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Este manual foi criado com o intuito de ser uma ferramenta de suporte
aos Internos de Formacdo Especializada em Pediatria e em Medicina Geral
e Familiar e aos Internos de Formacdo Geral, nos Servicos de Pediatria.

Resultou de um desafio lancado pelo Dr. Bilhota Xavier, em elaborar um
manual pratico sobre Formacdo Basica em Qualidade e Seguranca para os
Médicos Internos, que foi apresentado nas IV Jornadas da Sociedade
Pedidtrica da Qualidade e Seguranca do Doente, a 16 de dezembro de
2022 em Aveiro.

O elevado numero de doentes que sofre dano associado aos cuidados de
saude, torna este tema relevante. Os eventos adversos ocorrem porque
o sistema de saude é complexo e facilmente pode favorecer falhas.
Quando o sistema falha, temos de saber porque falhou e ndo quem o
levou a falhar.

Todos os profissionais de saude devem ser responsdveis pelos seus
doentes, por prevenir o dano e por identificar areas com possibilidade de
melhoria na qualidade e seguranca. Todos devemos também manter o
ambiente de trabalho seguro ao cuidar da nossa proépria saude e
responder apropriadamente as preocupacdes dos doentes e colegas.

Sensibilizar os médicos internos para estas tematicas é fundamental e por
isso achei tdo interessante e relevante a proposta para criar este manual.

Ao organizar a lista de conteldos questionei: como interna, o que é que
considero importante e quais os conhecimentos bdsicos para prestar os
cuidados mais adequados, mais seguros e com maior qualidade aos
doentes? Partindo deste ponto, reuni neste trabalho aqueles que
considero os principais temas praticos na prestacdo de cuidados de
gualidade e em seguranca — um top 10 da Formacdo em Qualidade e
Seguranca.

Beatriz Simoes Vala

Membro da Sociedade Pediatrica da Qualidade e Seguranca do Doente
Interna de Formacéo Especializada em Pediatria no Centro Hospitalar de Leiria
Elo da Qualidade e Seguranca do Doente no Centro Hospitalar de Leiria




Indice

1. CONCEITOS BASE .....ceutiiiiiiiiiinnnnieiiiiissinnnneeeiisssnssssessisssssmsssssessssssssasssens
2. IDENTIFICAGAO DO DOENTE......cceureeeesnresseseetssssssenesssnsssssassesssnssssssenssnes
3. REGISTOS INFORMATICOS ......coveurrrrereerensressesesesessssssesesnssssssssesesssssssssnssssens
4. COMUNICAGAD EFICAZ ....cucevrrerereererrrsesesesssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssseses
5. SEGURANCA DO MEDICAMENTO......ccovvvummmmrrriissssnnnnneenissssssnnnneenssssssnnnnnes
6. CONTROLO DE INFEGAD .....covrueuencncerernsneseisessssssesetssssssssessssssssesssssssssssns
7. DOENTE EM ISOLAMENTO. .......ccoviiiiimmmmneeniiiisssnnnnneesisssssssnnseessssssssssssssessens
8. NOTIFICAGAO DE INCIDENTE ....covrveueueneereresseeesessssssesensssssssnssesnsnsssssssnssnes
9. TRABALHAR EM SEGURANC A .......coeiiiiiiiinenniiennncsansninsesnssssssssssseensssssnes
10. RECURSOS EDUCATIVOS. .....ccettiiiiiiiiinnnttiiiiininnnnteetesissssssnsesssesssssssssseeenns
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ccceveuruereeenessrseseesessssssssesssssssssssesssssssssessssssssns




1. Conceitos base

Dano associado aos cuidados de saude: dano resultante ou associado a
planos ou ac¢des tomadas durante a prestacdo de cuidados de saude, e
ndo a uma doenca ou lesdo subjacente.

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

Erro: incapacidade em concluir uma acdo planeada ou aplicacdo incorreta
do plano desenhado para obter determinado resultado.

Evento adverso: reacdo danosa inesperada ou indesejavel que acontece
nos cuidados de saude.

Evento de quase falha (near miss): um incidente que ndo alcangou o
doente.

Evento sentinela: ocorréncia imprevista que envolve morte ou lesdo
fisica/psicoldgica grave. A sua ocorréncia implica investigacdo e resposta
imediata. Sdo considerados eventos sentinela: morte ndo esperada, lesdo
grave permanente ou temporaria grave, morte de recém-nascido de
termo ndo antecipada, procedimento invasivo na crianca errada, local
errado ou procedimento errado e alta da crianga para a familia errada.

Seguranga do doente: a reducdo do risco de danos desnecessarios para
um minimo aceitavel, tendencialmente zero.




2. ldentificacao do doente

A correta identificacdo do doente é fulcral para a prestacdo de um
trabalho em seguranca.

Os doentes devem estar sempre identificados com pulseira de
identificacdo no Servico de Urgéncia e Servicos de Internamento
(incluindo os recém-nascidos).

Quando verificar a identificacdo do doente?

Previamente a prestacdo de cuidados de saude;

Previamente a realizacdo de exames de diagndstico e de
procedimentos invasivos, a administracdo de terapéutica, a
transfusdo de sangue e hemoderivados;

Na identificacdo de gémeos;

Na transferéncia de doentes;

Cuidados pdés-morte.

Como deve ser verificada a identificacdo?

Utilizar sempre mais do que um dado de identificacdo inequivoca;
Perguntar o nome completo e a data de nascimento e confirmar que
correspondem aos dados que constam na pulseira de identificacdo
ou no processo clinico;

Se o doente tiver trés ou menos nomes, deve ser também
confirmado, nome dos pais e morada;

Se ndo for possivel confirmar a identidade com o doente nem com o
acompanhante, os dados da pulseira devem ser confirmados com os
do processo clinico.

Sempre que possivel, o doente deve estar envolvido no
processo de identificacdo.




3. Registos informaticos

Os sistemas informaticos clinicos sdo uma ferramenta de integracdo e
partilha de informacdo clinica, epidemioldgica e social. Sdo essenciais a
decisdo clinica e a otimizacdo na prestacao de cuidados de salde seguros
e de qualidade.

Tem de ser assegurado o respeito pelos direitos dos doentes, incluindo
controlo no acesso dos registos e garantia de confidencialidade.

Permitem:
* Sinalizagao;
* Sistemas alerta, nomeadamente de alergias, risco social, doente sem
indicacdo para reanimar (DNR);
* Monitorizagdo e avaliacdo de indicadores.

“Copiar e colar” é uma ferramenta eficiente, mas pode
levar a imprecisGes e erros, com risco para a seguranca do

doente.

Como evitar estes erros?

Evitar copiar informacdo escrita por outros colegas, de forma a
ndo perpetuar o erro;

Copiar apenas a estrutura do texto e apagar todos os dados que
vdo ser alterados imediatamente apds colar;

Utilizar uma ferramenta de texto (como o Microsoft Word®) que
permita formatar a informacdo copiada incluindo a alteracdo da
cor, para facilitar a sua revisao;

Rever a informacdo escrita e questionar: estd correta? é
relevante?

Colocar uma nota na informacdo colada — por exemplo nos
antecedentes pessoais e na medicacdo habitual — “revisto e
confirmado com o doente a xxxx/xx/xx”.




3. Registos informaticos

O uso de abreviaturas, acronimos e siglas pode levar a
erros de interpretacdo e a ma comunicagao com os doentes
e entre profissionais de saude.

* Asua utilizacdo deve ser limitada ao essencial;

* Verificar se existe uma lista de abreviaturas autorizadas na
instituicdo de trabalho;

* A medicacdo deve ser sempre escrita por extenso;

* Nas notas de alta, consentimentos informados e documentos
entregues aos doentes e cuidadores a informacdo deve ser
colocada primeiramente por extenso e a simbologia usada deve
estar identificada.




4. Comunicacao eficaz

A comunicacado eficaz entre os profissionais de salde e entre profissionais
de salde e o doente e cuidador, leva a menos erros e a melhores
resultados terapéuticos.

Comunicar de forma eficaz e evitar erros inclui:

* Apresentacdo do proprio a crianca e ao cuidador, a equipa de trabalho,
mesmao gque seja por poucos minutos;

* Aprender e usar o nome das pessoas da equipa de trabalho;

* Colocar questdes, confirmar e clarificar informacdo, repetindo a
informacdo recebida e pedindo para repetir a informacdo fornecida;
* Delegar tarefas a pessoas concretas (olhar para a pessoa e confirmar

que esta esta disponivel);
* Usar linguagem objetiva e ouvir o interlocutor;

* Sealgo ndo faz sentido, perceber a perspetiva da outra pessoa;
* Quando hd um conflito, perceber o que é certo para o doente e ndo

quem tem razao;
* Antes de uma atividade em equipa, fazer uma reunido de instrucdes,

com delegacdo bem definida de tarefas;
* Saber em que situagdes deve ser obtido um consentimento informado.




4. Comunicacao eficaz

A capacidade de comunicar eficazmente estd no centro da seguranca do
doente e do trabalho de equipa eficaz. Uma das estratégias que melhora
a precisdo da transmissdo de informacao, nomeadamente na transicdo de
cuidados, é a metodologia ISBAR.

Metodologia ISBAR
| — identify: identificacdo e localizagdao do doente e dos intervenientes
na comunicacao;
S —situation: o que se passa com o doente agora?
B — background: qual é o contexto e antecedentes relevantes,
incluindo diretivas antecipadas de vontade?
A — assessment: qual é o estado do doente, terapéutica instituida e
alteracdes do estado de saude relevantes?
R — recommendation: quais as atitudes e plano terapéutico mais
adequados ao doente?

A forma mais adequada para transmitir ordens e comunicar prescrigcdes é
a forma escrita, através dos programas informaticos disponiveis para tal.

A prescricdo verbal deve ser limitada a situa¢®es de urgéncia em que nao

seja viavel a comunicacdo imediata escrita ou eletréonica ou em situagGes
de faléncia e/ou indisponibilidade informatica.
* Deve ser dito o farmaco, a dose e a via de administracdo e o
recetor deve escrever ou repetir verbalmente para que quem da
a ordem a confirme;
* Promover areserva dos blisters, ampolas ou frascos da medicagdo
utilizados até ter sido feito o registo informatico;
* Qs responsaveis pelo processo de transmissdo de informacdo, na
transicdo de cuidados, devem estar identificados de forma
inequivoca (nome, categoria e fungao).
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5. Seguranca do medicamento

Os farmacos sao amplamente utilizados e por isto estdo associados a mais

erros e a mais efeitos adversos que outras intervengdes de saude.

A populagdo pediatrica esta particularmente sujeita a estes erros. A

prescricdo resulta de calculos de dose, alterando a dosagem original do

medicamento, e requer tarefas especificas. Cada tarefa a mais que esta

associada a prescricdo e administracdo de medicamento aumenta a

possibilidade de erro. As criancas, especialmente as mais pequenas, ndo

conseguem comunicar de forma eficaz quaisquer efeitos adversos que os

medicamentos possam estar a provocar, entre outros fatores.

Como tornar a medicagao mais segura?

Confirmar a identificacdo do doente;

Informar o doente e o acompanhante qual a medicacdo que vaiiniciar
e o0 seu objetivo;

Usar o nome da substancia ativa e evitar abreviaturas;

Considerar fatores individuais do doente: alergias, gravidez,
aleitamento, comorbidades, outras medicacdes, idade e peso;

Ndo prescrever medicacdo desconhecida (saber as indicacdes,
contraindicacdes, efeitos secundarios e interacdes do farmaco);
Usar auxiliares de memoria: 5 C's antes da prescricdo e antes da
administracdo do farmaco (farmaco Certo, via certa, hora Certa, dose
Certa, doente Certo);

Notificar reacdes adversas medicamentosas, erros de medicacdo e
guase-falhas;

Conciliar a terapéutica habitual do doente na admissdo e na alta;
Confirmar que o doente esta informado sobre a sua medicacdo no
internamento e na alta.
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5. Seguranca do medicamento

Medicamentos look-alike/sound-alike (LASA): nomes de medicamentos
gue parecem ou soam o mesmo que outros quando escritos ou falados.
Exemplos: aDRENALina/aTROPina, geMCITABina/geNTAMICina

Medicamentos de Alto Risco (MAR): farmacos com maior risco de causar
dano ao doente quando sdo usados de forma errada - as consequéncias
de um erro com estes medicamentos sdo mais devastadoras e muitas
vezes irreversiveis. Cada instituicdo deve definir a sua lista de MAR.
Exemplos de classes geralmente incluidas nessas listas: anticoagulantes,
insulina, opidides, quimioterapia.
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6. Controlo de infecao

A maioria das infecdes hospitalares sdo transmitidas entre doentes pelas
maos dos profissionais de saude. A higiene das maos é o método mais
simples e efetivo para reduzir a incidéncia de infecGes nosocomiais.

Quais sdo os 5 momentos de lavagem das mdos?
1. Antes do contacto com o doente

2. Antes de procedimentos limpos ou asséticos

3. Apds risco de exposicdo a fluidos organicos

4. Apods contacto com o doente

5. Apds contacto com o ambiente envolvente do doente

2 antes 3 depois

Uso de Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI)

Luvas: se risco de contacto com sangue, fluidos corporais, secre¢des ou
itens contaminados; durante procedimentos invasivos; contacto com
mucosas ou pele ndo-integra.
* Uso Unico, devem ser colocadas imediatamente antes do contacto
com o doente e desperdicadas imediatamente apds;
* Efundamental a higiene das m3os antes e apds o seu uso.

Maéscara: obrigatdria mascara cirdrgica ou FFP2 por qualquer pessoa com
idade superior a 10 anos em estabelecimentos e servicos de saude, até
alteracdo da decisdo.

Bata descartdvel/avental: se procedimentos e/ou cuidados ao doente que
envolvam possibilidade de contacto da roupa ou pele exposta com
sangue, fluidos corporais ou secre¢des. Uso Unico.

Oculos/viseira: se procedimentos e/ou cuidados em que s3o antecipados
salpicos de sangue, fluidos corporais ou secregdes.
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7. Doente em isolamento

Independentemente da via de transmissdo, deve ser sempre feita uma
correta higiene das maos e limpeza do estetoscopio com alcool a 70%.

E importante conhecer a sinalizacdo de cada instituicio relativa aos
diferentes tipos de isolamento e alertar quando ha uma infecdo que
implique isolamento e esse ndo esteja a ser feito ou ndo esteja sinalizado.

Transmissdo por via aérea
Isolamento em quarto de pressdo negativa (privado ou coorte).
EPI a usar:
1. Bata/avental
2. Mascara N95 ou superior
3. Protecdo ocular
4. Luvas
Para transporte do doente: mascara cirurgica e cobrir lesdes da pele.
Exemplos: M. tuberculosis, sarampo, virus varicela-zoster

Transmissao por goticulas
Isolamento em quarto privado ou coorte (se ndo for possivel, distanciar
doentes > 1 metro). EPI a usar:

1. Bata/avental

2. Mdscara cirurgica

3. Protecdo ocular

4. Luvas
Para transporte do doente: mdscara cirurgica.
Exemplos: adenovirus, influenza, Neisseria meningitidis, rinovirus, SARS-CoV-
2, virus sincicial respiratério

Transmissao por contacto
Isolamento em quarto privado ou coorte. EPI a usar:

1. Bata/avental

2. Luvas (higiene das mdos apos retirar as luvas, com sabdo e dgua)
Para transporte do doente: mascara cirurgica se tosse, cobrir lesdes da pele e
vestir roupa limpa.
Exemplos: Clostridium difficile, parainfluenza, virus sincicial respiratdrio,
rotavirus, SARS-CoV-2, virus varicela-zoster
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8. Notificacao de incidente

A notificacdo de incidentes permite uma aprendizagem com o erro e uma
melhoria dos cuidados prestados. Tanto os incidentes que resultam em
dano como as quase falhas devem ser notificados.

Determinados eventos que ocorrem no dia-a-dia do profissional de saude
que colocam em risco o seu trabalho, a sua saude ou a seguranca do
doente, devem ser notificados.

Os sistemas de notificacdo sdo ndo-punitivos e permitem a
confidencialidade e o anonimato do notificador.

Apds notificar um incidente deve ser acompanhado o seu progresso,
avaliar a andlise feita e integrar as sugestdes de melhoria.

E importante conhecer o sistema de notificacdo presente na instituicio
de saude. Pode também ser usado o sistema de notificagdo nacional,
NOTIFICA — Seguranca do Doente (https://notifica.dgs.min-saude.pt/).
Entrou em vigor uma nova versdao em dezembro de 2022.
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9. Trabalhar em seguranca

Prestar servicos de qualidade também implica que o médico monitorize a
sua capacidade de trabalho e saiba identificar os fatores que podem
prejudicar a sua seguranca e a do doente.

Estratégias para reduzir os erros pessoais:

Conhecer-se a si proprio;

Assegurar necessidades basicas: comer, dormir e outras;
Conhecer o ambiente onde se trabalha;

Conhecer as tarefas que sao atribuidas;

Preparar e planear - “E se...?”;

Utilizar listas de verificacdo de forma rotineira;
Perguntar se ndo souber!

Reconhecer que é preciso ajuda e pedir ajuda.

Podem ser usadas listas de verificagcdo para monitorizar o desempenho
profissional e para ajudar a perceber quando € parar o que se estd a
fazer é mais benéfico do que continuar.

As listas HALT (“HALT e pdra o baile”) e CUS sdo de facil avaliagcdo e podem
ajudar a perceber quando a capacidade de trabalho estd limitada e a
atividade deve ser interrompida.

HALT CUsS
I am Concerned
Hungry (com fome) (estou preocupado)
Angry (nervoso/irritado) I am Uncomfortable
Late (atrasado) (estou desconfortével)
Tired (cansado) This is a Safety issue

(é um problema de seguranca)
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10. Recursos educativos

Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026
(https://files.dre.pt/2s/2021/09/187000000/0009600103.pdf): plano
definido pela Direcdo-Geral da Saude com o objetivo de consolidar e
promover a seguranca dos cuidados de satude. Reline o conhecimento
mais atualizado no &mbito da seguranca do doente.

PSNet — Patient Safety Network (https://psnet.ahrg.gov/): Plataforma
da Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos da
América) onde ha partilha de noticias e recursos sobre a seguranca do
doente, nomeadamente casos clinicos e questionarios interativos.

WHO Patient Safety - Curriculum Guide for Medical Schools
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/44091): manual da
Organizacdo Mundial de Salde, destinado ao ensino da qualidade e
seguranca nas escolas médicas, com os principais topicos da qualidade
e seguranca abordados, bem como cendrios para role-play sobre cada
tema.

Documentos institucionais de qualidade e seguranca do doente.

Cursos e jornadas organizados pela Sociedade Pediatrica da Qualidade
e Seguranca do Doente (SPEQS).
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