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INVESTIGAINVESTIGAÇÇÃO DE EVENTO ÃO DE EVENTO 
ADVERSO ADVERSO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica 

eventos adversos como incidentes que resultam em 

danos não intencionais decorrentes da assistência e não 

relacionados à evolução natural da doença de base do 

paciente.



INVESTIGAINVESTIGAÇÇÃO DE EVENTO ÃO DE EVENTO 
ADVERSO ADVERSO 

OS EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A 

MEDICAMENTOS SÃO ATUALMENTE UMA 

PATOLOGIA EMERGENTE COM GRANDE 

REPERCUSSÃO ASSISTENCIAL, SOCIAL E 

ECONÔMICA

Manasse, AJHP 1989; Otero & Dominguez-Gil, Farm Hosp, 
2000



INVESTIGAINVESTIGAÇÇÃO DE EVENTO ÃO DE EVENTO 
ADVERSO ADVERSO 

ERROS DE MEDICAÇÃO: É qualquer 
evento evitável que, de fato ou 
potencialmente, possa levar ao uso 
inadequado de medicamento quando o 
medicamento se encontra sob o controle 
de profissionais de saúde, de paciente ou 
do consumidor, podendo ou não provocar 
dano ao paciente. (...) 

OMS, 2009; ANVISA, 2013 (RDC 36, ANEXO 3)



Sexta-feira, 17:40h

Notificador Vigilância

INVESTIGAÇÃO DE EVENTO 
ADVERSO 



FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE 
INVESTIGAINVESTIGAÇÇÃO E ANÃO E ANÁÁLISE DO INCIDENTELISE DO INCIDENTE

1. DECISÃO DE 
INVESTIGAR

2.  SELECIONAR A 
EQUIPE DE 
INVESTIGAÇÃO

4.  ORGANIZAÇÃO 
E COLETA DE 
DADOS

5.  ESTABELECER  
CRONOLOGIA

6. IDENTIFICAR 
FALHAS

7. IDENTIFICAR  
FATORES 
CONTRIBUINTES

8.  FAZER RELATÓRIO FINAL 
(RECOMENDAÇÕES E PLANO 
DE AÇÃO) 

3. PESQUISAR    
LITERATURA



1. DECISÃO DE INVESTIGAR1. DECISÃO DE INVESTIGAR

 Envolver VE, VA, VISA, laboratório, etc.

 Definir papéis;

 Discutir fluxos e referências;

 Apoio técnico operacional.

Conhecer o que aconteceu.
O estado clinico e emocional dos envolvidos e o ambiente 

externo)
Dimensão e natureza da consequencias (graves)



2.  SELECIONAR A EQUIPE DE INVESTIGA2.  SELECIONAR A EQUIPE DE INVESTIGAÇÇÃOÃO

 3 ou 4 facilitadores (equipe multiprofissional)

 colaborador que conheça os processos da 
unidade ou departamento em foco

Para compreender o acidente é preciso:
Entender em que consiste o trabalho;
Sua variabilidade;
Como ele se organiza;
Quais as dificuldades para sua realização 
pelos operadores.



3. PESQUISAR    LITERATURA3. PESQUISAR    LITERATURA

Erros envolvendo a administração de vacinas em 
diversos países:

 2015 - 15 crianças, na Síria, foram a óbito após 
administração da vacina contra o sarampo. A vacina foi 
reconstituída em atracúrio no lugar de diluente próprio.

novembro 2014 – 41 oficiais de uma unidade prisional em 
Portland, EUA, receberam inadvertidamente vacina contra 
influenza, no lugar de teste tuberculínico.

outubro 2014 – 05 professores, em St. Louis County 
Missouri, EUA, receberam insulina no lugar da vacina contra 
influenza. 

ISMP- BRASIL, 2016



3. PESQUISAR  LITERATURA3. PESQUISAR  LITERATURA

 janeiro de 2010 – Funcionários de uma escola, em 
Wellesley (Massachusetts), EUA, receberam insulina em 
vez da vacina contra influenza. 

 novembro de 2009 – 11 idosos, residentes em um lar 
de idosos na Holanda, receberam insulina no lugar de 
vacina contra influenza. Um idoso foi a óbito após a 
administração.

 2008 – 05 funcionários de uma escola, em Bedford 
County Virginia, EUA, foram hospitalizados depois de 
receberem, acidentalmente, insulina no lugar da vacina 
contra influenza.

ISMP Brazil alerts on confusion between insulin and vaccines
Acute Care – ISMP Medication Safety Alert!
Global Manual Surveillance of Adverse Events Following Immunization
What else is stored in a refrigerator with Influenza Vaccine?
Vaccine Storage and Handling



Principais causas: 

Falta de conhecimento sobre os medicamentos,
Embalagens e rotulagens semelhantes
Falta de informação sobre os pacientes,
Violação de regras, 
Ambiente  desorganizado,
Deslizes e lapsos de memória, falta de atenção/concentração, 
distração
Erros de transcrição,
Falhas na interação com outros serviços,
Falhas na conferência das doses,
Problemas relacionados à bombas e dispositivos de infusão de 
medicamentos,
Inadequado monitoramento do paciente,
Problemas no armazenamento e dispensação,
Erros de preparo e
Falta de padronização dos medicamentos
Embalagens semelhantes

Cohen MR. Medication errors. 2ª ed. Washington: American Pharmaceutical Association; 2006

Erro de medicação



Erro de medicação
OCORRÊNCIA DE ERROS

 Excesso de trabalho

 Falta de pessoal

 Volume de tarefas

 Carga horária pesada  

 Número de pacientes com grande número de medicações

 Falhas na comunicação e na integração dos setores

MIASSO et al.Erros de medicação: tipos, fatores causais e providências tomadas em quatro 
hospitais brasileiros. Rev. esc. enferm. USP [online]. 2006, vol.40, n.4, pp.524-532..







4.  ORGANIZA4.  ORGANIZAÇÇÃO E COLETA DE DADOSÃO E COLETA DE DADOS

 Elaborar um roteiro de entrevista pessoal;

 Inspecionar o local- a informação é melhor coletada 
assim que o evento acontece.

Cuidado para o entrevistador nao adotar comportamento de 
julgamento ou confronto

FILMAGENS

FOTOGRAFIAS

ENTREVISTAS INDIVIDUAIS
OU

COLETIVAS

ANÁLISE DE DOCUMENTOS



5.  ESTABELECER  CRONOLOGIA5.  ESTABELECER  CRONOLOGIA

 Que trabalho estava sendo realizado no dia do 
EVENTO?

 ONDE? 

 COMO?(modos operatórios, gestos)

 QUANDO? (horário adm., hora extra, turno noturno)

quem fazia?             

com quem?

o que fazia?  

com a ajuda de quem?



6. IDENTIFICAR FALHAS6. IDENTIFICAR FALHAS

Explorar se:
São comportamentos não intencionais (“erros”);
 Ação que não acontece como planejado (deslizes e lapsos):

- Fez de modo não desejado (deslize)
- Deixou de fazer algo por falha de memória (“lapso”)

Erro de julgamento ou de tomada de decisão (“engano”)
- Fez algo errado achando que era certo

São comportamentos intencionais:
•Rotineiros                                     Situacionais:

•Excepcionais                              Atos de sabotagem



Sempre explorar as origens do comportamento, 
considerando fatores como:

Distrações Carga de Trabalho Pressões de Tempo

CompetênciasSistema de 
Comunicação

Níveis de Ruído

7. IDENTIFICAR  FATORES CONTRIBUINTES7. IDENTIFICAR  FATORES CONTRIBUINTES



Há registro de acidente anterior com 

características semelhantes?

Alguém analisou? - relatórios, ata de 
reuniões.

INVESTIGAÇÃO DE EVENTO 
ADVERSO 



Diagrama de CAUSA e EFEITO

MÉTODO MATERIAL

MAO DE OBRA MÁQUINA

-Falta de treinamento;
-Falta de atenção., 
engano

MEIO 
AMBIENTE

MEDIDAS

-Ausência de prot. de 
administração segura de 
medicamentos.

-Mudança de local;
-Ausência de  local 
estratégico com 
equipamento excl. Evento 

Adverso

Erro 
de

Medic.

Mudança de rotina;
Falha conferência 
antes da adm.
Quebra do prot. de 
dupla conferência na 
fcia.

-Processo massificado
de  vacinação;
-Ausência de protocolo para 
vacinas não habituais





8. FAZER RELATORIO FINAL (RECOMENDA8. FAZER RELATORIO FINAL (RECOMENDAÇÇÕES ÕES 
E PLANO DE AE PLANO DE AÇÇÃO) ÃO) 

 Checar se consegue entender o que 
aconteceu.

 Consegue visualizar o acidente como se o 
visse num filme, caso não, busque completar 
a coleta de dados ou explicar as pendências 
de informação completar.

•





Considerações éticas:

Garantia da confidencialidade

 Respeitar as diferenças (linguagem, cultura)

 Compreensão, compaixão, paciência quando houver óbito

Não utilizar as informações ou as amostras coletadas 
para outras finalidades que não as da investigação



INVESTIGAINVESTIGAÇÇÃO DE EVENTO ÃO DE EVENTO 
ADVERSO ADVERSO 

“SINDROME DO SISTEMA VULNERÁVEL”

 CULPA AOS INDIVÍDUOS
 NEGAÇÃO DE ERROS SISTÊMICOS
 PERSEGUIÇÃO CEGA  POR INDICADORES 

FINANCEIROS E DE PRODUÇÃO

CORREA & CARDOSO JUNIOR (2007)



REDE INTERNACIONAL DE SEGURANCA DE MEDICAMENTOSREDE INTERNACIONAL DE SEGURANCA DE MEDICAMENTOS



Investigação é o resultado de um 
trabalho em equipe



Obrigada!

Equipe Técnica 

VISA-SMS

MARINGÁ

saude_servicos@maringa.pr.gov.br
(44) 3218-3151


