Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude
n° 27: Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude — 2014 a 2021

Resultados das notificagoes realizadas no Notivisa - Brasil, 2014 a 2021

A Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36 de 25 de julho de 2013 estabelece a obrigatoriedade de
implantagdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) em servigos de satide do pais.

Cumprindo o referido regulamento técnico, os NSP dos servigos de satide do Brasil vém realizando, men-
salmente, a notificagao de eventos adversos (EA) relacionados & assisténcia ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdria (SNVS). O registro é feito por meio do médulo Assisténcia & Saide do Sistema de Notificagdes em
Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA).

Um papel importante do SNVS envolve a vigilincia e o monitoramento de incidentes relacionados a as-
sisténcia a saude, além de promover o retorno de informacoes aos notificadores. Sabe-se também que é
fundamental associar os resultados obtidos com as medidas de prevencao pertinentes, detectando riscos no
cuidado, determinando as causas dos EA e propondo praticas seguras para a reducdo dos riscos e a segu-
ranca do paciente em servigos de satide. Sendo assim, a Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saide
(GGTES/Anvisa) objetiva com a publicagdo deste relatério disponibilizar os resultados obtidos pela andlise
dos dados de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados pelos NSP dos servigos de satde do
pais ao SNVS, por meio do Sistema NOTIVISA (médulo assisténcia & satide).

Os dados analisados neste relatério sao referentes ao periodo de 2014 a dezembro de 2021.  Os resultados
que se referem a tipos de incidentes foram divididos em dois periodos: até maio e a partir de junho de 2019
visto que nessa data houve uma mudanca nessa variavel ampliando as opgoes de alternativas de resposta e
desabilitando a opgao “Outros”.

Com base nessas notificagdes este documento apresenta os seguintes resultados:

e Numero de incidentes notificados por UF;

o Distribuicdo das notificagoes segundo macrorregides brasileiras;

e Numero de incidentes notificados por més;

e Tipos de incidentes mais notificados;

¢ Incidentes notificados segundo tipo de servigo de satude;

e Numero de incidentes segundo grau do dano;

e Grau do dano segundo tipo de incidente;

e Grau do dano dos incidentes segundo tipo de servigo de satde;

e Distribuicao dos tipos de incidentes que resultaram em ébito;

e Distribuigdo do nimero de incidentes e grau do dano por faixa etaria;
e Frequéncia de notificagao dos incidentes considerados “never events”.



Numero de incidentes notificados por UF.
Total de incidentes notificados: 807.391. Brasil, 2014 a 2021.
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Numero de incidentes notificados por més.
Brasil, 2014 a 2021.

Numero de incidentes notificados
em dezembro de 2021
20.521

Tipos de incidentes notificados
com maior frequéncia.

Brasil, 2014 a 2021.

De 2014 a maio de 2019

Outros

Falhas durante a assisténcia a saude
Ulcera por pressao

Queda do paciente

Falha na identificagéo do paciente
Falha na documentacao

Falhas na administracdo de dietas
Falhas nas atividades administrativas
Acidentes do paciente

Falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia |
Falhas durante procedimento cirdrgico

De junho de 2019 a dezembro de 2021

Falhas durante a assisténcia a satde

Ulcera por pressédo

Falhas envolvendo cateter venoso

Queda do paciente

Falhas envolvendo sondas

Falha na identifica¢éo do paciente

Evasédo do paciente

Falha na documentacéo

Falhas na administracdo de dietas

Falhas nas atividades administrativas
Extubacgéo endotraqueal acidental
Acidentes do paciente

. o Outros
Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou de patologia
Falhas durante procedimento cirdrgico 1
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Outros

Falhas durante a assisténcia a satde
Ulcera por pressao

Queda do paciente

Falha na identificacé@o do paciente
Falhas na administragéo de dietas
Falha na documentacéo

Outros

Falha na identificacé@o do paciente
Falhas durante a assisténcia a sadde
Ulcera por pressao

Queda do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Falha na documentacéo

Acidentes do paciente

Outros

Falhas durante a assisténcia a satde
Queda do paciente

Falha na identificacé@o do paciente
Falha na documentacéo

Falhas nas atividades administrativas
Acidentes do paciente

Outros

Falhas durante a assisténcia a satde
Falha na identificacéo do paciente
Queda do paciente

Ulcera por presséo

Falhas nas atividades administrativas
Falhas na administracéo de dietas

Ulcera por press&o

Outros

Falhas durante a assisténcia a saude
Queda do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Falha na identificacéo do paciente
Falha na documentacgédo

Outros

Queda do paciente

Acidentes do paciente

Falhas durante a assisténcia a satude
Falha na identificacé@o do paciente
Ulcera por pressao

Falhas na administracéo de dietas

Numero de incidentes notificados segundo
tipo de servico de saude.

Brasil, 2014 a maio de 2019.
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Ulcera por press&o

Falhas durante a assisténcia a satde
Falhas envolvendo cateter venoso
Queda do paciente

Falhas envolvendo sondas

Falha na identificacédo do paciente
Falha na documentacéo

Evaséo do paciente

Falhas envolvendo cateter venoso
Falha na identificacéo do paciente
Falhas durante a assisténcia a satde
Ulcera por presséo

Queda do paciente

Falhas envolvendo sondas

Falhas durante a assisténcia a satde
Falhas envolvendo cateter venoso
Queda do paciente

Acidentes do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Ulcera por pressao

Falha na documentacéo

Falhas durante a assisténcia a satde
Falhas envolvendo cateter venoso
Queda do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Falha na documentacéo

Falha na identificacéo do paciente
Acidentes do paciente

Falhas durante a assisténcia a satde
Acidentes do paciente

Queda do paciente

Falhas envolvendo cateter venoso
Falha na identificacé@o do paciente
Evasao do paciente

Outros

Ulcera por pressao

Falhas durante a assisténcia a satde
Queda do paciente

Falha na identificacé@o do paciente
Falhas nas atividades administrativas
Falhas envolvendo cateter venoso
Acidentes do paciente

Falhas envolvendo sondas

Numero de incidentes notificados segundo
tipo de servico de saude.

Brasil, junho de 2019 a dezembro de 2021.
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N. Notificactes

Numero de incidentes notificados segundo grau do dano.
Brasil, 2014 a 2021.

400 000
300 000
200 000
100 000
0 | -
Nenhum Moderado Grave Obito

Distribuicao do grau do dano
segundo tipo de incidente.

Brasil, 2014 a 2021.
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Incidentes
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Grau do dano por tipo de servico de saude

Brasil, 2014 a 2021.

Hospital
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Clinicas

Nenhum Leve Moderado Grave Obito

Servicos de salde mental ou psiquiatrica
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Laboratério de analises clinicas
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Servico exclusivo de urgéncia/emergéncia

Nenhum Leve Moderado Grave Obito
Servigos de hemodidlise
Nenhum Leve Moderado Grave Obito
Ambulatério
Nenhum Leve Moderado Grave Obito
Radiologia
Nenhum Leve Moderado Grave Obito

Centro de saude / Unidade basica de saude

Nenhum Leve Moderado Grave

Obito

Hemocentro ou agéncia transfusional

Nenhum Leve Moderado Grave
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Tipos de incidentes que resultaram
em obito.
Brasil, 2014 a maio de 2019.

Falhas durante a assisténcia a salde _
ouro. |G
Queda do paciente -
Falhas durante procedimento cirdrgico -|
Ulcera por press&o .

Acidentes do paciente I
Falhas no cuidado / prote¢éo do paciente I
Falhas na administragéo de dietas I

Falhas na administragéo de O2 ou gases medicinais I
Outros |

Falhas nas atividades administrativas |
Falha na documentagao |
0 250 500 750

. Hospital . Outros servicos de saude

Tipos de incidentes que resultaram
em obito.
Brasil, junho de 2019 a dezembro de 2021.

Falhas durante a assisténcia a sacde |

Broncoaspiragéo
Queda do paciente -

Falhas durante procedimento cirdrgico .
Acidentes do paciente .

Outros l
Extubac&o endotraqueal acidental I
Falhas envolvendo cateter venoso I
Falhas no cuidado / protecdo do paciente ||
Falhas nas atividades administrativas I
Tromboembolismo venoso (TEV) I

Falhas na administracéo de O2 ou gases medicinais I
0 500 1 000 1 500

. Hospital . Outros servicos de saude



Distribuicdo do numero de incidentes e grau do dano por faixa etaria.
Brasil, 2014 a 2021.
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Quantidade de “never events” notificados. Brasil, 2014 a 2021.

Never events Quantidade

Estagio III (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo 14.808
subcutaneo pode ser visivel, mas nao estao expostos os ossos, tendoes
ou musculos) (never events)

Estégio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposigao dos 4.670
ossos, tenddes ou musculos) (never events)

Retencgao nao intencional de corpo estranho em um paciente apés a 370
cirurgia (never events)

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que 236

resulte em lesdo séria durante a assisténcia dentro do servigo de satde
(never events).

Obito intra-operatério ou imediatamente pés-operatério / 80
pés-procedimento em paciente ASA Classe 1 (never events)

Alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de 78
tomar decisoes, para outra pessoa nao autorizada (never events).

Procedimento cirtrgico realizado no lado errado do corpo (never events) 64
Procedimento cirirgico realizado em local errado (never events) 59
Realizagao de cirurgia errada em um paciente (never events) 56
Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou 45
na comunicagao de resultados de exame de radiologia (never events).

Obito ou lesao grave de paciente associados a queimadura decorrente 40

de qualquer fonte durante a assisténcia dentro do servico de satde

(never events).

Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencéo fisica 34
ou grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de satude

(never events).

Obito ou lesao grave de paciente associados a choque elétrico durante a 30
assisténcia dentro do servigo de satide (never events)

Procedimento cirtirgico realizado no paciente errado (never events) 23
Obito ou lesdo grave de paciente associado & fuga do paciente (never 14
events)

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de 14
amostra biol6gica insubstituivel (never events)

Gas errado (never events) 13
Obito ou lesdo grave materna associados ao trabalho de parto ou parto 10
em gestagao de baixo risco (never events).

Contaminagao (never events) 3
Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & introdugéo 2
de objeto metdlico em drea de Ressondncia Magnética (never events).

Exposicao a substancia quimica (envenenamento ou corrosao por 1
substancia quimica)

Inseminacgao artificial com o esperma do doador errado ou com o évulo 1

errado (never events).
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	Quantidade de ``never events'' notificados. Brasil, 2014 a 2021.

