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



RESUMO

A transfusdo de componentes sanguineos implica o cumprimento prévio de varios procedimentos em
todo o seu processo, de forma a que este seja realizado em seguranca e sem riscos para o doente. No
entanto, o circuito transfusional ainda nao esta isento destes mesmos riscos. Alguns erros que ocorrem,
podem ser evitados ou minimizados, refor¢ando a implementagdo de procedimentos padronizados. Este
estudo pretende, avaliar a seguranca do circuito transfusional e os procedimentos para o controlo do risco

clinico associado a todo o processo, bem como, sugerir as repetivas ac¢des de melhoria.

O presente trabalho tem como objetivo geral, analisar as ndo conformidades e os potenciais riscos
associados ao circuito transfusional, € como objetivos especificos, caracterizar as nao 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 nivel de gravidade e probabilidade dos riscos detetados em todo o processo transfusional.

O estudo foi realizado, num Hospital da grande area de Lisboa e Vale do Tejo, aplicando a técnica de
amostragem ndo probabilistica, sendo a amostra selecionada por conveniéncia incluindo todos os

servigos prescritores e receptores de componentes sanguineos.

Na primeira fase foram analisadas as ndo conformidades do pedido e do pos-pedido de componentes
sanguineos, no 1° semestre de 2018 e de 2019 respetivamente. Da anélise efetuada as ndo conformidades
do pedido, existe uma predominancia em ambos os anos de “falta de informagao que justifique o pedido”
e “transporte de amostra ndo conforme”; e da analise do pds-pedido, as ndo conformidades mais

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

Numa segunda fase foi utilizado um método de analise de processos de trabalho, designado por HFMEA,
Healthcare Failure Mode and Effects Analysis, que sendo um método sistemdtico e proativo para a
avaliagdo de processos de identificacdo de erros, permitiu analisar o potencial impacto relativo a
diferentes falhas de forma a identificar as partes do processo que necessitam de melhorias. Apos a
aplicagdo da HFMEA, verificou-se que as principais medidas de melhoria estavam relacionadas com
identificagdo do doente e dupla confirmagdo do mesmo, informagdo corretamente assimilada,
comunicacao efetiva e formacao. Ha 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, formagdo interna e externa e comunicagdo efetiva entre os pares, sao



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

controlo do risco clinico associado a transfusdo de componentes sanguineos.

Palavras Chave: Transfusdao de Componentes Sanguineos, Seguranca do Doente, Gestdo do Risco

Clinico, HFMEA.

Sistema de Classificagdo JEL: 110: Servigos de Saude Geral; J24: * Capital Humano *Competéncias *

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 Ist 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.



Keywords: Blood Component Transfusion, Patient Safety, Clinical Risk Management, HFMEA
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Occupational Choice * Work Productivity
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INTRODUCAO

A Seguranca do Doente pode ser definida como a redugdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saiude, para um minimo aceitavel. Como “minimo aceitavel”
entende-se a no¢do coletiva face ao conhecimento atual, recursos disponiveis € no contexto em que
os cuidados foram prestados em oposi¢do ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento
alternativo (DGS, 2011:14). Assim, a seguran¢a do doente ¢ um tema de ambito global, sendo
definida pela OMS como a inexisténcia, para o doente, de dano desnecessario ou dano potencial

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

A expressao de Hipdcrates primum non nocere (“primeiro nao danificar”) ¢ utilizada muitas vezes
no contexto dos cuidados de saude. Os avangos nos tratamentos médicos durante o século XX
alteraram completamente o prognostico e tratamento de muitas doengas, avancos que implicaram
em muitas situacdes o aumento da complexidade das intervengdes e a consequente especializacao
dos tratamentos. Estes fatores conduziram assim a um aumento do risco de dano para os doentes

que necessitam de assisténcia médica.

De acordo com o Juramento de Hipocrates, o objetivo final do ato médico ¢ trazer beneficio ao
doente com o minimo de prejuizo: os beneficios obtidos com a transfusdo sanguinea tém uma
relacdo direta ou proporcionalmente positiva com a sua qualidade e os riscos uma relagdo
inversamente proporcional com a sua seguranga. A eficacia e a seguranca transfusional ndo se
podem separar (Brilhante, 2004). A transfusdo de componentes sanguineos ¢, atualmente, uma
terapéutica de uso comum na pratica clinica hospitalar, ndo sendo até hoje e apesar dos esforgos
feitos nos ultimos anos, sido possivel substitui-la, quer pela especificidade de atuacdao de alguns
componentes quer pela curta semi-vida, eficacia ou toxicidade inerente a alguns desses substitutos
(Barra et al.,, 2013). Na area da seguranga transfusional ¢ 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 seguranca do doente e gestao do risco clinico

associado a transfusdo de componentes sanguineos (pocketbook, 2014).



A gestdo de risco clinico ¢ uma fungdo recente nos estabelecimentos de satide de todo o mundo
que soO nestes ultimos anos tem merecido a atencao que lhe ¢ devida. Sendo legalmente obrigatoéria,
quer em unidades de satide publicas quer em unidades de saude privadas, ¢ também imposta por
todos os sistemas de qualidade (acreditagdo/certificacdo) dos servicos de satude, sendo por isso, um
importante instrumento de gestdo estratégica dos respetivos servigos. Os profissionais de saude
sdo, diariamente confrontados com a necessidade de participar e realizar tarefas relacionadas com
a gestao de risco, de colaborar e assumir responsabilidades diretas nesta area. Na generalidade dos
servicos de satude, em particular nos hospitais, tem vindo a assumir uma grande relevancia para
efeitos de promogao profissional e de avaliagdo de desempenho, prevendo-se um aumento destes
efeitos num futuro proximo. Para um correto e seguro desempenho pessoal, profissional e
institucional, os profissionais de saude carecem de adquirir conhecimentos e ferramentas de
trabalho para saber lidar com as questdes relacionadas com o risco, colmatando assim algumas
insuficiéncias. O fornecimento de um conjunto estruturado, sistematizado e coerente de
conhecimentos e de instrumentos técnicos de gestdo de risco, especificamente aplicada aos
estabelecimentos de satde, permite o exercicio mais seguro e saudavel dos profissionais de satde

e desperta nas organizagdes mais confianga e refor¢o na sua accountability.

Considera-se fundamental o desafio de tornar possivel a constru¢do de metodologias de abordagem
integrada, que utilizem os modelos e conceitos previamente referidos. A necessidade de
especializagdo na area da gestdo de saude tem sido, cada vez mais, uma ferramenta essencial no

desenvolvimento da vida institucional dos profissionais de satde.

E essencial a existéncia de equipas multidisciplinares que utilizem metodologias para a analise
proativa dos riscos, sendo a Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) uma das
ferramentas que permite avaliar processos numa fase de formaliza¢do, controlo, detecdo de
possiveis falhas e a sua prevengdo de forma proativa com o intuito de evitar o erro. Em
conformidade com esta ferramenta sao utilizados indicadores de satde que s3o instrumentos de
medida que refletem, direta ou indiretamente, informagdes relevantes sobre diferentes atributos e
dimensdes da saude bem como fatores que a determinam, incidindo em diferentes areas de atuacao
e de melhoria. Estes indicadores devem ser fidveis, representativos, de facil compreensdo, uteis,
acessiveis e €ticos. A sua utilizagdo capacita os profissionais e as organizagdes a monitorizar €

avaliar os doentes como resultado do bom funcionamento dos sistemas organizacionais.



E finalidade deste estudo e uma mais valia, contribuir para melhorar as praticas e a seguranca do
doente em todo o processo transfusional, minimizar os erros € o risco clinico associado a transfusao

de componentes sanguineos.

O presente trabalho tem como objetivo geral, analisar as ndo conformidades e os potenciais riscos
associados ao circuito transfusional, e como objetivos especificos, caracterizar as ndo
conformidades detetadas em todo o processo, identificar as falhas, causas e potenciais riscos e
efeitos, nas diferentes etapas, através da aplicagdo da metodologia HFMEA, assim como avaliar o
nivel de gravidade e probabilidade dos riscos detetados em todo o processo transfusional. De
acordo com os objetivos anteriormente mencionados, este trabalho engloba, uma revisdo da
literatura, que permitiu a sua elaboracao e constru¢do da metodologia referida, apresentacao dos

resultados, a sua discussdo e conclusoes.



1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Seguranca do Doente e Gestio de Risco Clinico

A seguranga do doente ¢ um dos pilares da qualidade dos cuidados em satde e ¢ responsabilidade
dos vérios envolvidos neste processo. Face ao problema da seguranga do doente, a OMS criou a
World Alliance for Patient Safety, em 2004, pela crescente preocupacao face a incidéncia de erros
e, em consequéncia, a qualidade dos cuidados prestados. Importa prevenir ou controlar o risco
através da implementag@o de uma cultura de seguranga. Esta constitui um dos grandes desafios dos
cuidados de saude do século XXI, sendo a medida em que os processos de prestacao de cuidados

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

Um doente ¢ a pessoa que recebe os cuidados de satde, em si definidos como servigos recebidos
por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a saude. Os
cuidados de satde incluem o autocuidado. A definicdo de Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude, ¢ “o estado de completo bem-estar fisico, psicologico e social € ndo s6 a mera auséncia de

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

Entende-se como seguranga do doente, a prestacao de cuidados de saude que minimizam o risco e
danos a um minimo aceitavel, referindo-se este a nog¢do coletiva em face do conhecimento atual,
recursos disponiveis € no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢ao ao risco do
nao tratamento ou de outro tratamento alternativo (OMS, 2009:15), assim como o reconhecimento
da ocorréncia de erros ou acidentes adversos com consequéncias graves para os doentes € para as

institui¢des de saude.

Isto levou com que, recentemente, a OMS nomeasse comissdes centradas na identificagdo de
situagoes de risco € na elaboracao de solugdes que possam servir de recurso para a prevengao dessas
situagdes. O resultado dos trabalhos destas comissdes tornou evidente a importancia da
comunicacdo como determinante da qualidade e da seguranca na prestacdo de cuidados e
consequente diminui¢do do risco clinico (Santos et al., 2010). Para se falar da gestdo do risco
clinico, ¢ fundamental clarificar o conceito de risco e de erro. O Institute of Medicine (10M, 2000)

definiu a seguranca do doente como “freedom from accidental injury”. Nao € possivel dissociar o



risco clinico e a seguranga do doente do manuseamento do risco em geral e da qualidade, estando

estes conceitos todos relacionados como ilustrado na figura 1.

Os 6 elementos da Qualidade do Instituto da Medicina

Seguranga do doente. Os riscos de incidentes no sistema de saide sdo
minimos para os doentes?

Eficdcia. O cuidados de saude sdo cientificamente s6lidos? Sdo
exagerados ou deficitarios?

Cuidados de saide centrados no doente. Os cuidados de saude do
doente estdo a ser prestados de uma forma respeitosa e de acordo com
a preferéncia, necessidades e valores do doente? As decisdes clinicas
estdo de acordo com os valores do doente?

“Timeliness” Os atrasos e tempos de espera sdo minimizados?
Eficiéncia. Se o desperdicio com equipamentos, materiais, ideias e
energia é minimizado?

Equidade. Os cuidados de saude prestados sdo de acordo com género,
etnia, geografia e nivel socioeconémico?

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

A seguranga emerge da interagdo de varios componentes € ndo se limita a auséncia de falhas,

prevencao ou minimizac¢ao das mesmas (figura 2) (Pedroto, 2006).
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Figura 2-Interagdo dos Componentes da Seguranca
Fonte: Pedroto, 2006: 168.



1.2. O Erro nos Cuidados de Saude

Segundo o IOM (2000), risco ¢ a combinagao entre a probabilidade de ocorréncia de um dano/lesao
e a sua consequéncia. Segundo Fragata (2009), o erro caracteriza-se por um desvio de um resultado
em relacdo a um plano pré-estabelecido ou o uso de um plano errado para atingir um dado objetivo.
Podem ainda emergir eventos adversos, como prejuizos resultantes de uma intervengao clinica, que
segundo Fragata (2008:82) “ndo implicam erros ou atitudes negligentes, podem ser evitaveis,
causando danos fisicos ou meros transtornos de fluxo de tratamento com perdas de eficacia”.
Segundo o mesmo autor, os eventos adversos podem ser categorizados em: incidentes, acidentes e
near misses. Os incidentes podem traduzir-se em danos ou prejuizos minor, sem consequéncias de
relevo, provocando transtornos de fluxo mas ndo comprometendo os resultados esperados. Os
acidentes sdo traduzidos em danos ou prejuizos major, com consequéncias permanentes € que
comprometem definitivamente os resultados pretendidos. Os near misses sao incidentes que foram
evitados, sendo fundamentais nas organizagdes, pois permitem identificar o trajeto para a

ocorréncia de acidentes e adotar medidas para os prevenir.

Existem ainda os eventos sentinela que sdo ocorréncias inesperadas que envolvem morte ou lesdes
fisicas ou psiquicas graves (dano permanente) nao relacionadas com o curso natural da doenca ou
estado subjacente do doente (Fragata, 2008; Joint Commission On Accreditation of Healthcare

Organizations, 2008).

E fundamental que existam politicas e estratégias de melhorias que aumentem a seguranga
transfusional ¢ do doente, de forma a minimizar os incidentes (near misses) nas instituigdes. As
estratégias somente estardo coerentes quando houver uma cultura de seguranga na instituicao e na
melhoria da qualidade prestada ao doente. A administracdo de componentes sanguineos numa
instituicao de satide € um processo bastante complexo e de carater multidisciplinar, com objetivos
comuns relacionados com qualidade, seguranca e eficacia. O incidente (near miss) nem sempre
ocorre por falha humana, mas podem ser decorrentes da falta de processos sistematizados pela
instituicao de satude (hospital). De um modo geral, nem sempre sdo relatados devido ao receio que
provoca nos profissionais envolvidos das equipas multidisciplinares, que vao desde punigdes

verbais, escritas, demissoes, processos civis, legais e éticos (Hinrichsen et al., 2017).



1.3 A Transfusdo de Componentes Sanguineos e a Gestao do Risco Clinico

Apesar de seguras, as transfusdes ainda implicam um risco significativo de eventos adversos e
reac¢Oes transfusionais nem sempre previsiveis. H4 especialidades onde a possibilidade de
ocorréncia de erros € mais frequente e estd mesmo estereotipada. A atividade de prescrigdo e de
administragdo de farmacos, a atividade de cuidados intensivos, a pratica da anestesiologia, a
medicina transfusional e a cirurgia de elevada tecnologia, de que a cirurgia cardiaca ¢ um excelente
e muito atual exemplo, sdo algumas das areas que permitem a analise dos erros em medicina. Se ¢
certo que o erro parece inevitavel, ¢ igualmente fundamental saber lidar com a sua ocorréncia. Esta
capacidade envolve os profissionais de saude, a atitude dos doentes, vitimas desses erros, e
naturalmente a resposta da sociedade em que todos se inserem e na qual o erro ¢ largamente
divulgado. Um outro aspecto ¢ o das implicagdes econdmicas e sociais dos erros em satde. Ndo so
os erros implicam um aumento de custos nos servigos de saude, como determinam maiores tempos

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

Neste contexto, ¢ evidente a necessidade de novas estratégias de hemovigilancia que tenham como
objetivo o aperfeicoamento e diminui¢do destas situacdes de forma a promover a cultura da
seguranca, focalizacdo no doente e uma maior eficiéncia e eficacia nos cuidados de saude (Pithan,

2018).

A formulacdo de diretrizes nacionais ¢ institucionais, a constituicdo de comissdes transfusionais
multidisciplinares, sistemas de hemovigilancia, programas de auditoria interna e externa
representam algumas das a¢des que contribuem para reduzir o erro, aumentando a seguranca do
doente e os resultados clinicos. S3o crescentes as iniciativas para a promogao da seguranca e da
qualidade na saude no dmbito mundial, com o envolvimento da dire¢do das institui¢cdes até aos
seus colaboradores. Pretende-se instituir a seguranga nas organizacgdes de satde, enquanto processo
cultural, promovendo maior consciéncia dos profissionais € compromisso ético na gestao do risco

(Oliveira et al., 2014).



Segundo Reason (2000), a prevencao de erros deve basear-se na procura das suas causas, que
muitas vezes ndo se encontram em causas individuais, como a competéncia técnica ou fatores
psicoldgicos, sendo importante reconhecer que a causa pode estar integrada no proprio sistema,
como a sobrecarga de trabalho ou o proprio ambiente organizacional. Ainda segundo o mesmo
autor, havendo conhecimento da dimensdo real do fenomeno, sera possivel intervir sobre ele,
procurando minimizar a sua ocorréncia, quantificando o alinhamento dos “buracos”, de acordo com
o modelo do “queijo suico” demonstrando como as defesas sdo rompidas por uma trajectoria de

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

Falta
Supervisao
i Alinhamento
de Fatores

Técnica ==
Inadequada | I /
: J i RISCOS
Comunicac¢ao
Acidente / Erro Deficiente

Formacao
Monitorizacao Inadequada
Deficiente

Figura 3- Modelo “Queijo Sui¢o”
Fonte: Reason, 2000:768.

Os erros s6 podem ser prevenidos se falarmos abertamente sobre eles, no sentido de construirmos
sistemas de satide que prestam cuidados verdadeiramente seguros e de qualidade. Ignorar os
incidentes ndo € o caminho, uma vez que oculta e inibe a tomada de consciéncia da dimensao do
problema. Os erros irdo sempre ocorrer, € para minimiza-los € necessario aceitar que estes existem
(Kohn, 2000). Para isso as institui¢cdes, devem fazer uma analise aberta e equilibrada, ndo punitiva,

dos erros que ocorrem, envolvendo os seus colaboradores nas medidas de prevencao dos mesmos.



Qualquer politica de gestao do risco, esta condenada a partida, se ndo conseguir envolver todos os
seus colaboradores. Deste modo, € necessario o incentivo dos profissionais de satide na notificagdo

de incidentes, de modo a quantifica-los e verificar padrdes de ocorréncia.

A notifica¢do de incidentes em servigos de saude tem como objetivos, ajudar a criar uma visao
nacional sobre a seguran¢a do doente, dar maior visibilidade as notificagdes locais e garantir que
os incidentes, terdo a atencdo necessaria. Permitem também, ampliar o conhecimento sobre
incidentes, ajudar a desenvolver iniciativas nacionais para redu¢do das ocorréncias, aumentando o
conhecimento sobre seguranc¢a do doente e, consequentemente, a confianca do publico (Mendes et

al., 2014).

A problematica da comunicacdo em saude e a sua relagdo com a seguranca do doente, a
identificagdo e o report de erros e a sua eventual solu¢do e/ou prevengdo, sdo especificamente
referidos como os principais problemas de comunicagdo entre os profissionais de saude (nas
passagens de turno e nas equipas de saude). A necessidade da comunicagdo descentrada do
profissional de saude e centrada no doente, respeitando-o como um elemento ativo no seu processo
de saude, doenga e tratamento e, por outro lado, a importancia da comunicagado consistente e efetiva
entre os profissionais de saude (intra e inter equipas), quer em situacdes especialmente criticas,
como sao os handover, quer no seu funcionamento diario, sdo essenciais para uma seguranca eficaz
e eficiente do doente e gestdo do risco (figura 4). Por isso, a comunicagdo deve de ser oportuna,

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

Tendo como fundamento as mais recentes orientacdes da OMS (2011) no que diz respeito a
qualidade da prestagdo de cuidados de saude, pretende-se, abordar a tematica da seguranca
transfusional do doente e relaciona-la com a gestao do risco assumindo a compreensdo do tipo de
riscos de uma organizacao, dos niveis de capacidade de controlo desses riscos, a sua probabilidade

de ocorréncia e potencial impacto.
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(resultado)

1I

Anélise Estatistica

Figura 4 -Gestdo de risco e da qualidade das organizagoes
Fonte: Campos e Santos, 2010:157.

Segundo Ramos e Trindade (2011), a gestdo do risco assenta sobre quatro pilares essenciais que
devem de ser suportados por um programa de formacao estruturado para todos os profissionais,
sendo eles:

- Sistema de Relato de Incidentes (SRI);

- Identificagdo e Avaliagdo do Risco;

- Monitorizacao dos Indicadores de Seguranca do Doente;

- Auditoria como Instrumento de Melhoria Continua.

O alinhamento entre os dois primeiros pontos ¢ fundamental, uma vez que o relato de incidentes
tem como principal objetivo promover a comunicagdo sistematica de incidentes, analisando os
fatores contributivos, com vista a um plano de melhoria de forma a prevenir a sua recorréncia. Para
o sucesso da implementacdo de um sistema de relato de incidentes € vital que se defina 0 mesmo
como se o profissional fizesse parte do todo e o erro como sendo uma oportunidade de
aprendizagem e de revisdo de processos. No entanto isto nem sempre ¢ possivel, uma vez que
existem barreiras/obstaculos que impedem a progressao do programa, como a dificuldade dos
profissionais em aceitarem o erro, a escassa ou inexistente formagao continua neste ambito, receio

de repercussdes dentro da instituicdo, medo da punicdo e respetivas consequéncias legais.
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1.3.1 Ferramentas de Analise e de Melhoria: RCA - Root Cause Analisys e HFMEA -
Healthcare Failure Mode and Effect Analysis

Sao utlizadas ferramentas como melhoria da qualidade e que permitem avaliar a causa do erro,
como é o exemplo da RCA - Root Cause Analisys. E uma ferramenta sistematica, interativa e
reativa, uma vez que se aplica apds a ocorréncia do incidente, eventos criticos ou sentinela, como
¢ o exemplo de uma cirurgia efetuada a doente errado, local errado, procedimento errado, erro de
medicacdo ou reacdo transfusional. Pode também ser aplicada na investigagao de near misses, que
requerem melhorias em processos, uma vez que os fatores que contribuiram para o incidente sao
identificados, pela reconstrucdo da sequéncia de eventos até que as causas, “root causes”, sejam
identificadas (DGS, 2012:7-9). A cadeia - Root Cause Analisys- assenta em varias etapas, como
ilustrado na figura 5 e indica que um incidente resulta de uma cadeia de acontecimentos subjacentes
a varios fatores que contribuiram para a ocorréncia, pelo que a sua analise deve de ter como base a

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

RooT CAUSE ANALYSIS

Idantify tha
/’"’ Probiem '\\

Monitor the Define the
sysilem Problem
Corrective Undarstand
action the problem

Idantify tha

root cousa

s

Figura 5 - llustragdo 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 incidéncia na causa do incidente estdo relacionados com a comunicacao,
gestdo e organizacdo, ambiente de trabalho, tarefa do profissional e o proprio doente, como
ilustrado na tabela 1, sendo por isso fundamental a monitorizacao dos indicadores de seguranca e

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

Tabela I- Etapas da "Root Cause Analisys

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

2 Descrever cronolégicamente 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 seguranca dos cuidados
de saude

6 Implementar, divulgar e monitorizar as medidas da melhoria

Fonte: Ramos e Trindade, 2011:18.

A gestdo de risco resulta fundamentalmente como forma de melhoria da qualidade nos servigos de
saude, pois identifica circunstancias e oportunidades que podem colocar os doentes em risco e tem
como objetivo controlar e mitigar estes mesmos riscos que afectam a seguranca de todos os
processos. Implica um compromisso por parte dos profissionais de saude, para adotar uma cultura
e atitude pro-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 repeti¢cao, como ilustado

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

Fonte: Boavista & Guimardes, 2011:27.

Nem todos os incidentes serdo submetidos a esta analise, sendo que esta dependera da gravidade
do incidente e da sua classificacdo: Nenhum, Ligeiro, Moderado, Grave, Morte. Deve também
fazer-se uma analise relativamente a probabilidade de ocorréncia e potencial consequéncia (Palady,
2004). Assim, a metodologia de avaliagdo do risco ¢ uma metodologia pro-ativa, na medida em
que avalia a probabilidade de acontecimentos indesejaveis e ndo esperados para que se criem
mecanismos preventivos que impessam a concretizagdo desses acontecimentos. Esta metodologia
assenta em cinco etapas: identificacdo do factor de risco; individuos expostos; avaliagdo do risco e

determinacao de prioridades de interveng¢do, definicdo de medidas a implementar e reavalicao.

A primeira etapa ¢ a mais dificil e é aquela que estd mais relacionada com o assunto deste estudo,
uma vez que implica a identificacdo correta do doente, melhoria da comunicagdo, uso seguro de

medicamentos, prevencao de infec¢do, diminuicdo dos erros de transfusdo relacionados com a
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identificacdo do doente, entre outras....Depois de identificarmos os fatores de risco e quem esta
exposto passamos a avaliacao do risco, que vai permitir distinguir, entre os riscos identificados, os

de maior gravidade e que por isso necessitardo de uma intervencao prioritaria (Cohen et al., 1994).

Existe também, uma ferramenta de analise de processos de trabalho, a HFMEA, que permite um
escrutinio rigoroso dos processos, mas necessitam de maior disponibildade e formagdao de uma
equipa de analise. Sao métodos sistematicos ¢ proativos para a avaliagdo de um processo, que
permitem a identificagdo 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
alteragdes. As equipas multidisciplinares utilizam a HFMEA para avaliar processos, possiveis

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

A avaliacdo do risco baseia-se na determinac¢ao da consequéncia (dano que julgamos poder resultar
da concretizagdo de um incidente) e da probabilidade (hipdtese de que isso acontega) utilizando
uma metodologia que pode ser qualitativa fazendo uma avaliagdo subjetiva dos processos
apresentando uma classificagdo dos niveis de risco resultantes da avaliacdo qualitativa da
consequéncia e da probabilidade do risco detetado; semi-quantitativa, associa um valor numérico
a probabilidade e consequéncia identificadas; quantitativa onde sdo utilizadas técnicas sofisticadas
que permitem a analise dos padrdes de regularidade e frequéncia do acontecimento para o calculo

da probabilidade.

Devido a sua complexidade esta metodologia ¢ utilizada em areas de risco muito elevado. A
metodologia qualitativa tem alguma subjetividade e depende da experiéncia da equipa mas tem
como vantagem ser simples. Pedroto (2006) refere ainda que a gestao do risco obedece a uma série
criteriosa de etapas que devem ser seguidas impreterivelmente para se obter o sucesso: 1)
estratégia; 2) acdo; 3) notificacdo, 4) andlise de incidentes e indicadores de seguranca e 5) auditoria

clinica que pode ser explicada pela tabela 2.
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Tabela 2- Etapas da gestdo do risco clinico.

Planeamento

Cultura Seguranca; Sistema de Notificacdo (voluntario,

confidencial, ndo-punitivo)

Cultura de Risco (documentar e notificar incidentes: a evidéncia

suporta a mudancga)

Gestores de Risco (defini¢do planos melhoria)

Formacéo (como, quando e o que notificar, como
actuar...)

Pocket book (risco, saude, seguranca...)

Identificacdo

Analises e Monitorizagdo Eventos (aceitar a falha como
consequéncias);

Registos Eventos Sentinela (Morte inexplicada, doente
errado/cirurgia errada, Reagdo transfusional,
Incompatibilidade);

Indicadores de Seguranga do doente. Com a
implementagdo do Projecto Internacional de Indicadores
de Qualidade Clinica (PQUIP) ¢ possivel trabalhar uma
série de indicadores de seguranga do doente (mortalidade,

readmissdo/reintervencgao...).

Analise do Risco e Avaliaciao

Modelo de notificagdo transversal a toda a instituig¢do;

Comissdo Transfusional e de controlo de infec¢do. ..

Tratamento do Risco

HFMEA (Health Failure Mode and Effect Analysis)

FMEA

Root-Cause-Analysis

Feedback Relatorios (trimestrais/semestrais: analise dos dados colhidos,
eventos adversos, indicadores, auditorias...)
Organizagio Politica de risco clinico. Papel ativo de todos os profissionais no

sistema

Fonte: Pedroto, 2006:170.
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Tem-se vindo a verificar nos ultimos tempos, uma crescente preocupacdo com a melhoria na
prestagdo de cuidados de saude tendo como principal intuito a seguranga dos doentes e
profissionais, assim como desenvolvimento de metodologias de gestao de risco cuja abordagem
estruturada permite a obtencdo de informagdo vital e a implementagdo de mecanismos de
prevenc¢do que aumentam a seguranga do doente e a diminui¢do do risco associado (Dumont, et al.,

2002).

A gestdo de risco clinico e seguranca do doente desempenha um papel fulcral na integragdo de
todos estes elementos: andlise de incidentes, indicadores de seguranga e auditorias clinicas, mas
essencialmente numa mudanga de atitude em desenvolver uma cultura de seguranca e confianga,
responsabilizagao, colaboracdo e multidisciplinariedade de todos os profissionais como parte

integrante e fundamental da prestacao de cuidados de satide (Franga, 2008).

A gestao de topo das unidades de saude deve de assumir a seguranca do doente como prioridade
estratégica, estabelecendo e priorizando a¢des para identificar potenciais riscos e prevengdo da sua
ocorréncia, minimizando os danos, promovendo a formacdo dos colaboradores com vista a
implementacdo de praticas seguras e estabelecendo a aplicacdo de indicadores clinicos e de
seguranca que monitorizados periodicamente despoletam a tomada de medidas para a melhoria

continua da qualidade e seguranca.

1.4. A Seguranca Transfusional

A seguranca transfusional obriga a um realinhamento de prioridades, desfocalizando-nos do
componente em si € virando-nos para o doente, comprometendo-se com todo o processo terapéutico
e transfusional do doente, desde o recrutamento do dador, colheita ¢ testes de despiste, testes pré-
transfusionais, decisdo médica de transfundir, pela sua aplicagdo, monitorizagao e avaliagdo, sendo
este o processo da cadeia transfusional (Brilhante, 2004). Sao trés os aspectos fulcrais da cadeia
transfusional que necessitam de ser melhorados para garantir uma melhor eficécia na seguranca do

doente e diminui¢do do risco clinico:

- Colheita da amostra do doente;

- Decisdo médica de transfundir;
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- Aplicacdo a cabeceira dos componentes sanguineos.

Na realidade, a fragilidade atribuida a estas trés areas pode dever-se em parte, ndo sO aos
profissionais como a propria instituicao e ao facto de ambos ndo se empenharem suficientemente
na correc¢do da atitude. Do ponto de vista do doente, a colheita da amostra pré-transfusional,
constitui o primeiro passo dos testes pré-transfusionais (Salinas ef al., 2013). Qualquer erro a este
nivel ¢ devastador e pode ser até catastroéfico, uma vez que se inicia uma cadeia de eventos que
pode conduzir a tranfusdo ABO incompativel, sendo por isso fundamental a verificagdo do pedido
de transfusdo assim como do doente em questao e do componente sanguineo - confirmacao positiva

do doente — anexo 2 e anexo 3.

Linden et al. (2000) estimam que este tipo de erro constitui 15% dos erros de transfusdo reportados.
Estes erros sdo evitaveis, no entanto ainda ocorrem, dai que Butch (2008), tenha referido que os
erros associados a colheita da amostra podem ser explicados pela reducdo de pessoal hospitalar,
pela rotagao do mesmo e falta de atengdo institucional as falhas na identificagdo dos doentes ¢ na
etiquetagem da amostra. Quanto a decisdo médica de transfundir, a existéncia de guidelines de
aplicagcdo dos diferentes componentes e derivados do sangue ¢ um aspeto fulcral, ndo s6 para a
utilizagdo correta dos mesmos, como para a sua monitorizagdo constituindo uma forma de
racionalizar a sua utilizagdo, no sentido de minimizar ou até anular o desperdicio. Associada a
decisdo de transfundir ha a necessidade de informar o doente e instituir a pratica do consentimento
informado (anexo 1) sendo este um procedimento em que o médico prescritor fornece informagao
ao doente (tabela 3), relativamente a transfusdo, aos motivos clinicos e riscos da mesma

possibilitando uma escolha informada.

A introdu¢do do consentimento informado (anexo 1) em transfusdo veio permitir aos doentes
tomarem, conscientemente, decisdes relativamente ao seu tratamento e aos profissionais de satde
uma maior consciencia sobre toda a cadeia transfusional, permitindo assim uma maior
racionalizac¢do dos recursos disponiveis. Por ser uma opg¢ao terapéutica essencial para o tratamento
de inumeras doencas e condigdes clinicas cronicas e agudas, e por envolver multiplas etapas e
profissionais de diferentes formagdes, como médicos, TSDT, enfermeiros ¢ AO, a transfusdo

requer um controlo sistematizado e rigoroso dos riscos associados.
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A formula¢do de diretrizes nacionais ¢ institucionais, a constituicado de comissdes transfusionais
multidisciplinares, sistemas de hemovigilancia, programas de auditoria interna e externa
representam algumas das agdes que contribuem para reduzir o erro, aumentando a seguranca do

doente e os resultados clinicos.

Tabela 3-Fornecer informagdo ao doente sobre o tratamento proposto

* Descrever e explicar o tratamento;

* Estabelecer relacdes entre o diagnostico ou patologia, a sintomatologia
apresentada e a pertinéncia do tratamento a realizar;

* Explicar os beneficios do tratamento;

* Dar informacgoes sobre os efeitos secundarios do tratamento e formas de lidar
com as mesmas;

* Dar informacdes relativas a vivéncia no quotidiano durante o periodo em que
dura o tratamento;

* Dar instru¢des completas e precisas sobre a implementagao do tratamento;

* Avaliar o interesse € a capacidade do doente para cumprir o tratamento;

* Discutir a importancia do papel do doente no tratamento;

* Averiguar se existem duvidas sobre o que foi explicado (no final de cada
bloco de informagdes) e mostrar total abertura para o esclarecimento de
questdes no decorrer do tratamento;

* Facultar informagao escrita.

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

O elemento chave na seguranga transfusional ¢ a identificacao correta do doente, que quando nao
¢ executada adequadamente, pode resultar na determinagdo incorreta do grupo sanguineo e
consequentes testes pré-transfusionais, assim como transfusdo de componente errado. A
monitorizacdo do doente durante a transfusdo € obrigatoria e de grande importancia na detec¢ao
precoce de reagdes transfusionais. Foi elaborado um impresso devidamente protocolado que visa
padronizar as ndo conformidades pré-transfusionais, como andlise do pedido de componentes
sanguineos e identificagdo correta do doente e respetivo componente sanguineo; durante como,
sinais vitais e sintomas do doente, ¢ pos-transfusionais para que eventuais reagoes transfusionais

sejam imediatamente diagnosticadas, tratadas e notificadas, assim como o registo desses dados
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permitindo assim uma rastreabilidade de toda a situacdo clinica adjacente. A analise destes registos

permite a identificacao das falhas nas acgdes ¢ em todo o circuito transfusional.

Na ocorréncia de uma nao conformidade, que possa anteceder um possivel erro, o colaborador deve
iniciar ndo s6 um processo de monitorizagdo de todo o circuito, como também uma investiga¢ao
criteriosa que evidencie todas as etapas do mesmo de forma a poder identificar a ndo conformidade
e possiveis falhas no sistema, corrigi-las, preveni-las e ndo apenas atribuir uma culpabilidade
pessoal, que na realidade poderd ser sistémica (erro em cadeia — “queijo-suico”: figura 3)
(Hinrichsen et al.,2017). Neste sentido, o presente estudo foi programado para realizar uma analise
de todo o circuito transfusional do doente, com o intuito de permitir obter evidéncias para a
prevencdo de eventos e/ou ndo conformidades, garantindo a implementacdo de processos
sistematizados, dirigidos para a seguranca do doente e gestdo do risco clinico associado a
transfusdo de CS. Sao crescentes as iniciativas para a promoc¢ao da seguranca e da qualidade na
saude no ambito mundial, com o envolvimento da dire¢do das institui¢des até aos seus
colaboradores. Pretende-se instituir a seguranga nas organizacdes de saude, enquanto processo
cultural, promovendo maior consciéncia dos profissionais € compromisso €tico na gestao do risco

(Oliveira et al., 2014).

O teste a cabeceira (figura 7), permite confirmar o grupo ABO a cabeceira do doente, antes da
transfusdo e identificar eventuais discrepancias 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
ndo se destinava a transfusdo ou eventualmente detetar um erro de colheita ou troca evitando a

transfusdo de um componente incompativel com o doente no sistema ABO.
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Figura 7- Testes a cabeceira.
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O registo de dados relativos ao doente, antes, durante e apds a transfusdo, ao componente a
transfundir e a sua comunicagdo ao SSMT sob a forma de confirmagdo positiva da transfusao,
permite a compilagdo e tratamento dos dados e a melhoria de aspetos fundamentais a seguranga do

doente (anexos 2, 3 ¢ 4).

A comunicacdao ao SSMT de quase erros, erros e reacdes a transfusdo, ¢ essencial para que seja
possivel por em pratica agdes corretivas, que conduzam a sua diminuicdo ou eliminagdo, se
notifique no Grupo Portugués de Hemovigilancia (sediado atualmente no Instituto Portugués do

Sangue e Transplantagdao — IPST).

A Hemovigilancia ¢ definida como o conjunto organizado de procedimentos de supervisao
(vigilancia) relacionados com eventos ou reacgdes adversas graves ou inesperadas em dadores ou
receptores e o seguimento epidemiologico tendo por finalidade prevenir o seu aparecimento ou

recorréncia (Grandi et al., 2018).

A troca na aplicagdo de um componente sanguineo a um determinado doente € o risco mais temido
em transfusdo. Os sistemas e processos envolvidos no percurso transfusional sdo muito complexos.
As organizagdes devem focar-se em simplificar os procedimentos e concentrarem-se especialmente
na identificagdo do doente. SO colaboradores especializados e treinados deveriam participar no
processo transfusional. Assim sendo, a forma de minimizar ou mesmo evitar esta situagao ¢, a dupla
confirma¢do do doente, bem como os sistemas de hemovigilancia que tém vindo a ser
implementados em vérios paises, como por exemplo a identificacdo electronica, que pode ser
utilizada para melhorar a seguranca transfusional, fazendo coincidir a mesma identificacdo no
doente, amostra e componente a transfundir. Sendo houver esta correspondéncia, o operador ¢
avisado evitando-se assim a incompatibilidade ABO. Sendo a hemovigilancia definida como um
conjunto organizado de procedimentos de supervisdo relacionados com eventos ou reacgdes
adversas graves ou inesperadas, tem como principal objetivo a prevencao do seu aparecimento ou
eventual recorréncia. A implementacgdo destes sistemas constitui um desafio organizacional uma

vez que envolve toda a estrutura hospitalar (figura 8).
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Essenciais no pedido de sangue

* Identificar o doente correctamente

* Colheita da amostra e identificagdo correcta do tubo

* Completar a requisigé@o ou pedido electrénico de forma comrecta

* Registar requisitos especificos para a transfusao

* Enviar a amostra e a requisi¢é@o para o servigo de medicina transfusional
* Comunicar com o servigo de medicina transfusional se o sangue é
necessdrio urgentemente

R
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do doente pré-transfusionais
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responder a um evento adverso il doente DUENIE pré-transfusionais > clinicamente significativos
* Registar o resultado da * Selecgdo e compatibilizagdo
transfusdo de unidades de eritrécitos
* Avaliar a necessidade de * Rotulagem adequada
nova transfusdo ~ o o

Essenciais na administragao do componente sanguineo

* Identificar o doente correctamente

* Verificar que h& uma ordem escrita para a transfuséo

* Registo dos sinais vitais pré-transfusionais

 Verificar o grupo do doente, se constituir um procedimento normal
* Repetir a verificagd@o da identificagdo do doente e comparar com o
rétulo do componente e respectiva documentagéo

* Inspeccionar a unidade e verificar o prazo de validade

* Colocar a transfusdo a velocidade prescrita

* Completar toda a documentagao

sanguineo

—

Essenciais no envio para a area clinica

* O rétulo do componente deve coincidir com os
identificadores do doente

* Registo de remogé&o da unidade do armazenamento
* Entrega o componente ao profissional apropriado
na drea clinica

* Manter as condi¢gdes de armazenamento adequadas
até a transfusdo

Figura 8-Circuito transfusional
Fonte: Adaptada do Manual para uso otimo do sangue, 2010:10.

Foi criado um Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (2015-2020) pelo Despacho n® 1400-

A/2015 de 10 fevereiro, coordenado pelo Departamento da Qualidade na Satde da Direcao Geral

da saude seguindo as recomendagdes do Conselho da Unido Europeia, de 9 junho 2009, sobre a

seguranca dos doentes e prevencao de incidentes de seguranca associados a prestagdo de cuidados

de saude no ambito do servigo nacional de saude. Constitui-se como um instrumento de apoio a

gestores e clinicos na aplicacao das boas praticas de seguranga, melhorando os cuidados de satide

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

seguintes objectivos:
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* Aumentar a cultura de segurancga (participagdo, monitorizagdo, implementacao medidas de
melhoria);

* Aumentar a seguranga da comunica¢do (acdes de sensibilizagdo, auditorias internas,
integragdo);

* Aumentar a seguranga cirurgica (sistema de registo de lista de verificacdo de seguranca
cirurgica, auditorias as listas seguranca);

* Aumentar a seguranga na utilizacdo da medicagdo (implementacdo normas sobre praticas
seguras da medicagdo, intercomunicagao entre o portal das reacdes adversas e a notificacao
da mesma);

* Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes (formagao e auditorias);

* Prevenir a ocorréncia de quedas (implementacao de estratégias);

* Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressdo (implementacdo de estratégias);

* Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise e prevencao de incidentes (promover
a notificagdo, analisar causa-efeito, auditoria);

* Prevenir e controlar infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos (Monitorizagao/Reports

a Direcao Geral de Saude).

A criacdo do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (2015-2020) pelo Despacho n°® 1400-
A/2015 de 10 fevereiro de 2015 e dos respetivos objectivos, reforgou a tematica em questdo. Assim
neste estudo pretende-se como objetivo primordial, analisar as ndo conformidades e os potenciais
riscos associados ao circuito transfusional, e como objetivos especificos, caracterizar as nao
conformidades detetadas no circuito transfusional, identificar as falhas, causas e potenciais riscos
e efeitos, nas diferentes etapas, através da aplicacdo da metodologia HFMEA — Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis, assim como avaliar o nivel de gravidade e probabilidade dos riscos

detetados em todo o processo transfusional.

Os desafios ndo devem passar apenas pela conducao de uma politica de agdes corretivas, mas sim
na ambic¢ao e visdo estratégica em torno de uma politica de a¢des preventivas, com ganhos para o

doente assim como, numa redugdo efetiva de custos para a organizagao.
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2. METODO

2.1. Metodologia

A metodologia referida no presente estudo, também mencionda por autores como (Hinrichsen
et al., 2012) e (Barra et al., 2013) ¢ considerada descritiva, transversal e prospetiva. Foi
realizada uma abordagem dos resultados obtidos no 1° ¢ 2° semestre de 2018 e 2019, de um
hospital publico da grande area de Lisboa e Vale do Tejo, com 523112 utentes inscritos em
Dezembro de 2017, segundo o relatério de governo societdrio do mesmo ano, representando
14% dos utentes de Lisboa e Vale do Tejo e cerca de 5% dos utentes inscritos a nivel nacional,

sendo constituido por 802 camas.

Foram utilizadas duas ferramentas de dete¢do e analise de potenciais riscos de incidentes de
seguranca do doente: sistema de registo de ndo conformidades no circuito transfusional e a
HFMEA. O estudo foi desenvolvido através dos resultados obtidos de um ficheiro protocolado
de forma a efetuar uma analise das ndo conformidades detetadas, com o objetivo de identificar

0s erros ou quase-erros em todo o circuito transfusional.

Realizou-se, apds a consolidacdo dos dados analisados de causas de erros ou quase erro no
circuito transfusional, uma Healthcare Failure Mode Effects Analysis (HFMEA), das ndo
conformidades identificadas durante o periodo do estudo. O objetivo foi criar uma matriz que
identificasse padrdes de ndo conformidades que fundamentassem politicas institucionais de

melhorias para evitar as falhas no circuito transfusional.

A metodologia HFMEA, ¢ uma ferramenta proativa que tem como fundamento, evitar, através
da analise de potenciais erros e consequentes acdes de melhoria, que ocorram falhas no
processo. Na elaboracdo da HFMEA, consideraram-se as principais etapas do circuito
transfusional (tabela 8). Para se realizar a HFMEA ¢ necessario a criagdo de uma equipa
multidisciplinar. Segundo Palady (2004), o nimero de elementos numa analise 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 constituida por 3 TSDT, 2 Enfermeiros, 2 Médicos e 1 Gestor. Apds confirmarem a
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disponibilidade e o interesse em participar da pesquisa, foram orientados sobre os

procedimentos éticos legais necessarios.

Foi definido um responsavel pela aplicagdo e desenvolvimento da analise HFMEA entre os
membros do grupo, sendo neste caso a investigadora. Apds definicdo da equipa e do
responsavel pela aplicagio da HFMEA foram realizadas 10 reunides consoante a
disponibilidade da equipa para efetivagdo da HFMEA no processo selecionado, assim como os
possiveis efeitos e causas potenciais das falhas. Como fung¢do, determinou-se a utilidade de
cada etapa mediante as etapas seguintes. Como modo de falha, consideraram-se as falhas
apontadas nas nao conformidades. Como efeito da falha, evidenciaram-se as consequéncias de
cada modo de falha. Para a determinacdo de possiveis situagdes que possam causar 0os modos
de falha, utilizou-se a experiéncia profissional relativamente a todo o processo e literatura

técnica especializada.

A seguir, classificou-se cada modo de falha nos critérios de ocorréncia e gravidade, atribuindo
valores. Quanto maior a gravidade e ocorréncia, maiores o valor.

Cada etapa foi avaliada separadamente, atribuindo valores de acordo com a experiéncia dos
envolvidos no processo, considerando o impacto que a falha terd no circuito. Apos a
identificag¢do das causas, efeitos e dos possiveis meios de detecao, verificou-se os indices de
risco, através da Gravidade do Efeito (G), Ocorréncia da Causa (O), e Detecdo da Falha (D),
utilizando uma escala de 1 a 10 para classificagdo dos itens ocorréncia ¢ efeito na analise da
HFMEA, conforme abaixo representado:

e 1-Nunca

e 2 — Raramente

e 3 — Muito Baixa

e 4 —Baixa

e 5 -—Moderadamente Baixa
e 6—Moderada

e 7 —Moderadamente Alta

e 8—Alta
e 9 — Muito Alta
e 10 - Sempre
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E para a detecdo da falha, apresentam-se valores inversos, isto ¢, 1: sempre e 10: nunca.

Apo6s definicao desses indices a equipa calculou o Numero de Prioridade de Risco (RPN). Com
base nos valores dos RPN, decidiu-se quais os modos de falha que receberiam agdes corretivas
e/ou preventivas. Defeniu-se quais modos de falha indicados para acdes de melhoria e quais seriam
essas acoes visando a prevengdo ou minimizagao dos riscos por meio da eliminagdo da causa de
modo de falha ou da reducdo da sua ocorréncia, assim como quem seria o responsavel pela

efetivacdao das medidas e os prazos para sua execugao.

Para analisar o processo e definir os indices de probabilidade de ocorréncia das causas potenciais
da falha, a equipa disp0s da sua experiéncia profissional e de estudos realizados por Silva e Cassiani

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

Ap6s a avaliagdo, calculou-se o indice de risco através do célculo dos indices atribuidos: gravidade,
ocorréncia e deteccdo. Uma vez calculado, obtiveram-se varios indices de risco que foram
desenhados numa matriz de tolerancia. Os indices que apresentaram maiores valores foram
considerados como problemas a serem priorizados e sobre os quais deveria ser estabelecido um
plano de acgdo pelas equipas multidisciplinares. Ambas as ferramentas promovem sistemas nao
punitivos, com o objetivo final de analisar o processo, tornando-o mais seguro. Devem ser
implementadas politicas de gestdo do risco a curto prazo e avaliagdes periddicas para garantia da

redugdo do risco.
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2.2. Amostra

Foi aplicada a técnica de amostragem ndo probabilistica e a amostra selecionada foi por
conveniéncia. A unidade de analise incidiu sobre todos os pedidos e pds-pedidos de componentes
sanguineos, sendo selecionados os procedimentos ndo conformes ao longo de todo o processo, num
hospital de Lisboa e Vale do Tejo, englobando todos os servigos prescritores e receptores do
referido Hospital, referentes ao 1° 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 analise estatistica deste trabalho foi efetuada, pelos TSDT do SSMT do
referido hospital, num impresso protocolado (ficheiro de excel) para o processo em questao
(circuito transfusional), onde estdo identificados os campos das ndo-conformidades e os servigos
clinicos em questao (anexo 7), permitindo um escrutinio de todos os resultados e posterior analise.
Utilizou-se posteriormente outro método de analise de processos de trabalho, a Healthcare Failure
Mode and Effects Analysis (HFMEA) que ¢ utilizada como método sistematico e proactivo para a
avaliagdo de um processo permitindo a identificagdo 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 alteracdes.

2.4 Técnicas de Tratamento de Dados

Ap6s a recolha e validagdo da informacao previamente referida, recorreu-se a plataforma de Excel
e as suas fungdes permitindo efetuar uma analise descritiva e comparativa de todos os dados. A
equipa multidisciplinar fez também a gestao do risco do circuito transfusional através da HFMEA,
avaliando os processos de formalizagdo, controlo, detecao de possiveis falhas e a sua prevengao de
forma proativa com o intuito de evitar o erro. De ressalva que, por questdes éticas e de protegao de

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

3.1. Nao Conformidades no Pedido e Pdos-Pedido de Componentes Sanguineos

Apos a recolha e o tratamento dos dados, foi possivel obter os resultados apresentados nas tabelas
e graficos abaixo representados. Assim € possivel verificar que, relativamente as nado
conformidades no 1° trimestre de 2018, a mais recorrente ¢ “falta de informagdo que justifique o
pedido”, com um total de 15 ocorréncias podendo levar a ma pratica clinica, uma vez que, os
doentes podem nao ter indicacdo para necessidade transfusional e serem transfudidos ou terem

indicagdo para tal e ndo serem transfudidos.

Seguidamente verificamos 6 ocorréncias “transporte de amostra nao conforme” o que pode indicar
a falta de formagao dos AO e supervisao dos mesmos. Comparativamente ao 1° trimestre de 2019
¢ possivel verificar uma redu¢do das “ndo conformidades” predominantes no 1° trimestre de 2018
justificada pela formagdo, comunicagdo entre os pares e supervisao por parte dos responsaveis,

dimuindo o nimero de ndo conformidades de 40 para 12.

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

Registo de Nao Conformidades no Pedido 1° Trimestre N° NCs
MOTIVO 2018 2019

Identificagdo Incompleta ou ilegivel 3 2
Identificagdo da Amostra e do pedido diferentes 2
Falta assinatura do médico / N° mec e OM 2 1
Falta assinatura do enfermeiro 3 0

Servigo Requisitante ndo identificado 4 0
Produto a Requisitar ndo mencionado 1 0
Falta informacao que justifique o pedido 15 3
Amostra coagulada / Hemolisada / Insuficiente 0
Necessidade transfusional 2 3
Transporte de Amostra Nao Conforme 6 0
Outros 0 1

Total 40 12
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Nao Conformidades no Pedido - 1° Trimestre 2018
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Figura 9 - NC no Pedido 1° Trimestre 2018
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Figura 10 - NC no Pedido 1° Trimestre 2019
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Relativamente ao 2° trimestre de 2018 ¢ possivel verificar que a ndo conformidade mais recorrente
¢ “transporte de amostra nao conforme”, com um total de 20 ocorréncias, superior ao 1° trimestre
do mesmo ano, indicando a falta de formacao, j& mencionada anteriormente e a incapacidade de

dar formacgao a todos os profissionais num tao curto espaco de tempo.

Seguidamente verifica-se a mesma nao conformidade relativamente ao 1° trimestre do mesmo ano
“falta de informacao que justifique o pedido”, com um total de 14 ocorréncias podendo levar as
consequéncias ja mencionadas na andlise anterior refor¢ando a necessidade de formacao,

comunicagao e articulagdo entre os profissionais de saude.

A 3° ndo conformidade que ocorreu o maior numero de vezes foi “servi¢o requisitante nao
identificado”, este lapso deve-se simplesmente a falta de atengdo do médico prescritor. Esta
situagdo pode levar a um atraso na rece¢ao do pedido e consequente preparagao do componente,
uma vez que o TSDT deve devolver o pedido, registar a ndo conformidade e aguardar a sua
devolucao com o preenchimento correto, o que pode levar igualmente a um atraso no inicio da

transfusao.

Pode-se verificar nas tabelas e graficos apresentadas que no 2° trimestre de 2019 a nao
conformidade mais recorrente ¢ “falta informacao que justifique o pedido”, com um total de 7
ocorréncias, inferior ao 2° trimestre do ano anterior. Seguidamente verifica-se que a nao
conformidade com o maior nimero de ocorréncias € “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 marcacgao
da necessidade transfusional (“logo que possivel”, “urgente”, “emergente” e “bloco programado™)

¢ fundamental para que os recursos humanos do SSMT possam fazer uma melhor gestao do nimero

total de pedidos/stock naquele momento.

A terceira ndo conformidade mais registada neste trismestre foi “identificacdo da amostra e do
pedido diferentes” com 3 ocorréncias, ou seja, os dados contantes no pedido de CS ndo corroboram
com os existentes na identificacdo da amostra do doente. Se esta ndo conformidade pode levar a
um erro grave/sentinela aumentando o risco clinico associado a transfusdo. No corrente trimestre

nao houve evidéncia de qualquer registo associado ao “transporte de amostra ndo conforme”, ao
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contrario do registado no 2° trimestre do ano transato, facto que se pode associar as agoes de

melhoria sugeridas anteriormente ou ao sub-registro das NC.

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

Registo de Nao Conformidades no Pedido 2° Trimestre N°NCs
MOTIVO 2018 2019

Identificagdo Incompleta ou ilegivel 1 2
Identificagdo da Amostra e do pedido diferentes 3 3
Falta assinatura do médico / N° mec e OM 6 2
Falta assinatura do enfermeiro 2 2

Servico Requisitante ndo identificado 13 1
Produto a Requisitar ndo mencionado 2 2
Falta informac@o que justifique o pedido 14 7
Amostra coagulada / Hemolisada / Insuficiente 0
Necessidade transfusional 3 4
Transporte de Amostra Nao Conforme 20 0
Outros 0 1
Total 65 24

Nao Conformidades no Pedido - 2° Trimestre 2018
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Figura 11- NC no Pedido do 2° Trimestre 2018
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Nao Conformidades no Pedido - 2° Trimestre 2019
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Figura 12 - NC no Pedido 2 Trimestre 2019

Conforme os dados apresentados nas tabelas e graficos posteriormente apresentados, relativamente
as nao conformidades do pds-pedido, € possivel verificar que no 1° trimestre de 2018 a mais
recorrente ¢ “teste de cabeceira nao registado”, com um total de 143 ocorréncias. Isto ndo significa
necessariamente que o TC nao seja efetuado, pode o mesmo ter sido feito e ndo ter sido registado.

Se o TC nao for realmente efetuado pode por em causa a segurancga transfusional do doente.

As duas ndo conformidades mais registadas seguidamente sdo “registo incompleto” com 36
ocorréncias e “registo de componente incorrecto” com 25 registos. Esta situacdo pode acontecer
em casos onde o TC ¢ efetuado mas o resultado ndo ¢ registado, sendo considerado “registo

incompleto”, ou em situagdes em que os parametros vitais do doente ndo sdo registados.

Relativamente a nao conformidade “registo de componente incorrecto”, esta situagdo deve-se em

alguns casos ao registo dos codigos ISBT (codigo de identificagdo dos CS) (Anexo 6) e ndo
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efetivamente ao seu niamero, por exemplo: registam o cddigo associado aos Eritrocitos (E3840),
em vez do nimero do componente, por exemplo 19/000XY. Estas situagdes sdo muito delicadas,
uma vez que impedem a rastreabilidade dos CS, assim como se existir uma ocorréncia clinica
(anexo 4) com o doente podermos associar o componente em questdo a0 mesmo. Sugere-se como
acao de melhoria nestas situagdes, formagao interna, comunicagdo pro-ativa e atengdo redobrada

dos recursos humanos.

Ap6s a andlise do pos-pedido do 1° trimestre de 2019 pode-se verificar que, as ndo conformidades
mais registadas sdo exactamente as mesmas relativamente ao 1° Trimeste de 2018 existindo um
acréscimo de nao conformidades, justificado pela diminui¢cdo de recursos humanos, auséncia de
formacao, falta de experiéncia, entrada consecutiva de novos profissionais sem tempo de integragao

e falta de comunicagao.

Relativamente a ndo conformidade “teste de cabeceira ndo efectuado”, com 47 registos e “teste de
cabeceira ndo registado” com 155 ocorréncias estamos perante a auséncia de confirmagao do grupo
do doente pré-transfusao compromentendo a seguranga transfusional do mesmo, podendo aumentar
o risco clinico associado. O facto de existirem poucos profissionas para um grande ntimero de
doentes pode justificar o “esquecimento” da execugao e/ou registo do TC. Esta situacdo, poder-se-
a explicar também com a ruptura de stock prolongada que existiu, nesta fase e impediu a execugao

e consequente registo dos TC.

Tabela 6 - Registo de NC no Pos-Pedido 1° Trimestre 2018/2019

Registo de Nao Conformidades no Pos-Pedido 1° Trimestre N° NCs

MOTIVO 2018 2019

Teste Cabeceira Nao Efectuado 9 47

Teste Cabeceira Nao Registado 143 155

Parametros Vitais Nao Registados 6 10

Registo de Componente Incorrecto 25 18

Registo Ilegivel 1 2

Registo Incompleto 36 98

Outros 0 0
Total 220 330
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Ap6s acao de melhoria e correcao verifca-se aumento do registo de TC, havendo uma diminuicao
substancial de “teste cabeceira ndo registado” de 143 ocorréncias no 1° trimestre, para 76 registos
no 2° trimestre de 2018. Diminui¢ao ainda mais notdria e relevante, uma vez que o n° total de nao

conformidades reduziu de 220 para 141.

Relativamente a ndo conformidade “teste de cabeceira ndo efectuado” ha um acréscimo do 2°
trimestre de 2018 com 12 registos, relativamente ao 2° trimestre de 2019 com 26 ocorréncias, assim
como na NC “teste de cabeceira ndo registado” com um acrescimo de 76 para 129 no 2° trimestre.
Estamos perante a auséncia de confirmacao do grupo do doente pré-transfusdo compromentendo a
segurancao transfusional do mesmo, podendo aumentar o risco clinico associado. O facto de
existirem poucos profissionas para um grande numero de doentes pode justificar o “esquecimento”
da execucao do TC. No 1° trimestre de 2019 verificaram-se 47 registos, para a ndo conformidade
Jj& mencionada, no entanto comparativamente com o 2° trimestre do mesmo ano a mesma diminuiu
significativamente para 26, esta descida justifica-se pela proatividade nas agdes de melhoria e de

formagao existentes neste sentido.

Tabela 7- Registo de NC no Pds-Pedido 2 Trimestre 2018/2019

al
Registo de Nao Conformidades no Pés-Pedido 2° Trimestre N° NCs

MOTIVO 2018 2019

Teste Cabeceira Nao Efectuado 12 26
Teste Cabeceira Nao Registado 76 129

Parametros Vitais Nao Registados 8 13

Registo de Componente Incorrecto
Registo Ilegivel 0

Registo Incompleto 37 70

Outros 0 7
Total 141 254
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3.2 Healthcare Failure Mode Effect Analysis — Circuito Transfusional

A tabela 8 ilustra a analise de todo o processo transfusional com evidéncia de erro, causa, efeito,

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

Tabela 8- HFMEA do circuito transfusional de 2019

Servigo: Unidades do HFF Realizado por: Inés Silva. Ano: 2019
Procedimento: Transfusdo de CS Data da Revisdo: 2021
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Apo6s os dados apresentados anteriormente pode-se dizer que ¢ fundamental analisar o RPN de
todas as etapas, isto €, sempre que o RPN >100 atingimos um ponto considerado critico. Assim
sendo torna-se necesssario definir estratégias de a¢do para corrigir os erros/falhas, estipulando uma
acdo recomendada, profissionais responsaveis, melhoria da acdo e medi¢do de novo RPN para se
verificar se a agdo de melhoria foi abrangida pelas dimensdes da qualidade a nivel da efetividade,
eficiéncia e ao ponto de diminuir o RPN e consequentemente o risco clinico garantindo a seguranca
do doente. Verificou-se que, apds as agdes de melhoria sugeridas e efetuadas com consequente
medicao de novo RPN, este diminui em todas as etapas do circuito transfusional. Esta situacao

indica que a formacao foi eficaz, efetiva e dirigida aos pontos criticos avaliados em todo o processo.
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4. DISCUSSAO

Com o apoio da aplicacdo ASIS (Aplicagdo de um Sistema de Informacao a Servigos de Sangue),
foi possivel gerir e fazer uma rastreabilidade dos pedidos de transfusdo e respetivos componentes.
Apos todos os resultados obtidos constatou-se que:

No 1° trimestre de 2018, foram efetuados 3211 pedidos de componentes sanguineos dos quais,
2195 foram efetivamente para transfusdao de 2039 CE, 86 CPP, 43 PHI e 27 Fibrinogénios. Estes
pedidos reportam-se a um registo de 40 ndo conformidades correspondendo a 1,25 % de pedidos

nao conformes para os paramétros analisados (Anexo 7).

No 2° trimestre de 2018 foram solicitados 2683 pedidos de componentes sanguineos dos quais,
1843 foram efetivamente para transfusdo de 1693 CE, 123 CPP, 5 PHI e 22 Fibrinogénios. Estes
pedidos sdo referentes a 65 niao conformidades que correspondem a 2,42% de pedidos nao

conformes para os paramétros analisados (Anexo 7).

No 1° trimestre de 2019, foram efetuados 2996 pedidos de componentes sanguineos dos quais,
2120 foram efetivamente para transfusdo de 1957 CE, 108 CPP, 40 PHI e 15 Fibrinogénios. Estes
pedidos reportam-se a um registo de 12 ndo conformidades correspondendo a 0,4 % de pedidos

nao conformes para os paramétros analisados (Anexo 7).

No 2° trimestre de 2019, foram efetuados 2531 pedidos de componentes sanguineos dos quais,
1770 foram efetivamente para transfusao de 1599 CE, 130 CPP, 30 PHI e 11 Fibrinogénios. Estes
pedidos sdo referentes a 21 ndo conformidades que correspondem a 0,83% de pedidos nao

conformes para os paramétros analisados (Anexo 7).

Portanto conclui-se que apesar de existirem menos pedidos de componentes sanguineos em ambos
os semestres, ha um acréscimo de nao conformidades, o que pode sugerir falta de formagao e

comunicagao entre os pares envolvidos em todo o circuito transfusional.

Se fizermos uma andalise comparativa entre o 1° trimestre de 2019 e igual periodo do ano anterior,
existe um menor numero de pedidos de transfusdo, assim como se verifica uma reducdo da

percentagem referente as ndo conformidades correspondendo a 0,85%.
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Verifica-se igualmente a mesma situagao relativamente ao 2° trimestre de 2019 e o mesmo periodo
de analise do ano anterior, com uma diminui¢do da percentagem referente as ndo conformidades

correspondendo a 1,59%.

Pode-se referir que, apesar de o numero de transfusdes por ano ser efetivamente mais baixo e
apesar de existir um aumento registo das nao conformidades devido a politica da qualidade do
SSMT, verifica-se igualmente uma diminuicdo das mesmas, podendo esta situagdo dever-se as
accoes de formacao e melhoria instituidas no processo, facto este também confirmado pelo estudo
realizado por Barra et al. 2013, que detectaram 73 ndo conformidades em 14606 pedidos de
componentes sanguineos, comparativamente com os dados que tinham, indo de acordo com o

ambito de estudo.

A andlise dos resultados obtidos no preenchimento dos instrumentos de monitorizagao
transfusional, permitiu igualmente identificar que, alguns servicos do referido hospital
apresentaram instrumentos de trabalho preenchidos de forma inadequada, assim como ja referido
por (Reis et. al, 2015) faltando dados como, assinatura do médico prescritor, produto solicitado,
diagnostico, assinatura do enfermeiro que efetuou a colheita, assim como no pos pedido,
monitorizacdo dos sinais vitais pré e pos transfusdo, teste de cabeceira ndo efetuado/registado,

dupla confirmacgao e assinatura do responsavel pela transfusao.

Relativamente a ndo conformidade “identificacdo da amostra e pedido diferentes”, significa que os
dados constantes no pedido de CS nao corroboram os existentes na identificagdo 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 orientagcdo clinica para a transfusdo de sangue deve contemplar a
identificacdo positiva do doente antes da transfusdo, hora inicial e final da transfusao,
documentagdo da transfusdo (CI) e todos os requisitos que permitam uma correta e eficaz
rastreabilidade. Ao preencher inadequadamente os instrumentos de trabalho solicitados, os
colaboradores em questdao dificultam a identificagdo e a avaliacdo de falhas no processo. Dados
relacionados com a identificagdo do doente sdo imprescindiveis devido & possibilidade de

homonimos/doente errado.
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A identificagdo inequivoca do doente deve ocorrer, sempre, antes de qualquer intervengao, quer
ela diga respeito ao diagnostico, ao tratamento ou a prestacdo de servigos de saude.
A Organizacdo Mundial de Satde recomenda que sejam adotadas estratégias nacionais que
promovam a normalizacdo de boas praticas na area da identificagdo do doente, nomeadamente a
utilizagdo de sistemas com codigos de barras ou utilizagdo de pulseiras de identificagdo de doentes
e, ainda, que seja providenciada informacao e formacao especifica tanto aos profissionais de satde,

como ao cidaddo em geral.

As instituicdes devem implementar e auditar com regularidade as boas praticas e os protocolos
internos que assegurem a identificacdo inequivoca do doente e a verificacao entre a identificacao

do doente e o procedimento a realizar.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, estabelece através do Objetivo
Estratégico 5, “Assegurar a Identificagdo Inequivoca dos Doentes” que, no final de 2020, 95% das
instituicdes prestadoras de cuidados de satide implementam praticas seguras da identificacdo dos
doentes. A Organizacdo Mundial de Satde classifica a identificagdo do doente como a primeira
meta internacional de seguranga, devendo os hospitais desenvolver estratégias para a sua

implementagao.

Relativamente a analise das ndo conformidades do pos-pedido, podemos verificar que apesar de
existir uma diminuicdo nos pedidos de CS (anexo 7), no 1° e 2° trimestre de 2018 e 2019
respetivamente, houve um aumento das ndo conformidades. Nesta situacdo especifica sugere que,
relativamente a uma das NC representadas, “teste de cabeceira ndo registado”, ndo significa
necessariamente que o TC ndo seja efetuado, pode o mesmo ter sido feito e nao ter sido registado.

Se o TC nao for realmente efetuado pode por em causa a seguranga transfusional do doente.

O facto de existirem poucos profissionas para um grande nimero de doentes pode justificar o
“esquecimento” da execucao e/ou registo do TC. Esta situagdo, poder-se-a explicar também com a
ruptura de stock prolongada que existiu no 1° trimestre de 2019 e que impediu a execugdo e

consequente registo dos TC.

Quanto a ndo conformidade “registo incompleto” e “registo de componente incorrecto”, pode
ocorrer em casos onde o TC ¢ efetuado mas o resultado ndo € registado, sendo considerado “registo

incompleto”, ou em situagdes em que os parametros vitais do doente ndo sdo registados.
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Relativamente a ndo conformidade “registo de componente incorrecto”, esta situa¢do deve-se em
alguns casos ao registo dos codigos ISBT (cddigo de identificagdo dos CS) (anexo 6) e nao
efetivamente ao seu nimero, por exemplo: registam o codigo associado aos Eritrocitos (E3840),
em vez do nimero do componente, por exemplo 19/000XY. Estas situacdes sdo muito delicadas,
uma vez que impedem a rastreabilidade dos CS, assim como se existir uma ocorréncia clinica ou
uma reagao transfusional (anexo 4) com o doente podermos associar o0 componente em questao ao

mesmo.

Foram identificadas, durante o periodo deste estudo, 9 fichas de notificacdo de reac¢ao adversa a

transfusdo (anexo 4) no 1° e 2° semestre de 2018 onde foram descritos como principais tipos de
reagdes ocorridas na instituicdo no referido periodo, elevacdo de temperatura > 1°C, purido,

taquicardia, cefaleias e sudurese e 10 fichas de notificacdo de reaccdo adversa a transfusao no 1°

e 2° semestre de 2019 onde foram descritos como principais tipos de reagdes ocorridas na
instituigdo no referido periodo, elevagdo de temperatura > 1°C, dispneia, taquicardia com

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

No caso das reagdes transfusionais, o correto registo agiliza a identificacdo de erros no processo e
otimiza a implementagao de intervengao terapéutica. No presente estudo pode-se inferir que ha um
risco associado ao erro de identificagdo uma vez que ndo existe na instituicdo um sistema de

hemovigilancia electronica associada a pulseira de identificagdo do doente.

A reaccdo transfusional mais expressiva neste estudo foi a febril ndo hemolitica e a alérgica
semelhante a estudos efetuados nos Estados Unidos entre 2010 e 2012 (Harvey ef al. 2010, 2012)
assim como na estudos realizados na Noruega (Steinsvag, et al. 2013)

Estudos como os referidos anteriormente demonstram a importancia da monitorizagdo da
transfusdo, uma vez que esta permite o reconhecimento e a conjugacao ativa, oportuna e precoce,
bem como a correcao de efeitos fisiopatologicos e de reagdes transfusionais graves, como a reac¢ao
hemolitica aguda e a lesdo pulmonar aguda associada a transfusdo (TRALI- transfusion related

acute lung injury).
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Sugere-se como acdo de melhoria nestas situagdes, formagdo interna, comunicacdo pro-ativa e
atencao redobrada dos recursos humanos, pois a conjugaciao destas acdes aumenta a eficiéncia,

eficacia e equidade na prestacdao dos cuidados de satde.

Relativamente a analise da HFMEA, o presente estudo permitiu diagnosticar os pontos criticos que
podem comprometer todas as etapas posteriores do circuito transfusional, expondo a seguranga dos
doentes e da equipa de satde, podendo causar custos desnecessarios para a institui¢ao, sendo forem
detetados e corrigidos. A matriz obtida permitiu a visualizacdo do nivel do risco relacionado com
as nao conformidades identificadas. A metodologia também se mostrou facil utilizagdo, permitindo
identificar no processo analisado os pontos criticos e passiveis de monitorizagdo através de
indicadores relacionados com as metas de seguranga do doente. As propostas de a¢des e medidas
de reducdo do risco, podem contribuir para a incorporagao de rotinas seguras na realizacao de todos

0s processos, verificado também em estudos de outros autores como Hinrichsen ez, al. 2017.

Todos os aspectos aqui mencionados revelam a pertinéncia deste estudo e de intervengdes a partir
de novas abordagens, embora as tecnologias estejam a ser desenvolvidas para auxiliar os
profissionais a prevenirem/evitarem o erro, ¢ ainda o fator humano que estd entre o doente € o

professional.

Observou-se com o presente estudo o quanto ¢ importante a existéncia da cultura de gestao de risco,
assim como da sua monitorizagdo nos servicos de saude. Também ¢ fundamental que haja a
disseminacdo dos conceitos da cultura de seguranca do doente para que haja uma melhor

introspecg¢ao desta em todas as fases do processo monitorizado.

Neste contexto a metodologia utilizada neste estudo podera ser uma importante ferramenta na
introducdo de conceitos e mudangas de realidades, pois sugere que a interligacdo entre a
comunicacgdo efetiva, os conhecimentos cientificos, os colaboradores e a instituicdo de saude sdo
essenciais, de forma a prevenir ou mesmo evitar erros em todo o processo transfusional assim
como, agoes e solugdes de problemas coletivos, a partir da percepcao dos envolvidos nos processos

em questdo, também referido em estudos efetuados por Infante et al. (2007), e Thiollent, (2005).
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Existem varias definicdes para a palavra qualidade na sdude, mas todas t€ém como base as
evidéncias de que se estd a seguir as melhores praticas para se ter um resultado eficaz e eficiente.
Quando um doente vai a um hospital, ndo espera que existam incidentes, embora estes possam
ocorrer, dai a necessidade de existir uma eficaz cultura de gestao de risco associada aos cuidados

de satude (Hinrichsen, 2011).
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5. CONCLUSAO

E de extrema importancia o aumento da performance dos servigos prestados nos cuidados de
saude e consequente desempenho dos profissionais na qualidade, eficiéncia, exigéncia e seguranca
clinica dos doentes. H4 a necessidade da padronizacdo em todo o circuito transfusional e a
implementacdo de um processo de hemovigilancia electronica com devido suporte clinico e a
reducdo/eliminacao dos registos manuais sdao algumas das alternativas sugeridas visando diminuir
erros e/ou quase-erros (near miss). A implementagdo da prescricao electronica estd em estudo e
pode ter um forte impacto na gestdo da instituicao devido ao seu custo de implementagao, além de
trazer dificuldades na sua aceitabilidade por parte dos médicos prescritores, por hdbitos instituidos
e culturas, assim como a adaptacao por parte da equipa de enfermagem, uma vez que os registros

pos-pedido serdo igualmente informatizados.

Como tudo que causa mudangas, especialmente héabitos, o processo de implementacao do uso
de tecnologias ndo ¢ um processo facil e inicialmente bem aceite pelos seus utilizadores, que
apresentam resisténcias que por vezes pode levar ao insucesso. Os avangos tecnologicos, sao sem
davida, uma das estratégias de possivel reducao da frequéncia das ndo conformidades existentes e
detetadas em todo o circuito transfusional. Em situagdes de emergéncia onde o médico prescritor
precisa necessariamente de aceder ao sistema de forma imediata, isto pode levar mais tempo em

detrimento da prescri¢gdo manual.

Na formula¢do da HFMEA realizada, a matriz obtida facilitou as atualizagdes e a visualizagao
do nivel do risco relacionado com as ndo conformidades detectadas. Os avangos tecnoldgicos, sao
sem duvida, uma das estratégia de possivel reducdo da frequéncia das nao conformidades existentes
em todo o circuito transfusional. Em situagdes de emergéncias onde o médico prescritor precisa
necessariamente de aceder ao sistema de forma imediata, isso pode levar mais tempo em detrimento
da prescri¢cao manual. A metodologia também se mostrou de facil utilizag¢do, permitindo identificar
no processo analisado os pontos criticos e passiveis de monitorizacdo através dos indicadores
relacionados com a seguranga do doente, assim como identificar possiveis planos de agdes de

melhorias.
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Através HFMEA ¢é mais facil implementar planos de a¢des especificos, para que a institui¢ao
e os colaboradores possam visualizar as suas fragilidades e assim criar politicas € processos que
melhorem os riscos existentes que levam a potenciais eventos/ erros no ciclo transfusional. Permite
igualmente que sejam criadas formas preventivas que impecam possiveis ndo conformidades
relacionadas com todo o processo analisado. Todas as medidas sugeridas através da HFMEA nao
sao faceis de serem modificadas e sistematizadas, pela complexidade, custos e resisténcias e por
serem consideradas pelas equipas multidisciplinares como acg¢des “burocraticas”. No entanto, o
intuito € mostrar as evidéncias com todos os processos que podem ser melhorados e implementados

para evitar as nao conformidades.

Todos os aspectos aqui mencionados revelam a importancia deste estudo e possiveis
intervengdes a partir de novas abordagens relacionadas, embora a tecnologia esteja a ser
desenvolvida para auxiliar os profissionais a prevenirem o erro, ¢ ainda o fator humano que esta
nas duas pontas do sistema entre o doente e o profissional. A seguranca do doente e a melhoria da
qualidade do servigo de saude sdo metas que os profissionais tém e assim acredita-se que ndo ha
mais lugar para ambientes punitivos perante os erros, uma vez que o que se pretende ¢ a analise

destes e as suas prevencdes.

Em estudos previamente efetuados (Barra et al. 2013) foi demonstrada uma analise
comparativa de um baixo nlimero de ndo conformidades justificada por um sub-registo necessario
de melhorar, assim como a formagdo regular e especifica dos profissionais de saude e a
sistematizac¢ao dos procedimentos sdo ferramentas essenciais para a diminui¢ao do erro humano na
transfusdo. O presente estudo apresenta limitagdes semelhantes na medida em que o ato de registo
das “nao conformidades” ¢ efetuado por uma equipa de TSDT que podem, em algumas situagdes,

ndo proceder ao registo das ndo conformidades comprometendo a analise efetuada.

Apbs a analise criteriosa dos resultados, conclui-se que o elevado nimero de nao
conformidades detetadas no circuito transfusional assim como a sua monitorizagdo, pode levar a
ocorréncia de erros durante transfusdo. No entanto desde a implementacao das formacdes, estes
registos adquiriram maior visibilidade, clareza e importancia na instituicao. Esfor¢os continuos

devem de ser priorizados com intuito de promover estrutura fisica, humana e organizacional em
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qualidade e quantidade que garanta a promog¢do da cultura da seguranca do doente e a gestdo de

risco associado (Oliveira ef al, 2014).

O sistema de hemovigilancia pode ser capaz de aumentar a sensibilidade para o diagnostico de
reacOes transfusionais de forma complementar, aumentando igualmente a rastreabilidade,
monitorizagdo e seguranca do doente (Pithan, 2018). E fundamental que existam politicas de
melhorias que aumentem a seguranca de todo o circuito transfusional. De acordo com a andlise da
HFMEA as estratégias adotadas somente estardo coerentes dentro de um aspecto que privilegie a

cultura de seguranga do doente e a melhoria da gestao do risco associado.

As estratégias apresentadas visam melhorar a seguranga transfusional e consequente
diminui¢do do risco clinico associado a transfusdo de CS e isto s ¢ possivel com formacgao
continua, comunicagdo e gestdo de recursos humanos. Para o efeito foram sugeridos planos de
formacao interna com a implementacdo de 15 sessdoes de formacdo durante 6 meses com um
maximo 20 pessoas por sessdo, assim como formagao nos servigos clinicos prescritores antes das
passagens de turno de forma a abranger o maior numero de recursos humanos de cada servigo e
permitindo que estes fagam a formagao sem terem que se ausentar do local de trabalho. Permite

igualmente um maior esclarecimento de diividas uma vez que a relagdao de proximidade ¢ maior.

Foram também sugeridas a direcdo clinica do hospital e ao gabinete da qualidade, auditorias
internas mais frequentes, de forma a avaliar e melhorar as praticas continuamente, contribuindo
para a diminui¢do dos tipos de erros detetados assim como o RPN obtido da andlise HFMEA de
forma proativa. Sugere-se como a¢ao de melhoria nestas situagdes, o report de todas as ocorréncias
que levem ou possam levar ao erro de forma a poder deteta-lo e/ou evita-lo, e consequentemente
corrigi-lo, assim como, formacdo interna e comunicagdo pro-activa que nesta situacdo €

fundamental.

A diminui¢do de recursos humanos, auséncia de formacao continua ou formagao obrigatéria
efetuada ha muito tempo, falta de experiéncia, entrada consecutiva de novos profissionais sem
tempo de integragdo, falta de comunicagdo e a aceitagao do erro pode comprometer a seguranga do

doente e pode aumentar o risco clinico associado a transfusao.
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Assim sendo, a forma de minimizar ou mesmo evitar esta situacdo passa pela dupla
confirma¢do do doente, bem como os sistemas de hemovigilancia que tém vindo a ser
implementados em vérios paises, como por exemplo a identificagdo electronica, que pode ser
utilizada para melhorar a seguranca transfusional, fazendo coincidir a mesma identificacdo no
doente, amostra e componente a transfundir. Sendo houver esta correspondéncia, o operador €

avisado evitando-se assim a incompatibilidade ABO.

Sendo a hemovigilancia definida como um conjunto organizado de procedimentos de
supervisdo relacionados com eventos ou reagdes adversas graves ou inesperadas, tem como
principal objetivo a preven¢do do seu aparecimento ou eventual recorréncia. A implementagao
destes sistemas constitui um desafio organizacional uma vez que envolve toda a estrutura
hospitalar. Sugere-se a reflexao sobre este tema e em como € que a institui¢dao beneficia com a sua
implementacgdo versus os testes de cabeceira? Ou os dois sistemas em simultdneo? Da experiéncia
adquirida pode-se dizer que um ndo substitui o outro, eles complementam-se! O que serd mais
seguro para o doente? Adotar estes dois sistemas de hemovigilancia versus gestdo dos custos
associados? Ou gerir um custo sempre que ocorrer um erro? Claro estd que temos sempre o fator
humano e que o erro vai sempre acontecer, no entanto cré-se que serd em menor nimero € com

uma dimensdo igualmente menor.

Cada gestao de risco deve preencher o conteudo funcional da sua propria atividade uma vez
que a norma nao o define. Aquilo que o define ¢ a envolvéncia da institui¢ao e colaboradores nela

inseridos relativamente a seguranca do doente e consequente risco clinico associado.

Existe um paradigma que implica que a gestao do risco seja total, global e partilhada. S6 assim
¢ que se torna possivel alcangar o sucesso pretendido, que implica optar por decisdes que
contribuam para a obtencdo dos melhores resultados possiveis e, simultaneamente suprimir a
probabilidade de ocorréncia desse risco. O risco associado a prestacao de cuidados de saude € real
e incontornavel, no entanto a sua casuistica e o seu impacto podem ser minimizados mediante uma

correcta gestdo do risco.

47



As auditorias apresentam-se como suporte informativo para a sustentabilidade e controlo dos
cuidados de saude ao doente. Os desafios ndo devem de passar apenas por uma politica de agdes
corretivas, mas sim pela estratégia de uma politica de a¢des preventivas com ganhos para o doente

e reducao de custos efetivos para a organizagao.

A detecao do erro, a sua identificagdo e correcdo, quando possivel, a sua analise, prevengao e
verificacdo da eficacia e eficiéncia de mecanismos preventivos, constituem um sistema organizado
para a sua progressiva eliminacao, melhoria do desempenho, garantia da qualidade da transfusao e
consequentemente aumento da seguranca e diminui¢do do risco clinico associado. Assim uma
mudanca de atitude em desenvolver uma cultura de seguranga e confianga, responsabilizacao,
colaboracao e multidisciplinariedade de todos os profissionais como parte integrante e fundamental

na prestacao de cuidados de saude.

Na realidade, a fragilidade atribuida a este tema pode dever-se em parte, ndo s6 as praticas dos
profissionais como também a fatores orgaznizacionais e sistémicos da propria institui¢ao e ao facto

de ambos ndo se empenharem suficientemente na corre¢do da atitude.

“Transfusoes bem sucedidas dependem de providenciar aos doentes que precisam de transfusdo,

0 componente certo, no momento certo, pelo motivo certo” (Osby et al., 2007:690)”
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7. ANEXOS

Anexo 1 — Consentimento Informado
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Anexo 2 — Pedido de Componentes Sanguineos
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Anexo 3 — Confirmaciao Positiva da Administracio de Componentes Sanguineos
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Anexo 4 — Ficha de Reac¢ao Adversa a Transfusio




Anexo 5 - Failure Mode Effect Analysis — Metodologia Original
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Anexo 6 — Identificacio dos codigos ISBT no Componente Sanguineo
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“Seguranca Transfusional e Gestdao do Risco Clinico”

Anexo 7 — Resultados no Pedido e Pos-Pedido, 1° e 2° trimestre de 2018 e 2019 de todos os servicos prescritores de CS’s

Nio Conformidade no Pedido de Transfusio
1° Trimestre - Ano: 2018 VS 2019
- ° ° = -~ - © o ° 3 =
g S sof 7%z . FEls5 3 ;'§'§ g;,gggi 38 |32¢ i'! ;'! = HERY
L BB R HHHE R BB HEHRE
-
SO UL S ERHB S b bt B R HEH L
=5 |2 H H « B TZE| g5 == E|EEV |8 S|F8 3 3
18 19| 18 (19| 18 | 19| 18 | 19| 18 | 19| 18 | 19| 18 | 19| 18 | 19| 18| 19| 18 | 19 ] 2018 | 2019 2018 2019 | 2018 | 2019
Bloco 1 1 2 0 1002 916 | 0,2% [ 0,0%
Bloco de Partos 1 1 0 114 110 | 0.9% | 0.0%
Cardiologia / UCIC 1 1 2 0 a1 59 | 4.9% | 0.0%
Cirurgia ABC 2 | 1|11 2 1 1 7 2 192 169 | 3.6% | 1.2%
Gastro 0 0 105 97 0,0% | 0.0%
Ginecologia 2 1 0 3 49 21 0,0% J14,3%
H.Dia Med. Esp. Mé&dicas 0 0 20 30 0,0% | 0,0%
H.Dia Oncologia 0 0 67 6 | 0.0% | 0.0%
Hemodidlise 0 0 5S 33 0,0% | 0,0%
Intemamento Geral 1 1 1 3 0 60 52 5.0% | 0,0%
Medicina | 1 1 0 116 73 ] 0,5% | 0,0%
Medicina 2 1 1 1 1 70 89 |1.4%|1.1%
Medicina 3 0 0 35 25 0,0% | 0,0%
Medicina 4 1 0 1 70 49 | 0.0% [ 2.0%
Nefrologia 0 0 18 22 ] 0,0% | 0.0%
Neurologia 0 0 3 0 0,0% -
Obstetricia ABC 1 1 2 0 9 20 |22.2%] 0.0%
Ortopedia 0 0 139 147 | 0,0% | 0.0%
Pediatria 1 1 2 0 12 8.5  |16.7%] 0.0%
SO / Urgéncia Geral 1 1 2 1 2 6 1 644 s61 | 0.9% | 0.2%
UCICRE 1 1 1 2 1 118 84 | 1.7% | 1.2%
UCINP 1|1 1 1 4 11 7 3 87,7 131,1 | 8.0% | 2.3%
UCIP/ UAD 0 0 110 181 | 0,0% [ 0,0%
Urpéncia Pediftrica 0 0 4 0,5 0,0% | 0,0%
Urologia 1 1 1 1 a 0 69 as | 5.5% | 0.0%
UTG 0 0 1 a3 ] 0.0% [ 0.0%
TOTAL 322221 |3|o|s|o|1|r]s]|2]|2|2|2|1)|e6] 1] 4 | 12| 32107 | 2991
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Nio Conformidade no Pedido de Transfusio

2" Trimestre - Ano: 2018 VS 2019
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Bloco 1 1 1 3 0 834 791 0,4% | 0,0%
Bloco de Partos 1 1 1 1 3 6 1 (1) 115 6,7% | 0.9%
Cardiologia / UCIC 0 0 17 13 0,0% ] 0.0%
Cirurgia ABC 1 1 1 1 Ll 21 2 1 6 4 187 104 3.2% [ 3.8%
Gastro 1 1 1 3 2 1 0 9 61 83 0,0% ]10,8%
Ginecologia 1 1 2 0 E=) 13 4,5% | 0,0%
H.Dia Med. Esp. Médicas 0 0 32 27 0,0% | 0.0%
H.Dia Oncologia 1 1 0 57 67 1,8% ] 0,0%
Hemodidlise 0 0 21 29 0,0% | 0.0%
Intemamento Geral 1 1 0 EX) 47 23% | 0,0%
Medicina 1 1 1 1 1 4 0 93 74 43% | 0.0%
Medicina 2 0 0 sl 93 0,0% | 0,0%
Medicina 3 0 0 3% 22 0,0% | 0,0%
Medicina 4 1 1 0 47 31 1% | 0.0%
Nefrologia 0 0 8 22 0,0% | 0,0%
Neurologia 0 0 1 2 0,0% [ 0.0%
Obstetricia 1 1 0 11 9 9,1% [ 0,0%
Ortopedia 1 1 2 4 0 113 88 3,5% [ 0.0%
Pediatria 1 1 1 2 1 10 138 | 20,0% [ 7.2%
SO / Urgéncia Geral 1 2 6 1 6 | 1 1 | 2] 8 24 4 527 439 4,6% | 0.9%
UCICRE 0 0 62 102 0,0% | 0,0%
UCINP 1 k] 2 3 8 1 [ 1405 | 81% | 0.7%
UCIP/ UAD 0 0 162 170 0,0% | 0,0%
Urgpéncia Pedidtrica 1 1 0 1 3 100,0% | 0,0%
Urologia 1 1 1 1 68 31 1.5% [ 3.2%
UTG 0 0 S 2 0,0% ] 0,0%

TOTAL 1/2/3 3 6 1 21 /13,02 2 |(14/7|1 0 3|4 20/ 1] 65/ 21 |2683 2531
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“Seguranca Transfusional e Gestdao do Risco Clinico”

Nio Conformidade no POS-Pedido

1° Trimestre - Ano: 2018 vs 2019

Motivos de Niio Conformidade no POS-Pedido " . e
oo Teste Parimetros Registo de i é § § :': E § g E § x )
= =2 ] e - =
Servigo Cabecelra | Copeceira | VitaisNdo | Componente | ReEIS© Registo | o E |3 g z : 3E : SEl 5| =3
N0 Indo Registado| Registados | Incorrecto | 1eBvel | Tncompleto }3 S Sz sSf Sz ZlszE]| 3 3

Efectuado [gé as gu.E gu.E

2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 2018 | 2019 | 2018 ] 2019 | 2018 | 2019 = I8

SO / Urgéncia Geral 2 5 39 35 1 3 2 2 4 18 48 66 622, 518 7,7% 12,7%
UCICRE 1 7 8 1 1 2 9 1 106,4 87 8,5% 12,6%
Gastro 2 10 9 1 1 4 7 7 2 19 104 78 21,2% 24,4%
Cirurgia ABC 2 15 17 1 2 2 2 3 1 21 34 168, 149 12,5% 22,8%
UCIP/ UAD 1 10 36 1 1 4 6 10 17 61 91 178 18,7% 34,3%
UCINP /UCIEP 6 3 2 1 1 2 2 13 79,6 135 2,5% 9,6%
Medicina 4 1 1 1 1 1 1 2 4 79 428 2,5% 9,3%
Ortopedia 4 3 3 1 1 1 1 1 4 7 12 118,6 108 5,9% 11,1%
Urologia 7 5 3 2 2 12 7 65 35 18,5% 20,0%
Bloco de Partos 4 1 1 2 5 3 64 56 7,8% 5.4%
H.Dia Oncologia 1 6 2 1 2 1 1 & 6 63 64 12,7% 9,4%
Internamento Geral s 2 2 5 5 9 56 48 8,9% 18,8%
Hemodidlise 2 3 6 3 5 9 528 37 9,5% 24,3%
Bloco 2 5 7 3 1 2 1 2 7 14 16 150 124 9,3% 12,9%
Medicina | 4 9 6 1 4 10 14 11 72 9,0% 19,4%
Medicina 2 2 s 9 1 2 2 1 7 9 20 71 86 12,7% 23,3%
Medicina 3 s 1 1 1 1 2 7 4 33 234 21,2% 17,1%
Ginecologia 1 1 1 1 1 2 4 3 30,5 18 13,1% 16,7%
HD Esp. Médicas 3 1 0 4 19 31 0,0% 12,9%
Nefrologia 1 1 2 1 1 2 4 17 24 11,8% 16,7%
Cardiologia / UCIC 2 3 1 2 5 5 8 39 52 12,8% 15,4%
Obstetricia ABC 2 2 0 7 18 28,6% 0,0%
Pediatria A/B 1 1 1 3 0 78 7 38,5% 0,0%
Urgéncia Pedidtrica 1 1 0 3,6 1 27,8% 0,0%
UTG 1 0 1 0 5 - 20,0%

TOTAL 9 [ 47 [143[155] 6 [ 10 [ 25 | 0 | 1 | 18 | 18 | 36 | 220 | 328 |2158,5] 19972

66




“Seguranca Transfusional e Gestdao do Risco Clinico”

Nio Conformidade no POS-Pedido

2° Trimestre - Ano: 2018 vs 2019

Motivos de Niio Conformidade no POS-Pedido

g g I7_2|5_2
Hes Teste Parimetros Registo de 5 g § g g E 1 El E ] x o
Cabeceira | o peceira | VitaisNdo | Componente | = Re8isS®© outros |SEZ|SES|SZE|ISZE| 28| 23
, ! ponente u vSEeI®Ee E"gﬁ’gg B R
Servigo N30 Iniio Registado| Registados | Incorrecto | [PCOMPIE 312 |z2E|lzz2E] S =

Efectuado e 5 e 6 § |5} E g 5 E

2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 i =

Bloco 3 6 1" 1 1 2 2 6 5 18 19 151 106 11,9% 17,9%
Bloco de Partos 2 3 2 5 2 50 47 10,0% 43%
Cardiologia / UCIC 1 1 1 1 2 19 13 5,3% 15,4%
Cirurgia ABC 3 9 1 1 1 3 5 8 15 156 89,2 5,1% 16,8%
Gastro 3 8 1 1 2 6 6 15 55 80 10,9% 18,8%
Ginecologia 0 0 25 T 0,0% 0,0%
H.D. Esp. Médicas 1 1 1 1 2 30 26 3,3% 1,7%
H.Dia Oncologia 1 3 8 1 1 3 4 13 60 67 6,7% 19,4%
Hemodidlise 2 3 1 1 1 4 4 21 30 19,0% 13,3%
Internamento Geral 2 0 2 41 46 0,0% 43%
Medicina | 1 < 10 1 2 | 1 6 14 92 74 6,5% 18,9%
Medicina 2 3 3 3 2 3 s 50 89 6,0% 9.0%
Medicina 3 1 0 1 35 21 0,0% 4.8%
Medicina 4 2 3 1 2 3 1 3 9 42 31 7,1% 29,0%
Nefrologia 6 1 1 1 7 8 24 12,5% 29,2%
Obstetricia ABC 1 1 1 1 1 6 9,1% 16,7%
Ortopedia 1 2 2 2 1 1 B 1 5 9 87 77 5,7% 11,7%
Pediatria A/B 3 1 1 1 2 1 7 9,7 12,2 10,3% 57,4%
SO / Urgéncia Geral 2 5 17 22 1 3 1 7 13 5 27 49 4923 4291 5,5% 11,4%
UCICRE 1 12 15 1 1 2 3 14 21 54,2 92,5 25,8% 22,7%
UCINP /UCIEP 3 5 3 B 1 2 2 9 11 107 1324 8,49 8,3%
UCIP/UAD 2 3 13 17 1 3 1 1 B 10 21 34 160 1634 13,1% 20,8%
Urgéncia Pedidtrica 1 1 1 0 3 0 B - 75,0%
Urologia 1 3 1 2 2 3 6 52,2 26 5,7% 23,1%

TOTAL 12 [ 26 [ 76 [129] 8 [ 13 8 [ 9 [ 37 [ 70 0 [ 7 | 141 | 254 | 1808416928
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