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Glossario de termos em
Seguranca do Paciente

Material de apoio para publicacao em www.cuidarseguro.com.br

Este glossario foi preparado para apoiar profissionais, estudantes, pacientes e familiares na
compreensdo dos termos mais utilizados em seguranca do paciente. A proposta é tornar a
linguagem técnica mais clara, sem perder o rigor conceitual.

A base conceitual principal é a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente da
Organizacao Mundial da Saude (OMS/ICPS) e o capitulo “Taxonomia em seguranca do
paciente”, de Walter Mendes, no livro da Fiocruz Seguranca do Paciente: conhecendo os riscos
nas organizacoOes de salde, especialmente a partir da pagina 59.

Como usar: este material pode acompanhar casos clinicos, aulas, treinamentos, protocolos, textos
para pacientes e discussdes de eventos adversos. Nao substitui normas institucionais, legislacao
vigente nem julgamento clinico.

Por que um glossario?

A drea de seguranca do paciente nasceu com muitos termos usados de formas diferentes. A
prépria Fiocruz recorda, na pagina 59 do capitulo de taxonomia, que a diversidade de
definicdes produziu uma espécie de “Torre de Babel”: havia multiplas definicbes para erro,
evento adverso e evento adverso relacionado a medicamentos. A padronizacao proposta pela
OMS ajuda a transformar relatos dispersos em informacéao Util para aprender e melhorar o
cuidado.

A linguagem comum também evita dois extremos: minimizar incidentes graves por medo de
nomea-los e chamar todo problema de “erro” ou “culpa”, sem investigar fatores contribuintes,
barreiras frageis e oportunidades de melhoria.

Material educativo. Uso livre com citacao da fonte. Pagina 1



Cuidar Seguro - Glossario de Seguranca do Paciente

www.cuidarseguro.com.br

Glossario essencial

Os termos abaixo estdo em ordem alfabética e foram redigidos em linguagem pratica para uso
educacional.

Termo
Anadlise de causa
raiz

Acao de melhoria

Acao para reduzir
risco

Barreira de
seguranca

Caracteristicas do
incidente

Caracteristicas do
paciente

Circunstancia
notificavel

Cuidado de saude

Cultura de
seguranca

Cultura justa

Dano

Dano associado ao
cuidado de saude

Deteccao

Material educativo. Uso livre com citacao da fonte.

Significado pratico

Método estruturado de investigacdo que busca compreender causas
profundas e fatores contribuintes de um incidente, evitando encerrar
a andlise na “culpa” de uma pessoa.

Medida adotada depois do incidente para melhorar o cuidado, apoiar
o paciente, reparar danos possiveis e fortalecer o sistema.

Mudanca proativa ou reativa destinada a diminuir a probabilidade de
novos incidentes ou sua gravidade. Exemplo: padronizar rétulos,
implantar prescricao eletronica segura e treinar comunicacdo em
equipe.

Defesa planejada para evitar que um perigo alcance o paciente ou
cause dano. Pode ser tecnoldgica, fisica, organizacional, educativa
ou comunicacional.

Descricao do que aconteceu: onde, quando, como, quem esteve
envolvido, qguem detectou, como foi comunicado e qual foi a
sequéncia de eventos.

Informacdes sobre a pessoa cuidada que ajudam a entender o
contexto do incidente: idade, condicao clinica, diagndstico,
vulnerabilidades, motivo do atendimento e trajetéria no servico.

Situacao com potencial significativo de dano, mesmo sem ter
ocorrido um incidente concreto. Exemplo: sala cirdrgica sem
material essencial antes de um procedimento de urgéncia.

Servicos prestados a individuos ou comunidades para promover,
manter, monitorar ou restaurar a saude. Inclui acdes clinicas,
preventivas, diagndsticas, terapéuticas, reabilitadoras e paliativas.

Valores, atitudes e comportamentos que fazem a equipe priorizar
seguranga, comunicar riscos, aprender com falhas e evitar respostas
apenas punitivas.

Abordagem que diferencia erro humano, comportamento de risco e
conduta imprudente. Busca responsabilizacao proporcional,
aprendizado e melhoria do sistema.

Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo, ou efeito
deletério decorrente de um evento. Pode incluir lesao fisica,
sofrimento, incapacidade, disfuncao, dano psicoldgico, dano social
ou morte.

Dano que surge de planos, acdes ou omissdes durante o cuidado, e
nao apenas da doenca de base do paciente.

Descoberta de um incidente ou perigo. Pode ocorrer por alarme,

checklist, dupla checagem, observacao de um profissional, relato do
paciente ou analise de dados.
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Termo

Disclosure /
comunicacao
aberta

Efeito secundario

Erro

Erro de comissao

Erro de medicacao

Erro de omissao

Evento adverso

Evento sentinela

Fator contribuinte

Fatores humanos

latrogenia

ICPS

Incidente
relacionado ao
cuidado
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Significado pratico

Comunicacao honesta, empatica e transparente com paciente e
familia apés um incidente, incluindo o que se sabe, o que esta sendo
feito, quais cuidados serdo oferecidos e como a organizacao
pretende aprender.

Efeito conhecido, além do efeito principal desejado, relacionado as
propriedades farmacolégicas de um medicamento. Pode ser
esperado, monitordvel e, em alguns casos, aceitavel diante do
beneficio terapéutico.

Falha em executar uma acao planejada como pretendido ou uso de
um plano incorreto. Pode ocorrer na fase de planejamento ou
execucao. Por definicdo, o erro ndo é intencional.

Erro por fazer algo errado. Exemplo: administrar medicamento,
dose, via ou paciente incorretos.

Falha no processo de prescrigao, dispensacao, preparo,
administracao ou monitorizacao de medicamento que pode causar
ou levar a uso inadequado e dano ao paciente.

Erro por deixar de fazer algo necessario. Exemplo: ndo administrar
antibidtico profilatico indicado, ndo checar alergia ou nao monitorar
um parametro critico.

Incidente que resulta em dano ao paciente. O elemento essencial é o
dano associado ao cuidado, e ndo apenas a existéncia de uma falha
No processo.

Evento inesperado de grande gravidade, como morte ou perda grave
e permanente de funcao, que sinaliza necessidade de investigacao
imediata e acdes sistémicas.

Circunstancia, acao ou influéncia que participa da origem,
desenvolvimento ou aumento do risco de um incidente. Pode
envolver pessoas, comunicacao, ambiente, tecnologia, organizacao,
paciente ou fatores externos.

Aspectos do desempenho humano que influenciam seguranca:
atencdo, fadiga, memdria, comunicacao, carga de trabalho,
lideranca, tomada de decisdo, desenho de tarefas e interacao com
equipamentos.

Termo tradicionalmente usado para dano provocado por ato ou
omissao durante o cuidado. A ICPS prefere linguagem mais ampla,
como dano associado ao cuidado de salde, porque o cuidado
envolve muitos profissionais e ambientes.

Sigla de International Classification for Patient Safety, a Classificacao
Internacional para a Seguranca do Paciente proposta pela OMS. Ela
reline conceitos preferenciais, definicoes e relagbes entre termos
para facilitar comparacao, monitoramento e aprendizagem.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecesséario ao paciente. E o termo guarda-chuva que inclui
quase incidentes, incidentes sem dano e eventos adversos.
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Termo

Incidente sem

dano

Mitigacao

Near miss / quase

evento

Nosocomial

Notificacao de

incidente

Paciente

Perigo

Qualidade do
cuidado

Reacao adversa a
medicamento

Resiliéncia do
sistema

Risco

Seguranca do
paciente

Taxonomia

Material educativo. Uso livre com citacao da fonte.

www.cuidarseguro.com.br

Significado pratico

Incidente que atingiu o paciente, mas nao produziu dano
identificavel. Exemplo: medicamento errado administrado, porém
sem consequéncia clinica mensuravel.

Acdo ou circunstancia que impede ou reduz a progressao do
incidente e modera seu impacto. Exemplo: reconhecer rapidamente
uma troca de medicacao e instituir monitorizacao e tratamento
adequados.

Incidente que ndo chegou a atingir o paciente. A expressao “quase
erro” é menos adequada, porque muitas vezes o erro ocorreu, mas
foi interceptado antes de alcangar o paciente.

Termo historicamente associado ao hospital, especialmente em
“infeccao nosocomial”. Em seguranca do paciente, prefere-se
linguagem que inclua todos os ambientes de cuidado, como servicos
ambulatoriais, domiciliares e atencao primaria.

Registro estruturado de incidentes, quase eventos ou circunstancias
de risco para permitir analise, aprendizagem e prevencao. Deve ser
simples, ndo punitivo e orientado a melhoria.

Pessoa que recebe cuidado de salude. Em alguns paises de lingua
portuguesa, usa-se também o termo doente. A escolha do termo ndo
deve diminuir sua autonomia, dignidade ou participacdao no cuidado.

Fonte, situacao, agente ou acao com potencial de causar dano. Um
medicamento de alta vigilancia, uma prescricdo ilegivel, um
equipamento sem manutencao ou uma transferéncia mal
comunicada podem funcionar como perigos.

Grau em gue o cuidado aumenta a probabilidade de bons resultados
para individuos e populacdes, de acordo com o conhecimento
profissional disponivel. Inclui seguranca, efetividade, oportunidade,
centralidade no paciente, eficiéncia e equidade.

Dano inesperado decorrente de tratamento justificado e
corretamente executado para o contexto. Difere do erro de
medicacdo, em que ha falha no processo de uso do medicamento.

Capacidade de o sistema detectar, impedir, absorver, atenuar e
aprender com perigos e incidentes, mantendo cuidado seguro
mesmo em condicdes varidveis.

Probabilidade de ocorrer um incidente ou dano. Na prética, o risco
combina chance de ocorréncia e gravidade possivel do resultado.

Conjunto de préticas, culturas, processos e barreiras que buscam
reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano desnecessério
associado ao cuidado em saude. Nao é auséncia absoluta de risco,
mas gestdo continua do risco.

Linguagem organizada para nomear, classificar e relacionar
conceitos. Em seguranca do paciente, ajuda diferentes equipes e
instituicdes a falarem a mesma lingua ao registrar, investigar e
aprender com incidentes.
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Termo Significado pratico
Violacao Desvio deliberado de regra, protocolo ou padrao. Nem toda violacao

nasce de mé intencdo: algumas se tornam rotineiras em ambientes
pressionados, mal desenhados ou com cultura permissiva.
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Relacoes importantes entre os termos

Perigo, risco e dano

O perigo é aquilo que pode causar dano; o risco é a chance de o dano ocorrer; o dano é a
consequéncia negativa quando o perigo atinge o paciente e produz efeito deletério.
Incidente, near miss e evento adverso

Incidente é o termo amplo. Quando nao alcanca o paciente, é near miss. Quando alcanca, mas
ndo causa dano, é incidente sem dano. Quando causa dano, é evento adverso.

Erro e violacao

Erro é ndo intencional. Violacao é desvio deliberado de uma regra ou procedimento. Ambos
podem ser influenciados por ambiente, cultura, pressao de tempo, lideranca, desenho do
trabalho e disponibilidade de recursos.

Erro de medicacao e reacao adversa

No erro de medicacdo, ha falha no processo de uso do medicamento. Na reacdo adversa, o
tratamento foi indicado e executado corretamente, mas ocorreu dano inesperado.
Pessoa e sistema

A investigacdo moderna nao ignora a responsabilidade profissional, mas evita parar na culpa
individual. Pergunta também: que condicdes tornaram a falha possivel e que barreiras
poderiam té-la evitado?

Exemplo aplicado

Em um caso de prescricao ilegivel, administracao de medicamento errado e atraso na
preparacao de uma sala para procedimento urgente, podemos nomear os elementos assim:

Elemento Aplicacao no caso

Perigos Prescricdo manual apressada, medicamentos com nomes parecidos,
profissional inseguro para questionar, sala nao preparada.

Riscos Administracdo de medicamento incorreto, atraso terapéutico, piora
clinica e dano evitéavel.

Incidente Erro de medicacao e falha de processo assistencial no preparo da
sala.
Evento adverso H& evento adverso se o incidente resultou em dano ao paciente, como

lesao, piora clinica, prolongamento da internacdo ou perda funcional.

Fatores Pressao assistencial, comunicacao hieradrquica deficiente, cultura
contribuintes pouco aberta ao questionamento, auséncia de dupla checagem, falha
de coordenacao e planejamento.

Acoes para Prescricao eletrdnica ou legivel, protocolo de medicamentos de alta

reduzir risco vigilancia, comunicacado segura, preparo antecipado da sala, checklist
de prontidao e cultura justa.
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Cuidados na comunicacao dos termos

* Evite usar “erro médico” como sindnimo de falha assistencial. Muitos incidentes envolvem
equipe, processos, tecnologia, ambiente, comunicacao e gestdo, ndao apenas médicos.

¢ Evite chamar near miss de “quase erro” sem explicar: em muitos casos, o erro ocorreu, mas
foi interceptado antes de atingir o paciente.

* Evite usar evento adverso quando nao houve dano, se estiver adotando a taxonomia
OMS/ICPS. Uma queda sem dano, por exemplo, é incidente sem dano; uma queda com fratura
é evento adverso.

* Ao comunicar incidentes, prefira linguagem descritiva: o que aconteceu, qual foi o dano, o
que estd sendo feito agora e o que serd mudado para reduzir a chance de repeticao.
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