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NOTIFICAGCOES DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS NO MUNICIPIO DE GOIANIA

A Coordenagé&o Municipal de Seguranga do Paciente e
Controle de Infecgéo em Servigcos de Saide (COMCISS), localizada na Diretoria de Vigilancia Sanitaria e
Ambiental de Goiania (DVISAM), é cadastrada junto & ANVISA como NSP-VISA, integrcmdo assim, o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS).

Por isso, além das atividades de orientagéo aos Servigos de Saide de Goiania em Seguranga do
Paciente, contribui para o monitoramento dos incidentes e Eventos em Adversos (EA) e para o
cumprimento das metas estabelecidas no Plano Integrado de Gestéo Sanitdria da ANVISA (ANVISA, 2026).

As Figuras a seguir retratam os Servigos de Saude (SS) de Goiania em relagéo ao cadastro dos
Nicleo de Seguranga do Paciente (NSP) no NOTIVISA (Sistema Nacional de Notificagdes da ANVISA),
realizagdo das notificagdes (Figura um) e mais especificamente, os SS que integraram as metas do
Programa Municipal de Seguranca do Paciente (PMSP) - 2020 a 2025 (Hospitais e servigos de
Didlise) em relagéo ao cadastro dos NSP junto ao NOTIVISA (Figura dois).
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Figura 1. Némero de SS cadastrados no NOTIVISA e percentual dos Figura 2. Percentual (%) de SS que s&o foco de monitoramento no
que realizaram ao menos uma notificagéo em cada ano, de 2021 PMSP cadastrados no NOTIVISA em 2025. Fonte: Painel de
a 2025. Fonte: Painel de Servigos de Saide Cadastrados com Servigos de Sadde Cadastrados com Subcategoria NSP (2026).
Subcategoria NSP (2026).

Hd& um aumento discreto do nimero de Verifica-se que as metas do PMSP, de 90% para
cadastros ao longo dos anos, entretanto, muitos  Hospitais com Unidade de Terapia Intesiva (UTI) e
NSP ainda n&o o fizeram, apesar de estarem servicos de Didlise e 70% para Hospitais sem UTI
inseridos na RDC n° 36/2013 (BRASIL, 2013). com NSP cadastrados até 2025, foram atingidas.

Para que o Servigo de Saide
possa realizar as notificagdes de eventos adversos no NOTIVISA, conforme estabelece a
RDC n°36/2013, deve-se realizar o cadastro de seu NSP, bem como dos usudrios que
reponsdveis pelas notificagdes!
Em caso de dividas, entre em contato com a COMCISS por meio do WhatsApp:

62998341552 ou e-mail: comcissgoianiaegmail.com.



Nas tabelas 1 e 2 observa-se o aumento do percentual de servigos notificantes de 2024 para
2025. Em relagdo ao indicador de regularidade de notificagées, houve diminuigéo de

percentual para todos os tipos de SS.

Némero de SS Percentual (%) de SS com  Percentual (%) de SS com Percentual (%) de
conformidade 10-12 meses  regularidade 10-12 meses Notificantes
Hospitais com UTI 49 53 59,2 93,9
Hospitais Sem UTI 49 4 6,1 30,6
Servigos de Didlise 1 9 273 72,7

Tabela 1. Percentual (%) de SS, notificantes, com regularidade e conformidade de 10 a 12 meses de notificagdes no NOTIVISA em 2024.

Némero de SS Percentual (%) de SS com  Percentual (%) de SS com Percentual (%) de
conformidade 10-12 meses  regularidade 10-12 meses Notificantes
Hospitais com UTI 48 58,3 54, 97,9
Hospitais Sem UTI 49 2 2 48,97
Servicos de Didlise 10 30 30 100

Tabela 2. Percentual (%) de SS, notificantes, com regularidade e conformidade de 10 a 12 meses de notificacdes no NOTIVISA em 2025.

De 2024 para 2025 também houve um aumento do percentual de conformidade dos servigos
prioritarios (hospitais com UTI e servicos de didlise). Entretanto, n&o houve avango no
percentual de regularidade das notificagdes realizadas por esses servigos. Os hospitais sem
UTI constituem um grande desafio para melhoria desses indicadores, com metas
estabelecidas no Plano Integrado 2026 a 2030 (ANVISA, 2026).

) "

Conceitos immportantes:

Regularidacde: Conformidacle:

Realizar notificacdes no sistema NOTIVISA Realizar as notificagdes dentro ds prazos
de forma periédica. O esperado é que sejam previstos pela RDC 36/2013. Para tal, é
enviadas notificagdes em todos os meses do recomendado que, além de acompanhar a

ano, uma vez que todos os incidentes, regularidade, seja também monitorado a
incluindo os EA, ocorridos em SS devem ser conformidade do prazo, utilizando a Data de
notificados ao SNVS, pelos NSP, de acordo Envio da notificag&o em relacdio a Data de

com a RDC/Anvisa n° 36 /2013. ocorréncia do incidente /EA.

Assim, para o servico de saude ser considerado regular, deve Enviar notificacdes de
incidentes em 10 a 12 meses por ano, no NOTIVISA. Além disso, para estar em conformidade
com o0s prazos, deve enviar as notificagdes até do 15° dia util do més subsequente a data do
incidente. Para obitos o prazo é de 72 horas (ANVISA, 2024).



Em relacéo ao indicador de conformidade dos SS de Goidnia, do total de notificagdes enviadas

em 2024, apenas 13,2% (5.912) foram enviadas com atraso (apés o 15° dia til do més
subsequente), e em 2025 foram 20,9% (7.966). Um Unico SS foi responsével por 58% das

notificagdes com atraso de 2024 e 46,5% de 2025. Podemos verificar nas Figuras trés e quatro o
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Figura 5. Némero de incidentes notificados entre os anos de 2020

nimero de notificag®es envidas com atraso, por més, nos anos de 2024 e 2025.
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Figura 3. Numero de notificagdes fora do prazo, por més, em 2024.
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Figura 4. Ndmero de notificagdes fora do prazo, por més, em 2025.
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Em 2025 foram realizadas 7.966

notificacdes de incidentes

assisténcia & saide ao SNVS, por meio
do NOTIVISA, no municipio de
Goidnia. Os dados evidenciam
aumento do nimero de incidentes
notificados entre 2020 - 2024 e um

aumento mais acentuado em 2025

A seguir apresenta-se os dados da notificagcdes de incidentes envidadas ao sistema
NOTIVISA de janeiro de 2024 a dezembro de 2025, totalizando 13878 notificacdes de

incidentes relacionados a assisténcia a saide ao SNVS, no municipio de Goiadnia.



Servigo de salde N %
Ambulatério 135 0,97
Ambulatdrio / Policlinicas / Clinicas 159 1,15
C@_tro de .s_aui:ie,ﬁ'Um_dade bas_lca de sauade _ 4 0,03 A maioria CIGS notificagées
Clinica geriatrica / Unidade de internacdo geriatrica 3 0,02
Clinicas 107 0,77 (88,94%) de 2024 a 2025 foram
Consultério individualizado 44 032 . .
e TR realizados por NSP de hospitais,
Laboratério de anélises clinicas / microbiolégicas / anatomia patolégica | 313 2,26 como pode ser evidenciado no
Maternidade / Casas de parto 14 0,10 o
Medicing Nuckear 5 0,04 quadro um. Destas, 5.424 (44%)
Outros 41 0,20 [ ~ :

. n I‘I:I f ramr |IZ
Radiologia 17 012 otificagdes foram realizadas
Radiologia / Servico de diagndstico por imagem 19 0,14 em Setores/Unidades de
Servigo / Unidade mdvel de urgéncia 3 0,02 . o .
Servigo de atengdo domiciliar 1 0,01 mtemagao e 3.643 (29'5/’) em
Servigo de dialise 591 4,26 Unidade de Terapia Intensiva
Servigo de estética 14 Q0,10 .
Eeni O e moteTong 5 0,04 (adulto/pediatrico/neonatal).
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia (Ex.: UPA) 17 012
Servigos ou instituiches de saude mental ou psiguiatrica 40 (0,29
Total 13878 100

Quadro 1: Frequéncia de incidentes notificados, por categoria do servigo de saude.

Segundo os dados de monitoramento da COMCISS, 10.936 (78,8%) notificagdes foram realizadas por

hospitais que possuem UTI, demonstrando mais uma vez a necessidade de continuar estimulando o

cadastramento e as notificagdes dos eventos adversos por parte dos NSP de hospitais sem UTI, assim

como das outras categorias de servigos de saiude.

Fase da assisténcia ocorreu o incidente / evento adverso N %
Durante a prestacdo de cuidados [diagnéstico, avaliacdo, OS dqdos tqmbém demonstrqm que
tratamento ou intervencdo cirdrgica) 12593 | 90,74 L. 90 74% CI
Na admissdo 690 4,97 a maioria ( ’ °) 0s
Na alta 59 | 043 incidentes/evento adversos
a GOt s 139 aconteceu Durante a prestagéo de
Na transferéncia para outra unidade ou para oufro servico de d d d z _ng | 52
Saitila 76 | 058 cuidados (diagnéstico, avaliagao,
N&o estava internado 216 | 156 tratamento ou intervengdo
KaacompaniamENtn|its ks = | 0 cirirgica) como pode ser observado
Nao soube informar 5 0,04 o) d CI .
Total 13878 | 100,00 no Lluadro dols.
Quadro 2 : Fase da assisténcia em que ocorreu o incidente /evento adversos.
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Figura 6: Ndmero de incidentes notificados segundo o turno de trabalho.



Em abril de 2025 houve alteracdes no sistema NOTIVISA, realizadas no médulo de notificacéo de

incidentes relacionados & assisténcia & satide. Em “Tipo de incidente /evento adverso”, o campo “Por

favor, indique qual incidente /evento adverso ocorreu” teve opgdes removidas, incluidas, mantidas e

algumas tiveram descrigdo alterada (ANVISA, 2025). Assim, as notificages enviadas de 2024 até a

data da alteragéo no sistema, foram adequadas &s novas nomenclaraturas para este Boletim.

No que diz respeito &s caracteristicas dos incidentes, a figura seis evidencia os tipos de incidentes

notificados de 2024 a 2025.

Les&o por presséo

Incidentes relacionados & assisténcia & satde envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos
Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico

Incidentes relacionados a falhas na hemodidlise

Queda do paciente

Incidentes relacionados a falhas na identificagéo do paciente

Incidentes envolvendo intubacdo trctquect|

Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérios cliicos ou de patologia
Incidentes relacionados a falhas nas atividades administrativas

Incidentes relacionados a falhas na documentagéo

Incidentes relacionados a falhas na administracéo de dietas

Acidentes do paciente

Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protegédio do paciente

Broncoaspiragdo

Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirdrgicos

Tromboembolismo venoso (TEV)

Incidentes relacionados a falhas na assisténcia radio|(’)gicq / rctdioterdpicq/ medicina nuclear
Incidentes relacionados a falhas na administragéo de oxigénio ou outros gases medicinais
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e nascimento

Falha no procedimento de transplante ou enxerto

Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscdpicos

Incidentes relacionados a falhas na didlise peritoneal

Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontolégica

Figura 6: Distribuicéio dos incidentes, segundo o tipo.
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A seguir apresenta-se o detalhamento dos cinco tipos de incidentes mais notificados no periodo.

Incidentes mais notificados em Goidnia, de 2024 a 2025:




Foram notificadas 3.234 lesdes por pressdo.

As lesdes por pressdo mais frequentemente

notificadas foram aquelas classificadas como

estagio dois (53,8%) (perda parcial da
espessura da pele com exposicdio da derme)

e estdgio um (34,9 %)) (pele integra com
eritema que ndo embranquece) (Figura sete).

Para orientagdes quanto & prevencéo deste Evento
Adverso é possivel consultar a Nota Técnica n® 05 de 2023
“Préticas de Seguranga do Paciente em Servigos de
Savde: Prevencé&o de Les&o por Presséio” (ANVISA, 2023).

Apés as alteragdes no sistema NOTIVISA, o item
“Falhas envolvendo sondas” foi removido e o item
“Falhas envolvendo cateter venoso” foi alterado
para “Incidentes relacionados & assisténcia &
saude envolvendo theter/sonda/outros
dispositivos” (ANVISA, 2025). Assim, para
uniformizacdo do banco de dados, as falhas
envolvendo sonda e cateter venoso foram

recategorizadas para a nova nomenclatura.

Dentre os 2.581 incidentes envolvendo
cateter/sonda/outros dispositivos, 2.240
(86,8%) acontecerem em cateter
venoso/arterial (Quadro trés). A maioria dos
problemas descritos para estes incidentes
foram Flebite (54,4%), seguido de
Infiltrag&o /extravasamento de solugdes
préximo & regido do cateter (13%) e Perda/
deslocamento /desconex&o acidental (10,6%)

(Quadro quatro).

Estagio 2 1.741
\
Estagio 1 1129
\
Estdgio 3 - Never event = 102
\
Tissular Profunda 61
\
Em membranas mucosas | 60
\
Néo Classificavel - Never event = 53
\
Relacionada a dispositivo 47
\
Estdgio 4 - Never event = 41
0 500 1.000 1500

2.000

Figura 7: Ndmero de lesdes por presséo conforme a classificagéo.

Além disso, para o tem “Incidentes relacionados
& assisténcia & sadde envolvendo cateter/
sonda/outros dispositivos”, foram discriminados
as opgdes “Tipo de cateter” e “Problema
Ocorrido” (ANVISA, 2025). Deste modo, como o
item “Problema Ocorrido” n&o estava presente
nas notificacdes anteriores & mudanca do
sistema, fez-se necessdria a leitura e

categorizacdo dessas 1.579 notificacdes.

Tipo cateter / sonda / dispositivo N %
Cateter venoso [ arterial 2240 B6.8
Sondas e outros cateteres (enteral, vesical, de aspiracdo,

gastnco e dispositivo para incontinéncia unnana ndo invasng) 341 13.2
[Total 2581 100

Quadro 3 : Frequéncia de incidents pos tipo de cateter/sonda/dispositivo.

Cateter venoso / arterial - Problema ocorrido N %
Flabite 1219 54.4
Hematoma durante tentativa de passagem de cateter 71 3.2
Infiltracdo / extravasamento de solugdes proximo a regido do cat] 292 13.0
Insercdo errada / local errado 11 0.5
|squemia local ou de extremidade 3 0.1
Lesdo acidental de vasos ou nervos durante passagem de catetg 2 0.1
Obstrucdo 27 1,2
Outros 166 74
Perda / deslocamento / desconexdo acidental 238 10.6
Pneumotdrax durante a passagem do cateter 9 04
Remocdo traumatica 10 0.4
Sem Especificacdo 192 8,6
Total 2240 100

Quadro 4: Frequéncia de problemas ocorridos para incidentes envolvendo

cateter venoso/arterial.



A classificag@io de incidente /evento adverso “Falhas durante a assisténcia & sadde” passou a ser

chamada de “Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico”(ANVISA,

2025). Por isso, também foi realizada a uniformizag&o do banco de dados para a nova

nomenclatura, totalizando 2.395 notificacdes.

Ao realizar o detalhamento do
“Procedimento /Processo envolvido” verificou-se
que a maioria ocorreu durante Procedimento/
tratamento/intervencédo (56,2%) e durante a
Assisténcia geral (29,3 %) (quadro cinco).

No detalhamento do “Problema ocorrido” para

este tipo de incidente verificou-se que a

maioria ocorreu de forma Incompleta/

inadequada (45,7%) e Né&o foi efetuado
quando indicado (28,6%) (quadro seis).

Procedimento / Processo envolvido N % Problema ocorrido N %
Assisténcia geral 702 | 29,3 Incompleto / inadequado 1085 | 45,7
Consulta 18 0.8 Indisponivel 80 3,3
Contencao fisica 10 0.4 M:embrof’ lado / reglaq aljatomlca errada 6 0,3
Diagnostico / Meios complementares de diagnostico 94 | 39 Nao_efetuado quandoiindicads o8 1208

- ey - : Paciente errado 54 2,3
Exame diagndstico / exame invasivo 45 1.9 — —

= Perfuragao de orgéos 2 0,1

Intem a-l;ao - — 146 | 6.1 Procedimento / tratamento / intervencgéo errada 443 | 18,5
Procedimento / fratamento / intervencéo 1347 | 56,2 Suspensao 13 | 05
Rastreio / prevencao / exame periddico 12 | 05 Suspenséo / atraso falta de recursos humanos 12 | 0,5
Triagem / check up 21 0.9 Suspenséo / atraso por falta de recurso material/equipal 4 0,2
Total Geral 2395 | 100 Total Geral [2395] 100

Quadro 5: Frequéncia de Procedimento/Processo envolvido em
incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico.

Quadro 6: Frequéncia de problema ocorridos em incidentes
relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico.

O tipo de ”Incidente/evento adverso relacionado & hemodidlise” passou a ser chamado

“Incidentes relacionados a falhas na hemodidlise” (ANVISA, 2025). Com a uniformizag&o do banco

de dados para a nova nomenclatura, verificou-se um total de 1.548 notificagdes. Deste
quantitativo, 710 incidentes foram notificados em 2024 e 838 em 2025.

Este aumento expressivo do nimero de notificagdes, se

comparado com o ano de 2023 (117 notificag&es),
pode estar relacionado ao trabalho intenso da
COMCISS e da fiscalizagéo da VISA nos Gltimos anos,
em parceria com o Ministério Publico, de
monitoramento e realizagd@o de orientagdes junto a
esses servicos quanto ao NOTIVISA e implantagéo de

uma cultura de notificacdes de incidentes.

A maioria dos problemas ocorridos para
este incidente foram Coagulagéo do
sistema extracorpdéreo (30%) e Falhas

relacionadas ao fluxo de sangue no cateter
de hemodidlise(18,7%) (Quadro sete).

ncidentes rel dos a falhas na h didlise - Problema ocomido N %
Coagulagdo do sistema exiracorpdres 485 [ 30,0
Desconexao acidental da agulha de pungao da fstula artenowenosa as
linhas de hemedidlise 28 [ 18
Desconexdo acidental do cateter 3s linhas de hemodialise 10 [ 06
Embolia pulmonar relacionada & hemodidlise 1 0,1
Exteriorizagde ou saida acidental da agulha de pungio da fistula
arerigvencsa 24 [ 186
Exterdornzagio ou saida acidental do cateter de hemodidlise ki3 25
Falha na identificagdo de dialisador ou das linhas de hemodidlise 10 05
Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistwla arteriovencsa 23| 18
Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de hemodialise 289 ( 18,7
Hematoma durante a passagem do cateter de hemodidlise -] 05
Hipotens 8o B7 43
Infiltrag &0, edema ou hematoma na fistula arteriovenosa 191 [ 123
Cutras falhas relacionadas 4 hemodialise 287 [ 185
|Pirogenia 3B | 23
Pseudoaneurisma na fistula arterigvenosa 3 0.2
Rotura da fistula artenovencsa 3 02
Sangramento pelo éslio do caleter de hemodidlise B0 | 39
Trombeembelia relacionada & hemodidlise 1 01
Total Geral 1548| 100

Quadro 7: Frequéncia de problemas ocorridos para incidentes

relacionados a falhas na hemodidlise.




Com as alteracdes no NOTIVISA em “Queda do Paciente”, o termo “Queda envolvendo” foi substituido
por “Queda envolvendo /local do incidente”. Este campo passou a ser um campo de sele¢d@o miltipla

para destacar que se pode selecionar mais de uma opgdo (ANVISA, 2025). Assim, percentual de

quedas para esta categoria foi calculado em cima dos 1154 eventos notificados, entretanto

destacamos que o paciente pode ter mais de um motivo descrito para o evento (Quadro oito).

Verifica-se que a maioria das quedas
aconteceu no Banheiro 30,9% (357), seguido
de Cama/leito 22,2% (256) e

Quarto/enfermaria 13,8% (159) (Quadro oito).

CQueda envolvendo / local do incidente N %
Banheiro 357 30,9
Bergo 7 0.6
Cadeira / poltrona 110 9.5
Cadeira de rodas 23 2,0
Cadeira higiénica 23 2,0
Cama / leito 256 | 222
Consultério 3 0.3
Corredor 19 1,6
Enquanto transportado / apoiado por outro individuo| 38 34
Equipamento terapéutico / diagndstico 19 1.6
Escadas / degraus 39 34
Incubadora 1 0,1
Maca 38 33
Mesa cinirgica 1 0.1
Prépria altura 106 9.2
Quarto / enfermaria 159 13,8
Sala de espera 10 0.9
Vaso sanitario 9 0.8

Quadro 8: Frequéncia de Quedas notificadas, por local.

O némero de Quedas por motivo pode ser

verificado na Figura oito. Observa-se que do
total de 1154 eventos reportados, 41,9% (483)

dos pacientes tiveram queda por Perda do

equilibrio e por Escorregar 23,7% (274).

Perda do equilibrio
Escorregar

Queda da prépria altura
Desmaio

Tropecgar

483

274

268

85

44

100 200 300 400 500

Figura 8: Frequéncia de Quedas notificadas por motivo.

Em “Problema ocorrido” foi acrescentado a opgé&o: “Campo ndo obrigatdrio. Assinale uma das
opcdes APENAS se houver ocorrido um dos incidentes listados a seguir” (ANVISA, 2025):

« Obito associado & queda do paciente durante prestacdo de cuidados/atendimento (Never

event);

« Les&o grave associado & queda do paciente durante prestagéo de cuidados/atendimento

(Never event). Dentre as quedas notificadas, 26 tiveram essas opgdes selecionadas, sendo 22

lesdes graves e 4 Sbitos.

A seguir apresenta-se o detalhamento dos incidentes em relagéo ao grau do dano.



Grau de Dano

No que diz respeito & classificagéo dos eventos 8.000 p—
1" " H

adversos quanto ao “Grau de dano”, a Figura nove e o 6,000
quadro nove evidenciam que a maioria dos incidentes

. . 4.000
foram classificados como Dano Leve (57,3%), seguido 3726

de Nenhum (incidente sem dano) (26,8%). 2.000 i
27 . 114
O —
A maioria dos ébitos foram Incidentes relacionados R RO S
. L. < NS\

a falhas em processo ou procedimento clinico (65) © &

e a maioria dos incidentes glrewtes foram Lesdes s Figura 9: Frequéncia de incidentes notificados conforme o grau do

press&o (118) , seguido de falhas em processo ou dano.

procedimento clinico (Quadro nove).

Grau do dano
Tipo do Evento Adverso Grave Leve [Moderado| Menhum | Obito N %

Acidentes do paciente 5 131 4 14 3 194 1.4
Broncoaspiragao 18 32 65 4 13 132 1,0
Falha no procedimento de transplante ou enxerto 0 1 2 0 0 3 0,0
Incidentes envolvendo intubagdo traqueal 6 162 a5 53 3 309 22
Incidentes relacionados a assisténcia a salde envolvendo cateter'sonda/outres dispositivos 19 2176 192 192 3 2582 | 186
Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cinirgicos | 27 25 46 2 7 107 0.8
Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico 88 1085 264 843 65 2385 173
Incidentes relacionados a falhas na administragdo de dietas 3 54 11 139 0 207 1,5
Incidentes relacionados a falhas na administragdo de O2 ou outros gases medicinais 0 6 3 2 1 12 01
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto & nascimento 1 2 0 0 2 5 0,0
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontologica | 1] 1 0 0 0 1 0,0
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia radioldgica / radioterapica / medicina nuclear | 1 6 1 8 0 16 01
Incidentes relacionados a falhas na dialise pertoneal 0 1 1 0 0 2 0,0
Incidentes relacionados a falhas na documentagdo 4 60 B 172 0 242 1,7
Incidentes relacionados a falhas na hemodidlise 13 875 121 536 3 1548 11,2
Incidentes relacionados a falhas na identificagdo do paciente 1 68 47 889 1 1006 7,2
Incidentes relacionados a falhas nas atividades administrativas 1 49 8 136 0 244 1,8
Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protegdo do paciente 6 30 9 | 138 3 186 1,3
Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscdpicos 0 0 1 1 1 3 0,0
Incidentes relacionados a falhas ocomidas em laboratdrios clinicos ou de patologia | 2 217 10 40 1 270 1.8
Lesdo por pressdo | 118 2355 721 | 40 0 3234 | 233
Queda do paciente | 13 570 | 100 466 5 1154 | 83
Tromboembolismo venoso (TEV) | 1 3 | 18 ]| 1 3 | 26 0.2

Total Geral | 327 7959 1752 | 3726 114 |13878] 100

Quadro 9: Distribuigéio dos eventos adversos notificados conforme tipo e grau de dano.
) o 2 . .
ONCEItoS IMmporantes.
Para instruir o preenchimento do campo “Grau de Dano” no NOTIVISA foram incluidos

textos/"mensagem de apoio” para explicar o propésito das opgdes (ANVISA, 2025):

" H .
Nenhum (incidente sem dano) - “Paciente assintomdtico Moderado - “Paciente apresentou sintomas, requerendo

ou nenhum sintoma foi detectado, n&o necessitando de interveng&o (por exemplo: procedimento suplementar,

N e CE, terapéutica adicional), com aumento da internagdo, ou

apresentou danos permanentes ou a longo prazo”.
Leve - “Paciente apresentou sintomas leves, perda de

- . ~ Grave - “Paciente sintomdtico, requerendo intervengéo
fung&o, danos minimos ou moderados, de curta duragéo.

Sem necessidade de intervencéo ou necessdrio para salvar a vida ou intervengéo clinica/cirirgica de

, . | . @ grande porte, causando diminuicéo da expectativa de
interveng&o minima (por exemplo: observagdo extra,

. . x Con vida, grande dano ou perda de fungéio, permanente ou a
investigagdo, revisdo de tratamento ou tratamento leve)”. '9 P cao P

longo prazo”.

P Obito em decorréncia do evento adverso - “O evento

adverso causou ou acelerou a morte do paciente”



Consideracdes Finais

O presente boletim consolida os dados de notificagdes de incidentes e eventos adversos em servigos

de saide do municipio de Goidnig, referentes ao periodo de 2024 a 2025, junto ao sistema NOTIVISA.

Observou-se um avango no cadastramento dos NSP, especialmente entre hospitais com UTI e servigos
de didlise, atingindo as metas estabelecidas pelo Programa Municipal de Seguranca do Paciente
(PMSP). No entanto, persistem desafios relacionados & regularidade e conformidade das notificagdes,
sobretudo em hospitais sem UTl e em outras categorias de servicos de saide, como ambulatérios e

clinicas.

Os tipos de incidentes mais notificados — lesé&o por pressdo, falhas envolvendo cateteres/sondas,
falhas em processos clinicos, falhas na hemodidlise e quedas de pacientes — evidenciam dreas criticas

que demandam agdes continuas de prevengdo, capacitacéo e monitoramento.

A andlise do grau de dano revelou predominancia de danos leves, mas também apontou ocorréncias
graves e &bitos evitdveis, reforcando a importancia da notificagéo como ferramenta para melhoria da

seguranca do paciente.

A atuag@o da COMCISS, em parceria com a fiscalizagdo da DVISAM, tem sido fundamental para o
fortalecimento da cultura de notificagéio e para o cumprimento das diretrizes da RDC n° 36/2013.
Contudo, h& necessidade de ampliar o engajamento dos servigos e melhorar os indicadores de

regularidade e conformidade, conforme as novas metas estabelecidas no Plano Integrado 2026-2030
(ANVISA, 2026).

Por fim, recomenda-se a continvidade das estratégias de orientacdo, fiscalizagéo e apoio técnico
aos NSP, bem como a atualizagdio constante dos profissionais quanto &s mudangas no sistema NOTIVISA,

visando & qualificagdo da assisténcia e & reducdo de eventos adversos evitdveis no municipio.
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