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Introdugdo: Ao longo das ultimas décadas as instituicdes nacionais e internacionais tém
emanado diferentes estratégias para reduzir eventos adversos (WHO, 2021). Aumentar a cultura
e transparéncia da notificacdo de incidentes de seguranga do doente no Sistema NOTIFICA esta
definido como o quarto objetivo estratégico do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2021-2026. A implementagdo de processos supervisivos eficientes permite atender as
necessidades dos enfermeiros na pratica profissional, aumenta a sua satisfagdo e vinculacao a
profissdo, potencia o desenvolvimento profissional e promove ganhos em saude inerentes a
garantia de cuidados seguros e de qualidade (Melo et al., 2019).

Objetivos: Analisar a frequéncia com que os erros sdo notificados no sistema NOTIFICA e
descrever os tipos de erros registados no sistema NOTIFICA.

Metodologia: Estudo descritivo, transversal. A recolha de dados foi realizada através da analise
dos registos no sistema NOTIFICA, efetuados no ano de 2023, em dois servigos de internamento:
um hospital psiquiatrico da Regido Norte ¢ um da Regido Sul de Portugal ¢ um servigo de
intervengdo intensiva de um hospital psiquiatrico da Regido Centro de Portugal. O tratamento de
dados sera realizado através da estatistica descritiva. O estudo tem autorizagcdo da Comissdo de
Etica Hospitalar.

Resultados:

No ano de 2023 foram realizadas um total de quinze notificagoes de incidentes com medicacao,

quatro no servi¢o de internamento do hospital psiquiatrico da regido norte, seis no servigo de



internamento da regido sul e cinco num servig¢o de intervengao intensiva no hospital psiquiatrico
da regido centro de Portugal. Em relagdo ao tipo de erros notificados verifica-se cinco erros de
administracdo em que dois foram “via errada”, um “horario de administracdo”, um “farmaco
errado” e uma “dupla administragdo”. Foram notificados quatro erros de prescrigdo, um evento
adverso no circuito de distribuicdo de farmacos, um erro de identificagdo do injetavel, um de
embalagem danificada e um erro de administra¢do da via. Os resultados encontrados em relagdo
ao tipo de erros espelham o que se encontra na literatura, segundo o Ludin et al. (2019), o erro
pode ocorrer em qualquer processo como a prescrigao, transcri¢do, dispensa do farmaco ou
mesmo na administragdo. De acordo com os mesmos autores, alguns dos erros identificados
num servi¢o de internamento de psiquiatria sao a administracdo no momento errado, omissao
e dose ou via de administragdo errada e administragcdo de medicagao ndo prescrita. Da analise
destes dados preliminares sobressai o baixo nimero de notificagcdes existentes nos servigos
em estudo.

Consideracoes finais:

Os resultados apontam para a necessidade de integrar a notificagdo do erro na pratica didria
de cuidados, e da importincia de fomentar uma cultura de seguranca na instituigdo. A
consciencializacao dos profissionais de satide para a importancia do seu papel na seguranga
do doente ¢ possivel com recurso a implementacdo de processos supervisivos sustentados na

pratica e incorporados na politica institucional.
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