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“The best people can make the worst mistakes” (Reason, 2000:769)  

  



  

 
RESUMO  

A transfusão de componentes sanguíneos implica o cumprimento prévio de vários procedimentos em 

todo o seu processo, de forma a que este seja realizado em segurança e sem riscos para o doente. No 

entanto, o circuito transfusional ainda não está isento destes mesmos riscos. Alguns erros que ocorrem, 

podem ser evitados ou minimizados, reforçando a implementação de procedimentos padronizados. Este 

estudo pretende, avaliar a segurança do circuito transfusional e os procedimentos para o controlo do risco 

clínico associado a todo o processo, bem como, sugerir as repetivas acções de melhoria.  

O presente trabalho tem como objetivo geral, analisar as não conformidades e os potenciais riscos 

associados ao circuito transfusional, e como objetivos específicos, caracterizar as não conformidades 

detetadas no circuito transfusional, identificar as falhas, causas e potenciais riscos e efeitos, nas diferentes 

etapas, através da metodologia HFMEA – Healthcare Failure Mode and Effect Analysis, assim como 

avaliar o nível de gravidade e probabilidade dos riscos detetados em todo o processo transfusional.  

O estudo foi realizado, num Hospital da grande área de Lisboa e Vale do Tejo, aplicando a técnica de 

amostragem não probabilística, sendo a amostra selecionada por conveniência incluíndo todos os 

serviços prescritores e receptores de componentes sanguíneos.   

Na primeira fase foram analisadas as não conformidades do pedido e do pós-pedido de componentes 

sanguíneos, no 1º semestre de 2018 e de 2019 respetivamente. Da análise efetuada às não conformidades 

do pedido, existe uma predominância em ambos os anos de “falta de informação que justifique o pedido” 

e “transporte de amostra não conforme”; e da análise do pós-pedido, as não conformidades mais 

frequentes foram “teste de cabeceira não registado/efetuado” e “registo incompleto”.  

Numa segunda fase foi utilizado um método de análise de processos de trabalho, designado por HFMEA, 

Healthcare Failure Mode and Effects Analysis, que sendo um método sistemático e proativo para a 

avaliação de processos de identificação de erros, permitiu analisar o potencial impacto relativo a 

diferentes falhas de forma a identificar as partes do processo que necessitam de melhorias. Após a 

aplicação da HFMEA, verificou-se que as principais medidas de melhoria estavam relacionadas com 

identificação do doente e dupla confirmação do mesmo, informação corretamente assimilada, 

comunicação efetiva e formação. Há sempre um risco associado ao circuito transfusional que pode ser 

minimizado se o erro for detetado, prevenido ou mesmo evitado. Os registos e relatos de incidente 

realizados pelos colaboradores, formação interna e externa e comunicação efetiva entre os pares, são 



  

 
medidas fulcrais de forma a contribuir para melhorar a segurança de todo o processo transfusional e 

controlo do risco clínico associado à transfusão de componentes sanguíneos. 

Palavras Chave: Transfusão de Componentes Sanguíneos, Segurança do Doente, Gestão do Risco 

Clínico, HFMEA. 

Sistema de Classificação JEL: I10: Serviços de Saúde Geral; J24:  * Capital Humano *Competências * 

Escolha Ocupacional * Produtividade no Trabalho. 

  



  

 
ABSTRACT 
 
The transfusion of blood components implies the previous fulfillment of several procedures throughout 

its process, so that it is performed safely and without risk to the patient. However, the transfusion circuit 

is not yet free from these same risks. Some errors that occur can be avoided or minimized by reinforcing 

the implementation of standardized procedures. This study aims to evaluate the safety of the transfusion 

circuit and the procedures for controlling the clinical risk associated with the whole process, as well as 

to suggest the repeated improvement actions. 

The present work has as general objective, to analyze the nonconformities and the potential risks 

associated with the transfusion circuit, and as specific objectives, to characterize the nonconformities 

detected in the transfusion circuit, to identify the failures, causes and potential risks and effects, in the 

different stages, through the application of the HFMEA - Healthcare Failure Mode and Effect Analysis, 

methodology, as well as assessing the severity level and probability of the risks detected throughout the 

transfusion process. 

The study was carried out at a Hospital in the Greater Lisbon and Tagus Valley area, applying the non-

probabilistic sampling technique. The sample was selected by convenience and includes all prescribing 

services and recipients of blood components. 

In the first phase, the nonconformities of the request and the post request of blood components were 

analyzed in the 1st semester of 2018 and 2019 respectively. From the analysis made to the 

nonconformities of the order, there is a predominance in both years of “lack of information justifying the 

order” and “non-compliant sample transport”; and from post-request analysis, the most frequent non-

conformities were “unrecorded / completed bedside test” and “incomplete registration”. 

In a second phase, a work process analysis method, called HFMEA, Healthcare Failure Mode and Effects 

Analysis, was used, which being a systematic and proactive method for the evaluation of error 

identification processes, allowed to measure the impact related to different failures, to identify those parts 

of the process that need improvement. After the application of HFMEA, it was found that the main 

improvement measures implemented were related to patient identification and double confirmation, 

correctly assimilated information, effective communication and training. There is always a risk 

associated with the transfusion circuit that can be minimized if the error is detected, prevented or even 

avoided. Incident records and reports by employees, internal and external training, and effective peer 

communication are key measures to help improve the safety of the entire transfusion process and control 

the clinical risk associated with blood component transfusion. 
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INTRODUÇÃO 

A Segurança do Doente pode ser definida como a redução do risco de danos desnecessários 

relacionados com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável. Como “mínimo aceitável” 

entende-se a noção coletiva face ao conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em que 

os cuidados foram prestados em oposição ao risco do não tratamento ou de outro tratamento 

alternativo (DGS, 2011:14). Assim, a segurança do doente é um tema de âmbito global, sendo 

definida pela OMS como a inexistência, para o doente, de dano desnecessário ou dano potencial 

associado aos cuidados de saúde (OMS, 2011:14). 

A expressão de Hipócrates primum non nocere (“primeiro não danificar”) é utilizada muitas vezes 

no contexto dos cuidados de saúde. Os avanços nos tratamentos médicos durante o século XX 

alteraram completamente o prognóstico e tratamento de muitas doenças, avanços que implicaram 

em muitas situações o aumento da complexidade das intervenções e a consequente especialização 

dos tratamentos. Estes fatores conduziram assim a um aumento do risco de dano para os doentes 

que necessitam de assistência médica.  

De acordo com o Juramento de Hipócrates, o objetivo final do ato médico é trazer benefício ao 

doente com o mínimo de prejuízo: os benefícios obtidos com a transfusão sanguínea têm uma 

relação direta ou proporcionalmente positiva com a sua qualidade e os riscos uma relação 

inversamente proporcional com a sua segurança. A eficácia e a segurança transfusional não se 

podem separar (Brilhante, 2004). A transfusão de componentes sanguíneos é, atualmente, uma 

terapêutica de uso comum na prática clínica hospitalar, não sendo até hoje e apesar dos esforços 

feitos nos últimos anos, sido possível substituí-la, quer pela especificidade de atuação de alguns 

componentes quer pela curta semi-vida, eficácia ou toxicidade inerente a alguns desses substitutos 

(Barra et al., 2013). Na área da segurança transfusional é crucial que estratégias sejam 

constantemente elaboradas e implementadas, com o objetivo de reduzir, ou mesmo eliminar, o uso 

inapropriado do sangue e dos seus componentes para segurança do doente e gestão do risco clínico 

associado à transfusão de componentes sanguíneos (pocketbook, 2014).  
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A gestão de risco clínico é uma função recente nos estabelecimentos de saúde de todo o mundo 

que só nestes últimos anos tem merecido a atenção que lhe é devida. Sendo legalmente obrigatória, 

quer em unidades de saúde públicas quer em unidades de saúde privadas, é também imposta por 

todos os sistemas de qualidade (acreditação/certificação) dos serviços de saúde, sendo por isso, um 

importante instrumento de gestão estratégica dos respetivos serviços. Os profissionais de saúde 

são, diariamente confrontados com a necessidade de participar e realizar tarefas relacionadas com 

a gestão de risco, de colaborar e assumir responsabilidades diretas nesta área. Na generalidade dos 

serviços de saúde, em particular nos hospitais, tem vindo a assumir uma grande relevância para 

efeitos de promoção profissional e de avaliação de desempenho, prevendo-se um aumento destes 

efeitos num futuro próximo. Para um correto e seguro desempenho pessoal, profissional e 

institucional, os profissionais de saúde carecem de adquirir conhecimentos e ferramentas de 

trabalho para saber lidar com as questões relacionadas com o risco, colmatando assim algumas 

insuficiências. O fornecimento de um conjunto estruturado, sistematizado e coerente de 

conhecimentos e de instrumentos técnicos de gestão de risco, especificamente aplicada aos 

estabelecimentos de saúde, permite o exercício mais seguro e saudável dos profissionais de saúde 

e desperta nas organizações mais confiança e reforço na sua accountability.  

Considera-se fundamental o desafio de tornar possível a construção de metodologias de abordagem 

integrada, que utilizem os modelos e conceitos previamente referidos. A necessidade de 

especialização na área da gestão de saúde tem sido, cada vez mais, uma ferramenta essencial no 

desenvolvimento da vida institucional dos profissionais de saúde.  

É essencial a existência de equipas multidisciplinares que utilizem metodologias para a análise 

proativa dos riscos, sendo a Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) uma das 

ferramentas que permite avaliar processos numa fase de formalização, controlo, deteção de 

possíveis falhas e a sua prevenção de forma proativa com o intuito de evitar o erro. Em 

conformidade com esta ferramenta são utilizados indicadores de saúde que são instrumentos de 

medida que refletem, direta ou indiretamente, informações relevantes sobre diferentes atributos e 

dimensões da saúde bem como fatores que a determinam, incidindo em diferentes áreas de atuação 

e de melhoria. Estes indicadores devem ser fiáveis, representativos, de fácil compreensão, úteis, 

acessíveis e éticos. A sua utilização capacita os profissionais e as organizações a monitorizar e 

avaliar os doentes como resultado do bom funcionamento dos sistemas organizacionais.  
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É finalidade deste estudo e uma mais valia, contribuir para melhorar as práticas e a segurança do 

doente em todo o processo transfusional, minimizar os erros e o risco clínico associado à transfusão 

de componentes sanguíneos.  

O presente trabalho tem como objetivo geral, analisar as não conformidades e os potenciais riscos 

associados ao circuito transfusional, e como objetivos específicos, caracterizar as não 

conformidades detetadas em todo o processo, identificar as falhas, causas e potenciais riscos e 

efeitos, nas diferentes etapas, através da aplicação da metodologia HFMEA, assim como avaliar o 

nível de gravidade e probabilidade dos riscos detetados em todo o processo transfusional. De 

acordo com os objetivos anteriormente mencionados, este trabalho engloba, uma revisão da 

literatura, que permitiu a sua elaboração e construção da metodologia referida, apresentação dos 

resultados, a sua discussão e conclusões.   
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1. REVISÃO DA LITERATURA  

1.1. Segurança do Doente e Gestão de Risco Clínico 

 
A segurança do doente é um dos pilares da qualidade dos cuidados em saúde e é responsabilidade 

dos vários envolvidos neste processo. Face ao problema da segurança do doente, a OMS criou a 

World Alliance for Patient Safety, em 2004, pela crescente preocupação face à incidência de erros 

e, em consequência, à qualidade dos cuidados prestados. Importa prevenir ou controlar o risco 

através da implementação de uma cultura de segurança. Esta constitui um dos grandes desafios dos 

cuidados de saúde do século XXI, sendo a medida em que os processos de prestação de cuidados 

de saúde evitam, previnem ou melhoram os resultados adversos (OCDE, 2006).  

Um doente é a pessoa que recebe os cuidados de saúde, em si definidos como serviços recebidos 

por indivíduos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a saúde. Os 

cuidados de saúde incluem o autocuidado. A definição de Saúde, da Organização Mundial de 

Saúde, é “o estado de completo bem-estar físico, psicológico e social e não só a mera ausência de 

doença ou enfermidade” (OMS, 2011:14). 

Entende-se como segurança do doente, a prestação de cuidados de saúde que minimizam o risco e 

danos a um mínimo aceitável, referindo-se este à noção coletiva em face do conhecimento atual, 

recursos disponíveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposição ao risco do 

não tratamento ou de outro tratamento alternativo (OMS, 2009:15), assim como o reconhecimento 

da ocorrência de erros ou acidentes adversos com consequências graves para os doentes e para as 

instituições de saúde.  

Isto levou com que, recentemente, a OMS nomeasse comissões centradas na identificação de 

situações de risco e na elaboração de soluções que possam servir de recurso para a prevenção dessas 

situações. O resultado dos trabalhos destas comissões tornou evidente a importância da 

comunicação como determinante da qualidade e da segurança na prestação de cuidados e 

consequente diminuição do risco clínico (Santos et al., 2010). Para se falar da gestão do risco 

clínico, é fundamental clarificar o conceito de risco e de erro. O Institute of Medicine (IOM, 2000) 

definiu a segurança do doente como “freedom from accidental injury”. Não é possível dissociar o 
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risco clínico e a segurança do doente do manuseamento do risco em geral e da qualidade, estando 

estes conceitos todos relacionados como ilustrado na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Seis elementos da qualidade 
Fonte: Pedroto, 2006:168. 

 

A segurança emerge da interação de vários componentes e não se limita à ausência de falhas, 

prevenção ou minimização das mesmas (figura 2) (Pedroto, 2006). 

 

 

 

 

 

 

Figura 2-Interação dos Componentes da Segurança 
Fonte: Pedroto, 2006: 168. 
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1.2. O Erro nos Cuidados de Saúde 
 
Segundo o IOM (2000), risco é a combinação entre a probabilidade de ocorrência de um dano/lesão 

e a sua consequência. Segundo Fragata (2009), o erro caracteriza-se por um desvio de um resultado 

em relação a um plano pré-estabelecido ou o uso de um plano errado para atingir um dado objetivo. 

Podem ainda emergir eventos adversos, como prejuízos resultantes de uma intervenção clínica, que 

segundo Fragata (2008:82) “não implicam erros ou atitudes negligentes, podem ser evitáveis, 

causando danos físicos ou meros transtornos de fluxo de tratamento com perdas de eficácia”. 

Segundo o mesmo autor, os eventos adversos podem ser categorizados em: incidentes, acidentes e 

near misses. Os incidentes podem traduzir-se em danos ou prejuízos minor, sem consequências de 

relevo, provocando transtornos de fluxo mas não comprometendo os resultados esperados. Os 

acidentes são traduzidos em danos ou prejuízos major, com consequências permanentes e que 

comprometem definitivamente os resultados pretendidos. Os near misses são incidentes que foram 

evitados, sendo fundamentais nas organizações, pois permitem identificar o trajeto para a 

ocorrência de acidentes e adotar medidas para os prevenir.  

Existem ainda os eventos sentinela que são ocorrências inesperadas que envolvem morte ou lesões 

fisicas ou psíquicas graves (dano permanente) não relacionadas com o curso natural da doença ou 

estado subjacente do doente (Fragata, 2008; Joint Commission On Accreditation of Healthcare 

Organizations, 2008).  

É fundamental que existam políticas e estratégias de melhorias que aumentem a segurança 

transfusional e do doente, de forma a minimizar os incidentes (near misses) nas instituições. As 

estratégias somente estarão coerentes quando houver uma cultura de segurança na instituição e na 

melhoria da qualidade prestada ao doente. A administração de componentes sanguíneos numa 

instituição de saúde é um processo bastante complexo e de caráter multidisciplinar, com objetivos 

comuns relacionados com qualidade, segurança e eficácia. O incidente (near miss) nem sempre 

ocorre por falha humana, mas podem ser decorrentes da falta de processos sistematizados pela 

instituição de saúde (hospital). De um modo geral, nem sempre são relatados devido ao receio que 

provoca nos profissionais envolvidos das equipas multidisciplinares, que vão desde punições 

verbais, escritas, demissões, processos civis, legais e éticos (Hinrichsen et al., 2017).  
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1.3 A Transfusão de Componentes Sanguíneos e a Gestão do Risco Clínico 

Apesar de seguras, as transfusões ainda implicam um risco significativo de eventos adversos e 

reacções transfusionais nem sempre previsíveis. Há especialidades onde a possibilidade de 

ocorrência de erros é mais frequente e está mesmo estereotipada. A atividade de prescrição e de 

administração de fármacos, a atividade de cuidados intensivos, a prática da anestesiologia, a 

medicina transfusional e a cirurgia de elevada tecnologia, de que a cirurgia cardíaca é um excelente 

e muito atual exemplo, são algumas das áreas que permitem a análise dos erros em medicina. Se é 

certo que o erro parece inevitável, é igualmente fundamental saber lidar com a sua ocorrência. Esta 

capacidade envolve os profissionais de saúde, a atitude dos doentes, vítimas desses erros, e 

naturalmente a resposta da sociedade em que todos se inserem e na qual o erro é largamente 

divulgado. Um outro aspecto é o das implicações económicas e sociais dos erros em saúde. Não só 

os erros implicam um aumento de custos nos serviços de saúde, como determinam maiores tempos 

de internamento e pagamento de tratamentos adicionais (Fragata, 2004).  

Neste contexto, é evidente a necessidade de novas estratégias de hemovigilância que tenham como 

objetivo o aperfeiçoamento e diminuição destas situações de forma a promover a cultura da 

segurança, focalização no doente e uma maior eficiência e eficácia nos cuidados de saúde (Pithan, 

2018).  

A formulação de diretrizes nacionais e institucionais, a constituição de comissões transfusionais 

multidisciplinares, sistemas de hemovigilância, programas de auditoria interna e externa 

representam algumas das ações que contribuem para reduzir o erro, aumentando a segurança do 

doente e os resultados clínicos. São crescentes as iniciativas para a promoção da segurança e da 

qualidade na saúde no âmbito mundial, com o envolvimento da direção das instituições até aos 

seus colaboradores. Pretende-se instituir a segurança nas organizações de saúde, enquanto processo 

cultural, promovendo maior consciência dos profissionais e compromisso ético na gestão do risco 

(Oliveira et al., 2014).  
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Segundo Reason (2000), a prevenção de erros deve basear-se na procura das suas causas, que 

muitas vezes não se encontram em causas individuais, como a competência técnica ou fatores 

psicológicos, sendo importante reconhecer que a causa pode estar integrada no próprio sistema, 

como a sobrecarga de trabalho ou o próprio ambiente organizacional. Ainda segundo o mesmo 

autor, havendo conhecimento da dimensão real do fenómeno, será possível intervir sobre ele, 

procurando minimizar a sua ocorrência, quantificando o alinhamento dos “buracos”, de acordo com 

o modelo do “queijo suíço” demonstrando como as defesas são rompidas por uma trajectória de 

acidentes apresentado na figura 3, criando barreiras e estratégias de proteção. 

 

 
Figura 3- Modelo “Queijo Suiço” 

Fonte: Reason, 2000:768. 

 

Os erros só podem ser prevenidos se falarmos abertamente sobre eles, no sentido de construírmos 

sistemas de saúde que prestam cuidados verdadeiramente seguros e de qualidade. Ignorar os 

incidentes não é o caminho, uma vez que oculta e inibe a tomada de consciência da dimensão do 

problema. Os erros irão sempre ocorrer, e para minimizá-los é necessário aceitar que estes existem 

(Kohn, 2000). Para isso as instituições, devem fazer uma análise aberta e equilibrada, não punitiva, 

dos erros que ocorrem, envolvendo os seus colaboradores nas medidas de prevenção dos mesmos.  
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Qualquer política de gestão do risco, está condenada à partida, se não conseguir envolver todos os 

seus colaboradores. Deste modo, é necessário o incentivo dos profissionais de saúde na notificação 

de incidentes, de modo a quantificá-los e verificar padrões de ocorrência.  

A notificação de incidentes em serviços de saúde tem como objetivos, ajudar a criar uma visão 

nacional sobre a segurança do doente, dar maior visibilidade às notificações locais e garantir que 

os incidentes, terão a atenção necessária. Permitem também, ampliar o conhecimento sobre 

incidentes, ajudar a desenvolver iniciativas nacionais para redução das ocorrências, aumentando o 

conhecimento sobre segurança do doente e, consequentemente, a confiança do público (Mendes et 

al., 2014).  

A problemática da comunicação em saúde e a sua relação com a segurança do doente, a 

identificação e o report de erros e a sua eventual solução e/ou prevenção, são especificamente 

referidos como os principais problemas de comunicação entre os profissionais de saúde (nas 

passagens de turno e nas equipas de saúde). A necessidade da comunicação descentrada do 

profissional de saúde e centrada no doente, respeitando-o como um elemento ativo no seu processo 

de saúde, doença e tratamento e, por outro lado, a importância da comunicação consistente e efetiva 

entre os profissionais de saúde (intra e inter equipas), quer em situações especialmente críticas, 

como são os handover, quer no seu funcionamento diário, são essenciais para uma segurança eficaz 

e eficiente do doente e gestão do risco (figura 4). Por isso, a comunicação deve de ser oportuna, 

precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida pelo recetor (Campos e Santos, 2010).  

Tendo como fundamento as mais recentes orientações da OMS (2011) no que diz respeito à 

qualidade da prestação de cuidados de saúde, pretende-se, abordar a temática da segurança 

transfusional do doente e relacioná-la com a gestão do risco assumindo a compreensão do tipo de 

riscos de uma organização, dos níveis de capacidade de controlo desses riscos, a sua probabilidade 

de ocorrência e potencial impacto. 
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Figura 4 -Gestão de risco e da qualidade das organizações 
Fonte: Campos e Santos, 2010:157. 

 

 

Segundo Ramos e Trindade (2011), a gestão do risco assenta sobre quatro pilares essenciais que 

devem de ser suportados por um programa de formação estruturado para todos os profissionais, 

sendo eles: 

- Sistema de Relato de Incidentes (SRI); 

- Identificação e Avaliação do Risco; 

- Monitorização dos Indicadores de Segurança do Doente; 

- Auditoria como Instrumento de Melhoria Continua. 

O alinhamento entre os dois primeiros pontos é fundamental, uma vez que o relato de incidentes 

tem como principal objetivo promover a comunicação sistemática de incidentes, analisando os 

fatores contributivos, com vista a um plano de melhoria de forma a prevenir a sua recorrência. Para 

o sucesso da implementação de um sistema de relato de incidentes é vital que se defina o mesmo 

como se o profissional fizesse parte do todo e o erro como sendo uma oportunidade de 

aprendizagem e de revisão de processos. No entanto isto nem sempre é possivel, uma vez que 

existem barreiras/obstáculos que impedem a progressão do programa, como a dificuldade dos 

profissionais em aceitarem o erro, a escassa ou inexistente formação contínua neste âmbito, receio 

de repercussões dentro da instituição, medo da punição e respetivas consequências legais.  
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1.3.1 Ferramentas de Análise e de Melhoria: RCA - Root Cause Analisys e HFMEA -  

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis 

 
São utlizadas ferramentas como melhoria da qualidade e que permitem avaliar a causa do erro, 

como é o exemplo da RCA - Root Cause Analisys. É uma ferramenta sistemática, interativa e 

reativa, uma vez que se aplica após a ocorrência do incidente, eventos críticos ou sentinela, como 

é o exemplo de uma cirurgia efetuada a doente errado, local errado, procedimento errado, erro de 

medicação ou reação transfusional. Pode também ser aplicada na investigação de near misses, que 

requerem melhorias em processos, uma vez que os fatores que contribuíram para o incidente são 

identificados, pela reconstrução da sequência de eventos até que as causas, “root causes”, sejam 

identificadas (DGS, 2012:7-9). A cadeia - Root Cause Analisys- assenta em várias etapas, como 

ilustrado na figura 5 e indica que um incidente resulta de uma cadeia de acontecimentos subjacentes 

a vários fatores que contribuíram para a ocorrência, pelo que a sua análise deve de ter como base a 

identificação desses fatores e respetivos profissionais implicados (Fernandes et al., 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Ilustração das etapas da "Root Cause Analysis”. 

Fonte: https://digitalmarketing.temple.edu/pyurista/2017/06/09/root-cause-analysis. 
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Os fatores com maior incidência na causa do incidente estão relacionados com a comunicação, 

gestão e organização, ambiente de trabalho, tarefa do profissional e o próprio doente, como 

ilustrado na tabela 1, sendo por isso fundamental a monitorização dos indicadores de segurança e 

qualidade adjacentes a estes processos (Ramos e Trindade, 2011). 

 

Tabela 1- Etapas da "Root Cause Analisys 

1 Registar o incidente e recolher toda a informação relacionada (pessoas 
envolvidas, locais e equipamentos...) 
 

2 Descrever cronológicamente o incidente 
 

3 Identificar os problemas (Brainstorming) 
 

4 Identificar as causas - Diagrama causa-efeito-espinha de peixe, ilustrado na 
figura 6 
 

5 Identificar medidas para a melhoria da qualidade e da segurança dos cuidados 
de saúde 
 

6 Implementar, divulgar e monitorizar as medidas da melhoria 
 

Fonte: Ramos e Trindade, 2011:18. 
 

 

A gestão de risco resulta fundamentalmente como forma de melhoria da qualidade nos serviços de 

saúde, pois identifica circunstâncias e oportunidades que podem colocar os doentes em risco e tem 

como objetivo controlar e mitigar estes mesmos riscos que afectam a segurança de todos os 

processos. Implica um compromisso por parte dos profissionais de saúde, para adotar uma cultura 

e atitude pró-activa orientada para o uso de metodologias e ferramentas que permitam identificar 

os problemas e as causas que os originam, com o intuito de reduzir a sua repetição, como ilustado 

na figura 6.  
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Figura 6 - Diagrama causa-efeito-espinha de peixe 

Fonte: Boavista & Guimarães, 2011:27. 

 

Nem todos os incidentes serão submetidos a esta análise, sendo que esta dependerá da gravidade 

do incidente e da sua classificação: Nenhum, Ligeiro, Moderado, Grave, Morte. Deve também 

fazer-se uma análise relativamente à probabilidade de ocorrência e potencial consequência (Palady, 

2004). Assim, a metodologia de avaliação do risco é uma metodologia pró-ativa, na medida em 

que avalia a probabilidade de acontecimentos indesejáveis e não esperados para que se criem 

mecanismos preventivos que impessam a concretização desses acontecimentos. Esta metodologia 

assenta em cinco etapas: identificação do factor de risco; individuos expostos; avaliação do risco e 

determinação de prioridades de intervenção, definição de medidas a implementar e reavalição.  

A primeira etapa é a mais dificil e é aquela que está mais relacionada com o assunto deste estudo, 

uma vez que implica a identificação correta do doente, melhoria da comunicação, uso seguro de 

medicamentos, prevenção de infecção, diminuição dos erros de transfusão relacionados com a 



 

 14

identificação do doente, entre outras….Depois de identificarmos os fatores de risco e quem está 

exposto passamos à avaliação do risco, que vai permitir distinguir, entre os riscos identificados, os 

de maior gravidade e que por isso necessitarão de uma intervenção prioritária (Cohen et al., 1994).  

Existe também, uma ferramenta de análise de processos de trabalho, a HFMEA, que permite um 

escrutínio rigoroso dos processos, mas necessitam de maior disponibildade e formação de uma 

equipa de análise. São métodos sistemáticos e proativos para a avaliação de um processo, que 

permitem a identificação de “onde?”, “como?” pode falhar esse mesmo processo e medindo o 

impacto relativo das diferentes falhas de forma a identificar as partes do processo que precisam de 

alterações. As equipas multidisciplinares utilizam a HFMEA para avaliar processos, possíveis 

falhas e preveni-las de forma proativa para evitar o erro.  

A avaliação do risco baseia-se na determinação da consequência (dano que julgamos poder resultar 

da concretização de um incidente) e da probabilidade (hipótese de que isso aconteça) utilizando 

uma metodologia que pode ser qualitativa fazendo uma avaliação subjetiva dos processos 

apresentando uma classificação dos níveis de risco resultantes da avaliação qualitativa da 

consequência e da probabilidade do risco detetado; semi-quantitativa, associa um valor numérico 

à probabilidade e consequência identificadas; quantitativa onde são utilizadas técnicas sofisticadas 

que permitem a análise dos padrões de regularidade e frequência do acontecimento para o cálculo 

da probabilidade. 

 Devido à sua complexidade esta metodologia é utilizada em áreas de risco muito elevado. A 

metodologia qualitativa tem alguma subjetividade e depende da experiência da equipa mas tem 

como vantagem ser simples. Pedroto (2006) refere ainda que a gestão do risco obedece a uma série 

criteriosa de etapas que devem ser seguidas impreterívelmente para se obter o sucesso: 1) 

estratégia; 2) ação; 3) notificação, 4) análise de incidentes e indicadores de segurança e 5) auditoria 

clínica que pode ser explicada pela tabela 2. 
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Tabela 2- Etapas da gestão do risco clínico. 

 

Fonte: Pedroto, 2006:170. 
 

 

Planeamento Cultura Segurança; Sistema de Notificação (voluntário, 

confidencial, não-punitivo) 

Cultura de Risco (documentar e notificar incidentes: a evidência 

suporta a mudança) 

Gestores de Risco (definição planos melhoria) 

 Formação (como, quando e o que notificar, como 

actuar…) 

 Pocket book (risco, saude, segurança…) 

Identificação  Análises e Monitorização Eventos (aceitar a falha como 

consequências); 

 Registos Eventos Sentinela (Morte inexplicada, doente 

errado/cirurgia errada, Reação transfusional, 

Incompatibilidade); 

 Indicadores de Segurança do doente. Com a 

implementação do Projecto Internacional de Indicadores 

de Qualidade Clínica (PQUIP) é possivel trabalhar uma 

série de indicadores de segurança do doente (mortalidade, 

readmissão/reintervenção…). 

Análise do Risco e Avaliação  Modelo de notificação transversal a toda a instituição; 

 Comissão Transfusional e de controlo de infecção… 

Tratamento do Risco HFMEA (Health Failure Mode and Effect Analysis) 

FMEA  

Root-Cause-Analysis 

Feedback Relatórios (trimestrais/semestrais: análise dos dados colhidos, 

eventos adversos, indicadores, auditorias…) 

Organização Política de risco clínico. Papel ativo de todos os profissionais no 

sistema 
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Tem-se vindo a verificar nos últimos tempos, uma crescente preocupação com a melhoria na 

prestação de cuidados de saúde tendo como principal intuito a segurança dos doentes e 

profissionais, assim como desenvolvimento de metodologias de gestão de risco cuja abordagem 

estruturada permite a obtenção de informação vital e a implementação de mecanismos de 

prevenção que aumentam a segurança do doente e a diminuição do risco associado (Dumont, et al., 

2002).  

A gestão de risco clínico e segurança do doente desempenha um papel fulcral na integração de 

todos estes elementos: análise de incidentes, indicadores de segurança e auditorias clínicas, mas 

essencialmente numa mudança de atitude em desenvolver uma cultura de segurança e confiança, 

responsabilização, colaboração e multidisciplinariedade de todos os profissionais como parte 

integrante e fundamental da prestação de cuidados de saúde (França, 2008).  

A gestão de topo das unidades de saúde deve de assumir a segurança do doente como prioridade 

estratégica, estabelecendo e priorizando ações para identificar potenciais riscos e prevenção da sua 

ocorrência, minimizando os danos, promovendo a formação dos colaboradores com vista à 

implementação de práticas seguras e estabelecendo a aplicação de indicadores clínicos e de 

segurança que monitorizados periodicamente despoletam a tomada de medidas para a melhoria 

continua da qualidade e segurança.  

1.4. A Segurança Transfusional 

A segurança transfusional obriga a um realinhamento de prioridades, desfocalizando-nos do 

componente em si e virando-nos para o doente, comprometendo-se com todo o processo terapêutico 

e transfusional do doente, desde o recrutamento do dador, colheita e testes de despiste, testes pré-

transfusionais, decisão médica de transfundir, pela sua aplicação, monitorização e avaliação, sendo 

este o processo da cadeia transfusional (Brilhante, 2004). São três os aspectos fulcrais da cadeia 

transfusional que necessitam de ser melhorados para garantir uma melhor eficácia na segurança do 

doente e diminuição do risco clínico:  

- Colheita da amostra do doente;  

- Decisão médica de transfundir;  
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- Aplicação à cabeceira dos componentes sanguíneos.  

Na realidade, a fragilidade atribuída a estas três áreas pode dever-se em parte, não só aos 

profissionais como à própria instituição e ao facto de ambos não se empenharem suficientemente 

na correcção da atitude. Do ponto de vista do doente, a colheita da amostra pré-transfusional, 

constitui o primeiro passo dos testes pré-transfusionais (Salinas et al., 2013). Qualquer erro a este 

nível é devastador e pode ser até catastrófico, uma vez que se inicia uma cadeia de eventos que 

pode conduzir à tranfusão ABO incompatível, sendo por isso fundamental a verificação do pedido 

de transfusão assim como do doente em questão e do componente sanguíneo - confirmação positiva 

do doente – anexo 2 e anexo 3.   

 

Linden et al. (2000) estimam que este tipo de erro constitui 15% dos erros de transfusão reportados. 

Estes erros são evitáveis, no entanto ainda ocorrem, daí que Butch (2008), tenha referido que os 

erros associados à colheita da amostra podem ser explicados pela redução de pessoal hospitalar, 

pela rotação do mesmo e falta de atenção institucional às falhas na identificação dos doentes e na 

etiquetagem da amostra. Quanto à decisão médica de transfundir, a existência de guidelines de 

aplicação dos diferentes componentes e derivados do sangue é um aspeto fulcral, não só para a 

utilização correta dos mesmos, como para a sua monitorização constituíndo uma forma de 

racionalizar a sua utilização, no sentido de minimizar ou até anular o desperdício. Associada à 

decisão de transfundir há a necessidade de informar o doente e instituir a prática do consentimento 

informado (anexo 1) sendo este um procedimento em que o médico prescritor fornece informação 

ao doente (tabela 3), relativamente à transfusão, aos motivos clínicos e riscos da mesma 

possibilitando uma escolha informada.  

 

A introdução do consentimento informado (anexo 1) em transfusão veio permitir aos doentes 

tomarem, conscientemente, decisões relativamente ao seu tratamento e aos profissionais de saúde 

uma maior consciencia sobre toda a cadeia transfusional, permitindo assim uma maior 

racionalização dos recursos disponíveis. Por ser uma opção terapêutica essencial para o tratamento 

de inúmeras doenças e condições clínicas crónicas e agudas, e por envolver múltiplas etapas e 

profissionais de diferentes formações, como médicos, TSDT, enfermeiros e AO, a transfusão 

requer um controlo sistematizado e rigoroso dos riscos associados. 
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A formulação de diretrizes nacionais e institucionais, a constituição de comissões transfusionais 

multidisciplinares, sistemas de hemovigilância, programas de auditoria interna e externa 

representam algumas das ações que contribuem para reduzir o erro, aumentando a segurança do 

doente e os resultados clínicos.  

 

Tabela 3-Fornecer informação ao doente sobre o tratamento proposto 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        Fonte: Chan et al., 2003; Joyce-moniz e barros, 2005. 
 

 
O elemento chave na segurança transfusional é a identificação correta do doente, que quando não 

é executada adequadamente, pode resultar na determinação incorreta do grupo sanguíneo e 

consequentes testes pré-transfusionais, assim como transfusão de componente errado. A 

monitorização do doente durante a transfusão é obrigatória e de grande importância na detecção 

precoce de reações transfusionais. Foi elaborado um impresso devidamente protocolado que visa 

padronizar as não conformidades pré-transfusionais, como análise do pedido de componentes 

sanguíneos e identificação correta do doente e respetivo componente sanguíneo; durante como, 

sinais vitais e sintomas do doente, e pós-transfusionais para que eventuais reações transfusionais 

sejam imediatamente diagnosticadas, tratadas e notificadas, assim como o registo desses dados 

   

• Descrever e explicar o tratamento; 
• Estabelecer relações entre o diagnóstico ou patologia, a sintomatologia 

apresentada e a pertinência do tratamento a realizar; 
• Explicar os benefícios do tratamento; 
• Dar informações sobre os efeitos secundários do tratamento e formas de lidar 

com as mesmas; 
• Dar informações relativas à vivência no quotidiano durante o período em que 

dura o tratamento; 
• Dar instruções completas e precisas sobre a implementação do tratamento; 
• Avaliar o interesse e a capacidade do doente para cumprir o tratamento; 
• Discutir a importância do papel do doente no tratamento; 
• Averiguar se existem dúvidas sobre o que foi explicado (no final de cada 

bloco de informações) e mostrar total abertura para o esclarecimento de 

questões no decorrer do tratamento; 
• Facultar informação escrita. 
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permitindo assim uma rastreabilidade de toda a situação clínica adjacente. A análise destes registos 

permite a identificação das falhas nas acções e em todo o circuito transfusional. 

 

Na ocorrência de uma não conformidade, que possa anteceder um possível erro, o colaborador deve 

iniciar não só um processo de monitorização de todo o circuito, como também uma investigação 

criteriosa que evidencie todas as etapas do mesmo de forma a poder identificar a não conformidade 

e possíveis falhas no sistema, corrigi-las, preveni-las e não apenas atribuir uma culpabilidade 

pessoal, que na realidade poderá ser sistémica (erro em cadeia – “queijo-suiço”: figura 3) 

(Hinrichsen et al., 2017). Neste sentido, o presente estudo foi programado para realizar uma análise 

de todo o circuito transfusional do doente, com o intuito de permitir obter evidências para a 

prevenção de eventos e/ou não conformidades, garantindo a implementação de processos 

sistematizados, dirigidos para a segurança do doente e gestão do risco clinico associado à 

transfusão de CS. São crescentes as iniciativas para a promoção da segurança e da qualidade na 

saúde no âmbito mundial, com o envolvimento da direção das instituições até aos seus 

colaboradores. Pretende-se instituir a segurança nas organizações de saúde, enquanto processo 

cultural, promovendo maior consciência dos profissionais e compromisso ético na gestão do risco 

(Oliveira et al., 2014).  

O teste à cabeceira (figura 7), permite confirmar o grupo ABO à cabeceira do doente, antes da 

transfusão e identificar eventuais discrepâncias que se possam verificar entre o grupo determinado 

pelo SSMT e o encontrado no teste, tornando menor a possibilidade de transfundir o doente a que 

não se destinava a transfusão ou eventualmente detetar um erro de colheita ou troca evitando a 

transfusão de um componente incompatível com o doente no sistema ABO.  

 

 

 

 

Figura 7- Testes à cabeceira. 

Grupo A 
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O registo de dados relativos ao doente, antes, durante e após a transfusão, ao componente a 

transfundir e a sua comunicação ao SSMT sob a forma de confirmação positiva da transfusão, 

permite a compilação e tratamento dos dados e a melhoria de aspetos fundamentais à segurança do 

doente (anexos 2, 3 e 4).  

A comunicação ao SSMT de quase erros, erros e reações à transfusão, é essencial para que seja 

possível por em prática ações corretivas, que conduzam à sua diminuição ou eliminação, se 

notifique no Grupo Português de Hemovigilância (sediado atualmente no Instituto Português do 

Sangue e Transplantação – IPST).  

A Hemovigilância é definida como o conjunto organizado de procedimentos de supervisão 

(vigilância) relacionados com eventos ou reacções adversas graves ou inesperadas em dadores ou 

receptores e o seguimento epidemiológico tendo por finalidade prevenir o seu aparecimento ou 

recorrência (Grandi et al., 2018).  

A troca na aplicação de um componente sanguíneo a um determinado doente é o risco mais temido 

em transfusão. Os sistemas e processos envolvidos no percurso transfusional são muito complexos. 

As organizações devem focar-se em simplificar os procedimentos e concentrarem-se especialmente 

na identificação do doente. Só colaboradores especializados e treinados deveriam participar no 

processo transfusional. Assim sendo, a forma de minimizar ou mesmo evitar esta situação é, a dupla 

confirmação do doente, bem como os sistemas de hemovigilância que têm vindo a ser 

implementados em vários países, como por exemplo a identificação electrónica, que pode ser 

utilizada para melhorar a segurança transfusional, fazendo coincidir a mesma identificação no 

doente, amostra e componente a transfundir. Senão houver esta correspondência, o operador é 

avisado evitando-se assim a incompatibilidade ABO. Sendo a hemovigilância definida como um 

conjunto organizado de procedimentos de supervisão relacionados com eventos ou reacções 

adversas graves ou inesperadas, tem como principal objetivo a prevenção do seu aparecimento ou 

eventual recorrência. A implementação destes sistemas constitui um desafio organizacional uma 

vez que envolve toda a estrutura hospitalar (figura 8). 
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Figura 8-Circuito transfusional 
Fonte: Adaptada do Manual para uso ótimo do sangue, 2010:10. 

 

 

Foi criado um Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (2015-2020) pelo Despacho nº 1400-

A/2015 de 10 fevereiro, coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção Geral 

da saúde seguindo as recomendações do Conselho da União Europeia, de 9 junho 2009, sobre a 

segurança dos doentes e prevenção de incidentes de segurança associados à prestação de cuidados 

de saúde no âmbito do serviço nacional de saúde. Constituí-se como um instrumento de apoio a 

gestores e clínicos na aplicação das boas práticas de segurança, melhorando os cuidados de saúde 

a todos os níveis integrando um processo de melhoria continua na qualidade do SNS, visando os 

seguintes objectivos: 



 

 22

• Aumentar a cultura de segurança (participação, monitorização, implementação medidas de 

melhoria); 

• Aumentar a segurança da comunicação (ações de sensibilização, auditorias internas, 

integração); 

• Aumentar a segurança cirurgica (sistema de registo de lista de verificação de segurança 

cirurgica, auditorias às listas segurança); 

• Aumentar a segurança na utilização da medicação (implementação normas sobre práticas 

seguras da medicação, intercomunicação entre o portal das reações adversas e a notificação 

da mesma); 

• Assegurar a identificação inequívoca dos doentes (formação e auditorias); 

• Prevenir a ocorrência de quedas (implementação de estratégias); 

• Prevenir a ocorrência de úlceras de pressão (implementação de estratégias); 

• Assegurar a prática sistemática de notificação, análise e prevenção de incidentes (promover 

a notificação, analisar causa-efeito, auditoria); 

• Prevenir e controlar infeções e as resistências aos antimicrobianos (Monitorização/Reports 

à Direção Geral de Saúde). 

A criação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (2015-2020) pelo Despacho nº 1400-

A/2015 de 10 fevereiro de 2015 e dos respetivos objectivos, reforçou a temática em questão. Assim 

neste estudo pretende-se como objetivo primordial,  analisar as não conformidades e os potenciais 

riscos associados ao circuito transfusional, e como objetivos específicos, caracterizar as não 

conformidades detetadas no circuito transfusional, identificar as falhas, causas e potenciais riscos 

e efeitos, nas diferentes etapas, através da aplicação da metodologia HFMEA – Healthcare Failure 

Mode and Effect Analysis, assim como avaliar o nível de gravidade e probabilidade dos riscos 

detetados em todo o processo transfusional.  

Os desafios não devem passar apenas pela condução de uma política de ações corretivas, mas sim 

na ambição e visão estratégica em torno de uma política de ações preventivas, com ganhos para o 

doente assim como, numa redução efetiva de custos para a organização.  
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2. MÉTODO 

2.1. Metodologia 

A metodologia referida no presente estudo, também mencionda por autores como (Hinrichsen 

et al., 2012) e (Barra et al., 2013) é considerada descritiva, transversal e prospetiva. Foi 

realizada uma abordagem dos resultados obtidos no 1º e 2º semestre de 2018 e 2019, de um 

hospital público da grande área de Lisboa e Vale do Tejo, com 523112 utentes inscritos em 

Dezembro de 2017, segundo o relatório de governo societário do mesmo ano, representando 

14% dos utentes de Lisboa e Vale do Tejo e cerca de 5% dos utentes inscritos a nível nacional, 

sendo constituído por 802 camas.  

 

Foram utilizadas duas ferramentas de deteção e análise de potenciais riscos de incidentes de 

segurança do doente: sistema de registo de não conformidades no circuito transfusional e a 

HFMEA. O estudo foi desenvolvido através dos resultados obtidos de um ficheiro protocolado 

de forma a efetuar uma análise das não conformidades detetadas, com o objetivo de identificar 

os erros ou quase-erros em todo o circuito transfusional.  

 

Realizou-se, após a consolidação dos dados analisados de causas de erros ou quase erro no 

circuito transfusional, uma Healthcare Failure Mode Effects Analysis (HFMEA), das não 

conformidades identificadas durante o período do estudo. O objetivo foi criar uma matriz que 

identificasse padrões de não conformidades que fundamentassem políticas institucionais de 

melhorias para evitar as falhas no circuito transfusional.   

 

A metodologia HFMEA, é uma ferramenta proativa que tem como fundamento, evitar, através 

da análise de potenciais erros e consequentes ações de melhoria, que ocorram falhas no 

processo. Na elaboração da HFMEA, consideraram-se as principais etapas do circuito 

transfusional (tabela 8). Para se realizar a HFMEA é necessário a criação de uma equipa 

multidisciplinar. Segundo Palady (2004), o número de elementos numa análise HFMEA deve 

ser entre cinco e dez profissionais. Com base nisso decidiu-se criar uma equipa multidisciplinar, 

de oito pessoas, definindo-se um representante de cada categoria profissional, assim a equipa 

foi constituída por 3 TSDT, 2 Enfermeiros, 2 Médicos e 1 Gestor. Após confirmarem a 
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disponibilidade e o interesse em participar da pesquisa, foram orientados sobre os 

procedimentos éticos legais necessários.  

 

Foi definido um responsável pela aplicação e desenvolvimento da análise HFMEA entre os 

membros do grupo, sendo neste caso a investigadora. Após definição da equipa e do 

responsável pela aplicação da HFMEA foram realizadas 10 reuniões consoante a 

disponibilidade da equipa para efetivação da HFMEA no processo selecionado, assim como os 

possíveis efeitos e causas potenciais das falhas. Como função, determinou-se a utilidade de 

cada etapa mediante as etapas seguintes. Como modo de falha, consideraram-se as falhas 

apontadas nas não conformidades. Como efeito da falha, evidenciaram-se as consequências de 

cada modo de falha. Para a determinação de possíveis situações que possam causar os modos 

de falha, utilizou-se a experiência profissional relativamente a todo o processo e literatura 

técnica especializada.  

 

A seguir, classificou-se cada modo de falha nos critérios de ocorrência e gravidade, atribuindo 

valores. Quanto maior a gravidade e ocorrência, maiores o valor.  

Cada etapa foi avaliada separadamente, atribuindo valores de acordo com a experiência dos 

envolvidos no processo, considerando o impacto que a falha terá no circuito. Após a 

identificação das causas, efeitos e dos possíveis meios de deteção, verificou-se os índices de 

risco, através da Gravidade do Efeito (G), Ocorrência da Causa (O), e Deteção da Falha (D), 

utilizando uma escala de 1 a 10 para classificação dos itens ocorrência e efeito na análise da 

HFMEA, conforme abaixo representado:  

 1 - Nunca 

 2 – Raramente 

 3 – Muito Baixa 

 4 – Baixa 

 5 – Moderadamente Baixa 

 6 – Moderada 

 7 – Moderadamente Alta 

 8 – Alta 

 9 – Muito Alta 

 10 - Sempre  
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E para a deteção da falha, apresentam-se valores inversos, isto é, 1: sempre e 10: nunca. 

 

Após definição desses índices a equipa calculou o Número de Prioridade de Risco (RPN). Com 

base nos valores dos RPN, decidiu-se quais os modos de falha que receberiam ações corretivas 

e/ou preventivas. Defeniu-se quais modos de falha indicados para ações de melhoria e quais seriam 

essas ações visando à prevenção ou minimização dos riscos por meio da eliminação da causa de 

modo de falha ou da redução da sua ocorrência, assim como quem seria o responsável pela 

efetivação das medidas e os prazos para sua execução.  

 

Para analisar o processo e definir os índices de probabilidade de ocorrência das causas potenciais 

da falha, a equipa dispôs da sua experiência profissional e de estudos realizados por Silva e Cassiani 

(2008) e Stamatis (2003), para proceder a ações de melhoria, segundo a escala de gestão de risco.  

 

Após a avaliação, calculou-se o índice de risco através do cálculo dos indíces atribuídos: gravidade, 

ocorrência e detecção. Uma vez calculado, obtiveram-se vários índices de risco que foram 

desenhados numa matriz de tolerância. Os índices que apresentaram maiores valores foram 

considerados como problemas a serem priorizados e sobre os quais deveria ser estabelecido um 

plano de acção pelas equipas multidisciplinares. Ambas as ferramentas promovem sistemas não 

punitivos, com o objetivo final de analisar o processo, tornando-o mais seguro.  Devem ser 

implementadas políticas de gestão do risco a curto prazo e avaliações periódicas para garantia da 

redução do risco. 
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2.2. Amostra 

Foi aplicada a técnica de amostragem não probabilística e a amostra selecionada foi por 

conveniência. A unidade de análise incidiu sobre todos os pedidos e pós-pedidos de componentes 

sanguíneos, sendo selecionados os procedimentos não conformes ao longo de todo o processo, num 

hospital de Lisboa e Vale do Tejo, englobando todos os serviços prescritores e receptores do 

referido Hospital, referentes ao 1º semestre de 2018 e 2019 com 5894 pedidos de CS e 5527 

respectivamente (anexo 7) 

2.3 Técnicas de Recolha de Dados 
 
A recolha de dados para a análise estatística deste trabalho foi efetuada, pelos TSDT do SSMT do 

referido hospital, num impresso protocolado (ficheiro de excel) para o processo em questão 

(circuito transfusional), onde estão identificados os campos das não-conformidades e os serviços 

clínicos em questão (anexo 7), permitindo um escrutínio de todos os resultados e posterior análise. 

Utilizou-se posteriormente outro método de análise de processos de trabalho, a Healthcare Failure 

Mode and Effects Analysis (HFMEA) que é utilizada como método sistemático e proactivo para a 

avaliação de um processo permitindo a identificação de “onde?”, “como?” pode falhar esse mesmo 

processo assim como permite medir o impacto relativo das diferentes falhas de forma a identificar 

as partes do processo que precisam de alterações. 

 
2.4 Técnicas de Tratamento de Dados 
 
Após a recolha e validação da informação previamente referida, recorreu-se à plataforma de Excel 

e às suas funções permitindo efetuar uma análise descritiva e comparativa de todos os dados. A 

equipa multidisciplinar fez também a gestão do risco do circuito transfusional através da HFMEA,  

avaliando os processos de formalização, controlo, deteção de possíveis falhas e a sua prevenção de 

forma proativa com o intuito de evitar o erro. De ressalva que, por questões éticas e de proteção de 

dados foi mantida a confidencialidade e anonimato de todos os dados utilizados.  
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3. RESULTADOS 

3.1. Não Conformidades no Pedido e Pós-Pedido de Componentes Sanguíneos 

Após a recolha e o tratamento dos dados, foi possível obter os resultados apresentados nas tabelas 

e gráficos abaixo representados. Assim é possível verificar que, relativamente às não 

conformidades no 1º trimestre de 2018, a mais recorrente é “falta de informação que justifique o 

pedido”, com um total de 15 ocorrências podendo levar à má prática clínica, uma vez que, os 

doentes podem não ter indicação para necessidade transfusional e serem transfudidos ou terem 

indicação para tal e não serem transfudidos.  

 

Seguidamente verificamos 6 ocorrências “transporte de amostra não conforme” o que pode indicar 

a falta de formação dos AO e supervisão dos mesmos. Comparativamente ao 1º trimestre de 2019 

é possível verificar uma redução das “não conformidades” predominantes no 1º trimestre de 2018 

justificada pela formação, comunicação entre os pares e supervisão por parte dos responsáveis, 

dimuindo o número de não conformidades de 40 para 12. 

 

 
Tabela 4 - Registo de NC no Pedido 1º Trimestre 2018/2019 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registo de Não Conformidades no Pedido 1º Trimestre Nº NCs 

MOTIVO 2018 2019 

Identificação Incompleta ou ilegível 3 2 

Identificação da Amostra e do pedido diferentes 2 2 

Falta assinatura do médico / Nº mec e OM 2 1 

Falta assinatura do enfermeiro 3 0 

Serviço Requisitante não identificado 4 0 

Produto a Requisitar não mencionado 1 0 

Falta informação que justifique o pedido 15 3 

Amostra coagulada / Hemolisada / Insuficiente 2 0 

Necessidade transfusional 2 3 

Transporte de Amostra Não Conforme 6 0 
Outros 0 1 

Total 40 12 
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Figura 9 - NC no Pedido 1º Trimestre 2018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 10 - NC no Pedido 1º Trimestre 2019 
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Relativamente ao 2º trimestre de 2018 é possível verificar que a não conformidade mais recorrente 

é “transporte de amostra não conforme”, com um total de 20 ocorrências, superior ao 1º trimestre 

do mesmo ano, indicando a falta de formação, já mencionada anteriormente e a incapacidade de 

dar formação a todos os profissionais num tão curto espaço de tempo.  

Seguidamente verifica-se a mesma não conformidade relativamente ao 1º trimestre do mesmo ano 

“falta de informação que justifique o pedido”, com um total de 14 ocorrências podendo levar às 

consequências já mencionadas na análise anterior reforçando a necessidade de formação, 

comunicação e articulação entre os profissionais de sáude.  

A 3º não conformidade que ocorreu o maior número de vezes foi “serviço requisitante não 

identificado”, este lapso deve-se simplesmente à falta de atenção do médico prescritor. Esta 

situação pode levar a um atraso na receção do pedido e consequente preparação do componente, 

uma vez que o TSDT deve devolver o pedido, registar a não conformidade e aguardar a sua 

devolução com o preenchimento correto, o que pode levar igualmente a um atraso no inicio da 

transfusão.  

Pode-se verificar nas tabelas e gráficos apresentadas que no 2º trimestre de 2019 a não 

conformidade mais recorrente é “falta informação que justifique o pedido”, com um total de 7 

ocorrências, inferior ao 2º trimestre do ano anterior. Seguidamente verifica-se que a não 

conformidade com o maior número de ocorrências é “necessidade transfusional”, com um total de 

4 registos, o que pode levar a um erro de triagem no pedido de CS e consequente envio. A marcação 

da necessidade transfusional (“logo que possível”, “urgente”, “emergente” e “bloco programado”) 

é fundamental para que os recursos humanos do SSMT possam fazer uma melhor gestão do número 

total de pedidos/stock naquele momento.  

A terceira não conformidade mais registada neste trismestre foi “identificação da amostra e do 

pedido diferentes” com 3 ocorrências, ou seja, os dados contantes no pedido de CS não corroboram 

com os existentes na identificação da amostra do doente. Se esta não conformidade pode levar a 

um erro grave/sentinela aumentando o risco clínico associado à transfusão. No corrente trimestre 

não houve evidência de qualquer registo associado ao “transporte de amostra não conforme”, ao 



 

 30

contrário do registado no 2º trimestre do ano transato, facto que se pode associar às ações de 

melhoria sugeridas anteriormente ou ao sub-registro das NC.  

Tabela 5- Registo de NC no Pedido 2º Trimestre 2018/2019 

 

 

 
Figura 11- NC no Pedido do 2º Trimestre 2018 
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Figura 12 - NC no Pedido 2 Trimestre 2019 
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efetivamente ao seu número, por exemplo: registam o código associado aos Eritrócitos (E3840), 

em vez do número do componente, por exemplo 19/000XY. Estas situações são muito delicadas, 

uma vez que impedem a rastreabilidade dos CS, assim como se existir uma ocorrência clínica 

(anexo 4) com o doente podermos associar o componente em questão ao mesmo. Sugere-se como 

ação de melhoria nestas situações, formação interna, comunicação pró-ativa e atenção redobrada 

dos recursos humanos.  

Após a análise do pós-pedido do 1º trimestre de 2019 pode-se verificar que, as não conformidades 

mais registadas são exactamente as mesmas relativamente ao 1º Trimeste de 2018 existindo um 

acréscimo de não conformidades, justificado pela diminuição de recursos humanos, ausência de 

formação, falta de experiência, entrada consecutiva de novos profissionais sem tempo de integração 

e falta de comunicação.  

Relativamente à não conformidade “teste de cabeceira não efectuado”, com 47 registos e “teste de 

cabeceira não registado” com 155 ocorrências estamos perante a ausência de confirmação do grupo 

do doente pré-transfusão compromentendo a segurança transfusional do mesmo, podendo aumentar 

o risco clínico associado. O facto de existirem poucos profissionas para um grande número de 

doentes pode justificar o “esquecimento” da execução e/ou registo do TC. Esta situação, poder-se-

à explicar também com a ruptura de stock prolongada que existiu, nesta fase e impediu a execução 

e consequente registo dos TC. 

Tabela 6 - Registo de NC no Pós-Pedido 1º Trimestre 2018/2019 
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Figura 13- NC no Pós-Pedido – 1º Trimestre 2018 

 
Figura 14 - NC no Pós-Pedido – 1 Trimestre 2019 
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Após ação de melhoria e correção verifca-se aumento do registo de TC, havendo uma diminuição 

substancial de “teste cabeceira não registado” de 143 ocorrências no 1º trimestre, para 76 registos 

no 2º trimestre de 2018. Diminuição ainda mais notória e relevante, uma vez que o nº total de não 

conformidades reduziu de 220 para 141.  

 

Relativamente à não conformidade “teste de cabeceira não efectuado” há um acréscimo do 2º 

trimestre de 2018 com 12 registos, relativamente ao 2º trimestre de 2019 com 26 ocorrências, assim 

como na NC “teste de cabeceira não registado” com um acrescimo de 76 para 129 no 2º trimestre. 

Estamos perante a ausência de confirmação do grupo do doente pré-transfusão compromentendo a 

seguranção transfusional do mesmo, podendo aumentar o risco clínico associado. O facto de 

existirem poucos profissionas para um grande número de doentes pode justificar o “esquecimento” 

da execução do TC. No 1º trimestre de 2019 verificaram-se 47 registos, para a não conformidade 

já mencionada, no entanto comparativamente com o 2º trimestre do mesmo ano a mesma diminuiu 

significativamente para 26, esta descida justifica-se pela proatividade nas ações de melhoria e de 

formação existentes neste sentido. 

 

 

Tabela 7- Registo de NC no Pós-Pedido 2 Trimestre 2018/2019 
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Figura 15 – NC no Pós-Pedido – 2º Trimestre 2018 

 

 
Figura 16 – NC no pós-Pedido – 2º Trimestre 2019  
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3.2 Healthcare Failure Mode Effect Analysis – Circuito Transfusional 

 
A tabela 8 ilustra a análise de todo o processo transfusional com evidência de erro, causa, efeito, 

Risk Profile Number e acções de melhoria (para recolha de dados encontra-se no Anexo 5).  

Tabela 8- HFMEA do circuito transfusional de 2019 
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Após os dados apresentados anteriormente pode-se dizer que é fundamental analisar o RPN de 

todas as etapas, isto é, sempre que o RPN >100 atingimos um ponto considerado crítico. Assim 

sendo torna-se necesssário definir estratégias de ação para corrigir os erros/falhas, estipulando uma 

ação recomendada, profissionais responsáveis, melhoria da ação e medição de novo RPN para se 

verificar se a ação de melhoria foi abrangida pelas dimensões da qualidade a nível da efetividade, 

eficiência e ao ponto de diminuir o RPN e consequentemente o risco clínico garantindo a segurança 

do doente. Verificou-se que, após as ações de melhoria sugeridas e efetuadas com consequente 

medição de novo RPN, este diminui em todas as etapas do circuito transfusional. Esta situação 

indica que a formação foi eficaz, efetiva e dirigida aos pontos críticos avaliados em todo o processo.  
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4. DISCUSSÃO  

Com o apoio da aplicação ASIS (Aplicação de um Sistema de Informação a Serviços de Sangue), 

foi possível gerir e fazer uma rastreabilidade dos pedidos de transfusão e respetivos componentes.  

Após todos os resultados obtidos constatou-se que:  

No 1º trimestre de 2018, foram efetuados 3211 pedidos de componentes sanguíneos dos quais, 

2195 foram efetivamente para transfusão de 2039 CE, 86 CPP, 43 PHI e 27 Fibrinogénios. Estes 

pedidos reportam-se a um registo de 40 não conformidades correspondendo a 1,25 % de pedidos 

não conformes para os paramêtros analisados (Anexo 7). 

 

No 2º trimestre de 2018 foram solicitados 2683 pedidos de componentes sanguíneos dos quais, 

1843 foram efetivamente para transfusão de 1693 CE, 123 CPP, 5 PHI e 22 Fibrinogénios.  Estes 

pedidos são referentes a 65 não conformidades que correspondem a 2,42% de pedidos não 

conformes para os paramêtros analisados (Anexo 7). 

 

No 1º trimestre de 2019, foram efetuados 2996 pedidos de componentes sanguíneos dos quais, 

2120 foram efetivamente para transfusão de 1957 CE, 108 CPP, 40 PHI e 15 Fibrinogénios. Estes 

pedidos reportam-se a um registo de 12 não conformidades correspondendo a 0,4 % de pedidos 

não conformes para os paramêtros analisados (Anexo 7).  

 

No 2º trimestre de 2019, foram efetuados 2531 pedidos de componentes sanguíneos dos quais, 

1770 foram efetivamente para transfusão de 1599 CE, 130 CPP, 30 PHI e 11 Fibrinogénios. Estes 

pedidos são referentes a 21 não conformidades que correspondem a 0,83% de pedidos não 

conformes para os paramêtros analisados (Anexo 7). 

 

Portanto conclui-se que apesar de existirem menos pedidos de componentes sanguíneos em ambos 

os semestres, há um acréscimo de não conformidades, o que pode sugerir falta de formação e 

comunicação entre os pares envolvidos em todo o circuito transfusional. 

 

Se fizermos uma análise comparativa entre o 1º trimestre de 2019 e igual período do ano anterior, 

existe um menor número de pedidos de transfusão, assim como se verifica uma redução da 

percentagem referente às não conformidades correspondendo a 0,85%.   
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Verifica-se igualmente a mesma situação relativamente ao 2º trimestre de 2019 e o mesmo período 

de análise do ano anterior, com uma diminuição da percentagem referente às não conformidades 

correspondendo a 1,59%. 

 

 Pode-se referir que, apesar de o número de transfusões por ano ser efetivamente mais baixo e 

apesar de existir um aumento registo das não conformidades devido à política da qualidade do 

SSMT, verifica-se igualmente uma diminuição das mesmas, podendo esta situação dever-se às 

acções de formação e melhoria instituídas no processo, facto este também confirmado pelo estudo 

realizado por Barra et al. 2013, que detectaram 73 não conformidades em 14606 pedidos de 

componentes sanguíneos, comparativamente com os dados que tinham, indo de acordo com o 

âmbito de estudo.  

 

A análise dos resultados obtidos no preenchimento dos instrumentos de monitorização 

transfusional, permitiu igualmente identificar que,  alguns serviços do referido hospital 

apresentaram instrumentos de trabalho preenchidos de forma inadequada, assim como já referido 

por  (Reis et. al, 2015) faltando dados como, assinatura do médico prescritor, produto solicitado, 

diagnóstico, assinatura do enfermeiro que efetuou a colheita, assim como no pós pedido, 

monitorização dos sinais vitais pré e pós transfusão, teste de cabeceira não efetuado/registado, 

dupla confirmação e assinatura do responsável pela transfusão.  

 

Relativamente à não conformidade “identificação da amostra e pedido diferentes”, significa que os 

dados constantes no pedido de CS não corroboram os existentes na identificação da amostra do 

doente, o que pode levar a um erro grave/sentinela. Estes resultados diferem do que é proposto pela 

OMS que preconiza que a orientação clínica para a transfusão de sangue deve contemplar a 

identificação positiva do doente antes da transfusão, hora inicial e final da transfusão, 

documentação da transfusão (CI) e todos os requisitos que permitam uma correta e eficaz 

rastreabilidade. Ao preencher inadequadamente os instrumentos de trabalho solicitados, os 

colaboradores em questão dificultam a identificação e a avaliação de falhas no processo. Dados 

relacionados com a identificação do doente são imprescindíveis devido á possibilidade de 

homónimos/doente errado.  
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A identificação inequívoca do doente deve ocorrer, sempre, antes de qualquer intervenção, quer 

ela diga respeito ao diagnóstico, ao tratamento ou à prestação de serviços de saúde. 

A Organização Mundial de Saúde recomenda que sejam adotadas estratégias nacionais que 

promovam a normalização de boas práticas na área da identificação do doente, nomeadamente a 

utilização de sistemas com códigos de barras ou utilização de pulseiras de identificação de doentes 

e, ainda, que seja providenciada informação e formação específica tanto aos profissionais de saúde, 

como ao cidadão em geral. 

As instituições devem implementar e auditar com regularidade as boas práticas e os protocolos 

internos que assegurem a identificação inequívoca do doente e a verificação entre a identificação 

do doente e o procedimento a realizar.  

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, estabelece através do Objetivo 

Estratégico 5, “Assegurar a Identificação Inequívoca dos Doentes” que, no final de 2020, 95% das 

instituições prestadoras de cuidados de saúde implementam práticas seguras da identificação dos 

doentes. A Organização Mundial de Saúde classifica a identificação do doente como a primeira 

meta internacional de segurança, devendo os hospitais desenvolver estratégias para a sua 

implementação.  

Relativamente a análise das não conformidades do pós-pedido, podemos verificar que apesar de 

existir uma diminuição nos pedidos de CS (anexo 7), no 1º e 2º trimestre de 2018 e 2019 

respetivamente, houve um aumento das não conformidades. Nesta situação especifica sugere que, 

relativamente a uma das NC representadas, “teste de cabeceira não registado”, não significa 

necessáriamente que o TC não seja efetuado, pode o mesmo ter sido feito e não ter sido registado. 

Se o TC não for realmente efetuado pode pôr em causa a segurança transfusional do doente.  

O facto de existirem poucos profissionas para um grande número de doentes pode justificar o 

“esquecimento” da execução e/ou registo do TC. Esta situação, poder-se-à explicar também com a 

ruptura de stock prolongada que existiu no 1º trimestre de 2019 e que impediu a execução e 

consequente registo dos TC. 

Quanto à não conformidade “registo incompleto” e “registo de componente incorrecto”, pode 

ocorrer em casos onde o TC é efetuado mas o resultado não é registado, sendo considerado “registo 

incompleto”, ou em situações em que os parâmetros vitais do doente não são registados. 
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Relativamente à não conformidade “registo de componente incorrecto”, esta situação deve-se em 

alguns casos ao registo dos códigos ISBT (código de identificação dos CS) (anexo 6) e não 

efetivamente ao seu número, por exemplo: registam o código associado aos Eritrócitos (E3840), 

em vez do número do componente, por exemplo 19/000XY. Estas situações são muito delicadas, 

uma vez que impedem a rastreabilidade dos CS, assim como se existir uma ocorrência clínica ou 

uma reação transfusional (anexo 4) com o doente podermos associar o componente em questão ao 

mesmo.  

Foram identificadas, durante o período deste estudo,  9 fichas de notificação de reacção adversa à 

transfusão (anexo 4) no 1º e 2º semestre de 2018 onde foram descritos como principais tipos de 

reações ocorridas na instituição no referido período, elevação de temperatura > 1ºC, purido, 

taquicárdia, cefaleias e  sudurese e 10 fichas de notificação de reacção adversa à transfusão no 1º 

e 2º semestre de 2019 onde foram descritos como principais tipos de reações ocorridas na 

instituição no referido período, elevação de temperatura > 1ºC, dispneia, taquicárdia com 

hipotensão (com PCR com necessidade de SAV: sobrecarga de volémia) e  sudurese. 

 

No caso das reações transfusionais, o correto registo agiliza a identificação de erros no processo e 

otimiza a implementação de intervenção terapêutica. No presente estudo pode-se inferir que há um 

risco associado ao erro de identificação uma vez que não existe na instituição um sistema de 

hemovigilância electrónica associada à pulseira de identificação do doente.  

 

A reacção transfusional mais expressiva neste estudo foi a febril não hemolítica e a alérgica  

semelhante a estudos efetuados nos Estados Unidos entre 2010 e 2012 (Harvey et al. 2010, 2012) 

assim como na estudos realizados na Noruega (Steinsvag, et al. 2013) 

Estudos como os referidos anteriormente demonstram a importância da monitorização da 

transfusão, uma vez que esta permite o reconhecimento e a conjugação ativa, oportuna e precoce, 

bem como a correção de efeitos fisiopatológicos e de reações transfusionais graves, como a reacção 

hemolítica aguda e a lesão pulmonar aguda associada à transfusão (TRALI- transfusion related 

acute lung injury). 
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Sugere-se como ação de melhoria nestas situações, formação interna, comunicação pró-ativa e 

atenção redobrada dos recursos humanos, pois a conjugação destas ações aumenta a eficiência, 

eficácia e equidade na prestação dos cuidados de saúde. 

Relativamente à análise da HFMEA, o presente estudo permitiu diagnosticar os pontos críticos que 

podem comprometer todas as etapas posteriores do circuito transfusional, expondo a segurança dos 

doentes e da equipa de saúde, podendo causar custos desnecessários para a instituição, senão forem 

detetados e corrigidos. A matriz obtida permitiu a visualização do nível do risco relacionado com 

as não conformidades identificadas. A metodologia também se mostrou fácil utilização, permitindo 

identificar no processo analisado os pontos críticos e passíveis de monitorização através de 

indicadores relacionados com as metas de segurança do doente. As propostas de ações e medidas 

de redução do risco, podem contribuir para a incorporação de rotinas seguras na realização de todos 

os processos, verificado também em estudos de outros autores como Hinrichsen et, al. 2017. 

Todos os aspectos aqui mencionados revelam a pertinência deste estudo e de intervenções a partir 

de novas abordagens, embora as tecnologias estejam a ser desenvolvidas para auxiliar os 

profissionais a prevenirem/evitarem o erro, é ainda o fator humano que está entre o doente e o 

professional. 

Observou-se com o presente estudo o quanto é importante a existência da cultura de gestão de risco, 

assim como da sua monitorização nos serviços de saúde. Também é fundamental que haja a 

disseminação dos conceitos da cultura de segurança do doente para que haja uma melhor 

introspecção desta em todas as fases do processo monitorizado.  

Neste contexto a metodologia utilizada neste estudo poderá ser uma importante ferramenta na 

introdução de conceitos e mudanças de realidades, pois sugere que a interligação entre a 

comunicação efetiva, os conhecimentos científicos, os colaboradores e a instituição de saúde são 

essenciais, de forma a prevenir ou mesmo evitar erros em todo o processo transfusional assim 

como, ações e soluções de problemas coletivos, a partir da percepção dos envolvidos nos processos 

em questão, também referido em estudos efetuados por Infante et al. (2007), e Thiollent, (2005).  
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Existem várias definições para a palavra qualidade na sáude, mas todas têm como base as 

evidências de que se está a seguir as melhores práticas para se ter um resultado eficaz e eficiente. 

Quando um doente vai a um hospital, não espera que existam incidentes, embora estes possam 

ocorrer, daí a necessidade de existir uma eficaz cultura de gestão de risco associada aos cuidados 

de saúde (Hinrichsen, 2011).  
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5. CONCLUSÃO 

É de extrema importância o aumento da performance dos serviços prestados nos cuidados de 

saúde e consequente desempenho dos profissionais na qualidade, eficiência, exigência e segurança 

clínica dos doentes. Há a necessidade da padronização em todo o circuito transfusional e a 

implementação de um processo de hemovigilância electrónica com devido suporte clínico e a 

redução/eliminação dos registos manuais são algumas das alternativas sugeridas visando diminuir 

erros e/ou quase-erros (near miss). A implementação da prescrição electrónica está em estudo e 

pode ter um forte impacto na gestão da instituição devido ao seu custo de implementação, além de 

trazer dificuldades na sua aceitabilidade por parte dos médicos prescritores, por hábitos instituídos 

e culturas, assim como a adaptação por parte da equipa de enfermagem, uma vez que os registros 

pós-pedido serão igualmente informatizados. 

Como tudo que causa mudanças, especialmente hábitos, o processo de implementação do uso 

de tecnologias não é um processo fácil e inicialmente bem aceite pelos seus utilizadores, que 

apresentam resistências que por vezes pode levar ao insucesso. Os avanços tecnológicos, são sem 

dúvida, uma das estratégias de possível redução da frequência das não conformidades existentes e 

detetadas em todo o circuito transfusional. Em situações de emergência onde o médico prescritor 

precisa necessáriamente de aceder ao sistema de forma imediata, isto pode levar mais tempo em 

detrimento da prescrição manual.  

Na formulação da HFMEA realizada, a matriz obtida facilitou as atualizações e a visualização 

do nível do risco relacionado com as não conformidades detectadas. Os avanços tecnológicos, são 

sem dúvida, uma das estratégia de possível redução da frequência das não conformidades existentes 

em todo o circuito transfusional. Em situações de emergências onde o médico prescritor precisa 

necessariamente de aceder ao sistema de forma imediata, isso pode levar mais tempo em detrimento 

da prescrição manual. A metodologia também se mostrou de fácil utilização, permitindo identificar 

no processo analisado os pontos críticos e passíveis de monitorização através dos indicadores 

relacionados com a segurança do doente, assim como identificar possíveis planos de ações de 

melhorias. 
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Através HFMEA é mais fácil implementar planos de ações específicos, para que a instituição 

e os colaboradores possam visualizar as suas fragilidades e assim criar políticas e processos que 

melhorem os riscos existentes que levam a potenciais eventos/ erros no ciclo transfusional. Permite 

igualmente que sejam criadas formas preventivas que impeçam possíveis não conformidades 

relacionadas com todo o processo analisado. Todas as medidas sugeridas através da HFMEA não 

são fáceis de serem modificadas e sistematizadas, pela complexidade, custos e resistências e por 

serem consideradas pelas equipas multidisciplinares como acções “burocráticas”. No entanto, o 

intuíto é mostrar as evidências com todos os processos que podem ser melhorados e implementados 

para evitar as não conformidades.  

Todos os aspectos aqui mencionados revelam a importância deste estudo e possíveis 

intervenções a partir de novas abordagens relacionadas, embora a tecnologia esteja a ser 

desenvolvida para auxiliar os profissionais a prevenirem o erro, é ainda o fator humano que está 

nas duas pontas do sistema entre o doente e o profissional. A segurança do doente e a melhoria da 

qualidade do serviço de saúde são metas que os profissionais têm e assim acredita-se que não há 

mais lugar para ambientes punitivos perante os erros, uma vez que o que se pretende é a análise 

destes e as suas prevenções.  

Em estudos previamente efetuados (Barra et al. 2013) foi demonstrada uma análise 

comparativa de um baixo número de não conformidades justificada por um sub-registo necessário 

de melhorar, assim como a formação regular e específica dos profissionais de saúde e a 

sistematização dos procedimentos são ferramentas essenciais para a diminuição do erro humano na 

transfusão. O presente estudo apresenta limitações semelhantes na medida em que o ato de registo 

das “não conformidades” é efetuado por uma equipa de TSDT que podem, em algumas situações, 

não proceder ao registo das não conformidades comprometendo a análise efetuada. 

 

Após a análise criteriosa dos resultados, conclui-se que o elevado número de não 

conformidades detetadas no circuito transfusional assim como a sua monitorização, pode levar à 

ocorrência de erros durante transfusão. No entanto desde a implementação das formações, estes 

registos adquiriram maior visibilidade, clareza e importância na instituição. Esforços contínuos 

devem de ser priorizados com intuito de promover estrutura física, humana e organizacional em 
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qualidade e quantidade que garanta a promoção da cultura da segurança do doente e a gestão de 

risco associado (Oliveira et al, 2014).  

 

O sistema de hemovigilância pode ser capaz de aumentar a sensibilidade para o diagnóstico de 

reações transfusionais de forma complementar, aumentando igualmente a rastreabilidade, 

monitorização e segurança do doente (Pithan, 2018). É fundamental que existam políticas de 

melhorias que aumentem a segurança de todo o circuito transfusional. De acordo com a análise da 

HFMEA as estratégias adotadas somente estarão coerentes dentro de um aspecto que privilegie a 

cultura de segurança do doente e a melhoria da gestão do risco associado.  

 

As estratégias apresentadas visam melhorar a segurança transfusional e consequente 

diminuição do risco clínico associado à transfusão de CS e isto só é possível com formação 

contínua, comunicação e gestão de recursos humanos. Para o efeito foram sugeridos planos de 

formação interna com a implementação de 15 sessões de formação durante 6 meses com um 

máximo 20 pessoas por sessão, assim como formação nos serviços clínicos prescritores antes das 

passagens de turno de forma a abranger o maior número de recursos humanos de cada serviço e 

permitindo que estes façam a formação sem terem que se ausentar do local de trabalho. Permite 

igualmente um maior esclarecimento de dúvidas uma vez que a relação de proximidade é maior.  

Foram também sugeridas à direção clínica do hospital e ao gabinete da qualidade, auditorias 

internas mais frequentes, de forma a avaliar e melhorar as práticas continuamente, contribuindo 

para a diminuição dos tipos de erros detetados assim como o RPN obtido da análise HFMEA de 

forma proativa. Sugere-se como ação de melhoria nestas situações, o report de todas as ocorrências 

que levem ou possam levar ao erro de forma a poder detetá-lo e/ou evitá-lo, e consequentemente 

corrigi-lo, assim como, formação interna e comunicação pró-activa que nesta situação é 

fundamental. 

A diminuição de recursos humanos, ausência de formação contínua ou formação obrigatória 

efetuada há muito tempo, falta de experiência, entrada consecutiva de novos profissionais sem 

tempo de integração, falta de comunicação e a aceitação do erro pode comprometer a segurança do 

doente e pode aumentar o risco clínico associado à transfusão. 
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Assim sendo, a forma de minimizar ou mesmo evitar esta situação passa pela dupla 

confirmação do doente, bem como os sistemas de hemovigilância que têm vindo a ser 

implementados em vários países, como por exemplo a identificação electrónica, que pode ser 

utilizada para melhorar a segurança transfusional, fazendo coincidir a mesma identificação no 

doente, amostra e componente a transfundir. Senão houver esta correspondência, o operador é 

avisado evitando-se assim a incompatibilidade ABO.  

Sendo a hemovigilância definida como um conjunto organizado de procedimentos de 

supervisão relacionados com eventos ou reações adversas graves ou inesperadas, tem como 

principal objetivo a prevenção do seu aparecimento ou eventual recorrência. A implementação 

destes sistemas constitui um desafio organizacional uma vez que envolve toda a estrutura 

hospitalar. Sugere-se a reflexão sobre este tema e em como é que a instituição beneficia com a sua 

implementação versus os testes de cabeceira? Ou os dois sistemas em simultâneo? Da experiência 

adquirida pode-se dizer que um não substitui o outro, eles complementam-se! O que será mais 

seguro para o doente? Adotar estes dois sistemas de hemovigilância versus gestão dos custos 

associados? Ou gerir um custo sempre que ocorrer um erro? Claro está que temos sempre o fator 

humano e que o erro vai sempre acontecer, no entanto crê-se que será em menor número e com 

uma dimensão igualmente menor.   

Cada gestão de risco deve preencher o conteúdo funcional da sua própria atividade uma vez 

que a norma não o define. Aquilo que o define é a envolvência da instituição e colaboradores nela 

inseridos relativamente à segurança do doente e consequente risco clínico associado.  

Existe um paradigma que implica que a gestão do risco seja total, global e partilhada. Só assim 

é que se torna possível alcançar o sucesso pretendido, que implica optar por decisões que 

contribuam para a obtenção dos melhores resultados possíveis e, simultaneamente suprimir a 

probabilidade de ocorrência desse risco. O risco associado à prestação de cuidados de saúde é real 

e incontornável, no entanto a sua casuística e o seu impacto podem ser minimizados mediante uma 

correcta gestão do risco.  
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As auditorias apresentam-se como suporte informativo para a sustentabilidade e controlo dos 

cuidados de saúde ao doente. Os desafios não devem de passar apenas por uma política de ações 

corretivas, mas sim pela estratégia de uma política de ações preventivas com ganhos para o doente 

e redução de custos efetivos para a organização.  

A deteção do erro, a sua identificação e correção, quando possível, a sua análise, prevenção e 

verificação da eficácia e eficiência de mecanismos preventivos, constituem um sistema organizado 

para a sua progressiva eliminação, melhoria do desempenho, garantia da qualidade da transfusão e 

consequentemente aumento da segurança e diminuição do risco clínico associado. Assim uma 

mudança de atitude em desenvolver uma cultura de segurança e confiança, responsabilização, 

colaboração e multidisciplinariedade de todos os profissionais como parte integrante e fundamental 

na prestação de cuidados de saúde. 

Na realidade, a fragilidade atribuída a este tema pode dever-se em parte, não só às práticas dos 

profissionais como também a fatores orgaznizacionais e sistémicos da própria instituição e ao facto 

de ambos não se empenharem suficientemente na correção da atitude.  

“Transfusões bem sucedidas dependem de providenciar aos doentes que precisam de transfusão, 

o componente certo, no momento certo, pelo motivo certo” (Osby et al., 2007:690)” 
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Anexo 2 – Pedido de Componentes Sanguíneos  
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Anexo 3 – Confirmação Positiva da Administração de Componentes Sanguíneos 
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Anexo 4 – Ficha de Reacção Adversa à Transfusão 
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Anexo 5 - Failure Mode Effect Analysis – Metodologia Original 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 63

Anexo 6 – Identificação dos códigos ISBT no Componente Sanguíneo 
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Anexo 7 – Resultados no Pedido e Pós-Pedido, 1º e 2º trimestre de 2018 e 2019 de todos os serviços prescritores de CS`s  
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