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RESUMO

Erro Humano ¢ um estudo que aborda a tarefa a ser realizada, o que o agente da operacdo
realizou e o que deveria ser realizado por ele. Tarefas que envolvem interacdo humana podem,
através da tomada de decisdo sobre a acdo, causar riscos ao ambiente além de causar danos a
saude dos envolvidos. Em geral, usinas nucleares e inddstrias automobilisticas, por exemplo,
necessitam de uma atengdo sobre esse estudo, pois o agente da operacdo no ambiente de
trabalho possui participacdo efetiva sobre as tarefas a serem realizadas. Ambientes hospitalares
seguem um contexto paralelo ao utilizado em usinas nucleares e/ou industrias automobilisticas,
porém necessitam de maior atengdo, devido ao tipo de carga de trabalho que possui (troca de
informagdes entre profissionais, plantdes, pressdo emocional relacionado a fatores pessoais,
etc). Hospitais, no Brasil, participam da rede sentinela, ao qual, tem como objetivo enviar
informagdes sobre eventos adversos ocorridos em ambientes hospitalares para a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Diante disso, o trabalho teve como objetivo
aplicar conceitos de técnicas de analise de erro humano ao formuldrio de notificagdo de eventos
adversos cedido pelo Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) a fim de identificar
interacdes humanas, classifica-las e qualifica-las, além de, desenvolver uma adaptacdo de
condi¢des de desempenho comum do método de confiabilidade cognitiva e analise de erro
(CREAM) adaptando-o ao contexto de ambientes hospitalares. Obteve-se uma qualificacdo das
acdes seguidas pelo operador ao preencher o formulario do HUAC, além de uma proposta de
glossario dos elementos contidos no mesmo.

Palavras-Chave: Erro Humano. Fator Humano, CREAM, Taxonomia, Analise de
Confiabilidade.



ABSTRACT

Human error is a study that addresses the task to be performed, which the agent of the operation
performed and what should be done for him. Tasks involving human interaction can, by taking
a decision on the action, cause risks to the environment and cause damage to the health of those
involved. In general, nuclear power plants and automotive industries, for example, require
attention to this study, as the agent of the operation in the workplace has effective participation
on the tasks to be performed. hospital environments follow a parallel context when used in
nuclear and / or automotive industries plants, but need more attention, due to the type of
workload that has (exchange of information between professionals, shifts, emotional stress
related to personal factors, etc.) . Hospitals in Brazil participate in the sentinel network, which,
aims to submit information about adverse events in hospitals for the Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Thus, the study aimed to apply concepts of human error
analysis techniques to adverse event reporting form given by the University Hospital Alcides
Carneiro (HUAC) in order to identify human interactions, sorts them and qualifies them, and
develop an adaptation of common performance conditions of cognitive reliability and error
analysis (CREAM) adapting it to the context of hospital environments. Obtained a qualification
of actions followed by the operator to fill the HUAC form, plus a glossary of proposal of the
elements contained therein.

Keywords: Human error. Human Factor, CREAM, Taxonomy, Reliability Analysis.
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1. INTRODUCAO

A prevencao de erros em salas de operagdes de usinas nucleares segundo Lyons et al.
(2004) foi o inicio do estudo na area de erros e fatores humanos. O crescente interesse em
estudos sobre o erro humano em industrias tem sido um fator importante para a pesquisa na
area de fatores humanos, com o objetivo de reduzir erros difundidos nas midias bem como
reduzir os erros restritos as empresas. O erro humano, segundo Ohsah (2004), corresponde a
divergéncia entre a tarefa a ser realizada, a acdo que o operador deve realizar e a acdo que ele
realizou. Dessa maneira, no contexto em que o operador de usinas nucleares involuntariamente
executa uma acgdo incoerente com determinada tarefa, considera-se que um erro humano
ocorreu.

Os departamentos das empresas ou instituicdes publicas ou privadas procuram
administrar dados relacionados a erro humano e seus fatores associados. A pesquisa minuciosa
sobre os problemas que se originam apods a ocorréncia do erro humano ¢ importante para reduzir
a possibilidade de acidentes graves. O Laboratorio de Usabilidade e Fatores Humanos (LUFH),
situado no Nucleo de Tecnologias Estratégicas em Saude (Nutes) da Universidade Estadual da

Paraiba, dedica-se a pesquisa de estudos relacionados a gerencia do erro humano.

Dada a importancia de reduzir as causas de acidentes graves com o estudo sobre erro
humano, o LUFH tem como uma de suas pesquisas a analise de erro humano associado a
contextos hospitalares. Nos ambientes hospitalares, indUstrias nucleares e industrias
automobilisticas os erros humanos sdo tratados semelhante em ambos os contextos, porém,
segundo Lyons et al (2004, p.225) tratar esses contextos da mesma forma torna-se uma tarefa
dificil, pois ha importantes diferengas entre eles. Em ambientes com elementos quimicos
perigosos, o profissional pode realizar plantdes que alteram seu ciclo circadiano!, provocando
desgaste fisico e psicologico que podem acarretar em uma falha ao realizar a tarefa, por
exemplo: uma tarefa de um cirurgido em uma sala de cirurgia, esta relacionada diretamente com
o paciente e todo o cuidado sobre a tarefa deve ser maior para que nao ocorram acidentes graves,
diferentemente da sala de operagdes em uma industria nuclear, onde o operador realiza tarefas
que ndo necessariamente envolve outro individuo. O trabalho realizado por um profissional da
saude difere de um profissional de industrias, por exemplo, o ciclo circadiano faz com que o
profissional trabalhe por um periodo sequencial maior do que um trabalhador de industrias,

ocasionando fadiga, stress, entre outros fatores que prejudicam o seu desempenho.

! Hora de trabalho do profissional pode ou ndo estar ajustado ao horério didrio ou noturno
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As industrias utilizam sistemas para gerenciar erros, o controle de erro humano ¢ feito,
por exemplo, em contexto de aviagdo o sistema ASRS (do inglés, Aviation Safety report
System), da qual, é relatado eventos adversos ocorridos na aviagdo. Em contextos hospitalares,
héa uma semelhanca, 6rgdos hospitalares devem notificar ao MAUDE (Manufacturer and User
Facility Device Experience). O MAUDE ¢é um banco de dados de relatorios de dispositivos
médicos submetidos ao FDA (Food and Drug Administration), a fim de controlar as

informagdes a respeito de incidentes.

Tratando-se de contexto hospitalar, no Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), possui a rede sentinela que contém diversos hospitais espalhados pelo
pais permitindo que a ANVISA seja notificada sobre eventos adversos oriundos do ambito
hospitalar. Com estas notificacdes a ANVISA pode inferir quais lugares houve um crescimento

no indice de mortalidade dentro do hospital ou quais setores possuiram mais eventos adversos.

Em Campina Grande, o Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) faz parte da
rede sentinela, sendo necessario que a cada evento adverso ocorrido, seja necessario notificar a
ANVISA. O hospital disponibiliza um formulario fisico em papel através de um folder
(panfleto) sanfonado, contendo as informagdes a serem preenchidas para que posteriormente
essas informacdes sejam enviadas para o sistema de notificacdes de eventos adversos da
ANVISA, chamado de Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa), o
formulario requer que suas informagdes sejam preenchidas manualmente. Depois de
preenchido, o folder é encaminhado a um funcionario que tem acesso ao sistema da Notivisa,

para inserir as informagdes no sistema.

O formuléario do HUAC possui 11 categorias, os elementos de cada categoria sdo
sucintos € com pouca clareza, diante disso foi criado um glossario que estd localizado no
Apéndice A para eventuais consultas a fim de auxiliar o entendimento do elemento identificado
em cada categoria do formulario. Apoés isso, foi realizada a categorizacdo dos elementos do
formulario a fim de qualificar o tipo de a¢do encontrada no folder. Também foi feito uma
adaptacdo de condigdes de desempenho comum presente no CREAM (Cognitive Reliability
Error Analysis Method) a fim de contextualiza-la para ambientes hospitalares contribuindo para
a identificagdo da probabilidade de fatores que afetam o desempenho do operador (profissional

da satude) que ird realizar as tarefas no ambito hospitalar.

Na secdo 1 € exposto o contexto deste trabalho, bem como a identificagdo dos objetivos

e justificativa do mesmo. Na se¢do 2 serd apresentado o conceito de erro humano, assim como
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seus tipos de erro, visdo geral da andlise de confiabilidade, contextos da andlise de
confiabilidade e a sua relagdo em contextos hospitalares. Na secdo 3 tem-se a metodologia
utilizada neste trabalho, descrevendo o processo de confiabilidade e a apresentacdo das
condi¢des de desempenho comum do CREAM. Na secdo 4, ¢ apresentado os processos de
desenvolvimento da pesquisa junto aos resultados obtidos. Por fim, tém-se na secdo 5 as

consideracdes finais sobre o estudo aqui exposto e a apresentacdo dos trabalhos futuros.

1.1. Objetivos
1.1.1. Objetivo geral
Aplicar o processo de confiabilidade humana, a fim de qualificar as intera¢cdes humanas
existentes nas categorias presentes no formulario de notificagdo de eventos adversos do

Hospital Universitario Alcides Carneiro.

1.1.2. Objetivos especificos

e Desenvolver uma proposta de glossario do formuldrio de notificagdo de eventos
adversos do HUAC;

e Aplicar todos os elementos do formulario de notificagdo de eventos adversos do HUAC
em um grafico de espinha de peixe para visualizar o fluxo de preenchimento do
formulario;

e Adaptar o modelo de condi¢des de desempenho comum da técnica de identificagdo de

erro humano CREAM para contexto de ambiente hospitalar.

1.2. Justificativa
O Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) faz parte da rede sentinela, que tem
como dever notificar eventos adversos que ocorrem no proprio hospital, utilizando o sistema

eletronico Notivisa para enviar as informacdes a ANVISA.

Antes de utilizar o sistema eletronico Notivisa, os funcionarios do hospital preenchem um
formulario manual feito em papel no formato de folder sanfonado para auxiliar o preenchimento

no sistema.

Os elementos do formuldrio sdo termos sucintos que para um leigo ou profissional iniciante
pode causar duvidas no entendimento das informagdes expostas, necessitando assim de um

glossario para eventuais consultas.
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Os fatores de desempenho como a utilizagdo das condi¢des de desempenho comum, podem
auxiliar a identificagdo de eventos que prejudiquem o desempenho do operador (profissional da

saude).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Nesta se¢do, apresenta-se o conceito de erro humano, seus componentes, tipos de erro
humano e sua relacdo com industrias que se preocupam com o estudo desse tema. Também ¢
apresentado uma visdo geral do contexto relacionado ao estudo do erro humano em industrias

e a utilizacdo desse estudo em um contexto de ambiente hospitalar.

2.1. Erro Humano
Nesta se¢do, ¢ introduzido a ideia geral do erro humano, seus componentes e tipos de erro

segundo a literatura.

Com base na afirmag¢do de Ohsah (2004) sobre a definicdo de erro humano, as agdes
realizadas por um individuo em uma tarefa podem ser divididas em dois contextos: intencional
e ndo intencional. Uma acdo tratada como intencional ¢ considerada agdo proposital e segundo
Norman (1983) e Reason (1990) nao se caracteriza erro humano quando ha a inten¢ao de agir
propositalmente. Em rela¢do a agdo ndo intencional considera-se como involuntaria e segundo
Norman (1983) e Reason (1990) o termo erro humano aplica-se a esse tipo de agcdo por ndo
haver inten¢do de realizar o erro ocorrido. Completando o conceito segundo Spugin (2010)
citado em Salvendy (2012) o resultado negativo de uma agdo ou decisdo realizada
intencionalmente pelo ser humano, constitui sabotagem nao sendo caracterizado como erro

humano.

Para este trabalho, “considera-se erro humano o resultado da interagdo entre as
circunstancias (contextuais e pessoais) que levaram o operador a executar uma ou mais agdes

incorretas, levando o sistema a um estado indesejado.” (SCHERER, 2010).

2.1.1. Componentes do Erro Humano
Kirwan (1998) define trés componentes do erro humano. A Tabela 1, apresenta os

componentes definidos por Kirwan e suas descrigoes.

Tabela 1 Componentes do Erro Humano, segundo Kirwan (1998)

Componente Descrigédo

Modo de erro externo Manifestagao externa do erro (exemplo: fechar errado a valvula)

O que influéncia a probabilidade do erro ocorrer (exemplo: qualidade da
Fatores de desempenho .
interface do operador)

) o Manifestagao interna do erro (como o operador falhou, termos
Mecanismo de erro psicologico o .
psicologicos, exemplo: falha de memoria)
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Com base nos componentes do erro humano, ha diversos métodos de identificagao de
erro humano que focam em determinados aspectos, como por exemplo: métodos para identificar
fatores de desempenho que se relacionam com o erro humano e buscam identificar elementos

que influenciam a probabilidade de ocorréncia do erro.

2.1.2. Tipos de Erro Humano

O erro humano pode ser classificado em um conjunto de sete tipos, segundo Kirwan
(1998), Norman (1983) e Reason (1990) sdo eles: Lapsos e deslizes, erros cognitivos, erros de
manutencao, erros de comissao, violacao de regras, erros idiossincratico, erros de programagao
de software. A Tabela 2 descreve cada tipo de erro humano descritos pelos autores citados

acima.

Tabela 2 Descrigdo dos tipos de erro humano, Sequndo Kirwan (1998), Norman (1983) e Reason (1990)

Tipo de erro humano Descrigédo

1 Lapsos e deslizes Sdo os erros que ocorrem na execucdo da interagdo. Podem ser
considerados como erros comuns, simples de serem verificados (e
normalmente  considerados em  gerenciamento de  riscos),
consequentemente mais previsiveis.

2 Erros cognitivos Sdo os erros envolvendo a identificacdo da situacdo (diagnostico) e a
tomada de decisdo. Normalmente resultam da ndo compreensdo completa
da situagfio; compreensdo parcial; ou mesmo defini¢do de diagnostico
errado.

3 Erros de manutengio A partir de lapsos e deslizes durante as atividades de manutengdo e teste,
podem surgir/gerar falhas imediatas ou falhas ocultas.

4 Erros de comissdo Quando algum item de tarefa ¢ realizado incorretamente pelo operador ou
executa algo que ndo era necessario/requerido.

5 Violacdo de regras Segundo Reason (1990) os erros cuja classificacdo se encaixam em
violagdo de regras estdo divididos em dois tipos: Violagdo de regras de
“rotina” ¢ quando a violagdo ¢é vista como um risco negligenciavel e
portanto podendo ser considerada segundo Kirwan (1998) como aceitavel
e faz parte pragmatica necessaria do trabalho. J4 a violagdo extrema ¢

quando a violagdo ¢ compreendida como real, ou seja, uma violagao séria.

6 Erros idiossincratico Erro devido a combinacdo de fatores de falhas pessoais em um sistema
organizacional desprotegido e vulnerdvel, causado por varidveis de
contexto social e estado emocional do individuo no momento da
realizaco da tarefa. Exemplos para este tipo de erro englobam ambientes

em que ha individuos com potencial de matar um largo ntimero de pessoas.
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7 Erros de programagdo de

software

Sdo erros causados em sistemas baseados no controle de outros sistemas
complexos, como por exemplo sistemas de controle na aviagdo e qualquer

outro sistema critico de seguranca.

As violagdes de regras, segundo Kirwan (1998) sdo consideradas raras e por isso

dificilmente possuem consideragdes em termos estatisticos.

2.2. Identificacao de Erro Humano

Nesta secdo, ¢ apresentado cinco tipos de técnicas de erro humano. Também ¢ apresentado

o conceito de condi¢des de desempenho comum estabelecido por Honnagel (1998).

Kirwan (1998) descreve cinco tipos de técnicas para identificacdo de erro humano sao elas:

taxonomias, ferramentas psicologicamente baseadas, ferramentas de modelagem cognitiva,

simulacdes cognitivas e ferramentas orientadas a confiabilidade. A Tabela 3 descreve essas

técnicas.

Tabela 3 Tipos de técnicas de identificagdo de erro humano, Segundo Kirwan (1998)

Tipo de técnica

Descricao

Taxonomias

Fermentas psicologicamente

baseadas
Ferramentas de modelagem

cognitiva

Simulagdes cognitivas
Ferramentas orientadas a

confiabilidade

Muitas técnicas possuem algum grau de taxonomia ¢ segundo Kirwan
(1998) elas oferecem checklists de modos de erros e o analista deve
interpretar as informagdes de acordo com o contexto de interesse.

Sao ferramentas utilizadas para tornar possivel o entendimento sobre fatores

que que afetam o desempenho do operador.

Sdo ferramentas que tentam modelar aspectos cognitivos de desempenho,
quanto a relacdo de itens conhecidos e eventos, ou como varios fatores
afetarfo cognitivamente os aspectos de desempenho da tarefa.

Geralmente sdo simulagdes de desempenho do operador.

Sdo técnicas que abordam a confiabilidade ligada a problemas no sistema

ao invés de tratar o erro humano em si.

Segundo Kirwan (1998) técnicas de ferramentas de modelagem cognitiva sdo interessantes

devido ao fato de combinarem psicologia cognitiva com a confiabilidade humana.

Dentre as técnicas de modelagem cognitiva estd o método de confiabilidade cognitiva e

analise de erro, CREAM (do inglés, Cognitive Reliability and Error Analysis Method). Lyons

et al. (2004) cita que o CREAM envolve a construgao de uma sequéncia de eventos em um
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contexto especifico, além disso, cita em sua pesquisa, que esta técnica ainda ndo foi aplicada a

contexto de assisténcia médica.

As condigdes de desempenho comum (CPC, do inglés Common Performance Conditions)
sdo elementos presentes no CREAM, contendo fatores de desempenho de modos comuns para
acdes em um contexto. A Tabela 4 demonstra segundo Hollnagel (1998) os fatores e suas

descri¢cdes de modo a ser utilizado em um contexto genérico.

Tabela 4 Descrigdo das condigdes de desempenho comum - CREAM

CPC Descri¢éo
Adequacao da organizacao A qualidade dos papéis e responsabilidades dos membros da equipe,

apoio adicional, sistemas de comunicagdo, sistema de gestdo de
seguranca, instrucdes e orientagdes para atividades orientadas
externamente, papel das agéncias externas, etc....
Muito eficiente / Eficiente / Ineficiente / Deficiente

Condicaes de trabalho A natureza das condigdes fisicas de trabalho, tais como iluminagio
ambiente, o brilho em telas, o barulho de alarmes, as interrupg¢des da
tarefa, etc.
Vantajosa / Compativel / Incompativel

Adequacao da interface A interface homem-maquina em geral, incluindo as informagdes

homem maquina e apoio disponiveis sobre os painéis de controle, estagdes de trabalho

operacional informatizadas e apoio operacional prestado por apoios de decisdo
especificamente concebidos.
Suportada / Adequada / Toleravel / Inadequado

Disponibilidade de Procedimentos e planos incluem procedimentos operacionais e de

procedimentos / planos emergéncia, padroes familiares de heuristicas de resposta, rotinas, etc.
Adequada / Aceitavel / Inadequada

Numero de objetivos O nimero de tarefas que ¢ necessaria para uma pessoa prosseguir ou

simultaneos atender ao mesmo tempo (ou seja, avaliar os efeitos das agdes, a
amostragem de novas informagdes, avaliando multiplos objetivos etc.).
Menos do que a capacidade / Corresponde a capacidade / Mais do
que a capacidade

Tempo disponivel O tempo disponivel para desempenhar uma tarefa e
correspondentemente a forma de como a tarefa executada ¢ sincronizada
com a dinamica do processo.
Adequado / Temporariamente inadequado / Continuamente
inadequado

Hora do dia A hora do dia (ou da noite) descreve o momento em que a tarefa ¢

realizada, em particular se a pessoa esta ajustado para a hora atual (ritmo
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circadiano). Exemplos tipicos sdo os efeitos do trabalho por turnos. E
um fato bem estabelecido que a hora do dia tem um efeito sobre a
qualidade de trabalho, e que o desempenho ¢ menos eficiente se o ritmo
circadiano normal é interrompido.
Hora diaria (ajustado) / Hora noturna (nao ajustado)
Adequacao da formacao e O nivel e a qualidade da formagdo prestada aos operadores como a
da experiéncia familiarizagdo com as novas tecnologias. Também se refere ao nivel de
experiéncia operacional.
Adequada, elevada experiéncia / Adequada, experiéncia limitada /
inadequada
Qualidade da equipe de A qualidade da colaboragdo entre os membros da equipe, incluindo a
colaboracao sobreposicado entre a estrutura oficiais e ndo oficiais, o nivel de confianga
¢ o clima social geral entre os membros da equipe.

Muito eficiente / Eficiente / Ineficiente / Deficiente

Essas condigdes sdo utilizadas para auxiliar na medi¢do do desempenho do operador no
contexto de trabalho, sendo utilizadas em diversos setores, por exemplo industrias nucleares e

industrias automobilisticas.

2.3. Analise de Confiabilidade Humana
Nesta secdo, ¢ apresentado o conceito da analise de confiabilidade humana como técnica

para identificar erros.

Segundo Lyons et al. (2004) a analise de confiabilidade humana (HRA, do inglés Human
Reliability Analysis) identifica os erros e fraquezas do sistema através da investigagdo dos

sistemas de trabalho, incluindo aqueles que trabalham no sistema.

A analise de confiabilidade humana é uma das técnicas entre varias de fatores humanos, sua
caracteristica € a extracdo de informagodes relevantes sobre as caracteristicas humanas e de

comportamento para o design de objetos, instalagdes e ambientes.

2.3.1. Contextualizagdo de confiabilidade Geral e especifico
Ha muito tempo, fatores humanos e seguranca tém sido uma abordagem muito importante
para departamentos publicos e governamentais. A importancia de gerir esse tipo de informagao
veio primeiramente de industrias nucleares devido ao medo de ocorrer uma reacdo nuclear
causado por um operador em uma sala de controle. Dado esse contexto as industrias nucleares
realizam pesquisas minuciosas a respeito dos problemas que possam vir a ocorrer causados pelo

fator humano associado ao operador em sua sala de controle.
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Observe que, a adogdo do HRA nao impede que um acidente ocorra, mas sim, previne uma

possivel ocorréncia do mesmo evento no futuro.

Industrias de alto risco, adotam o HRA, tais como: aviagao, ferrovia, automoveis, entre
outras industrias caracterizadas como “alto risco”. Segundo Lyons et al. (2004), HRA tem sido
aplicada a instalagcdo de equipamentos de telecomunicacdes, design de software e hardware e
tarefas manuais. Dentro destes dominios, a HRA foi aplicada em todas as fases do "ciclo de
vida" de um processo desde a sua concepgao do sistema, o funcionamento normal do processo,

manutencao e desativacao.

No contexto de ambientes hospitalares, hd alguns aspectos diferentes das industrias e por
isso ndao podem ser tratados do mesmo jeito. Tracar uma linha paralela entre o contexto
hospitalar e o contexto industrial € uma tarefa dificil e complexa, ha similaridades, porém ha
diferencas importantes. A comparacdo entre os dois contextos depende do aspecto, por
exemplo, Lyons et al. (2004) citam em sua pesquisa que: o monitoramento e vigilancia de
anestesistas e o piloto de aviagdo comercial sdo similares em alguns aspectos, porém o trabalho
de um cirurgido e um piloto sdo diferentes. Por exemplo, profissionais que trabalham em
ambientes hospitalares, geralmente precisam passar muito tempo seguido no ambiente,
realizando plantdes, troca de informagodes entre os profissionais, stress de uma cirurgia, esses

fatores influenciam ainda mais na a¢ao ao se realizar determinada tarefa.

Tratando-se de aspectos diferentes entre os contextos hospitalares e industrias, temos que:
no contexto hospitalar ha uma diversidade de atividades. Alguns exemplos dessa diversidade,
tais como o primeiro contato em que o paciente tem com o médico (primeiras consultas), algum
tratamento que seja necessario uma resposta rapida ao paciente, cuidados de rotina, mudanga

de ambiente em casos de emergéncia.

Segundo Lyons et al (2004) ambientes hospitalares sdo menos previsiveis do que outros
tipos de trabalho. Em industrias por exemplo, o trabalho torna-se uma rotina, ja se tratando do
contexto hospitalar t€m-se o fator imprevisibilidade. A incerteza est4 intrinseca ao contexto
hospitalar, devido a larga rotina, resultados podem ndo ser claros, tratamentos podem conter

um grau maior de atengdo e com isso a falta de aten¢do pode ser crucial no tratamento.

Vale salientar que em ambientes hospitalares ha trés tipos de interagdes: homem-maquina,
homem-sistema, homem-homem. No primeiro tipo de interacdo, temos o profissional da satde
ou paciente interagindo com a maquina e tomando o feedback para si, por exemplo: medidor

de pressdao sanguinea do qual o usudrio obtém informagdo do aparelho. No segundo tipo de
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interacdo temos o profissional da satide que interage com a maquina que por sua vez interage
com o paciente, esse ultimo recebe o feedback da maquina causado pela interagdo homem-
maquina, € necessario também avaliar o ambiente no qual os envolvidos estdo, por exemplo:
medicacdo do paciente através da bomba de infusdo, essa interagdo difere da interacdo homem-
maquina devido ao fato de ter uma interacdo do profissional da satide que manipula a maquina
(bomba de infusdo) em um ambiente hospitalar que por sua vez envia o medicamento(feedback)
para o paciente. Por ultimo, mas ndo menos importante a interagdo homem-homem, refere-se a
interacdo entre os profissionais e/ou paciente ou entre profissional e outro profissional ou
paciente e paciente, o feedback ¢ mutuo, por exemplo: troca de plantdes, consulta,

encaminhamentos.

Dado esse contexto, este trabalho propde um estudo sobre uso de técnicas de identificacdao
de erro humano, utilizando andlise de confiabilidade a fim de identificar agdes que possam

auxiliar na identificacao do erro.
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3. METODOLOGIA

Nesta se¢do, ¢ apresentada a metodologia utilizada no decorrer da pesquisa, o processo de
analise de confiabilidade humana, o modelo D*M utilizado para classificagdo de acdes
humanas.

Este trabalho teve como estudo o Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC),
localizado na cidade de Campina Grande, no estado da Paraiba que atende a populacdo
campinense e de cidades vizinhas.

O hospital possui diversos setores para diversos tratamentos e consultas para atender a
demanda da popula¢do. Em um contexto hospitalar, o HUAC faz parte de uma Rede Sentinela,
pertencente a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a fungdo dessa rede ¢
gerenciar riscos a saude. Hospitais devem notificar a ANVISA eventos adversos ocorridos no
ambiente hospitalar.

A notificacdo de eventos adversos € feita por meio de um sistema eletronico denominado
Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitdria® (Notivisa), por meio do qual tanto
profissionais como cidaddos podem notificar a ANVISA o evento adverso ocorrido. No caso
de profissionais, ¢ necessario um cadastro seguindo as orientagdes expostas no sistema
Notivisa, no caso de cidaddos, ha formuldrios a serem preenchidos dependendo do evento

ocorrido.

3.1. Processo de analise de confiabilidade humana

Segundo Spugin (2010) a analise de confiabilidade humana, ¢ um processo interativo para
determinar a probabilidade das acdes necessarias para o desempenho do sistema. O resultado
da analise de confiabilidade humana serve de entrada para o estudo da avaliagcdo probabilistica
do risco (PRA, do inglés Probabilistic Risk Assessment)

Spugin (2010) cita que a andlise de confiabilidade humana ¢ um processo de previsao que
determina a contribui¢do de erros humanos para predeterminar significantes falhas no sistema.

O modelo de processo da analise de confiabilidade humana proposto por Spugin (2010) ¢

sistematico e estruturado, com 8 (0ito) passos, como mostrado na Figura 1.

3 http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm
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Figura 1 Modelo de processo de avaliagdo de confiabilidade humana adaptado de IEEE STD (1997) visto em Spugin (2010).

A seguir, ¢ descrito o modelo adaptado de processo de confiabilidade baseado no modelo

de Spugin (2010) cada um dos passos apresentados na Figura 1.

3.1.1. Passo I: Selecionar e treinar a equipe de analise de confianca humana (HRA)

r

A equipe precisa definir um lider. Sua funcdo ¢

identificar modelos HRA e métodos

adequados para as necessidades, ter conhecimento da PRA e estar bem informados sobre os

requisitos da autoridade reguladora.
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3.1.2. Passo 2: Familiarizar a equipe HRA
Dado o contexto, o time deve familiarizar-se com a planta (sequéncia de tarefas),
observando, treinando. As pessoas envolvidas ndo precisam ser especialistas, mas devem

entender o trabalho.

3.1.3. Passo 3: Construir um modelo de planta inicial
Deve-se desenvolver um diagrama de sequéncia de eventos (ESDs, do inglés, event
sequence diagrams). Esses diagramas devem conter um conjunto de agdes humanas, que podem

levar a falha do equipamento

3.1.4. Passo 4: Rastrear as interagdes humanas

Deve-se rastrear as interagdes humanas e atribuir um valor ao modelo de planta
relacionado a interacgao rastreada.

O objetivo do HRA ¢ identificar e avaliar os impactos do desempenho humano sobre a
confiabilidade do sistema tdo realista quanto necessario, isso ndo quer dizer que, todas as

analises devem ser o mais realistas possivel.

3.1.5. Passo 5: Caracterizar as interagdes humanas

O objetivo ¢ examinar cada uma das a¢cdes humanas importantes do ponto do contexto
que as afeta.

Ha dois grupos de erro humano: erros aleatorios e erros que dependem da situagdo. Os
erros aleatorios sdo imprevisiveis e incertos, ja os erros que dependem da situagao sdo erros que
dependem também do contexto que afeta as pessoas envolvidas. Lembrando que, segundo
Kirwan (1998) o erro humano possui 3 componentes (modo de erro externo, fatores de
desempenho, mecanismo de erro psicologico) e segundo Spugin (2010) esta dividido em 2
grupos (erros aleatorios e erros que dependem da situagao).

Desta forma, a analise de tarefas deve levar em conta: alarmes, diagndsticos, decisoes,
acOes manuais e ambiente; permitindo avaliar o impacto do desempenho humano relacionado
aos critérios citados. Assim, para cada agdo € necessario relacionar o contexto da operagdo. A
relacdo entre a agao humana e o ambiente exposto no modelo HRA determina a caracterizagao
da interacdo humana.

O modelo comportamental exposto na Figura 2, auxilia e caracteriza entre os dois tipos de
acdes cognitivas € manuais, em um processo comportamental podendo ser considerado para
modelar os atributos de um grupo, util na caracterizagdo da interagdo humana, esse modelo

também ¢ chamado de D*M (Detecc¢ao, Diagnostico, Decisdo) e acdes manuais.
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Agdes Cognitivas Agies Manuais

Acdo de Sucesso

Sucesso

Detecciio

Falha no ato ou a¢iio incorreta

Falha na Tomada de Decisio

Falha no Diagnoéstico

Falha na Detecgio

Figura 2 Modelo Comportamental (D3M) traduzido literalmente de Spurgin (2010)

3.1.6. Passo 6: Quantificar interagdes humanas
As principais agdes humanas devem ter sido identificadas, ¢ necessario rever o contexto

para cada cenario de acidente considerado no PRA, dados de incidentes anteriores.

3.1.7. Passo 7: Atualizar o modelo de planta
Deve-se inserir os dados em uma arvore logica, de forma a montar uma arvore que

identifique as intera¢des do usudrio com o sistema.

3.1.8. Passo 8: Revisar os resultados

Rever os resultados a fim de entender o escopo com as acdes que foram descobertas,
tentando cobrir o campo de operagdes do sistema. Essa revisdao deve ser feita por outros
especialistas e isso € visto como uma boa pratica a fim de validar as informacdes coletadas.

Considerando o material exposto na secao 2, tendo como base o formuldrio de notificacdo
de eventos adversos do HUAC, foi analisado os elementos exposto no documento, afim de
aplicar o modelo de processo da analise de confiabilidade adaptado, levando em consideracao
os passos 1 a 6.

Seguindo os passos do processo de confiabilidade adaptado:

e 1o passo 1 a equipe foi formada por 1 aluno e 1 professor, da qual o professor tem
experiéncia na area;

e 10 passo 2 a equipe foi familiarizada com o formuldrio do HUAC baseando-se no
contexto especifico de ambientes hospitalares culminando com a construgao do
glossario;

e 1o passo 3 houve a aquisi¢cao do formulario de notificagao de eventos adversos pelo
HUAC;
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e 1o passo 4 no que diz respeito ao rastreamento das interagdes humanas, a
identificacdo dos elementos relacionados a interacdo humana fica exposto no
formulario do HUAC;

e no passo 5, utilizando o modelo de comportamento D*M, foi classificado os
elementos expostos no formuldrio em agdes cognitivas (Detecgdo, Diagnostico e
Decisdo) e acio Manual;

e 1o passo 6, obteve-se o levantamento qualitativo das agdes com base no passo 5
que ¢ informado no momento da notificacdo do evento ocorrido.

Nao foi possivel aplicar os passos 7 e 8, pois para realizar esses passos € necessario a
interagdo com os profissionais do HUAC e teve-se somente acesso ao formulario de notificagao,

sem a coleta de dados.
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4. DESENVOLVIMENTO
Nesta secdo € exposto a visdo geral do formulario de notificagdo de eventos adversos
utilizado pelo Hospital Universitario Alcides Carneiro, bem como o processo realizado para

obter os resultados a serem discutidos.

4.1. APLICACAO DO PROCESSO DE CONFIABILIDADE

O Hospital Universitario Alcides Carneiro disponibiliza um formuléario de notificacdo de
eventos adversos (Anexo A e B) a ser preenchido quando ocorre um evento inesperado que
acarretou em algum problema. A seguir as informagdes contidas no formulério estd mapeado
em tabelas conforme cada um dos onze topicos presentes no formulario, ao total ha 199 itens.
Cada item foi mapeado seguindo o modelo comportamental apresentado na Figura 2,
classificando o tipo de agdo entre: Acdo cognitiva (podendo variar entre: Detecg@o, Diagnostico
e Decisdo) e A¢ao Manual (podendo ser classificado com Ag¢ao), podendo um mesmo elemento
ser classificado em mais de uma acao.

Para fins de estudo e classificagdo dos elementos HU em relagdo ao modelo comportamental

tem-se a descricao das agoes na Tabela 5.

Tabela 5 Descrigdo da classificacdo dos tipos de agdes utilizada no modelo D*M (modelo comportamental)

Tipo de acao Classificacao Descrigado
Acao cognitiva Deteccao Acdo tomada na deteccdo do erro, podendo causar falha na detecgdo
da entrada.
Diagnostico Acdo tomada no diagnostico do erro levando em consideragdo que

o erro foi detectado e estd na fase de diagnostico, podendo causar

falha no diagnostico do erro.

Decisao Acdo tomada na decisdo do erro, no processo posterior ao
diagnoéstico do erro, podendo causar falha na tomada de decisao do

€1ro

Ac¢do manual Agdo Acdo manual, realizada pelo operador, podendo causar falha no ato

da acdo ou a acdo tornar-se incorreta.

A seguir ¢ descrito os elementos contidos no folder, utilizando a classificagdo dos tipos de

acoes utilizando o modelo comportamental D*M.

Tabela 6 Dados Gerais - Formulario HUAC

DADOS GERAIS Tipo de acao
e DATA DO INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO Manual: Agao




DATA DA NOTIFICACAO

HORA

Manual: Agao

Manual: Agao

Tabela 7 Tipo de incidente/ evento adverso (falhas) - Formulario HUAC

TIPO DE INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO (FALHAS) Tipo de acao
e ACIDENTES DO PACIENTE Cognitiva: Diagnostico
e ATIVID. ADMINISTRATIVA Cognitiva: Diagnostico
e DURANTE ASSIST. A SAUDE Cognitiva: Diagnostico
e DURANTE PROCES. CIRURGICO Cognitiva: Diagnostico
e ADMINISTRACAO DE DIETAS Cognitiva: Diagndstico
e IDENTIFICACAO DO PACIENTE Cognitiva: Diagnostico
e FALHA NA DOCUMENTACAO Cognitiva: Diagndstico
e EM LAB. CLINICO OU DE PATOLOGIA Cognitiva: Diagnostico
e NA ADM. DE 02 OU OUTROS GASES Cognitiva: Diagnostico
e NO CUIDADO/ PROTECAO DO PAC. Cognitiva: Diagnostico
e NA ASSISTENCIA RADIOLOGICA Cognitiva: Diagnostico
e QUEDA DO PACIENTE Cognitiva: Diagnostico
e ULCERA POR PRESSAO Cognitiva: Diagnostico
e OUTROS Cognitiva: Diagnostico
Tabela 8 Consequéncias para o paciente - Formulério HUAC
CONSEQUENCIAS PARA O PACIENTE Tipo de acéo
e GRAU DE DANO (ver tabela de severidade no verso deste Cognitiva: Diagnostico
formulario)

o INSIGNIFICANTE Cognitiva: Diagnostico

o MENOR Cognitiva: Diagnostico

o MODERADO Cognitiva: Diagnostico

o MAIOR

Cognitiva

: Diagnostico




o CATASTROFICO Cognitiva: Diagnostico

Tabela 9 Caracteristicas do paciente - Formulario HUAC

CARACTERISTICAS DO PACIENTE Tipo de acéo
e DATA DA INTERNACAO Manual: Acédo
o N°PRONTUARIO Manual: A¢ao
e DATA DE NASCIMENTO Manual: A¢ao
e DIAGNOSTICO INICIALI1# Cognitiva: Diagnostico
e SEXO Cognitiva: Deteccdo
o FEMININO Cognitiva: Detec¢io
o MASCULINO Cognitiva: Detec¢io

e PROCEDIMENTO REALIZADO NO MOMENTO DO EVENTO Cognitiva: Detecgdo

ADVERSO
o DIAGNOSTICO Cognitiva: Detecgao
o TRATAMENTO Cognitiva: Detecgao
o PREVENCAO Cognitiva: Detecgao
o REABILIT. Cognitiva: Detecgao
o OUTRO Cognitiva: Detecgao

Tabela 10 Caracteristicas do incidente/ evento adverso - Formulario HUAC

CARACTERISTICAS DO INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO Tipo de acéo
e SERVICO OU SETOR DE OCORRENCIA DO EVENTO Cognitiva: Detecgdo
ADVERSO
o EMERGENCIA Cognitiva: Detecgio
o PEDIATRIA Cognitiva: Detecgdo
o GINECO/ OBSTETRICIA Cognitiva: Detecgio
o CENTRO CIRURGICO Cognitiva: Detecgao
o CLINICA CIRURGICA Cognitiva: Detecgio

o CLINICA MEDICA Cognitiva: Detecgiio




o HEMODINAMICA Cognitiva: Detecgao

o HEMODIALISE Cognitiva: Detecgao
o UTINEONATAL Cognitiva: Deteccéo
o UTIPEDIATRICA Cognitiva: Detecgao
o UTIADULTO Cognitiva: Deteccao
o ONCO PEDIATRICA Cognitiva: Detecgio
o ONCO ADULTO Cognitiva: Deteccao
o AMBULATORIO Cognitiva: Deteccio
o FARMACIA Cognitiva: Detecgio
o SERVICO SOCIAL Cognitiva: Detecgao
o RADIOLOGIA Cognitiva: Detecgao
o SM/PSIQUIATRIA Cognitiva: Detecgao
o OUTROS Cognitiva: Detec¢io

e FASE DA ASSISTENCIA EM QUE OCORREU O INCIDENTE/ Cognitiva: Detecgdo

EVENTO ADVERSO
o CONSULTA Cognitiva: Detecgdo
o ADMISSAO Cognitiva: Detecgao
o PRESTACAO DE CUIDADOS Cognitiva: Detecgdo
o ALTA Cognitiva: Detecgio
o POSALTA Cognitiva: Detecgio
o TRANSF. PARA OUTRO SERV. DE SAUDE Cognitiva: Detec¢io
o NAO ESTAVA INTERNADO Cognitiva: Detecgao

Tabela 11 Fatores contribuintes - Formulario HUAC

FATORES CONTRIBUINTES Tipo de acdo
e FATORES PROFISSIONAIS Cognitiva:
Diagnostico
o DISTRACAO/ OMISSAO Cognitiva: Decisdo

o FADIGA/ ESGOTAMENTO Cognitiva: Decisdo
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[ )

)

PROB. NA EXEC. DO TRABALHO
DESCUMPRIMENTO DE NORMAS
QUEBRA DE ROTINAS DE TRABALHO
COMPORTAMENTO IMPRUDENTE

USO/ ABUSO DE SUBSTANCIAS
SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO

MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAO
MA ORIENT. ESCR./ VERBAL

FALTA DE ANOTACOES28

INFORMACOES ILEGIVEIS

FATORES COGNITIVOS

)

o

PERCEPCAO/ COMPREENSAO
EFEITOS DE HALO41

RESOLUCAO DE PROBLEMA BASEADO EM
CONHECIMENTO

CORRELACAO ILUSORIA3.

FATORES DE DESEMPENHO

o

o

)

)

ERRO TEC. NA EXECUCAO DEVIDO A APTIDAO
FiSICA

ERRO TECNICO NA EXECUCAO DEVIDO A REGRAS
SELETIVIDADE

PARCIALIDADE

FATORES DE COMPORTAMENTO

o

o

@)

@)

PROBLEMAS DE ATENCAO
FADIGA/ EXAUSTAO
EXCESSO DE CONFIANCA

DESCUMPRIMENTO DE NORMAS

Manual: Agao

Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisdo
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisao
Cognitiva: Decisdo

Cognitiva:  Decisdo,

Diagnostico
Cognitiva: Decisdo

Cognitiva:
Diagnostico

Manual: Agdo

Manual: Agdo
Manual: A¢ao
Manual: Ag¢ao
Cognitiva: Decisdo
Cognitiva: Decisdo
Cognitiva: Decisdo
Cognitiva: Decisdo

Cognitiva: Decisdo



o INFRACOES SISTEMATICAS Cognitiva: Decisao

o COMPORTAMENTO DE RISCO Cognitiva: Decisao
o NEGLIGENCIA Cognitiva: Deciso
o SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO Cognitiva: Decis@o
o USO/ ABUSO DE SUBSTANCIAS Cognitiva: Decis@o
o FATORES EMOCIONAIS Cognitiva: Decisao
e FATORES DE COMUNICACAO Cognitiva: Decisdo
o METODO DE COMUNICACAO Cognitiva: Deciso
o MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAO Cognitiva: Decisdo
o MA ORIENT. ESCR./ VERBAL Cognitiva: Decisdo
o FALTA DE ANOTACOES Cognitiva:
Diagnostico, Decisao
o INFORMACOES ILEGIVEIS Cognitiva: Deteccio
o DIFICULDADE LINGUISTICA Cognitiva: Detec¢do
o LITERACIA EM SAUDESL Cognitiva: Decisao
e FATORES DO PACIENTE Cognitiva: Detec¢do
o PERCEPCAQ/ COMPREENSAO Cognitiva: Detecgio
o PROBLEMAS DE ATENCAO Cognitiva: Detecgdo
o FADIGA/ EXAUSTAO Cognitiva: Detec¢do
o EXCESSO DE CONFIANCA Cognitiva: Detec¢do
o DESCUMPRIM.DE ORIENTACOES Cognitiva: Detec¢do
o COMPORTAMENTO DE RISCO Cognitiva: Detec¢do
o NEGLIGENCIA Cognitiva: Deteccio
o SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO Cognitiva: Detec¢do
o DIFICULDADE LINGUISTICA Cognitiva: Detecgdo
o DIFICULD. DE COMPREENSAO Cognitiva: Detec¢do
o USO/ ABUSO DE SUBSTANCIAS Cognitiva: Detecgio

o FATORES EMOCIONAIS Cognitiva: Detecgdo




e FATORES DO TRABALHO/ AMBIENTE Manual: Acdo
o INFRAESTRUTURA/ AMBIENTE FiSICO Manual: Acdo
o AFASTADO OU A LONGA DISTANCIA DO SERVICO  Manual: Agdo

o AVALIACAO DE RISCO AMBIENTAL/ AVALIACAO Manual: Agdo
DE SEGURANCA

e FATORES ORGANIZACIONAIS Cognitiva: Decisdo

o PROTOCOLOS/ POLITICAS/ PROCEDIMENTOS/ Cognitiva: Decisdo

PROCESSOS
o DECISOES ORGANIZACIONAIS/ CULTURA Cognitiva: Decisao
o ORGANIZACAO DAS EQUIPES Cognitiva: Decisao
o RECURSOS/ CARGA DE TRABALHO Cognitiva: Decisdo

Tabela 12 Consequéncias organizacionais - Formulario HUAC

CONSEQUENCIAS ORGANIZACIONAIS Tipo de acéo

e DANO A PROPRIEDADE Manual: Agdo
e AUMENTO DOS RECURSOS NECESSARIOS PARA O PACIENTE Manual: Agdo

e DANO A IMAGEM DA INSTITUICAO Manual: Acdo

Tabela 13 Detecgdo - Formulario HUAC

DETECCAO Tipo de acdo

e COMO FOI IDENTIFICADO O INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO  Cognitiva: Detec¢do
o AVALIACAO PROATIVA DE RISCOS Cognitiva: Deteccao

o POR MEIO DE MAQUINA/ SISTEMA/ ALTERACAO Cognitiva: Detecgio
AMBIENTAL/ ALARME

o POR MEIO DE UMA CONTAGEM/ AUDITORIA/ Cognitiva: Detec¢do

REVISAO
e QUEM DETECTOU O INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO Cognitiva: Deteccdo
o PROPRIO PACIENTE Cognitiva: Detec¢do
o OUTRO PACIENTE Cognitiva: Deteccao

o FAMILIAR Cognitiva: Deteccao




CUIDADOR
VOLUNTARIO/ ESTAGIARIO

AMIGO/ VISITANTE

PESSOA DE ASSISTENCIA ESPIRITUAL

PROFISSIONAL

Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detecgdo

Cognitiva: Detec¢do

Tabela 14 Fatores atenuantes do dano - Formulario HUAC

FATORES ATENUANTES DO DANO

Tipo de agéo

[ )

[ )

DIRIGIDOS AO PACIENTE

PEDIDO DE AJUDA
MEDIDAS DE GESTAO/ TRATAMENTO/ CUIDADO
PACIENTE ENCAMINHADO

EXPLICACAO/ INFORMACAO PARA O PACIENTE

PEDIDO DE DESCULPAS

DIRIGIDOS AO PROFISSIONAL

o

BOA SUPERVISAO/ LIDERANCA
BOM TRABALHO DE EQUIPE
COMUNICACAO EFETIVA
FORMACAO DE PESSOAS-CHAVE

BOA SORTE/ CASUALIDADE

DIRIGIDOS A ORGANIZACAO

o

)

PROTOCOLO EFICAZ DISPONIVEL

DOCUMENTACAO CORRIGIDA

DIRIGIDOS A UM AGENTE

o

o

MEDIDA DE SEGURANCA/ AMBIENTE FiSICO

CORRECAO NO ERRO DE UTILIZACAO DE UM
EQUIPAMENTO/ PRODUTO

Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detecgio
Cognitiva: Detecgio
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detecgdo
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detec¢do
Cognitiva: Detecgdo

Cognitiva: Detecgdo
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Tabela 15 Agdes de melhoria - Formulario HUAC

ACOES DE MELHORIA Tipo de acao
e RELACIONADAS AO PACIENTE Cognitiva: Decisao
o GESTAO DA DOENCA Cognitiva: Decisio
o GESTAO DA LESAO Cognitiva: Decisio
o GESTAO DA INCAPACIDADE Cognitiva: Decisdo
o COMPENSACAO Cognitiva: Decis@o
o REVELACAO/DESCULPA PUBLICA Cognitiva: Decisdo
o MELHORIAS AINDA NAO REALIZADAS Cognitiva: Decisao
e RELACIONADAS A ORGANIZACAO Cognitiva: Decisdo
o GESTAO DA MIDIA/ RELACOES PUBLICAS Cognitiva: Decisdo
o GESTAO DE RECLAMACOES Cognitiva: Decisdo
o GESTAO DE ACAO JUDICIAL/ RISCOS Cognitiva: Decisdo

o GESTAO DO STRESS/ ACOMP. PSICOLOGICO AOS Cognitiva: Decisdo

PROFISSIONAIS
o NOTIFICACAO LOCAL E INDENIZACAO Cognitiva: Decisio
o RECONCILIACAO/ MEDIACAO Cognitiva: Decisdo

Tabela 16 Agdes para reduzir o risco - Formulario HUAC

ACOES PARA REDUZIR O RISCO Tipo de agao

e FATORES DO PACIENTE Cognitiva: Decisdo

o DISPONIBILIZACAO DE  CUIDADOS/  APOIO Cognitiva: Decisio
ADEQUADO

o DISPONIBILIZACAO DE INSTRUCAO/ ORIENTACOES  Cognitiva: Decisdo
PARA O PACIENTE

o DISPONIBILIZACAO DE PROTOCOLOS DE APOIO Cognitiva: Decisdo
A DECISAO

o DISPONIBILIZACAO DE  EQUIPAMENTO DE Cognitiva: Decisio
MONITORIZACAO




)

DISP. DE SISTEMA DE AJUDA E DISPENSACAO DA
MEDICACAO

e FATORES DO PROFISSIONAL

FORMACAO

ORIENTACAO

SUPERVISAO/ ASSISTENCIA
ESTRATEGIAS PARA GESTAO DE FADIGA

DISPONIBILIDADE DE CHECK-LIST/ PROTOCOLOS/
POLITICAS

NUMERO DE  PROFISSIONAIS  ADEQUADO
A DEMANDA

e FATORES AMBIENTAIS/ ORGANIZACIONAIS

o

AMBIENTE FISICO ADEQUADO AS NECESSIDADES
PROVIDENCIAR ACESSO A UM SERVICO

EFETUAR AVALIACOES DE RISCO/ ANALISE DE
CAUSA RAIZ

CUMPRIR cODIGOS/ ESPECIFICACOES/
REGULAMENTOS

TER O RAPIDO ACESSO A PROTOCOLOS/ POLITICAS/
APOIO A DECISAO

MELHORIA DA LIDERANCA/ ORIENTACAO

ADEQUACAO DOS PROFISSIONAIS AS TAREFAS/
APTIDOES

MELHORIA DA CULTURA DE SEGURANCA

AINDA NAO FORAM ADOTADAS ACOES PARA
REDUZIR O RISCO

Cognitiva:

Cognitiva:
Cognitiva:
Cognitiva:
Cognitiva:
Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:
Cognitiva:
Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Cognitiva:

Decisdo

Decisdo

Decisao

Decisao

Decisao

Decisao

Decisao

Decisao

Decisao

Decisédo

Decisédo

Decisdo

Decisao

Decisao

Decisao

Decisao

Decisédo

Decisédo
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Ao analisar o formulario de notificagdo de eventos adversos do HUAC, foi analisado

cada um dos elementos que estdo divididos em onze categorias classificando cada elemento

como acdo cognitiva e acdo manual seguindo o modelo comportamental D*M. Dado a

classificacdo nota-se que 83 itens do total de 199 itens analisados (maior parcela dentre os
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resultados) consistem em agdo cognitiva de deteccao seguido de agdes cognitivas de decisdo

com 75 itens, acdes cognitivas de diagnostico com 25 itens e por Gltimo com uma parcela

minima de 18 itens, acdes manuais de acdo, a representacdo grafica pode ser vista na Figura 3.

MODELO COMPORTAMENTAL APLICADO AO

83
80

60
40
20

Quantidade de itens analisados

100 Cognitiva: Detecgao;

FOLDER HU
Cognitiva: Decisdo;
75
Cognitiva:
Diagnostico; 25 N
—_— Manual: Agdo; 18
—— —
Acdo

Figura 3 Modelo comportamental aplicado ao formulério de notificagao de eventos adversos do HUAC

4.2. ADAPTACAO DAS CONDICOES DE DESEMPENHO COMUM - CREAM

Nesta secao ¢ apresentado a adaptagdo das condigdes de desempenho comum do método

CREAM, levando em consideragdo o contexto de ambientes hospitalares.

Como forma de adaptacdo para o contexto de ambientes hospitalares e seguindo os

componentes do Erro Humano relacionados a fatores de desempenho definidos por Kirwan

(1998), foi necessario alteracdes nas condicdes de desempenho comum originalmente

desenvolvido por Hollnagel (1998), usualmente utilizado em industrias nucleares, adaptando-o

para a contextualizagdo em ambientes hospitalares. A Tabela 17 demostra as alteracoes

comparando o modelo original com o modelo adaptado ao contexto de ambientes hospitalares

Tabela 17 Condigdes de execucdo comum adaptada ao contexto de ambientes hospitalares - CREAM adaptado

CPC Original

CPC Ambientes Hospitalares

Adequacio da organizagio

Condigoes de trabalho

Adequagdo da interface homem maquina
e apoio operacional

Disponibilidade de procedimentos /
planos

Numero de objetivos simultaneos

Tempo disponivel

Hora do dia

Adequagdo da formag@o e da experiéncia

Qualidade da equipe de colaboragao

Adequacdo da seguranca dos equipamentos utilizados

Condigoes de trabalho
Adequagdo da interface homem maquina

Disponibilidade de consulta a processos de tarefas
(manuais, fluxogramas...)

Numero de objetivos (tarefas a serem realizadas)

Tempo disponivel

Hora do dia

Comunicagado e compartilhamento de informagdes.
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A seguir ¢ descrito as alteragdes no modelo adaptado das condigdes de desempenho comum

relacionando a contexto hospitalar.

4.2.1. Adequacdo da seguranca dos equipamentos utilizados
Responsabilidades da equipe hospitalar, comunicagdo, sistema de gestdo de seguranca,

instrucdes externas e internas, etc.

4.2.2. Condig¢des de trabalho

Condigdes fisicas do ambiente de trabalho, iluminagdo, higienizagdo, manutencao, alarmes.

4.2.3. Adequacdo da interface homem méquina
Interface amigavel a usuarios especificos que manipulam o sistema, incluindo informagdes

sobre os elementos expostos. Apoio operacional, local de trabalho informatizado.

4.2.4. Disponibilidade de consulta a processos de tarefas (manuais, fluxogramas...)
Apoio ao operador disponibilizando fluxos de tarefas, procedimentos, manuais, para acdes
a serem realizadas caso um fator alternativo acontega, procedimentos de emergeéncia, rotinas,

etc.

4.2.5. Numero de objetivos (tarefas a serem realizadas)

A quantidade de tarefas que sdo necessdrias para que seja realizada determinado processo.

4.2.6. Tempo disponivel
O tempo disponivel para desempenhar uma tarefa como ela ¢ sincronizada com a dindmica

do processo realizado.

4.2.7. Hora do dia
A hora do dia (ou da noite) descreve o momento em que a tarefa € realizada, em particular
se a pessoa esta ajustado para a hora atual (ritmo circadiano) geralmente diferente de outros

trabalhos, devido a plantdes realizados nos ambientes hospitalares.

4.2.8. Comunicacdo e compartilhamento de informacdes
O nivel e a qualidade da formacao prestada aos operadores como a familiarizagdo com as
novas tecnologias. Também se refere ao nivel de experiéncia operacional.
Dada essa adaptagdo, tem-se uma proposta de utilizacdo das condigdes de desempenho
comum em ambientes hospitalares, a fim de identificar possiveis causas que interferem o

desempenho do operador ao realizar determinada tarefa no ambiente de trabalho.
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5. CONCLUSAO
Nesta secdo, ¢ apresentado os resultados obtidos sobre o estudo exposto neste trabalho,

assim como os fatores que influenciaram a validagao dos resultados.

5.1. Contribuicoes do trabalho

Neste trabalho foi aplicado o processo de confiabilidade humana, seguindo os 6 primeiros
passos do processo a fim de identificar e qualificarr as agdes seguindo o modelo de
comportamento D*M, no formulario de notificagdo de eventos adversos que o Hospital
Universitario Alcides Carneiro utiliza como uma etapa para a notificagao ao sistema eletronico
Notivisa. Além disso, foi criado uma proposta de glossario dos elementos contidos no
formulario do hospital.

Obteve-se uma relacdo dos elementos contidos no formulario junto ao modelo
comportamental, classificando cada elemento do formulario entre agdes (cognitivas ou
manuais)

Foi criado uma adaptagdo do modelo de condigdes de execucdo comum (CPC) levando em
consideracdo o contexto hospitalar a fim de auxiliar na deteccao de fatores que prejudicam o

desempenho humano em ambientes hospitalares.

5.2. Ameagas a validade do trabalho

Devido a falta de especialistas para a validagdo dos métodos aplicados ao referido trabalho,
nao foi possivel aplicar os passos 7 e 8 do processo de confiabilidade humana.

A falta de profissionais para auxiliar a criacdo do glossario dos elementos do formulario de

notificacdo de eventos adversos também justifica a validacdo do material.

5.2.1. Trabalhos futuros
Como trabalho futuro, tem-se:

e validacdo do glossario, buscando sua compreensao e aperfeicoamento dos elementos
contidos no formulario, visto que, hé pontos especificos que ndo foi possivel chegar a
uma conclusao da descricdo do eclemento, tais como: reconciliagdo/mediacdo e
formacgao de pessoas-chave;

e validacdo da proposta de classificagdo dos elementos do folder baseado no modelo
comportamental do processo de confiabilidade humana;

e validagdo da proposta de adaptacdo das condi¢des de desempenho comum do CREAM

aos elementos do formulario;
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e aplicacdo do material produzido neste trabalho a0 HUAC ou outro ente da area de satide

que tenha acesso a documentagdo de acidentes e incidentes como forma de validagao.
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APENDICE A — GLOSSARIO DO FOLDER DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS
ADVERSOS DO HUAC

O preenchimento deste formulario ¢ totalmente voluntdrio. Porém ¢ de grande
importéncia o seu preenchimento uma vez que colabora para o desenvolvimento de
agOes para a seguranga do paciente e qualidade em servigos de saude.

Os dados sobre os pacientes ou notificacdes sdo confidenciais, obedecidos os
dispositivos legais, e sua guarda ¢ de responsabilidade do NSP (Nucleo de Seguranga
do Paciente) / HUAC e da Anvisa/MS. (FOLDER HUAC, 2016)

DADOS GERAIS
Informagdes relevantes sobre o dia em que o evento adverso ocorreu no recinto.
1.1. DATA DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO / /

Data em que ocorreu o incidente/evento adverso, a data ¢ definida como dd/mm/aa ou
dd/mm/aaaa (dia-meés-ano)

1.2. DATA DA NOTIFICACAO / /

Data em que ocorreu a notificagdo do incidente/evento adverso, a data ¢ definida como
dd/mm/aa ou dd/mm/aaaa (dia/més/ano)

1.3. HORA:

Hora em que ocorreu a notificagdo do incidente/evento adverso, a hora ¢ definida como

hh:mm (hora:minutos)

TIPO DE INCIDENTE/EVENTO ADVERSO (FALHAS)

Informagao relacionada ao tipo de incidente/evento adverso que esta sendo relatado.

e ACIDENTES DO PACIENTE

Incidente em que o paciente foi o responsavel.

e ATIVID. ADMINISTRATIVA

Incidente em que a atividade administrativa foi o responsavel.

o DURANTE ASSIST. A SAUDE

Incidente que ocorreu durante a assisténcia a satude.

e DURANTE PROCES. CIRURGICO

Incidente que ocorreu durante a execugao de um processo cirurgico.

o ADMINISTRACAO DE DIETAS

Incidente que ocorreu durante a administragao de dietas.

o IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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Incidente que ocorreu no momento em que o paciente estava sendo identificado.
FALHA NA DOCUMENTACAO

Incidente que ocorreu por meio de uma falha na documentacao.

EM LAB. CLINICO OU DE PATOLOGIA

Incidente que ocorreu durante a execugdo de alguma atividade no laboratorio clinico
ou de patologia.

NA ADM. DE 02 OU OUTROS GASES

Incidente que ocorreu durante a administracdo de O2 ou outros gases.

NO CUIDADO/PROTECAO DO PAC.

Incidente que ocorreu durante o cuidado / prote¢dao do paciente.

NA ASSISTENCIA RADIOLOGICA

Incidente que ocorreu durante a assisténcia radiologica.

QUEDA DO PACIENTE

Incidente causado pela queda do paciente.

ULCERA POR PRESSAO

Incidente causado por ulcera por pressao.

OUTROS

Outro tipo de incidente que ndo esta presente nas opgoes listadas acima.

3. CONSEQUENCIAS PARA O PACIENTE
Inferéncia relacionada ao conjunto de ag¢des causadas ao paciente.
3.1. GRAU DE DANO (VER TABELA DE SEVERIDADE NO VERSO DESTE
FORMULARIO)

Nivel de severidade relacionada ao dano causado ao paciente.

INSIGNIFICANTE

Quando ndo ha aumento no tempo de interna¢do, ou ¢ uma lesdo minima que nao
requer intervencdo/tratamento, ou quando ha dispensa¢do de medicamento errado,

porém nao administrado. (FORMULARIO HUAC, 2016)
MENOR

Quando ha aumento no tempo da internagdo hospitalar de 1 a 3 dias, ou quando ha
lesdo minima exigindo intervengdes menores, ou quando o medicamento ou dose
errada foi administrada sem efeitos adversos, ou quando o dano ¢é temporario sem
reducdo e/ou perda de funcdo (sensorial, motora, fisioldgica ou intelectual), ou quando

a Gilcera por pressdo esta no estagio 1. (FORMULARIO HUAC, 2016)
MODERADO



¢ MAIOR
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Quando ha aumento no tempo de internacdo hospitalar de 4 a 14 dias, ou quando ¢ um
evento que impacta um niimero pequeno de pacientes, ou quando o medicamento ou
dose errada ¢ administrada com potencial de efeitos adversos, ou quando ha uma
comunicag¢ao inadequada ou incorreta durante o cuidado de saude e/ou transferéncia,
ou quando ha acidente com veiculo durante transporte de paciente, ou quando o dano
¢ temporario com redugdo e/ou perda de funcdo (sensorial, motora, fisioldgica ou
intelectual) sem intervengdo, ou quando a tlcera por pressdo esta no estagio 2 e 3.(
FORMULARIO HUAC, 2016)

Quando ha aumento de tempo de internagdo maior de 14 dias, ou quando ha retengéo
de material apos procedimento cirirgico que requer nova intervengao, ou quando o
medicamento ou dose errada administrada com consequentes efeitos adversos, ou
quando a ha reacdo transfusional hemolitica, ou quando o dano é temporario com
reducdo e/ou perda de fungdo (sensorial, motora, fisioldgica ou intelectual) com
transferéncia para cuidados mais intensivos, cirurgia, cuidado para manutengio da
vida, ou quando ha desordem pos-traumatica, ou quando a tlcera por pressdo esta no

estagio 4.(FORMULARIO HUAC, 2016)

e CATASTROFICO

Quando o incidente resulta em morte, ou quando o evento impacta um grande nimero
de pacientes, ou quando os danos multiplos sdo permanentes ou irreversiveis, ou
quando ha suicidio de paciente, ou quando o homicidio ¢ cometido por um paciente
com comprometimento mental, ou quando ha remocdo da parte errada do corpo
ocasionando morte ou perda permanente da fungdo, ou quando o incidente resulta em
comprometimento mental por longo periodo, ou quando ¢é abuso sexual.

(FORMULARIO HUAC, 2016)

4. CARACTERISTICAS DO PACIENTE
Informagdes relacionadas ao paciente, coletadas no momento do incidente
e N2DO PRONTUARIO
Numero do prontudrio relacionado ao paciente
4.1. DATA DA INTERNACAO / /

Data da internagao do paciente, a data ¢ definida como dd/mm/aa ou dd/mm/aaaa (dia-més-

ano)

4.2. DATA DE NASCIMENTO / /

Data do nascimento do paciente, a data ¢ definida como dd/mm/aa ou dd/mm/aaaa (dia-

més-ano)

4.3. DIAGNOSTICO INICIAL

Hipotese de diagnostico do paciente no momento da admissdo no HUAC
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“Informar a hipotese diagnostica no momento da admissdo no HUAC”
4.4. SEXO:

Sexo relacionado ao paciente.

FEMININO

Relativo a mulher.

MASCULINO

Relativo ao homem.

4.5. PROCEDIMENTO REALIZADO NO MOMENTO DO EVENTO ADVERSO

Procedimento realizado pelo profissional da saude no momento em que ocorreu o

incidente.

DIAGNOSTICO

Identificacdo do problema com base nos sintomas observados.

TRATAMENTO

Procedimentos que procuram ajudar o paciente para aliviar ou curar uma doenca.
PREVENCAO

“Conjunto de medidas ou preparagdo antecipada de (algo) que visa prevenir (um
mal).”

REABILIT.

“Processo global e dinamico orientado para a recuperagao fisica e psicologica”
OUTRO

Outro procedimento que nao foi listado acima.

5. CARACTERISTICA DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO
Informagdes relacionadas as caracteristicas do incidente
5.1, SERVICO OU SETOR DE OCORRENCIA DO EVENTO ADVERSO

Local onde ocorreu o incidente.

EMERGENCIA

Local onde ¢ necessario uma intervengao médica imediata.

PEDIATRIA

Local em que ha médicos especialistas que estuda as criangas e suas doengas.
GINECO/OBSTETRICIA

Local em que ha médicos especialistas que trata de doengas do sistema reprodutor
feminino, Utero, vagina e ovarios.

CENTRO CIRURGICO
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Local onde ocorre as cirurgias.

CLINICA MEDICA

Especialidade médica que trata de pacientes adultos.

HEMODINAMICA

Capitulo da Fisiologia que estuda a circulagdao do sangue.

HEMODIALISE

Procedimento através do qual uma méaquina limpa e filtra o sangue.

UTI NEONATAL

Unidade de terapia intensiva neonatal concentra os principais recursos — humanos e
materiais — necessarios para dar suporte as funcdes vitais do bebé prematuro.

UTI PEDIATRICA

Local de permanéncia das criancas que apresentam algum disturbio, problema ou
doenca que precisam de cuidados e/ou tratamentos especiais.

UTI ADULTO

Os Servicos de Tratamento Intensivo tém por objetivo prestar atendimento a
pacientes graves e de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, além de equipamento e recursos humanos especializados.

ONCO PEDIATRICA

Especialidade médica que cuida exclusivamente dos canceres infantis

ONCO ADULTO

Especialidade médica que cuida de canceres em adultos.

AMBULATORIO

Local ou ambiente para atendimentos de problemas relacionados a saude de
pacientes que ndo precisam de internagao, nem estar acamados.

FARMACIA

Local onde ha armazenamento de remédios.

SERVICO SOCIAL

Setor onde ha mediadores entre usuarios ¢ a Institui¢do buscando facilitar o acesso
da populagdo aos oferecidos pelo Sistema Unico de Satide - SUS

RADIOLOGIA

Servigo que emprega raios X ou outras energias radiantes, com fins diagnosticos e
terapéuticos.

SM/ PSIQUIATRIA
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Setor responsavel pelo diagnostico, terapia medicamentosa e psicoterapia de
pacientes que apresentam problemas mentais.
OUTROS

Outro setor ou servigo ndo listados nos itens acima.

5.2. FASE DA ASSISTENCIA EM QUE OCORREU O INCIDENTE/EVENTO
ADVERSO

Etapa onde houve assisténcia hospitalar em que ocorreu o incidente/evento adverso.

CONSULTA

Na fase de consulta, onde ¢ feita a consulta ao paciente.

ADMISSAO

Na fase de entrada e permanéncia do paciente no hospital, por determinado periodo.

PRESTACAO DE CUIDADOS

Na fase de prestagao de cuidados ao paciente.

ALTA

Na fase de encerramento da assisténcia prestada ao paciente no hospital.

POS ALTA

Periodo apos o encerramento da assisténcia prestada ao paciente no hospital.

TRANSF. PARA OUTRO SERV. DE SAUDE

Na fase onde € necessario a transferéncia para outro servi¢o de satde.

NAO ESTAVA INTERNADO

Na fase em que o paciente ndo estava internado.

6. FATORES CONTRIBUINTES
Fatores que contribuiram para que o incidente ocorresse.
6.1. FATORES PROFISSIONAIS

Fatores causados pelo profissional que contribuiram para que o incidente ocorresse.

DISTRACAO/OMISSAO

Falta de concentracdo pelo profissional ou desprezar ou esquecer alguma parte de
sua tarefa.

FADIGA/ESGOTAMENTO

Cansaco do profissional causado pelo trabalho.

PROB. NA EXEC. DO TRABALHO

Problema na execucao do trabalho/tarefa.

DESCUMPRIMENTO DE NORMAS
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Descumprimento de normas do local de trabalho.

QUEBRA DE ROTINAS DE TRABALHO

Desvio de rotina no trabalho pelo profissional.

COMPORTAMENTO IMPRUDENTE

Comportamento indevido causado por descuidados por meio do profissional.
USO/ABUSO DE SUBSTANCIAS

Uso ou abuso de substancias que alteram o estado do profissional durante o trabalho.
SABOTAGEM/ATO CRIMINOSO

Ato criminoso relacionado ao profissional que cause interrup¢ao no servigo a ser
prestado.

MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAO

M4 comunicagdo na troca de plantdo, causando confusdo gerada pela mensagem
transmitida ou a falta dela.

MA ORIENT. EXCR. /VERBAL

Orientacdo escrita ou verbal que possibilite uma ma interpretacdo em relacdo a
atividade a ser realizada ou observagao relacionada ao paciente.

FALTA DE ANOTACOES

Falta de anotagdes pelo profissional para facilitar/expor o ocorrido durante a agao
que estava sendo realizada.

“Geralmente em prontudrio e ficha do paciente”

INFORMACOES ILEGIVEIS

Informagdes com ma legibilidade, causada por uma ma escrita, ma formulacao da
frase, causando duplo sentido ou objeto onde esta localizado a informagao estd com

aspecto ilegivel.

6.2. FATORES COGNITIVOS

Fatores que interferem na aquisi¢dao de conhecimento.

PERCEPCAO/COMPREENSAO

Falha ao compreender determinada tarefa.

EFEITOS DE HALO

“Tendéncia a qualificar o individuo de forma equivocada devido a uma informacao
prévia ou impressao geral que se tenha do individuo.”

RESOLUCAO DE PROBLEMA BASEADO EM CONHECIMENTO

Resolver um problema baseado em conhecimento empirico.
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e CORRELAGAO ILUSORIA
“Associacao errada entre duas variaveis ou classe de acontecimentos.”
6.3. FATORES DE DESEMPENHO
Fatores que possibilitam a falha na execucdo de determinada tarefa.
o ERRO TEC. NA EXECUGCAO DEVIDO A APTIDAO FIiSICA
Erro técnico na execucdo de uma atividade cotidiana devido a aptidao fisica.
o ERRO TECNICO NA EXECUGAO DEVIDO A REGRAS
Erro técnico na execugdo de uma atividade devido a alguma regra que nao foi
seguida.
e SELETIVIDADE
Fator associado a escolha criteriosa de algo na tarefa a ser realizada.
e PARCIALIDADE
Julgar tendo em conta alguma preferéncia, sem se importar com a verdade;
6.4. FATORES DE COMPORTAMENTO
Fatores que possibilitam a falha na execucdo de determinada tarefa por meio de
comportamento.
o PROBLEMAS DE ATENCAO
O individuo nao obteve atengdo a realizar determinada tarefa.
o FADIGA/EXAUSTAO
Cansaco fisico que gerou exaustdao do individuo.
e EXCESSO DE CONFIANCA
Excesso de confianca ao realizar determinada tarefa, possibilitando ma atengdo na
tarefa.
e DESCUMPRIMENTO DE NORMAS
Falha ao cumprir com as normas estabelecidas pela instituicao.
o INFRACOES SISTEMATICAS
Infragdo em um conjunto de elementos organizados entre si.
e COMPORTAMENTO DE RISCO
Comportamento que causa possivel risco a alguma pessoa envolvida no momento
do incidente.
o NEGLIGENCIA
Falta de cuidado com a tarefa a ser realizada.

e SABOTAGEM/ATO CRIMINOSO
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Comportamento criminoso que cause interrup¢ao no servico a ser prestado.

USO/ABUSO DE SUBSTANCIAS

Uso ou abuso de substancias que alteram o estado do profissional durante o trabalho.

FATORES EMOCIONAIS

Fatores emocionais que tiveram efeito na agdo realizada pelo individuo.

6.5. FATORES DE COMUNICACAO

Fatores que possibilitam a falha na execugdo de determinada tarefa por meio de

comunicagao.

METODO DE COMUNICACAO

Falha por meio de algum método de comunicacgao, seja oral, escrita.

MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAO

Ma comunicacdo entre os profissionais no momento da troca de plantao.

MA ORIENT. ESCR. /VERBAL

Ma orientagdo escrita/verbal.

FALTA DE ANOTACOES

Falta de informagdes em anotagdes necessarias para conduzir a tarefa.
INFORMACOES ILEGIVEIS

Informagdes com fatores que ndo possibilite o entendimento do profissional, seja
uma ma escrita, ou local onde ha informacao esteja danificado.

DIFICULDADE LINGUISTICA

Dificuldade de expor o ocorrido por meio do hébito linguistico.

LITERACIA EM SAUDE

“Capacidade para tomar decisdes em saude fundamentadas no decurso da vida do
dia a dia — em casa, na comunidade, no local de trabalho, no mercado, na utilizacao

do sistema de saude e no contexto politico.”

6.6. FATORES DO PACIENTE

Fatores que possibilitam a falha na execucdo de determinada tarefa por meio do

paciente.

PERCEPCAO/COMPREENSAO

Falha ao compreender determinada informagao passada pelo profissional.
PROBLEMAS DE ATENCAO

Falta de atencao ou descuido do paciente.

FADIGA/EXAUSTAO



Cansaco fisico que gerou exaustdo do individuo.

EXCESSO DE CONFIANCA

Excesso de confianga ao realizar determinada aco, possibilitando ma atencao.

DESCUMPRIM. DE ORIENTACOES

Descumprimento de orientagdes passadas pelo profissional.

COMPORTAMENTO DE RISCO

Comportamento indevido que cause risco ao ambiente/paciente.
NEGLIGENCIA

Falta de cuidado com a tarefa a ser realizada.

SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO

Comportamento criminoso que cause interrupgao no servigo a ser prestado.

DIFICULDADE LINGUISTICA

Dificuldade de expor o ocorrido por meio do hébito linguistico.

DIFICULD. DE COMPREENSAO

Dificuldade em compreender a informagao passada pelo profissional.

USO/ABUSO DE SUBSTANCIAS

Uso ou abuso de substancias que alteram o estado do paciente.

FATORES EMOCIONAIS

Fatores emocionais que tiveram efeito na agao realizada pelo individuo.

6.7. FATORES DO TRABALHO/AMBIENTE

Fatores que possibilitam a falha na execug¢dao de determinada tarefa relacionada ao

ambiente.

INFRAESTRUTURA/AMBIENTE FiSICO

Infraestrutura ou ambiente fisico com problemas.

AFASTADO OU A LONGA DISTANCIA DO SERVICO

Individuo encontra-se afastado ou a longa distancia do servigo a ser prestado.
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AVALIACAO DE RISCO AMBIENTAL/ AVALIAGAO DE SEGURANCA

Avaliagao de risco ambiental ou de seguranga comprometidos.

6.8. FATORES ORGANIZACIONAIS

Fatores que possibilitam a falha na execu¢@o de determinada tarefa relacionada a forma

da organizac¢ao do ambiente de trabalho.

PROTOCOLOS/ POLITICAS/ PROCEDIMENTOS/ PROCESSOS

Protocolos, politicas, procedimentos, processos, mal definidos.
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DECISOES ORGANIZACIONAIS/ CULTURA

Decisdes baseado na cultura da regido/profissional.

ORGANIZAGCAO DAS EQUIPES

Ma organizacdo das equipes que estdo trabalhando no momento do incidente,
RECURSOS/ CARGA DE TRABALHO
Carga de trabalho excessiva que possibilite problemas ao individuo que estiver

trabalhando no momento do incidente.

7. CONSEQUENCIAS ORGANIZACIONAIS

Efeitos relacionado ao ambiente da instituigao.

DANO A PROPRIEDADE
Dano a propriedade (patrimonio).
AUMENTO DOS RECURSOS NECESSARIOS PARA O PACIENTE

Aumento dos recursos necessarios para recuperacao do paciente.

DANO A IMAGEM DA INSTITUICAO

Repercussdo negativa da institui¢do causada por comentarios desabonadores.

8. DETECCAO
Fatores relacionados a detec¢do do incidente.
8.1. COMO FOI IDENTIFICADO O INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

Meétodo que foi utilizado para identifica¢ao do incidente/evento adverso.

AVALIACAO PROATIVA DE RISCOS
Avaliagao de previsao de riscos.
POR MEIO DE MAQUINA/ SISTEMA/ ALTERACAO AMBIENTAL/

ALARME

Efeito perceptivel por meio da méaquina, sistema, alteragdo ambiente ou alarme.

POR MEIO DE UMA CONTAGEM/ AUDITORIA/ REVISAO

Ao revisar as informagdes a respeito do ambiente (contagem, auditoria).

8.2. QUEM DETECTOU O INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

Individuo que alertou o incidente/evento adverso.

PROPRIO PACIENTE

Individuo hospitalizado softre efeito do incidente.

OUTRO PACIENTE

Individuo hospitalizado que ndo sofreu o incidente.

FAMILIAR
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Familiar do individuo hospitalizado que sofreu efeito do incidente.

CUIDADOR

Cuidador responsavel pelo individuo hospitalizado que sofreu efeito do incidente.
VOLUNTARIO/ESTAGIARIO

Voluntario ou estagidrio que identificou alguma alteragdo do individuo
hospitalizado que sofreu efeito do incidente.

AMIGO/VISITANTE

Amigo ou visitante do individuo hospitalizado que sofreu efeito do incidente.
PESSOA DE ASSISTENCIA ESPIRITUAL

Pessoa de assisténcia espiritual do individuo hospitalizado que sofreu efeito do
incidente.

PROFISSIONAL

Profissional responsavel no pelo individuo hospitalizado que sofreu efeito do

incidente.

9. FATORES ATENUANTES DO DANO
Fatores que tornam menos grave o dano causado ao paciente.
9.1. DIRIGIDOS AO PACIENTE

Relacionados ao paciente.

PEDIDO DE AJUDA

Quando o paciente pede ajuda por perceber que esta ocorrendo algo de errado.

MEDIDAS DE GESTAO/TRATAMENTO/CUIDADO

Quando ¢ tomada alguma medida de tratamento/ cuidado para o paciente.

PACIENTE ENCAMINHADO

Quando o paciente ¢ encaminhado para outro setor.

EXPLICACAO/INFORMAGOES PARA O PACIENTE

Quando ¢ passado informagdes para o paciente.

PEDIDO DE DESCULPAS

Quando ha pedido de desculpas para o paciente.

9.2. DIRIGIDOS AO PROFISSIONAL

Relacionados ao profissional

BOA SUPERVISAO/LIDERANCA
O profissional realiza boa supervisao/lideranga.

BOM TRABALHO DE EQUIPE



57

O profissional interage bem com outros membros da equipe da qual ele esta alocado.
e COMUNICACAO EFETIVA
O profissional se comunica com outros profissionais de forma clara e objetiva,
possibilitando um resultado positivo.
e FORMAGCAO DE PESSOAS-CHAVE
Nao foi possivel caracterizar esse elemento.
e BOA SORTE/CASUALIDADE
Evento que ocorreu de forma casual, ao acaso.
9.3. DIRIGIDOS A ORGANIZACAO
Relacionado a organizacao da instituicdo.
e PROTOCOLO EFICAZ DISPONIVEL
Protocolos bem definidos e eficazes, possibilitando um rapido entendimento do
procedimento.
e DOCUMENTACAO CORRIGIDA
Documentagao atualizada e corrigida, para melhor atender aos usuarios.
9.4. DIRIGIDOS A UM AGENTE
Relacionados a um agente do setor da instituico.
o MEDIDA DE SEGURANCA/ AMBIENTE FiSICO
Uso de medidas de seguranca ou apoio do ambiente fisico para evitar danos maiores
ao paciente.
e CORRECAO NO ERRO DE UTILIZAGAO DE UM
EQUIPAMENTO/PRODUTO
Agente corrigiu o erro ao utilizar um equipamento ou produto no local do incidente.
10. ACOES DE MELHORIAS
Tomada de agdes para que ocorram uma melhora significante relacionada ao incidente.
10.1. RELACIONADAS AO PACIENTE
Dirigido ao paciente.
e GESTAO DA DOENCA
Cuidados com a doenga no paciente.
e GESTAO DA LESAO
Cuidados com a lesdo no paciente.
e GESTAO DA INCAPACIDADE

Cuidados com a inaptiddo no paciente.
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COMPENSACAO

Compensar o paciente com algo.

REVELAGAO/ DESCULPA PUBLICA

Revelagdo do incidente ou desculpa publica do ocorrido.

MELHORIAS AINDA NAO REALIZADAS

Uso de melhoria ainda ndo realizada com finalidade de suprir o estado do paciente.
RELACIONADAS A ORGANIZACAO

Dirigidos a organizagao.

GESTAO DA MIDIA/RELAGOES PUBLICAS

Administragdo da midia/relacdes publicas com a finalidade de propor melhorias para
evitar casos similares.

GESTAO DE RECLAMACOES

Administragdo de reclamagdes, com a finalidade de “recuperar a confianga de um
paciente que esta insatisfeito com o atendimento recebido”

GESTAO DE ACAO JUDICIAL/RISCOS

Administragao eficiente para reduzir agoes judiciais ou riscos.

GESTAO DO STRESS/ ACOMP. PSICOLOGICO AOS PROFISSIONAIS
Acompanhamento psicologicos aos profissionais para evitar cansago mental, stress,
entre outros assuntos relacionados ao psiquico.

NOTIFICACAO LOCAL E INDENIZACAO

Alerta do local onde ocorreu o incidente e indenizagao das vitimas.
RECONCILIACAO/MEDIAGAO

Nao foi possivel caracterizar esse elemento.

11. ACOES PARA REDUZIR O RISCO

Acdes tomadas para reduzir o risco do incidente.

11.1.

FATORES DO PACIENTE

Fatores relacionados ao paciente com finalidade de reduzir o risco.

DISPONIBILIZACAO DE CUIDADOS/APOIO ADEQUADO

Amparo adequado ao paciente.

DISPONIBILIZACAO DE INSTRUCAO/ORIENTACOES PARA O
PACIENTE

Instrugdes/orientacao sobre o que fazer caso determinado evento aconteca.

DISPONIBILIZACAO DE PROTOCOLOS DE APOIO A DECISAO
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Protocolos de apoio a decisdo caso o evento ocorra.

o DISPONIBILIZACAO DE EQUIPAMENTO DE MONITORIZAGCAO

11.2.

Aparelhos de monitoramento disponiveis para verificar o estado do paciente.
DISP. DE SISTEMA DE AJUDA E DISPENSACAO DA MEDICAGAO
Sistema de ajuda e dispensagdo de medicacdo disponiveis.

FATORES DO PROFISSIONAL

Fatores relacionados ao profissional com finalidade de reduzir riscos.

11.3.

FORMACAO

Formacgao/conhecimento do profissional

ORIENTACAO

Orientacdo do profissional ao realizar as tarefas no setor.

SUPERVISAO/ASSISTENCIA

Supervisdo realizada pelo profissional

ESTRATEGIAS PARA GESTAO DE FADIGA

Estratégias para evitar a fadiga no trabalho.

DISPONIBILIDADE DE CHECK-LIST/PROTOCOLOS/POLITICAS

Disponibilidade de protocolos, politicas para o profissional

NUMERO DE PROFISSIONAIS ADEQUADOS A DEMANDA

Numero de profissionais adequados a demanda do setor.
FATORES AMBIENTAIS/ORGANIZACIONAIS

Fatores ambientais/organizacionais com finalidade de reduzir riscos.

AMBIENTE FiSICO ADEQUADO AS NECESSIDADES

Local adequado as necessidades dos usuarios.

PROVIDENCIAR ACESSO A UM SERVICO

Facilidade para providenciar um acesso a determinado servigo.

EFETUAR AVALIACOES DE RISCO/ANALISE DE CAUSA RAIZ
Verificar a causa raiz do evento adverso, avaliando o risco causado.

CUMPRIR CODIGOS/ESPECIFICACOES/REGULAMENTOS

Executar os codigos/especificagdes/regulamentos instruidos pela instituigao.

TER O RAPIDO ACESSO A PROTOCOLOS/POLITICAS/APOIO A
DECISAO

Facilidade de obter acesso a protocolos/politicas/apoio a tomar determinada decisao.

MELHORIA DA LIDERANCA/ORIENTAGAO
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Avango significativo da lideranga/orientagao.
o ADEQUAGAO DOS PROFISSIONAIS AS TAREFAS/APTIDOES
Conhecimento adequado do profissional para realizar determinada tarefa.
e MELHORIA DA CULTURA DE SEGURANCA
Avango significativo na seguranca do ambiente.

e AINDA NAO FORAM ADOTADAS AGCOES PARA REDUZIR O RISCO

Nao foram tomadas ag¢des para reduzir o ocorrido.



DISPONIBILIZACAO DE PROTOCOLOS DE APOIO A DECISAD
DISPONIBILIZACAO DE EQUIPAMENTO DE MONITORIZAGAD
DISP. DE SISTEMA DE AJUDA E DISPENSACAO DA MEDICACAD
1.2 FATORES DO PROFISSIONAL
] FORMAGAD
ORIENTACAD
SUPERVISAD/ ASSISTENCIA
ESTRATEGIAS PARA GESTAO DE FADIGA
DISPONIBILIDADE DE CHECK-LIST/ PROTOCOLOS/ POLITICAS
NUMERO DE PROFISSIONAIS ADEQUADO A DEMANDA
Mm FATORES AMBIENTAIS/ ORGANIZACIONAIS
AMBIENTE FISICO ADEQUADO AS NECESSIDADES
PROVIDENCIAR ACESSO A UM SERVICO
EFETUAR AVALIACOES DE RISCO/ ANALISE DE CAUSA RAIZ
CUMPRIR CODIGOS/ ESPECIFICAGDES/ REGULAMENTOS
TER O RAPIDO ACESSO A PROTOCOLOS/ POLITICAS/ APOIO A DECISAO
MELHORIA DA LIDERANCA/ ORIENTACAO
ADEQUACAOD DOS PROFISSIONAIS AS TAREFAS/ APTIDOES
MELHORIA DA CULTURA DE SEGURANGA

ey

DEZE NAD FORAM ADOTADAS ACOES PARA REDUZIR O RISCO

REFERENCIAS E LEGENDAS
1. Informar a hipotese di : dz ad 3 HUAC.

2. Geralmente em prontudrio e ficha do paciente.

3. Associagdo errada entre duas varidveis ou classe de acontecimentos.
4. Tendéncia a qualificar o individuc de forma equivocada devide a uma
informag8o prévia ou impressio geral que se tenha do individuo.

5. Capacidade para tomar decises em saude fundamentadas no decurso da
vida do dia a dia - em casa, na comunidade, no local de trabalho, no mercado,
na utilizagao do sistema de satde e no contexto politico.

DETALHAMENTOS ADICIONAIS/ SUGESTOES

TABELA DE GRAVIDADE DO EVENTO ADVERSO

CONSEQUENCIAS E EXEMPLOS DE DESCRITORES
INSIGNIFICANTE

-NAD HA AUMENTO NO TEMPO DE INTERMAGAO.
-LESAO MINIMA QUE NAQ REQUER INTEVERNGAO/ TRATAMENTO.
- DISPENSACAO DE MEDICAMENTO ERRADO, POREM NAO ADMINSTRADO.
MENOR
- AUMENTO NO TEMPO DA INTERNAGAO HOSPITALAR DE 1A 3 DIAS.
- LESAD MINIMA EXIGINDO INTERVENGOES MENORES.
- MEDICAMENTO OU DOSE ERRADA ADMINISTRADA SEM EFEITOS
ADVERSOS.
- DANO TEMPORARIO SEM REDUGAO E/OU PERDA DE FUNGAO
(SENSORIAL, MOTORA, FISIOLOGICA OU INTELECTUAL).
- ULCERA POR PRESSAD ESTAGIO 1.
MODERADO
- AUMENTO NO TEMPO DE INTERNAGAO HOSPITALAR DE 4 A 14 DIAS.
- EVENTO QUE IMPACTA UM NUMERO PEQUENO DE PACIENTES.
- MEDICAMENTO OU DOSE ERRADA ADMINISTRADA COM POTENCIAL DE
EFEITOS ADVERSOS.
- COMUNICAGAO INADEQUADA OU INCORRETA DURANTE O CUIDADO DE
SAUDE Ef OU TRANSFERENCIA.
- ACIDENTE COM VEICULO DURANTE TRANSPORTE DE PACIENTE.

- DANO TEMPORARIO COM REDUCAD E/OU PERDA DE FUNGAO
(SENSORIAL, MOTORA, FISIOLOGICA OU INTELECTUAL) SEM INTERVENGAD.
- FERIMENTOS MODERADOS EXIGINDO A INTERVENGAO PROFISSIONAL
- ULCERA POR PRESSAO ESTAGIO 2 E 3.

MAIOR
- AUMENTO DE TEMPO DE INTERNACAO MAIOR DE 14 DIAS.
-~RETENGAO DE MATERIAL APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE
REQUER NOVA INTERVENCAO.

- MEDICAMENTO OU DOSE ERRADA ADMINISTRADA COM CONSEQUENTES
EFEITOS ADVERSOS.

- REACAD TRANSFUSIONAL HEMOLITICA.

- DANO TEMPORARIO COM REDUCAO E/OU PERDA DE FUNCAD
(SENSORIAL, MOTORA, FISIOLOGICA OU INTELECTUAL) COM
TRANSFERENCIA PARA CUIDADOS MAIS INTENSIVOS, CIRURGIA, CUIDADO
PARA MANUTENGAD DA VIDA.

- DESCRDEM POS-TRAUMATICA.

- ULCERA POR PRESSAO ESTAGIO 4.
CATASTROFICO
- INCIDENTE QUE RESULTA EM MORTE.

- EVENTO QUE IMPACTA UM GRANDE NUMERC DE PACIENTES.

- DANOS MULTIPLOS PERMANENTES OU IRREVERSIVEIS.

- SUICIDIO DE PACIENTE.

- HOMICIDIO COMETIDO POR UM PACIENTE COM COMPROMETIMENTO
MENTAL.

- REMOCAO DA PARTE ERRADA DO CORPO DCASIONANDO MORTE OU
PERDA PERMANENTE DA FUNGAOD.

- INCIDENTE QUE RESULTA EM COMPROMETIMENTO MENTAL POR LONGO
PERIODO.

- ABUSO SEXUAL

Fonte: Ensino Einstein. Matrix de Risco - Dominios € Gravidade do HIAE -
adaptada de NHS. A risk matrix for a risk manager/ 2007.

ANEXO A - FORMULARIO DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS — HUAC - PARTE 1

“mhwm..unvm =L agincia Nacianai o

T 0 Vighancia Sanltdria

FORMULARIO DE NOTIFICACAO
DE EVENTOS ADVERSOS

ATENGAO:

0 preenchimento deste formulario é totalmente voluntario. Porém é
de grande importancia o seu preenchimento uma vez que colabora
para o desenvolvimento de ag8es para a Seguranga do Paciente e
Qualidade em Servigos de Salde;

Os dados sobre os pacientes ou notificadores s3o confidenciais,
obedecidos os dispositivos legais, e sua guarda é de responsabilidade
do NSP/ HUAC e da Anvisa/MS,

FAVOR AO TERMINAR O PREENCHIMENTO FAVOR DEPOSITAR ESTE
FORMULARIO NO POSTO DE COLETA MAIS PROXIMO

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE/ GERENCIA DE RISCO HOSPITALAR
E-MAIL: gerencia.risco@huac.ufcg.edu.br

Figura 4 Formulario HUAC - Parte 1 - Fonte: (HUAC, 2016)
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ANEXO B —- FORMULARIO DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS - HUAC - PARTE 2

1. DADOS GERAIS
1.1 DATA DO INCIDENTE/ EVENTO ADVERSD / /
1.2 DATA DA NOTIFICAGAD I/

1.3 HORA: -~
2. TIPO DE INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO [FALHAS)
ACIDENTES DO PACIENTE | |emuas cuinico ou pe paTOLOGIA
ATIVID. ADMINISTRATIVA | |naaom. oe 02 00 oUTROS GASES
DURANTE ASSIST. A SAUDE . NO CUIDADO/ PROTE nhD DO PAC.
DURANTE PROCES. CIRURGICO . NA ASSISTENCIA RADIOLOGICA
hbg_z_m._.nb_ﬂ_wﬁ DE DIETAS . QUEDA DO PACIENTE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE | | ULCERA POR BRESSAOD

FALHA NA DOCUMENTAGAD

ONSEQUENCIAS PARA O PACIENTE

3.1. GRAU DE DAND (ver tabela de d i

no )
INSIGNIFICANTE Dz_mzon Dz_oam?oo _H_zs_%

CATASTROFICO

N2 PRONTUARIO

41 DATA DA INTERNAGAD- !/

4.2 DATA DE NASCIMENTO: / !

4.3. DIAGNOSTICO INICIALLH

4.1 5EX0. Dwmi_z_zo MASCULIND

4.4, PROCEDIMENTO REALIZADO NO MOMENTO DO EVENTO ADVERSO:
DIAGNOSTICO D TRATAMENTO D PREVENGAD D REABILIT,
OUTROD

ARACTERISTICAS DO INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO

5.1 SERVICO OU SETOR DE OCORRENCIA DO EVENTO ADVERSO

EMERGENCIA HEMODINAMICA ONCO ADULTO
[ |retatria HEMODIALISE AMBULATORIO
| |emecor ossterricia UTI NEONATAL FARMACIA
[ |cenTro cmiRGico UTI PEDIATRICA SERVICO SOCIAL
| |cvinica cirureica UTI ADULTO RADIOLOGIA

cLiNICA MEDICA
| |outros

5.2 FASEDA ASSISTENCIA EM QUE OCORREU O INCIDENTE/ EVENTO ADVERSD
| |comsuta ADMISSAO m—vnmm;nmb DE CUIDADOS

ONCO PEDIATRICA SM) FSIQUIATRIA

ALTA POS ALTA TRANSF. PARA OUTRO SERV. DE SAUDE
NAD ESTAVA INTERNADO

6. FATORES CONTRIBUINTES
6.1 FATORES PROFISSIONAIS

DESCUMPRIMENTO DE NORMAS
QUEBRA DE ROTINAS DE TRABALHO
COMPORTAMENTO IMPRUDENTE

DISTRAGAD/ OMISSAD
FADAGA/ ESGOTAMENTO
PROB. NA EXEC. DO TRABALHO

USOf ABUSO DE SUBSTANCIAS
SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSD

PERCEPGAD/ COMPREENSAD
EFEITOS DE HALD41

PROBLEMAS DE ATENGAD
FADIGA/ EXAUSTAD

EXCESSO DE CONFIANCA
DESCUMPRIMENTO DE NORMAS
INFRACOES SISTEMATICAS

6.5 FATORES DE COMUNICAGAD

METODO DE COMUNICAGAD

MA ORIENT. ESCR.f VERBAL
FALTA DE ANOTAGOES
FATORES DO PACIENTE
PERCEPGAQ/ COMPREENSAQ
PROBLEMAS DE ATENGAD
FADIGA/ EXAUSTAD

EXCESSO DE CONFIANCA
DESCUMPRIM.DE ORIENTACDES
COMPORTAMENTO DE RISCO

FATORES DRGANIZACIONAIS

ORGANIZACAD DAS EQUIPES

DANC A PROPRIEDADE

MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAD
6.2 FATORES COGNITIVOS

MA COMUNIC. NA TROCA DE PLANTAD

FATORES DO TRABALHO/ AMBIENTE

INFRAESTRUTURA/ AMBIENTE FisiCO

AFASTADO OU A LONGA DISTANCIA DO SERVICD

AVALIAGAD DE RISCO AMBIENTAL/ AVALIAGAD DE SEGURANGA

RECURSOS/ CARGA DE TRABALHO
CONSEQUENCIAS ORGANIZACIONAIS

MA ORIENT. ESCR_/ VERBAL
FALTA DE ANOTACOES28
INFORMAGOES ILEGIVEIS

_H_Sn_ﬁ»omo ILUSORIA3®

R muDrCn._mo DE PROBLEMA BASEADO EM CONHECIMENTO
6.3 FATORES DE DESEMPENHO
ERRD TEC. NA EXECUGAD DEVIDO A APTIDAO FisICA
ERRO TECNICO NA EXECUGAO DEVIDO A REGRAS

6.4 FATORES DE COMPORTAMENTO

SELETIVIDADE
PARCIALIDADE

COMPORTAMENTO DE RISCO
NEGLIGENCIA

SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO
USO/ ABUSD DE SUBSTANCIAS
FATORES EMOCIONAIS

INFORMAGOES ILEGIVEIS
DIFICULDADE LINGUISTICA
LITERACIA EM SAUDESL

NEGLIGENCIA

SABOTAGEM/ ATO CRIMINOSO
DIFICULDADE LINGUISTICA
DIFICULD. DE COMPREENSAO
USO/ ABUSO DE SUBSTANCIAS
FATORES EMOCIONAIS

PROTOCOLOS/ POLITICAS/ PROCEDIMENTOS/ PROCESSDS
DECISOES ORGANIZACIONAIS/ CULTURA

AUMENTO DOS RECURSOS NECESSARIOS PARA O PACIENTE
DANO A IMAGEM DA _Zm.ﬁ_.._.r__n_wD

1 COMO FOIIDENTIFICADO O INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO
AVAUACAD PROATIVA DE RISCOS
POR MEIO DE MAQUINA/ SISTEMA/ ALTERAGAD AMBIENTAL/ ALARME

H POR MEID DE UMA CONTAGEM/ AUDITORIA/ REVISAO
5.2 QUEM DETECTOU O INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO
PROPRIO PACIENTE . VOLUNTARIO/ ESTAGIARIO
OUTRO PACIENTE . AMIGO/ VISITANTE

FAMILIAR . PESSOA DE ASSISTENCIA ESPIRITUAL
CUIDADOR
ATORES ATENUANTES DO DANO

| [eromssionat

9.1 DIRIGIDOS AD PACIENTE

PEDIDO DE AIUDA

| | MeniDas e cestAo/ TRATAMENTO/ CUIDADO
| | PACIENTE ENCAMINHADO

| EXPLICACAO/ INFORMACAD PARA O PACIENTE
| |penino oe pescuLeas

[z irisioos ac ProFissionaL
BOA SUPERVISAO/ LIDERANCA
BOM TRABALHO DE EQUIPE
COMUNICACAO EFETIVA
DIRIGIDOS A ORGANIZAGAD
PROTOCOLO EFICAZ DISPONIVEL Dooac: ENTAGAD CORRIGIDA
4 DIRKGIDOS A UM AGENTE

MEDIDA DE SEGURANGA/ AMBIENTE FiSICO

CORREAO NO ERRO DE UTILIZAGAO DE UM EQUIPAMENTO/ PRODUTO

FORMAGAO DE PESSOAS-CHAVE
BOA SORTE/ CASUALIDADE

ACOES DE MELHORIA

101 RELACIONADAS AD PACIENTE
GESTAD DA DOENGA

GESTAD DA LESAD

| |GESTAD DA INCAPACIDADE

J10.2 RELACIONADAS A Dnﬁgﬂbn
| JcesTho Da MDA/ RELAGOES PUBLICAS

GESTAD DE RECLAMACOES

GESTAD DE AGAD JUDICIAL/ RISCOS

GESTAD DO STRESS/ ACOMP. PSICOLOGICO ADS PROFISSIONAIS
NOTIFICACAC LOCAL E INDENIZACAD

RECONCILIAGAD/ MEDIAGRD
11. ACGES PARA REDUZIR O RISCO
11.1 FATORES DO PACIENTE
m_n_%cz_.m_ﬁkmo DE CUIDADOS/ APCIO ADEQUADO

COMPENSACAD
REVELAGAD/ DESCULPA PUBLICA
MELHORIAS AINDA NAD REALIZADAS

DISPONIBILIZAGAD DE INSTRUCAD/ ORIENTACOES PARA O PACIENTE

Figura 5Formulario HUAC - Parte 2 - Fonte: (HUAC, 2016)
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