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Introducao

A ocorréncia dos incidentes relacionados a assisténcia a saude ainda persiste em servicos de saude, sendo imprescindivel a efetivacao de acles e estrategias direcionadas para a
reducéo destes agravos. Neste cenario, os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) dos servicos de saude possuem papel primordial na execucao de atividades previstas no Plano de
Seguranca do Paciente (PSP), conforme disposto nha Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) n° 36 de 25 de julho de 20131

Por sua vez, o Sistema nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) vem promovendo vigilancia e o monitoramento destes incidentes seguindo as diretrizes nacionais previstas no Plano
Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude Monitoramento e Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo das Praticas de Seguranca do
Paciente?, o qual reforca o compromisso do SNVS com a qualidade e seguranca dos servi¢cos de saude ofertados no Brasil.

Visando melhorar a vigilancia e o monitoramento e o fortalecimento da aprendizagem advinda dos erros relacionados a assisténcia, além de contribuir com a instituicao e sustentacao de
uma cultura de seguranca em servicos de salde, com consequente reducao dos riscos, a Anvisa disponibilizou o Sistema Notivisa - modulo Assisténcia a Salude no ano 20143,

Este Boletim objetiva apresentar os resultados obtidos pela analise dos dados de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados no ano 2018, pelos NSP dos servicos de saude
do pais ao SNVS, por meio do Sistema Notivisa (mddulo assisténcia a saude).

Materials e Métodos

Os dados apresentados neste Boletim sao referentes a analise das notificacOes dos incidentes relacionados a assisténcia realizadas pelos de NSP dos estabelecimentos de saude
notificados a Anvisa, por meio do Sistema Notivisa - moédulo Assisténcia a Salde?, no periodo de janeiro a dezembro de 2018.

Nos casos de retificacoes, apenas o ultimo envio de cada notificacao foi considerado. Os dados foram tabulados e consolidados utilizando se o software Excel®.

Os dados referentes aos incidentes relacionados a assisténcia a saude foram analisados pela Anvisa de forma agregada, com o objetivo de manter a confidencialidade dos servi¢os de
saude notificadores.

Figura 2 - Numero de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) cadastrados por
Unidade Federativa da Uniao que realizou ao menos uma notificacao. Brasil, 2018.

Figura 1 - Numero de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) cadastrados por
Unidade Federativa da Unido. Brasil, 2018.
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Figura 3 - Numero de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP)
cadastrados, por tipo de servi¢co de saude. Brasil, 2018.

HOSPITAL GERAL -

SEM INFORMACAO

HOSPITAL ESPECIALLZADC A

CLINICA f CENTRO DE ESPECIALIDADE -

OUTROS

UNIDADE DE APOIO DIAGNQOSE E TERAPIA (SADT ISOLADC )

PRONTO ATENDIMENT O

HOSFITAL/DIA - 1SOLADCH

874

5

:s..l
-

®
=

3

a1 |

1000 1500 2000

Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2019

Discussao

O numero de NSP de servicos de saude do pais cadastrados na Anvisa vem se mantendo em ritmo crescente ano a ano, totalizando 4.049 no ano 2018 (Figura 1). Cabe
lembrar que para notificar incidentes no Notivisa 2.0 é necessario que o NSP do servico de salde esteja apropriadamente cadastrado junto a Anvisa*°.

Foi observado que as unidades federativas (UF) com maior numero de NSP de servicos de saude cadastrados no ano 2018 foram Minas Gerais - MG (726), Sao Paulo -

SP (593), Goias - GO (378), Parana — PR (362) e Rio de Janeiro — RJ (346).

No entanto, em que pese o0 notado avanco na quantidade de NSP cadastrados junto a Anvisa, foi possivel verificar que um numero reduzido destas instancias notificou
Incidentes pelo menos uma vez no ano de 2018 (Figura 2). Diante deste achado, pode-se inferir que ainda persistem as subnotificacoes de incidentes em servicos de
saude, sendo necessario maior empenho dos NSP no processo de notificacdo para a aprendizagem com 0S erros.

Por sua vez, € imprescindivel que o SNVS reforce o processo de vigilancia e monitoramento destes agravos na busca da minimizacao de riscos e melhoria do cuidado
para a seguranca do paciente em servi¢cos de saude. A devida gestao sanitaria da seguranca do paciente pelo SNVS pode ser apoiada pelo acompanhamento periodico do
cumprimento das metas previstas no Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servi¢cos de Saude Monitoramento e Investigacao de Eventos
Adversos e Avaliacao das Praticas de Seguranca do Paciente (2015-2020)2.

Em relacdo aos NSP cadastrados na Anvisa (4.049 no ano 2018), por tipo de servico de saude, verificou se que estas instancias pertenciam em maior numero aos
hospitais gerais (47,9%), seguido de especializados (8,5%) e clinicas de diversas especialidades (7,1%). Cerca de (21,6%) servi¢cos cadastrados nao informaram o tipo de
servico de saude (Figura 3).
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Figura 4: Numero de incidentes notificados, por més. Brasil, 2018. Figura 5: Distribuicio de incidentes notificados, por macrorregioes. Brasil, 2018.
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Figura 6: Distribuicdo dos incidentes notificados, por estado. Brasil, 2018. Tabela 1: Numero de incidentes notificados, por categoria do servigo e por
unidade hospitalar. Brasil, 2018
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Discussao

Cabe ressaltar que a notificacao é a principal fonte de informacao para a devida gestao de riscos e definicao de barreiras e instrumentos destinados
a prevencao de eventos semelhantes e minimizacao de riscos durante a prestacao da assisténcia ao paciente em servicos de saude.

Em 2018, os NSP dos servicos de saude notificaram 103.275 incidentes relacionados a assisténcia ao SNVS, por meio do Notivisa 2.0. A Figura 5
mostra a distribuicédo das notificacdes destes incidentes, por regiao brasileira. Pode-se verificar que servicos de saude localizados nas Regides
Sudeste e Nordeste foram os que mais notificaram incidentes, sendo responsaveis, respectivamente, por 40% e 21,3% das notificacdes dos
Incidentes relacionados a assisténcia a saude. Esses dados podem ser justificados, entre outros, pelo maior numero de estabelecimentos de saude
localizados nessas regides®, maior cumprimento aos dispositivos de regulamento sanitario que institui as acdes de seguranca do paciente!, além de
maior sensibilizacdo de gestores e profissionais do NSP quanto a importancia da notificacao e aprendizagem com 0s erros’:S,

Foi evidenciado que a maioria das notificacoes dos incidentes foram feitas por NSP de servi¢cos de saude localizados nos estados de MG, SP, PR,
DF e ES, (Figura 6). No ano 2018, hospitais (96.113) e servicos de urgéncia e emergéncia (2.077) continuam como categorias dos servi¢cos de
salude no pais que mais notificaram incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados. Também fol verificado que setores de internacao,
UTI’s, Urgéncias e Emergéncia e Centro Cirurgicos foram as unidades hospitalares de maior ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia
notificados no periodo. Uma maior conscientizacdo da necessidade de notificacao de Incidentes para promocdo da aprendizagem e
desenvolvimento da cultura de seguranca na instituicao, agregado ao desempenho dedicado das Coordenacoes NSP VISA no processo de
vigilancia e monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia podem ter contribuido para a obtencéo destes achados®.
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Figura 7: Distribuicao dos incidentes notificados por faixa etéaria. Brasil, 2018.
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Figura 8: Distribuicao de incidentes notificados, segundo sexo do paciente. Brasil, 2018. Figura 9: Distribuicdo dos incidentes notificados de acordo com turno. Brasil, 2018.
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Discussao

A distribuicao das notificacoes de incidentes relacionados a assisténcia a saude, por faixa etaria, € exibida na Figura
7. Adultos na faixa etaria de 66 a 75 anos foram os mais acometidos por incidentes relacionados a assisténcia a
saude, de acordo com as notificacoes. Em relacao a pediatria, a faixa etaria de 29 dias a 1 ano fol a que obteve o

maior numero de notificacoes.

Por sua vez, a analise dos incidentes, segundo género, € mostrada na Figura 8. A maioria dos incidentes, 51,5%
estao relacionados ao sexo masculino.

Quanto a distribuicao das notificacdes dos incidentes, por periodo/turno (Figura 9), observa-se que a maioria (60%)
ocorreu durante o plantao diurno (7 h as 19 h).
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Figura 10: Distribuicao de incidentes notificados, por tipo. Brasil, 2018.
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Figura 11: Distribuicdo de incidentes notificados, classificados como “Outros”. Brasil, 2018. Figura 12: Numero de incidentes, por grau do dano. Brasil, 2018.
Ferds ou obstrugdc de sondas - _ 6.765
ol 090902000 B
Motificagées envolvendo cateter venoso - _ 5.267 60000 = 53.990
eascaggessenes - [ °°>°
Motificapdes envolvendo medicamentos - _
Lesdes ao paciente € hematomas - - N = 1 O 3 . 2 7 5
Evaséio de pacientes - 17 188
Extubagéo endotraqueal acidentsl - Total = 31.979
Campos jé existentes no Notivisa -
MNotificagbes envolvendo cirurgiss = . 20000 -
roblemas em exames - ] 292 13.619
Agressdes - I 180
croncosspresio- ] 170 - 2656 L
Metificacdes envelvendo dietas - I 116 0= _
Notificagiies envalvende hemedislise - I 103 Hen'hum LE'l'FE I'u'Indnlaral:Iu E-r;w. fll::ﬂu
Motificagdes envolvendo transfusdes - I a0
Motificagdes envolvende quimicterapis - | B2
Ohbitos - ‘ 42
Tromboembalismo pulmaonar - | 26
0 2000 4000 BO00
Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2019 Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2019

Discussao

Em 2017, ainda persistem como eventos mais notificados aqueles referentes ao campo “Outro” (n= 31.979), conforme evidenciado
na Figura 10. Embora o numero de notificacOoes no periodo seja consideravel, a retirada deste campo (“Outros™), seguida de
Insercao de campos especificos para eventos mais frequentemente notificados nesta opcao podem facilitar o processo de
notificacao e apoiar as melhorias nos processos, fortalecendo a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente em servicos de
saude do pais. Em relacao a opcao “Outros” (n= 31.979), percebida na Figura 10 e categorizada na Figura 11, verifica-se gue 0S
eventos mais frequentemente notificados no periodo foram “Perda ou Obstrucao de Sondas (6.765), Flebites (5.639) e outras
Notificacoes Envolvendo Cateter Venoso (5.267).

Ressalta-se que a partir do ano 2019, a opcao “Outros” sera retirada e os incidentes mais notificados ao SNVS 0s quais estavam
Inseridos nesta opcao, serao apresentados na lista de incidentes a serem notificados pelos NSP dos servicos de saude.

Na sequéncia de incidentes mais frequentemente notificados no ano 2018, foi verificado que as “Falhas durante a assisténcia a
saude” (25.278), as “Lesdes por pressao” (19.297), as quedas de pacientes (11.372) e as “Falhas na identificacao do paciente’
(6.788) foram aqueles de maior destaque.

A classificacao do grau do dano dos incidentes notificados (103.275) pode ser verificada na Figura 12, sendo a maioria destes
Incidentes classificado como grau de Dano Leve (53.920), seguido de Nenhum Dano (32.388).
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Figura 13: Distribuicao das falhas notificadas durante a assisténcia. Brasil, 2018. Figura 14: Numero de ulceras (lesdes) por presséo notificadas, por estagio. Brasil, 2018.
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Figura 15:NUumeros de quedas notificadas, por motivo e local. Brasil, 2018. Figura 16: Numero de falhas de identificacdo notificadas, por tipo. Brasil, 2018.
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Discussao

Ainda em relacao a distribuicao da frequéncia dos incidentes (Figura 10) verifica-se que as lesOes por pressao mais frequentemente
notificadas foram aquelas classificadas como Estagio Il (10.438), correspondendo a 54,0% do total das notificacoes deste tipo de
Incidente (Figura 14).

Cabe lembrar que, visando a minimizacado de risco de ocorréncia de lesao por pressdao em servicos de saude, a

GVIMS/GGTES/Anvisa disponibilizou em 2017, a Nota Tecnica n° 03 sobre “Praticas seguras para prevencao de Lesao por
Pressao’®. A Nota traz orientacdes a gestores, profissionais da assisténcia e aqueles que atuam nos NSP dos servicos de saude
para as medidas gerais de evitabilidade deste EA.

Quanto ao numero de quedas notificadas, por local, observa-se que dos 11.372 eventos reportados, 3.115 pacientes cairam da cama
(27,4%) e 3.097 sofreram quedas no banheiro (27,2%) (Figura 15).

No que se refere as falhas de identificacao do paciente, foi verificado que a falta de pulseiras foi o tipo mais frequente nos servicos de
saude (3.856), correspondendo a 56,8% do total das notificacOes deste tipo de incidente (Figura 16).
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Figura 17: Distribuicdo dos obitos notificados, por tipo de incidente. Brasil, 2018.
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Figura 18: Distribuicdo dos never events notificados, por tipo. Brasil, 2018. Tabela 2: Lista de Never events a serem notificados pelos servicos de saude.
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Discussao

Em 2018, foram reportados 492 obitos decorrentes de EA relacionados a assisténcia a saude, sendo a maioria devido a Falhas Durante a
Assisténcia a Saude (217) correspondendo a 44,1% do total de obitos, 210 por outros motivos (42,7%), 22 por Falhas Durante Procedimento
Cirargico (4,5%) e 15 devido a Queda do Paciente (3,0%) (Figura 17). Este panorama permite identificar a necessidade premente de implantacao
e implementacao de acodes voltadas para a prevencao de obitos relacionados a erros durante a assisténcia em servi¢cos de saude. Tal situacao
requer NSP’ operantes em boas praticas e que tenham sua atuacao reconhecida por gestores e liderancas. Ainda, um melhor desempenho da
VISA NSP local no monitoramento destes dados pelos servi¢cos notificantes pode dar suporte a progressao de acoes de melhoria que culminem na
prevencao de obitos de pacientes.

A Figura 18 mostra que 2.387 Never Events (eventos que nunca deveriam ocorrer em servicos de saude) foram notificados em 2018, consistindo a
maioria em lesdes por pressao, estagios Il (72%) e IV (21,8%). A “Retencao nao intencional de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia” fol
responsavel por 1,9% dos casos. Todos 0s never events passiveis de notificacao no NOTIVISA 2.0 estao indicados na Tabela 2. Vale lembrar que
a Nota Tecnica GVIMS/GGTES n° 04/2017 objetiva estimular a implementacao de medidas gerais de vigilancia e monitoramento de praticas
seguras para a prevencao de EA cirdrgicos em servicos de saude, como a retencao nao intencional de corpo estranho em pacientes em
procedimentos cirdrgicos?'!.

Ressalta-se que, de acordo com o Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Pacientes, 0s never events e obitos relacionados a
EA relacionados a assisténcia devem ser prontamente identificados, reportados e investigados pelos NSP2. Para melhor monitoramento destes
eventos, pelo SNVS, os NSP’s dos servicos de saude podem anexar o Plano de Acao elaborado pela instituicao de saude para evitar a recorrencia
destes eventos no Notivisa 2.0, dentro da etapa “Acdes para Reduzir o Risco”. Desta forma, segundo a Nota Técnica GVIMS/GGTES n° 05/2019°,
ndo é mais necessario preenchimento do Formulario FormSUS “Formulario Descritivo de Investigacdo de Obito e Never Event”, disponibilizado
anteriormente pela GVIMS/GGTES/Anvisa para pelo NSP do servi¢co de saude.
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Consideracoes Finais
Diante dos achados, recomenda-se a efetivacao das seguintes acoes
SEREERS

1.Embora o SNVS tenha recebido 103.275 notificacoes em 2018, foi
observado um numero inferior de NSP’s notificantes, necessitando de
maior adesao destes Nucleos ao processo de notificacao, visando a
aprendizagem com os erros e falhas em servicos de saude. Condicoes
gue permitam um ambiente no qual haja oportunidade de aprender
com as falhas devem ser facilitadas com vistas a obtencao de uma
maior adesao ao processo de notificacao, evitando a subnotificacao de
iIncidentes e melhorando a atencao a saude.
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