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Vigilancia Sanitaria

Art. 6° - § 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de
acdes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de
intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente,
da producao e circulacao de bens e da prestacao de servicos de
interesse da saude, abrangendo:

| - 0 controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionem com a saude, compreendidas todas as etapas e
processos, da producao ao consumo;

Il - o controle da prestacao de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a saude.
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5. Estrutura para acao

A estrutura inclul sete objetivos
estratégicos que podem ser
alcancado por meio

de 35 estratégias:

Farsers do “2vrne dano evitivel
um saindo de =spérito s umna
rogra de engajamento no

plansjumento e na prestagdo
e cuidados de saude,
e todos os higares

Desenvolver sistemas de saude
de alta M:‘:.::;:Qﬂi Garantir s seguranga de
organizacoes

todo
protejam os pacientes de danos G p";-f,f:z:
diariamente
Envolver e capactar e proteger to':t:; os h-l;aq‘ﬂ::g::
pacientes e familiares da area da sande,
para sjudar e apoiar na contribuindo
jornada para um cuidado concepcio
e satde mats seguro Wit s

entrega de sistemas
de cuidado seguros

Garantis um fluxo continuo de
informaciio e conhecimonto

Desenvolver e sustentar a sinergia,
pora impulsionar a

parceria ¢ solidariedade

mitigacko de risco, uma multinacionaks e
reducho nos nivels de danos multissetorisis para
evitdvers ¢ melhorias na seguranga melhorar a seguranca
do cuidado do paciente &

a qualidede do cuidedo

Estrutura para acao - A Matrix 7x5

1 1.2 13 14 15
Politicas Estrutura para Mobilzagdo Medidas Padrdes de Dia Mundial de
paraeliminar  qjinc5 de e alocacao legislativas seguranca, Segurancado
danos evitavels ceguranca do de recurso de protecao reguiamento e Paciente e os
nos cuidados paciente, credenciamento  Desafios Globais
de satde estratégia e de Seguranca
implementacao do Paciente
21 22 23 24 25
i Cultura de Boagovernanca Capacdade Resiliénda/ Segurancado
Organizacdes  ansparéncia, para o sistema de lideranga para Superacac do paciente em
de aita abertura de satide funcées clinicas  Sistemade Saude emergéncias
confiabilidade & danan & gerendiais quanto ao e situagdes/locais
culpsbilizagao fatores humanos de adversidade
extrems
31 32 33 34 35
Seguranca de Desafio global Controle & Seguranca de Seguranga do
Segurancados procedimentos de seguranca prevencio de dispositivos paciente na
processos clinicos sujeitos do paciente: infeccdo & médicas, atencao primdria
clinicos arisco Medicacdo resisténcia medicamentos, e nas transigbes
sem dano antimicrobiana sangue pelos nivels de
e vacinas atencao a saude
4. 42 43 44 45
a Defensores Divulgacao do Informagao e
Envolvimento  de politicas partirda do paciente incidenta de educacao para
do paciente programas em expeniéncia e campedes seguranga do pacientes e
e da familia conpunto com do padente para  de seguranga pacients para familiares
o padente melhoria do paciente vitimas
da seguranga
5.1 52 53 54 55
Formacao, Seguranca do Centros de Competéncias de Ligando paciente Ambiente de
habilidadese  paciente no exceléncla para  seguranca do seguranca comy  trabalho seguro
seguranca dos treinamento e educacaoc e paciente como sistema de para profissionals
profissionais educacdo treinamento em  requisitos avaliacdo de de salde
de satde profissional seguranca do regulamentares  trabalhadores
paciente de satide
6.1 6.2 63 64 65
Miforinacho Relatorios de Sisternas de Sistemas de Programas de Tgcnologa
pesquisa & incidentes de informacdo para  vigilancia para pesquisa sobre digital para
gestio de seguranca do seguranca seguranga seguranca seguranca do
=2 paciente e do paciente do paciente do paciente pacients
sistemas de
73 7.2 73 74 75
Envolvimento Entendimento Redes de Iniciativas Alinhamenta
das partes conjunto & seguranca do muitissetonais e  com programas
interessadas compromisso paciente e auzamento técnicos
compartithado.  colaboragdo geografico para  einiciativas
seguranca do




RDC ANVISA N° 63/2011

’ Segdo |
RESOLUCAO-RDC ' 63, DE 25 DE NOVEMBRO DE 2011 Da Sequranca do Paciente

Dispoe sobre os Reguisios ce Boas Praticas de

R Art §° 0 servico de sadde deve estabelecer estratéqias e aqoes v Sequranca co Paciente, tais ¢
Funcionamento para os Servipas de Saide Art 8 0 servico de salde deve estabelecer estratégias e agdes voltadas para Sequranga do Paciente, tais como

|. Mecanismos de identificacdo do paciente;

A Diretona Coleada da Agéncia Nacional de \iglancia Sankéra no uso da arbuica aue fhe confere o ko [Y doad 1f do I|. Orientacdes para a hiakenzacdo das méos;
h{,"’ﬁ”“gﬂf'”ﬂ“b EhraE e Art. 23. O servico de satide deve manter disponivel, segundo o seu tipo ;f:ec",:ifcafa'"s°° elacionadza assiénciaa sade,
h:m« 3 mﬂa 'ni Sda..ﬁf’ci;::aemm: «11x de atividade, documentacdo e registro referente a: w6 e, Sngue £ OcompOnEIES
]uedas 0s pacenies;
P& ‘i;wﬁﬁ'wes&vw XIV - eventos adversos e queixas técnicas associadas a produtos ou iigiiefa:SPOFPfefSéOI o
& . servicos; ricipacéo do paciente na assisténcia prestada.
XV - monitoramento e relatérios especificos de controle de infeccao;
XVl - doencas de Notificacao Compulsdria;
XVIl - indicadores previstos nas legislagbes vigentes;
XVl - normas, rotinas e procedimentos;
XIX - demais documentos exigidos por legislacbes especificas dos
estados, Distrito Federal e municipios. ,
—.= ANVISA
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Art. 2° Esta Resolucao se aplica aos servicos de saude, sejam
eles publicos, privados, filantrépicos, civis ou militares,
incluindo aqueles que exercem acdes de ensino e pesquisa.

Paragrafo unico. Excluem-se do escopo desta Resolucao os
consultdrios individualizados, laboratoérios clinicos e os servicos
moveis e de atencao domiciliar.
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RDC ANVISA
N2 36 DE 25

DE JULHO
DE 2013

RDC ANVISA N° 36/2013

Art.7° Compete ao NSP:

VIII - desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacao em
seguranca do paciente e qualidade em servicos de saude;

IX — analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacao do servico de saude;

X - compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servico de satde
os resultados da analise e avaliacao dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude;

Xl - notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria os eventos adversos
decorrentes da prestacao do servico de saude;

Xll- manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando
requisitado, as notificacoes de eventos adversos;

XIll - acompanhar os alertas sanitarios e outras comunica¢ées de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias.

.= ANVISA
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DE JULHO
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conjunto de
valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestao da
saude e da seguranca,

* | - A melhoria continua dos processos
de cuidado e do uso de tecnologias

da saude;

* lll - A articulagao e a integracao dos
processos de gestao de risco;

* IV - A garantia das boas praticas de
funcionamento do servico de saude.
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https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp
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AO: Empresas on Institiogdes gue peticionem atquntos & Anviss devern acessas © sistems

ATENC
b Cadastramento. De Emiresay
° — ANVISA - Agéncia Naclonal de Vigildncia Sanita ria Empresas gue utizam o SINER, favar verficar o passo-a-paeIo no hotsite

Preencia o CNPY O DA ¥ cuque i PESQUISAR.
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Assunto. Alleracies No eSS0 a0 MOGWIo Assisténcia & Saude do sistema Notivisa

1. Tendo em vista a necessidade de faciitar © acess0 20 sistema Notivisa/Anvisa o
aumentar a regulanidade de notificaclio de incdentes relacionados  amsuisténcia &
saud fou ads uma alteracio no de o & permutir gue todos os
servigos de saude cadastrados Junto & Anviss © COM MELL0 A0 sntema Notivisse,
passerm & tor acesso imediato ao médulo TAssisténcia & Sadde’

Saude er2 NeCcessario INserit NO Cadastro Jdo servigo de salde a suwbcategorio N5SP

2. Remsalta-se gue, w”WmMﬁmn“m‘-

Resotuildo da Direlorie Colegiada
https://abrir.link/KsRJR s hatiie S “Suovips: A SO M i, Avsien, & Az PRCTSITE BN

utilizard InformacBes do ONES/Datasus sobre 0 cadastro dos NSP dos servigos de
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Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) Cadastrados

Data de cadastro

Regido, Estado, Municipio Categoria

4, Arquivo CSV

Subcategoria

Dados atualizados em: 01/04/2023 11:30:44

Nome fantasia

Registros Totais

CNES

Todos

L D%

8.004

Atencio: Instituigdes que ndo informaram CNES devem
atualizar o cadastro da institui¢do para incluir essa informac3o.

R I |
— -

CNPJ CNPJ Mantenedcra Classificacac
Tocos >
Registros por UF
T GUIANA
COLOMBIA  ~ SURINAME AC Brasiléia
T T
(oqu;iu' - 2B o AC Cruzeiro Do Sul
I 4 = ¥ o AC Cruzeiro Do Sul
\ e o BRASIL % AC Cruzeiro Do Sul
PERU ~1_0— ° pu,
~ o) AC Rio Branco
b, sorLiviA™: & P AC Rio Branco
) Y e @ e AC Rio Branco
7 7 PARAGUAI @ e AC Rio Branco
CHILE 2., -® :
-— =) AC Rio Branco
- .
8" MicrmsaltBing 25025 TomTom, © 2022 Microsoft Corporstion, & OpenStrestM=p Jerms AC Rio Branco
L URLIGLIAY

AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco
AC Rio Branco

AT Tarsiiacs
<

3/05/2022
12/05/2009
03/07/2012
17/04/2018
02/03/2006
07/02/2007
Q7/05/2007
02/07/2007
24/10/2007
07/07/2008
29/05/2014
17/06/2014
09/12/2015
19/02/2016
18/04/2016
28/05/2016
21/02/2017
2770272018

NAR/N2/O2N12

1

2001500
5549838

5336171

5786592
2001578
6439837
2002019
6439837
6076017

08563756000231
09663726000189

63602940000170
04034526000496

04034526000305

00529443000336
04034526000577

04034526003169

84313741000201

05599285000101

28342552000105

NASOI2NnaNnNnNi=22

63602940000170

08563756000231

04034526000143

04034526000143

04034526000143

04034526000224

04034526000143

04034526000143

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/acessoainformacao/dadosabertos/informacoes-analiticas/nucleos-de-

seguranca-do-paciente

Hospital De Clinicas Raimundo Chaar
Hospital Regional Do Jurua

Clinica De Doengas Renais Do Vale D..,
Hospital Regional Do Jurua
Fundhacre

Hospital Infantil Yolanda Costa E Silv...
Devisa

Maternidade E Clinica De Mulheres ...
Hospital Santa Juliana

Hospital De Saude Mental Do Acre
Sesacre

Hospital De Urgéncia E Emergéncia ...
Upa 24H Do 2° Distrito

Unimed Pronto Atendimento

Upa 24H 2° Distrito

Alergoymune

Upa Da Sobral

Obesoclin

HaAcrnital Carasl M2 CanciA MmAamac
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Vocé acessou como: gestortestenucico@anvisa.gov.br Empresa: Teste Nacleo
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Evas3do aciente
Extubac3do otragqueal Aci ntal
alha N rocedimento nsplante Ou Enxerto

Falha durante a Assisténcia a Sadde
Falhas nas Atividades Administrativas
alha durante Procedimento Cirdrgico
a na Admiinistracao de Dietas
a na identificacdo do Paciente

a na Docurmentiacao
Falhas Ocorridas em Laboratérios Clinicos ou de Patoiogia
Falhas envolvendo Cateter venoso

Falhas envolvendo Sondas

a na Admiinistracao de O2 Ou Gases Medicinals
Falhas no Cuidado / Proteg3do do Paciente
Falhas na Assisténcia Radiclogica
Queda Paciente
Queimaduras

Tromboembolismo Vencoso (Tewv)

Ulcera por Press3o (Lesdo por Press3o) :’_'\l_ eémNNvac!ogA ——




Obito ou lesdio grave de paciente associados a chogue elétrico durante a assisténcia
dentro do servico de satde

Procedimento cirargmceo realizado em local errado

Procedimento crrurgco realizado no lado errado do corpo

Procedimento cirtrgico realizado no paciente errado

Realhizacdo de cirurgia errada em um paciente

Retencio ndo mitencional de corpo estranho em um paciente apOs o cirurgia

Obito intra-operatono ou imediatamente pods-operatdrio / pos-procedimento em
paciente ASA Classe |

Obito ou lesdio grave de paciente resuliante de perda irrecuperavel de amostra bioldgica
msubsttuivel

Gas errado na administraciio de O2 ou gases medicinoass

Contaminacio na administracio de O2 ou gases meoedicinais

Alta ou hberacio de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes,
para oulra pessoa nao autorizada

Obito ou lesfio grave de paciente associado & fuga do paciente

Suscidio de paciente. tentativa de surcidio ou dano autoinfligido que resulte em lesao
séria durante a assisténcia dentro do servico de saide

Obito ou lesdio grave de paciente associados ao uso de contencio fisica ou grades da
cama durante a assisténcia dentro do servico de satnde

Inseminaciio artaficial com o esperma do doador errado ou com o Svulo errado

Obito ou les@io grave matema associado ao trabalho de parto ou parto em gestacao de
baixo risco

Obito ou lesfio grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicacio
de resuliados de exame de radiclogia

Obito ou lesdio grave de paciente ou colaborador associado a inroducso de objeto
metalico em area de Ressonancia Magndética

Obito ou lesfio grave de paciente associados a4 queimadura decorrente de qualguer fonte
durante a assisténcia dentro do servico de satude

Ulcera por pressfio estagio 111 {(perda total de espessura tecidual — tecido adiposo
subcutanco pode ser visivel, sem exposicio dos ossos, ienddes ou musculos)

Ulcera por pressio estagio IV (perda total de espessura dos tecidos com exposicio dos

os. tenddes ou lnt’lu:ulos)

F |

. Como notificar incidentes de seguranca

Never Events —
Eventos que nunca
* deveriam ocorrer em
cos de saude

servi

|
_l
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=
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& wam govbr/amia/pt b/ avsntosservicocdessadey' soquranc-do- pacionte

= Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa

IS0 B Saude de 1HA04 0F Uouands dos estabeleamentos de sauds do Hrasd Faca & 903 natifcacso pars a Anvsa

Covid-19

Cadastros

Notificacles

L &

Avaliagdo Nacional das

Praticas de Seguranga
do Paciente

Relatorios dos eventos
adversos dos Estados

Pacientes pela
Seguranca do Paciente

€ quw voof procura®

Nuclecs de Seguranca
do Paciente

>
CUltuna wa

Cultura de Seguranca do
Paciente

\

= Agencila Naclonal de Vigilancia Sanitarla - Anvisa

& Entrar com o govbr

Cregos o Govore  Acoszo 8 informacdo  Legeacio Acessinfdade <o ©

O QU Vood procwo” Q

w Cantras o Condendo Publicagtes Servgns oo s Boleting @ atanos Gas MoOACHONES g IFAS @ outras sverios adversas Zoletins e refativios

Boletins e relatorios

Publnaon s 298/00/ 2092 1m0 Abumizzaoia ssm 2250272023 L

aepee £ W &

Boletins Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude

* Boietim Seguranca do Patiente ¢ Qualidada em Senigos de Saude " 20 - Inc
* Boletim Seguranca do Pacients e Qualidade em Senicos de Saude n® 28 - Avalischo Nacionat dos ndicadores de RAS e M - 2021

Keiies Relacionados 3 ASSSENca a Saude - 204 4 2022

* Bolelim Seguranga do Fatiente & Qualidade em Seragod de Sauds n* 27 - nodentes REanonaoos & ASsistencs & Saude - 2014 & 2021
* Boletim Segurnca do Pacients ¢ Qualidacts sm Seryvicos de Saude 1 26 - Incidentas Relacnados & Asssisncis & Saulle - 2021
* Gofetim Segurancs do Pacients ¢ Qualideds am Senvioes de Saude n® 25 - ncdentes Relaconados 4 AsSislance & Salds - 2020

* Boistim Segaranca do Pagients 9 Gualidada am Senvigos de Saude n® 24 - Avaliagao Nacionat dos indeadoes de [FAS & AM - 2020

* Boictm Seguranca do Faciente ¢ Qualidade em Servicos de Saude n* 23 - Inodertes Relaconados a Assulancia a Saude - 201t

* Botetim Seguranca do Paciente @ Qualidade am Senigod de Sawde n° 22 - Avaliagho Nacional dos indicadores de (IRAS & AM - 2015
* Boletim Seguranca do Paciente ¢ Qualidade em Serviges de Saude n® 21 - Avallagae Naconal dos ndeadoees oe 1FAS = IM - 2018

* Boletim Seguranca do Paciente e Gualidade em Servigos de Shude 11° 20 - nodentes Selaconados o Assistanca & Sautle

MO rEpido IMCR

* Bototim Seguranca do Pagionte @ Jualidade am Senicos de Saude n® 19 - NoUhoacdes 9o cases de micobsciins de cres

NN
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https://abrir.link/wNmjX
https://abrir.link/KtP76
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https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp
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69
NT 2.90
PA
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9:6 3 V4 ° o
Se _9-930 Namero de incidentes
o5 =>4 notificados por UF. Brasil, 2014

NS >

e S = d 2022
ANT 30.1

CE
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=S
=y
NIA
BA
GO
PE
S
DEF 93.30

PR 110.097

sSPe 1639 :

MG 206.394

Total 1.100.352 -, ANVISA

1T Agéncia Nacional de Vigitincia Sanitria
FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023




& ~>¢,~‘s:\:‘§~““:\\\‘\\‘\$: cionados a Assisténcia a Saude - 2014 a 2022 §

Numero de incidentes
notificados por macroregiao.

Brasil, 2014 a 2022.

Regido N. Incidentes %
Norte 54.080 49
Nordeste 231811 21,1
Sul 214.699 19,5
Sudeste 445.713 40,5
Centro-Oeste 154.049 14,0

| Total: 1.100.352

~.= ANVISA

FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 I ikl kol de R S



& \\‘.?\\‘:\:\Q\x:\\\b\\;\&: cionados a Assisténcia a Saude - 2014 a 2022 &

Numero de incidentes notificados

em dezembro de 2022: 30000

26.746
Numero de incidentes g i

notificados por més.
Brasil, 2014 a 2022. |
10 000
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
| Total: 1.100.352
-, ANVISA
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Tipo de Servigo Tipo de Incidente / Evento Adverso  Notificagoes
Hospital Falhas durante a assisténcia a saide 252.000
Hospital Ulcera por pressio 218.900
Hospital Falhas envolvendo cateter venoso 122.231
Hospital Queda do paciente 99.147
Hospital Outro 90.104
Hospital Falha na identificagao do paciente 67.152
Hospital Falhas envolvendo sondas 62.484
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Evasdo do paciente 8.288
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Falha na identificagao do paciente 3.938
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Outro 3.136
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Falhas durante a assisténcia a satde 2.870
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Falhas envolvendo cateter venoso 2.337
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia  Ulcera por pressio 1.397
Servio exclusivo de urgéncia / emergéncia Queda do paciente 904
Ambulatério Falhas durante a assisténcia a satude 2.986
Ambulatorio Queda do paciente 1.469
Ambulatério Falhas envolvendo cateter venoso 1.166
Ambulatério Outro 1.097

Total: 1.100.352

Tipo de Servigo Tipo de Incidente / Evento Adverso Notificagoes
Ambulatorio Falhas nas atividades administrativas 723
Ambulatorio FFalha na identificagho do paciente 630
Ambulatorio Falha na documentagao 534
Servigos de hemodidlise Falhas durante a assisténcia a satde 4.878
Servigos de hemodidlise Outro 1.301
Servigos de hemodidlise Acidentes do paciente 647
Servigos de hemodidlise Queda do paciente 524
Servigos de hemodidlise Falhas envolvendo cateter venoso 397
Servigos de hemodidlise Falha na identificacao do paciente 228
Servigos de hemodialise Evasao do paciente 72
Clinicas Falhas durante a assisténcia a satnde 3.694
Clinicas Outro 1.273
Clinicas Falhas envolvendo cateter venoso 875
Clinicas Queda do paciente 717
Clinicas Falha na identificagao do paciente H37
Clinicas Acidentes do paciente 340
Clinicas Falhas nas atividades administrativas 256
Outros Ulcera por pressio 2.580
Outros Falhas durante a assisténcia a saide 1.413
Outros Queda do paciente 752
Outros Outro 418
Outros Falhas nas atividades administrativas 203
Outros Falha na identificagao do paciente 174
Outros Acidentes do paciente 155

FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023—l
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Tipo de incidente ou evento adverso N. Notificacoes

Falhas durante a assisténcia a saide 269.462

Ulcera por pressio 223.378

Falhas envolvendo cateter venoso 127.649

Queda do paciente 106.087

Outro 99.284

Falha na identificacao do paciente 73.322

Falhas envolvendo sondas 63.064 " e "
Evasiao do paciente 26.850

R e P ~owdl Numero de notificacdes por
Falhas na administracio de dietas 21.532 e °
Falhas nas atividades administrativas 18.171 tlpo. BraS||, 2014 a
Acidentes do paciente 11.659

Extubagio endotraqueal acidental 10.950

Falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de patologia 7323 20 2 2 °

Falhas durante procedimento cirirgico 5.408

Broncoaspiragao 3.730

Queimaduras 1.732

Tromboembolismo venoso (TEV) 1.303

Queimadura de paciente 1.215

Falhas na administrac¢io de O2 ou gases medicinais 1.113

Falhas no cuidado / prote¢ao do paciente 544

Falha no procedimento de transplante ou enxerto 67

Falhas na assisténcia radiolégica 63

Total 1.100.352

~.= ANVISA

™ Agéncia Nacional de Vigilncia Sanitéria
FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 . ’
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Capobe  Notoees Nimero de notificacdes por
Nenhum 345471 Grau do dano. Brasil, 2014 a
Leve 576.307
Moderado 148,503 2t
Grave 24.713
Obito 5,358
FFFFF cus/cores/amvisa 202 o



Dlstnbuu;ao ograu o dano
segundo tipo de incidente.
Brasil, 2014 a 2022.

Distribuicao do grau do

dano por tipo de
incidente. Brasil, 2014 a

200000 300000

Total: 1.100.352 —.~ ANVISA
FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 17 Ao Nacioral e Vit s
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Faixa Etaria N. Incidentes

menos de 28 dias 39.373

de 29 dias a 1 ano 41.551

de 2 a 4 anos 16.850 " S

de 5 a 11 anos 16.447 Numero de madentes,
de 12 a 17 anos 17.321 segundo faixa etaria dos
de 18 a 25 anos 51.450 . .

e e i i s pacientes. Brasil, 2014 a 2022.
de 36 a 45 anos 105.474

de 46 a 55 anos 124.015

de 56 a 65 anos 171.812

de 66 a 75 anos 188.892

de 76 a 85 anos 157.801 | eElieonter

mais de 85 anos 82.116 _M- ANVISA

I~ Agéncia Nacional de Vigitincia Sanitéria

FONTE : GVIMS /GGTES /ANVISA ,2023
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Tipos de Eventos Adversos N.Obitos

Falhas durante a assisténcia a satude 3.212

Outro 534

Broncoaspiragao 357

Queda do paciente 297

Falhas durante procedimento cirargico 260

Acidentes do paciente 146

< Falhas no cuidado / protecao do paciente 81
Numero de eventos adversos e e e S0
ry o Falhas envolvendo cateter venoso 80

que rESUItaram em ObItOSo Ulcera por pressio 65
5 Falhas nas atividades administrativas 49

BraS|| 2014 Pe | Falhas na administracao de O2 ou gases medicinais 45

’ Tromboembolismo venoso (TEV) 43

Falhas na administragao de dietas 39

Falha na documentacgao 18

Falhas envolvendo sondas 14

Evasao do paciente 9

Falhas na assisténcia radiologica 9
Falha na identificacao do paciente 8
Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou de patologia 8
Queimaduras 2
Falha no procedimento de transplante ou enxerto 1
Queimadura de paciente 1

~.= ANVISA

FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 1T Mot Nacione de ViRl e



subcutaneo pode ser visivel. mas nao estao expostos os ossos. tendoes
on musculos) (never events)

N1 ~ - o E 3 “ = 2 % B
\ \\ N eVe) j b\?\é\.‘\‘)b
N
Never events Quantidade
Estagio I1II (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo 19.307

Estagio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposicao daoas D769
ossos. tendoes ou mmasculos) (never events)

Retencao nao intencional de corpo estranho em um paciente apos a 503
cirurgia (never events)

Suicidio de paciente. tentativa de suicidio ou dano auntoinfligido gue 353

resulte em lesao séria durante a assisténcia dentro do servico de sande
(never eventsj}.

Obito intra-operatério ou imediatamente pos-operatorio / 117
poOs-procedimento em paciente ASA Classe 1 {(never events)

Procedimento cirirgico realizado no lado errado do corpo (never events) 101
Alta ou liberagao de paciente de qualguer idade que seja incapaz de 99
tomar decisoes. para outra pessoa nao autorizada (never events).

Procedimento cimirgico realizado em local errado (never events) TO
Realizacao de cirurgia errada em um paciente (never events) T3
Obito ou lesao grave de paciente resultante de falha no seguimento ou 58
na comunicacao de resultados de exame de radiologia (never events).

Contaminacao (never events) 47T
Obito ou lesao grave de paciente associados a queimadura decorrente 40

de qualgquer fonte durante a assisténcia dentro do servigo de saunde

{never events).

Obito ou lesiao grave de paciente associados a choque elétrico durante a 38
assisténcia dentro do servigo de sande (never events)

Obito ou lesio grave de paciente associados ao uso de contencao fisica 3=
o grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de sande

{never events)._

Procedimento cirmargico realizado no paciente errado (never events) 32
Obito ou lesdao grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de 22
amostra biologica insubstituivel (never events)

Obito ou lesao grave de paciente associado a fusa do paciente (never 19
events )

Obito ou lesdio grave materna associados ao trabalho de parto ou parto 1S
em gestacao de baixo risco (never events).

Gas errado (never events) 17

Obito ou lesao grave de paciente ou colaborador associado a introducao =
de objeto metalico em area de Ressonancia MNMagnética (never events).

Exposicao a substancia quimica (envenenamento o1l COrrosac por

substancia quimica)

Inseminacao artificial com o esperma do doador errado ou com o avulo 1

errado (never events).

L ANVISA
FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 Aasncis Nacional de Vigiineia Ssa



| PRIORIZAQAO DE RISCOS N ‘
I ’ NN EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS A ASSISTENCIA A SAUDE
/é}l— BRASIL, 2014 a 2022

Risco de dano grave ou obito

Extubacaoco endotraqueal acidental
Broncoaspiracao

Falhas durante a assistencia a saude
Falhas durante procedimento cirurgico
LPP

Queda do paciente

Evasao do paciente

Falhas nas atividades administrativas
Queimadura de pacients

FREQUENCIA
X
GRAVIDADE

Falha na identificacao do paciente

Falha no procedimento de transpliante ou enxerto
Falhas envolvendo cateter venoso

Falhas envolvendo sondas

Falhas na assistencia radioclogica

Falhas no cuidado / protecao do paciente

Outro

Falha na documentacao

Falhas na administracao de dietas

Falhas na administracao de O2 ou gases medicinais
Queimaduras

Tromboembolismo venoso (TEV)

Falhas ocorridas em |laboratorios clinicos ou de patologia

NWWWWWAEALMDADODNOOO DO NM®W

L ANVISA
FONTE: GVIMS/GGTES/ANVISA, 2023 & "o Nedenicetiotinca s



Seguranca do Paciente em Servicos de Saude

NOTAS TECNICAS - ANVISA

.= ANVISA
1 Agé

ncia Nacional de Vigitancia Sanitaria

|
—I

https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas
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Comunicado n° 01/2023-
GVIMS/GGTES/DIRE3/Anvisa

Alteragcdes no formulario de notificacdo
de incidentes/eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude -
sistema Notivisa

Geréncia de Vigllancia e Monitoramento em Servigos de Saude
Geréncia Geral de Tecnologla em Servigos de Saude

Terceira Diretoria

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Brasilia, 08 de fevereiro de 2023

Tipo de incidente/evento adverso

Como estava

Como ficou

Por favor, indique qual incidente /evento
adverso ocorreu:

Substituido termo “llcera por pressdo” por “lesdo por
pressdo” em todos os campos do médulo

Ulcera por pressdo
Ulcera por pressio Substituido por:
Estagios: _ Estdgio 1 (pele integra com eritema que ndo

_ Estdgio | (eritema persistente)

_ Estagio Il (perda parcial da espessura da
derme, que se apresenta como uma ferida
superficial/rasa com leito vermelho/rosa)

_ Estdgio Il (perda total da espessura tecidual
- tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel,
mas ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou
musculos) (never event)

_ Estdgio IV (perda total da espessura dos
tecidos com exposicao dos 0ss0s, tenddes ou
musculos) (never event)

embranquece)
_ Estédgio 2 (perda parcial da espessura da pele com
exposi¢ao da derme)
_ Estdgio 3 (perda total da espessura da pele)
_ Estdgio 4 (perda total da espessura da pele e perda
tissular)
_ Néo Classificdvel (perda total da espessura da pele e
perda tissular nao visivel)
_ Tissular Profunda (descoloragdo vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece)
Relacionada a dispositivo para a saude
_ Em membranas mucosas

—.= ANVISA
B =

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria




Seguranca do Paciente em Servicos de Saude

Falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou
de patologia

Em "Que tipo de problema originou", havia 5
subitens.

Inclusdes realizadas:

_ Obito ou les3o grave resultante de falha no
acompanhamento ou na comunicacao dos
resultados de exames laboratoriais ou de
patologia clinica (never event).

_ Outras falhas ocorridas em laboratérios
clinicos ou de patologia.

“Por favor, indique qual incidente /evento
adverso ocorreu”:

Havia 2 termos similares: "Queimaduras" e
"Queimadura de paciente"

Alteragao realizada:

Agrupado em um Unico item "Queimadura de
paciente”, mantendo os subitens previamente
existentes:

- "Queimaduras";

- "Obito ou lesdo grave de paciente associados
a queimadura decorrente de qualquer fonte
durante a assisténcia dentro do servigo de

Consequéncias para o paciente >> Selecione o grau do dano

Como estava

Como ficou

Como era a descri¢do do grau de dano (hints
que aparecem o passar o cursor do mouse):

_NENHUM: ndo houve nenhuma consequéncia
para o paciente

_ LEVE: Paciente apresentou sintomas leves,
danos minimos ou intermedidrios de curta
duracdo sem intervencdo ou com intervencdo
minima (pequeno tratamento ou observagao).
_ MODERADO: Necessitou de intervengao (por
ex. procedimento suplementar ou terapéutica
adicional), prolongamento da internacdo,
perda de fungdo, danos permanentes ou em
longo prazo.

_ GRAVE: Necessaria intervencao para salvar a
vida, grande intervencdo médico/cirtrgica ou
causou grandes danos permanentes ou em
longo prazo, perturbacdo/risco fetal ou
anomalia congénita.

_ OBITO: Causado pelo evento adverso

saude (never event)"

Exportagao de notificagdes’

Alteragdes realizadas:

_ NENHUM: nenhum sintoma, ou nenhum sintoma
detectado e ndo foi necessario nenhum tratamento.

_ LEVE: paciente apresentou sintomas leves, perda de
fungdo ou danos minimos ou moderados, mas com curta
duragdo, sendo necessarias intervengdes minimas (como
por exemplo observacdo extra, investigacao, revisao de
tratamento, tratamento leve).

_ MODERADO: paciente sintomatico, com necessidade de
intervengdo (por exemplo: procedimento terapéutico
adicional, tratamento adicional), com aumento do tempo
de internagdo, com dano ou perda de funcdo permanente
ou de longo prazo.

_ GRAVE: paciente sintomdtico, com necessidade de
intervencdo para suporte de vida, ou intervencdao
clinica/cirtrgica de grande porte, causando diminuicdo da
expectativa de vida, com grande dano ou perda de fungao
permanente ou de longo prazo.

_ OBITO: o0 evento adverso causou ou acelerou a morte do
paciente.

Como estava

Como ficou

comespondente para pesquisa.

Nao possuiz informagdo, no  arquivo
exportado, de que 2 natificacdo possui plano
de ag30 anexado, apesar d3 existéncia de filtro

Arquivo exportado com possibidade de inclusdo do
ampo "Plano de agdo anexado”, com as opgdes "Sim’ ou

Possibilidade de incluir, no arguivo exportado,
apenas 3 Razao social do estabelecimento
notificador {"Nome do estabelecimento”)

Arquivo exportado com passibiidade de incluséo do
tampo "Nome fantasia’, além da "Razao socal” do
estabelecimento notificador.
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i) EmNO ass e incidente/evento adverso >>
I qual incidente, o adverso am incluidos 2 novos tipos deinci
". A N V I ! A = Incidente/evento adverso relacionado a hemodialise.

Formukirio de Notificacdo de Incidente | Eventos Adversos relacionados & Assisténdia & Saude

_l | Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitria s

™) € abrigatirn o prasachimento 62 pelo mencs um fessas G
Classificacio do tipn de incidente | evento adverso *
vl
Pur faver indique qual incderts | aventa advarsg ecansy
Comumcado GVIMS/GGTES/DIRE3/Anvisa ne? ’ .
/ Seleoure v
——
Fabas anvolvendo catster vanoso A
Alteragoe s no Sistema Notivisa (médulo Assisténcia Faas eovohendo soadas
3 Sautde): inclusdo de incidentes/eventos adversos e
relacionados a didlise. Fahas 02 admnstracio de 02 ou gases medcnas v h
Fahas 0 cuidido | proterda 6o pacents
Fahas 24 asstinga radishigan _
Incddents | evenlo advirse ralaconado 3 ddise pertones
Geréncia loramen Sad 1 ‘
Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saide incedents | eventa adversa ralacionay § hemodilse
erceira Diret Queda do jacurie "
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria o
Queimadira ds pacients .

. NOTIVISA

:", - ANVISA

Agéncia Nacional de Vigitancia Sanitaria
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2) Ao selecionar o tipo “Incidente / evento adverso relacionado a “didlise peritoneal”, no
subcampo “Problema ocorrido” estdo as seguintes opgdes:

= Desconexdo acidental do cateter de didlise peritoneal;

= Obstrucdo do cateter de didlise peritoneal;

» lesdes de pele na regido do dstio do cateter de didlise peritoneal;

= Qutras falhas relacionadas 3 didlise peritoneal.

Classficagio do tipo de incidente | evento adverso *

vl

Por faver ndigue gual ncidente/ svintosdversoonomsy.
incideniz | svents adverso r2l2omado 3 dafs: pestonzsl  »

————
Problea ocomds*

Desconsndn acdental do catler g2 didlss perfonea

e |

Obsrucia do cateter de dafse peatonssl

Lesbes dz pele na r=giae do Ostn do cafeter g didlis periones

Qetrzs Bbas relaciocadss 3 daice perfones

3) Ao selecionar o tipo “Incidente f evento adverso relacionado a hemodialise™, no subcampo
“Problema ocorrido” st30 as seguintes opcoes:

e Coagulacdo do sistema extracorporeo;

= Desconex3o acidental da agulha de punc3o da fistula arteriovenosa as linhas de
hemodialise;
Desconex3o acidental do cateter as linhas de hemodidlise;

-
« Embolia pulmonar relacionada 2 hemodidlise;
« Exteriorizac3o ou saida acidental da agulha de puncdoc da fistula arteriovenosa;
= Exteriorizacdo ou saida acidental do cateter de hemodialise;
« Falha na identificac3o de dialisador cu das linhas de hemodialise;
« Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de hemodialise;
« Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistula arteriovenosa;
« Hematoma durante a passagem do cateter de hemodialise;
= Hemdlise relacionada & hemodialise;
= Infiltracdo, edema efou hematomsa na fistula arteriovenosa;
® Pneumotdrax durante a passagem do cateter de hemodidlise;
e Pseudoaneurisma na fistula arteriovenossa;
« Punc3o arterial acidental durante inserc3o do cateter de hemodidlise;
« Rotura da fistula artericvenosa;
« Sangramento pelo ostic do cateter de hemodialise;
=« Outras falhas relacionadas a hemodialise.
CRavuificacie da Tigeo de lnchdeomte [ orevmewtn adbeorsas = ﬂ
-~
Por favor gt | ewento
¢ e r -
Probleme ocorrids * o
[Sefieciona -
< #o0 do o o=ty
Desconexbo scdental da aguiha de puncdo de lstuls artecovencsas & Inhas de hemodalse ﬂ
Desconexio acdantal do catsetser aa inhas de harmoSatos
Embole - s
-~

Zrxreorsecio o taide acidental da aguths do pung3o da fistula anetcvencsa
Exterirancio Ou saida acidertal 05 Cateles Db Pernodisiise
Faha na dentiScacio de Saleador ou das inhas de hamodidlae

T alhes relaconedos oo e e sangus o Camster Su hasresdilbee

Enihas relsconedns so fasn S sangus e Ssule meedcrencTe
Semrratrr dor mTrie = e ag e the cw it G Sar e -

Fenetns ralaGarats 3 Pemedaite =
S G U e — m
= ot n o a @ B Catatar S& Daemodites

- L] e

FUNCI et Slideetal Sty 10 30 00 CAteler T P rno-all b

Rotura da fiansie snerdocenoss
Sangamento pelo Gstho $o cateter de hemodidlise

«

Oumrus faBias retacionasas A homcddise

N
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SERVICOS
DE SAUDE

| NUCLEOS DE SEGURANCA ! RDC 63/2011¢€
| DO PACIENTE DA ! RDC 36/2013:
| VIGILANCIA SANITARIA | Todos os servicos de
| ESTADOS/DF E MUNICIPIOS | satide abrangidos por
|

| NSP VISA ! essas normas.
e I

~.L ANVISA
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CADASTRO NACIONAL DOS NSP VISA DOS ESTADOS/DF - ATUALIZADO EM

.- ANVISA
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Fonte: Anvisa, 2023
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10/03/2023
UF Municipio ENDERECO NOME DO SUPLENTE DO
COORDENADOR COORDENADOR
Acre - AC Rio Branco RUA BENJAMIN CONSTANT, N° 830, BAIRRO Ediney Santos Silva Maria Marluce de
CENTRO Santana Souza
Alagoas - AL Maceio Avenida da Paz, 1164, Jaragua Marcela das Neves Thayse Saynara Pontes
Guimarées Porcitincula dos Santos
Amazonas - AM Manaus Avenida Torquato Tapajos, n® 4010, Colonia  Marcio André Heidtmann Ivana Cristina Lopes da
Santo Antonio. Monteiro Cunha
Bahia - BA Salvador Centro de Atencdo a Satde Prof® Dr. José Ana Paula Ferreira Katherine Dana
Maria de Magalhdes Netto Av. Antonio Ribeiro
Carlos Magalh&es s/n° - Iguatemi
Ceara - CE Fortaleza Rua Vicente Alencar Oliveira S/N Miranddo, Ana Paula Agostinho Ana Thaise de Sousa
Crato Alencar Linard
Distrito Federal - Brasilia SEPS 712/912 SUL, ASA SUL, BRASILIA, DF FABIANA DE MATTOS RAFAELLA BIZZO
RODRIGUES POMPEU VIOTTI
Espirito Santo - ES Vitéria Avenida Marechal Mascarenhas de Moraes,  Najla Gomes Nagib Paulo Elisa Lucas Barcelos
2025, 3° andar, Bento Ferreira, Vitoria-ES
Goias - GO Goiania Avenida 136, Edificio César Sebba, S/N - St.  ADRIANA GOMES MERCIA CHAVES
Sul, Goiania - GO PEREIRA GUEDES LIMA
Maranhdo - MA S&o Luis Av. dos Holandeses, n°03, Qd. 07-B Sala 104 |IONE CARVALHO Rosélia de Jesus Santos
BARCELOS OLIVEIRA
Mato Grosso - MT Cuiaba Centro Politico Administrativo, Palacio Maria do Carmo Souza Sonia Cristina Figueiredo

Mato Grosso do Sul
- MS
Minas Gerais - MG

Campo Grande
Belo Horizonte

<

Paiaguas, Rua D, S/N, Bloco 5, CEP: 78049-
902 Cuiaba-MT

Rua Joel Dibo, 267

Rodovia Papa Jodo Paulo Il, 4143 Bairro
Serra Verde - Prédio Minas - Ala Par - Belo

s
22

Aline Schio de Souza

Nadia Aparecida Campos
Dutra

de Oliveira
Carlota Wendisch

Rosilaine Aparecida da
Silva Madureira

-
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METAS
2021-2025

' Objetivo Especifico 2: Promover a vigilancia, notificacdao e investigacao dos incidentes/eventos
adversos ocorridos nos servicos de saude.

Meta 4 - Até 2025, 90% das notificagcoes de obitos e never events avaliadas e concluidas pelo SNVS n
sistema de informacéao disponibilizado pela Anvisa para notificacao de incidentes relacionados a assisténci
a saude.

Meta 5 - Ate 2025, 90% dos servicos de saude prioritarios (hospitais com leitos de UTI adulto, pediatrica
neonatal e servicos de dialise que prestam assisténcia a pacientes com doenca renal crénica) com NS
cadastrados na Anvisa.

Meta 6 - Até 2025, 70% dos hospitais SEM UTI com Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) cadastradc

na Anvisa.

Meta 7 - Ate 2025, 80% dos servicos de saude prioritarios (hospitais com UTI adulto, pediatrica e neonat:
e servicos de dialise que prestam assisténcia a pacientes com doenc¢a renal cronica) notificand
regularmente (10 a 12 meses do ano) os incidentes de seguranca ao SNVS.

Meta 8 - Atée 2025, 60% dos hospitais SEM UTI notificando regularmente (10 a 12 meses do anc

incidentes/eventos adversos ao SNVS.



Processo organizativo para o monitoramento
das notificagdes de incidentes relacionados a
auuﬁmhiumh Anvisa, 2021

Am“wu o am.mw
- e o rel »0 o 2 dorern Qe adas peloc NP

Q@ ¥ ApoOs a classificagho correta do incidente guanto ao

tipo, grau de dano e suas caracteristicas, o NSP deve
proceder & notificacao do EA no sistema notivisa
(modulo Assisténcia & Saude)

2Quando da ocorréncia e identificacho de EA com
grau de dano leve, moderado e grave, recomends-se &
avaliagcho do risco, priorizacho e definicho dos
incidentes que serdo Investigados, bem como a
implemantacio de acdes corretivas ¢ preventivas
frante a0s riscos prioritarios, incluindo a elaboracho de
notas técnicas, alertas e comunicados aos profissionais
de saude, contendo otlemtactes acerca das priticas de
seguranca do paciente que devem ser implementadas
O NSP deve monitorar as agoes implementadas, bem
como elaborar relatorios gerencials contendo  as
medidas corretivas @ preventivas adotadas frente aos
incidentes ocorridos e as ligdes aprendidas. Os
rasultados devermn ser comunicados para os envolvidos
o para » alta direcho do servigo

Processo
organizativo parao
monitoramento
das notificacdes de
incidentes
relacionados a
assisténcia a saude

3-A ocorréncia de Obitos relacionados aos EA @ nover events nos servigos
de saude pressupdem a conducho de um processo de investigacio, de
forma a identificar o8 fatores contribuintes que levaram & ocorréncia do
Incidente.

Neste caso, além do preenchimento obrigatorio das 10 etapas da
notificacho no Notivisa (madulo Assisténcia 4 Saude), © servigo deve, no
prazo de 60 dias a contar da notificacho do evernto, concluir a investigacio
e anexar & mesma, um Plano de Acho com a descricho das medidas a
serem implementadas ¢ monitoradas para evitar a recorréncla de
incidentes semelhantes.

N !

Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente

NSP VISA

4- O fluxo para o monitoramento dos incidentes segue
envolvendo a andlise, pelo SNVS, das notificagoes de
incidentes relacionados a assisténcia a saide no sistema de
informagao Notivisa (modulo Assisténcia a Saude).

Os casos podem ser analisados de forma isolada ou como
agregado, a depender das caracteristicas dos eventos.

5- No caso de eventos leves, moderados e graves, a VISA local
deve analisar a frequéncia e a gravidade das notificagoes com
base no risco sanitario, Apos avaliar o risco, deve implementar
agoes corretivas e preventivas e adotar Intervengoes de
melhoria para os riscos prioritarios identificados.

6-No caso de obitos e never events, serao avaliadas as
principais medidas propostas pelo servico de saude para a
melhoria da seguranga do cuidado, bem como a necessidade
de investigagdo in loco. A VISA local acompanhara ainda, a
implementagao das acoes propostas, a fim de avaliar a
necessidade de adogao de medidas sanitarias pertinentes e
quando o monitoramento do caso sera encerrado.

7-Ao final do monitoramento, o NSP VISA procede a
comclusao da notificagao no sistema, bem como a elaboragao
de relatorios gerenciais contendo o resultado das
investigagoes e tomadas de decisdo locais com base nos riscos

prioritarios identificados. J




Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente
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8-A ultima etapa do fluxo compreende a comunicagio de risco
aos atores envolvidos pela Anvisa.

o9_ A GVIMS/GGTES/Anvisa procede, mensalmente e anualmente,
a analise estatistica dos dados notificados nacionalmente. Na
oportunidade, pode verificar lacunas de preenchimento no
sistema de notificagao de incidentes. Na tentativa de melhorar o
processo de notificagadao e aprendizagem, além de prestar
esclarecimentos ao NSP VISA quanto a situagao nacional de
monitoramento das notificagbes de obitos resultantes de EA e
never events, sao disponibilizados os Relatorios de
Monitoramento das Notificagoes (Informes Técnicos
GVIMS/GGTES/Anvisa).

10-0Os resultados obtidos da analise das notificagdes dos
incidentes relacionados a assisténcia a saude, feitas no Sistema
Notivisa (modulo Assisténcia a Satde),pelos NSP dos servigos de
salide do pais) sao divulgados por meio da publicagao de boletins
mensais e anuais , de forma agregada e mantendo o sigilo de
identificagao dos servigos notificadores.

11-Além disso, com o objetivo de promover medidas para prevenir
e mitigar os riscos identificados como prioritarios, a
GVIMS/GGTES/Anvisa também elabora e divulga Alertas, Notas
Técnicas, em especial aquelas destinadas a prevengio de
incidentes relacionados a assisténcia a satde, e Comunicados de
Risco.

12-Por fim, a GVIMS/GGTES/Anvisa procede a elaboragao de
relatdorios gerenciais das notificagoes de incidentes relacionados
a assisténcia a saude (nivel do SNVS), sendo que a comunicagao
dos riscos identificados a partir da analise das notificagoes dos
incidentes aos gestores é feita por meio do envio de documentos
oficiais ao Ministério da Sadde (nivel nacional) e Secretarios de
Estado da Saude (nivel estadual/Distrital.

Processo
organizativo parao
monitoramento
das notificacoes de
incidentes
relacionados a
assisténcia a saude
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mg SesurancadoPaciente em Servios de Saide

AUTO AVALIACAO ANUAL VOLUNTARIA

v’.% -  HOSPITAIS COM LEITOS DE UTI E CENTRO

CIRURGICO/CENTRO OBSTETRICO

AVALIACAO NACIONAL DAS PRATICAS
s Aok i - SERVICOS DE DIALISE (PACIENTES CRONICOS)

SERVICOS DE SAUDE

Estrutura | C.18. Regularidade da notificagéo | 18.1. O servigco de saude notificou incidentes
mensal de incidentes relacionados a | relacionados a assisténcia a saude ao SNVS
assisténcia asaude. (Notivisa - médulo Assisténcia a Saude) em

pelo menos 10 meses de 2020.
OBS: Requisito minimo. Caso o servigo de
saude nao comprove adequadamente a

conformidade ao indicador, sera
classificado como baixa conformidade as
praticas de seguranca do paciente.
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Seguranca do Paciente em Servicos de Saude

Critérios Diagnésticos de Infeccao giltigﬂig':%f:?::ggi’:ed'g’:fg:o Medidas de Prevencao de Infecgao Investigacio de Eventos Adver:
Relacionada a Assisténcia a Satde AL s Relacionada & Assisténcia a Saade VESUGRLA0 G0 EVEINus AUNETEES
Neonatologia em Servicos de Saude

Assisténcia Segura: Uma Reflexao
Tedrica Aplicada a Pratica

Segzarga 4 Pacwrte o Quadads am Bervios de S E M B R EV E

Sirk Pt o A Tl _.\rn;vruév a-»ﬁ y ; ;
- s c ae 3 ran o Critérioe Medidas de Prevencio de Endoftalmites
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lmplantai;an do NUC‘QO dE segumn;a Eventmmhd‘c‘dmﬂgi Dld()nl,lb!l\.(,b de |l1f€'7CUdb Puerperals Anterior Relacionadas a Procedimentos minOfganismOS multirresistentes
em Parto Vaginal e Cirurgia Cesariana Oftalmologicos Invasivos 5 .
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Faca as perguntas certas:

|
-4

A

n Qual o nome do problema 7
que eu tenho?  Qual é o
meu diagndstico?

Quais sho as minhas opebes
de tratamento?

Quals sio as minhas chances
de cura?

Como é realizado o

procedimento ou 0 exame medicamento prescrito pode
indicado? causar?

Quando e como receberei os 0 tratamento mudara a
resultados do exame?

Como se solotra o nome do
medicamento prescrito?

B 110 e s e [

PACIENTES PELA SEGURANCA DOS PACIENTES

PERGUNTAS-CHAVE PARA MELHORAR

A SEGURANCA DO PACIENTE
NOS SERVICOS DE SAUDE

TIRE SUAS DUVIDAS COM
SEU MEDICO OU
PROFISSIONAL DE SAUDE!

Quantas vezes ao dia e por
quanto tempo devo usar
esse medicamento?

£ possivel que haja reagho
desse medicamento com os
que eu j4 estou usando ou
com algum alimento?

Quals sio as principais
complicagdes que o

minha rotina didria?

* Enakan 5 SATWIRIICES WGUTE de
B Lt IO 9 ook,

. Prewne et dos
Dbt (Fa - graded
N AT - A pae

» Yo RORO (W DIRSI, F0 L350 8
packntes rpons bl tados de losomocko
RIS (N PORAR0 Pl

v Letn vk ue Calwtines, sondes o

AGUAPHTINIOL DeeriT G MRS
oor i amwate por rofcion s do e gl

o GO se qub T reostido
COmpeeend i Tod 3 42 SO ETtagtes
DA 3 Wi Dokl g DM WIN 3

SO0 BUA CaA

. ; 2 5
L L L T ST
" N eces b,

POt ki s CONROS O TOR 11D g

L Sobrs o controle de Infeccon
Hospitalares

o Venfiges w o totpisl Fosu Commias de
Contick de Irfeccao Mospltaler ICCH)

o Venfipes s oF pOABGOTE S Lalide

S e R o )

)

O e

‘IIIIIIIIIIII‘IIIIIIIIIIII-IIIIIIIIIIII

.I‘IIIIIIIIIII-IIIIIIIIIIIFIIIIIIIIIII\III

=3

Veja algumas onentacoes que
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Como posso contribuir para
aumentar a seguranca do paciente?

Orientagdes aos pacientes, familiares e acompanhantes

Paciantas pala saguranga do pacienta em sanvigos de salda
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