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ASSUNTO: Recomendagéo sobre Tecnologias de ldentificagdo do doente

PARA: Presidentes dos Conselhos de Administragdo, Responsaveis pelos Servigos
de Medicina Transfusional, Unidades de Saude Publicas e Militares e Diretores Técnicos
dos CST. Lisboa, Coimbra e Porto

Tendo em consideragéo as atribuigdes do IPST IP constantes do Decreto-lei n.° 39/2012 de 16 de =
fevereiro, nomeadamente as constantes das alineas b) e ¢) do n.° 2 do artigo 3.°, conjugadas com

o disposto na alinea a) e b) do n.° 2 do artigo 5.°, o IPST,IP aprova e divulga o seguinte:

Na dltima decada a promogdo da seguranga do doente, no contexto alargado da melhoria da

RMATI

qualidade dos cuidados de salde, assumiu excecional relevo e disseminagdo. Neste contexto,

importa reforcar os aspetos praticos e de desenvolvimento dos recursos, mecanismos e
ferramentas de redugdo de dano aos doentes e de melhoria da seguranga dos ambientes e

processos dos cuidados de salde.
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Estando implementado em Portugal desde 2008, o Sistema Portugués de Hemovigilancia tem

vindo a coligir informagéo sobre a atividade transfusional portuguesa, nomeadamente no que diz
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respeito a erros e quase erros em servigos de medicina transfusional. Dos 293 Quase Erros
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notificados em 2011 e 2012, 224 (76,54 %) tiveram origem no local de transfuséo e relacionaram- Q?
se em 85,26 % dos casos com problemas na identificagdo da amostra pré-transfusional e
administragéo dos componentes sanguineos. Quanto aos erros notificados no mesmo periodo
66,7 % originaram-se no local de transfus&o e 67,64 % destes relacionaram-se com o mesmo tipo
de problemas, ou seja, identificagdo da amostra pré-transfusional e administragdo dos

componentes sanguineos. Dos 68 erros notificados, 17 tiveram consequéncias para o recetor.
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A correta identificacdo do doente deve ser assim considerada uma competéncia clinica fulcral,
uma vez que os erros de identificagdo tém impacto em todas as areas da medicina,
nomeadamente na area transfusional e podem resultar em morte para o recetor. Assim, estando
disponiveis varias tecnologias para a melhoria da identificagdo dos doentes, das mais simples as
mais complexas e que estas poderdo ter um papel fundamental na minimizagdo do risco
transfusional, recomenda-se aos hospitais e a outras instituigbes de salde onde se realizem

transfusées que:

e Sejam adotados procedimentos estritos de identificagdo dos doentes, que permitam
minimizar os desvios relacionados com os aspetos humanos envolvidos no processo
transfusional;

e Que sejam utilizados meios de identificagdo dos doentes, apropriados ao movimento

ATIVA

transfusional de cada instituigdo e especificos do processo transfusional, que possam

servir para minimizar o risco identificado;

¢ Que seja disponibilizada ao pessoal envolvido na pratica transfusional, formagédo adequada
a utilizagdo de tais recursos tecnolégicos;

e Que os Servicos de Medicina Transfusional sejam envolvidos na implementagéo e
monitorizagdo da formagdo e das medidas tomadas para a melhoria da segurancga

Transfusional.
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Presidente do Conselho Diretivo
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