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RELAGAO DE INCIDENTES NOTIFICAVEIS NO NOTIVISA (M()PULO ASSISTENCIA
A SAUDE): GUIA PARA SERVICOS DE SAUDE

1. APRESENTAGAO

A Seguranga do Paciente constitui um dos pilares da qualidade na assisténcia a saude.
Nesse contexto, a notificacdo de incidentes e eventos adversos configura-se como uma
ferramenta essencial para o monitoramento, analise e prevengao de riscos nos servigos
de saude.

Conforme estabelecido pela RDC/ANVISA n° 36/2013, o monitoramento dessas
notificagdes € de responsabilidade do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) de cada
servigo. As notificagdes devem ser realizadas mensalmente, até o 15° dia util do més
subsequente ao més de vigilancia. Nos casos de never events e de eventos adversos
que evoluirem a 6bito, a notificagcao deve ocorrer em até 72 horas apos o evento. Nessas
situagdes, todas as dez etapas da ferramenta de notificagdo devem ser devidamente
preenchidas pelo NSP no prazo de até 60 dias corridos.

Este processo é fundamental para a identificagcado das causas que possam ter contribuido
para a ocorréncia dos eventos, bem como para a implementacdo de barreiras que
previnam a recorréncia de situagdes semelhantes no ambito do servigo de saude.

O presente documento apresenta a compilacdo dos incidentes notificaveis no Mddulo
Assisténcia a Saude do NOTIVISA (atualizado em 03/03/2026). Elaborado pelo Nucleo
de Seguranca do Paciente da Diretoria de Vigilancia Sanitaria (DIVISA), este material
possui carater informativo e tem como finalidade apoiar os servicos de saude na
identificacdo e notificagdo de incidentes relacionados a seguranga do paciente, néo
substituindo, contudo, as normas e diretrizes oficiais da ANVISA.

2. OBJETIVO

Orientar os servigos de saude quanto a identificagdo, classificagdo e notificacao de
incidentes relacionados a seguranga do paciente, contribuindo para o monitoramento de
riscos, a prevencgao de eventos adversos e para a melhoria continua da qualidade da
assisténcia.

3. ABRANGENCIA

Estas orientagdes aplicam-se a todos os servicos de saude, independentemente de sua
natureza juridica, incluindo instituicdes publicas, privadas e filantropicas.

4. CONCEITOS IMPORTANTES

Incidente: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano
desnecessario ao paciente.
Evento adverso: Incidente que resultou em dano ao paciente.



Estado da Bahia

Secretaria da Saude do Estado da Bahia — SESAB
Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Saude — SUVISA
Diretoria de Vigilancia Sanitaria — DIVISA

Never events: Eventos sentinela, graves e evitaveis, que nunca deveriam ocorrer em
servigcos de saude.

5. CLASSIFICAGAO DOS TIPOS DE INCIDENTES NOTIFICAVEIS NO NOTIVISA
Os incidentes podem ser notificados conforme as seguintes categorias:

5.1 Acidentes do paciente
5.1.1 Mecanismo do acidente*

e Ameaca a respiragdo (ameaga mecanica a respiracéo, afogamento/quase
afogamento/confinamento a local com deficiéncia em oxigénio)

e Exposicao a efeitos de condigbes climaticas, desastres naturais ou outras forgas da
natureza

e Exposigao a substancia quimica (envenenamento ou corrosédo por substancia

quimica)

Forga contundente (esmagamento, abraséo ou fricgdo/cisalhamento)

Forca perfurante/penetrante (arranho, corte, ruptura)

Lesao de pele associada a adesivos

Mecanismo de les&o por eletricidade

v Obito ou lesdo grave de pacientes associados a choque elétrico durante a

assisténcia no servigo de saude (Never event)

Mecanismo de les&o por onda de choque

Mecanismo de les&o por pressao do ar

Mecanismo de les&o por radiagéo

Mecanismo de les&o por ruido ou vibracdes

Mecanismo térmico (fogo/sobreaquecimento/congelamento/frio excessivo)

v Hipotermia

v Queimadura

v Obito ou lesdo grave de paciente associado & queimadura decorrente de

qualquer fonte durante a assisténcia no servigo de saude (Never event)

5.2 Broncoaspiragao

5.2.1 Processol/dispositivo envolvido
Alimentacéao/hidratacao oral

Paciente em decubito inadequado
Procedimento endoscopico
Traqueostomia

Tubo orotraqueal

Uso de sondas para dietas

5.3 Incidentes envolvendo intubagao traqueal
5.3.1 Problema ocorrido*

e Estenose traqueal

e Extubacgao acidental

e Falhas na insuflacéo do balonete
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e Lesao traqueal

Multiplas tentativas de intubagdo sem sucesso
Obstrugao do tubo

Perfuragao

Traumas na cavidade oral

Tubo inserido em local errado

Ventilagdo unilateral

5.4 Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirurgicos
5.4.1 Problema ocorrido*

e Abertura involuntaria da ferida operatéria (deiscéncia)

o Embolia pulmonar apdés a cirurgia

« [Exodontia de dente errado (Never event)

o Exposicao repentina de 6rgaos pela ferida operatoria apos a cirurgia (evisceracao)

e Falhas durante procedimentos anestésicos

 Hemorragia durante/apds a cirurgia

o Lesao de 6rgao durante a cirurgia/perfuragao

e Lesao por posicionamento cirurgico

o Perda de pega anatomopatoldgica

e Procedimento cirurgico realizado em local errado (Never event)

« Procedimento cirurgico realizado no lado errado do corpo (Never event)

e Procedimento cirurgico realizado no paciente errado (Never event)

e Queimadura por bisturi elétrico

o Realizagdo de cirurgia errada em um paciente (Never event)

« Retencgao nao intencional de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia (Never
event)

o Trombose venosa profunda apds cirurgia

« Obito intra-operatério ou imediatamente pds-operatério/pds-procedimento em
paciente ASA Classe 1 (Never event)

5.5 Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico
5.5.1 Procedimento/Processo envolvido*

e Triagem

e Consulta

o Diagnostico Clinico

o Exame diagndstico/exame invasivo

» Rastreio/prevengao/exame periddico

e Procedimento/tratamento

e Internagao

5.5.2 Problema ocorrido*

Incompleto/inadequado

Indisponivel

Membro/lado/regido anatdbmica errada

Nao efetuado quando indicado

Paciente errado
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e Perfuragao de 6rgaos

Procedimento/tratamento/intervencgao errada

Suspenséao

Suspenséao/atraso falta de recursos humanos

Suspenséo/atraso por falta de recurso material/equipamento

Obito ou leséo grave de paciente associado ao uso de contengao fisica ou grades
da cama durante a assisténcia no servigo de saude (Never event)

5.6 Incidentes relacionados a falhas na administragao de dietas
5.6.1 Procedimento/Processo envolvido*

e Prescrigao

e Requisicao

e Preparacgao

e Fornecimento

e Apresentacao

o Distribuicao

e Entrega

e Administracao

« Armazenamento

5.6.2 Problema ocorrido*

Armazenamento em condi¢cdes inadequadas

Atraso na prescrigao

Consisténcia errada

Desabastecimento

Dieta errada

Dieta prescrita e ndo administrada

Frequéncia errada

Local errado/via de administracao errada

Nao prescrita

Paciente errado

Quantidade errada

5.7 Incidentes relacionados a falhas na administraciao de oxigénio ou gases
medicinais
5.7.1 Procedimento/Processo envolvido*
« Rotulagem dos cilindros/cédigo de cores
e Prescrigao
e Administracao
e Entrega
o Fornecimento/requisi¢cao
« Armazenamento
5.7.2 Problema ocorrido*
Armazenamento errado
Concentragao errada
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e Contaminagao do gas (Never event)
Contraindicagao

Gas errado (Never event)

Modo de administragao errada
Paciente errado

Prescrito e ndo administrado
Velocidade/fluxo errado

5.8 Incidentes relacionados a falhas na assisténcia ao parto e nascimento
5.8.1 Problema ocorrido*

o Complicacdes devido ao quadro de hipertensao arterial especifica da gravidez, nao
identificada ou nao tratada durante o pré-natal

o Desaparecimento do corpo do recém-nascido que foi a ébito (Never event)

« Hemorragia materna durante ou apds o parto

e Lesao de recém-nascido associada ao trabalho de parto ou parto

« Near miss materno ou morbidade materna grave

o Perfuragcao de 6rgaos do recém-nascido durante o parto ou em outros
procedimentos

o Perfuracao de 6rgaos maternos durante o parto

e Queda do recém-nascido durante o parto (Never event)

e Rotura uterina

o Sofrimento fetal (por conduta/avaliacdo inadequada)

o Troca de bebés (Never event)

« Obito neonatal por asfixia perinatal

« Obito ou lesdo grave de recém-nascido associado(a) ao trabalho de parto, ou parto
em gestacao de baixo risco (Never event)

« Obito ou lesdo materna associada ao trabalho de parto ou parto

« Obito ou lesdo materna grave associado(a) ao trabalho de parto ou parto em
gestacao de baixo risco (Never event)

5.9 Incidentes relacionados a falhas na assisténcia odontolégica
5.9.1 Problema ocorrido*

e Comunicacgao buco-sinusal

o Extravasamento de substancias quimicas

e Fratura de dentes

e Fratura de instrumento durante o procedimento

e Fratura éssea

e Ingestao ou aspiragao de objetos estranhos

o Laceracao de tecidos

e Leséo de Articulacdo Temporomandibular - ATM

e Lesdes nos nervos sensitivos ou motores

e Lesbes oculares

e Luxacdo de dentes

e Necrose pulpar

e Osteonecrose
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o Perfuragao de furca
o Perfuracao radicular
e Trismo

« Ulceras

5.10 Incidentes relacionados a falhas na assisténcia radiolégica, radioterapica ou

medicina nuclear
5.10.1 Procedimento/Processo envolvido*

e Ultrassonografia

o Tomografia computadorizada

e Ressonancia magnética

e Radiologia geral

« Radiologia odontolégica

« Radiologia intervencionista

« Radioterapia

o Mamografia

« Exame ou tratamento com material radioativo (Medicina Nuclear)
5.10.2 Problema ocorrido*

e Alteracbes cardioldgicas (arritmias, depressao da contratilidade miocardica, edema
pulmonar cardiogénico)

o Alteracbes da pele (alopecia transitéria, eritema e necrose cutanea), do cristalino

(cataratas) ou das génadas (esterilidade)

Aquecimento dos tecidos/queimadura

Cavitacao acustica

Colisdo com material ferromagnético

Mutacao celular

Queda de pecga ou parte do equipamento sobre o paciente

Radiodermatite

Reacéao alérgica ao contraste

Reacgdes vasovagais (hipotensao, bradicardia)

Obito ou leséo grave de paciente ou colaborador associado & introducéo de objeto

metalico em area de Ressonancia Magnética (Never event)

o Obito ou lesdo grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicacéo
dos resultados de exames radioldgicos/de radiodiagnostico (Never event)

5.11 Incidentes relacionados a falhas na dialise peritoneal
5.11.1 Problema ocorrido*
e Administracdo da solugdo em temperatura inadequada
e Administracdo da solugdo errada
o Administracdo de volume de solugao de didlise errada
o Desconexao/deslocamento acidental do cateter de dialise peritoneal
o Extravasamento de liquido ao redor do cateter/tecido subcutaneo
e Granuloma do orificio de saida
o Lesdes de pele na regido do 6stio do cateter de dialise peritoneal
o Obstrugao do cateter de dialise peritoneal
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Perfuragao intestinal

5.12 Incidentes relacionados a falhas na documentacgao
5.12.1 Documento envolvido*

e Formularios

e Instrugdes/informagdes/procedimentos/protocolos

o Listas de verificagao/check lists

e Prontuario do paciente

o Relatérios/resultados/imagens

» Requisicoes/pedidos/prescri¢coes

o Tabelas/registros de profissionais de saude/avaliagcdes/recomendacgdes
5.12.2 Problema ocorrido*

e Atraso no acesso ao documento

e Auséncia de registro

e Documento em falta ou indisponivel

« Documento entregue para paciente errado ou documento errado

« Informagao ambigualilegivel/incompleta/incorreta

5.13 Incidentes relacionados a falhas na hemodialise
5.13.1 Problema ocorrido*

e Coagulagao do sistema extracorpdreo

o Desconexao acidental da agulha de puncéao da fistula arteriovenosa as linhas de
hemodialise

o Desconexao acidental do cateter as linhas de hemodialise

« Embolia pulmonar relacionada a hemodialise

« Exteriorizacao ou saida acidental da agulha de punc¢ao da fistula arteriovenosa

« Exteriorizagc&o ou saida acidental do cateter de hemodialise

« Falha na identificacdo da maquina de hemodialise

o Falha na identificacdo de dialisador ou das linhas de hemodialise

« Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistula arteriovenosa

« Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de hemodialise

« Hematoma durante a passagem do cateter de hemodialise

« Hemdlise relacionada a hemodialise

« Hipotenséao

« Infiltragdo, edema ou hematoma na fistula arteriovenosa

e Pirogenia

e Pneumotdérax durante a passagem do cateter de hemodialise

e Pseudoaneurisma na fistula arteriovenosa

o Puncao arterial acidental durante insercédo do cateter de hemodialise

e Rotura da fistula arteriovenosa

o Sangramento pelo éstio do cateter de hemodialise

« Tromboembolia relacionada a hemodialise

5.14 Incidentes relacionados a falhas na identificagcao do paciente
5.14.1 Mecanismo de identificagdo envolvido*
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e Pulseira de identificagao

¢ Identificagao do leito

e Etiquetas/rétulos

e Prontuario/fichas de atendimento

e Dois ou mais mecanismos de identificagcao
5.14.2 Problema ocorrido*

Auséncia de insumos para identificagao
Incompleto/inadequado

Incorreto

Informacao apagada/danificada/falha na impresséo
Nao efetuada quando indicada

Nao realizada a conferéncia da identificagcao
Troca de nome de pacientes

5.15 Incidentes relacionados a falhas nas atividades administrativas
5.15.1 Procedimento/Processo envolvido*
Marcacao/agendamento
Lista de espera
Regulacao/referenciamento
Autorizacao de procedimentos por convénios de saude
Admissao
Alta
Transferéncia de paciente interinstitucional
Transferéncia de paciente intersetorial
Transferéncia entre equipes/transicao de cuidado
Consentimento informado
5.15.2 Problema ocorrido*
Equivocado(a)
Incompleto/inadequado
Indisponivel
Nao efetuado quando indicado
Paciente errado

5.16 Incidentes relacionados a falhas no cuidado/prote¢cao do paciente

5.16.1 Problema ocorrido*
e Agresséao ao paciente (fisica/verbal)

o Alta ou liberagao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar
decisoes, para outra pessoa ndo autorizada (Never event).

o Evaséao do paciente
+ Falta de adesao ao tratamento

« Inseminacgao artificial ou fertilizagao in vitro com o esperma do doador errado ou
com o ovulo errado (Never event)
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Sequestro de paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio, dano auto infligido que resulte em leséo
grave durante a assisténcia dentro do servigo de saude (Never event).

« Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente (Never event)

5.17 Incidentes relacionados a falhas nos procedimentos endoscépicos
5.17.1 Problema ocorrido*
o Abdome agudo perfurativo
e Dor e distensdo abdominal
o Perfuracao de 6rgaos apoés procedimentos endoscépicos
e Preparo inadequado para realizagdo do exame
o Sangramento durante ou apds procedimentos endoscoépicos levando a internagao,
reintervengao endoscopica e/ou cirurgica

5.18 Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de
patologia
5.18.1 Problema ocorrido*
e Coleta errada
« Falha na identificacdo de espécime/amostra
« Falha no acondicionamento de espécime/amostra
e Paciente errado
o Perda/extravio de espécime/amostra
e Processamento errado
e Resultado errado
o Troca de espécime/amostra
« Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra
bioldgica insubstituivel (Never event)
« Obito ou lesdo grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicagdo
dos resultados de exames laboratoriais ou de patologia clinica (Never event)
5.18.2 Fase do processo*
e Analitica
e Pré-analitica
o Pods-analitica

5.19 Incidentes relacionadas a assisténcia a saude envolvendo cateter, sonda ou
outros dispositivos
5.19.1 Tipo de cateter/sondal/dispositivo*
o Cateter venoso/arterial
« Dispositivo para incontinéncia urinaria nao invasivo
e Sonda/cateter de aspiragao
« Sonda/cateter enteral
o Sonda/cateter gastrico
« Sonda/cateter vesical
5.19.2 Problema ocorrido*
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e Embolia

Flebite

Hematoma durante tentativa de passagem de cateter

Inapropriado para a funcéo/calibre errado para o tipo de procedimento
Infiltragdo/extravasamento de solugdes proximo a regido do cateter
Insercao errada/local errado

Isquemia local ou de extremidade

Lesao acidental de vasos ou nervos durante passagem de cateter
Obstrucao

Perda/deslocamento/desconexao acidental

Perfuragao de 6rgaos

Pneumotodrax durante a passagem do cateter

Remocgao traumatica

5.20 Lesao por pressao
5.20.1 Classificagao”
Em membranas mucosas
Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo embranquece)
Estagio 2 (perda parcial da espessura da pele com exposigdo da derme)
Estagio 3 (perda total da espessura da pele) - Never event
Estagio 4 (perda total da espessura da pele e perda tissular) - Never event
Nao Classificavel (perda total da espessura da pele e perda tissular ndo visivel) -
Never event
e Tissular Profunda (descoloragéo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e
que ndo embranquece)
5.20.2 Dispositivo para a saude*
Nao
Sim, cateter intravenoso
Sim, sonda/cateter enteral
Sim, sonda/cateter gastrico
Sim, sonda/cateter retal
Sim, sonda/cateter vesical
Sim, tubo orotraqueal/traqueostomia/cateter/canula nasal

5.21 Queda do paciente
5.21.1 Tipo de queda*

e Desmaio
e Escorregar
e Perda do equilibrio
e Tropecar

5.21.2 Queda envolvendol/local do incidente*
Banheiro
Berco
Cadeira/poltrona
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e Cadeira de rodas
Cadeira higiénica
Camal/leito
Consultério
Corredor
Enquanto transportado/apoiado por outro individuo
Equipamento terapéutico/diagndstico
Escadas/degraus
Incubadora
Maca
Mesa cirurgica
Propria altura
Quarto / enfermaria
Sala de espera
Vaso sanitario
5.21.3 Problema ocorrido (campo néo obrigatoério, assinalar uma opgao apenas
se for um never event)
e Lesao grave associada a queda do paciente durante prestacao de
cuidados/atendimento (Never event)
o Obito associado & queda do paciente durante prestagdo de cuidados/atendimento
(Never event)

5.22 Tromboembolismo venoso (TEV)
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