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XXVI. Instru¢coes e atualizagoes relacionadas a classificacao de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a falhas
ocorridas em laboratoérios clinicos ou de patologia”

(49)

O tipo de incidente “Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou

de patologia” passou a ser nomeado “Incidentes relacionados a falhas ocorridas em
laboratdrios clinicos ou de patologia”.

(50)

A classificacdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatéria

de uma das opg¢bes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opc¢Oes deste campo sdao apresentadas na lista a seguir na cor vermelha e na Figura 26.

Vii.
viii.

(51)

Coleta errada

Falha na identificacdo de espécime / amostra

Falha no acondicionamento de espécime / amostra

Paciente errado

Perda / extravio de espécime / amostra

Processamento errado

Resultado errado

Troca de espécime / amostra

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de
amostra bioldgica insubstituivel (Never event)

Obito ou lesdo grave resultante de falha no acompanhamento ou na
comunicacdo dos resultados de exames laboratoriais ou de patologia
clinica (Never event)

A classificacdo deste tipo de incidente requer a seleg¢do obrigatoria

de uma das opcdes relacionada a “Fase do processo em que o incidente ocorreu”,
conforme apresentado a seguir e na Figura 26.

Fase analitica (HINT: conjunto de operagdes, com descri¢cdo especifica,
utilizada na realizacdo das andlises de acordo com determinado método)
Fase pré-analitica (HINT: fase que se inicia com a solicitacdo da andlise,
passando pela obtencdo da amostra e finda ao se iniciar a analise
propriamente dita)

Fase pos-analitica (HINT: fase que se inicia apds a obtengdo de resultados
validos das andlises e finda com a emissao do laudo, para a interpretacao
pelo solicitante)



Classificacdo do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia | v |

Problema ocorrido *

Selecione

Selecione

Coleta errada

Falha na identificag@o de espécime / amostra

Falha no acondicionamento de espécime / amostra

Paciente errado

Perda / extravio de espécime / amostra

Processamento errado

Resultado errado

Troca de espécime / amostra

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra biolégica insubstituivel (Never event)
Obito ou lesdo grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicagéo dos resultados de exames laboratoriais ou de patologia clinica (Never event)

Em que fase do processo ocorreu o incidente / evento adverso? *
() Fase analitica

) Fase pré-analitica
) Fase pos-analitica




XXVIl. Instrugoes e atualizacdes relacionadas a classificacdo de
incidente/evento adverso “Incidentes relacionados a
assisténcia a saude envolvendo cateter / sonda / outros
dispositivos”

(52)

O tipo de incidente “Falhas envolvendo cateter venoso” foi

desabilitado. Em seu lugar foi disponibilizada a opg¢do “Incidentes relacionados a
assisténcia a saude envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos”.

(53)

A classificagdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatoria

de uma das opc¢des da lista apresentada no campo “Tipo de Cateter/sonda/
dispositivo*”. As novas op¢Oes deste campo sdo apresentadas na lista a seguir (cor
vermelha) e na Figura 27.

(54)

Cateter venoso / arterial;

Dispositivo para incontinéncia urinaria ndo invasivo;
Sonda / cateter de aspiragdo;

Sonda / cateter enteral;

Sonda / cateter gastrico;

Sonda / cateter vesical;

A classificacdo deste tipo de incidente requer a sele¢do obrigatéria

de uma das opgbes da lista apresentada no campo “Problema ocorrido*”. As novas
opc¢Ges deste campo (destacadas na cor vermelha) sdo apresentadas na lista a seguir e

na Figura 27.

Vi.
Vii.
Viii.

Xi.
Xii.
xiii.

Embolia

Flebite

Hematoma durante tentativa de passagem de cateter
Inapropriado para a fungdao/calibre errado para o tipo de
procedimento

Infiltragdo/extravasamento de solugbes proximo a regido do
cateter

Inser¢ao errada / local errado

Isquemia local ou de extremidade

Lesdo acidental de vasos ou nervos durante passagem de cateter
Obstrucao

Perda/deslocamento/desconexdo acidental

Perfuracdao de érgaos

Pneumotdrax durante a passagem do cateter

Remogao traumatica
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v VW

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes relacionados a assisténcia a saude envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos v

Tipo de cateter / sonda / dispositivo *
Selecione v

Cateter venoso / arterial

Dispositivo para incontinéncia urinéria ndo invasivo
Sonda / cateter de aspiragéo

Sonda / cateter enteral

Sonda / cateter gastrico

Sonda / cateter vesical

Problema ocorrido *

Selecione

-

Selecione

Embolia

Flebite

Hematoma durante tentativa de passagem de cateter

Inapropriado para a fungéo / calibre errado para o tipo de procedimento
Infiltrag&o / extravasamento de solugdes préximo a regido do cateter
Insergéo errada / local errado

Isquemia local ou de extremidade

Leséo acidental de vasos ou nervos durante passagem de cateter
Obstrugéo

Perda / deslocamento / desconex&o acidental

Perfuragédo de 6rgaos

Pneumotérax durante a passagem do cateter

Remogao traumatica

Figura 27 - Opgdes de “Tipo de Cateter/sonda/ dispositivo” e de “Problema ocorrido” do campo "Incidentes
relacionados a assisténcia a saude envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos."

(55) Para melhor orientar o preenchimento deste campo, apresenta-
se uma pop-up, conforme mostra a Figura 28, instruindo o usudrio que realiza a
notificacdo de “Incidentes relacionados a assisténcia a saude envolvendo
cateter/sonda/outros dispositivos”, destacando que, quando o dispositivo em questdo
na notificagdo do incidente foi devidamente manipulado de acordo com as instrugées

técnicas do dispositivo, uma outra notificacdo de Tecnovigilancia deve ser realizada no
respectivo sistema.

Informagao -

o Atencgao!

Notificagdes de queixas técnicas relacionadas a produtos para a saude e
notificacdes de eventos adversos relacionados ao uso de produtos para a
saude devem ser realizadas em formulario(s) de Tecnovigilancia.

Figura 28 - Instrugdes sobre queixas técnicas relacionadas a produtos de satde.



XXVIIL.

Instrugdoes e atualizacdoes relacionadas a classificacdo de

incidente/evento adverso “Lesdo por Pressdao”

(56)

Quanto ao tipo de incidente “Lesdo por pressdao”, o termo

“Estagio” foi substituido por “Classificacao da Lesdo por Pressdo”. Abaixo, apresenta-se
em texto tachado as op¢Oes removidas da lista. As demais opg¢des foram mantidas.

Vi.

Vii.
viii.

(57)

Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo embranquece)
Estagio 2 (perda parcial da espessura da pele com exposicao da
derme)

Estagio 3 (perda total da espessura da pele) — Never event

Estagio 4 (perda total da espessura da pele e perda tissular) - Never
event

N3o Classificavel (perda total da espessura da pele e perda tissular
nao visivel) — Never event

Tissular Profunda (descoloracdo vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente e que ndo embranquece)

Ralaci I " o ”

Em membranas mucosas

Este tipo de incidente requer a selecdo obrigatdria de uma das

opgOes da lista apresentada no novo campo “Envolveu dispositivo para a saude
(cateteres, sondas ou equipamentos)*”. As opcGes deste campo sdo apresentadas na
lista a seguir na cor vermelha e na Figura 29.

Vii.

Nao

Sim, tubo orotraqueal/ traqueostomia / cateter /canula nasal
Sim, sonda / cateter gastrico

Sim, sonda / cateter enteral

Sim, sonda / cateter vesical

Sim, sonda/cateter retal

Sim, cateter intravenoso



Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Lesao por pressao v

Estagio *
Em membranas mucosas
Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo embranquece)
Estagio 2 (perda parcial da espessura da pele com exposi¢ado da derme)
Estagio 3 (perda total da espessura da pele) - Never event
Estagio 4 (perda total da espessura da pele e perda tissular) - Never event
Néo Classificavel (perda total da espessura da pele e perda tissular ndo visivel) - Never event

Tissular Profunda (descoloragao vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece)

Figura 29 - Opgoes de “Dispositivos envolvidos (cateteres, sondas ou equipamentos)” do campo " Lesao por
Pressao".
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XXIX. Instrucdoes e atualiza¢gdes relacionadas a classificacao do

incidente/evento adverso “Queda do Paciente”

(58) Em “Queda do Paciente”, o termo “Queda envolvendo” foi
substituido por “Queda envolvendo/local do incidente”. Este campo passou a ser um
campo de selecdo multipla para destacar que se pode selecionar mais de uma opcao.
As novas opc¢oes estdo sinalizadas em vermelho, conforme lista abaixo e na Figura 30.

Prépria altura

ii. Berco

iii.  Incubadora

iv. Cama/ leito

v. Cadeira/ poltrona
vi.  Cadeira higiénica
vii.  Cadeira de rodas
viii.  Maca

ix. Mesa cirargica

X.  Equipamento terapéutico / diagndstico

xi.  Escadas/ degraus
xii.  Enquanto transportado / apoiado por outro individuo
xiii.  Quarto / enfermaria

Xiv. Banheiro
xv. Vaso sanitario

xvi.  Corredor

xvii.  Sala de espera
xviii.  Consultdrio
(59) Em “Problema ocorrido” foi acrescentado o HINT: Campo nao

obrigatério. Assinale uma das opgcdes APENAS se houver ocorrido um dos incidentes
listados a seguir.
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i. Obito associado a queda do paciente durante prestacdo de
cuidados/atendimento (Never event)

ii. Lesdo grave associado a queda do paciente durante prestacdo de
cuidados/atendimento (Never event)

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Queda do paciente -

Tipo de queda *
Selecione v

Queda envolvendo / local do incidente *

Banheiro

Bergo

Cadeira / poltrona

Cadeira de rodas

Cadeira higiénica

Cama/ leito

Consultério

Corredor

Enquanto transportado / apoiado por outro individuo
Equipamento terapéutico / diagnéstico
Escadas / degraus

Incubadora

Maca

Mesa cirurgica

Propria altura

Quarto / enfermaria

Sala de espera

Vaso sanitario

Figura 30 - Opgdes de “Queda envolvendo/local do incidente” e de “Problema ocorrido” do campo "Queda do
Paciente".



ETAPA 2: CONSEQUENCIAS PARA O
PACIENTE

BLOCO CLASSIFICACAO DAS CONSEQUENCIAS PARA O PACIENTE

XXX. Alteragdes no Campo “Grau de Dano”

(60)

O campo “Grau de Dano” teve uma opc¢ao ajustada, passando a

apresentar o texto “Nenhum (incidente sem dano)” onde antes era apresentado
“Nenhum”. O mesmo para a op¢io “Obito” que passa a se chamar “Obito em
decorréncia do evento adverso” Desta forma, o campo “Grau de Dano” passa a
apresentar as seguintes opgoes:

(61)

Nenhum (incidente sem dano)

Leve Moderado

Grave

Obito em decorréncia do evento adverso

Para instruir o preenchimento do campo “Grau de Dano” foram

incluidos texto/”mensagem de apoio” para explicar o propdsito das opg¢des. Abaixo
seguem descri¢Oes adicionadas as opc¢des que sdo apresentadas posicionando o cursor
do mouse sobre a opcdo.

A mensagem de apoio da op¢do “Nenhum (incidente sem dano)”
foi alterado para “Paciente assintomatico ou nenhum sintoma foi
detectado, ndo necessitando de tratamento”

A mensagem de apoio da opg¢do “Leve” foi alterada para “Paciente
apresentou sintomas leves, perda de funcdo, danos minimos ou
moderados, de curta duragao. Sem necessidade de intervengao ou
necessario intervencdao minima (por exemplo: observacdao extra,
investigacao, revisdao de tratamento ou tratamento leve)”

A mensagem de apoio da opcdo “Moderado” foi alterada para
“Paciente apresentou sintomas, requerendo intervencdo (por
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exemplo: procedimento suplementar, terapéutica adicional), com
aumento da internagdo, ou apresentou danos permanentes ou a
longo prazo”

A mensagem de apoio da opgao “Grave” foi alterada para “Paciente
sintomatico, requerendo intervencdo para salvar a vida ou
intervencdo clinica/cirdrgica de grande porte, causando diminuigdo
da expectativa de vida, grande dano ou perda de funcdo,
permanente ou a longo prazo”

A mensagem de apoio da opc¢do “Obito em decorréncia do evento
adverso” foi alterada para “O evento adverso causou ou acelerou a
morte do paciente”
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ETAPA 3: Caracteristicas do Paciente

BLOCO CLASSIFICACAO DAS CARACTERISTICAS DO PACIENTE

XXXI. Altera¢gdes no Campo “Género”

(62) O campo “Género” teve sua descricao alterada para “Sexo”.

XXXIl. Alteragoes no Campo “Ildade”

(63) O campo “Idade” teve campo “mais de 85 anos” alterado para “de
86 a 95 anos”;

(64) No campo “Ildade” foi inserida a opgdao “acima de 95 anos”;

(65) Segue a lista de todas as opg¢des validas para o campo em questao

(novas opc¢oes destacadas na cor vermelha):

i.  menos de 28 dias;

ii. de29diasalano;
iii. de 2 a 4 anos;

iv. ~de5allanos;

v. del2a1l7anos;
vi. de 18 a 25 anos;
vii. de 26 a 35 anos;

viii. de 36 a 45 anos;

ix. de46ab55anos;

X. de 56 a65anos;
xi. de 66a 75 anos;
xii. de 76 a 85 anos;

xiii. de 86 a 95 anos;
Xiv.  acima de 95 anos.
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XXXIIl. Ajustes no campo “Tipo de procedimento”

(66) O titulo “Tipo de procedimento” foi alterado para “Motivo da
busca pelo servigo de saude”;

(67) A opcdo “Parto ou puerpério” teve o seu texto alterado para
“Gestacdo, parto ou puerpério”;

(68) A opgdo “Outro” foi ocultada;

(69) Foi incluida a opc¢do “Procedimento estético”;

(70) Segue a lista de todas as opgdes do campo “Motivo da busca pelo

servico de saude (novas opg¢oes destacadas na cor vermelha).

i. Diagnéstico
ii. Gestacdo, parto ou puerpério
iii. Prevencao
iv. Procedimento estético
v. Reabilitacao
vi. Tratamento



Consideracoes Finais

As atualizacGes realizadas no formulario de notificacdo de incidentes/EA no Notivisa —
modulo Assisténcia a Saude ira facilitar a notificacdo e a analise dos dados, permitindo
ao notificador: 1) selecionar a opg¢do correta do tipo de incidentes/EA relacionados a
assisténcia nos servicos de saude, uma vez que a lista de opgdes foi ampliada e
diversificada; 2) examinar a frequéncia de diversos tipos de incidentes/EA relacionados
a assisténcia nos servicos de saude notificados; 3) favorecer os processos de notificacdo,
analise e investigacao de eventos adversos relacionados a assisténcia a salde, além dos
never events e Obitos resultantes de EA. A identificacdo das fontes e causas de riscos
podem desencadear a realizacdo de acbes de aprendizado e prevencdo de EA nos
servicos de saude.

Além disso, a Anvisa espera que as alteracdes em questdo possam munir as Vigilancias
Sanitarias de uma ferramenta atualizada capaz de facilitar o processo de
monitoramento dos incidentes/EA, fornecer informacdes e devolutivas aos servicos de
saude notificantes e subsidiar a tomada de decisdo sanitaria baseada em dados.

O envolvimento de todos os pares interessados no processo de notificacdo de
incidentes/EA pode impedir a pratica de cultura punitiva e refor¢ar uma cultura de
notificacdo para o alcance de um ambiente seguro e de aprendizagem continua, onde
a notificacdo dos eventos e a analise de suas causas atuem como instrumentos de
melhoria dos processos assistenciais para evitar a recorréncia de EA e impedir danos
ao0s pacientes em servicos de saude.
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