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Sistema Nacional de Notificacao de Incidentes e Eventos
Adversos

SINTESE

Um dos pilares que sustenta o atual paradigma da seguranca do doente é a identificacdo de
incidentes e de eventos adversos, admitindo-se e aceitando-se que os mesmos podem ocorrer na
prestacdo de cuidados de saude, mas que sdo, na sua maioria, evitaveis.

A necessidade da pratica sistematica da identificacdo de incidentes e de eventos adversos, conduziu a
implementagao, pela Dire¢do-Geral da Saude, de um sistema nacional de notificagdo de incidentes e
de eventos adversos, como estratégia prioritdria, do sistema de saude, para aumentar a seguranga
dos doentes.

Neste sentido, o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e de Eventos Adversos (SNNIEA), que
se encontra estruturado de acordo com as recomendac¢des da Organizacdao Mundial de Saude e do
Conselho da Unido Europeia e é disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Saude, abrange
todos os niveis e areas da prestacdo de cuidados, dotando os profissionais de salde e os cidaddos de
uma ferramenta para a notificagdo e aprendizagem com o erro.

Este sistema, que se pretende de uso sistematico, baseia-se em notificacdes andnimas e confidenciais,
permitindo alertar os servigos para a correcao das causas de incidentes e de eventos adversos e evitar
gue 0s mesmos voltem a ocorrer.

Ao longo do processo de comunicacdo de um incidente (sem dano para o doente) ou de um evento
adverso (com dano para o doente), o notificador é conduzido para questdes que permitem recolher a
informacao necessdria para posterior andlise local, mantendo sempre o anonimato do doente e dos
profissionais envolvidos (Orientacdo n.2 11/2012 de 30/07/2012, “Analise de Incidentes e Eventos
Adversos”). Pretende-se que, cada notificacdo, estimule a melhoria do sistema e previna a repeticdo
das condi¢cbes que determinaram o incidente ou evento adverso.

O SNNIEA é um instrumento de melhoria continua da Qualidade e Seguranca do Doente que, ao ser
implementado, promove, progressivamente, uma Cultura de Seguranca do Doente em todos os
prestadores de cuidados de saude.
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RESULTADOS

Desde o inicio de 2014 até 31 de margo do presente, foram registadas no SNNIEA 99 notificacdes
por parte dos profissionais de saude (de acordo com a Classificagdo Internacional sobre Seguranga
do Doente (CISD) publicada em 2011 no site da DGS) e 28 notificagdes feitas pelos cidadaos.

O quadro 1 identifica as tipologias de incidentes e de eventos adversos notificados pelos
profissionais de saude, evidenciando-se as tipologias do “Acidentes do doente” e
“Dispositivos/equipamento médico” com 24 e 19 notificagdes e, dentro desta Ultima, destacam-se
as “Quedas” com 18 notifica¢des, representando 18% de todas as notificacdes registadas pelos
profissionais.

Quadro 1: Tipologias de incidentes e de eventos adversos notificados pelos profissionais de satide na plataforma SNNIEA

Tipologia de Incidentes & Eventos Adversos N.2 Absoluto %
Acidentes do doente (total) 24 24%
Acidentes do doente 3 3%
Quedas 18 18%
Ulcera de pressdo 3 3%
Comportamento 7 7%
Dieta/alimentacdo 0 0%
Dispositivo/equipamento médico 19 19%
Documentacdo 1 1%
Infecdo associada aos cuidados de saude 3 3%
Infraestrutura/edificio/instalacées 5 5%
Medicagao/fluidos IV 11 11%
Oxigénio/gas/vapor 0 0%
Processo administrativo (admissdo, marcag8es, referenciacdo, etc.) 9 9%
Processo/procedimento clinico 14 14%
Recursos/Gestao Organizacional 5 5%
Sangue/Hemoderivados 1 1%
Total 99 100%

Fonte: dados retirados da plataforma SNNIEA (01-01 a 31-03 de 2014).
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RESULTADOS

As principais tipologias de incidentes e de eventos adversos notificados pelos cidaddaos foram:
“Cuidados de Saude” com 11 notificacdes (39% do total de notificacdes realizadas pelos cidadaos),
seguida das tipologias “Processo Administrativo” e “Problemas com a medicagdao” ambas com 4

notificacdes, e representando 14% das notificacdes, como se pode observar no quadro 2.

Quadro 2: Tipologias de incidentes e de eventos adversos notificados pelos cidaddos de satide na plataforma SNNIEA

Tipologia de Incidentes & Eventos Adversos N.° Absoluto %
Acidentes do doente (total) 3 11%
Acidente do doente (contusdo, corte, queimadura, intoxicagao, etc.) 3 11%
Queda do doente (da cama, do cadeirdo, ou no banho, etc.) 0 0%
Processo Administrativo (Admissdo, marcagdes, transferéncias, etc.) 4 14%
Cuidados de Saude (Diagndstico, tratamento, intervengao cirdrgica, exames?) 11 39%
Problemas com o processo clinico 1 4%
Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (Infe¢des no local da intervencdo, do
cateter urinario, etc.) 2 7%
Falha na utilizagdao de dispositivos ou equipamentos médicos 2 7%
Problemas com a medica¢do (medicamento incorreto, falha na administra¢do do
medicamento, etc.) 4 14%
Tentativa de suicidio ou auto lesdo do doente 1 4%
Total 28 100%

Fonte: dados retirados da plataforma SNNIEA (01-01 a 31-03 de 2014).

CONCLUSAO

O numero total de notificacdes registadas no SNNIEA esta, ainda, longe de refletir a realidade
nacional. Ciente deste facto, a DGS encontra-se a desenvolver reajustes na Plataforma para que,
juntamente, com os gestores locais se consiga aumentar a adesdo, e os registos passem a refletir a

realidade nacional.
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