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Sumario

Este Relatdrio Técnico Final fornece um resumo detalhado da estrutura concetual da Classificagdo
Internacional sobre a Seguranca do Doente (CISD), incluindo uma anélise de cada classe, dos
conceitos chave com uma terminologia propria e as suas aplicagdes praticas.

A World Alliance for Patient Safety convocou um Grupo de Projeto para iniciar e implementar um
programa de trabalho. Este grupo de trabalho comegou por definir, harmonizar e agrupar conceitos
de seguranca do doente numa classificagdo internacionalmente aceite com o objetivo de promover a
aprendizagem e a melhoria da seguranca do doente, em todos os sistemas de satide.

O objetivo da CISD ¢é permitir a categorizagdo da informacdo sobre a seguranca do doente
utilizando um conjunto de conceitos estandardizados com defini¢des aceites, uma terminologia
propria e as relagdes entre eles, baseados numa ontologia de dominio explicita (p. ex., seguranca do
doente). A CISD foi concebida para ser uma convergéncia genuina das perce¢des internacionais dos
principais problemas relacionados com a seguranca do doente e para facilitar a descrigdo,
comparagdo, medi¢cdo, monitorizagdo, andlise e interpretacdo da informacgdo para melhorar os
cuidados aos doentes.'

E importante salientar que a CISD ndo é ainda uma classificagio completa. E uma estrutura
concetual para uma classificag@o internacional que pretende fornecer uma compreensao razoavel da
ampla gama de conceitos de seguranca do doente, com os quais as classificacdes regionais e
nacionais existentes possam identificar-se.

O Grupo de Projeto desenvolveu a estrutura concetual da CISD composta por 10 classes:
1. Tipo de Incidente
2. Consequéncias para o Doente
3. Caracteristicas do Doente
4. Caracteristicas do Incidente
5. Fatores Contribuintes /Perigos
6. Consequéncias Organizacionais
7. Detegao

8. Fatores Atenuantes do Dano

9. Agoes de Melhoria

10. Agdes para Reduzir o Risco

Os conceitos da CISD apresentam-se por classe no Anexo Técnico.

Definiram-se 48 conceitos-chave e atribuiram-se-lhes uma terminologia propria para facilitar o
entendimento e a transferéncia da informagao relevante para a seguranca do doente. Estes conceitos
s80 o ponto de partida de um processo continuo para melhorar progressivamente uma compreensao
internacional conjunta de termos e conceitos relevantes para a seguranga do doente.

1 i . .
Declarag@o de Objetivos da Classificagdo Internacional sobre Seguranga do Doente —
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/ICPS_Statement of Purpose.pdf




A estrutura concetual da CISD foi concebida para fornecer um método, ha muito necessario, para
organizar dados e informacdo de seguranca do doente para que estes possam ser reunidos e
analisados para:

e Comparar dados de seguranca do doente de forma interdisciplinar, entre organizacdes, ao
longo do tempo e além-fronteiras;

e Examinar o papel do fator sistema e do fator humano na seguranca do doente;

e Identificar potenciais questdes de seguranga do doente;

e Desenvolver prioridades e solugdes na area da seguranca.

Este documento fornece informagdes de enquadramento do Grupo de Projeto e o desenvolvimento
da estrutura concetual da CISD (Capitulo 1), uma descrigdo pormenorizada da estrutura concetual
da CISD, incluindo uma anélise de cada classe (Capitulo 2), os conceitos-chave com termos
preferenciais (Capitulo 3), e as aplica¢des praticas da estrutura concetual da CISD (Capitulo 4). Os
agradecimentos estdo no Capitulo 5. Sdo enumerados por classe, no Anexo Técnico 1, os conceitos
da CISD e o glossario de conceitos e referéncias de seguranca do doente esta contido no Anexo
Técnico 2.



Capitulo 1
Contexto

Contexto

A 55" Assembleia Mundial de Satde aprovou a resolugdo WHAS5.18 em maio de 2002. A
resolucdo WHAS5.18 apelou aos Estados Membros que “prestassem mais atengdo ao problema da
seguranca do doente e que estabelecessem e reforgassem a evidéncia cientifica necessaria para
melhorar a seguran¢a do doente e a qualidade dos cuidados.” A Assembleia instou a OMS a
desenvolver normas e padrdes globais ¢ a apoiar os esforcos dos Estados Membros no
desenvolvimento de politicas e praticas de seguranga do doente.

Em outubro de 2004, a OMS langou a World Alliance for Patient Safety. O projeto para desenvolver
uma classificagdo internacional sobre seguranga do doente foi identificado como uma das
iniciativas-chave do Programa para 2005 da World Alliance (Taxonomia de Seguranga do Doente).

O que é uma classificacdo?

Uma classificagdo compreende um conjunto de conceitos ligados por relagdes semanticas. Fornece
uma estrutura para organizar a informagdo a ser utilizada para varios outros objetivos, incluindo
estatisticas nacionais, estudos descritivos e a investigagdo de avaliagio. E importante distinguir
entre classificacdo e sistema de notificacdo, que fornece uma interface para permitir aos utilizadores
reunir, fornecer e recuperar dados de um modo fidvel e organizado.

A Classificacdo Internacional de Seguranca do Doente (CISD) ainda ndo é uma classificacdo
completa. E uma estrutura concetual para uma classificagdo internacional que visa fornecer uma
compreensdo razoavel de alguns conceitos de seguranca do doente com a qual as classificagdes
regionais e nacionais existentes possam relacionar-se.

Grupo de Projeto

O Grupo de Projeto foi composto por peritos das areas da seguranga do doente, teoria da
classifica¢do, informatica na satude, direito do consumidor/doente, legislacdo ¢ medicina. Desde o
inicio, o Grupo de Projeto percebeu que “os problemas ndo estdo nas palavras que utilizamos mas
antes com os conceitos subjacentes.” Isto significa que as defini¢des concetuais é que sdo
importantes, bem como os termos ou designacdes atribuidas aos conceitos. Sem defini¢des
concetuais universalmente aceites a compreensao continuara a ser dificil.

Para orientar o seu trabalho, o Grupo de Projeto seguiu um conjunto de principios:

e O objetivo, potenciais utilizadores e tipos de utilizagdo para a classificagdo devem ser
claramente articulados;

e A classificagdo deve basear-se em conceitos em vez de termos ou rétulos;

e A linguagem utilizada nas defini¢des dos conceitos deve ser cultural e linguisticamente
apropriada;

e Os conceitos devem ser organizados em categorias com significado e tteis;

e As categorias devem ser aplicaveis a todos os cendrios dos servigos de satide nos paises em
desenvolvimento, em transi¢do e desenvolvidos;

2 55* Assembleia Mundial de Saude. Resolugdo WHAS5.18 de 18 de maio de 2002
} Perneger, T. Borges sobre classificagdo. Int J for Qual in Health Care 2006;28(4):264-265.



e A classificagio deve ser complementar 4 Familia de Classificagdes Internacionais da OMS*
5, 6;

e As classificagdes existentes de seguranga do doente devem ser utilizadas como base para
desenvolver a estrutura concetual da classificacio internacional”®*'*;

e A estrutura concetual deve ser uma convergéncia genuina da percec¢do internacional dos
principais problemas relacionados com a seguranca do doente.

Como foi desenvolvida a estrutura concetual e identificados e definidos os conceitos chave?

O Grupo de Projeto desenvolveu a estrutura concetual da CISD ao longo de trés anos.'' Houve um
firme—compromisso para garantir que a estrutura concetual da CISD fosse uma convergéncia
genuina da percecdo internacional dos principais problemas relacionados com a seguranga do
doente. A validade da estrutura concetual foi avaliada através de um questionario pelo método de
Delphi modificado, com duas voltas, com recurso a Internet'?, e numa analise detalhada feita por
técnicos peritos em seguranca, engenharia de sistemas, politica da satide, medicina e direito".

A estrutura concetual da CISD, os 48 conceitos chave e os termos preferenciais foram também
avaliados em termos de adequagdo cultural e linguistica por peritos técnicos nativos franceses,
espanhdis, japoneses e técnicos que dominavam a lingua coreana.'® '> ' Os peritos técnicos que
participaram na validag¢do e avaliacdo cultural/linguistica concluiram que a estrutura concetual da
CISD era adequada a finalidade, com significado, Gtil e apropriada para classificar os dados e a
informacao sobre a seguranca do doente.

4 Organizag¢do Mundial de Satide, Family of International Classifications Overview (junho de 2004).
http://www.who.int/classifications/en/

> Organizagdo Mundial de Saude. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.10* Revisdo. Versao
para 2006 (ICD-10). http://www.who.int/classifications/icd/en/index.html

¢ World Health Organization Drug Dictionary (mantido pelo Uppsala Monitoring Centre), 2004.
http://www.who.int/medicines/services/medicines_etools/en/

’ Chang, A, Schyve P, Croteau R, O’Leary D, Loeb J. The JCAHO patient safety event taxonomy: a standardized terminology and
classification schema for near misses and adverse events. Int J Qual Health Care 2005;17:95-105.
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/NQF_Standardizing_Patient_Safety Taxonomy Jan202006.pdf

® The National Reporting and Learning System, National Health Service, National Patient Safety Agency.
http://www.npsa.nhs.uk/nrls/reporting/

9 Runciman WB, Williamson JAH, Deakin A, Benveniste KA, Bannon K, Hibbert PD. An integrated framework for safety, quality and
risk management: an information and incident management system based on a universal patient safety classification. Quality & Safety in
Health Care. 2006;15(Supl 1):182-90. http://www.apsf.net.au/

1% The Eindhoven Classification Model for System Failure (ECM) and The Prevention and Recovery Information System for Monitoring
and Analysis — Medical (PRISMA). Holanda: Eindhoven University of Technology.
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/PRISMA_Medical.pdf

1 History of the Project to Develop the International Classification for Patient Safety —
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/evolution/en/index.html

12 Organiza¢do Mundial de Saude, Alliance for Patient Safety (maio de 2007) Report on the Results of the Web-Based Modified Delphi
Survey of the International Classification for Patient Safety. Genebra, Suiga.

B Organizag¢do Mundial de Saude, Alliance for Patient Safety (abril de 2008). Report of the WHO World Alliance for Patient Safety
Challenge Group Meeting - Validity Testing of the Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, 11-12
de abril de 2008. Genebra.

1 Organiza¢do Mundial de Saude, Alliance for Patient Safety (outubro de 2008). Report of the WHO World Alliance for Patient Safety
Meeting with Francophone Technical Experts — Cultural and Linguistic Evaluation of the Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety, 13 de outubro de 2008. Paris, Franca.

B Organiza¢do Mundial de Saude, Alliance for Patient Safety (outubro de 2008). Report of the WHO World Alliance for Patient Safety
Meeting with Spanish and Latin American Technical Experts — Cultural and Linguistic Evaluation of the Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety, 15 de outubro de 2008. Madrid, Espanha.

16 Organiza¢do Mundial de Saude, Alliance for Patient Safety (novembro de 2007). Report of the WHO World Alliance for Patient Safety

Meeting with Technical Experts from the South East Asian and Western Pacific Regions of the WHO, 26 de November de 2007, Tdquio,
Japéo.




Capitulo 2
Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional
sobre Seguranca do Doente

Introducéo

Este capitulo descreve as 10 classes de alto nivel que constituem a estrutura concetual da
Classificagdo Internacional sobre Seguranga do Doente. A estrutura concetual pretende fornecer
uma compreensao global do dominio da seguranga do doente. Tem como objetivo representar um
ciclo de aprendizagem e de melhoria continua, realgando a identificagdo do risco, a prevengao, a
detecdo, a reducdo do risco, a recuperagdo do incidente e a resiliéncia do sistema; as quais ocorrem
em todas as partes e em qualquer ponto dentro da estrutura concetual.
As 10 classes sdo:

1. Tipo de Incidente

2. Consequéncias para o Doente

3. Caracteristicas do Doente

4. Caracteristicas do Incidente

5. Fatores Contribuintes /Perigos

6. Consequéncias Organizacionais

7. Detecgao

8. Fatores Atenuantes do Dano

9. Acodes de Melhoria

10. Agdes para Reduzir o Risco
Cada classe tem subdivisdes hierarquicas (ver Anexo Técnico 1). Estes conceitos podem ser

representados por varios termos que levam em conta dialetos regionais, linguas diferentes,
disciplinas clinicas distintas e/ou preferéncias do prestador ou doente.



A Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre Seguranca do Doente

Agdes Empreendidas para Reduzir o Risco
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TIPO DE INCIDENTE E CONSEQUENCIAS PARA O DOENTE

A classe, tipo de incidente, ¢ um termo descritivo para uma categoria que ¢ composta de incidentes
de natureza semelhante, agrupada devido a caracteristicas compartilhadas, em relagdo as quais
existe consenso, tais como incidente do “processo/procedimento clinico” ou “medicagdo/fluido IV”.
Embora cada conceito de tipo de incidente seja distinto, um incidente de seguranca de um doente
pode ser classificado como mais do que um tipo de incidente.

A classe, consequéncias para o doente, contém os conceitos que dizem respeito ao impacto sobre o
doente e que ¢ inteiramente ou parcialmente atribuivel a um incidente. As consequéncias para o
doente podem ser classificadas de acordo com o tipo de dano, o grau de dano, ¢ qualquer impacto
social e/ou econdmico.

Em conjunto, as classes tipo de incidente e consequéncias para o doente destinam-se a agrupar os
incidentes de seguranca do doente em categorias com significado clinico.
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CARACTERISTICAS DO DOENTE, CARACTERiS:I'ICAS DO INCIDENTE, FATORES/PERIGOS
CONTRIBUINTES, E CONSEQUENCIAS ORGANIZACIONAIS

A informagao descritiva pertinente, que fornece o contexto do incidente é apurada por quatro
classes: caracteristicas do doente, caracteristicas do incidente, fatores/perigos contribuintes e
consequéncias organizacionais.
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As caracteristicas do doente categorizam os dados demograficos do doente, 0 motivo original do
contacto com o servigo de saude e o diagndstico clinico principal.

As caracteristicas do incidente classificam a informagéo acerca das circunstincias que rodeiam o
incidente, o como, o onde ¢ o quando, o trajeto do doente pelo sistema de satide, o incidente que
ocorreu, quem esteve envolvido e quem o comunicou.

Os Fatores/Perigos Contribuintes sdo as circunstancias, agdes ou influéncias que se pensa terem
contribuido para a origem, o desenvolvimento ou o aumento do risco de um incidente. Sdo
exemplos os fatores humanos como o comportamento, o desempenho ou a comunicagao; fatores do
sistema como o ambiente de trabalho, e fatores externos para além do controlo da organizacio,
como o ambiente natural ou a legislacdo. Um unico incidente de seguranca do doente envolve
normalmente mais do que um fator e/ou perigo contribuinte.

As Consequéncias organizacionais referem-se ao impacto sobre a organizagdo que ¢ inteira ou
parcialmente atribuivel a um incidente. As consequéncias organizacionais indicam os resultados
diretos para a organizagdo, como o aumento da utilizacdo de recursos para cuidar do doente, a
divulgacdo na comunicagdo social ou consequéncias legais em oposi¢do as consequéncias clinicas
ou terapéuticas, que sdo consideradas como consequéncias para o doente.

Existe uma relagdo complexa entre o tipo de incidente e os fatores contribuintes. O mesmo
incidente ou circunstancia pode ser entendido como um incidente ou um fator contribuinte,
dependendo do contexto, circunstancia ou resultado.

Um incidente tem sempre um conjunto de fatores contribuintes. Embora um incidente possa ser um
fator contribuinte para a origem ou desenvolvimento de outro incidente, alguns fatores contribuintes
ndo podem ser incidentes por si s6. Assim, um incidente pode ser designado como um tipo de
incidente principal dependendo do contexto das regras especificas do sistema de saude (p. ex., o
incidente identificado mais proximo da consequéncia para o doente), da concegdo do sistema de
informacao ou do tipo de analise de dados.

Por exemplo, se um doente com fibrilhagdo auricular e medicado com varfarina se levantasse a
noite para ir a casa de banho, escorregasse e caisse ndo resultando em nenhum dano visivel, o
incidente de seguran¢a do doente seria considerado como um incidente sem dano e o tipo de
incidente seria categorizado como “um acidente do doente - queda”. Se este doente tivesse sido
encontrado na manha seguinte inanimado no chéo, entdo é provavel que o incidente de seguranga do
doente fosse considerado como um incidente com dano (evento adverso) e o tipo de incidente seria
considerado como “gestdo clinica”. A queda seria considerada um fator contribuinte envolvendo
“fatores de pessoal”, “fatores de ambiente de trabalho”, e “fatores organizacionais/do servigo”.

-10-



DETEGAO, FATORES ATENUANTES, ACOES DE MELHORIA E AGOES EMPREENDIDAS
PARA REDUZIR O RISCO

As classes detecdo, fatores atenuantes, acdes de melhoria e acbes empreendidas para reduzir o
risco recolhem informagdes relevantes para a prevengéo, para a recuperagdo do incidente, e para a
resiliéncia do sistema.
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A detegdo e os fatores atenuantes do dano em conjunto representam a recuperagdo do incidente (i.
e., prevencdo secundaria). As acdes de melhoria sdo as utilizadas na fase de auxilio na recuperagao
do incidente (i. e., prevengao terciaria).

As agdes empreendidas para reduzir o risco representam a aprendizagem coletiva a partir da
informacao classificada nas 10 classes, necessarias para resultar numa redugdo do risco, melhoria do
sistema e no cuidado ao doente.
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O conceito de recuperagdo do incidente'’, decorre da ciéncia industrial e da teoria dos erros, e é
especialmente importante para permitir a aprendizagem com os incidentes de seguranga do
doente."™ ' E o processo pelo qual um fator e/ou perigo contribuinte ¢ identificado, entendido e
abordado impedindo o fator ou perigo contribuinte de se desenvolver para um incidente de
seguranga do doente. A recuperagio do incidente e a resiliéncia (resiliéncia, no contexto da CISD é
“o grau com que um sistema continuamente impede, deteta, atenua o dano ou reduz os perigos ou
incidentes” para que a organizagdo possa ‘“voltar atrds” na sua capacidade original de prestar
cuidados) fornecem o contexto para a discussdo sobre a detegdo, atenuacdo do dano, melhoria e
reducdo do risco.

A deteco ¢ definida como uma agdo ou circunstincia que resulta na descoberta de um incidente.
Por exemplo, um incidente pode ser descoberto por uma alteracao do estado do doente, ou através
de um monitor, alarme, auditoria, revisdo, ou avaliacdo de riscos. Os mecanismos de dete¢do podem
ser incorporados formalmente ou desenvolvidos informalmente no sistema como barreiras
sistematicas.

Os fatores atenuantes do dano sdo agdes ou circunstancias que previnem ou moderam a progressiao
de um incidente em direcdo ao dano para o doente. Os fatores atenuantes do dano destinam-se a
minimizar o dano para o doente depois da ocorréncia do erro e do acionar de mecanismos de
controlo de danos. Em conjunto, a detecdo e a atenuagdo do dano podem impedir a progressdo de
um incidente e que este atinja e/ou prejudique o doente. Se o incidente realmente resultar em dano,
podem ser introduzidas agoes de melhoria.

As agbes de melhoria sdo aquelas agdes empreendidas ou circunstancias alteradas para tornar
melhor ou compensar qualquer dano depois de um incidente. As a¢des de melhoria aplicam-se ao
doente (a gestdo clinica de uma lesdo, o pedido de desculpas) e a organizacdo (revisdo de casos,
“debriefing”, mudanca de cultura, gestdo de reclamagdes).

As acdes empreendidas para reduzir o risco concentram-se em medidas tomadas para prevenir a
repeticdo do mesmo incidente ou incidente semelhante para o doente, e na melhoria da resiliéncia
do sistema. As ac¢des empreendidas para reduzir o risco sdo aquelas a¢des tomadas para reduzir,
gerir ou controlar o dano, ou a probabilidade de dano associado a um incidente. Estas a¢des podem
ser dirigidas ao doente (a prestacao de cuidados adequados, apoio a decisao), ao pessoal (formagao,
a disponibilidade de politicas/protocolos), a organizacdo (melhoria da lideranca/orientagao,
avaliacdo pro-ativa dos riscos) e aos agentes terapéuticos e equipamento (auditorias regulares,
limitagdes fisicas funcionais). A detecdo, os fatores atenuantes do dano e as ag¢des de melhoria
influenciam e informam simultaneamente as a¢des empreendidas para reduzir o risco.

v Também referida como “recuperagdo do erro” ou “recuperagdo”
1 . .
8 van der Schaaf, T. W. A framework for designing near miss management systems. In van der Schaaf, T. W., Lucas, D. A. and Hale, A.
R. (eds) Near miss reporting as a safety tool. Oxford, Butterworth-Heinemann Ltd, 1991.
19 . . . . .
van der Schaaf TW, Clarke JR, Cap. 7 — Near Miss Analysis. In Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, (eds). Institute of

Medicine, Committee on Data Standards for Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard
for Care. Washington DC: National Academies of Sciences, 2004.
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Capitulo 3
Classificacao Internacional de Seguranca do Doente
Definicdo de Conceitos Chave

Introducéo

Este capitulo descreve a identificag¢do e o desenvolvimento dos conceitos-chave para a classificacao
internacional para a seguranca do doente. Estes conceitos representam o inicio de um processo em
curso de melhoria continua de um entendimento internacional de termos e conceitos relevantes no
dominio da seguranca do doente. Este ¢ um pré-requisito para algumas areas de acdo identificadas
pelo WHASS.18:

e Determinacdo de normas globais e orientagdes para a definicdo, medida e reporte de
eventos adversos e quase eventos em cuidados de saude;

e Promocao e enquadramento de politicas baseadas na evidéncia; e

e Benchmarking internacional.

A utilizacdo consistente de conceitos-chave com defini¢des aceites e termos preferenciais, em
conjunto com um enquadramento estruturado mas flexivel, ira facilitar os investigadores na
compreensdo mutua dos trabalhos e na recolha sistematica, agregacdo e analise de informacdo
relevante. Facilitard a comparagdo entre organizagdes e jurisdigdes, € permitird o acompanhamento
de tendéncias no tempo.

O grupo de trabalho acordou que:

e Os conceitos e termos devem ser aplicaveis em todos os contextos da prestagdo de
cuidados de saude desde os cuidados de satide primarios aos mais diferenciados, ¢ devem
ser consistentes com 0s processos e sistemas existentes;

e Os conceitos devem, sempre que possivel, ser consistentes com os conceitos de outras
terminologias e classificacdes internacionais da familia da OMS;

e As defini¢gdes dos conceitos e os termos preferenciais devem refletir usos coloquiais;

e As definigdes dos conceitos devem conferir o significado apropriado no que concerne a
seguranca do doente;

e As definicdes devem ser breves e claras, sem qualificadores desnecessarios ou
redundantes, comegando por defini¢cdes basicas ¢ depois ‘construindo’ sobre elas cada
definicdo subsequente; e

e Os conceitos-chave e os termos preferéncias devem ser adequados & finalidade para o
quadro concetual para a CISD.

Foram identificados e acordados quarenta e oito conceitos, termos preferenciais e definicdes. Os
conceitos definidos e escolhidos representam um conjunto de tijolos basicos para melhorar o estudo
da seguranca do doente e facilitar o entendimento e a transferéncia de informagao.

Existem outros conjuntos de defini¢cdes e termos relevantes para a seguranga do doente. A principal
consideracdo na identificacdo de conceitos-chave, definicdo e respetiva agregacdo de termos
preferenciais foi a de garantir que eram adequados a finalidade no contexto especifico do quadro
concetual para a CISD. Dada a abundancia de termos, conceitos e definigdes, ¢ inevitavel que
alguns difiram dos outros.

O grupo de trabalho utilizou uma grande variedade de fontes (dicionario, literatura, internet) para
desenvolver os conceitos-chave. As fontes ndo foram explicitamente ligadas as defini¢des ja que as
fontes originais da informag@o no contexto da seguranga do doente sdo frequentemente obscuras. O
grupo de trabalho realizou muitos aperfeigoamentos nas definigdes concetuais como resultado de
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contributos de peritos técnicos durante sete reunides presenciais, numerosas teleconferéncias e
trocas de correio eletronico. A ligagdo de referéncias especificas a conceitos acarreta elevado risco
de erro de atribuicdo. Apesar disso, o grupo de trabalho acredita que é importante conhecer a
etiologia das defini¢Ges e termos preferenciais para os conceitos-chave (ver anexo técnico 2).

Definicdo de Conceitos

E demonstrada na estrutura semantica do diagrama como os conceitos chave, com termos
preferenciais escolhidos, se relacionam com a estrutura concetual para a CISD. Os termos
preferenciais estdo ordenados alfabeticamente, seguidos pelos conceitos chave com as respetivas
defini¢des. O diagrama semantico, com os termos preferenciais e defini¢des concetuais ordenados
alfabeticamente, encontra-se no final deste capitulo.

Os conceitos sdo introduzidos progressivamente para permitir a “construcdo” do entendimento,
iniciando com os conceitos do titulo da estrutura concetual para a CISD. Os termos em italico foram
considerados termos preferenciais pela CISD. Os termos em italico sdo acompanhados das
defini¢des consensuais para os conceitos relevantes.

Classificagdo ¢ uma combinagdo de conceitos (portadores ou incorporadores de significado) e
classes (grupos ou conjuntos de elementos semelhantes, por exemplo, fatores contribuintes, tipos de
incidentes ¢ consequéncias para os doentes) € a sua subdivisdo, ligados para expressar as relactes
semanticas entre eles (a forma como estdo associados entre si na base dos seus significados). Por
exemplo, os fatores contribuintes precedem e desempenham um papel na origem de qualquer tipo
de incidente. Em semelhanca, a detecdo precede fatores atenuantes do dano e é seguida por
consequéncias; a progressdo de um incidente ndo pode ser limitada até ser detetada e determinada a
sua natureza, € as consequéncias ndo podem ser descritas enquanto os esfor¢os para a sua restricao
ndo tiverem exercido a sua influéncia.

Um doente ¢ a pessoa que recebe os cuidados de salde, em si definidos como servigos recebidos
por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a satide. Sao
referidos como doentes ao invés de clientes, utentes ou consumidores, apesar de ser reconhecido
que beneficiarios como uma gravida saudavel ou uma crian¢a submetida a imunizagdo nao podem
ser considerados, ou considerarem-se, como doentes. Cuidados de Saude incluem o autocuidado. A
defini¢do de Salde, da Organiza¢do Mundial de Saude, é “o estado de completo bem-estar fisico,
psicologico e social e ndo s6 a mera auséncia de doenga ou enfermidade.”

Seguranca ¢é a redugdo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitdvel. Um minimo
aceitavel refere-se & nogdo coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis ¢ no

contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento.

Perigo ¢ uma circunstincia, agente ou agdo com potencial para provocar danos.

Uma circunstancia é uma situagdo ou fator que pode influenciar um acontecimento, agente ou
pessoa (s).

Um evento ¢ algo que acontece a ou implica um doente. Um agente é uma substincia, objeto ou
sistema que atua para produzir uma alteracao.

Seguranca do Doente ¢ a redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados
de satde, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nog@o coletiva em face do
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conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em
oposi¢do ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo.

Dano associado ao Cuidado de Saude ¢é o dano resultante ou associado a planos ou agdes tomadas
durante a presta¢ao de cuidados de satde, e ndo de uma doenga ou lesdo subjacente.

Um Incidente de Seguranca do Doente é um evento ou circunstincia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessario para o doente. No contexto da CISD, um incidente de seguranga do
doente serd referido como um incidente. A utilizagdo da palavra “desnecessario” nesta defini¢ao
reconhece que os erros, transgressoes, abuso de doentes e atos deliberadamente perigosos ocorrem
em cuidados de saude. Estes sdo considerados incidentes. Certos danos, contudo, tais como uma
incisdo para uma laparotomia, sdo necessarios. Este caso ndo ¢ considerado um incidente. Os
incidentes surgem quer de atos intencionais quer de atos ndo intencionais. Os erros sdo, por
definicdo, ndo intencionais, ao passo que as transgressdes sdo habitualmente intencionais, apesar de
raramente maliciosas, ¢ em determinado contexto podem tornar-se rotineiras ou automaticas.

Um erro ¢ a falha na execucdo de uma acdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por pratica da ac¢do errada
(comissdo) ou por ndo conseguir praticar a acdo certa (omissdo), quer seja na fase de planeamento
ou na fase de execugdo. Assim, se o rastreio do cancro intestinal envolve testes regulares para
pesquisa de sangue oculto, a realizagdo de uma colonoscopia de rastreio na auséncia de teste prévio
para pesquisa de sangue oculto compreende um erro de comissdo (aplicagdo de um plano incorreto),
ao passo que a falha em providenciar o teste para pesquisa de sangue oculto constituiria um erro de
omissdo. Uma infragdo ¢ um desvio deliberado de um procedimento operacional, norma ou regra.
Quer os erros quer as infragdes aumentam riscos, mesmo que nio ocorra qualquer incidente. Risco é
a probabilidade de ocorréncia de um incidente.

Um incidente pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um incidente sem danos ou
um incidente que envolva danos (evento adverso). Uma ocorréncia comunicavel é uma situagio
com potencial significativo para causar dano, mas em que ndo ocorreu nenhum incidente (ou seja,
uma unidade de cuidados intensivos movimentada, com grande falta de pessoal por um turno
inteiro, ou levar um desfibrilhador para uma emergéncia e descobrir que ndo funciona apesar de nao
ter sido necessario). Um quase evento é um incidente que nao alcangou o doente (por exemplo,
conectar uma unidade de sangue a via endovenosa do doente errado, mas detetar o erro antes de
iniciar a transfusdo). Um evento sem danos ¢ um incidente em que um evento chegou ao doente
mas ndo resultou em danos discerniveis (por exemplo, a unidade de sangue foi transfundida mas o
sangue nio era incompativel com o doente). Um incidente com danos (evento adverso) é um
incidente que resulta em danos para o doente (por exemplo, transfundiu-se a unidade de sangue
errada e o doente morreu por reagao hemolitica).

Dano implica prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai
resultante, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser fisico, social ou
psicologico. Doenga ¢ uma disfungdo fisioldgica ou psicologica. Lesdo ¢ o dano dos tecidos
causado por um agente ou evento e Sofrimento é experimentar qualquer desconforto subjetivo.
Sofrimento inclui dor, mal-estar, nausea, depressdo, agitagdo, alarme, medo e tristeza. Incapacidade
implica qualquer tipo de diminui¢do da estrutura ou fung¢do corporal, limitagdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo na sociedade, associada a dano passado ou presente.

Um fator contribuinte é uma circunstancia, a¢do ou influéncia (tais como escalas ou distribuigdo
deficiente de tarefas) que se pensa ter desempenhado um papel na origem ou desenvolvimento de
um incidente, ou aumentar o risco de acontecer um incidente. Os fatores contribuintes podem ser
externos (ou seja, fora do controlo da estrutura ou da organizagdo), organizacionais (por exemplo,
indisponibilidade dos protocolos comummente aceites), relacionados com os profissionais (por
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exemplo, um defeito cognitivo ou de comportamento de um individuo, défice no trabalho em equipa
ou comunicacdo inadequada) ou relacionados com os doentes (por exemplo, ndo adesdao ao
tratamento). Um fator contribuinte pode ser um precursor necessario a um incidente e pode ou ndo
ser suficiente para causar o incidente.

Os incidentes sdo classificados em diferentes tipos. Um tipo de incidente é uma categoria composta
por incidentes de natureza comum, agrupados de acordo com caracteristicas comuns ¢ ¢ uma
categoria “mae” sobre a qual se podem agrupar diversos conceitos. Os tipos de incidentes incluem
administracdo clinica, processo/procedimento clinico, documentagdo, infe¢des associadas aos
cuidados de saude, medicagdo/fluidos endovenosos, sangue/hemoderivados, nutrigdo,
oxigénio/gas/vapor, dispositivos médicos/equipamento médico, comportamento, acidente do doente,
infraestruturas/edificios/instalagdes, e recursos/gestao organizacional.

Caracteristicas do Doente sdao determinados atributos de um doente, tais como a demografia do
doente ou a razdo para o contacto com o servico de satde. Atributos sdo qualidades, propriedades
ou caracteristicas de alguém ou algo. Caracteristicas do Incidente sdo determinados atributos de
um incidente tais como cendario de cuidado, estado/fase do cuidado, especialidades envolvidas e data
de um incidente.

Relativamente ao agente, uma reacao adversa ¢ um dano inesperado que resulta de um tratamento
justificado. Por exemplo, neutropenia inesperada pela utilizagdo de um medicamento que se
desconhecia provocar este efeito ¢ uma reacdo adversa. A recorréncia de uma reagdo adversa
anteriormente ocorrida pode evitar-se (por exemplo, evitar a reexposi¢cdo do doente a uma alergia
medicamentosa). Um efeito secundério é um efeito conhecido, para além do principalmente
desejado, relacionado com as propriedades farmacoldgicas de um medicamento, tais como nausea
ap6s a administragdo de morfina para alivio das dores.

Evitavel (ou prevenivel) é aceite pela comunidade como escusivel num determinado conjunto de
circunstancias. Dete¢cdo é uma agdo ou circunstancia que resulta na identifica¢do de um incidente
(por exemplo, verificar um erro num monitor ou alarme, alteracdo da condi¢do do doente, ou por
uma avaliagdo de risco). Os mecanismos de detecdo podem fazer parte do sistema, tais como um
alarme de baixa pressdo desligado num circuito de um ventilador mecanico pode resultar de um
processo de verificagdo ou vigilancia e “consciéncia da situagdo”. Um fator atenuante é uma agao
ou circunstancia que previne ou modera a progressdo de um incidente que causard dano a um
doente. O mecanismo pelo qual podem ocorrer danos ja estd em marcha, mas ainda ndo originou
nenhum dano ou dano méximo possivel. O termo “recuperacdo” tem sido usado para descrever a
combinagdo de detecdo e atividades atenuantes do dano; ndo se refere a recuperacdo clinica
(restabelecimento) mas ao processo de recuperagdo de um incidente que ja se iniciou. Ligar
novamente um circuito de um ventilador mecéanico depois do alarme de aviso de desligado ¢ um
exemplo de recuperacdo. Ao recolher informagao sobre a forma e como sdo recuperados, podemos
informar o sistema, os formadores € os tutores.

Consequéncia para o doente é o impacto sobre um doente que ¢ total ou parcialmente atribuivel a
um incidente. Quando ocorre dano, o grau de danos ¢ a gravidade e duragdo de qualquer dano, € as
implicagdes no tratamento, resultantes de um incidente. Parece desejavel, a partir dos principios
orientadores, registar separadamente a natureza, gravidade e duracdo do dano. Embora, em termos
puros, se possa argumentar pela classificagdo separada, na realidade a maioria das escalas de danos
reconhecem que estes elementos sdo agregados na avaliagdo natural que ¢ feita quando se atribui o
grau de dano. As tentativas anteriores para classificar o grau de dano tendem a agregar os
pardmetros numa escala unica. No contexto da estrutura concetual para o CISD, o grau de danos ¢ o
seguinte:
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Nenhum - A consequéncia no doente ¢ assintomatica ou sem sintomas detetados e ndo
necessita tratamento.

Ligeiro - A consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros, perda de fung¢des
ou danos minimos ou intermédios de curta duragdo, sem intervencdo ou com uma
intervencdo minima requerida (por exemplo: observagdo extra, inquérito, analise ou
pequeno tratamento).

Moderado - A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo intervengdo (por exemplo:
procedimento suplementar, terapéutica adicional) um aumento na estadia, ou causou
danos permanentes ou a longo prazo, ou perda de fungdes.

Grave - A consequéncia no doente é sintomatica, requerendo intervengao para salvar a vida
ou grande intervencdo médico/cirurgica, encurta a esperanga de vida ou causa
grandes danos permanentes ou a longo prazo, ou perda de fung¢des.

Morte - No balanco das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada a curto prazo,
pelo incidente.

Os incidentes também afetam a organizacdo dos cuidados de satde. Consequéncia organizacional
¢ o impacto sobre uma organizagao, total ou parcialmente atribuido a um incidente (por exemplo:
publicidade negativa ou utilizagdo adicional de recursos).

Acdo de melhoria ¢ uma ac¢do empreendida ou circunstincia alterada para melhorar ou compensar
qualquer dano depois de um incidente. Fatores de melhoria nos doentes s3o a¢des desenvolvidas ou
circunstancias alteradas para melhorar danos num doente, como reduzir uma fratura ap6s uma
queda. Os fatores de melhoria do sistema de cuidados de satde reduzem perdas ou prejuizos para
uma organizag¢ao, tais como uma boa gestao de relagdes publicas apds um acidente publicitado, para
melhorar os efeitos na reputacio da organizagao.

Acdes para reducdo do risco sdo agdes para reduzir, gerir ou controlar qualquer dano futuro, ou
probabilidade de dano, associado a um incidente. Estas acdes podem afetar incidentes, fatores
contribuintes, detecdo, fatores atenuantes do dano ou a¢des de melhoria, € podem ser pro-ativas ou
reativas. Ac¢des pro-ativas podem ser identificadas por técnicas como analise de modos e efeitos de
falha, e analise de probabilidades de risco. Acdes reativas sdo as desenvolvidas em resposta a
conhecimentos adquiridos ap6s a ocorréncia de incidentes (por exemplo: analise das causas).

Resiliéncia relaciona-se com o grau com que um sistema continuamente impede, deteta, atenua o
dano ou reduz perigos ou incidentes. A resiliéncia permite que uma organizagdo retome a sua
capacidade original de prestar de cuidados, logo que possivel, depois de incorrer em prejuizos.

E habitualmente utilizado um conjunto de termos relativamente a gestdo organizacional.
Responsavel ¢ ter de responder por algo ou ser responsabilizado. Qualidade ¢ o grau com que os
Servigos de Satde aumentam a probabilidade de resultados de satide desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional atual. Falha do sistema refere-se a uma falha, avaria ou disfungéo
no método operacional, nos processos ou infraestruturas da organizagdo. Os fatores que contribuem
para a falha do sistema podem ser latentes (escondidos ou com a capacidade de iludir) ou aparentes
e podem estar relacionados com o sistema, a organizagdo, um membro do pessoal ou um doente.

Melhoria do sistema ¢ o resultado ou produto da cultura, processos e estruturas que sao dirigidos a
prevencdo das falhas do sistema e melhoria da seguranca e qualidade. Procedimentos descritos para
combater a falha latente devem incluir modificagdo do alarme do equipamento quando o
fornecimento de energia estd comprometido, ou uso de um aparelho adicional, como um
capnografo, que alerte se nao for detetado dioxido de carbono no ar expirado.

Finalmente, analise da causa raiz, uma forma reativa de avaliagdo do risco que contribui para o
desenvolvimento de a¢des para a redugdo do risco, € um processo sistematico iterativo por meio do
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qual os fatores que contribuem para um incidente sdo identificados, reconstruindo a sequéncia de
acontecimentos e repetindo “porqué” até que sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes (fatores
contribuintes ou riscos).

Alguns conceitos foram excluidos porque o seu significado varia de acordo com a jurisdi¢do (por
exemplo: negligéncia), tém significados disciplinares especificos (por exemplo: acidente, em
aviagdo, significa a perda do casco da aeronave), sdo ja usados com significado especial na
classificagdo OMS (por exemplo: desventura ou sequela) ou a definicdo concetual ndo pode ser
universal. Assim, foram desenvolvidos outros conceitos relevantes para a seguranca do doente ¢ em
todos os ambientes de cuidados de satide. Por exemplo, o conceito de dano associado aos cuidados
de satde foi incluido, em vez de dano iatrogénico e nosocomial. Os danos iatrogénicos e
nosocomiais estdo, respetivamente, associados a médicos e hospitais. Aqui, dano associado aos
cuidados de satde reconhece que os cuidados de saude sdo prestados por diferentes individuos,
incluindo doentes, numa variedade de ambientes de cuidados (internamento, ambulatorio, satde
mental e equipamentos comunitarios, domicilio, etc.). Deve também observar-se que esta lista de
conceitos ¢ dinamica. Continuara, ¢ devera continuar, a crescer com o aumento de conhecimentos
no campo da seguranca do doente.
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Ardes para Redurir o Risco

A Estrutura Concetual da Classificacio Internacional Sobre Seguranca do Doente
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GLOSSARIO DE CONCEITOS-CHAVE E TERMOS PREFERENCIAIS

Termos preferenciais:

Ac¢do de melhoria (# 41)

Acgdes Empreendidas para Reduzir o Risco (# 42)

Agente (# 12)

Analise de causa raiz (# 48)
Atributos (# 31)

Caracteristicas do doente (# 30)
Caracteristicas do incidente (# 32)
Circunsténcia (# 10)

Classe (# 3)

Classificagdo (# 1)

Conceito (# 2)

Consequéncia organizacional (# 40)
Consequéncia para o doente (# 38)
Cuidados de saude (# 6)

Dano (# 23)

Dano associado aos cuidados de satde (#14)
Detegao (# 36)

Doenga (# 24)

Doente (# 5)

Efeito secundario (# 34)

Erro (# 16)

Evento (# 11)

Evento sem dano (# 21)

Fator contribuinte (# 28)

Fatores atenuantes do dano (# 37)
Falha do sistema (# 46)

Grau de dano (# 39)
Incapacidade (# 27)

Incidente com dano (evento adverso) (# 22)
Infracdo (# 17)

Lesao (# 25)

Melhoria do sistema (# 47)
Ocorréncia comunicavel (#19)
Perigo (# 9)

Prevenivel (# 35)

Qualidade (# 45)

Quase evento (# 20)

Reacdo adversa (# 33)
Relagdo semantica (# 4)
Resiliéncia (# 43)
Responsavel (# 44)

Risco (# 18)

Saude (# 7)

Seguranga (# 4)

Seguranca do doente (# 13)
Sofrimento (# 26)

Tipo de incidente (# 29)
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Definicdo de conceitos-chave:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Classificagdo: Um arranjo de conceitos em classes e a sua subdivisdo para exprimir as relagdes
semanticas entre eles.

Conceito: Um portador ou incorporado de significado.
Classe: Um grupo ou conjunto de elementos semelhantes.

Relacdo Semantica: O modo como as coisas (como classes ou conceitos) se associam umas com
as outras com base no seu significado.

Doente: O individuo que recebe cuidados de salde.

Cuidados de saude: Servigos recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter,
monitorizar ou restaurar a saude.

Saude: Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade.

Seguranca: A redugdo do risco de dano desnecessario a um minimo aceitavel.

Perigo: Uma circunstancia, agente ou acdo com potencial para causar dano.

Circunstancia: Uma situagdo ou fator ligado que pode influenciar um evento, agente ou pessoa.
Evento: ocorréncia que aconteceu a ou que afeta um doente.

Agente: Uma substancia, objeto, ou sistema que atua para produzir uma alteragao.

Seguranca do doente: A redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de salde, para um minimo aceitavel.

Dano associado aos cuidados de satde: Dano resultante ou que esta associado a planos ou agdes
tomadas durante a prestagdo de cuidados de saude, e ndo a uma doenca ou lesdo subjacente.

Incidente de seguranca do doente: E um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessario para o doente.

Erro: A falha na execu¢do de uma agao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.

Infragéo: Um desvio deliberado de um procedimento operacional, norma ou regra.
Risco: A probabilidade de ocorréncia de um incidente.

Ocorréncia comunicavel: E uma situagio com potencial significativo para causar dano, mas em
que ndo ocorreu nenhum incidente.

Quase evento (near miss): um incidente que nio alcangou o doente.

Evento sem dano: um incidente em que um evento chegou ao doente mas néo resultou em danos
discerniveis.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Incidente com dano (evento adverso): um incidente que resulta em dano para o doente.

Dano: Prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante.
Inclui doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte.

Doenga: Uma disfuncdo fisiologica ou psicoldgica.
Les&o: Dano dos tecidos causado por um agente ou evento.
Sofrimento: A experiéncia de qualquer desconforto subjetivo.

Incapacidade: qualquer tipo de diminui¢éo da estrutura ou fungéo corporal, limitagdo da
atividade e/ou restri¢do da participagdo na sociedade, associada a dano passado ou presente.

Fator contribuinte: uma circunsténcia, agdo ou influéncia que se pensa ter desempenhado um
papel na origem ou desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco de acontecer um

incidente.

Tipo de incidente: Um termo descritivo de uma categoria composta por incidentes de natureza
comum, agrupados por terem caracteristicas comuns e aceites.

Caracteristicas do doente: determinados atributos de um doente.
Atributos: qualidades, propriedades ou caracteristicas de alguém ou algo.
Caracteristicas do incidente: determinados atributos de um incidente.

Reacdo adversa: um dano inesperado que resulta de uma agdo ou tratamento justificado em que o
processo correto, para o contexto em que o evento ocorreu, foi implementado.

Efeito secundario: um efeito conhecido, para além do principalmente desejado, relacionado com
as propriedades farmacoldgicas de um medicamento.

Prevenivel: aceite pela comunidade como escusavel num determinado conjunto de circunstancias.
Dete¢do: Uma agdo ou circunstancia que resulta na identificacdo de um incidente.

Fatores atenuantes do dano: Uma agdo ou circunstancia que previne ou modera a progressdo de
um incidente que causara dano a um doente.

Consequéncia para o doente: o impacto sobre um doente que ¢ total ou parcialmente atribuivel a
um incidente.

Grau de dano: a gravidade ¢ duragdo de qualquer dano, ¢ as implica¢des no tratamento,
resultantes de um incidente.

Consequéncia organizacional: o impacto sobre uma organizagéo, total ou parcialmente atribuido
a um incidente.

Acéo de melhoria: Uma agido empreendida ou circunstancia alterada para melhorar ou
compensar qualquer dano depois de um incidente.

Acdes Empreendidas para Reduzir o Risco: A¢des para reduzir, gerir ou controlar qualquer
dano futuro, ou probabilidade de dano, associado a um incidente.
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

Resiliéncia: o grau com que um sistema continuamente impede, deteta, ou reduz perigos ou
incidentes.

Responsavel: ter de responder por algo ou ser responsabilizado.

Qualidade: o grau com que os Servigos de Saude aumentam a probabilidade de resultados de
saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual.

Falha do sistema: uma falha, avaria ou disfungdo no método operacional, nos processos ou
infraestruturas da organizacao.

Melhoria do sistema: o resultado ou produto da cultura, processos e estruturas que sio dirigidos a
prevengdo das falhas do sistema e melhoria da seguranca e qualidade.

Anélise da causa raiz: um processo sistematico iterativo por meio do qual os fatores que
contribuem para um incidente séo identificados, reconstruindo a sequéncia de acontecimentos e

A

repetindo “porqué” até que sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes.

-23-



Capitulo 4
Aplicacdes Praticas

O grupo de trabalho desenhou a estrutura concetual para a Classificagdo Internacional para a Seguranca do
Doente para providenciar uma muito necessaria metodologia de organizagdo dos dados e informagao para
que estes dados e informagdes possam ser agregados e analisados.

Uma estrutura concetual bem desenvolvida para a CISD pode ter um valor mais amplo para a seguranca
do doente através de:

e Facilitagdo da descri¢do, comparagdo, medigdo, monitorizacdo, analise e interpretacdo da
informagao para melhorara os cuidados ao doente;

e Permitindo a categorizacdo dos dados e informagdo da seguranca do doente para que possa ser
utilizada para epidemiologia e para fins de planeamento de politicas pelos profissionais de saude,
investigadores, responsaveis pelo desenvolvimento de sistemas de relato para a seguranca do
doente, legisladores e grupos de defesa do doente ou consumidores; e

e Desenvolve um enquadramento para desenvolver um curriculum para a seguranga do doente pelo
estabelecimento de um conjunto de elementos essenciais que descrevem o conhecimento atual no
ambito da seguranca do doente.

Ao fornecer uma estrutura para organizar os dados e a informagdo a classificagdo é a base de um sistema
de relato. Um sistema de relato construido sobre uma classificagdo bem desenvolvida constituida de
elementos essenciais de dados pertinentes para a seguranca do doente proporciona uma interface para
permitir aos utilizadores a recolha, armazenamento e recuperacdo de dados relevantes de forma
organizada e fidedigna.

A estrutura concetual da CISD pode também ser utilizada em conjunto com os sistemas de relato
existentes para atingir resultados semelhantes. Os elementos de dados dos sistemas de relato existentes
podem ser mapeados para os conceitos contidos em cada uma das 10 classes que compdem a CISD ou ser
utilizados para codificagdo secundaria.

Os dados e a informag@o obtidos dos sistemas de relato, independentemente de se tratar de um sistema
recém-criado ou ja existente, podem ser agregados numa base de dados para consulta, analisados e
utilizados para identificar fontes de fatores que contribuem para o risco, alertar os profissionais de saude
para problemas ou problemas potenciais, e/ou avaliar sistemas existentes. Estes dados e informagdo
podem ser utilizados para avaliar e desenvolver o sistema, politicas e procedimentos de uma organizacao
individual. As experiéncias coletivas de varias organizagdes podem informar uma organizacdo individual
em como proceder quando confrontada com um risco potencial ou factual, ou incidente de seguranga para
o doente. Através da analise de experiéncias de outras organiza¢des que lidaram com situagdes iguais ou
semelhantes, uma organizacdo que atualmente enfrenta uma situag@o concreta pode ver que a¢des foram
tomadas para reduzir o risco com sucesso ¢ porqué. A aprendizagem resultante pode ajudar os legisladores
quando desenvolverem politicas de saiide regionais, nacionais ou internacionais.
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Estrutura Concefual da Classtficacdo
[nternactonal sobre Seguranca do Doente

ANEXO TECNICO 1

Classificacao Internacional de Seguranca
do Doente por Classes de Conceitos

Diregio-Geral da Saide
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Tipo de incidente

\ 4

Administrac&o clinica

A 4

Processo/procedimento clinico

A 4

Documentacéo

A 4

Infec@o associada aos cuidados de saude

\ 4

Medicacgao/fluidos IV

Sangue/hemoderivados

A 4

\ 4

Tipo de incidente Dieta/alimentacéo

Oxigénio/géas/vapor

A 4

\ 4

Dispositivo/equipamento médico

A 4

Comportamento

Acidentes do doente

A 4

A 4

Infraestrutura/edificio/instalagdes

A 4

Recursos/Gestao organizacional
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Tipo de incidente — Administracéo clinica

Tipo de incidente

I—Pl Administracdo clinica |—>

\ 4

> Transferéncia de equipa assistencial

> Marcacao

> Lista de espera
Processo > Recomendacéao/referenciacéo

> Admisséo

> Alta

> Transferéncia de cuidado

> Identificagdo do doente

> Consentimento informado

> Divisao de tarefas

> Resposta & emergéncia

> Néo efetuado quando indicado

> Incompleto/inadequado
Problema > Indisponivel

> Doente errado
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A 4

Processo/servico errado




Tipo de incidente

Tipo de incidente — Processo/procedimento clinico

A 4

Processo/
procedimento clinico

\ 4

A 4

A 4

> Rastreio/prevencao/check-up

> Diagnéstico/avaliagdo
Processo > Procedimento/tratamento/intervencgao

> Cuidado geral/gestédo do caso

»| Meios complementares de diagndstico

> Amostras/resultados

> Confinamento/contencao fisica

> Né&o efetuado quando indicado

> Incompleto/inadequado
Problema > Indisponivel

> Doente errado

_ Processo/tratamento/procedimento

v errado

»| Membro/lado/regido anatdbmica errada
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Tipo de incidente — Documentacao

\ 4

Tipo de incidente

—>

Documentacéo

Y

> Requisi¢cbes/pedidos
- Tabelas/registos médicos/
i avaliac6es/recomendactes
Documento
envolvido
» Listas de verificagao
> Formularios/certificados
- Instrucdes/informacdes/politicas/
” procedimentos/linhas de orientagdo
= Rétulos/etiquetas/pulseiras de
d identificacdo/cartdes
- Cartas/e-mails/registos de
comunicacgdes
> Relatérios/resultados/imagens
> Documento em falta ou indisponivel
Problema > Atraso no acesso ao documento
_ Documento para o doente errado ou
i documento errado
Informagédo ambigua/ilegivel/incompleta
> no documento
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Tipo de incidente — Infecéo associada aos cuidados de saude

Tipo de incidente

\ 4

Infe¢do associada
aos cuidados de
saude

\ 4

Tipo de
organismo

A 4

Tipo/local da
infecdo
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> Bactéria

> Virus

> Fungo

> Parasita

> Protozoario

> Riquétsia

> Prido

»| Organismo causador néo identificado
> Corrente sanguinea

> Local cirargico ou incisdo cirargica
> Abcesso

> Pneumonia

> Cateter intravascular

\ 4

Prétese/local infetado

A 4

Cateter urinéario

Tecido mole




Tipo de incidente

Tipo de incidente — Medicacao/fluidos 1V

Medicacéo/fluido
IV envolvido

\4

Lista de medicamentos

Lista de fluidos IV

Prescricéo

\ 4

Preparacdo/dispensa

A 4

Medicacao/
fluidos IV

Medicacé&o/

processo de

utilizacéo de
fluido IV

v

Apresentacao/embalagem

Entrega

Y.

Administracao

\ 4

Fornecimento/requisi¢cao

\ 4

Armazenamento

Monitorizagao

A 4

Doente errado

A 4

Medicamento errado

A 4

Doselfrequéncia errada

Problema

\ 4

Forma farmacéutica ou apresentagao
errada
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A 4

Via errada

\ 4

Quantidade errada

\ 4

Roétulo/Instrucéo de administracdo errada

v

Contraindicacao

Armazenamento errado

A4

Dose ou medicamento omitido

A 4

Medicamento fora da validade

\ 4

Reacdo adversa medicamentosa




Tipo de incidente

Tipo de incidente — Sangue/hemoderivados

\ 4

Sangue/
Hemoderivado
envolvido

n
»

Produtos celulares

\ 4

Fatores de coagulacéo

\ 4

Albumina /proteinas do plasma

\ 4

Imunoglobina

\ 4

Testes pré-transfusionais

\ 4

Prescricao

A\ 4

Sangue/
hemoderivados

A 4

Processo de
utilizagdo do
sangue/
hemoderivado

\ 4

Preparacdo/dispensa

\ 4

Entrega

\ 4

Administracéo

\ 4

Armazenamento

\ 4

Monitorizagcéo

\ 4

Apresentacao / embalagem

\ 4

A 4

Fornecimento / requisi¢céo

Doente errado

\ 4

Sangue / hemoderivado errado

\ 4

Dosel/frequéncia errada

A\ 4

Problema
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\ 4

Quantidade errada

\ 4

Rotulo/Instrucédo de
administracéo errada

\ 4

Contraindicacao

A 4

Armazenamento errado

\ 4

Dose ou hemoderivado omitido

\ 4

Sangue / hemoderivado fora do
prazo

\ 4

Efeito adverso




Tipo de incidente — Dieta/alimentacao

) . ~ Dieta geral
Dieta/Alimentagao g
envolvida
Dieta especifica
> Prescricao/pedido
> Preparacdo/confecéo
> Fornecimento/requisicéo
> Apresentacao
) L . ) ~ Circuito da dieta
Tipo deincidente | Dieta/alimentacéo /alimentag&o
Distribuicao/alocagéo
> Entrega
> Administracéo
Armazenamento
> Doente errado
Dieta errada
> Quantidade errada
—> Problema —
Frequéncia errada
> Consisténcia errada
> Armazenamento errado
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Tipo de incidente — Oxigenio/géas/vapor

Oxigénio/gas/
vapor envolvido

\ 4

Lista de oxigénio/gas/vapor

Rotulagem dos cilindros/cédigo de
cores/indexacgdo por PIN

\ 4

\ 4

Prescricao

\ 4

Processo de Administragao

utilizagéo de

Oxigénio/gas/vapor

\ 4

Tipo de incidente

oxigénio/gas/

Entrega

\ 4

vapor

\ 4

Fornecimento / requisicé@o

\ 4

Armazenamento

Doente errado

A 4

Gés/vapor errado

\ 4

Velocidade/fluxo/concentragéo
erradas

A\ 4

\ 4

Modo de administracdo errado

L) Problema —

\ 4

Contraindicagéo

Armazenamento errado

A 4

N&o administragcéo

\ 4

\ 4

Contaminagéo
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Tipo de incidente — Dispositivos/equipamentos médicos

.| Tipo de dispositivo / . Lista de dispositivos /
d equipamento médico d equipamentos
- — - Dispositivos /
Tipo de incidente »| equipamentos médicos [ |

o Acondicionamento /
i embalagem deficiente
> Rutura de stock
| Inapropriado para a
e funcéo

> Problema > Sujo/néo esterilizado
> Falha/avaria

Deslocamento / perda de

> conexdo / remogao
> Erro do utilizador

-41 -



Tipo de incidente — Comportamento

Tipo de incidente

\ 4

Comportamento

A\ 4

\ 4

> N&ao cumpridor/n&o cooperante/obstrutivo
> Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente
> Ousado / imprudente / perigoso
> Problemas com uso/abuso de substancias
> Assédio
> Discriminacéo / preconceito
Pessoas
> Inconstante/ausente
> Dano infligido a si préprio/suicidio
> Agresséo verbal
> Agressao fisica
> Agressao sexual
> Dano contra bens
> Ameaca de morte
> N&o cumpridor/n&o cooperante/obstrutivo
> Pouco atencioso/rude/hostil /finconveniente
> Ousado / imprudente / perigoso
> Problemas com uso/abuso de substancias
» Assédio
> Discriminag&o / preconceito
Doente
> Inconstante/ausente
> Dano infligido a si préprio/suicidio
> Agresséo verbal
» Agressao fisica
> Agressao sexual
> Dano contra bens
42 -

\ 4

Ameaca de morte




Tipo de incidente — Acidentes do doente

> Contacto com objeto ou animal
> Contacto com pessoa
N Forca
| contundente R
> Esmagamento
> Abraséaol/fric¢éo
> Arranh&o/corte/rutura/separagao
> Corto-perfurante
Forca
> perfurante/ > Mordedura/ferroada/inoculagédo de veneno
penetrante
»| Outras forgas perfurantes/penetrantes especificas
Tipo de | Acidentes
incidente v )
CID EREts > Atingido por onda de choque
R Outra forca
e mecéanica R .
> Contacto com equipamento
> Fogo/sobreaquecimento
o Mecanismo
térmico > Congelamento/frio excessivo
> Ameaca mecanica a respiragao
R Ameaca a ‘
> respiracao > Afogamento/Quase afogamento
> Confinamento a local com deficiéncia em O,
Exposicdo a > Envenenamento por substancia quimica ou outra
N substancia
quimica ou > Corrosao por substancia quimica ou outra
outra
> Exposicéo a eletricidade/Radiagéo
Outro tipo de > Exposicéo ao ruido/vibragdes
.| mecanismo de
g lesdo — =
especifico > Exposigdo a presséo do ar
> Exposicéo a baixa presséo
.| Exposicéo a (efeito de) condi¢do climatérica, desastres naturais ou outras forgas
o da natureza
> Quedas
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Tipo de incidente — Acidentes do doente - Quedas

Tipo de
incidente

Acidentes do

A\ 4

doente

A 4

\ 4

Tropecar

Quedas

\ 4

Tipo de queda

\ 4

Escorregar

\ 4

Desmaio

A 4

Perda de Equilibrio

\ 4

Berco

\ 4

Cama

\ 4

Cadeira

- 44 -

\ 4

Queda
envolvendo

\ 4

Maca

\ 4

Casa de banho

\ 4

Equipamento terapéutico

A 4

Escadas/degraus

\ 4

Enquanto transportado/apoiado
por outro individuo




Tipo de incidente

Tipo de incidente — Infraestruturas/edificios/instalacdes

\ 4

Infraestruturas/
edificios/ —

A 4

instalacdes

Estrutura/edificio/
Instalagcéo envolvida

\ 4

Lista de estruturas

\ 4

Lista de edificios

A 4

Lista de instalagdes

A 4

Problema

-45 -

\ 4

\ 4

Inexistente/inadequado

Danificado/defeituoso/deteriorado




Tipo de incidente — Recursos/gestéo organizacional

Tipo de incidente

A 4

Recursos / gestao
organizacional

A\ 4

Gestao da carga de trabalho

\ 4

Disponibilidade/adequacéo de camas/servigos

- 46 -

A 4

Disponibilidade/adequacao de recursos
humanos/pessoal

A 4

Organizagdo de equipas/pessoas

\ 4

Disponibilidade/adequacao de
protocolos/politicas/procedimentos/linhas
orientadoras




Consequéncias para o doente

> Classificacdo Internacional de Doencas

\ 4

Tipo de dano —

Consequéncias

\ 4

para o doente

Gravidade do

dano

> Fisiopatologia —
Classificacao Internacional de Cuidados
> L X
Primaérios 22 edicéo
> Classificag&o Internacional de Doencgas
> Lesé&o —
> Classificacgéo Internacional de Causas
Externas de Lesdes
> Outro
> Nenhuma
> Fraca
> Moderada
> Severa/Grave
> Morte

\ 4

Impacto social e/ou
economico

\ 4

Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude
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Caracteristicas do doente

Caracteristicas
do doente

\ 4

Idade
.| Demografiado
v doente
Género
> Classificagéo Internacional de Doencas
> Procedimento
o Classificacao Internacional de Doengas —
" adaptacdes especificas dos paises
~ OPCS: Classificagao Internacional de
- " Intervencdes e Procedimentos (R. Unido)
Motivo do
contacto como |
servico de saude > Comité Médico Estatistico Nordico
Classificacdo de Procedimentos Cirdraicos
> Classificacéo Internacional de Doencas
N Diagné§tigo clinico o] Classificagéo Internacional de Doengas —
principal adaptagdes especificas dos paises
> OPCS: Classificagao Internacional de
Intervencdes e Procedimentos (R. Unido)
~ Comité Médico Estatistico N6rdico
Ll
Classificacdo de Procedimentos Cirdraicos
> Classificacéo Internacional de Doencas
N Classificacéo Internacional de Doencas —

A 4

Outro
diagnéstico/

procedimento

Adaptacdes especificas dos paises

OPCS Classificacédo Internacional de
Intervencgdes e Procedimentos (R. Unido)

Comité Médico Estatistico Nordico
Classificagdo de Procedimentos Cirurgicos
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Caracteristicas do incidente

Caracteristicas do incidente

\ 4

Origem do incidente

\ 4

Detecdo do incidente

\ 4

Notifica¢do do incidente
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Caracteristicas do incidente — Origem do incidente

Caracteristicas
do incidente

Origem do
incidente

\ 4

\ 4

] Profissional de cuidados de saude
La Quem —
La Funcionério de cuidados de saude
> Pessoas de emergéncia médica
FESSES | | ] Outro doente
envolvidas
La Familiar
e Voluntario
Lt Tutor
La Amigol/visitante
] Cuidador no domicilio
> Intérprete/tradutor
. g Pessoas de assisténcia espiritual
| Disciplina/especialidade
|—> Estadio/fase do cuidado
Quando > Horas do incidente
L Data do incidente
Local da prestagéo de
cuidados
Onde
Pais
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Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do
cuidado

Caracteristicas
do incidente

Origem do
incidente

A 4

Quando

Estadio/fase
do cuidado

Cuidado médico primario

Unidade de cuidados de saude
primarios

-51-

Y.

Servico de saude mental

Unidade de cuidados a pessoas com
deficiéncia

Centro de enfermagem

Hospital

Farméacia comunitaria

Cuidados no domicilio

Servigos de transporte (incluindo as
ambulancias)

Clinica/consultério dentéario

Outros




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

Caracteristicas
do incidente

Origem do
incidente

cuidado

Antes da consulta

Durante a consulta

N

Quando

Estadio/fase
do cuidado

N

-52-

Cuidado
médico
primério

Apo6s a consulta

Referenciagdo/consulta

Transferéncia do cuidado

Seguimento




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

Caracteristicas
do incidente

Origem
do
incidente

.»

Quando

N

cuidado
Unidade de
Estadio/fase cuidados de
do cuidado salde
primarios

-53-

| Pré-admisséo
Servigos de ~ Cuidado na
internamento admisséo
L Avaliacéo
L Tratamento
L Alta
Lt Pés-alta
Transferéncia
®| do cuidado
> Antes da
Servigos de consulta
ambulatério
Durante a
i« consulta
H»| Pds-consulta
H»| Referenciagéo

Transferéncia
do cuidado




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

Caracteristicas
do incidente

\ 4

Origem
do
incidente

cuidado

.’

Quando

e

Estadio/fase
do cuidado

-54-

Servigo de
saude
mental

>

»| Pré-admisséo
Cuidado na
] admiss&o
La Avaliacéo
Servigos de
. > Tratamento
internamento
> Alta
> Pés-alta
Transferéncia
g do cuidado
Antes da
] consulta
Durante a
La consulta
Servigos de » Pos-consulta
ambulatério
| Referenciacéo
Transferéncia
| do cuidado
> Avaliacdo
> Tratamento
Servigos na
comunidade
> Alta
N Transferéncia

do cuidado




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

Caracteristicas
do incidente

\ 4

Origem
do
incidente

]

Quando

N

cuidado
Unidade de
Estadio/fase N cugisasdooassa
do cuidado P
com
deficiéncia

-55.-

| Pré-admissao
N Cuidado na
admisséo
La Avaliacéo
_Serwgos de > Tratamento
internamento
L Alta
> Pés-alta
| Transferéncia
do cuidado
Antes da
>
consulta
N Durante a
consulta
Serwgos, d,e »| Pos-consulta
ambulatério
| Referenciacéo
N Transferéncia

do cuidado




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

cuidado
»| Pré-admisséo
Cuid
N ui e.ldoﬂna
admisséao
L Avaliacéo
_ Origem Estadio/fase Centro de
C teristicas . >
aracteristi e do > Quando i do cuidado > enfermagem v VRIS
do incidente L
incidente
Lt Alta
La Pés-alta
Transferéncia
do cuidado

-56-



Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do
cuidado

Caracteristicas
do incidente

Origem
do
incidente

™~

Quando

.

Estadio/fase
do cuidado

P>

Hospital
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> Pré-admisséo
Cuidado na admissao
| incluindo cuidado pré-
operatoério
_Doente »| Cuidado durante os
internado procedimentos
Cuidados po6s-
~ operatérios ou
intensivos/intermédios
H» Cuidados na enfermaria
N Transfgren(:la do
cuidado
] Alta
> Pés-alta
> Antes da consulta
La Durante a consulta
Doente em N .
. P> P6s-consulta
ambulatério
L Referenciagéo
Transferéncia do
.>

cuidado




Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do
cuidado

Caracteristicas Origem do Estadio/fase Farméacia
do incidente incidente > OFEILT > do cuidado comunitaria
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Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do
cuidado

A\ 4

Avaliacao

Prestacéo de
cuidados/medicacao

\ 4

\ 4

Tratamento

Caracteristicas N Origem do »]  Quando N Estadio/fase N Cuidado no

. . R Aconselhamento
do incidente incidente do cuidado domicilio

\ 4

\ 4

Monitorizagdo do estado clinico

Gestao da rotina domiciliaria

A\ 4

\ 4

Seguimento

Transferéncia do cuidado

\ 4

-59.-



Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do
cuidado

Carateristicas do Origem do Estadio/fase do Servigos de transporte
incidente incidente i Qe i cuidado (incluindo ambulancias)

- 60 -



Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Quando — Estadio/fase do

cuidado
> Antes da consulta
> Durante a consulta
Clinica / > Pés-consulta
Carater_lstlcas do N O_rlg_em do N Quando L, Estadlqlfase L] consultério |—
incidente incidente do cuidado d .
entario > Referenciagéo/consulta

Transferéncia do cuidado

A 4

\ 4

Seguimento
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Caracteristicas do incidente — Origem do incidente — Onde — Cenario do

Caracteristicas
do incidente

Origem do
incidente

cuidado

Cuidado médico primario

Unidade de cuidados de saude
primarios

Onde

Local de
prestacao
dos
cuidados

Servico de saide mental
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Unidade de cuidados a pessoas com
deficiéncia

Centro de enfermagem

Hospital

Farmacia comunitaria

Cuidados no domicilio

Servigos de transporte (incluindo as
ambuléancias)

Clinica/consultério dentério

Outros




Caracteristicas do incidente — Detec¢éo do incidente

Caracteristicas do
incidente

Detecéo do
incidente

Profissional de cuidados de saude

> Funcionario de cuidados de saltde
L Quem —
> Pessoas de emergéncia médica
Pessqa_l que 1 > Outro doente
notifica
> Familiar
> Voluntario
> Tutor
> Amigol/visitante
> Cuidador no domicilio
> Intérprete/tradutor
> Pessoas de assisténcia espiritual
g Disciplina/especialidade
Estadio/fase do cuidado
Quando > Hora do incidente
Data do incidente
Local de prestagéo de
cuidados
Onde
Pais
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Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase
do cuidado

Caracteristicas
do incidente

Detecéo do
incidente

\ 4

\ 4

Cuidados médicos primarios

Unidade de cuidados de saude
primarios

\ 4

Servigos de saude mental

N

Quando

e

Estadio/fase do
cuidado

- 64 -

A 4

\ 4

Unidade de cuidados a pessoas
com deficiéncia

Centro de enfermagem

A 4

Hospital

A 4

Farméacia comunitaria

A 4

Cuidados no domicilio

A\ 4

Servigos de transporte (incluindo
ambulancias)

\ 4

Clinica/consultério dentéario

A\ 4

QOutros




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

Detecéo do
incidente

do cuidado

Antes da consulta

\ 4

Durante a consulta

Quando

N

Estadio/fase
do cuidado

- 65 -

Cuidados
médicos
primarios

\ 4

Pés-consulta

Referenciagao/consulta

Transferéncia do cuidado

A 4

Seguimento




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

Detecéo
do
incidente

N

Quando

N

do cuidado
Estadio/ Ur_\(ijd%de c(ije
fase do > CUIs:agz €
cuidado A
primarios

- 66 -

L Pré-admissao
'r?teerlx:g?nsegfo > Cuidado na
: admisséo

> Avaliacéo

La Tratamento

La Alta

e Pés-alta

N Transferéncia do

cuidado

P Antes da consulta

M Durante a consulta

™~ Pés-consulta
Servigos de

ambulatério

N

Referenciagao

Transferéncia do
cuidado




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

Detecéo
do
incidente

Servigos de
internamento

do cuidado
Estadio/fase Servigo
B de saude

do incidente

mental

-67 -

>

Pré-admissao

e

Cuidado na admisséao

Servigos de
ambulatério

Servigos na
comunidade

L Avaliacéo

L Tratamento

> Alta

H>] Pés-alta

N Transfe_réncia do
cuidado

Lt Antes da consulta

[ Durante a consulta

> Pés-consulta

> Referenciagéo

N Transfe_réncia do
cuidado

> Avaliacdo

Lt Tratamento

] Alta

N Transferéncia do

cuidado




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

Detecgéo
do
incidente

e

Quando

e

do cuidado
Unidade de
. cuidados a
Est_adl_o/fase pessoas
do incidente com
deficiéncia

- 68 -

—> Pré-admissao
N Cuidado na
| Servicos de AdmissAo
internamento
s Avaliacdo
> Tratamento
B Alta
> Pés-alta
Transferéncia do
> cuidado
P Antes daconsulta
| Servicos de »| Durante aconsulta
ambulatério
> Pés-consulta
->| Referenciacao
N Transferéncia do
cuidado




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

A 4

Detecéo
do
incidente

—>

Quando

do cuidado

Estadio /

\ 4

fase do
cuidado

A\ 4

Pré-admisséo

\ 4

Cuidado na admissao

- 69 -

\ 4

> Avaliagdo
Centro de N
enfermagem » Tratamento
> Alta
> Pos-alta

A 4

Transferéncia do cuidado




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase
do cuidado

Caracteristicas
do incidente

Detecéo
do
incidente

N

Quando

N

Estadio/fase
do cuidado

Hospital

-70 -

> Pré-admisséo
Doente -
internado CUId«’_:ldo~na
admisséo,
P incluindo cuidados
pré-operatérios
N Cuidados durante
os procedimentos
Cuidados pos-
N operatorios ou
intensivos/
intermédios
N Cuidados na
enfermaria
N Transferéncia do
cuidado
i Alta
> Pos-alta
| Antes daconsulta
Doente em

ambhulatario

A 4

Durante a consulta

Pés-consulta

Referenciagéo

Transferéncia do
cuidado




Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

do cuidado
L Detecéo Estadio/fase Farmécia
Caracteristicas
do incidente > do i Quando > do cuidado ) comunitaria
incidente
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Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

do cuidado
> Avaliacao
a Prestacdo de
i cuidados/medicacéo
> Tratamento
L Detecao i i
Caracteristicas | d(; N vando Estadioffase 1] ~ Cuidado no »| Aconselhamento
i1 IndeEme . e Q do cuidado domicilio [
incidente
- Monitorizagéo do estado
i clinico
> Gestdo da rotina domiciliaria
> Seguimento
> Transferéncia do cuidado

-72-



Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

do cuidado
e Detecao ) .
Caracteristicas Estadio/fase Servigos de transporte
do incidente ) inci?j%nte > Quando > do cuidado i« (incluindo ambulancias)

-73-



Caracteristicas do incidente — Detecdo do incidente — Quando — Estadio/fase

Caracteristicas
do incidente

Y.

Detecéo
do
incidente

>

Quando

Antes da consulta

Durante a consulta

Pé6s-consulta

Referenciagao/consulta

do cuidado
Estadio / Clinica/
> fase do »| consultério >
cuidado dentério

Transferéncia do cuidado

-74 -

Seguimento




Caracteristicas do incidente — Detecéo do incidente — Onde — Cenério do
cuidado

Caracteristicas
do incidente

\ 4

Detecéo
do
incidente

\ 4

Cuidados médicos primarios

A 4

Unidade de cuidados de saude
primarios

Cenério do
cuidado

\ 4

Servicos de saide mental

-75-

Unidade de cuidados a pessoas com
deficiéncia

Centro de enfermagem

Hospital

voyoy

Farméacia comunitaria

\ 4

Cuidados no domicilio

\ 4

Servigos de transportes (incluindo
ambulancias)

\ 4

Clinica/consultério dentéario

Outros




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente

Caracteristicas do
incidente

Notificagdo do
incidente

A 4

Y.

\ 4

\ 4

> Profissional de cuidados de saude
> Funcionério de cuidados de saude

L Quem ]
> Pessoas de emergéncia médica

Pessqa aue 1y > Outro doente
notifica

> Familiar
> Voluntério
> Tutor
> Amigol/visitante
> Cuidador no domicilio
> Intérprete/tradutor
> Pessoas de assisténcia espiritual

> Disciplina/especialidade

|-> Estadio/fase do cuidado

Quando > Hora do incidente
L Data do incidente
Local de prestagdo do
cuidado
Onde
Pais
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Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —

Caracteristicas
do incidente

.| Notificagéo do
v incidente

Estadio/fase do cuidado

A 4

Quando

Cuidados médicos primarios

\ 4

Unidade de cuidados de satde
primarios

Estadio/fase

do cuidado

Y.

Servigos de saude mental

-77-

Unidade de cuidados a pessoas com
deficiéncia

Centro de enfermaaem

Hospital

Farméacia comunitaria

I

Cuidados no domicilio

Servigos de transportes (incluindo
ambuléancias)

Clinica/Consultério dentario

\ 4

Outros




Caracteristicas
do incidente

Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

Notificagdo do

incidente

Quando

—>

Estagio /
fase do
incidente

|

Cuidados
médicos
primarios

-78 -

Antes da consulta

Durante a consulta

Pés-consulta

Referenciacdo/Consulta

Transferéncia do cuidado

v oy oy v v oy

Sequimento




Caracteristicas do incidente — Comunicacao do incidente — Quando —

Caracteristicas
do incidente

Notificagdo do
incidente

Estadio/fase do cuidado

Pré-admisséo

Servigos de
internamento

Cuidado na
admisséao

N

Quando

N

Estadio/
fase do
incidente

N

Unidade de
cuidados de
saude
primérios

-79 -

Avaliacéo

Tratamento

Alta

Pés-alta

Transferéncia
do cuidado

Antes da
consulta

Servigos de
ambulatério

Durante a
consulta

P6s-consulta

Referenciagéo

Transferéncia
do cuidado




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

> Pré-admissao
N Servigos de H» Cuidado na admisséo
internamento g
L Avaliacdo
> Tratamento
e Alta
L s ~ Estadio/ Servico
Caracteristica Notificacdo do ; .
6 (e > eI B> Quando P _fa;e do > desalde | > Pés-alta
incidente mental
N Transferéncia do
cuidado
-Pl Antes da consulta
Servigos de N
B ambulatério 1 Durante a consulta
'Pl Pés-consulta
->| Referenciacéo

Transferéncia do

> cuidado
> Avaliagdo
N Servigos na _ Trat ;
comunidade v ratamento
i Alta
Ly Transferéncia do
cuidado

-80-



Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —

Caracteristicas
do incidente

Notificagcdo do
incidente

Estadio/fase do cuidado

Servigos de
internamento

Pré-admisséo

N

Quando

e

Estadio/
fase do
cuidado

e

Unidade de
cuidados a
pessoas
com
deficiéncia

-81-

A 4

Cuidado na
admissédo

N

Avaliacan

.,l

Tratamento

.>|

Alta

>

PAg-alta

Servigos de
ambulatério

N Transferéncia do
Cuidado
Antes da

> consulta
Durante a

> consulta

™~ Pés-consulta

l»] Referenciacéo

N Transferéncia do
cuidado




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

A 4

Pré-admisséao

\ 4

Cuidado na admisséao

Estadio / > Avaliagéo
Caracteristicas Notificagédo do Centro de
do incidente incidente > Quando P fasedo enfermagem
e > Tratamento
» Alta
> Pés-alta

—Pl Transferéncia do cuidado

-82-



Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

Caracteristicas
do incidente

Notificagdo do
incidente

Quando

e

Estadio/
fase do
cuidado

]

Hospital

e

-83-

Pré-admissao

Doente
internado

Cuidado na
admisséo, incluindo
cuidados Poés-
operatérios

Cuidado durante os
procedimentos

Cuidados pés-
operatérios ou
intensivos/
intermédios

Cuidados na
enfermaria

Transferéncia do
cuidado

Alta

Pés-alta

Antes da consulta

Doente em
ambulatério

Durante a consulta

Pés-consulta

Referenciacéo

Transferéncia do
cuidado




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

Caracteristicas
do incidente

A\ 4

Notificacdo
do incidente

Estadio /
fase do
cuidado

-84 -

A 4

Farmacia comunitaria




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

\ 4

Avaliacdo

Prestacéo de
cuidados / medicacéo

\ 4

\ 4

Tratamento

c — Estadio / > Aconselhamento
aracteristicas ificaca i
. Lt No_tlfn_:agao do Lt Quando - fase do Lt Cmdac_iols_ no
do incidente incidente ; domicilio
cuidado o S _
»| Monitorizagcdo do estado clinico

Gestao da rotina domiciliaria

\ 4

\ 4

Seguimento

Transferéncia do cuidado

\ 4

-85-



Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

Caracteristicas
do incidente

A\ 4

Notificagao do
incidente

\ 4

Quando

—>

-86-

Estadio /
fase do
cuidado

A\ 4

Servigos de transporte
(incluindo
ambuléncias)




Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Quando —
Estadio/fase do cuidado

Antes da consulta

v v

Durante a consulta

ot - = Estadio / Clinica/
Caracteristicas P .
onGident > Noitrllfgi:ggg?edo ] Quando L fase do B consultério > Pos-consulta
B MEe (s incidente dentério
—> Referenciagdo/consulta
> Transferéncia do cuidado

—>| Sequimento
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Caracteristicas do incidente — Notificacdo do incidente — Onde — Local do

Caracteristicas
do incidente

Notificacdo do
incidente

cuidado

A 4

Quando

Cuidados médicos primarios |

Unidade de cuidados de saude
primarios

Servicos de saude mental |

\ 4
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Cenério do
cuidado

Unidade de cuidados a
pessoas com deficiéncia

Centro de enfermaaem |

Hospital |

Farmé&cia comunitaria

Cuidados no domicilio |

A 4

Servigos de transportes
(incluindo ambulancias)

Clinica/consultério dentéario

A 4

Outros




Fatores/perigos contribuintes

Fatores contribuintes

Fatores do pessoal

Fatores do doente

Fatores do trabalho/ambiente

Fatores organizacionais/do servico

Fatores externos

IR

QOutros
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Fatores
contribuintes

Fatores do
pessoal

Fatores/perigos contribuintes — Fatores do pessoal

Falha em sintetizar/atuar com base na

o = =
v HETEG BRI TEE 5D informagé&o disponivel
R luca roblem .
> cEUlEED Elop ob_e as » Problemas de causalidade
baseada no conhecimento
Fatores bl d lexidad
L cognitivos > Correlagéo lluséria Problemas de complexidade
> Efeito de Halo
a Eaclccpicolnatexeeicao > Lapso/erro/esquecimento
» (baseado na aptidao fisica) v
> Baseado em regras > M4 aplicacdo das boas praticas
N Fatores do
desempenho q - . L.
P > Seletividade = g Aplicacdo de mas praticas
> Parcialidade > Revis&o com parcialidade
L Confirmacé&o com parcialidade
> Problemas de atencéo > Distracdo/desatencao
> Fadiga/exausté@o > Auséncia/esquecimento
» Excesso de confianca ] Excesso de atencéo
—PI N&o cumnrimento L) Longe da vista, longe da mente
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»| Comportamento > Infracdes sisteméaticas
> Comportamento de risco
»| Comportamento negligente
.| Ato de sabotagem/criminal
>
Em papel
Método de comunicagéo > Eletrénico
” L
N Fatores da | Dificuldades linguisticas Verbal
comunicagdo v
> Literacia em salde
Com o pessoal
> Com quem
Com o doente
> Classificagao Internacional de Doencas
Fatores
relacionados com . ~ ) ‘ .
] doencas ou > Classificacéo Internacional de Cuidados Priméarios — 22 Ed.
fisiopatolégicos
> Problemas com uso/abuso de substancias
Fatores
> emocionais
Lp| Fatores sociais




Fatores/perigos contribuintes — Fatores do doente

Percecédo/compreensao

Falha em sintetizar/atuar com base na
informacéo disnonivel

Resolugéo de problemas

Problemas de causalidade

vy v ¥

Fatores
contribuintes

Fatores do
doente
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»l .
»] baseadano conhecimento
> Fatores
cognitivos ~ — Problemas de complexidade
> Correlagéo lluséria
> Efeitos de Halo
. O {EEIE0 (E EEEIFD > Lapso/Erro/Esquecimento
» (baseado na aptidao fisica)
> Baseado em regras M4 anlicacdo das hoas nraticas
Fatores do o Aplicacdo de més praticas
] desempenho > Seletividade
> Parcialidade > Revisdo com parcialidade
] Confirmagéo com parcialidade
> Problemas de atengéo > Distracdo/desatencio
> Fadiga/exaust&o La Auséncia/esauecimento
i ->| Excesso de atencao
> Excesso de confianca
->| Longe da vista, longe da mente
»1 Comportamento > N&o cumprimento
> InfragBes sisteméaticas
> Comportamento de risco
»| Comportamento negligente
.| Ato de sabotagem/criminal
>
r Em papel
> Método de comunicacdo > Eletrénico
Fatores da . . . |
i X - » Dificuldades linguisticas Verbal
comunicagéo
> Literacia em saide
Com o pessoal
> Com quem
Com o doente
> Classificacéo Internacional de Doencas
Fatores
relacionados com . N R ] .
e doengas ou > Classificagédo Internacional de Cuidados Primarios — 22 Ed.
fisiopatolégicos
» Problemas com uso/abuso de substancias
Fatores
i emocionais
| Fatores sociais




Fatores/perigos contribuintes — Fatores do trabalho/ambiente

Fatores contribuintes

\ 4

Infraestruturas / ambiente fisico

A 4

Fatores do trabalho/
ambiente
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A 4

Afastado ou alonga distancia do
servico

A 4

Avaliacdo de risco ambiental /
avaliacdo de seguranca

\ 4

Cadigo / especificagdes /
regulamentos




Fatores/perigos contribuintes — Fatores organizacionais/dos servigos

\ 4

Protocolos/politicas/procedimentos/processos

Fatores contribuintes

|_>

Fatores organizacionais/dos
Servigos

Y.

Decis8es organizacionais/cultura
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A 4

Organizacdo das equipas

A 4

Recursos/carga de trabalho




Fatores/perigos contribuintes — Fatores externos

Ambiente natural

Fatores contribuintes

A 4

Fatores externos

Produtos, tecnologia e infraestruturas
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‘I v 3

Servigos, sistemas e politicas




Fatores atenuantes do dano

Pedido de ajuda

Empreendidas medidas de
gestdo/tratamento/cuidado

Fatores
atenuantes do

dano

Doente encaminhado

Explicac&o/informacé&o do doente

Pedido de desculpas

Boa supervisaol/lideranca

Bom trabalho de eauina

»| Dirigidos ao doente
R Dirigidos ao

v pessoal

| Dirigidos a

organizacao

Comunicacao efetiva

Assistida(s) as pessoa(s) relevante(s)

Formada(s) as pessoa(s) relevante(s)

Boa sorte/casualidade

Disponivel protocolo eficaz

\ 4

Produto/equipamento/gestéo e disponibilidade de
instrumento / acessibilidade

Corrigido erro de documentagéo

Medida de seguranga/ambiente fisico

\4

N
Ll
>
>

Dirigidos aum o

agente v
>
>
>
Ll

Outros

Geridas/implementadas medidas de controlo de
infecao

Corrigido o erro do agente terapéutico
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Corrigido o erro de utilizagdo do equipamento




Detecao

Profissional de cuidados de satde

\ 4

Y

Funcionario de cuidados de salde

\ 4

Pessoas de emergéncia médica

Outro doente

\ 4

Pessoas

envolvidas Familiar

A 4

\ 4

Voluntario

\ 4

\ 4

Tutor

A 4

Amigol/visitante

Cuidador no domicilio

\ 4

Detecéo I—b

A 4

Intérprete/tradutor

\ 4

Pessoas de assisténcia espiritual

Reconhecimento do erro

A 4

Por alterag@o do estado do doente

A 4

A 4

> Processo

Através de maquina/sistema/alteracdo ambiental/alarme

\ 4

Através de uma contagem/auditoria/revisdo

\ 4

Avaliacdo pré-ativa de riscos
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Consequéncias organizacionais

A 4

Dano na propriedade

Consequéncias
organizacionais

A 4

Aumento dos recursos

A 4

Aumento do tempo de permanéncia

\ 4

Admissédo na area de cuidados especiais

necessarios para o
doente

\ 4

A 4

Atencdo dos média

Reclamacéo formal

\ 4

Reputacéao denegrida

\ 4

Implicagdes legais

A 4

Outras
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A 4

Tratamento/exames adicionais

A 4

Perturbacdo do trabalho/atrasos para os outros
doentes

Y.

\ 4

Necessidade de pessoal adicional

Necessidade de equipamento adicional




Acdes de melhoria

> Gestdo da doenca
> Gestéo da leséo
Relacionadas com o _ ~ . .
> oEmE > Gestéo da incapacidade
> Compensagao
> Revelacédo / desculpa publica
Acdes de melhoria  |—
> Gestédo dos media/relagcbes publicas
> Gestéo de reclamagdes
R Relacionadas com a
i organizacgéo
> Gestdo de acao judiciallriscos
_ Gestao do stress / acompanhamento
v psicolégico do pessoal
> Notificacdo local e indemnizacéo
> Reconciliagdo/mediagao
> Mudancga da cultura organizaciona
>
v Formacdao/treino
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Acdes para reduzir o risco

Acdes para reduzir o
risco

> Disponibilizagdo de cuidados / apoio adequado
»| Disponibilizagdo de instru¢do / formacéo para o doente
> Fatores do doente > Disponibilizacédo de protocolos de apoio a decisdo
> Disponibilizagdo de equipamento de monitorizagao
N Disponibilizagédo de sistema de ajuda e dispensa da
v medicag&o
> Formagéao
> Orientagdo
> Supervisdo/assisténcia
» Fatores do pessoal —
> Estratégias para gerir a fadiga
> Disponibilidade de checklists/protocolos/politicas
> Nimero adequado de pessoal / qualidade
N Correspondéncia entre o ambiente fisico e as
d necessidades
> Providenciar acesso a um servigo
> Efetuar avaliag6es de risco/anélise da causa-raiz
» Fatores ambientais | |
lorganizacionais > Cumprir cédigos/ especificagdes/regulamentos
| Disponibilizar o rapido acesso a Qrotocolos / politicas /
v apoio a decisao
> Melhorada a lideranga/orientacéo
> Adequagéo do pessoal as tarefas / aptiddes
> Melhoria da cultura de seguranca
> Fornecimento de equipamento
> Fatores'de agentes / > Funcdes forcadas
equipamento
> Auditorias regulares
> Outras
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Estrutura Concefual da Classticacdo
[nternactonal sobre Seguranca do Doente

ANEXO TECNICO 2

Glossario de Conceitos e Referéncias de
Seguranca do Doente

Dire¢ho-Geral da Sadde
LY

1114708




Termo

Definigédo

Abordagem de sistema

Investigacdo imediata e intensiva seguida de uma analise multidisciplinar de
sistemas para descobrir tanto as causas proximas como as causas sistematicas dos
erros. Baseia-se no conceito de que embora os individuos cometam erros, as
caracteristicas dos sistemas dentro dos quais eles trabalham podem tornar os erros
mais provaveis e também mais dificeis de descobrir e corrigir. Além disso, intui
que embora os individuos devam ser responsaveis pela qualidade do seu trabalho,
os erros serdo mais facilmente eliminados se nos concentrarmos nos sistemas em
vez de nos individuos. Substitui a inquiri¢do de culpa e centra-se nas
circunstincias e nio no caréter.”

Acédo de melhoria

Uma ag@o empreendida ou circunstancia alterada para melhorar ou compensar
qualquer dano depois de um incidente.'”

Acdbes empreendidas para
reduzir o dano"™

As acdes tomadas para reduzir, gerir ou controlar o dano ou a probabilidade de
. . . 100
dano associado ao incidente.

Acidente

Ver também evento adverso

1. Um evento que implica dano a um sistema definido que interrompe a
producdo continua ou futura desse sistema.' e mPém 2

2. Um evento ou ocorréncia ndo intencional e/ou inesperada que pode
resultar em dano ou morte.?

3. Um evento ndo planeado, inesperado e indesejado, normalmente com
consequéncias adversas.”

4. Um resultado adverso que NAO foi provocado pelo acaso ou destino.’

Acidente normal

A expressdo invulgar acidente normal destina-se a transmitir que, considerando as
caracteristicas do sistema, interagdes multiplas e inesperadas de falhas sdo
inevitaveis. Os acidentes de sistema sdo incomuns, até raros, no entanto isto nao
transmite qualquer seguranca ja que podem produzir catastrofes.’’

Acidente organizacional

Eventos que ocorrem devido as complexas tecnologias modernas e que sdo raros,
mas muitas vezes catastroficos. Os acidentes organizacionais tém multiplas causas
que envolvem muitas pessoas de diferentes niveis nas respetivas empresas.’

Acidentes individuais

Acidentes nos quais um individuo ou grupo especifico sdo, muitas vezes, tanto

agentes como vitimas do acidente. As consequéncias para as pessoas envolvidas
~ g qes 7

podem ser graves, mas a sua extensao € limitada.

Atividades atenuantes do
dano"™

Aquelas atividades que uma organizagdo empreende na tentativa de diminuir a
gravidade e o impacto de uma potencial emergéncia.ll

Atos intencionalmente
inseguros

Sdo os eventos que resultam de um ato criminoso, um ato propositadamente
inseguro, um ato relacionado com alcool ou abuso de substancias, perturba¢des da
prestacdo de cuidados / pessoal ou eventos envolvendo alegado abuso do doente
ou suspeita de qualquer tipo de abuso.”’

Adversidade

Ver também evento adverso

Um acidente ou ato involuntario; na medicina, o termo tornou-se um eufemismo
para erro clinico.

Agente

1. Uma substancia quimica ou substancia bioldgica ou um organismo capaz
de produzir um efeito.’

2. Uma forga ativa ou substancia capaz de produzir um efeito.”

3. Uma substancia, objeto ou sistema que atua para produzir uma
alteragdo.'”

NT1 . ~ . S
O texto da taxonomia refere-se a “A¢des empreendidas para reduzir o risco”.

NT2 L . . . . . . - e R
A tradugdo direta seria "Atividades Mitigantes". Adotamos esta tradugdo por uma questdo de aproximagao ao 1éxico juridico e portugués. Este

termo tem a vantagem de explicitar que o dano ja esta presente.
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Termo

Definicéo

Alergia ao medicamento

Um estado de hipersensibilidade induzida pela exposi¢do a um determinado
medicamento que resulta em reagdes imunoldgicas perigosas em exposicdes
posteriores, como a alergia a penicilina.*

Ameaca a seguranga do
doente

Qualquer risco, evento, erro, condi¢do perigosa ou conjunto de circunstancias que
causaram dano ou que podem conduzir ao dano do doente.*®

Andlise da arvore de
falhas

Um modo sistematico de analisar prospectivamente um sistema sobre possiveis
falhas que podem ocorrer. A andlise considera as causas proximas diretas
passiveis de levar ao evento e procura as suas origens. Uma vez conseguido isto
tem de ser identificadas maneiras de evitar as suas causas.”

Anélise de barreiras
(Sistemas de Seguranga)

Meétodo que pode ser usado para investigar acidentes, considerando as razdes para
a falha das barreiras a erros e se existem barreiras suficientes.**
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Andlise da Causa Raiz
(ACR)
(Root Cause Analysis)

Ver também anélise de
investigacao causal

1. Processo para identificar os fatores fundamentais ou causais que estdo na
base da variagdo de desempenho, incluindo a ocorréncia ou a possibilidade de
ocorréncia de um evento sentinela, ! Y #mbem 231

2. Processo sistematico pelo qual os fatores que contribuiram para um
incidente sao identificados."*
3. Processo sistematico para investigar um incidente critico ou resultado

adverso para determinar os multiplos fatores contribuintes subjacentes. A andlise
concentra-se na identificagdo das condigdes latentes que estdo na base da variagdo
no desempenho e, se aplicavel, no desenvolvimento de recomendagdes para
reduzir a probabilidade de incidentes semelhantes ocorrerem no futuro.”'®

4. Técnica de investigacdo sistematica que olha para além dos individuos
envolvidos e procura entender as causas subjacentes ¢ o contexto ambiental no
qual o incidente aconteceu. A andlise centra-se em identificar as condigdes
latentes que estdo na base da variagdo no desempenho e em desenvolver
recomendacdes para reduzir a probabilidade de repetigdes.*

5. Processo para identificar os fatores fundamentais ou causais que estdo na
base da variagdo de desempenho associada com eventos adversos ou quase-
eventos. A ACR tem as seguintes caracteristicas:

e A revisdo tem uma natureza interdisciplinar contando com o
envolvimento daqueles mais proximos ao processo;

e A andlise focaliza principalmente sistemas e processos € nao o
desempenho individual,

e A andlise vai mais fundo questionando o qué e o porqué até que todos os
aspetos do processo sejam revistos e todos os fatores contribuintes sejam
identificados (progredindo desde as causas especiais até as causas
comuns);

e A analise identifica as alteragdes que podem ser feitas nos sistemas e
processos através do redesenho ou do desenvolvimento de novos
processos ou sistemas que melhorariam o desempenho e reduziriam o
risco de repeti¢do de eventos ou quase-eventos.

Para ser exaustiva, uma ACR deve incluir:

e A determinacdo dos fatores humanos e outros mais diretamente
associados ao evento ou quase-evento € 0s processos e sistemas
relacionados com a sua ocorréncia (raramente ha s6 uma causa
subjacente);

e A andlise dos sistemas subjacentes, através de uma série de “porqués”
para determinar onde o redesenho podera reduzir o risco;

e A identificacdo de riscos e suas potenciais contribui¢des para o evento ou
quase-evento.

e A determinacdo de potenciais melhorias nos processos ou sistemas que
tenderiam a reduzir a probabilidade de ocorréncia de tais eventos no
futuro, ou a conclusdo depois da analise, de que ndo existe oportunidade
de melhoria.

Para ser credivel, uma ACR deve:

e Incluir a participagdo de lideres da organizagao (isto pode ir desde a
escolha da equipa de ACR, a participagdo direta na equipa de ACR, até a
participagdo na determinagdo do plano de ac¢do corretivo) e dos
individuos mais estreitamente envolvidos nos processos e sistemas sob
revisao;

e Ser consistente internamente (isto ¢, ndo se contradizer ou deixar
perguntas 6bvias sem resposta);

e Incluir as consideragdes da literatura relevante.”’

6. Processo iterativo sistematico pelo qual os fatores que contribuem para
um incidente sdo identificados, reconstruindo a sequéncia de eventos e
repetidamente perguntando “porqué?” até que as causas de raiz subjacentes
tenham sido elucidadas.'”
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Anélise de investigacao
causal

Ver também analise de
causa raiz

Um processo para investigar e analisar eventos adversos nos doentes e nos
visitantes que identifica falhas latentes no sistema e as suas causas.”

Analise de modos e efeitos
de falha (FMEA)

1. A avaliacdo sistematica de um processo ou produto que permite
. N . .. 4
determinar a posi¢io e o mecanismo de potenciais falhas.’

2. Um método de avaliagdo dos riscos baseado na analise simultanea de
. ) . ém 22
modos de falha, as suas consequéncias e os fatores de risco associados.> V" #mbém

Anadlise de sistema

1. A avaliacdo formal de uma atividade, método, procedimento ou técnica
na qual o problema no seu todo ¢ examinado numa tentativa de melhorar o
processo.

2. Uma analise dos recursos (pessoal, instalagdes, equipamento, materiais,
financeiros e outros), organizagdo, administragdo, procedimentos e politicas
necessarios para executar uma dada tarefa. A analise dirige-se tipicamente as
alternativas em cada categoria e a sua eficiéncia relativa e eficacia.’

3. A andlise dos recursos (humanos, financeiros, materiais, e assim por
diante), organizagdo, administragdo, procedimentos, e politicas necessarios para
executar um processo especifico. A analise normalmente inclui uma lista de
opgdes em cada categoria e os seus méritos relativos.®

4, A avaliacdo de como os sistemas de uma organizagio de cuidados de
saude funcionam.''

Anélise de
vulnerabilidade ao perigo

A identificac@o de potenciais emergéncias e os efeitos diretos e indiretos que
podem ter nas atividades da organizagao de cuidados de saude e sobre a procura
dos seus servigos."!

Areas prioritérias

Os processos, os sistemas ou as estruturas de uma organizagio de cuidados de
saude que significativamente afetam a qualidade e a seguranca do cuidado."

Arquivo de dados clinicos

Base de dados clinicos otimizada para armazenamento e recuperagdo de
informagdes sobre doentes individuais e utilizada para apoiar os cuidados ao
doente e a¢des diarias.”'

Atributo

Qualidades, propriedades ou caracteristicas de alguém ou algo.'”

Auditoria clinica

1. Um ciclo de atividades que implicam a medi¢ao dos cuidados, a
comparagdo com um padrio (processo ou resultado), e idealmente intervengdes
para a melhoria continua da qualidade.”

2. A andlise do cuidado ao doente em condig¢des normais para identificar e
corrigir falhas no tratamento (preferivelmente recorrendo a protocolos escritos ou
linhas orientadoras).*’

3. Revisdo organizada de procedimentos clinicos atuais em comparagio
com padrdes predeterminados. E empreendida agdo para retificar as deficiéncias
identificadas em praticas correntes. A revisao ¢ repetida para ver se os padroes
estdo a ser seguidos.'
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Avaliacao de riscos

1. Uma avaliagdo que examina detalhadamente um processo, inclusive a
sequéncia de eventos; avalia o risco real e potencial, a falha ou pontos de
vulnerabilidade e, por um processo 16gico, define as areas prioritarias para a
melhoria com base no impacto real ou potencial para o cuidado ao doente
(criticidade).""

2. A estimativa qualitativa ou quantitativa da probabilidade de ocorréncia de
efeitos (adversos) que possam resultar da exposi¢ao a eventos ou processos
especificos ou da auséncia de influéncias benéficas.®

3. O processo que ajuda as organizagdes a entender a variedade de riscos
que enfrentam, tanto internamente como externamente, o nivel de capacidade para
controlar esses riscos, a probabilidade de recorréncia e os seus potenciais
impactos. Implica uma combinagdo da quantifica¢do dos riscos e utilizagao do
bom senso, avaliando e equilibrando esses riscos e os seus beneficios,
ponderando-os, por exemplo, relativamente ao custo.'**

Baseado em regras

Um componente do sistema de produgdo de regras que representa o conhecimento
como regras do tipo "se...entdo".*!

Benchmark
(Modelo ou ponto de
referéncia)

1. O desempenho, em relagdo a um dado atributo, de uma organizagio ou
individuo que é considerado como o objetivo de outros. No contexto de reforma
dos cuidados de satide, o desempenho-modelo seria o que produzisse a melhor
combinagdo de resultados e custos; isto ¢, o resultado "melhor possivel" pode
custar tanto que ndo pode ser tomado como um ponto de referéncia.®

2. Uma medida comparativa de desempenho.'

3. Um ponto de referéncia ou padrio pelo qual algo pode ser medido,
comparado ou julgado, como modelo de desempenho.

Benchmarking
(Estudo das qualidades
dos lideres de mercado)

1. Um sistema pelo qual a avaliacdo dos cuidados de saude se processa
medindo o seu desempenho em relagdo aos modelos de “melhores praticas”. Os
melhores modelos de praticas podem refletir (1) praticas clinicas baseadas em
evidéncias (isto é, praticas apoiadas por estudos de investigacao atuais em
populacdes semelhantes), e (2) sistemas baseados no conhecimento. O
Benchmarking tem implicito que a pratica baseada na experiéncia de um inico
profissional de satide ndo ¢é aceite como modelo.®

2. Um processo continuo que determina como outras organizagdes
. L 12
atingiram um desempenho 6timo.

3. A medi¢ao continua de um processo, produto ou servi¢o relativamente
aos do concorrente mais forte, aos considerados lideres ou as atividades
semelhantes na organizagao, para encontrar ¢ implementar formas para os
melhorar. Isto é uma das bases tanto da gestio da qualidade total como da
melhoria da qualidade continua. O Benchmarking interno ocorre quando os
processos semelhantes dentro da mesma organizagdo sdo comparados. O
Benchmarking competitivo ocorre quando os processos de uma organizagio sdo
comparados com as melhores praticas dentro de outras organizagdes da area da
saude. O Benchmarking funcional refere-se a testar o desempenho de uma fungéo
semelhante ou processo de uma outra area que nio da saude.”

Medicamentos Bioldgicos

Medicamentos feitos de organismos vivos e seus produtos incluindo soros,
. . . . 11
vacinas, antigenios € antitoxinas.

Boas praticas

Praticas clinicas, cientificas ou profissionais que séo reconhecidas pela maioria
dos profissionais de uma determinada area. Sdo tipicamente baseadas na evidéncia
e regidas por consenso.''

Caracteristica do doente

Determinados atributos de um doente.'”

Caracteristicas do
incidente

Determinados atributos de um incidente.'®
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Causa

Ver também fator causal,
causalidade, causa direta,
causa imediata, causa
proxima, causa subjacente

1. O ato pelo qual um efeito é produzido.®

2. Um fator antecedente que contribui para um evento, efeito ou resultado.
Uma causa pode ser proxima se imediatamente precede o resultado... Uma causa
também pode ser remota, ... contribuindo assim para o resultado.?? ¥ #mb¢m 3

Causa direta

Ver também fator causal,
causalidade, causa, causa
imediata, causa préxima,
causa subjacente

Uma causa que pde em movimento uma cadeia de eventos e origina um resultado
sem a intervencdo de qualquer outra fonte independente.®

Causa imediata

Ver também fator causal,
causalidade, causa, causa
direta, causa préxima,
causa subjacente

A tltima de uma série ou cadeia de causas que tendem a um dado desfecho e sem
a intervencdo de outras causas, produzindo posteriormente o resultado ou evento.
Nio é necessariamente a causa direta ou proxima.®

Causa interveniente

Algo que acontece depois de um ato de negligéncia e que resulta em dano. Se a
causa interveniente do dano ¢ significativa, pode absolver de responsabilidade
legal a pessoa que cometeu o ato negligente. Neste caso, designa-se por causa
“superveniente”.’

Causa proxima™ '

Ver também fator causal,
causalidade, causa, causa
direta, causa subjacente

1. Um ato ou omissdo que naturalmente e diretamente produz uma
consequéncia. A causa superficial ou 6bvia de uma ocorréncia. Tratar so "os
sintomas", ou a causa especial proxima, pode levar a algumas melhoras a curto
prazo mas ndo impedira a variacdo de voltar a ocorrer. Em algumas jurisdi¢oes
para um ato ser considerado a causa préxima de uma perda ou dano deve ser
comprovado que, sem o ato ou omissao, o dano ou a perda ndo teria ocorrido
(nexo de causalidade).®

2. Um termo legal que descreve a causa direta de um dano. E aquela que
numa sequéncia natural, ndo interrompida por fatores intervenientes, produziu o
dano e sem a qual o dano ndo teria acontecido.®

Ver também causalidade,
fator causal, causa, causa
direta, causa imediata,
causa proxima

Causa raiz 1. A causa original da falha ou falta de eficiéncia de um processo.'*
2. A razdo fundamental para a ocorréncia de um evento.? ¥ #mbém 2
Causa subjacente A causa do processo ou sistema que abre caminho para que a causa proxima de um

evento ocorra. As causas subjacentes podem envolver a varia¢do de causa
especial™"™, variagdo de causa comum ou ambas.®

Causalidade

Ver também fator causal,
causa, causa direta, causa
imediata, causa préxima,
causa subjacente

3. O estabelecimento de uma relagdo de causa/efeito entre um ato
alegadamente negligente e os supostos danos.’

8 ver também 22

4. O ato pelo qual um efeito ¢ produzido.

Ciéncia cognitiva

Um conjunto de disciplinas incluindo inteligéncia artificial, neurociéncia,
filosofia, e psicologia. Dentro da ciéncia cognitiva, a psicologia cognitiva € uma
disciplina genérica para os interessados em atividades cognitivas como percecao,
aprendizagem, memoria, linguagem, formacao de conceitos, resolugéo de
problemas e pensamento.*'

Cinco “certos” na
administracdo de
medicamentos

Doente certo, medicamento certo, dose certa, hora certa, via certa.”®

Circunstancia

Qualquer fator ligado com ou que influéncia um evento, agente ou pessoa(s).

NT3 e . . .
No Iéxico juridico portugués temos o termo “Nexo de causalidade entre causa e dano”.

NT4 . . s A -
O documento remete para o conceito de ‘Causa Especial’ mas ¢ omisso na sua descrigao.
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Classe

Um grupo ou conjunto de elementos semelhantes.'”

Classificagdo

Ver também taxonomia

1. Uma taxonomia que organiza termos semelhantes ou relacionados para
consulta facil 2 verembém 31

2. A ordenagdo de entidades em grupos ou classes com base na sua
semelhanga.*

3. Um arranjo de conceitos em classes e a sua subdivisdo para exprimir as
relagdes semanticas entre eles.'”

Classificagdo padréo

Uma organizagdo sistematizada ou divisdo de materiais, produtos, sistemas ou
servicos em grupos com base em caracteristicas semelhantes.' ¢ #"m 2

Cadigos de gravidade de
erro (CGE)

Nao atingiu o doente, dano potencial - Exemplos: frasco de comprimidos
prescrito e corretamente etiquetado, mas a enfermeira deteta que os comprimidos
dentro do frasco ndo sdo os corretos; o doente tem que dizer ao técnico de
laboratorio para ndo colher sangue de um determinado brago.

Atingiu o doente, nenhum dano ou efeito no doente - Exemplos: antibioticos em
falta; dose dupla de analgésicos; execucdo de testes de laboratorio incorretos;
radiografias realizadas ao membro errado.

Dano emocional - Exemplos: fuga ou alta contra parecer médico; alteragéo
comportamental entre pares; confinamento inadequado a um hospital psiquiatrico;
gravidez indesejada (gravidez depois de vasectomia, etc.); medo; conduta sexual
incorreta (toque ou comportamento sexual inaceitavel, sem dano fisico); uso de
mecanismos de contengao.

Minimo temporario - dano minimo no doente, intensificagdo da monitorizagdo
do doente ou alteracdo do plano de tratamento (com ou sem dano). Prolongamento
da estadia por menos de 1 dia. Exemplos: erro no estabelecimento ou
monitorizagdo dos niveis de heparina que requer um aumento do niimero de
andlises laboratoriais; dose de insulina em falta que requer ajuste da dosagem na
toma seguinte e/ou aumento das determinac¢des de glicose; Contuséo; abrasdes;
arranhdes; queixas de dor; pequeno numero de suturas ndo faciais; O dano
autoinfligido minimo (arranhdes ou cortes).

Maximo temporario - um dano temporario que excede o minimo temporario ou
prolonga a estadia por um dia ou mais. Exemplos: suturas faciais; pequenas
fraturas; reacdo medicamentosa grave.

Minimo permanente - um dano permanente que ndo compromete fungdes bésicas
da vida diaria. Exemplos: a perda de um dedo; a perda de um testiculo ou ovario; a
remogdo do intestino devido a compromisso circulatdrio; perda de dentes; conduta
sexual incorreta grave (contacto sexual for¢ado através de violéncia ou ameaca
com arma, contacto sexual forcado que provoca dano ou contacto sexual com
menor com idade inferior a 16 anos)™"*; esponja/agulha esquecida.

Maximo permanente - um dano permanente que afeta fungdes basicas da vida
diaria. Exemplos: fratura da anca; dano do nervo devido a posicionamento
cirargico incorreto; perda de um membro; dano a 6rgao sensorial; violagdo sexual
(penetragdo sexual forgada através de violéncia ou ameaga com arma, penetracio
sexual forcada que provoca dano ou penetragdo sexual de menor com idade
inferior a 16 anos)"".

Extremo - Exemplos: lesdo cerebral; paralisia severa; morte.

Comparabilidade

Capacidade de comparar dados semelhantes mantidos em diferentes sistemas de
informagdo. A comparabilidade necessita que o significado dos dados seja
consistente quando partilhados entre as diferentes partes.’'

NTS . . 1 .
No contexto portugués consideramos “Violagdo”, nos termos do art.° 201 do Codigo Penal, se houver copula ou “Atentado ao pudor”,
definido no art.° 205, n.° 3 do Codigo Penal.
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Competéncia

1. Ter capacidade adequada e ser devidamente qualificado.*

2. As aptiddes de um individuo, conhecimento e capacidade ... satisfazem
as expectativas definidas."’

Complexidade do sistema

Processo com multiplos passos e/ou pontos de decisdo. (Os sistemas complexos
necessitam da maxima atengdo e podem estar profundamente inter-relacionados.)
Exemplos: uma caixa cirurgica entregue sem um instrumento fundamental ou um
resultado de laboratorio atrasado ou errado; se ndo ha medidas de contingéncia
para este tipo de eventos, pode haver consequéncias significativas.’

Complicagéo

1. Uma condigdo prejudicial para o doente que surge durante a prestacdo de
cuidados de saude, independentemente das circunstancias em que o cuidado é
prestad0.8 ver também 2

2. Um diagnostico que ocorre durante a hospitalizacdo e pode prolongar o
internamento no hospital pelo menos um dia, para aproximadamente 75 % dos
doentes ou mais.’

3. Uma doenga ou dano que surge a seguir a outra doenga e/ou cuidados de
saude.’
Comportamento baseado | 1. Procedimentos de rotina aplicados nas situacdes de tomada de decisdes

em regras

mais frequentes.*’

2. A aplicacdo de regras ou esquemas existentes a gestao de situagdes de
.10
rotina.

Comportamento baseado
na aptidao

Ver também deslize

Tarefas de rotina que necessitam de muito pouca ou nenhuma atengdo consciente
durante a sua execugio.>® Yo ambem 10

Comunicagao de eventos

Ver também comunicacao
de incidentes criticos,
comunicacéo de incidentes

Principal meio através do qual sdo identificados eventos adversos. Os objetivos da
comunicagdo de eventos sdo: melhorar a presta¢do de cuidados ao doente,
identificar e corrigir falhas nos sistemas, prevenir eventos recorrentes, ajudar a
alimentar uma base de dados para gestdo dos riscos e melhoria da qualidade,
apoiar na constru¢do de um ambiente seguro para cuidar do doente, facultar um
registo do evento e obter parecer médico e legal.””

Comunicagéo de
incidentes

Ver também comunicacao
de eventos, comunicagdo de
incidentes criticos

1. Um processo utilizado para documentar ocorréncias que no sdo
consistentes com a rotina hospitalar ou com a prestagio de cuidados ao doente.”

2. Um sistema para reunir e comunicar ocorréncias adversas relacionadas
com doentes, como erros de medicagdo ou falhas do equipamento. Baseia-se em
relatérios de incidente individuais. Por varias razdes, por exemplo o medo de
acdes disciplinares, relutancia em comunicar incidentes que implicam médicos,
falta de compreensdo do que ¢ um incidente comunicavel e falta de tempo para o
preenchimento de documentos, a eficacia da comunicagao de incidentes é
limitada.®

Comunicagéo de
incidentes criticos™®

Ver também comunicacao
de incidentes, comunicagéo
de eventos

A identificacdo de incidentes evitaveis (isto €, ocorréncias que podiam ter
conduzido, ou realmente conduziram, a um resultado indesejavel) comunicados
pelo pessoal diretamente implicado no processo em questdo, na altura em que o
evento foi descoberto. Os relatdrios de incidente podem visar eventos de trés
categorias basicas: eventos adversos, eventos sem dano e quase-eventos.**

Padrdes para notificagédo

As definigoes e regras formalmente aceites ou transmitidas em relagao aos tipos de
eventos comunicados aos sistemas de notificagdo de seguranga dos doentes, os
dados e a informagdo reunidos sobre esses eventos, € os formatos de comunicagao
utilizados.

Conceito

Que ¢ portador ou incorporado de significado.

NT6 . . . ~ . . ~ . . - . .
O conceito foi mantido por uma questdo de integridade da tradug@o. Nesta descri¢do o conceito de ‘incidente critico’ ndo corresponde ao que

surge adiante na defini¢do do conceito de ‘incidente critico’.
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Condicdes perigosas

Conjunto de circunstancias (excluindo a doenga, disfung@o ou condigo para a
qual o doente estd a receber cuidados, tratamento e servigos) definidas pela
organizagdo e que aumenta significativamente a probabilidade de um resultado
adverso grave."'

Confianga na verificagdo
humana baseada na
memoria

A ndo utilizagdo de ferramentas ou “auxiliares de memoria” em processos de
trabalho mas antes proceder com base na memoria. (A memoria humana degrada-
se com o passar do tempo. A confianga na memoria durante a realizagdo
simultanea de multiplas tarefas é altamente propensa a erros).”

Confianga na vigilancia

O processo depende da observagdo frequente ou constante para assegurar a
s 2
exatiddo.

Conhecimento empirico

Conhecimento primario que ndo pode ser definido a partir de outro
conhecimento.”’

Consentimento informado

1. Processo através do qual o médico informa o doente sobre os riscos e
beneficios do tratamento proposto e permite ao doente decidir se avanga ou ndo
com o mesmo.”"

2. Autorizagdo documentada legal e voluntariamente obtida do doente para
permitir a execuc¢do de um determinado meio de diagndstico, processo terapéutico
ou procedimento.?

3. Um termo juridico referente ao direito que o doente tem de tomar as suas
proprias decisdes de tratamento, baseadas no conhecimento das alternativas
relevantes, dos riscos e beneficios de cada tratamento. Um "consentimento
informado" ¢ a concordancia do doente apds ter sido devidamente informado, pelo
médico que propde o tratamento ou procedimento, dos riscos, beneficios e
alternativas. A falta do consentimento informado antes da cirurgia ou tratamento
pode resultar em responsabilidade legal.®

4. Por obrigag¢do legal, o médico tem o dever de revelar aos seus doentes os
riscos de lesdo que podem advir de um tratamento, analise ou investigacao
propostos. O doente, quando confrontado com a hipdtese de se submeter a um
determinado tratamento, teste, analise, ou ndo efetuar qualquer tratamento, pode
entdo, conscientemente, exercer juizo contrabalangando os riscos e beneficios
provaveis.®

5. Acordo ou permissdo com perfeito conhecimento sobre o que se estd a
consentir. O doente deve ser informado da natureza, riscos e alternativas de um
procedimento médico ou tratamento antes que o médico ou outro profissional de
satde o inicie. Depois de receber esta informagdo, o doente pode entdo consentir
ou recusar tal procedimento ou tratamento.''

6. O consentimento informado € o processo pelo qual um médico e o doente
discutem a possibilidade de o doente decidir dar o seu consentimento a uma
proposta de intervencdo preventiva ou terapéutica. O resultado deste processo é a
decisdo do doente receber ou recusar o tratamento. O processo ocorre em todas as
especialidades médicas, acontece cada vez que o médico e o doente discutem a sua
situacdo médica e ¢ adaptado as necessidades do doente e as circunstancias de
satde especificas. O consentimento informado € um componente importante da
relagdo médico - doente, envolve partilha da tomada de decisdes, ¢ ética e
legalmente exigido e ocorre antes e independentemente de qualquer tipo de
documentacgdo. O consentimento informado ndo é uma assinatura num acordo,
nem uma ferramenta para evitar uma aco judicial.”

Consequéncia
organizacional

O impacto sobre uma organizacdo que € total ou parcialmente atribuivel a um
incidente.'®

Consequéncia para o
doente

O impacto sobre um doente que ¢ total ou parcialmente atribuivel a um
incidente.'®

Contencao de riscos

Acdes imediatas tomadas para salvaguardar os doentes da repeti¢do de uma
ocorréncia ndo desejada. Por exemplo, a remocdo e retengdo de stocks de
medicamentos da farmacia e verificagdo ou substituicdo das fontes de oxigénio ou
dispositivos médicos especificos.® v ambém 2
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Controlo de infecdo

1. Politicas e procedimentos usados para prevenir a transmissao de infe¢ao.
O termo emprega-se em relagdo a protecdo dos profissionais e outros funcionarios
que podem ter contacto com doentes, bem como em rela¢do a protegdo de outros
doentes. As medidas de controlo de infe¢ao incluem o uso de equipamento de
protecdo individual, higiene das maos, precau¢des com corto-perfurantes,
descontaminagdo do ambiente do doente, eliminagao de residuos e tratamento
adequado de espécimenes de laboratério.’

2. Um programa para toda a organizagdo, incluindo as politicas e
procedimentos para a vigilancia, prevengdo, controlo e notifica¢do da infegao.
Exemplos de métodos de controlo de infe¢do incluem a higiene das méos,
equipamentos de prote¢do individual, procedimentos de isolamento e de avaliagdo
continua do desempenho.®

Controlo de qualidade

Um processo que consiste em avaliar o desempenho, comparando-o com
objetivos, e atuando nas diferengas quando o desempenho fica aquém dos
objetivos definidos."!

Acreditacio

1. O processo de obtengdo, verificagdo e avaliagdo das qualificagdes de um
prestador de cuidados de saude para exercer fungdes numa ou para uma
organizagdo de saude. Evidéncia documentada de habilitagdo, educacéo,
formagdo, experiéncia ou outras qualificagdes."!

2. O processo para determinar a elegibilidade para pertencer a equipa
médica do hospital e privilégios a serem concedidos a médicos e outros
profissionais relativamente a sua preparagdo académica, diploma, formagdo e
desempenho. Os privilégios sdo concedidos pelo corpo diretivo do hospital,
normalmente sob recomendagio do pessoal médico, via Ordem profissional.
Credenciais e desempenho sdo periodicamente revistos, e a qualidade de membro
do pessoal médico (e/ou privilégios) pode ser negada, modificada ou retirada.’®

Critério padréo

Um método que demonstrou uma exatiddo amplamente aceite ou reconhecida para
determinar um diagnostico, fornece um modelo com o qual novos testes de
diagnostico podem ser comparados. Os critérios padrdo também podem ser usados
em estudos da qualidade dos cuidados para indicar um nivel de desempenho,
aceite por peritos ou pares, com os quais os prestadores individuais ou as
organizagdes podem ser comparados.®

Cuidado seguro

Cuidado seguro implica a tomada de decisdes clinicas baseadas em evidéncias

para maximizar os resultados de saude do individuo e minimizar o potencial para o
31

dano.

Cuidados de salide

1. Os servicos prestado pelos profissionais de saude e seus agentes que
pretendem a: (1) promocdo da saude; (2) prevengdo da doenga e dano; (3)
monitorizagdo da saude; (4) manuten¢do da saude; e (5) tratamento de doengas,
disfungdes, e danos para obter cura ou, caso tal seja impossivel, conforto e
funcionalidade (qualidade de vida).®

2. Cuidados prestados a individuos ou comunidades por agentes dos
servigos de satde ou profissionais com o objetivo de promover, manter,
monitorizar ou restaurar a saide. O cuidado de saude ¢ mais abrangente e ndo
limitado a assisténcia médica que implica acao terap€utica por um médico ou sob
a sua supervisdo.®

3. Servigos recebidos por individuos ou comunidades para promover,
.. L
manter, monitorizar ou restaurar a saude. 00
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Cultura de seguranca

1. Uma cultura que apresenta os cinco atributos de alto nivel que os
profissionais de saude se empenham em operacionalizar através da implementagao
de sistemas de gestdo da seguranga robustos: (1) uma cultura onde todos os
funcionarios aceitam a responsabilidade ou a seguranga deles proprios, dos seus
colaboradores, doentes, e visitantes; (2) uma cultura que prioriza a seguranga
relativamente a fins financeiros e operacionais; (3) uma cultura que estimula e
recompensa a identificacdo, a comunicacao e a resolucdo de questoes de
seguranca; (4) uma cultura que incentiva a aprendizagem organizacional com os
eventos adversos; (5) uma cultura que fornece recursos, estrutura e
responsabilidade apropriados para manter sistemas de seguranca eficazes.’

2. A cultura de seguranga de uma organizacdo é o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, capacidades de perce¢do, e modelos de
comportamento que determinam o compromisso com a gestdo da saiude e
seguranga de uma organizagio e o seu estilo e proficiéncia.”

3. As organizagdes com culturas de seguranga eficazes compartilham um
compromisso constante com a seguranga como prioridade maxima que atravessa a
organizagdo inteira. Os componentes principais incluem (1) o reconhecimento de
que as atividades de uma organizagdo t€ém uma natureza de alto risco e sdo
propensas a erros, (2) um ambiente sem culpa onde os individuos sdo capazes de
comunicar erros ou quase eventos sem punicao, (3) uma expectativa global de
colaborag@o entre todos os profissionais e niveis da organizagdo para encontrar
solugdes para as vulnerabilidades e (4) a vontade da organizagéo para alocar
recursos em assuntos de seguranga.”’

4. Um modelo integrado de comportamento individual e organizacional,
baseado em convicgdes e valores partilhados que procura continuamente
minimizar o dano ao doente que pode resultar dos processos de prestacio de

: 22
cuidados.

Cultura justa

Um ambiente organizacional que visa equilibrar a necessidade de aprender com os
erros e a necessidade de tomar medidas disciplinares.*

Dados de seguranga do
doente

Informagdo vasta e heterogénea que inclui (mas ndo se limita) a descri¢ao de
incidentes com erros ou quase-eventos, as suas causas, as acdes corretivas
empreendidas e as intervengdes que reduzam futuros riscos e perigos para a
seguranca do doente.*’

Dano

1. Prejuizo temporario ou permanente da funcéo fisica, emocional,
psicolodgica ou da estrutura do corpo e/ou dor resultante e que consequentemente
requer intervengio.” ver também 18,22

2. Ferimento fisico ou efeito negativo na satide do individuo (por vezes o
prejuizo ndo se restringe a saude do individuo e a perda financeira esta incluida).”

3. Morte, doenga, ferimento, sofrimento e/ou incapacidade vivida por um
individuo."

4. Qualquer ferimento fisico, psicologico ou efeito negativo na saide de um
. ., . . , . 48
individuo, incluindo tanto o temporario como o permanente.

5. Prejuizo na estrutura ou fungdo corporal e/ou qualquer efeito pernicioso
dai resultante.'”’

Dano associado aos
cuidados de saude

Dano resultante ou que esta associado a planos ou a¢des tomadas durante a
prestagio de cuidados de saude, e ndo a uma doenga ou lesdo subjacente.'”

Danos negligentes

Situagdes em que, o padrdo de cuidado e os procedimentos para prevenir o dano
eram bem conhecidos, tal como a probabilidade de ocorréncias graves se estes ndo
fossem cumpridos.®

Desencadeadores de
eventos adversos

Dados clinicos relacionados com os cuidados prestados ao doente que indicam
uma probabilidade razoavel de um evento adverso ter ocorrido ou estar a
ocorrer.”*”!

Desencadeadores locais

Um defeito intrinseco ou estado atipico que pode originar falhas.’
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Desenho do sistema

1. O objetivo principal do desenho do sistema seguro ¢é tornar dificil que as
pessoas errem. No entanto, ¢ também importante reconhecer que os erros
ocorrerdo inevitavelmente e planear a sua recuperacdo. Idealmente, o sistema
corrigira automaticamente os erros assim que ocorram. Se tal for impossivel,
devem existir mecanismos para detetar erros pelo menos a tempo de serem
tomadas agdes corretivas. Por isso, para além do desenho do ambiente de trabalho
de modo a minimizar precursores psicolégicos, os projetistas devem garantir
feedback através de instrumentos de monitorizagio de fungdes e incorporar
bloqueadores do erro e redundéncia.®

2. O desenho de sistemas seguros necessita que sejam feitos esforgos
especificos, claros e consistentes para desenvolver uma cultura de trabalho que
estimule a comunicagdo de erros e condi¢des perigosas, bem como a comunicagao
entre as equipas sobre assuntos de seguranca... O desenho dos processos seguros
para os cuidados de satide implica uma estratégia em trés partes: (1) conceber
sistemas para prevenir erros, (2) conceber procedimentos que tornem os erros
visiveis quando estes realmente ocorrerem, e (3) conceber procedimentos que
possam atenuar o dano aos doentes devido a erros que ndo sdo detetados ou
intercetados.”’

Desinfecdo

Procedimento quimico que elimina praticamente todos os microrganismos
patogénicos conhecidos mas nio necessariamente todas as formas microbianas (p.
ex., endosporos bacterianos) em objetos inanimados.*

Detecéo

Uma agio ou circunstancia que resulta na identificagio de um incidente.'”

Diagnéstico

1. Um complexo de "sintomas" (perturbagdes funcionais ou sensoriais das
quais o doente tem consciéncia), "sinais" (perturbagdes que o médico ou outro
individuo podem detetar) e "achados" (perturbagdes detetadas no laboratério,
radiologia, outros procedimentos de diagndstico ou em resposta ao tratamento).’

2. A determinagdo da natureza de uma doenga, dano ou defeito congénito ...
a partir de um estudo dos sinais e sintomas de uma doenca.”

Doenca

1. Uma alteragdo ou distiirbio da fung¢do corporal ou de certos tecidos,
orgdos ou sistemas. As doengas diferenciam-se dos ferimentos, pois estes sdo o
resultado de agentes fisicos ou quimicos externos.’

2. Uma disfungdo fisiologica ou psicolégica.'”

Doente

O individuo que recebe cuidados de saude.'”

Dominio

Circunstancia em que ocorreu um erro de cuidados de satide ou falha de sistemas e
os individuos envolvidos.

As subcategorias sdo: cenario, pessoal, doente/cliente e alvo. Uma de quatro
subclassificagdes inter-relacionadas dos elementos que compreendem erros de
cuidados de saude e falhas de sistemas.*®

Efetividade

1. O grau com que os cuidados sdo prestados da forma correta,
considerando o estado atual de conhecimento, para alcancar o resultado(s)
desejado(s) ou projetado(s) para o individuo."

2. Os cuidados que sdo baseados no uso de evidéncias sistematicamente
adquiridas para determinar se uma intervengdo, como um servico preventivo, teste
de diagnostico ou tratamento, produz melhores resultados do que as alternativas,
incluindo a alternativa de ndo fazer nada. *’

3. O grau com que o esfor¢o despendido ou a a¢do empreendida atinge o
efeito desejado (resultado ou objetivo).®

Efeito secundario

Um efeito conhecido, para além do principalmente desejado, relacionado com as
propriedades farmacolégicas de um medicamento.'®
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Eficacia

1. O grau com que os cuidados prestados ao individuo mostraram atingir o
resultado(s) desejado(s) ou previsto(s).""

2. A extensdo com que, em condi¢des ideais, uma intervencdo especifica,
procedimento, indica¢do ou servico produz um resultado benéfico. A eficacia é
muitas vezes utilizada (incorretamente) como um sinénimo de efetividade na
prestagdo de cuidados de satide; distingue-se da efetividade, que diz respeito a
condigdes que existem na realidade (usuais ou de circunstancias normais) ndo em
condi¢des ideais.®

Eficiéncia

1. A relagdo entre os resultados (os resultados dos cuidados) e os recursos
utilizados para prestar os cuidados.""

2. A relagdo entre o volume de trabalho realizado para a quantidade de
esfor¢o necessario.’

Elemento de dados
(Por sugestdo da
informatica)

A unidade bésica de informag@o que tem um significado tnico e subcategorias de
unidades ou valores distintos.’'

Elementos de desempenho

Os padrdes de desempenho especificos e/ou estruturas ou processos que devem
estar implementados para uma organizagio poder prestar cuidados, tratamentos e
servigos seguros e de qualidade.’

Engano clinico

Uma comiss@o ou omissao, com consequéncias potencialmente negativas para o
doente e que teria sido julgada errada por pares qualificados e experientes no
momento em que ocorreu, independentemente de ter havido quaisquer
consequéncias negativas. Esta defini¢@o exclui a historia natural da doenga que
ndo responde ao tratamento e as complica¢des previsiveis de um procedimento
corretamente realizado, bem como os casos em que ha desacordo sobre se ocorreu
um engano.”’

Engano™"’
(Mistake)

Ver também evento
adverso, erro baseado no
conhecimento, erro
baseado em regras

1. Uma agdo que se pode ajustar exatamente ao plano, mas o plano ¢
inadequado para atingir o resultado desejado.”

2. Um erro baseado em regras ou no conhecimento, que é um erro de
pensamento consciente. Os erros baseados em regras normalmente ocorrem
durante a resolugdo de problemas quando se escolhe uma regra incorreta, quer seja
por causa de uma percecao errada da situag@o e, consequentemente pela aplicagdo
de uma regra incorreta, ou devido a ma utilizagdo de uma regra, normalmente
aquela que é mais frequentemente utilizada, que parece ajustar-se adequadamente.
Os erros baseados no conhecimento surgem por causa de uma falta de
conhecimento ou interpretagio errénea do problema.®

3. Uma deficiéncia ou falha em processos de julgamento e/ou inferéncia na
selecdo de um objetivo, ou na especificagdo dos meios para atingi-lo,
independentemente das a¢des correspondentes a este esquema de decisao
decorrerem segundo o plano. Os erros de pensamento. .. incluem erros baseados
em regras que ocorrem durante a resolug@o de problemas quando uma regra
incorreta ¢ selecionada e erros baseados no conhecimento, que surgem por causa
da falta de conhecimento ou interpretagdo errada do problema.”

Engenharia de sistemas

A aplicag@o eficaz de esforgos cientificos e de engenharia para transformar uma
necessidade operacional numa configuragdo de sistema definida pelo processo
iterativo hierarquico de defini¢do de exigéncias, analise funcional, alocagao,
sintese, otimizagao de projeto, teste e avaliagdo. (Uma boa engenharia de sistema
deve ser aplicada durante o projeto e o desenvolvimento de sistemas de satude)™

NT7 . . .
Trata-se de uma categoria de uma entidade mais abrangente que ‘Erro’.
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Erro

Ver também evento adverso

1. Falha na execugao planeada de uma agdo, uso errado, improprio ou
incorreto de um plano para atingir um objetivo,' Y @mbém 2:5:26.29

2. A falha de agdes planeadas em atingir um determinado propésito.*

3. Desvio de um processo nos cuidados que pode ou ndo causar dano ao
doente.”

4. Um desvio ndo intencional em procedimentos operacionais-padrao ou

Normas de Orientagio Clinica.’

5. Um ato de comissdo ou omissdo que causou, ou contribuiu, para a causa
do dano nio intencional **

6. Um termo genérico para abranger todas as situagdes nas quais uma
sequéncia planeada de atividades mentais ou fisicas ndo conseguem atingir o
resultado desejado.”

7. Falha na execucdo de uma agfo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.'”

Erro ativo

Um erro que ocorre ao nivel da prestagdo de cuidados diretos e cujos efeitos sdo
sentidos quase imediatamente.'

Erro baseado em regras

Ver também erro de
procedimento, engano

1. Um erro que se relaciona com problemas para os quais a pessoa possui
alguma solucdo prévia, adquirida como consequéncia da formagao, experiéncia ou
da disponibilidade de procedimentos apropriados.*

2. Quando uma pessoa ndo consegue executar um procedimento ou um
protocolo corretamente ou escolhe um procedimento incorreto.”
Erro baseado no 1. Um erro que ocorre numa situagdo nova onde a solucdo para o problema

conhecimento

Ver também erro de
competéncia, engano

tem que ser trabalhada no momento, sem a ajuda de solugdes prévias. Isto implica
a utilizacdo laboriosa de recursos limitados com raciocinio consciente e analitico
em relagdo ao que muitas vezes é um "modelo mental" impreciso e incompleto do
problema e as suas causas possiveis.>

2. A aplicacdo consciente do conhecimento existente para a gestdo de
situagdes novas.'*

Erro benigno

O evento que ndo causa dano ou nio tem resultados adversos.”

Erro clinico

Ver também evento adverso

Um evento adverso ou quase-evento que pode ser prevenido com o atual estado de
conheciment0.28 ver também 2,14

Erro de comissao

1. Um erro que ocorre em consequéncia de uma agio empreendida.® ve @™
2
x 31
2. Intervengdo que resulta num evento adverso.
3. Falha na conclusdo pretendida de uma agdo planeada ou a utilizagdo

incorreta de um plano para atingir um objetivo.”

Erro de competéncia

Ver também erro baseado
no conhecimento

Erro devido a falta de conhecimento ou capacidade.”

Erro de comunicagao

Auséncia de informagdes, troca de informagdes incorreta, interpretagdo erronea ou
erro de compreensio. >

Erro de decisao

Uma decisdo que aumenta desnecessariamente o risco.*’

Erro de dispensa de
medicamento

Desvio em relagdo a prescrigdo, feita pelos profissionais da farmacia, aquando da
dispensa da medicacio para e ao doentes.*’

Erro de execucdo

Uma acdo correta que ndo decorre como planeado.1

Erro de infracio

. < . 7
1. Falha consciente na adesdo a procedimentos ou regulamentos.

2. Um desvio deliberado, mas nao necessariamente repreensivel, das
praticas consideradas necessarias (por gestores e institui¢des reguladoras) para
manter as operagdes seguras num sistema potencialmente perigoso.*

3. Um desvio deliberado dos padrdes, regras ou procedimentos seguros.’

Erro de Julgamento

1. Um erro que envolve a aplicagdo inadequada de conhecimentos para a
situagio clinica.”
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Erro de medicacgao

Ver também evento adverso
com medicamentos

1. Qualquer evento evitavel que pode causar ou conduzir a utilizagao
inadequada de medicagdo ou dano ao doente enquanto a medica¢@o esta sob
controlo do profissional de saude, doente ou consumidor,”® ¥ amém 2.14

2. Um desvio em relagdo a receita manuscrita ou impressa ou da receita que
o médico efetua no sistema informatico. Erros de medicagdo sdo geralmente vistos
como estando relacionados com a administra¢cdo de um medicamento, mas
também podem incluir erros na prescri¢io ou na dispensa de medicamentos.*’

3. Qualquer evento evitavel que pode provocar o uso inadequado de
medicagdo ou comprometer a seguranga do doente."'

4. Um erro nos processos de prescri¢do, transcri¢ao, dispensa,
administracdo ou monitorizagdo da medicagdo, independentemente do resultado
(ou seja, prejuizo para o doente)."

5. Qualgquer tipo de falha no processo de administragdo de medicamentos.”

6. A discrepancia entre o que um médico prescreve e o que ¢é relatado como
ocorrido. Tipos de erros de medicagdo incluem omissdo, medicamentos ndo
autorizados, doses extras, doses erradas, forma errada, periodicidade errada,
medicamentos deteriorados, técnicas de administragdo e hora erradas. Um erro de
medicag@o por omissdo ¢ a falha em administrar a dose prescrita; uma dose
recusada ndo ¢ contabilizada como um erro se o enfermeiro responsavel pela
administracdo da dose tentou mas ndo conseguiu convencer o doente a toma-la.
Doses retidas de acordo com procedimentos escritos, como realizagdo de
radiografia, ndo s@o contabilizados como erros de omissdo. Um erro de medicagio
como a toma de medicagdo ndo autorizada ¢ a administragdo de uma dose de
medicamento ndo autorizado a ser dado a esse doente. Ocorréncias como "marca
ou terapias de substitui¢ao" sdo consideradas como erros de medicag¢do nio
autorizada apenas quando proibidas pela politica da organiza¢do. Um erro de
medicagdo por administra¢do de uma dose errada ocorre quando um doente recebe
uma quantidade de medicamento que ¢ diferente da quantidade prescrita; o
intervalo de desvio admissivel ¢ definido por cada organizagio.”

7. Qualquer evento evitavel (isto é, pratica profissional, medicamentos,
procedimentos, sistemas de prescri¢do, comunicacdo, rotulagem de
produtos/embalagens/nomenclatura, preparacdo, dispensa, administragao,
educag@o, monitorizagao e utilizagdo), que pode causar ou levar ao uso de
medicagdo inadequada ou dano para o doente enquanto a medicag@o estd sob o
controlo do profissional de saude, doente ou consumidor.'®

8. Um desvio face a uma prescrigao, incluindo modificag¢@o por escrito da
mesma, feita por um farmacéutico, apds contacto com o médico ou em
conformidade com a politica da farmacia, ou qualquer desvio a referéncias
profissionais ou regulamentares, ou orientagdes que afetam os procedimentos de
distribui¢io.”

9. Qualquer evento evitavel que pode causar ou conduzir ao uso inadequado
de medicagdo ou dano para o doente enquanto a medicagdo esta sob o controlo do
profissional de saude, doente ou consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados com a pratica profissional, com produtos para cuidados de saude,
procedimentos e sistemas, incluindo prescrigdo, comunicagdo da prescri¢io;
rotulagem do produto, embalagem e nomenclatura; composicdo, dispensa,
administracdo, educacio, monitorizagdo e utilizacdo.?

Erro de monitorizacdo

1. Falha em reconhecer ou atuar sobre dados visiveis que necessitam de
uma resposta.83

2. Falha em avaliar a adequabilidade e capacidade para detetar problemas
com um tratamento prescrito, ou falha em utilizar os dados clinicos ou de meios
complementares de diagndstico apropriados para a avaliagdo adequada da resposta
do doente ao tratamento prescrito.”

Erro de negligéncia

. ~ ~ . ~ ~ . r o 1
Erro devido a desatengdo ou nio realizagio de agio obrigatoria.’
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Erro de omissao

— — - TR
Um erro que ocorre como consequéncia de uma ag¢io nio empreendida.® Y& @meom

A ndo execugdo de uma intervencao clinica da qual o doente teria provavelmente
beneficiado.”!

Falha em executar algumas agdes necessarias para alcancar um objetivo desejado.”

Erro de planeamento

A acio original pretendida no é a correta.'

Erro de preparagdo

Todo o tipo de erro de medicagdo, seja de omissdo ou comissao, que ocorre na
etapa de preparagdo de um medicamento, quando a medicagdo ¢ preparada por um
farmacéutico, um enfermeiro, o proprio doente, ou um prestador de cuidados.”

Erro de prescricédo
Ver também evento adverso

1. Um erro cometido pelo médico na prescri¢io da medicagdo.”’

2. Um erro de medicagdo que ocorre durante a prescricdo de um
medicamento quer seja na prescri¢cdo ou na decisdo terapéutica, por um desvio
involuntario ao padrdo de referéncia como: o conhecimento cientifico, as praticas
apropriadas normalmente aceites, as caracteristicas do medicamento, ou as
indicagdes segundo os regulamentos. Um erro de prescri¢ao pode referir-se: a
escolha do medicamento (segundo as indicagdes, as contraindicagdes, as alergias
conhecidas e as caracteristicas do doente, interagdes com a terapéutica existente de
qualquer natureza e outros fatores), a dose, a concentragao, ao regime de
administracdo, a forma farmacéutica, a via de administracdo, a duragdo do
tratamento e as instru¢cdes de administragdo; mas também a falha na prescri¢ao de
um medicamento para tratar uma patologia ja diagnosticada, ou prevenir o efeito
adverso de outros medicamentos.”

Erro de procedimento

Ver também erro baseado
em regras

Execugdo incorreta dos procedimentos.”

Erro de raciocinio

N ~ - N 1
1. Erro relacionado com uma ponderagio imperfeita.’

Erro do sistema

1. Um erro que nédo ¢ produto das agdes de um individuo, mas o resultado

previsivel de uma série de agdes e fatores abrangidos num diagnostico ou processo
22

de tratamento.>?

2. As consequéncias diferidas do projeto técnico ou questdes e decisdes
organizacionais.*

Erro humano

Ver também evento adverso

Um termo utilizado habitualmente para definir uma categoria de causas potenciais
de atividades ou resultados insatisfatorios. Estudos em varios campos mostram
que o rétulo erro humano ¢ prejudicial e nio especifico.®

Erro iminente

1. Um evento ou situa¢do que podia ter resultado num acidente, dano ou
doenga, mas tal ndo aconteceu, por acaso ou por intervencio atempada.® v #mbém 2
2. Um evento ou situagdo que podia ter resultado num evento adverso mas
tal ndio aconteceu, por acaso ou por intervengio atempada.’’

3. Erro grave ou adversidade que tem o potencial para causar um evento
adverso mas tal ndo acontece por sorte ou porque ¢é intercetado.'’

Erro normativo

Um erro que implica ndo reconhecer as proprias limitagdes ou as de outrém.”

Erro persistente

O insucesso recorrente em rever um diagndstico ou plano a luz de evidéncias
disponiveis que sugerem que ¢ necessario fazer uma revisio.’’

Erro potencial

Ver também erro iminente,
quase-evento, evento
adverso potencial com
medicamentos, evento
adverso potencial, evento
potencial

As circunstancias ou os eventos que tém a capacidade (potencial) para causar
2
erro.

Erro técnico

Um erro que implica questdes relacionadas com dispositivos ou equipamentos
médicos e que tém a ver com conhecimento e capacidade.”

Erros individuais

Erros que derivam principalmente de falhas do conhecimento, capacidade ou
atengdo do técnico de satude.”
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Erros latentes

1. Erros na concegdo, organizagao, formagdo ou manutencao que levam a
erros do técnico de satide e cujos efeitos geralmente se encontram inativos no
sistema por longos periodos de tempo.'

2. Um defeito na concegdo, organizacdo, formagdo ou manutengdo de um
sistema que conduz a erros do técnico de saude e cujos efeitos sdo tipicamente
lentos ou permanecem inativos no sistema por longos periodos de tempo.'? V"

também 22

Especificagdo padréo

Uma afirmacdo de um conjunto de exigéncias a serem satisfeitas e os
procedimentos para determinar se cada um dos requisitos foi cumprido.

1 ver também 2

Estado latente

1. Ocorre quando individuos, tais como gestores ou administradores
empreendem agdes e/ou tomam decisdes que afetam os principios técnicos ou
organizacionais, procedimentos ou o ambiente de trabalho. As suas agdes e
decisdes podem ter consequéncias inesperadas no futuro, que afetam
negativamente a assisténcia ao doente.”

2. Surge de decisdes tomadas pelos projetistas, construtores, autores de
procedimentos e da gestdo de topo. Pode estar inativo dentro do sistema por
muitos anos antes de se combinar com falhas ativas e estimulos locais e criar uma
oportunidade de acidente. Os estados latentes podem ser identificados e corrigidos
antes de um evento adverso ocorrer.*

3. Estados que atrasaram e consequéncias indesejadas que podem afetar a
seguranca a qualquer momento no futuro.'’

4. Falhas estruturais no sistema ou “agentes patogénicos residentes”, que
predispdem a resultados adversos.’

Estrutura

O quadro de apoio ou partes essenciais. Inclui todos os elementos do sistema do
servigo de satde que existem antes da realizagdo de quaisquer agdes ou
atividades.’
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Evento

1. Uma ocorréncia delimitada, auditavel e claramente definida.?’

2. Qualquer desvio a prestagdo habitual de cuidados que causa um dano ou
representa um risco de dano ao doente. Inclui erros, eventos adversos evitaveis ¢
perigos."

3. Algo que acontece a ou implica um doente.'”

Evento Adverso

Ver também acidente,
evento adverso com
medicamentos, evento
adverso com dispositivos
médicos"™®, reacdo adversa
a medicamentos,
ocorréncia adversa para o
doente, reacao adversa,
evento adverso grave, mau
resultado, incidente clinico,
incidente iminente,
incidente critico, situacédo
perigosa, incidente com
drogas, erro, evento, dano,
risco, iatrogénico,
incidente, ferimento,
experiéncia adversa com
drogas com ameaga de
vida, erro médico,
adversidade médica,
engano clinico, erro de
medicagéo, adversidade,
engano, quase-evento,
evento sem dano,
seguranca do doente,
incidente de seguranca do
doente (incidente),
potencial evento adverso,
potencial evento, erro de
preparacéo, erro de
prescricao, evento adverso
com drogas evitavel, evento
adverso evitavel, morte
evitavel, erro evitavel,
ocorréncia comunicével,
evento de vigilancia, evento
grave, resultado grave,
equivoco, experiéncia
adversa inesperada com
drogas, evento adverso nao
evitavel com drogas, evento
adverso ndo evitavel

1. Um dano que foi causado pela prestagdo de cuidados de satide ou
complicacéo em vez da doenga subjacente, resultando em internamento

. . 1 2 ém 24
prolongado ou incapacidade no momento da alta médica, ou ambos. > ver #mbém

2. Um resultado indesejado para o doente que pode ou nio ser consequéncia
de um erro.”

3. Um evento ou omissdo no decurso da prestacdo de cuidados e que causa
dano fisico ou psicolégico ao doente.”

4. Uma consequéncia negativa da prestagao dos cuidado de saude que
resulta em dano néo intencional ou doenga que poderia ou nio ter sido evitada.”’

5. Um dano que foi causado no decurso da prestagao de cuidados e que
resulta em incapacidade mensuravel.”®

6. Um dano causado no decurso da prestagao de cuidados (e ndo pela
doenga subjacente) que prolonga o internamento, produz incapacidade no
momento da alta, ou ambos;... Os eventos adversos sdao causados por complica¢des
com medicamentos, feridas infetadas, complicagdes técnicas, complicagdes
provocadas por negligéncia [causados por] diagndsticos incorretos, terapéuticas
desajustadas, e eventos que ocorrem na sala de emergéncia.’

7. Um evento desfavoravel, indesejavel, e habitualmente imprevisivel, como
a morte de um doente, um colaborador, ou um visitante numa organizagéo de
cuidados de saude. Os incidentes como quedas ou administragdo incorreta de
medicagdo também sio considerados eventos adversos mesmo que nao haja um
efeito permanente no doente.®

8. Os eventos adversos sdo incidentes desfavoraveis, adversidades
terapéuticas, danos iatrogénicos ou outras ocorréncias adversas diretamente
associadas com os cuidados ou servicos prestados dentro da jurisdi¢do de uma
unidade de saude. Os eventos adversos podem resultar de atos de comissdo ou
omissdo.”’

9. Um evento indesejavel que ocorre no decurso da prestacdo de cuidados
de saude e que produz uma alteragio mensuravel no estado do doente.*’

10. Um evento que resulta no dano néo intencional do doente por um ato de
comissdo ou omissio e nio pela doenga subjacente ou estado do doente.”!

11. Um dano que resulta da prestagdo de cuidados de saude € ndo devido ao
estado subjacente do doente, ' Yo" tmbem 15.19.22

12. Um incidente inesperado, indesejado e diretamente associado com os
cuidados de saude prestados ao doente.’

13. Um incidente que resulta em dano para o doente.'”

Evento Adverso com
Dispositivo Médico

Ver também evento adverso

Qualquer incidente no qual o uso de dispositivos médicos pode ter resultado em
consequéncias adversas para o doente.”

NT8 P o
O documento remete para este termo mas € omisso na sua concetualizagdo.
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Evento adverso com
medicamentos (EAM)

Ver também evento adverso

1. Um dano no doente resultante da medicacdo, quer seja devido a uma
reagdo farmacoldgica a uma dose normal, ou devido a uma reag@o adversa evitavel
a um medicamento resultante de um erro."’

2. Qualquer incidente no qual o uso de uma medicacdo (quimica ou
bioldgica) em qualquer dose, um dispositivo médico, ou um produto de nutricdo
especial (p. ex., suplemento dietético, leite para bebé, alimentacdo artificial) pode
ter resultado em consequéncias adversas para o doente, * ¢ ambém 2

3. Um termo genérico para qualquer resposta indesejada ou ndo intencional
a um medicamento, que ocorre em doses apropriadas ao estado do doente e que
pode ser atribuida a presenga ou auséncia de um mecanismo imunitario... Os
EAMs sdo reagdes terapéuticas nocivas, ndo intencionais, € ocorrem em doses
usadas para profilaxia, diagnodstico, tratamento ou altera¢do de fungdes
fisiologicas; a definicdo de EAM exclui as falhas terapéuticas, envenenamento ou
sobredosagem intencionais.’

4. Uma les@o associada a uma intervencdo medicamentosa. Estas podem
incluir erros de prescrigdo, erros no ato de aviar as receitas e erros de
administragdo da medicagio."

5. Um dano que resulta de intervencgio clinica relacionada com um
medicamento. 13 ver também 14

6. Lesdo que resulta do uso de medicamentos. Os EAMs que estdao
associados aos erros de medicagdo sdo considerados evitaveis, enquanto os que
ndo estdo associados aos erros de medicagdo (p. ex., efeitos secundarios
conhecidos) sdo considerados nio-evitaveis."

7. Como definido pela Organiza¢do Mundial de Satde, um evento adverso
com medicamentos é um evento que € “nocivo, ndo intencional, e ocorre em doses
usadas para profilaxia, diagndstico, tratamento ou alterag@o de fungdes
fisiologicas.” Também ¢ definido como uma lesdo que resulta de intervengao
médica relacionada com medicamentos. Note-se que esta defini¢do ndo inclui
erros na prescri¢do, dispensa ou administragdo de medicamentos, a menos que dai
resulte lesdo.®

8. Qualquer experiéncia adversa com medicamentos em qualquer dosagem e
que resulta em qualquer uma das seguintes consequéncias: morte, experiéncia
adversa com ameaga de vida, internamento do doente ou prolongamento do
mesmo, limitagdo persistente ou significativa, ou uma anomalia
congénita/deficiéncia no nascimento. Os eventos médicos importantes que podem
ndo resultar em morte, ameaca a vida ou necessitar de internamento, podem ser
considerados uma experiéncia adversa grave com medicamentos quando, com
base em juizo médico apropriado, podem colocar em risco o doente ou individuo e
necessitar de intervengdo médica ou cirirgica para prevenir um dos resultados
descritos nesta defini¢io."®

9. Administragdo (de um medicamento) fora do intervalo de tempo
agendado para a sua administracdo, como determinado por cada unidade de
cuidados de saude."’

10. Uma lesdo provocada por um medicamento ou falta de um medicamento
.18
prescrito.

11. Um evento adverso relacionado com medicagdo."’

Evento adverso evitavel

Ver também evento adverso

Evento adverso que ndo teria ocorrido se o doente tivesse recebido cuidados de
satide de acordo com os padrdes normais de cuidado indicados para aquele
momento.*

Evento adverso evitavel
com medicamentos

Ver também evento adverso

Qualquer evento adverso com medicamentos que ndo teria ocorrido se o doente
tivesse recebido cuidados de satde de acordo com os padrdes normais de cuidado
indicados para o momento em que o evento ocorreu.”
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Evento adverso grave

Ver também evento adverso

Uma ocorréncia inesperada que implica morte, dano fisico ou psicologico sério, ou
risco do mesmo ocorrer. Dano sério inclui, especificamente, a perda de um
membro ou fungdo.*

Evento adverso ndo
prevenivel

Ver também evento adverso

Um evento adverso que resulta de uma complicagdo que ndo pode ser prevenida
dado o estado atual do conhecimento,?® Yer também 2. 22

Evento adverso ndo
prevenivel com
medicamentos

Ver também evento adverso

Um evento adverso com medicamentos que ndo resulta de um erro mas reflete o
risco inerente aos medicamentos e ndo pode ser prevenido dado o estado atual do
conhecimento.*

Evento adverso potencial

Ver também erro iminente,
quase-evento, evento
potencial adverso com
medicamentos, erro
potencial, evento potencial

1. Um erro grave ou adversidade que tem potencial para causar um evento
adverso mas tal ndo acontece por acaso ou porque € intercetado."’

. . . . 1
2. Um incidente no qual um erro foi cometido mas nenhum dano ocorreu."

Evento adverso potencial
com medicamentos

Um erro de medicagdo grave, que tem potencial para causar um evento adverso
com medicamentos, mas tal ndo acontece, por sorte ou porque foi intercetado e
corrigido.*

Evento grave

Ver também evento adverso

1. Um evento que provoca ou prolonga um internamento, contribui para ou
, . . L. 92
causa morte, ou esta associado com cancro ou com uma anomalia congénita.

2. Um evento que resulta em morte, ou perda de uma parte do corpo, ou
incapacidade, ou perda de fun¢@o corporal que dura mais de sete dias, ou que esta
ainda presente no momento da alta de um doente internado ou, quando nao se
refere a um evento adverso, um evento cuja ocorréncia ¢é grave.”’

Evento potencial

Ver também erro iminente,
quase-evento, evento
adverso potencial com
medicamentos, evento
adverso potencial,
potencial erro

Qualquer evento que ainda ndo ocorreu mas que é percebido pelos prestadores de
cuidados ou observadores capacitados como tendo probabilidade de ocorréncia,
nas condi¢des certas.*®

Evento potencialmente
compensavel (EPC)

Um evento adverso para o doente durante a prestacdo de cuidados e que pode
eventualmente conduzir a uma acdo judicial de responsabilidade. O evento
envolve uma incapacidade (temporaria ou permanente) provocada pela gestdo dos
cuidados de saude (incluindo atos de comissdo e omissao de prestadores de
cuidados de saude). Um EPC nédo é o mesmo que uma ocorréncia adversa com o
doente ou negligéncia.®

Evento prevenivel

Um evento que poderia ter sido antecipado e acautelado, mas que ocorreu por
causa de um erro ou falha do sistema.”’

Evento sem dano

1. Quando um erro ndo resulta num evento adverso para o doente ¢ a
auséncia de dano ¢ devida ao acaso. Difere do quase-evento, na medida em que o
dano ndo existe porque o erro foi "detetado”.*

2. Ocorre um incidente que atinge o doente, mas nao resulta em nenhum
dano para este. O dano ¢é evitado por acaso ou devido a circunstancias atenuantes
do dano."
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Evento sentinela

Ver também evento adverso

1. Uma ocorréncia inesperada que implica morte, dano grave fisico ou
psicolodgico, ou risco disso. Dano grave inclui, especificamente, perda de um
membro ou func¢do. A expressdo “ou risco disso” inclui qualquer variagdo de
processo para a qual uma repeticao acarretaria uma forte possibilidade de um
resultado adverso grave. Tais eventos sdo chamados “sentinela” porque assinalam
a necessidade de investigagdo imediata e resposta,'! v também 2.18.22

2. Qualquer evento que resultou numa morte inesperada ou perda major
permanente de uma fungio, ndo relacionada com o curso natural da doenga ou
estado subjacente do doente.*®

3. Uma ocorréncia inesperada ou variagdo que implica morte, dano grave
. . , . . . 1
fisico ou psicoldgico ou risco disso.

Experiéncia
medicamentosa adversa
com ameagca de vida

Ver também evento adverso

Qualquer experiéncia medicamentosa adversa que coloca o doente, na opinido do
investigador, em risco imediato de morte devido a reacdo tal como ocorreu, ou
seja, ndo inclui uma reagdo que, se tivesse ocorrido de uma forma mais grave,
pudesse ter causado a morte.'®

Experiéncia
medicamentosa adversa
inesperada

Ver também evento adverso

Qualquer experiéncia adversa com medicamentos cuja especificidade ou
gravidade ndo ¢é consistente com a atual bula do medicamento; ou, se uma bula do
medicamento ndo é necessaria ou ndo esta disponivel, a especificidade ou a
gravidade ndo é compativel com a informacao dos riscos descrita no plano de
investigagdo geral ou noutro lugar na atual aplicagdo. Por exemplo, segundo esta
defini¢do, a necrose hepatica seria inesperada (em virtude da maior gravidade) se a
bula do medicamento s6 mencionasse o aumento das enzimas hepaticas ou
hepatite. Da mesma maneira, um tromboembolismo cerebral e vasculite cerebral
seriam inesperados (em virtude da maior especificidade) se a bula do
medicamento s6 enumerasse acidentes vasculares cerebrais. “Inesperado”, tal
como ¢ utilizado nesta defini¢ao, refere-se a uma experiéncia adversa com
medicamentos que ndo foi anteriormente observada (p. ex., incluida na bula do
medicamento) e ndo na perspetiva de tal experi€ncia nao ter sido antecipada nas
propriedades farmacolégicas do produto farmacéutico.'®

Exploracéo de dados
(Data minning)

O uso de um conjunto basico de ferramentas para extrair padrdes dos dados de
uma base de dados.”!

Fator causal

Ver também causalidade,
causa, causa direta, causa
imediata, causa préxima,
causa subjacente

Um fator que moldou o resultado da situagdo.™

Fator contribuinte

Ver também fator causal,
causalidade, causa direta,
causa imediata, causa
proxima, causa subjacente

1. Fator que antecede um evento, efeito, resultado ou consequéncia,
semelhante a uma causa. Um fator contribuinte pode representar uma falha ativa
ou uma razao para a mesma ter ocorrido, como um fator situacional ou uma
condigdo latente que desempenhou um papel na génese do resultado.”

2. Razdes adicionais, ndo necessariamente a razao mais basica para que um
evento tenha ocorrido.”

3. Razdo(bes), fator(es) situacional(ais) ou condi¢do(des) latente(s) que
desempenhou(ram) um papel na génese de um resultado adverso.

4. Uma circunstancia, acdo ou influéncia que se pensa ter desempenhado
um papel na origem, no desenvolvimento de um incidente, ou de ter aumentado o
risco de acontecer um incidente.'”

Fatores atenuantes do
dano

Ver também recupera¢édo

1. Alguns fatores, quer sejam a¢des ou inagdes, COmo O acaso ou a sorte,
que podem ter atenuado ou minimizado um resultado mais grave.”

2. Uma acdo ou circunstancia que previne ou modera a progressao de um
incidente que causara dano a um doente.'”
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Fatores humanos

O estudo das relagdes mutuas entre seres humanos, os instrumentos, equipamentos
e métodos que eles usam, e os ambientes nos quais vivem e trabalham ° ver #mbém 2
2

Fatores relacionados com
o doente

Falhas relacionadas com as caracteristicas ou estado do doente que estdo para
além do controlo da equipa de prestagdo de cuidados e que influenciam o
tratamento. '

Falha do sistema(s)

1. As categorias comuns incluem falhas do projeto (desenho do processo,
defini¢do da tarefa e distribuicdo do equipamento) e falhas de organizagdo e
ambiente (a presenca de precursores psicoldgicos como as condi¢des do local de
trabalho, horarios, etc.; construcdo de equipas inadequada e lacunas de
formagao).”

2. Um evento adverso causado por um erro ou outro tipo de sistemas ou
. 1
falha de equipamento."’

3. Uma falta, avaria ou disfun¢@o nos métodos operacionais, processos ou
infraestrutura de uma organizagio.'”
Falha latente 1. Consequéncias tardias das decisdes tomadas nos escaldes superiores da

organizagdo do sistema. Dizem respeito a concecdo e construcdo de instalagdes e
equipamentos, a estrutura da organizacdo, ao planeamento e programagao, a
formacao e selecdo, a previsdo, orcamento, alocag@o de recursos, e assim por
diante. Os efeitos adversos para a seguranga destas decisdes podem permanecer
ocultos por longo tempo.”

2. As falhas latentes sdo resultado de decisdes tomadas pelos escaldes
superiores da organizagdo. As suas consequéncias danosas podem permanecer
ocultas por longos periodos de tempo, s6 se tornando evidentes quando se
combinam com fatores desencadeantes locais para romper as defesas do sistema.*

3. Um erro que € precipitado como consequéncia da gestdo e dos processos
organizacionais e representa o maior perigo para sistemas complexos. As falhas
latentes nao podem ser previstas, mas, se detetadas, podem ser corrigidas antes
que contribuam para adversidades.®

4, Pequenas falhas de sistema, individualmente indcuas, que ocorrendo em
combinagdo especifica, podem levar a eventos catastroficos.”
Falhas ativas 1. Erros e infra¢Ges cometidas na “linha da frente” do sistema... Tais atos

perigosos terdo, provavelmente, um impacto direto na seguranga do sistema, e por
causa do imediatismo dos seus efeitos adversos, esses atos sdo denominados
falhas ativas.’

2. Uma falha que ¢ precipitada pela ocorréncia de erros e infragdes. Sao
dificeis de antecipar e tém um impacto adverso imediato na seguranca, rompendo,
ultrapassando ou inutilizando as defesas existentes.®

3. As falhas ativas sdo atos perigosos (erros e infracdes) cometidos por
aqueles que estdo “na primeira linha” do sistema (cirurgides, anestesistas,
enfermeiros, médicos, etc.). Eles sdo as pessoas na interface homem-sistema cujas
agdes podem, e muitas vezes tém, consequéncias adversas imediatas.’

4. Os atos perigosos cometidos pelas pessoas que estdo em contacto direto
com o doente ou sistema. As suas agdes e decisdes podem resultar em erros que
podem comprometer imediatamente a seguranga.'’

5. Um evento/agdo/processo que é empreendido ou que ocorre durante a
prestagdo de cuidados diretos ao doente e ndo atinge os objetivos esperados.’

Farmacovigilancia

A ciéncia e atividades relacionadas com a detecdo, avaliagdo, compreensao e
prevengio dos efeitos adversos dos produtos farmacéuticos.?
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Fendtipo (do sistema)

1. Problemas de seguranga, falhas em areas de saude especificas, isto é, as
caracteristicas superficiais do sistema em oposi¢@o aos mecanismos subjacentes:
prevaléncia e causa de erros de medicagao pelos profissionais de saide em todos
0s cenarios; cirurgia ou procedimento numa parte do corpo incorreta; erros na
execucdo de atividades perigosas (cirurgia, anestesia, radioterapia, etc.);
diagnostico incorreto, selegdo de tratamento inadequado; e infe¢do nosocomial.®

2. O que acontece, o que as pessoas de facto fazem ou o que fazem mal, o
que pode ser observado. Os fen6tipos sdo especificos para a situagdo local e
contexto — a aparéncia superficial de um incidente.”’

Funcdes de bloqueio

Algo que impede a continuagdo do comportamento até que o problema seja
corrigido.’

Gendtipo (do sistema)

Padroes sobre como as pessoas, equipas e organiza¢des coordenam as atividades,
informagao e solugdes para enfrentar as complexidades de problemas que surgem.
As caracteristicas superficiais (fendtipo) de um quase-evento ou evento adverso
sdo especificas de um determinado cenario e equipa. Os padrdes Gendtipo
reaparecem em muitas situagdes especificas.”™

Gestéo da seguranca

Ver também modelo
organizacional, modelo
pessoal

1. A seguranga ¢ gerida através de trés estratégias de controlo diferentes:

e Uma estratégia de feedback utilizada para situagdes de baixo risco, que
visa controlar a seguranga empiricamente através de medigdes continuas
de acordo com um determinado nivel aceitavel de seguranga e
operacionalizada através de taxas de dano ou acidente... Os métodos sdo
orientados para eventos passados.

e  Uma estratégia de feedforward utilizada para sistemas de alto risco em
modificagdo rapida, que visa controlar a seguranga através de projeto e
operagdo apropriados, considerando os mecanismos que sdo a base dos
riscos do sistema e os processos que produzem o acidente... Os métodos
usados para suportar esta estratégia sdo orientados para o futuro.

e Uma estratégia combinada de feedback e feedforward ¢ utilizada para
situacdes de alto risco com modificagao lenta, visando controlar a
seguranca através de um ajuste continuo de métodos de feedforward
segundo a experiéncia adquirida na utilizagio de métodos de feedback.”!

2. Atividades selecionadas e implementadas pela organizagao para avaliar e
controlar o impacto do risco ambiental ¢ melhorar a seguranga ambiental geral."
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Gestao do risco

1. Num contexto da atividade hospitalar ..., as atividades auto protetoras
com o objetivo de prevenir ameagas reais ou potenciais de perdas financeiras
devido a acidente, dano ou ma pratica clinica.*

2. Um de varios sistemas ou processos organizacionais que pretendem a
melhoria da qualidade dos cuidados de satide, mas que se preocupa principalmente
com a criagdo e manutengao de sistemas de cuidados seguros.

3. As atividades clinicas, administrativas e de produc@o que as organizacdes
empreendem para identificar, avaliar e reduzir o risco de dano para o doente,

funcionarios e visitantes e o risco de perda para a propria organizagdo.'' ¥ #mbm
222

4. O conjunto de atividades (planeamento, organizagao, diregdo, avalia¢do e
implementagdo) envolvidas na redugdo dos riscos de dano aos doentes e
funcionarios e na redugdo dos danos a propriedade ou perdas dentro das unidades
de cuidados de saude.’

5. O processo de minimizagdo do seguro de riscos com um custo minimo e
de acordo com os objetivos da organizag@o. A gestdo dos riscos inclui o controlo e
o financiamento dos riscos. O controlo dos riscos implica (1) o desenvolvimento
de sistemas para prevenir acidentes, danos e outras ocorréncias adversas e (2) a
tentativa em resolver eventos e incidentes que ocorrem de tal maneira que o seu
custo seja minimizado... O financiamento dos riscos implica a aquisi¢do de
protecdo financeira adequada contra a perda, quer através de uma companhia de
seguros quer por alguma forma do autosseguro.

6. Identificacdo, avaliagdo, analise, compreensdo e atuagdo em assuntos de
risco, de modo a conseguir um equilibrio 6timo entre riscos, beneficios e custos.?

7. Atividades organizacionais projetadas para prevenir o dano ao doente ou
moderar as perdas financeiras depois de um resultado adverso.’

8. O processo de identificacdo, avaliagdo, analise e gestdo de todos os riscos
e incidentes de cada nivel da organizagdo e a reunido dos resultados a um nivel
corporativo, que facilita e melhora a tomada de decisoes e o estabelecimento de
prioridades para conseguir o equilibrio 6timo entre risco, beneficio e custo.'

Grau de dano

A gravidade e a duragdo do dano e as implica¢des do tratamento que resultam de
um incidente.'”

Guia-padréao

Uma série de opgdes ou instrugdes que ndo recomendam um curso de a¢do
, 1 ém 2
€Sp€leiCO. ver também

latrogénico

1. Uma doenga ou dano que resulta de um procedimento de diagnostico,
tratamento ou outro elemento de cuidado de saide. Uma doenga iatrogénica
muitas vezes é confundida com uma doencga “nosocomial”, que simplesmente
significa uma doenga “que ocorre num hospital.”

2. Dano originado ou provocado por um clinico..., inclusive dano ou
sofrimento nao intencional ou desnecessario resultante de qualquer aspeto da
gestdo dos cuidados de saude, incluindo problemas que resultam de atos de
comissdo ou omissdo.’!

3. Qualquer estado indesejavel do doente que ocorre como consequéncia do
tratamento por profissionais de satde...; Pertencente a uma doenga ou dano que
resulta de um procedimento, tratamento ou outro elemento dos cuidados de

)
saude.

Impacto

O resultado ou efeito de um erro de cuidados de satude ou falha de sistemas,
geralmente referido como dano para o doente. O dano pode ser psicologico, fisico
ou ndo clinico. Uma de quatro subclassificagdes relacionadas dos elementos que
compreendem os erros de cuidados de satde e falha de sistemas.**
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Imprudéncia

O individuo sabe que ha um risco, esta disposto a correr esse risco e pratica-o
deliberadamente... O individuo pratica um ato que cria um risco 6bvio e ao
pratica-lo ndo pensou na possibilidade de tal risco ou sabendo da sua existéncia
decide correr esse risco.”

Incapacidade

1. Uma perturbagdo substancial da capacidade de uma pessoa conduzir as
.. . -1
suas atividades de vida normais.'®

2. Uma disfungio fisica ou mental que limita substancialmente uma ou
varias das principais atividades de vida de um individuo.”’

3. Uma limitagdo na capacidade mental ou fisica de uma pessoa para
trabalhar, aprender ou executar outras atividades socialmente necessarias, de tal
modo que a pessoa pode ser considerada como tendo necessidade de certos
auxilios, compensagdes, isengdes e/ou treino especial por causa dessas limitagdes.
As incapacidades incluem disfun¢des auditivas, da mobilidade, da fala e da visdo;
infecdo com tuberculose, SIDA ou outro contagio; malignidade; antecedentes de
alcool ou abuso de drogas; ou doenga mental.?

4. Qualquer restri¢do ou limitagao que resulta de uma disfungdo na
capacidade, na forma ou na variedade para a execugdo de uma atividade
considerada normal para um ser humano segundo a Classificagé@o Internacional de
Disfungdes, Incapacidades e Deficiéncia (1980) publicada pela Organizagido
Mundial de Saude (OMS). O termo incapacidade reflete as consequéncias da
disfuncdo.®

5. Qualquer tipo de disfun¢do da estrutura ou fun¢do corporal, limitagdo de
atividade e/ou restrigdo da participagdo na sociedade associada com dano passado
ou presente.100

Incapacidade ocupacional

Condi¢do na qual um trabalhador ¢ incapaz de executar satisfatoriamente as
fungoes requeridas para a conclusio das suas tarefas devido a uma doenca
ocupacional ou a um acidente ocupacional.®

Incapacidade parcial

Uma doenga ou lesdo que impede o individuo de executar uma ou véarias fungdes
da sua ocupagio ou profissdo.®

Incapacidade permanente

Um estado definitivo que resulta de doenga ou dano que impede um individuo de
executar algumas ou todas as fung¢des da sua ocupagio ou profissdo.®

Incapacidade
temporaria™™

Uma doenca ou lesdo que impede um individuo de executar fungdes da sua
ocupagio ou profissdo habitual por um periodo de tempo provisério.®

Incapacidade total

Uma doenga ou dano que impede um individuo de executar qualquer dever que
pertence a sua ocupagdo ou profissao ou de se ocupar de qualquer outro tipo de
trabalho remunerado.®

NT9 o L . Lo .
A referéncia a seguros foi omitida por ser muito contextual e sem aplicabilidade na realidade portuguesa.
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Incidente

Ver também evento adverso

1. Implica dano que ¢ limitado a partes de uma unidade, independentemente
da falha perturbar ou no o sistema.”’

2. Algo que aconteceu ao doente, provavelmente um resultado clinico com
efeitos nocivos ou potencialmente nocivos.”®

3. Um evento que representa um desvio negativo marcado do “padrdo de
cuidados” que ocorre numa unidade de cuidados de satude... Os incidentes incluem
a substituigdo significativa de medicamentos ou deixar um doente sem cuidados
por um periodo de tempo prolongado.

4. Um evento no hospital que nao corresponde aos padrdes do hospital ou é
inesperado e indesejavel... Um relatorio de incidente ¢ preenchido para cada
incidente para auxiliar na gestdo da qualidade e dos riscos.®

5. Um evento ou ocorréncia que é habitualmente inesperada e indesejavel.®

6. Um evento ou circunstancia que pode ter levado, ou realmente levou, ao
dano nao intencional e/ou desnecessario a um individuo e/ou uma reclamagio,

s 22
perda ou lesdo.

7. Qualquer desvio da assisténcia médica habitual que causa um dano ao
doente ou representa um risco de dano. Inclui erros, eventos adversos evitaveis e
perigos."

8. Eventos, processos, praticas ou resultados que sdo dignos de nota em
. . . 5
virtude dos perigos que criam para o doente ou os danos que provocam.

Incidente clinico

Ver também evento adverso

Incidentes que ocorrem numa unidade de cuidados de satide provocados por
procedimentos clinicos que resultaram, ou podiam ter resultado, em dano
inesperado para o doente.'*

Incidente critico

Um incidente que resulta em dano grave ... para o doente... Quando hd uma
necessidade evidente de investigagio e resposta imediatas.’

Incidente de seguranca

Ver também evento adverso

Um evento que, em circunstancias ligeiramente diferentes, poderia ter sido um
. 31
acidente.

Incidente de seguranca do
doente

Ver também evento adverso

Um evento ou circunstancia que podia ter resultado, ou realmente resultou, em
dano desnecessario a um doente.'”
- referido como a um incidente

Incidente néo clinico

Os incidentes que apesar de terem ocorrido numa unidade de cuidados de saude,
ndo decorrem de procedimentos clinicos, e que resultaram, ou podem ter
resultado, em dano inesperado para o doente, por exemplo a queda de um doente."

Ver também infecdo
adquirida no hospital,
infe¢do nosocomial

Incaria A auséncia de servigos ou recursos minimos para colmatar necessidades basicas.
Inctria pode também incluir a colocagdo do individuo em condigdes inseguras ou
ndo supervisionadas.''

Infecdo A transmissdo de um microrganismo patogénico a um hospedeiro, com

subsequente invasdo e multiplicagdo, com ou sem sintomas resultantes de
doenca."'

Infe¢do adquirida no
hospital™™?

Ver também infecao,
infecdo nosocomial

Uma infecdo que ndo estava presente nem em incubac¢do no momento da admissao
do doente, e que normalmente se manifesta mais do que trés noites depois da
admissdo ao hospital."

NT10

Os conceitos de Infe¢ao Associada aos Cuidados de Saude desta taxonomia ndo correspondem ao quadro concetual adotado pelo Programa

Nacional de Prevengdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude.
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Infecdo nosocomial™™™

Ver também infecao,

1. Uma infecdo adquirida na organizagdo de cuidado de satde, aquando da
prestagio de cuidado ou servigos.™"!

infecdo adquirida no 2. No contexto ou com origem na unidade de cuidados de saude.”
hospital
Infracdo Um desvio deliberado num procedimento operacional, padrio ou regras.'”

Inquérito ao doente

O processo de avaliagdo da experiéncia total de um doente dentro duma
organizagio de cuidados de satide."’

Intercambio de dados-
padréo

Uma taxonomia que ajusta ou organiza termos semelhantes ou relacionados para
recuperagio facil.*'

Interoperabilidade

A capacidade para trocar dados entre sistemas de informacado de tal forma que, no
minimo, a mensagem do sistema emissor pode ser colocada em local apropriado
no sistema recetor.’'

Intervencéo

1. Uma agédo ou agdes destinadas a interromper o curso dos acontecimentos
que estdo em andamento.’

2. No sentido mais amplo, o ato ou facto de interferir de forma a modificar
favoravelmente uma condico.®

Interveniente

Um individuo que tem interesse nas atividades de uma organizacdo e capacidade

(Stakeholders) de as influenciar. Um interveniente hospitalar, por exemplo, inclui os seus
doentes, funcionarios, profissionais de satide, governo, seguradoras, inddstria ¢ a
comunidade.’®

Isolamento Um meio (na industria) para separar um processo com elevada probabilidade de
falha de outros processos, para minimizar o impacto sobre os produtos em
produgdo.™

Deslize 1. Um erro nao intencional na execu¢do de uma agao corretamente

Ver também indicada.”

comportamento baseado na
aptiddo

2. Uma falha inconsciente numa atividade automatica. Os deslizes sdo erros
de agdo. Um deslize ocorre quando ha uma interrupgio na rotina por distragio.*

3. Um tipo de erro que resulta do comportamento automatico, quando agdes
subconscientes que se destinam a satisfazer determinados objetivos sdo
adulteradas durante o seu desenvolvimento.”

4. Falha na execucio de competéncias muito diferenciadas.”® ¥ #mbém 10

5. Erro que resulta de uma falha na execuc@o de uma sequéncia de agdes. ..

Potencialmente observavel como a¢des “ndo conforme” com o planeado... Os

deslizes relacionam-se com agdes observaveis e estdo geralmente associados com
~ s 2

falhas de atengdo ou de percecdo.

Lapso

1. Os eventos internos que geralmente envolvem falhas de memoéria.’

2. Erros que resultam de alguma falha na execugdo e/ou estagio de
armazenamento de uma sequéncia de agdes, ... em grande parte envolvendo falhas
de memoria, que nao se manifestam necessariamente em comportamentos reais e
podem ser apenas aparentes para a pessoa que os tem.”

Lesao

1. O dano causado por uma forca externa, em contraste com uma "doenga",
que simplesmente indica que o corpo nio esta num estado saudavel.®

2. Dano causado aos tecidos por um agente ou circunstincia.'”

Lesao clinica

Ver também evento adverso

Uma ocorréncia adversa com um doente que podia ou nio ter sido evitada.®
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Linhas orientadoras
baseadas em evidéncias

1. Abordagens de consenso para tratar problemas recorrentes de gestdo em
satde no sentido da reducdo da variabilidade de praticas e melhoria dos resultados
de saude. O desenvolvimento de linhas orientadoras salienta a utilizagdo de
evidéncia clara da literatura existente em vez de, apenas, na opinido de peritos
como base para instrumentos de orien‘[aqﬁo.zz’31

2. Linhas orientadoras que foram desenvolvidas cientificamente e de forma
consensual com base na literatura atual.'

Ma pratica

Ver também mé pratica
médica

1. Falta de cuidado ou destreza por parte dum profissional que cause perda
ou dano e resulte em responsabilidade legal. Esta defini¢do mais restrita significa
o0 mesmo que "negligéncia profissional". Alguns usam o termo ma pratica mais
amplamente para descrever todos os atos cometidos por um profissional de satde
no ambito da prestagdo de cuidados de satde, incluindo o incumprimento de
contrato, dos quais pode resultar responsabilidade legal.®

2. M4 conduta profissional ou falta de destreza na execugdo de um ato
profissional, € um termo que pode ser aplicado aos médicos, advogados e técnicos
oficiais de contas.’

3. Conduta impropria ou antiética ou falta de destreza ndo razoavel por um
titular de uma posigao profissional ou oficial, muitas vezes aplicado a médicos,
dentistas, advogados e funcionarios publicos para denotar desempenho negligente
ou inabil dos seus deveres, quando as competéncias profissionais sdo obrigatorias.
A mé pratica pode levar a aciio judicial com vista a ressarcir danos.”

M4 pratica médica

Ver também ma pratica

1. Conduta negligente ou falta de destreza ndo razoavel no cumprimento de
uma atividade médica por parte do médico ou de uma instituigdo (por exemplo,
uma unidade de satde) na qual o ato ou tarefa ocorre; a maioria dos casos de
negligéncia médica regem-se pela lei civil, ou seja, uma agao legal apresentada
por uma pessoa contra outra, ao invés de direito penal, isto €, uma agao judicial
apresentada pelo Estado contra uma pessoa em falta; a ma pratica médica baseia-
se na teoria da negligéncia, que é a conduta que fica abaixo do "padrio de
cuidado" reconhecido pela lei para proteger os outros contra o risco de dano, ou
seja, desvio dos padrdes de cuidado aceites resultando em danos a outros; quatro
elementos devem ser alegados e provados em tribunal para que a parte reclamante
(autor) possa sustentar (ganhar) um processo por negligéncia: dever, violagdo do
dever, danos e causalidade.’

2. A determinacdo judicial de que houve uma falha negligente (ou,
raramente inten¢do) em corresponder ao padrao atual de cuidado resultando em
perdas ou danos a um doente e responsabilidade legal do prestador responsavel
pelo ato negligente. Como o julgamento da ma pratica é socio-legal e é feito caso
a caso, em vez de uma forma sistematica, as normas e processos para a
determinagdo da ma pratica podem variar consoante a area.®

Ma utilizacao

Quando foi instituido o procedimento adequado mas a ocorréncia de uma
complicacdo evitdvel impede que o doente beneficie plenamente desse
procedimento.®!

Mapeamento

O processo de interligagdo de termos provenientes de diferentes terminologias, de
modo a permitir a realizagdo de comparagdes e anélises.”!

Mau resultado

Falha em atingir um resultado desejado nos cuidados de saide.'

Medicamentos de alerta
maximo

1. Aqueles que, quando utilizados incorretamente, apresentam uma maior
probabilidade de causar lesdo (incluindo citostaticos, eletrolitos concentrados,
heparina, digoxina IV e agonistas adrenérgicos).”!

2. Certas classes de medicamentos que foram repetidamente identificados
como ameagas, especialmente graves, a seguranga do doente. Estes medicamentos
incluem solu¢des concentradas de eletrélitos como o cloreto de potassio, insulina
intravenosa, citostaticos, analgésicos opiaceos intravenosos e anticoagulantes
como a heparina e varfarina.”

Medicamentos homofonos
(sound-alike)

Medicamentos com nomes semelhantes que podem ser facilmente confundidos
~ . v~ . 97
uns com os outros, sobretudo quando estdo envolvidas prescri¢cdes verbais.
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Melhoria de desempenho

O estudo e adaptagdo continua das fungdes e processos duma organizagdo de
cuidados de satide para aumentar a probabilidade de atingir os resultados
desejados e de melhor ir ao encontro das necessidades dos individuos e outros
utilizadores dos seus servicos.'!

Melhoria do sistema

O resultado da cultura, processos e estruturas que sdo dirigidas a prevengdo das
falhas do sistema e melhoria da seguranga e qualidade.'®

Mensagem de alerta

Uma mensagem gerada por computador que ¢ originada quando um registo atinge
critérios pré-especificados.’’

Microssistema

Unidade organizacional construida em volta da definicdo de competéncias
nucleares repetiveis. Os elementos de um microssistema incluem (1) uma equipa
nuclear de profissionais de satude, (2) uma populacdo definida, (3) processos de
trabalho cuidadosamente planeados e (4) um ambiente capaz de ligar a informagao
em todos os aspetos do trabalho e resultados dos doentes ou da populagdo para
apoiar a avaliagdo continua do desempenho.’

Modelo concetual

Um modelo dos principais conceitos de um dominio e as suas relagdes.”’

Modelo de pessoal

Ver também modelo
organizacional, gestdo da
seguranca

A abordagem tradicional a seguranga ocupacional (2 gestdo da seguranga) focando
principalmente os erros, os atos perigosos € os danos pessoais. A ideia subjacente
¢ que os individuos sdo livres para escolher entre comportamentos seguros ou
inseguros. Os erros sdo atribuidos principalmente a fatores psicoloégicos como
desatencdo, desmotivagdo ou falta de aptiddo. Os individuos sdo, por isso, o objeto
de intervengdes da gestio da seguranga.”

Modelo de teste padréo

1. Um procedimento para a identificacdo, medi¢do e avaliagdo de um
material, produto ou sistema.'

2. Um procedimento definitivo de identificacdo, medicdo e avaliagdo de
uma ou varias qualidades, caracteristicas ou propriedades de um material, produto,
sistema ou servigo que produz um resultado de teste.’’

Modelo organizacional

Ver também modelo
pessoal, gestdo da
seguranga

Um modelo que esta ligado a gestao de crises e que pode ser considerado como
uma extensdo do modelo de engenharia. A ideia subjacente € que a seguranga
pode ser alcangada através da auséncia de fatores latentes que aumentariam a
probabilidade de erros humanos. A seguranca ¢ medida através de métodos
proactivos ... e significa controlo continuo e ajuste dos processos basicos do
sistema, semelhante a nogio de gestdo da qualidade total.**

Modo de falha

A maneira pela qual um processo falhou ou pode falhar ou a maneira pela qual
uma falha ¢ detetada. O termo também se pode referir a tipos especificos de falha
(por exemplo, fraturas, queimaduras, desvios de valores esperados) ou a graus de
falha (por exemplo, catastrofico, parcial, minimo).”

Monitorizar

1. Qualquer parametro que ¢ regular e constantemente utilizado para avaliar
a qualidade dos cuidados de satde.’

2. Vigiar sistematicamente, com a inten¢ao de reunir informagao e zelar por
algo.®
3. Observar ou registar sinais fisiologicos ou psicologicos relevantes.™

Morte evitavel

Uma morte ¢ considerada evitdvel quando o doente recebeu cuidados insuficientes
¢ isto provavelmente resultou na sua morte."

Na linha da frente

L. Os profissionais de satde “na linha da frente” interagem de facto com
processos de risco no desempenho das suas func;?)es.7 ver também 2

2. A interface imediata humano - sistema ou médico - doente.>

3. Onde os prestadores de cuidados interagem diretamente com 0s processos
de risco no desempenho das suas fungdes ... como enfermeiros, médicos, técnicos,
farmacéuticos e outros.”’
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Negligéncia

1. Falha no exercicio de um procedimento por falta de pericia, cuidado e
aprendizagem esperada de um prestador de cuidados de satde razoavelmente
prudente.”

2. O cuidado prestado ndo alcancgou o padrdo de cuidado razoavel esperado
de um médico com a qualifica¢cdo média para cuidar do doente em questdo (SP-
SQS 2005), ou ficou abaixo do padrao esperado dos médicos naquela
comunidade.”

3. Falha em prestar o cuidado de satide como uma pessoa razoavelmente
prudente e cuidadosa faria em circunstincias semelhantes.®

4. Falha (normalmente da parte de um médico ou outro profissional de
satde) em exercer cuidado regular, razoavel, habitual, ou esperado, prudéncia, ou
destreza (que seria normal ou habitualmente exercido por outros médicos que
tratam doentes semelhantes) na execucdo de um dever legalmente reconhecido,
resultando em dano, les@o ou perda previsiveis a outrem; a negligéncia pode ser
um ato de omissdo (i. e., involuntario) ou comissao (i. ., intencional),
caracterizado por desatencdo, descuido, inadverténcia, distracdo ou desleixo; nos
cuidados de satde, a negligéncia implica um desvio abaixo do “padréo da pratica
médica” que seria cumprida por um profissional treinado de maneira similar em
circunstincias semelhantes.’

Negligéncia médica

A lei britanica de negligéncia médica opera em dois principios: que o doente deve
consentir com o tratamento e que o tratamento deve ser realizado com
competéncia apropriada pelos médicos envolvidos. No entanto, considera os
médicos e outros profissionais de satide responsaveis apenas pelo subconjunto de
lesdes iatrogénicas que ocorrem quando ha violagao do dever de cuidado razoavel
e resulta em lesdo para o doente... Em principio, os resultados adversos
correspondentes ao risco "normal" devem ser suportados pelo doente.”®

Negligéncia profissional

A falha de um profissional, por exemplo um médico, em exercer o grau de
cuidados considerados razoaveis para as circunstancias e dai resultar dano ndo
intencional a outrem. A negligéncia profissional ndo ¢ sinénima de
responsabilidade profissional.®

Nomenclatura

Um conjunto de termos especificos que facilitam a comunicagdo exata eliminando
ambiguidades.”!

Ocorréncia adversa com o
doente (OAD)

Ver também evento adverso

Um evento que corresponde a um ou varios critérios, como os seguintes: (1) um
doente sofre dano, seja o hospital responsavel ou nio; (2) a admissio foi o
resultado de um evento adverso nos cuidados a um doente em ambulatério; (3) o
doente foi readmitido por causa de complica¢des ou cuidados incompletos na
admissdo anterior; (4) houve deficiéncias na documentagdo, como procedimentos
de consentimento informado ou no registo médico; (5) foi realizada uma cirurgia
ndo planeada; (6) foram utilizados procedimentos que ndo correspondem aos
critérios de conformidade do hospital; (7) ocorreu um problema com a utilizagio
de sangue ou hemoderivados; (8) ocorreu uma infe¢do nosocomial (adquirida no
hospital); (9) o uso de medicamentos foi inadequado; (10) ocorreu paragem
cardiorrespiratoria ou morte; (11) houve um incidente (como uma queda); (12)
resultados laboratoriais ou de Radiografias anormais néo foram acompanhados;
(13) a estadia foi excecionalmente curta ou longa para o estado do doente; (14)
houve problemas na obtencao de servicos; ou (15) houve insatisfacdo do doente ou
da familia.

Estes critérios sdo parafraseados do sistema de Andlise de Gestdo Médica para

revisio dos cuidados, que depende muito da filtragem e comunicagio de OADs.°

Ocorréncia comunicavel

Um evento, situagdo ou processo que contribui, ou tem potencial para contribuir,
para um dano num visitante ou doente ou em degradar a capacidade (dos
profissionais de saude) para prestar o melhor cuidado ao doente.

As ocorréncias comunicaveis podem ser divididas, com base na gravidade, nos
seguintes tipos: eventos sentinela, danos para o doente ou visitante (eventos
adversos), quase-evento e problemas de seguranga.’

Organizagao de cuidados
de saude

Entidade que presta, coordena e/ou assegura servigos de saude e médicos para as
populagdes.'
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Organizagdes de elevada
fiabilidade (OEF)

Organizagio altamente complexa e de tecnologia intensiva.” Os processos internos
e as relagdes externas sdo caracterizados por:

» um forte sentido de missdo e objetivos operacionais;

* elevada competéncia técnica e desempenho operacional;

« flexibilidade estrutural e redundéncia;

* proximidade a modelos de autoridade hierarquicos também colegiais com
tomada flexivel de decisdes;

* procura continua de melhoria por feedback de experiéncias;

* estruturas de recompensa pela detecdo e comunicagao do erro;

« uma cultura organizacional de confianga.”

Orientacgdo concetual

Os elementos da terminologia sdo conceitos codificados, com representagdes de
texto multiplas, possivelmente sinénimas, e com rela¢des hierarquicas ou de
referéncia a outros conceitos codificados. Ndo existem conceitos redundantes,
ambiguos ou vagos.’!

Padrao

1. Um nivel minimo de desempenho ou resultado aceitavel, ou niveis
excelentes de desempenho, ou a variedade de desempenhos, ou resultados
aceitaveis,' Ve @mbem 2

2. Uma afirmacdo que define as expectativas de desempenho, estruturas ou
processos que devem estar implementados para que uma organizagao possa
fornecer cuidados, tratamento e servigos seguros e de alta qualidade."'

3. Uma medida da qualidade ou quantidade estabelecida por uma
autoridade, por uma profissio ou pelo costume, que serve de critério de avaliagdo.’

salide

4. Um conjunto de caracteristicas ou quantidades que descrevem as
particularidades de um produto, processo, servio, interface ou material.”'
Padréo de cuidados de 1. Um nivel de competéncia na execugao de tarefas médicas que é aceite

como razoavel e revelador de um prestador de cuidados de satude habil e diligente,
que obriga o médico a limitar a sua pratica apenas as areas da sua competéncia.
Tais padrdes podem ser delineados por regulamentos do pessoal médico de um
hospital ou por padrdes publicados por um colégio da especialidade.’

2. Os principios e praticas de cuidados de saude que foram aceites pelos
profissionais de saude como passiveis de serem aplicados nos doentes em
circunstancias comuns. Os padroes de cuidados sdo desenvolvidos a partir do
consenso e experiéncia de peritos com base em pesquisa especifica (quando
disponivel). “Em circunstancias comuns” refere-se ao facto de um determinado
doente poder ter condigdes individuais que sdo condicionantes; na auséncia de tais
consideragdes, as ordens profissionais do pessoal médico ou de enfermagem
esperara que os principios e praticas geralmente aceites sejam executados.’

3. O grau de cuidado de um médico que possui habilidade e pratica médicas
e na mesma localidade ou semelhante deve ser exercido e aferido nas mesmas
circunstancias ou semelhantes™ ' ''. Contudo, em casos que implicam
“pecializagdo, certos tribunais’' '* ignoraram consideragdes geograficas,
considerando que na pratica de uma especializacdo médica ou cirtrgica certificada
por ordem profissional, o padrdo deve ser aferido pelo de um especialista razoavel
que pratica ™

4. Os principios e praticas que foram aceites por uma ordem profissional
relacionados com a presta¢do de cuidados de satide como expectaveis de serem
aplicados a um doente em circunstincias normais.’

Padrao de exceléncia
(Gold standard)

Um método, procedimento ou medi¢ao que é amplamente aceite como sendo o
melhor disponivel. Fornece um ponto de referéncia contra o qual o desempenho de
outros métodos, procedimentos ou medi¢des podem ser medidos.”

NT11 . L . . - , - .
Nao aplicavel no quadro juridico portugués. As consideragdes geograficas ndo se aplicam.

NT12

Naio aplicavel no quadro juridico portugués. As consideragdes geograficas ndo se aplicam.
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Percalco médico

Ver também evento adverso

Um lapso grave, real ou potencial no “padrao de cuidado” prestado a um doente
ou doentes, ou dano provocado a um doente ou doentes, através do desempenho de
um servigo de satde e/ou dos profissionais de saide que nele trabalham.”’

Perda

(1) Uma diminuicao da quantidade, qualidade ou valor da propriedade resultante
da ocorréncia de algum evento indesejado. (2) Nos seguros, a base para uma
reclamagio ao abrigo de uma apélice de seguro.®

Perigo

Ver também situagéo
perigosa

1. Uma situagdo ou acontecimento que favorece ou aumenta a probabilidade
de surgir um evento adverso resultante de um perigo ou ameaga, ou que aumenta a
extensdo de um evento adverso.®

2. A fonte potencial para o dano (p. ex., um risco pode ser um erro no
proprio sistema ou a ma utilizagdo do sistema).*

3. Qualquer ameaca a seguranga, p. eX. praticas inseguras, conduta,
equipamento, rétulos, nomes."’

4. Um conjunto de circunstancias ou uma situa¢do que pode prejudicar os
interesses do individuo, como a sua saude ou bem-estar.

5. Algo que pode causar dano.*®

6. Uma circunstancia, agente ou a¢do que pode conduzir a, ou aumentar o
s 100
risco.

Permanéncia do conceito

Numa terminologia, o significado de cada conceito codificado permanece para
sempre inalterado. Se o significado de um conceito tiver de ser modificado ou
refinado, um novo conceito codificado ¢ introduzido. Nenhum cédigo retirado ¢
eliminado ou reutilizado.’’

Pontos de risco

Os pontos especificos de um processo que sdo suscetiveis a erros ou a falhas do
sistema. Geralmente resultam de uma falha no projeto inicial de um processo, um
alto grau de dependéncia na comunicago, processos nao padronizados e falha ou
auséncia de suporte.'®

Prética padréo

Um procedimento para executar uma ou varias operagdes especificas.'”

Predisposicéo
(efeito de)

1. Descobrir que um resultado ocorreu aumenta a sua probabilidade
percebida™"3.#
2. A tendéncia para simplificar demais e atribuir causas simples (erro

humano) a eventos durante as investigagdes pds-evento (isto &, saber o resultado
de um evento distorce a nossa percegio dos fatores contribuintes).”

Pressuposto causal
continuo

A suposi¢do que o fator causal dos acidentes indiretos ¢ semelhante aquele dos
quase-eventos diretos.’’

Prestacdo de contas
(Accountability)

Ver também prestagao
publica de contas

1. A medida em que os individuos tém que responder perante uma
autoridade superior; os médicos sdo responsaveis perante a lei, o juramento de
Hipocrates e os seus doentes. Mais recentemente, a responsabilidade do médico
perante o doente foi alargada para incluir a responsabilidade perante o piblico em
geral, companhias de seguros e agéncias governamentais a todos os niveis.’

2. A obrigac¢do de fornecer, a todos os envolvidos, as evidéncias necessarias
(1) estabelecer confianga que a tarefa ou dever para o qual cada um é responsavel
estd a ser ou foi executada e (2) descrever o modo como aquela tarefa esta a ser ou
foi executada. Quando a prestag@o de contas foi cumprida, a autoridade que
delegou a responsabilidade pode ser satisfeita por evidéncia (e nao simplesmente
afirmag@o) que os deveres ou as tarefas que foram delegadas estdo a ser ou foram
devidamente realizadas. A prestacao de contas deve ser definida em conjunto com
a responsabilidade. Um individuo ou a organizagdo tém a responsabilidade (isto €,
obrigagdo) porque algum individuo ou organismo com autoridade a concedeu ou
delegou. A falha em cumprir a prestagdo de contas esta associada a
imputabilidade.

NT13

Efeito que resulta da repeti¢do de um resultado. Na ocorréncia sistematica de um mesmo resultado tende-se a pressupor que o resultado

seguinte serd o mesmo das ocorréncias anteriores.
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Prestacao publica de
contas

Ver também prestacao de
contas

A obrigagdo ou dever de individuos e/ou institui¢des especificas de disponibilizar
informagao sobre as suas agdes ou desempenho ao publico ou uma organizagdo
publica ou agéncia (ou um seu designado) que tem a seu cargo a fiscalizagdo ¢ é
responsavel perante o publico em geral.?’

Prevencdo Modificagdo do sistema ... para reduzir a probabilidade da ocorréncia de eventos
adversos e voltar a um nivel de risco aceitavel; qualquer tomada de medidas para
reduzir a frequéncia e gravidade do risco.”

Prevenivel Aceite pela comunidade como evitavel num determinado conjunto de
circunstancias.'”

Prevenivel 1. Pressupde que os métodos para evitar um determinado dano sdo

conhecidos e que um evento adverso resulta do fracasso em aplicar esse
conheciment0.84 ver também 22

2. Um erro na prestagdo de cuidados devido a falha no seguimento das
L] . [ r . .. . 87 bém 5
préticas instituidas a nivel individual ou de sistema.”’ ¥ “™™"

Problemas com
medicamentos

Ver também evento adverso

Uma designagdo ampla aplicada a reagdes adversas a medicamentos, erros de
v~ . ~ A
prescrigdo e erros de medicagdo.*’

Problemas de seguranca

Protocolos, procedimentos, produtos ou equipamentos que sao propensos a
problemas ou processos que geram riscos € podem degradar a capacidade (dos
profissionais de satde) em fornecer o melhor cuidado ao doente.”

Procedimento invasivo

Um procedimento que envolve perfuragdo, incisdo na pele ou a inser¢do de um
instrumento ou material estranho no corpo.*®

Procedimentos de alto
risco

Atos cirirgicos ou outros que coloquem o doente em risco de morte ou
incapacidade.®®

Processo 1. Uma série de agdes relacionadas para atingir um determinado resultado.”
2. Uma sequéncia de agdes ou passos, incluindo o que ¢ feito e como é
feito.’

Processo clinico eletronico

Um repositério de informagao da saude de um individuo e respetivos instrumentos
eletronicos de gestdo de informagao clinica, que fornecem alertas e lembretes,
ligagdes a fontes de conhecimento de satide externas e instrumentos para analise
de dados.”!

Processo de alto risco

Um processo que se ndo for planeado e/ou implementado corretamente, tem um
potencial significativo para comprometer a seguranga do doente.”

Qualidade

O grau com que os servigos de saude disponiveis para os individuos e populagdes
aumentam a probabilidade de resultados de satde desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional atual.'”

Qualidade dos cuidados

1. Grau em que os servigos de satide disponiveis para os individuos e
populagdes aumentam a probabilidade de resultados de saude desejados € sdo
consistentes com o conhecimento profissional atual.' Y *mém 2

2. O grau em que os servicos de satide disponiveis para os individuos e
populagdes aumentam a probabilidade de resultados de satide desejados e sdo
consistentes com o conhecimento profissional atual.''

3. O grau de conformidade com principios e praticas aceites (padrdes), o
grau de adequac@o as necessidades do doente e o grau de obtengdo de efeitos
exequiveis (resultados) de acordo com a alocag@o ou uso de recursos apropriados.
A expressdo qualidade dos cuidados encerra o conceito que a qualidade ndo é
equivalente a "mais", a “tecnologia mais avangada” ou custo mais elevado. O grau
de conformidade com padrdes centra-se no desempenho do prestador, enquanto o
grau de adequacao as necessidades do paciente indica que o paciente pode
apresentar condi¢des que ultrapassam a estrita conformidade com procedimentos
prescritos.’®
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Quase-evento
(Near miss)

Ver também erro iminente,
evento adverso potencial
com medicamentos, evento
adverso potencial, erro
potencial, evento potencial

1. Um evento que quase aconteceu ou um evento que realmente aconteceu
mas ninguém teve conhecimento. Se a pessoa envolvida no quase-evento nao o
assumir, pode nunca se saber que ocorreu.*®

2. Um desvio das melhores praticas de prestacdo de cuidados de saude que
teria conduzido a dano ndo desejado para o doente ou a missdo da organizacéo,
mas que foi prevenido por agdes planeadas ou ndo planeadas.’

3. Um evento ou situa¢do que poderia ter resultado num acidente, dano ou
~ . N 3 ém 29
doenga, mas tal ndo aconteceu, por acaso ou por intervengio atempada.” ¥ #moém

4, Qualquer variagdo num processo que ndo afetou o seu resultado, mas para
o qual uma repeti¢ao encerra uma forte possibilidade de ocorréncia dum resultado
adverso grave."'

5. Uma situag@o na qual um erro em medicina poderia ter resultado em
acidente, dano ou doencga, mas tal ndo aconteceu, por acaso ou por intervengao
atempada.”

6. Um erro de comissdo ou omissdo que poderia ter prejudicado o doente,
N A p s 31
mas tal ndo ocorreu em consequéncia do acaso..., prevengdo... ou atenuagio.

7. Um evento que poderia ter tido consequéncias ndo desejadas, mas tal ndo

aconteceu porque, por acaso ou por intervengado atempada, o evento ndo atingiu o
18

doente.

8. Os eventos inesperados ou ndo planeados que, na prestacao de cuidados,
poderiam ter conduzido a dano, perda ou lesdo (mas nio conduziram)."
9. Um incidente que nio causou dano.'”

Queixa 1. Termo genérico para um sintoma do qual o individuo é consciente ou que

causa desconforto.

2. Uma expressdo de descontentamento da parte de um doente ou prestador
de cuidados ..., que representa uma determinada percec¢do dos eventos. Uma
queixa pode ou ndo revelar que um engano ou erro ocorreu.*

Raciocinio baseado em
casos

Um sistema de suporte a decisdo que utiliza uma base de dados de casos
semelhantes.’’

Reacdo Adversa

Dano inesperado que resulta de uma agéo justificada onde o processo correto foi
: 1
seguido para o contexto no qual o evento ocorreu. 0
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Reacdo adversa a
medicamentos (RAM)

Ver também evento adverso

1. Efeitos ndo intencionais, indesejaveis ou inesperados de medicagdes
prescritas, ou de erros de medicagdo que obrigam a descontinua¢ao da medicacdo
ou modificagdo da dose; necessitam de hospitalizagdo inicial ou prolongada;
resultam em incapacidade; necessitam de tratamento com medicagao prescrita;
resultam em deterioragdo cognitiva ou invalidez; constituem perigo de vida;
resultam em morte; ou resultam em anomalias congénitas."'

2. Uma resposta indesejavel associada a utilizacdo de um medicamento que
compromete a eficacia terapéutica, eleva a toxicidade ou ambos.®

3. Um efeito indesejavel causado por um medicamento, normalmente
excluindo envenenamento intencional ou acidental e abuso de drogas.”’

4. Qualquer resposta inesperada, ndo intencional, indesejada ou excessiva a
um medicamento que obriga a descontinuacdo do medicamento (terapéutico ou
diagnostico); obriga a modificacdo da terapia medicamentosa; obriga a
modifica¢do da dose (exceto ligeiros ajustes de dosagem); exige admissao
hospitalar; prolonga a estadia numa unidade de cuidados de satde; exige suporte
de vida; complica significativamente o diagnostico; afeta negativamente o
progn(gtico; ou resulta em dano temporario ou permanente, incapacidade ou
morte.

5. Um efeito secundario indesejado ou toxicidade provocada pela
administracdo de um medicamento.®

6. Uma resposta a um produto medicinal que é nocivo e ndo intencional e
que ocorre em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagndstico ou terapia da doenga ou para restabelecimento, correcéo ou
modificagdo da fungio fisiologica.”

Recuperagéo

Ver também fatores
atenuantes do dano

Um conjunto informal de fatores humanos que levam a que uma situac@o de risco

seja descoberta, compreendida e corrigida a tempo, deste modo limitando a

sequéncia a um quase-evento evitando que este se desenvolva num possivel evento
2

adverso.

Relagéo seméntica

0O modo como as coisas (como classes ou conceitos) se associam umas com as
L 100
outras com base no seu significado.

Resiliéncia

O grau com que um sistema continuamente previne, deteta, atenua ou melhora
. . . 100
perigos ou incidentes.

Responsabilidade juridica

1. Um termo amplo que se refere a qualquer obrigagao, sujei¢do e encargo
perante a lei por um determinado ato.

2. Um termo juridico amplo que abrange todo o dever.®

Responsabilidade
profissional
(Profissional,

responsabilidade) V™

1. Obrigagao legal que € o resultado da a¢@o (ou omissao) de algo que se faz
(ou deveria ser feito) enquanto profissional.®

2. A obrigacao legal de um profissional ou de uma unidade de cuidados de
satde que resulta de uma infra¢ao (por acdo ou omissdo). Um médico, por
exemplo, que ndo consegue fazer um diagnostico, ato este que resulta em dano
para o doente, ¢ responsabilizado profissionalmente por este dano. A
responsabilidade profissional ndo ¢ o mesmo que a negligéncia profissional.®

Responsavel

Ter de responder por algo.'®”

Resultado

Ver também resultado de
salide do doente, resultado
para o doente

1. O produto da execugdo (ou ndo execugdo) de uma fungao(des) ou
processo(s).”

2. Um produto, consequéncia ou efeito pratico.’

Resultado adverso

Ver também evento adverso

Um resultado adverso inclui a hospitalizagdo prolongada, a incapacidade ou a
morte no momento da alta.”

NT

sobreponiveis.

14 . . . . . . . .
Optamos por juntar os conceitos de “Responsabilidade profissional” e “Profissional, responsabilidade” por entendermos serem
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Resultado de satide do
doente

Ver também resultado

O resultado, para o doente, da execug@o (ou nio execucdo) de um ou varios
processos, servicos ou atividades prestadas por profissionais de satde. Um
resultado de saude do doente representa o efeito cumulativo de um ou varios
processos num determinado periodo de tempo, por exemplo, sobrevivéncia e
consequente alta depois de um ferimento de bala no peito ou um enfarte agudo do
miocardio.®

Resultado grave

Morte, perigo de vida, hospitaliza¢do inicial ou prolongada, incapacidade,
anomalia congénita, ou quando foi necessaria uma intervengdo para prevenir lesao
ou dano permanente.”

Retaguarda A retaguarda do sistema ¢ a fonte dos recursos e constrangimentos que formam o
ambiente no qual os profissionais de saude trabalham. A retaguarda é também a
fonte das exigéncias de produgdo, que os profissionais de saude da linha da frente
devem atingir.”

Risco 1. A probabilidade, alta ou baixa, de alguém ou algo ser prejudicado por um

Ver também risco toleravel

perigo, multiplicado pela gravidade do potencial de dano.*

2. A probabilidade de doenga, dano ou morte entre varios grupos de
individuos e devido a diferentes causas. Diz-se que os individuos estdo "em risco"
se estiverem em grupos nos quais um dado fator causal esta presente. Esta
definigdo ¢ utilizada em saude publica.®

3. A combinagdo da probabilidade de ocorréncia de dano com a gravidade
desse dano.”

4. A exposi¢do a eventos que podem ameagar ou lesar a organizagdo ou os
seus interesses.”®

5. (1) A possibilidade de ocorréncia de doenca, dano ou morte entre varios
grupos de individuos e devido a diferentes causas. (2) Qualquer possibilidade
mensuravel ou previsivel de perda, dano, desvantagem, perigo, ameaca ou
destruicdo. O risco numa organizacdo de cuidados de saude pode surgir, por
exemplo, por responsabilidade geral ou profissional ou dano fisico a propriedade.®

6. A possibilidade de acontecer algo que tera um impacto nos individuos

e/ou organizagdes. E medido em termos de probabilidade e consequéncia.'

7. A probabilidade de perigo, perda ou dano dentro do sistema de satide.’
8. A possibilidade/probabilidade de ocorréncia ou repeti¢do de um evento

multiplicado pela gravidade desse evento.*

9. A probabilidade de ocorréncia de um incidente.'®

Risco operatorio

A probabilidade de um resultado adverso e morte associada a cirurgia e a
anestesia. As decisdes em prosseguir com a cirurgia sdo baseadas em correlagdes
de beneficio e risco definidas, que s6 podem ser exatas quando sdo aplicadas a
grupos de doentes comparaveis e que sdo submetidos a procedimentos
semelhantes. Os riscos podem ser classificados como estando relacionados com o
doente, com o procedimento, com o prestador de cuidados e com o agente
anestésico. O estado geral do doente pode ser avaliado e medido através da Escala
de Estado Fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA - PSS), que se
descobriu estar em correlagdo com o resultado cirirgico, embora ndo tivesse sido
desenvolvida originalmente como um instrumento de prognéstico do risco."

Risco toleravel

Ver também risco

Um risco que ¢ aceite num dado contexto com base nos valores atuais da
sociedade.”

Saude

1. A satide é um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo
simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade.*

2. Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade.'®
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Seguranca

Ver também seguranca do
doente

1. O grau de redugao do risco de uma intervengao ... e do risco no ambiente
de prestacdo de cuidados para o doente e outras pessoas, inclusive técnicos de

, 11
saude.

2. A condicdo de estar a salvo de sofrer ou causar dano, lesdo ou perda;
qualquer atividade ou elemento do ambiente para a qual os riscos da sua utilizagdo
¢ eliminagdo sdo considerados aceitéveis, ¢ encarada como segura.’

3. A inexisténcia de riscos inaceitaveis.”
4 A inexisténcia de danos acidentais. e @mbém 19
5. Um estado em que o risco foi reduzido a um nivel aceitavel."*
6 Inexisténcia de perigos.'®
Seguranca do doente 1 Evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou danos que t€ém

Ver também seguranca

origem nos processos de cuidados de satide. Estes eventos incluem "erros",
"desvios" e "acidentes". A seguranca emerge da interagdo dos componentes do
sistema, ndo reside num individuo, dispositivo ou departamento. A melhoria da
seguran¢a depende da aprendizagem de como a seguranga emerge das interagdes
dos varios componentes. A seguranga do doente ¢ um subconjunto da qualidade
dos cuidados de saude.”

2. Inexisténcia de danos acidentais; garantir a segurancga do doente implica o
estabelecimento de sistemas operacionais e processos que minimizam a
probabilidade de erros e maximizam a probabilidade da intercecdo destes quando

1
ocorram.

3. As agdes empreendidas por individuos e organizag¢des para impedir que
os utilizadores dos cuidados de saude sejam prejudicados pelos efeitos dos seus
servigos.*

4, Inexisténcia de danos acidentais durante a assisténcia médica; as
atividades para evitar, prevenir ou corrigir os resultados adversos que podem
derivar da prestagio de cuidados de saude.”

5. A identificacdo, analise e gestdo de riscos e incidentes relacionados com
o doente, para tornar o cuidado ao doente mais seguro ¢ minimizar os danos.*

6. A redugio e atenuagao de atos perigosos dentro do sistema de saude, bem
como pelo uso das melhores praticas que comprovadamente conduzem a
resultados 6timos para o doente.’

7. A prevengio e atenuagio dos danos para o doente.*®

8. A inexisténcia, para o doente, de dano desnecessario ou dano potencial
associado aos cuidados de saude.'”

Seguranca na medicagdo

Auséncia de lesdo acidental durante o uso de medicagéo; atividades para evitar,
prevenir ou corrigir eventos adversos que podem resultar do uso de
medicamentos.”

Sistema

1. Um conjunto de elementos interdependentes (pessoas, processos e
equipamento) interagindo para atingir um objetivo comum, ' Y¢ #mbém 21922

2. Um grupo de itens regularmente em intera¢ao ou interdependentes que
formam um todo unificado.”®

3. Um conjunto de partes inter-relacionadas que colaboram para um
. . 11
objetivo comum.

4. Uma categoria de fatores ou caracteristicas que interage com as de outros
sistemas ou categorias.”®

5. Um processo pelo qual um conjunto complexo de pessoas e maquinas (e
outros recursos essenciais) colabora de modo coordenado para executar uma
determinada tarefa.’
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Sistema de informacao
clinica

Os componentes de um sistema de informagao de cuidados de satide projetado
para apoiar a prestacdo de cuidados, incluindo comunicagdo de prescrigdes,
apresentago de resultados, planeamento de cuidados e documentagio clinica.’!

Situacao perigosa

Ver também risco

Tanto as falhas ativas como as latentes existem, o que cria um perigo que aumenta
o risco de dano.’

Sobreutilizagdo

Quando se presta um servigo de cuidados de satide numa situagdo em que o seu
potencial de dano excede o beneficio.*'

Sofrimento

A experiéncia de qualquer desconforto subjetivo.'”

Substancia toxica

Quimicos que estio presentes em concentragdes suficientes para serem um perigo
para a satde humana.”’

Subutilizagéo

A falha em prestar um servico de cuidados de satde quando este teria produzido
um resultado favoravel a um doente."’

Taxonomia

Ver também classificagdo

1. Um sistema para organizar informagao sobre a seguranga do doente,
incluindo as ameagas a seguranca do doente.*

2. O sistema para denominar e organizar itens em grupos que compartilham
caracteristicas semelhantes.*

3. O estudo teodrico da classificagdo, incluindo as suas bases, principios,
. 39
procedimentos e regras.

Técnicas dos incidentes
criticos

Um conjunto de procedimentos para reunir observagdes diretas do comportamento
humano de modo a facilitar a sua potencial utilidade na solugdo de problemas
préticos e desenvolvimento de principios psicologicos abrangentes. *°

Tecnologia de salde

Técnicas, medicamentos, equipamentos e procedimentos utilizados pelos
profissionais de saude na prestagdo de cuidados de satide e os sistemas em que tal
cuidado ¢ prestado.'

Terminologia de cuidados
de saude

Um termo coletivo utilizado para descrever o continuo de codigos, classificagdes e
nomenclatura (vocabulario) estabelecidos.”!

Terminologia de
referéncia

Terminologias orientadas por conceitos que possuem caracteristicas tais como
uma gramatica que define as regras de criacdo e classificacdo automatizada de
novos conceitos, bem como a combinacdo de conceitos atémicos para formar

expressdes moleculares.’!

Terminologia padréo

Um documento composto por termos, suas definigdes e descri¢des, explicagdes de
simbolos, abreviaturas ou acrénimos.’!

Terminologias

As terminologias definem, classificam e em alguns casos codificam o contetido de
dados.”

Tipo (de erro)

O que ¢ externamente percetivel ou visivel num processo que sofreu um erro ou
falhou. As subcategorias do tipo s@o a comunicagéo, a gestdo do doente e o
desempenho clinico. Uma de quatro subclassifica¢des relacionadas dos elementos
que compreendem erros de cuidados de saude e falhas de sistemas.*®

Tipo de incidente

Um termo descritivo de uma categoria de incidentes de natureza comum
. . . 100
agrupados de acordo com caracteristicas compartilhadas e aceites.

Tipologia Uma classificagdo que ¢ multidimensional e concetual. Uma tipologia é
caracterizada por rotulos ou nomes.*
Tropecéo Falhas no movimento do corpo inteiro. Estes erros sdo muitas vezes referidos

como “escorregamentos, tropecdes ou quedas”; os exemplos seriam um tubo de
ensaio que cai das maos de alguém e se quebra ou o tropegar num mosaico solto
no chio.”
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Variagao

As diferengas nos resultados obtidos na medigdo do mesmo fenémeno mais do que
uma vez. As fontes de variagdo dum processo ao longo do tempo podem ser
agrupadas em duas classes principais: causas comuns € causas especiais. A
variagdo excessiva frequentemente leva a desperdicios e perdas, como a
ocorréncia de resultados de satide indesejaveis para o doente e aumento do custo
dos servicos de satde.®

Variacdo de causa comum

Ver também variacdo de
processo, variagédo de
causa especial

Variagdo devida ao proprio processo e que ¢ produzida por interagdes de variaveis
internas. A variacdo de causa comum ¢ inerente a todos os processos; ndo ¢ uma
perturbag@o no mesmo. S6 pode ser eliminada fazendo altera¢des basicas no
processo.”

Variacgéo de processo

A dispersao de um processo durante algum tempo. Ha variagdes em cada
processo, e toda a variagdo tem causas. As causas sdo de dois tipos: especiais ou
comuns. Um processo pode ter ambos os tipos de variagdo ao mesmo tempo ou s6
a variagdo de causas comuns. A agdo de gestdo necessaria para melhorar o
processo ¢ diferente dependendo do tipo de variagdo a que se dirige.®

Vigilancia

Recolha e revisdo rotineira de dados para examinar a extensdo de uma doenga,
para seguir tendéncias e descobrir alteragdes na ocorréncia da doenga.”!
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