Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude
n° 25: Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude — 2020

Resultados das notificagoes realizadas no Notivisa - Brasil, janeiro a dezembro de 2020

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 relatorio sao referentes ao periodo de janeiro a dezembro de 2020.

Com base nessas notificagoes este documento apresenta os seguintes resultados:

e Numero de incidentes notificados por UF;

e Distribuicao das notificagoes segundo macrorregides brasileiras;

e Numero de incidentes notificados por més;

e Tipos de incidentes mais notificados;

 Incidentes notificados segundo tipo de servico de saude;

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 saude;

e Distribuicao dos tipos de incidentes que resultaram em &bito;

e Distribui¢do do niimero de incidentes e grau do dano por faixa etaria;
o Frequéncia de notificacdo dos incidentes considerados “never events”.



N. ilncidentes notificados

Numero de incidentes notificados por UF.
Total de incidentes notificados: 166.913. Brasil, 2020.
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Numero de incidentes notificados por més.
Brasil, janeiro a dezembro de 2020.

NUmero de incidentes
notificados em dezembro:
16.392

Tipos de incidentes notificados
com maior frequéncia.

Brasil, janeiro a
dezembro de 2020.

Notificacdes



Ulcera por press&o

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

Falhas envolvendo sondas

Falha na identificacé@o do paciente
Falha na documentacéo

Evaséo do paciente

Falha na identificacé@o do paciente
Falhas envolvendo cateter venoso
Falhas durante a assisténcia a satde
Ulcera por presséo

Queda do paciente

Falhas envolvendo sondas

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

Falhas nas atividades administrativas
Acidentes do paciente

Ulcera por pressao

Falha na documentacéo

Falha na identificagé@o do paciente

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

Falha na documentacéo

Acidentes do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Falha na identificacé@o do paciente

Queda do paciente

Acidentes do paciente

Falhas durante a assisténcia a satde
Evaséo do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Ulcera por pressao

Falhas no cuidado / protecéo do paciente
Falha na identificacé@o do paciente

Falha na documentacéo

Falhas durante a assisténcia a satde
Acidentes do paciente

Queda do paciente

Evaséo do paciente

Falha na identificacé@o do paciente
Falhas envolvendo cateter venoso
Ulcera por press&o

Numero de incidentes notificados segundo
tipo de servico de saude.

Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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N. Notificactes

Numero de incidentes notificados segundo grau do dano.
Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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Distribuicao do grau do dano
segundo tipo de incidente.
Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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Grau do dano por tipo de servico de saude
Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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Tipos de incidentes que resultaram
em obito.

Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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Distribuicdo do numero de incidentes e grau do dano por faixa etaria.
Brasil, janeiro a dezembro de 2020.
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Quantidade de “never events” notificados. Brasil, janeiro a dezembro de 2020.

Never events Quantidade

Estéagio IIT (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo 3.389
subcutaneo pode ser visivel, mas nao estao expostos os ossos, tendoes
ou musculos) (never events)

Estagio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposigao dos 1.246
o0ssos, tendbes ou musculos) (never events)

Retencao nao intencional de corpo estranho em um paciente apés a 109
cirurgia (never events)

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que 62

resulte em lesao séria durante a assisténcia dentro do servigo de satude
(never events).

Realizagao de cirurgia errada em um paciente (never events) 22
Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a 21
assisténcia dentro do servigo de satide (never events)

Obito intra-operatério ou imediatamente pés-operatério / 19
pés-procedimento em paciente ASA Classe 1 (never events)

Procedimento cirtrgico realizado no lado errado do corpo (never events) 18
Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencéo fisica 16

ou grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de satude
(never events).

Alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de 12
tomar decisoes, para outra pessoa nao autorizada (never events).

Procedimento cirtirgico realizado em local errado (never events) 9
Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperdvel de 8
amostra biol6gica insubstituivel (never events)

Procedimento cirargico realizado no paciente errado (never events) 7
Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou 6
na comunicagao de resultados de exame de radiologia (never events).

Obito ou lesdo grave de paciente associado & fuga do paciente (never 3
events)

Obito ou lesdo grave de paciente associados & queimadura decorrente 2

de qualquer fonte durante a assisténcia dentro do servigo de satide
(never events).

Obito ou lesao grave materna associados ao trabalho de parto ou parto 2
em gestacao de baixo risco (never events).
Contaminagao (never events) 1

Gas errado (never events)
Obito ou lesao grave de paciente ou colaborador associado a introdugao
de objeto metélico em drea de Ressondncia Magnética (never events).
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