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Os incidentes relacionados com os cuidados de saude sdo frequentes e podem ser causa de lesdo para o utente. O
objetivo deste trabalho é relatar a implementagdao da metodologia do relato e andlise de incidentes numa Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais ao longo de 8 anos. No periodo de setembro de 2003 a fevereiro de 2011 foram
relatados e analisados 428 incidentes em 2026 recém-nascidos. Os tipos de incidentes mais relatados foram os
relacionados com a medicagado (130), com os procedimentos (70) e com as vias endovenosas (50). Em 114 incidentes
identificou-se lesdao do doente. O erro na prescricdo manual e a administragao incorreta de perfus6es endovenosas
foram identificados como riscos prioritarios. As medidas corretivas implementadas incluiram a elaboragao de novos
procedimentos relacionados com a via do medicamento, a aquisicao de seringas nao luer para administracdo de
solugdes orais e a aquisicdo da metodologia de cédigo de barras para os hemoderivados. Constatou-se uma adesao

crescente dos profissionais a esta metodologia e a diminuicao da lesdo major associada ao erro de medicagao.

Healthcare related incidents have been reported in several healthcare settings, occasionally resulting in patient harm.
The aim of this project is to report the implementation of an incident reporting tool in a neonatal intensive care unit
over eight years. From September 2003 to February 2011, 428 incidents were reported from a population of 2016
neonates admitted to the unit. The most frequent incident types were medication (130), procedures (70) and
intravenous lines (50). Patient harm was reported in 114 incidents. Prescription and intravenous perfusion of medication
were identified as major areas of concern. Improvement measures included new procedures for the medication
pathway, the introduction of non luer oral medication syringes and bar code technology for blood products. There was

an increased compliance to the new methodology and a reduced major patient harm related to medication use.
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INTRODUCAO

Os incidentes relacionados com os cuidados de saude
associados a lesdo do doente (evento adverso)
ocorrem em cerca de 10% dos internamentos
hospitalares, de acordo com os resultados de vdrios

estudos  multicéntricos  conduzidos a nivel
internacional e nacional (Vincent, Neale,
Woloshynowych,  2001; Sousa, Sousa Uva,
Serranheira, Leite, Nunes,2011). Nas criancgas

pequenas sao trés vezes mais frequentes do que nos
adultos (National Patient Safety Agency [NPSA],
2009).

O doente neonatal por si s6 é fonte de uma série de
fatores que podem ser promotores da ocorréncia de
incidentes, tais como: o ser pequeno, ser
completamente dependente nos seus cuidados, ser
medicado de acordo com o seu peso e nem sempre
estar acompanhado pelos seus pais, parceiros no
cuidar e que poderiam ser uma mais-valia na
prevencdo de algumas ocorréncias adversas (Levine et
al, 2001; Snijders et al, 2008; NPSA, 2009).

Todo o ambiente que envolve o Recém-nascido (RN)
internado numa Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN) pode também induzir a ocorréncia
de incidentes relacionados com os cuidados de saude:
a tecnologia complexa, as técnicas invasivas, os
internamentos longos e a monitorizagdo continua, as
situagBes clinicas imprevisiveis e a interdependéncia
necessaria entre os varios profissionais na equipa de
cuidados (Jain, Miller, Belt, King, Berwick, 2006).

Nos eventos adversos detetados por relatos
voluntarios ou revisdo de processos, os incidentes
relacionados com a medicagdao surgem com particular
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frequéncia (Sharek, Classen, 2006; Lesar, Mitchell,
Sommo, 2006; NPSA, 2009). Estes podem ocorrer em
gualquer ponto do ciclo do medicamento: Prescricao,
Armazenamento, Preparacdo, Administracdo e
Monitorizacdo (Dean, Schachter, Vincent, Barber,
2002).

Na tentativa de identificar, classificar e idealmente
prevenir estes incidentes, foram implementados
sistemas de relato voluntario de incidentes
relacionados com os cuidados de saude em muitas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. Da
anadlise dos incidentes relatados surgiram medidas de
melhoria, implementadas com o objetivo de
aumentar a seguranca nos cuidados ao recém-nascido
internado (Horbar, Plsek, Leahy, 2003; Suresh et al,
2004; Leonard et al, 2006; Snidjers et al, 2008).

Neste artigo, descrevemos a implementagao de um
sistema voluntario e confidencial de relato de
incidentes numa UCIN, bem como algumas das
medidas de melhoria implementadas.

De forma a melhor localizar e contextualizar este
estudo, podemos dizer que o Hospital de Dona
Estefania (HDE) é um Hospital pediatrico de 200
camas em Lisboa com cerca de 2000 partos/ano e
uma Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN) de nivel Ill que admite cerca de 270 recém-
nascidos por ano. Predomina na UCIN a patologia
cirurgica (30%), sendo considerada o centro cirurgico
neonatal de referéncia para o Sul de Portugal.

O HDE iniciou o seu Projeto da Qualidade no ano
2000, submetendo-se ao processo de acreditacao
internacional pelo Health Quality Service (atual Caspe
Healthcare Knowledge Systems - CHKS) tendo obtido a
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primeira acreditacdo total em 2004 e a reacreditacao
em 2007 e 2011.

O inicio do processo de acreditacdo de qualidade
obrigou a uma mudanca estrutural e cultural de toda
a instituicdo. Assim, foram criados grupos de trabalho
multidisciplinares na drea do risco, foi implementado
um sistema de relato de incidente, sistema esse em
papel, voluntario, assinado e confidencial e foi feito
um investimento na formacao dos profissionais no
sentido de os envolver em todo este processo.

O grande obijetivo transmitido foi a responsabilizagdo
mas nao penalizacdo pelo erro, de forma a aprender
com ele e implementar medidas de intervencdo que
prevenissem a ocorréncia de novos incidentes,
contribuindo assim de forma decisiva para a
identificacdo dos riscos em cada Unidade.

METODOLOGIA

Implementagdo do sistema de relato de incidentes:
No decorrer do ano de 2002, as folhas para relato de
incidente foram fornecidas pela comissdo responsavel
pela implementa¢do do processo de acreditagdo, e
apresentadas as equipas médica e de enfermagem
para serem disponibilizadas na unidade. Foram dadas
a todos os profissionais as indica¢des de relatar os
incidentes relacionados com os cuidados de saude
ocorridos na prépria atividade clinica diaria,
particularmente, os incidentes com potencial de lesao
para o doente, mantendo o relato circunstancial, sem
referéncia a nomes de outros profissionais envolvidos.
Uma cdpia permaneceu na Unidade em arquivo
confidencial no gabinete do responsavel da Unidade e
o original foi enviado em protocolo confidencial para
0 gabinete de gestdao de risco do HDE. Foi nomeada
uma equipa para a gestdo do risco, constituida por um
médico e uma enfermeira.

Método de andlise dos relatos efetuados:

Semestralmente, estes relatos de incidente foram
analisados pela equipa de gestdao de risco da UCIN e
divididos em categorias segundo as tipologias
fornecidas pela documentagdo do processo de
acreditacdo em curso (segundo Health Quality Service
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/ CHKS). Esta classificagdo diferencia os relatos
relacionados com: a equipa de saude; com
cirurgia/anestesia; com o recém-nascido; com a mie;

com os erros de medicagdo; com as vias
intravenosas/transfusdo; com o]
equipamento/material; com exames/testes de

diagndstico; com politicas ou procedimentos; com o
processo clinico; induzidos pelo doente; queda de
doente; outras lesbes; relacionados com a
alimentacao; quedas de outros; relacionados com o
ambiente; com controlo de infecdo; com a seguranga
e acidentes profissionais. Sendo que cada uma destas
categorias ainda se subdivide em subcategorias
(apéndice A).

A classificacdo dos niveis de lesdo para o doente,
associados aos incidentes relatados, foi adaptada da
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention [NCC MERP] (2012) e
divide-se em seis categorias: Sem potencial de lesdo;
Potencial de lesdo: ndo atingiu o doente; Potencial de
lesdo: atingiu o doente, sem lesdo; Lesdo minor
(temporaria, com prolongamento do internamento ou
intervencdo terapéutica); Lesdo major (sequela
permanente ou intervengdo com suporte vital) e
Morte.

Implementag¢ao de medidas de melhoria:

De acordo com o tipo e gravidade dos incidentes
analisados, foram elaboradas medidas corretivas que
foram discutidas com a equipa durante as
apresentacOes semestrais dos resultados da andlise e
implementadas ao longo do periodo do estudo.

RESULTADOS

Implementacao do sistema de relato de incidentes:
Entre setembro de 2003 e fevereiro de 2011 tivemos
um total de 2026 recém-nascidos admitidos na UCIN,
tendo sido relatados 428 incidentes.

Podemos observar (figura 1) um nimero crescente de
incidentes relatados, com um aumento de 70% do n.2
de relatos efetuados entre 2004 e 2007, o que
demonstra um acentuado crescimento da adesdo de
toda a equipa multidisciplinar a este método de
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trabalho. Andlise dos relatos de incidente:
Como se pode observar na figura 2, no que diz
respeito a classificacdo dos incidentes, estes tiveram
maior incidéncia no item da Medicacdo (130 relatos),
Figura 1 — Relatos de incidentes acumulados seguindo-se os incidentes relacionados com os
analisados nas auditorias realizadas entre 2004 e Procedimentos (70), com as Vias Endovenosas (50) e
2011. com o Equipamento (45).

Os subtipos mais frequentes no grupo de relatos de

Relatos de incidentes erros de medicacdo foram: dose errada, unidades de
dosagem erradas, prescrices incompletas, paciente
450 errado, prescricdo ilegivel e abreviaturas ndo
400 autorizadas.
S 350
L:Bs ggg Em relagdo as vias endovenosas, 0s erros mais
§ 200 relatados encontrados foram: colocacdo errada do
jf; 150 ponto decimal nas bombas infusoras; ritmo de
z 128 perfusdo incorreto e linha desconectada.

No que diz respeito aos procedimentos, constatamos
0,\9 N ser mais frequente a ocorréncia de: ndo cumprimento
de procedimento (ex: hemocultura ndo colhida antes
de iniciar antibioterapia); Erro de procedimento (ex:
heparinizacdo da solucdo B em vez da Solucdo A;
chamada para o bloco operatério sem a sala estar
pronta) e Procedimento ndo adequado (ex: ndo
comunicagao de alteragdo na decisdo de transferéncia
de RN).

Figura 2 — Classifica¢dao dos 428 incidentes relatados entre 2003 e 2011.

Incidentes (428): Classificacao

Nao class
Alimentacdo
Equipa
Acidentes
Exames
Seguranga
Ambiente
Processo Clinico
Equipamento
Vias IV
Procedimentos
Medicacao
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Figura 3 — Categorias de lesdo do doente 2007-2011 (333 relatos)
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A partir de 2007 come¢dmos a aplicar também a
classificagdo do nivel de lesdo do doente associado ao
incidente relatado (figura 3). Em 93 incidentes (27,9%)
identificou-se lesdo do doente a qual foi minor em 65
€asos e major em 28 casos.

Foram exemplos de lesdo minor: Estudo de
colonizagdo visto 7 dias apds a colheita, o que levou
ao inicio tardio de Antibioterapia correta na
intercorréncia de sépsis; Falha no aspirador baixa
pressdo, com consequente bradicardia e hipoxémia
apods regurgitacdo; Doente enviado para o bloco sem
observacdo do cirurgido sénior verificando-se a ndo
indicacdo operatdria quando o RN ja estava ventilado
e sedado.

Algumas das lesdes major identificadas foram: Atraso
de 4h no fornecimento de o6xido nitrico a RN com
hipertensdo pulmonar persistente (armazém fechado,
chave ndo encontrada); Conecgdo de soro ndo travada
em bomba infusora causando perfusdao de 220 ml em
30 minutos, com hiperglicémia e hipervolémia;

Desconecg¢do de cateter venoso umbilical (CVU), com
consequente perda de sangue e necessidade de
transfusdo de CE e plaquetas.

Implementagdo de medidas de melhoria:

A informacdo obtida da andlise semestral dos relatos
foi sempre apresentada e discutida nas equipas
médica e de enfermagem. Cada avaliacdo incluiu a
elaboracdo de medidas de correcio das falhas
detetadas, com particular incidéncia no percurso de
medicacdo. Sdo disso exemplo as seguintes medidas
propostas no periodo do estudo:

= Questionar a equipa médica sobre qualquer
prescricdo pouco habitual ou que suscite
dividas na caligrafia;

= Elaboragdo de protocolo de prescriciao
manual que inclui a lista de abreviaturas
autorizadas (ainda ndo esta implementada a
prescri¢do eletrdnica);

= Elabora¢do de procedimentos e instru¢des de
trabalho relativos a administragao segura de
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Medicamentos e a prescricdo de medicacao
em perfusdo continua

= Compra e disponibilizacdio de seringas e
prolongamentos para administracio de
medicagao oral e leite incompativeis com
sistemas luer;

= Adequacdo de um sistema de cddigo de
barras para identificacdo de sangue e
derivados (Gricode);

= Dupla verificacdo dos ritmos das perfusdes
endovenosas, uma vez por turno.

Apds a implementacdo das medidas descritas, entre
2007 e 2011, ndo se verificou na UCIN mais nenhuma
situacdo de lesdo major associada ao erro no ritmo de
perfusdo de solugdes endovenosas ou a conegdo
errada entre vias endovenosas e orais.

DISCUSSAO

Da andlise dos 428 incidentes relatados na UCIN entre
setembro de 2003 e fevereiro de 2011 salientamos o
predominio dos incidentes relacionados com a
medicacdo (30%) e as vias e infusGes endovenosas
(12%). A maioria dos incidentes ndo causou lesdo no
doente e verificdmos uma diminui¢do progressiva das
lesGes major associadas aos incidentes relacionados
com as vias endovenosas, refletindo possivelmente o
efeito das medidas de melhoria implementadas.

Salientamos ainda que, no que diz respeito aos erros
de prescricdo, de armazenamento e de preparagao,
estes estdo habitualmente sujeitos a barreiras de
intervencao que impedem o incidente de atingir o
doente. Verificdmos que os erros de administracdo,
por outro lado, atingiram quase sempre o doente.
Parece-nos ser este o ponto mais sensivel da via do
medicamento, onde mais barreiras deverdao estar
colocadas.

Embora o nosso objetivo seja aumentar a
percentagem de incidentes classificados nas
categorias A e B (sem atingimento do doente) através
de uma boa avaliagdo de risco da UCIN com
implementacdo de medidas eficazes de prevencdo do
atingimento do doente, temos que reconhecer que o
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numero de incidentes se eleva na categoria C
(Potencial de lesdo: atingiu o doente, sem lesdo) o
gue se assemelha ao estudo de Suresh et al. na rede
Vermont-Oxford (2004).

Suresh et al (2004) no seu estudo realizado em 54
UCIN, durante dois anos, analisou 1230 relatos de
incidente, podendo constatar a ocorréncia de 77,2%
de erros de tratamento, dos quais 47% relacionados
com a medicacdo, sendo que 27% causaram lesdo no
doente.

Também Simpson, Lynch, Grant, Alroomi (2004), num
estudo prospetivo de um ano numa UCIN observaram
105 erros de medicagdo, dos quais 60% estavam
relacionados com drogas endovenosas e 71% com
erros de prescricdo. Mais recentemente, Snidjers et al
(2008) publicaram um estudo em que analisam 4846
relatos de incidente em unidades de cuidados
intensivos neonatais onde referem que o incidente
mais relatado diz respeito a medicacdo (27%),
seguindo-se os incidentes relacionados com o
laboratorio (10%) e os relacionados com a
alimentacdo entérica (8%).

Ross, Wallace, Paton (2000) referem que 4,4% dos
erros de medicagdo s3ao provocados pela
administracdo na via errada e que 15,8% dos erros de
medicacdo sdo causados pelo ritmo incorreto das

perfusdes endovenosas.

Kaushal et al (2001) referem que 18% dos incidentes
de medicagdo estdo relacionados com medicamentos
administrados por via errada, sendo que 55% destes
estdo relacionados com drogas endovenosas e 21%
com drogas administradas por via oral. Estes autores
referem-nos ainda que os  medicamentos
administrados com ritmo de perfusdo incorreto
constituem 9,4% dos relatos ocorridos.

Com este projeto verificamos que o padrdo da
tipologia dos incidentes relatados na UCIN ndo é
diferente daquele que tem sido relatado em unidades
semelhantes. Conhecer e prevenir os incidentes ndo
é, no entanto, suficiente para a melhoria da seguranca
dos doentes (Gopher, 2004; Vincent, 2008): trata-se
de uma abordagem retrospetiva e reativa, com uma
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amostra pequena (apenas cerca de 5% dos erros sao
relatados) e ndo representativa, ndo existindo um
padrdo de referéncia ou um denominador exato para
o numero de tarefas efetuadas sem a ocorréncia de
incidentes (Gopher, 2004). O relato e a anadlise dos
incidentes permitiu, no entanto, a equipa aperceber-
se diariamente dos riscos inerentes aos cuidados
médicos e da necessidade de implementar estratégias
de prevencao da lesdo do doente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Como todos os processos que envolvem mudancga de
comportamentos e de atitudes, este foi um caminho
longo e lento de inicio mas que ao comecar a dar
frutos, ao comecar a evidenciar resultados positivos,
levou toda a equipa da UCIN a compreender a
importancia desta metodologia para a melhoria dos
cuidados de saude prestados na Unidade.

Tendo em conta toda a complexidade que a nossa
realidade nos apresenta podemos dizer que a
seguranca dos recém-nascidos ndo passa apenas pelo
tratamento e/ou cuidados apropriados e aceitaveis,
mas também pela identificagdo das situagOes
potenciais de lesdo, pela criagdo de barreiras de
preven¢do e pela avaliagdo periddica das medidas
tomadas.

Cada servico tem as suas préprias caracteristicas, o
que implica ter riscos especificos e necessitar de
barreiras de preven¢do adequadas aos mesmos.

O relato de incidente e a monitorizacdo das barreiras
de prevencdo permitiram a equipa da UCIN ter
consciéncia da qualidade da pratica, poder realizar o
seu trabalho mais centrado nos resultados, promover
a responsabilidade perante o doente lesado,
desenvolver a capacidade de autocritica e de
avaliacdo dos riscos envolventes e sobretudo eleger a
seguranga como uma rotina e ndo como um acaso da
sorte.

A seguranga do RN internado passa por compreender
0 risco e promover a seguran¢a no quotidiano dos
cuidados de saude prestados.
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TRATAMENTO DOS INCIDENTES

A classificacdo dos incidentes foi efectuada utilizando uma adaptacdo das
tipologias utilizadas no UCLA Center for Patient Safety and Quality e no

American College of Legal Medicine e compreende:

01 Relacionado com equipa de satde

0101 Falha no diagnéstico

0102 Morte inesperada

0103 Leséo cerebral devida ao tratamento

0104 Deficit neurol6gico ou les&o de nervo devida ao
tratamento

0105 Lesao relacionada com a supervisao de internos
0106 Demora na resposta

02 Relacionado com cirurgia / anestesia

0201 Contagem incorrecta de compressas

0202 Contagem incorrecta de material cirlrgico
0203 Danificagdo de equipamento cirdrgico

0204 Perda de espécimen patoldgico

0205 Regresso néo planeado ao Bloco Operatério
0206 Remocao de corpo estranho

0207 Retorno néo planeado ao BO ap6s readmssao
0208 Reaccéo de dificuldade respiratéria

0209 Relacionado com entubagdo ou com extubagao
03 Relacionado com o Recém Nascido

0301 Apgar < 3 ao 1° minuto

0302 Apgar < 7 ao 7° minuto

0303 Fractura do créneo

0304 Fractura outro local

0305 Lesao plexo braquial

0306 Reanimagéo

0307 Transferéncia para a UCIN

0308 Aspiragéo de meconio

04 Relacionado com a mée

0401 Lesao materna por tratamento obstétrico

0402 Perda de sangue

0403 Nascimento de bébé na enfermaria

0404 Falta de assisténcia atempada

0410 Outro

05 Erros de medicagao

0501 Reacgéo adversa

0502 Via de administracdo errada

0503 Doente errado

0504 Erro da farmécia

0505 Medicagdo nao administrada

0506 Medicacao nao administrada na hora certa
0507 Medicagao duplicada

0508 Medicagao administrada apesar ordem suspenséo
0509 Dose errada

0510 Farmaco errado

0511 Erro de prescri¢do

0512 Erro de transcrigao

0513 Medicacao nao prescrita

0514 Rotulagem inadequada

0515 Produto com defeito

0516 Erro na reconstitui¢ao / diluigdo

06 Relacionado com via intravenosa / transfusao
0601 Infiltrag&o

0602 Solugéo errada

0603 Mau funcionamento da bomba / seringa infusora
0604 Linha desconectada

0605 Solugao contaminada ou fora de prazo

0606 Timing incorrecto

0607 Frequéncia incorrecta

0608 Complicagao linha central

0611 Sangue errado

0612 Reacgao transfusional

0613 Atraso na transfusao

07 Relacionado com equipamento / material
0701 Falha de equipamento suporte de vida ou monitor
0702 Falha de outro equipamento vital

0703 Falha de outro equipamento

0704 Equipamento em falta ou indisponivel

0705 Danificagao de equipamento

0706 Produto com defeito

0707 Suspeic&o de produto defeituoso

0708 Lesé&o relacionada com equipamento / mat médico
0710 Outro

8 Relacionado com exames / testes diag

0801 Problema de identificagéo

0802 Leitura incorrecta

0803 Perda ou danificagdo de espécimem laboratorial
0804 Demora no transporte

0805 Extravio de resultados

0806 Complicagdes

0811 Reacgao a contraste

0812 Paragem cardiorespiratdria ndo monitorizada
0813 Desaparecimento de imagens

09 Relacionado com politicas ou procedimentos
0901 N&o cumprimento de procedimento

0902 Demora na execugéo de procedimento

0903 Néo utilizagao de equip protecgéo indiv

0904 procedimento nao adequado

0905 Erro de procedimento

0906 Violagao de prescrigdo médica

0907 Autopsia assinada sem ter sido realizada
0908 Execugao de procedimento errado

0909

0910 Outros

10 Relacionado com processo clinico

1001 Erro de identificacdo

1002 Consentimento informado néo assinado

1003 Desaparecimento de processo clinico

1004 Extravio de folhas do processo clinico

1005 Prescrigdes néo registadas

1006 Consultas ndo registadas




11 Induzidos pelo doente

1101 Tentativa de suicidio

1102 Automutilagao

1103 Recusa de tratamento

1104 Returned late from approved pass
1105 Alta contra parecer médico

1106 Posse de drogas, alcool ou arma
1107 Fuga

12 Queda de doente

1201 Causada por liquido ou substancia no chédo
1202 Queda no quarto

1203 Queda na casa de banho

1204 Queda fora do quarto

1205 Queda no elevador

1206 Queda fora do edificio

1207 Queda da cama (Grades levantadas? Grades em

baixo? Grades em posi¢éo desconhecida?)
1208 Queda de marquesa ou outro equipamento
1209 Queda de cadeira ou cadeira de rodas
1210 Queda de canadianas ou bengala
1211 Quase queda com assisténcia

13 Outras lesdes

1301 Traumatismo

1302 Acid exp ao sangue

1303 Queimadura

14 Relacionado com alimentagao

1401 Envenenamento/intoxicagdo

1402 Corpo estranho

1403 Dieta inadequada

1404 Ordem de jejum violada

1405 Queimaduras por comida ou liquidos
15 Quedas de outros

1501 Causada por liquido ou substancia no chdo
1502 Queda escadas

1503 Queda no elevador

1504 Queda de cadeira ou cadeira de rodas
1505 Queda de canadianas ou bengala
1506 Queda fora do edificio

16 Relacionado com ambiente

1601 Pavimento irregular

1602 Temperatura / ventilagdo

1603 Queda de objectos

1604 Infiltragbes

1605 Material ludico perigoso

1606 lluminagao insuficiente

1607 Acondicionamento embalagem inadequada
1608 Instalagbes inadequadas

1610 Utilizag&o produto inadequado

1611 Falta equip seguranga

1612 Risco incéndio

17 Relacionado com controlo infecgao
1701 Roupa

1702 Limpeza

1703 Infestacdo

1704 Manuteng&o

1705 Surto

1706 Equip proteccao indiv

1707 Residuos

1708 Material inadequado

1709 Qualidade ar

1710 Comunicag&o deficiente

1711

1712 Outros

18 Relacionado com seguranga
1801 Danificagdo de bens

1802 Desaparecimento de bens
1803 Intrusdo

1804 Violéncia fisica

1805 Violéncia verbal

1806 Violéncia verbal e fisica

1807 Ameaga de bomba

1808 Porta emergéncia aberta

1809 N&o cumprimento de procedimento
1810 Estacionamento

1811 Quebra de sigilo

1812 Fallha procedimento

1813 Porta aberta

1814 Leséo resultante conduta de outro doente / utente
19 Incidentes major

1901 Energia eléctrica

1902 Fogo

20 Acidentes profissionais

2001 Acidente exp sangue

2002 Picada

2003 Corte

2004 Manuseamento manual cargas
2005 Acidente de viagdo

2006 Queda objectos

2007 Queda

2008 Violéncia associada a procedimento
2009 Queimadura

2010 Assisténcia inadequada

2011 Traumatismo

2012 Qutros

25 Outros




	SS-68
	Artigo Enfermagem - Apêndice A

