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Resumo

As préticas clinicas, estao mais exigentes e complexas, dada a pertinéncia da Seguranca como
dimensao da qualidade em satde. A Organizacao Mundial da Saude refere a necessdrio de
promover a Seguranca do Doente para minimizar fatores que contribuam para a ocorréncia de
eventos adversos e promover a qualidade dos servicos.

Apesar de existirem muitos estudos sobre esta tematica, nao ha uma definicao universalmente
aceite para o erro em Anatomia Patoldgica, assim, foi considerado pertinente, identificar os erros
referentes a fase pré-analitica dentro desta drea.

Realizou-se um estudo de caso, suportado numa analise descritiva e exploratdria, sobre a
prevaléncia de erros em amostras anatomopatoldgicas na fase pré-analitica tendo como
objetivos 1) identificar os erros mais frequentes; 2) elaborar acdes corretivas e 3) sugerir
sugestoes de melhoria.

Foi analisado a documentacao das Matrizes de Nao Conformidades no periodo 2019-2023, e
determinado o servico onde aplicar a aao corretiva (solicitacao da impressao da requisicao e da
lista de verificacdo para a sua averiguacao mutua). Durante aplicacao desta acao, os erros
detetados apresentaram um valor de 9,41%. A combinacao dos dois documentos reduz a
ocorréncia de erros e devolucdes, no entanto este valor continua acima da percentagem da média

de erros Pré-Analiticos (4,72%).

Palavras-chave: Anatomia Patoldgica; Seguranca do Doente, Fase pré-analitica; Erro

Laboratorial



Abstract

Clinical practices are becoming more demanding and complex, given the relevance of Safety as a
dimension of quality in health. The World Health Organization emphasizes the need to promote
Patient Safety to minimize factors that contribute to the occurrence of adverse events and to
enhance the quality of services.

Although there are many studies on this topic, there is no universally accepted definition for error
in Pathological Anatomy; therefore, it was considered relevant to identify errors related to the
pre-analytical phase within this area.

A case study was conducted, supported by a descriptive and exploratory analysis, on the
prevalence of errors in anatomic pathologic samples during the pre-analytical phase with the
objectives of 1) identifying the most frequent errors; 2) developing corrective actions; and 3)
suggesting improvement recommendations.

The documentation from the Non-Conformity Matrices for the period 2019-2023 was analyzed,
and the service where corrective action should be applied was determined (requesting the
printing of the requisition and the checklist for mutual verification). During the implementation of
this action, the detected errors showed a rate of only 9.41%. The combination of the two
documents reduces the occurrence of errors and returns, however this value remains above the

average percentage of Pre-Analytical errors (4.72%).

Keywords: Pathologic Anatomy; Patient Safety, Pre-analytical Phase; Laboratory Error
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1. Introducao

Apds a divulgacao do relatdrio do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América sobre
erros médicos em 1999, a seguranca do doente tornou-se uma dimensao essencial nao apenas
da pratica médica, mas da educacao médica. A pratica de atividades que assegurem a seguranca
do doente é essencial para todos os cuidados de saude no sentido de garantir a sua efetividade e,
consequentemente a satisfacao do doente .

A atividade clinica sofreu profundas mudancas nas ultimas décadas, tendo sempre como objetivo
primordial a efetividade dos cuidados prestados. A seguranca do doente, dimensao intrinseca da
qualidade na saude, tem como intuito a implementacao de um conjunto de acoes que visam
eliminar, reduzir e mitigar os efeitos adversos. Esta temdtica tem vindo a adquirir uma
importancia gradualmente maior nos alicerces da pratica clinica atual, onde os profissionais de
salide sao conscientes do esforco permanente que devem assumir para garantir um padrao de
boa pratica nos cuidados prestados @,

A falha na seguranca do doente desencadeia uma grande diversidade de implicac6es, cujas
consequéncias ultrapassam o proprio utente/doente, ou seja, com impacto no sistema de satide
(e.g. perda de confianca nos profissionais de salide e consequentemente nas organizacdes onde
estes se inserem, com consequente degradacao das relacdes entre estes e os utentes/doentes);
no aumento dos custos diretos e indiretos (sociais e econdémicos); a diminuicao no alcance dos
resultados esperados/desejados, com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados
prestados @2,

Quando se fala dos dados laboratoriais, estes sao amplamente utilizados na pratica médica e,
consequentemente, os erros laboratoriais tém um impacto tremendo na seguranca do doente. Os
exames laboratoriais influenciam cerca de 70% das decisdes médicas, sendo que praticas
laboratoriais inadequadas podem afetar a salde do doente em muitos aspetos, incluindo
diagndsticos errados, diretrizes de tratamentos e acompanhamento inadequados, o que podera
levar ao progresso da doenca e a eventos adversos resultantes da prescricao de medicamentos
inadequados e custos acrescidos desnecessadrios. Como tal é imprescindivel aimplementacao de
programas para identificar e reduzir erros laboratoriais, bem como definir estratégias especificas
para minimizar esses erros e melhorar a seqguranca do doente 9,

E certo que nos dltimos anos foram desenvolvidos e introduzidos indicadores e especificacées

de qualidade fidveis para a gestao eficaz dos procedimentos analiticos. O desenvolvimento de



normas internacionais, como a /nternational Organization for Standardization (150) 15189 paraa
acreditacao de laboratdrios clinicos, a identificacao e implementacao de regras internas de
controlo de qualidade, bem como as especificacdes objetivas de qualidade analitica e a
disponibilidade de programas de Ensaios de Proficiéncia/Avaliacdo Externa de Qualidade,
permitem que os laboratdrios clinicos monitorizem e melhorem o seu desempenho analitico ao
longo do tempo. De acordo com evidéncias recentes, a maioria dos erros ocorre fora da fase
analitica, enquanto as etapas pré e pds-analitica foram consideradas mais vulneraveis ao risco
deerro?,

Tendo em conta o descrito, foi considerado como pertinente, identificar e analisar erros que
ocorrem na fase pré-analitica e que coloquem, de forma direta, em causa a seguranca do doente,
em amostras anatomopatoldgicas. Para delimitar o ambito da presente investigacao, optou-se
por focalizar o estudo na drea da Anatomia Patoldgica (AP) da Unidade Local de Satide da Cova
da Beira (ULS da Cova da Beira). Neste trabalho o termo pré-analitico refere-se a todos os

procedimentos compreendidos entre a colheita e a entrega das amostras no laboratdrio.

1.1. A seguranca do doente

Tendo vindo a ser notdrio o crescente interesse neste tema, a Organizacao Mundial de Satide
(OMS) define Seguranca do Doente como “a reducao do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de satide, para um minimo aceitavel” ©2).

Existe uma maior consciencializacao sobre a grande problematica, que é a existéncia de erros
que colocam de forma direta, ou indireta, a sequranca do doente e a falta de rigor que isso pode
provocar no setor da prestacao de cuidados de satide. E sequro afirmar que as praticas clinicas
apresentam uma complexidade cada vez mais acrescida, sendo assim, passivel 0 acontecimento
de erros e/ou incidentes que podem comprometer de forma negativa o utente, assim como, 0s
profissionais de saude. Ha que ter em conta que as instituicoes de saude apresentam uma
organizacao cada vez mais complexa, onde é mandatario a existéncia de equipas de trabalho
multidisciplinares: Estas equipas que sao fundamentais para a prestacao de cuidados com
qualidade, por si s6, podem representar um factor de risco para a seguranca, dado que a
existéncia de uma vasta rede de pessoas que prestam cuidados de satide, onde cada elemento
pertence a areas de trabalho distintas, pode potenciar a existéncia de erros nas varias fases do

processo analitico 210



A possibilidade de ocorréncia de danos é inerente a pratica clinica, levando a ponderar se os
progressos nessa drea significam que os erros tendem a diminur, sendo apenas de considerar a
sua relevancia histdrica. Apesar de todos avancos tecnoldgicos notaveis ao longo dos anos, a
medicina contemporanea carrega consigo o potencial de causar danos considerdveis, quica ainda
mais significativos do que no passado. Conforme destacado por Chantler (1999), a medicina
costumava ser simples, pouco ineficaz e relativamente segura; atualmente, é complexa, eficaz e
potencialmente perigosa. As constantes inovacoes introduzem novos riscos, um maior dominio
implica uma probabilidade ampliada de danos, e as tecnologias emergentes apresentam novas
possibilidades para resultados imprevistos e riscos letais. E evidente que os perigos associados
a prestacao de cuidados de satide simples e bem compreendidos perduram 01,

Mesmo que durante os anos 90 do século XX as primeiras alusoes ao reconhecimento da falta
de seguranca nos hospitais tenham surgido, desafiando a percecao anterior de que esses locais
eram sequros, a verdadeira consciencializacao desse problema sé ocorreu apds a publicacao do
relatério americano "To Erris Human", que destacou a existéncia de erros nos cuidados de satde.
A magnitude do problema revelada por esse relatério foi surpreendente, indicando que,
anualmente, nos Estados Unidos, entre 48.000 a 98.000 pessoas poderiam morrer devido a
erros clinicos, muitos dos quais poderiam ser evitados®. Tornou-se evidente que os utentes
estavam suscetiveis a riscos e a possiveis danos resultantes da prestacao de cuidados nao
relacionados a sua condicao subjacente de doenca. Esse reconhecimento tornou-se o ponto de
partida para a promocao da importancia da seguranca do doente como um dos principais
objetivos na drea da satide, permeando todos os contextos de cuidados de satide. Em 2004, essa
prioridade foi reforcada pela OMS, e a Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, estabelecida
com o objetivo principal de facilitar o desenvolvimento de praticas e politicas de seqguranca do
doente em escala global ©°%3),

Assim, a seguranca do doente requer que os profissionais que fornecem qualquer forma de
cuidado de saudde garantam de maneira continua que os tratamentos e intervencoes
administrados aos seus pacientes nao resultem em lesdes ou complicacoes além daquelas
decorrentes da evolucao natural da prdpria doenca, e que sejam necessadrias e justificadas para o

diagnéstico e tratamento adequados ©.



1.2.  Seguranca do doente em Portugal

Em Portugal, a preocupacao com a detecao e prevencao de eventos adversos nos servicos de
salde tornou-se evidente na Ultima década, principalmente, devido ao processo de
acreditacao/certificacao hospitalar e pela pressao para aumentar a responsabilizacao 4.

0 Gabhinete de Seguranca do Doente (GSD) foi criado em Portugal, onde o principal objetivo é a
contribuicao para a detecao, prevencao e controlo dos fatores de risco, de forma a desenvolver
metodologias de trabalho, praticas e instalacdes mais seguras. Antes do exposto o Ministério da
Saude ja tinha criado o Departamento da Qualidade na Saude, sendo este depende da Direccao
Geral da Saude (DGS), onde se planeia, requla, coordena e supervisiona todas as atividades,
instituicoes e servicos de saude, prestacao de cuidados, introduzidos ou nao no Sistema Nacional
de Satide (SNS). A criacao destes departamentos funcionam como um auxilio no estabelecimento
de estratégias que visam a melhoria da qualidade sobre a presente temdtica 4.

O direito a protecao da saude é salvaguardado como um direito fundamental, um direito social,
nos termos do artigo 64.2 da Constituicao da Republica Portuguesa. A ocorréncia de incidentes
de seguranca durante a prestacao de cuidados de satide € uma realidade nos sistemas de satide
modernos. A implementacao de politicas e estratégias destinadas a reduzir esses incidentes,
alguns dos quais sao evitaveis, é reconhecida internacional e nacionalmente como um caminho
para ganhos em satide, representando hoje um compromisso inequivoco com a satide .

Em 2021, dando sequéncia ao processo iniciado em 2002, o Plano de Acao Mundial para a
Seguranca do Doente 2021-2030 foi aprovado na 74.2 Assembleia Mundial da Satide. Esse plano
instou a apresentacao de relatdrios para monitorizar o progresso de sua implementacao na 76.2
Assembleia Mundial da Sauide em 2023 e subsequentemente, com uma periodicidade bianual até
2031. A promocao da seqguranca do doente requer um esforco coordenado e persistente de todas
as partes interessadas, adotando uma abordagem sistemadtica, continua e promovendo uma
cultura de seguranca baseada na melhoria continua e ndo punitiva ™.

Para garantir a implementacao das medidas relacionadas a seguranca do doente e a qualidade
na prestacao de cuidados de satide, foi promulgado o Decreto Regulamentar n.2 14/2012, de 26
dejaneiro. Este decreto determina que a missao da DGS é planear e programar a politica nacional
para a qualidade no sistema de saude, tendo como atribuicoes a promocao de atividades e
programas de sequranca dos doentes e melhoria continua da qualidade clinica e organizacional

das unidades de satde ™.



Em conformidade com outros paises, a maior parte das intervencoes conhecidas esta centrada
em procedimentos hospitalares, pois os riscos em ambiente hospitalar sao mais elevados e
potencialmente mais sérios, sendo as estratégias de prevencao mais amplamente
documentadas. A nivel global, os estudos limitados em cuidados de saude primarios concentram-
se principalmente em erros, negligenciando os eventos adversos. Entretanto, em Portugal, a
verdadeira extensao e as ramificacoes decorrentes de falhas na seguranca dos doentes nao sao
plenamente conhecidas. Varios fatores contribuem para essa lacuna, incluindo a falta de
orientacoes gerais e especificas que coordenem as acoes a serem tomadas para analisar as
causas e, consequentemente, reduzir ou eliminar as falhas que podem resultar em eventos
adversos. Adicionalmente, destaca-se a predominancia de uma cultura que procura atribuir culpa
e isolar perante as falhas e suas possiveis consequéncias, em detrimento de uma cultura que
promova a andlise e a apredizagem a partir dessas situacoes. A inexisténcia de um sistema
nacional para relatar Eventos Adversos (EA), assim como o NOTIFICA que constitui um sistema
voltado para a notificacao e gestao de incidentes que ocorrem no Sistema de Saude, é outra
faceta desse cendrio, resumindo-se essencialmente a auséncia de uma estratégia nacional
explicita para lidar com esse problema, Ainda assim, os hospitais portugueses estabeleceram
compromissos sem precedentes com a qualidade e a seguranca, evidenciando significativos
avancos. Um dos principais objetivos é aprimorar a qualidade da prestacao de cuidados de saude

e, consequentemente, a sequranca do doente 8,

1.3. Cultura de Seguranca

Para compreender e prevenir erros, é essencial compreender como ocorrem e, antes de tudo,
reconhecer sua ocorréncia. Isso exige mecanismos de identificacao, compreensao e notificacao
de erros, além de uma cultura que prioriza a aprendizagem em vez de culpar ou punir ©,

A Cultura de Seguranca é conceituada de varias formas na industria e nos cuidados de satide,
devido a complexidade das organizacoes e multiplos fatores envolvidos. Inclui aspetos como
gestao, comunicacao, trabalho em equipa, recursos humanos, notificacao de eventos adversos,
satisfacao profissional e percecao do risco .

A Seguranca dos Doentes é definida pela OMS, como um modelo integrado de comportamento
individuais e organizacionais, baseada em crencas e valores partilhados, continuamente

perseguido, para minimizar os danos nos doentes que podem resultar da prestacao de cuidados,



conforme o plano da Direcao Geral de Saude, a prestacao dos cuidados de salde assenta em

cinco pilares, sendo eles: ™

Pilar 1: Cultura de seguranca:
Incentivar a capacitacao dos profissionais de saude na drea da seguranca do doente, por
meio de cursos e da implementacdao de um plano de formacao anual, que permita a
avaliacao da Cultura de Seguranca. Incutir a literacia desta tematica ao doente, familia,
cuidadores e da sociedade, de modo a incentivas a sua participacao na seguranca dos

cuidados prestados.

Pilar 2: Lideranca e governanca:
Assegurar o envolvimento dos érgaos de gestao superiores e das liderancas das

instituicoes na implementacao do Plano Nacional de Seguranca do Doente 2021-2026.

Pilar 3: Comunicacao:
Aprimorar acomunicacaointerna e entre instituicoes, de forma amelhorar acomunicacao
e a seguranca do doente durante a transicdao dos cuidados. Adequar a comunicacao da

informacao clinica para o doente, familia e cuidador.

Pilar 4: Prevencado e gestao de incidentes de seguranca do doente
Fortalecer a cultura e a transparéncia na notificacao de incidentes de seguranca do
doente no Sistema NOTIFICA, assim como, proporcionar o acompanhamento e a

avaliacao desses incidentes.

Pilar 5: Praticas seguras em ambientes sequros
Aplicar e consolidar praticas seguras nos ambientes de prestacao de cuidados de satide,
acompanhando a sua implementacao. Diminuir as infecdes associadas aos cuidados de

saude e aresisténcia antibidtica. Favorecer aimplementacao da telessaude.

Existem entidades governamentais especializadas para estudar e propor medidas para prevenir
erros, como a National Patient Safety Agencyno Reino Unido, a Danish Society for Patient Safety

na Dinamarca e a Australian Patient Safety Foundation na Australia. Promover a cultura de



seguranca do utente exige esforco, especialmente dos lideres e gestores, pois 0s erros muitas

vezes resultam de falhas no sistema. O contexto é crucial, com a Dinamarca a servir de exemplo

com sua legislacao de nao responsabilizacao e notificacao obrigatéria de erros. Em Portugal

temos o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes desde 2015. As Unidades de Sadde devem

identificar elementos essenciais para construir essa cultura de seguranca, os quais englobam:

(3.815)

VI.

VIL.

VIII.

Identificacao das intervencoes cuja implementacao traz beneficios evidentes a
prevencao de ocorréncia de EAs;

Debate e acordo sobre as indicagoes para cada intervencao;

Aprendizagem e interiorizacao de procedimentos e técnicas para cada
intervencao;

Avaliacao periddica da aplicacao dos procedimentos e as suas consequéncias;
Introducao de novas praticas de acordo com os resultados obtidos;

Abordagens baseadas em sistemas de andlise, identificacao e eliminacao das
causas do erro;

Sensibilizacao para os perigos do comportamento de risco e recompensa para 0s
comportamentos seqguros;

Educacao em saude, programas de consciencializacao, atividades e projetos de
seguranca, incluindo investigacao clinica;

Iniciativas para reduzir a fadiga como causa de erro médico;

Envolvimento da administracao e da lideranca no planeamento da formacdo e no

planeamento da seguranca do doente.

E de extrema importancia consolidar a ideia de que todas as iniciativas e praticas que promovam

a qualidade do servico prestado, e consequentemente garantam a Seguranca do Doente, tém

como fim a aprendizagem com os erros, de modo que estes possam ser evitados/eliminados e

nunca com o intuito de punicao .



1.4. Pratica Laboratorial Clinica

A pratica laboratorial clinica é crucial para uma boa pratica médica, uma vez que cerca de 60 a
70% das decisoes médicas dependem dos resultados dos exames laboratoriais. O rapido avanco
das técnicas analiticas, a adocao de sistemas automatizados e a introducao de tecnologias de
informacao, juntamente com a crescente preocupacao com os requisitos de boas praticas
laboratoriais, a utilizacao de programas de proficiéncia e metodologias mais robustas,
proporcionaram um notavel aumento da qualidade e eficiéncia nos laboratdrios clinicos .

Em primeiro lugar, é necessario entender que existe um intervalo de tempo entre a solicitacao de
exames por parte dos médicos, os testes laboratoriais e os resultados dos doentes. As potenciais
falhas nas etapas do processo analitico mais préximas da intervencao no doente tém, de facto,
maior probabilidade de resultar em erros que possam provocar danos ao doente (®,

Além disso, normalmente apenas a fase analitica esta sob controlo laboratorial, enquanto as
fases pré e pos-analitica sao da responsabilidade de outras partes interessadas, como o médico,
restantes profissionais de saude, o préprio doente e outros envolvidos naidentificacao do doente,

na introducao de dados, na colheita de amostras e no respetivo transporte 7.

1.5. Anatomia Patolégica

A Anatomia Patoldgica é a disciplina médica responsavel pela avaliacao morfoldgica e molecular
de drgaos, tecidos e células, visando determinar ou contribuir significativamente para o
diagndstico de lesoes. Esse processo tem implicacdes cruciais no tratamento e progndstico das
doencas, além de desempenhar um papel fundamental na prevencao e detecao precoce .

Este estudo pressupde a colheita de uma amostra (histoldgica ou citoldgica) ou de uma peca
cirdrgica, as quais sao examinadas por um médico anatomopatologista. Essa atividade seque
procedimentos rigorosos de analise macroscdpica e microscopica, podendo também passar por
técnicas especializadas de Histoquimica, Imunohistoquimica e Biologia Molecular. O médico
anatomopatologista é responsavel pelo diagndstico, permitindo que a equipa médica restante
elabore o plano terapéutico ©°.

Esta drea, destaca-se, entre as disciplinas da patologia, por fornecer predominantemente

resultados qualitativos em vez de quantitativos. Portanto, os relatdrios anatomopatoldgicos



expressam opinides, incluindo interpretacoes, explicacoes, avaliacdes de probabilidades e
consideracdes clinicas 627,

A Figura 1 exibe o fluxograma caracteristico das atividades em um servico de anatomia
patoldgica. Na secao dos processos de diagndstico, sao detalhadas todas as fases dos exames

anatomopatoldgicos para atender as exigéncias dos solicitantes.
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OPERACIONAL PADRAO ULAP/ HU-UFSC-EBSERH 2.



1.6. Fases Analiticas

E certo que ocorre um intervalo temporal entre o pedido de exames médicos, a realizacao dos
testes laboratoriais, as decisoes clinicas e a aquisicao dos resultados pelos doentes. Falhas
potenciais nas fases do processo mais proximas da intervencao no doente tém, de facto, uma
probabilidade maior de resultar em lesdes ou danos ao doente.

As atividades laboratoriais foram tradicionalmente categorizadas como pré-analiticas, analiticas
e pos-analiticas ©23-2%, Normalmente, apenas a fase analitica esta sujeita ao controlo laboratorial,
enquanto as fases pré-analitica e pds-analitica sao de responsabilidade de diversas partes
interessadas além do laboratdrio, como médicos, enfermeiros, doentes e outras pessoas
envolvidas na identificacdo do doente, entrada de dados, colheita e transporte de amostras .,

A etapa pré-analitica, dentro do processo global de testes laboratoriais, corresponde a etapa
onde a maioria dos erros laboratoriais ocorre. Erros pré-analiticos podem manifestar-se durante
a avaliacao do doente, a requisicao da andlise, a finalizacao da solicitacao, a identificacao do
doente, a colheita de amostras, o transporte dessas amostras e a rececao no laboratdrio ©3.

A norma IS0 15189 para acreditacao de laboratdrios clinicos humanos define a fase pré-analitica
como "etapas que comecam em ordem cronoldgica, a partir da solicitacao do médico eincluem a
requisicao do exame, preparacao do doente, colheita da amostra primaria e transporte para e
dentro do laboratdrio, e terminando quando o procedimento de exame analitico comeca". Essa
definicao reconhece explicitamente a necessidade de avaliar, monitorizar e aprimorar todos os
procedimentos e processos na fase inicial de toda a etapa analitica, incluindo os procedimentos
realizados na chamada "fase pré-pré-analitica’. Conforme uma definicao anteriormente
proposta, a fase pré-pré-analitica engloba todos os procedimentos iniciais do processo de
andlise, incluindo a solicitacao de andlises, identificacao do doente, colheita de amostras,
manuseio e transporte. Esses procedimentos, geralmente nao realizados no laboratdrio clinico
ou pelo menos em parte, estao fora do controlo do pessoal do laboratério, sao avaliados e
monitorizados de maneira insatisfatdria, muitas vezes devido a falta de identificacao do
responsavel pelo processo e a divisao de responsabilidades entre o laboratério e os
departamentos clinicos ©729),

A etapa analitica tem inicio quando a amostra do doente é preparada no laboratdrio para o teste
e conclui-se quando o resultado do teste é interpretado, verificado e validado pelo médico
responsavel no laboratdrio. O processamento inadequado de uma amostra antes da andlise ou a

presenca de substancias que interferem no desempenho do ensaio podem impactar os
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resultados do teste nessa fase. A definicao e verificacao das especificacoes de desempenho do
método de teste em termos de exatidao, precisao, sensibilidade, especificidade e linearidade
representam outras areas suscetiveis a erros na fase analitica dos testes laboratoriais, devendo
os testes utilizados serem, previamente, validados 9.

Ja na etapa pds-analitica do processo de andlise, os resultados sao comunicados ao médico, que
os interpreta e realiza decisoes diagndsticas e terapéuticas apropriadas. As areas potenciais de
erro nafase pds-analiticado processo global de testes laboratoriais incluem o uso dos resultados
de testes laboratoriais, relatdrios de resultados criticos e a transmissao dos resultados ©°.
Nesta fase, existe orisco de respostainadequada ao receber, interpretar e utilizar as informacoes
laboratoriais. Os médicos responsaveis das decisdes clinicas frequentemente nao reconhecem
os erros laboratoriais como uma potencial fonte prejudicial de eventos adversos para os
pacientes, e nao compreendem que a maioria das falhas laboratoriais pode originar-se nas fases
pré e pds-analiticas @327,

Notaveis avancos alcancados na tecnologia de instrumentos analiticos, automacao e ciéncia da
computacao simplificaram diversas tarefas laboratoriais. Com o estabelecimento e
implementacao de padroes de qualidade rigorosos, os erros na fase analitica ja nao representam
a principal fonte de preocupacao. Na atualidade, os principais desafios laboratoriais tém origem
na auséncia da colocacao em pratica das especificacoes de qualidade para a fase extra-analitica
(pré e pds-analiticas), sendo necessario referir que, apesar de qualquer fase analitica apresentar
uma importancia distinta, todas elas sao fundamentais para que o diagndstico seja o mais

preciso, correto e atempado possivel ¥,
1.7. Erros na pratica laboratorial

E imprescindivel alcancar um consenso na definicdo que engloba erros técnicos, de forma a
orientar as praticas voltadas para a reducao de erros e, consequentemente, aprimorar
substancialmente a seguranca do doente. Os diversos termos empregados na literatura
referentes a erros laboratoriais resultam de distintos desenhos de estudo que, na sua maioria,
possibilitaram a avaliacdo quase exclusiva de erros analiticos 3.

Os erros na medicina laboratorial integram uma questao mais abrangente, comumente
denominado "erro de diagndstico", estabelecendo, assim, uma ligacao inequivoca entre os erros

associados ao laboratdrio e as preocupacoes relacionadas a seguranca do doente 7.
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A medicina laboratorial, ou como patologia clinica, € uma especialidade médica dedicada a
utilizacao criteriosa do laboratdrio clinico para apoiar a prestacao abrangente de cuidados de
saude. A literatura acerca de erros em medicina laboratorial é limitada, nao apenas devido a
atencao inadequada dada ao problema, mas também devido a desafios praticos na comunicacao
e medicao do nimero de erros ©2428),

Os testes laboratoriais constituem um processo intrinsecamente complexo e, embora os
servicos laboratoriais sejam geralmente seguros, nao atingem o nivel ideal de seguranca que
poderiam ou deveriam alcancar. Os laboratdrios clinicos tém direcionado continuamente os seus
esforcos para aprimorar métodos de Controlo da Qualidade e programas de Avaliacao de
Qualidade que abordam especificamente os aspetos analiticos dos testes @4,

Uma série de artigos publicados, chamou a atencao dos profissionais de laboratdrio para as fases
pré-analiticas e pds-analiticas, que atualmente parecem ser mais vulnerdveis a erros do que a
fase analitica 62527,

A etapa pré-analitica revelou a maior taxa de erros, com problemas mais comuns resultantes de
falhas na correta identificacao das amostras, uso inadequado de recipientes para as amostras e
solicitacao de procedimentos. Atualmente, estima-se que os erros pré-analiticos, ou mais
precisamente, os erros pré-pré-analiticos, sejam responsaveis por até 70% (Tabela 1) de todos
os erros ocorridos em diagndsticos laboratoriais, a maioria dos quais originados por questoes na
preparacao do doente, colheita de amostras, transporte, preparacao para analise e

armazenamento 6242527
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Tabela1- Percentagem de erros comumente cometidos durante as Fases Analiticas ©'92°%,

Fase Analitica Tipo de erro Cotacao

Solicitacao inadequado de andlise
Erros no registo no exame
Identificacao incorreta do doente
Recipiente da amostra inadequado
Pré-analitica 46%-70%
Colheita e transporte de amostras inadequadas
Relagao amostra/volume/fixador inadequado
Erros de classificacao da amostra

Erros de rotulagem dos recipientes da amostra

Mau funcionamento do equipamento
Amostras contaminadas

Analitica 7%-13%
Falha na detecao do controlo de qualidade

Falha no acompanhamento do protocolo/procedimento

Falha no relatdrio
Pés-analitica Validacao errénea dos resultados 19%-47%

Registo dos dados analiticos de forma errada

A dedicacao dos laboratdrios clinicos a qualidade, sempre vinculada a padronizacao e a
monitorizacao do desempenho dos seus processos, remonta ha muitos anos. Inicialmente, o foco
primordial era a qualidade analitica, o que conduziu a implementacao de programas de Controlo
Interno e Externo da Qualidade, estes Ultimos conhecidos como “Ensaios de Proficiéncia” #4239,
Em diversos paises, a implementacao de Programas de Controlo de Qualidade é imposta, e as
regulamentacoes nao se limitam apenas a mitigacao do risco sanitario, englobam igualmente as
atividades relacionadas a gestao da qualidade. A adocao de indicadores de desempenho para
avaliar a qualidade dos processos laboratoriais tem demonstrado um aumento significativo,
sendo que algumas dessas métricas estao vinculadas a seguranca do doente ©*,

A IS0 através da sua norma 15189, propde uma definicao ampla e atualizada para o termo "erro
delaboratdrio”,bem como uma classificacao desses erros com base em diversos critérios. Dentro
de uma perspetiva moderna de qualidade total, focada nas necessidades e satisfacao dos
doentes, é essencial minimizar orisco de erros e equivocos nas fases pré, analitica e pds-analitica
para assegurar a qualidade integral dos servicos laboratoriais ©.

Um conjunto cada vez mais substancial de evidéncias acumuladas ao longo das ultimas décadas
aponta para a conclusao de que a qualidade nos laboratdrios clinicos nao pode ser assegurada

apenas ao concentrar-se em aspetos puramente analiticos. As pesquisas mais recentes acerca
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de erros em medicina laboratorial destacam que, na conducao de testes laboratoriais, 0s erros
ocorrem com maior frequéncia tanto antes (pré-analitico) quanto apds (pés-analitico) a
realizacao do teste 624,

Todos os Laboratdrios Clinicos devem, portanto, implementar procedimentos para: ®"

a) Identificar processos de alto risco nos quais um potencial erro possa resultar em

risco para a seguranca dos doentes;

b) Detetar incidentes reais relacionados a desvios dos requisitos padrao;
0 Estimar e avaliar os riscos associados a sequranca do doente;

d) Controlar os riscos;

e) Monitorizar a eficacia das medidas adotadas.

1.8. Erros em Anatomia Patoldgica

Apesar da existéncia de muitos estudos publicados sobre esta temdtica, nao ha uma definicao
universalmente aceite para o erro em Anatomia Patoldgica. Observa-se a auséncia de
ferramentas padronizadas para definir o erro, resultando na dificuldade de medicao confiavel e
avaliacao do seu impacto clinico. Até o momento, os erros nesta drea permanecem
caracterizados de formainadequada ©°.

Ao revisar a literatura, calcula-se que a taxa média de erros em Anatomia Patoldgica tenha
variado de 1% a 5%. No entanto, é crucial observar que esse resultado deriva de uma amostragem
limitada, os poucos estudos existenciais sobre os erros que decorrem na Anatomia Patoldgica
sao, de forma frequente, limitados a instituicdes Unicas cuja a amostragem é relativamente
pouca, o que potencia que as percentagens de erros relativamente a esta drea sejam altamente
varidveis. Dado que, ainda, nenhum estudo em larga escala tenha sido realizado sobre este
assunto, é frequentemente a falta de informacoes sobre o impacto desses erros na seqguranca do
paciente 132,

O “diagndstico tecidual” possui uma inerente falibilidade, representando simplesmente a
interpretacao das caracteristicas clinicas e morfoldgicas disponiveis ao patologista no momento
do diagndstico. Os patologistas, assim como outros médicos, sao seres humanos, a crenca de

que, com base nas observacoes de uma pequena amostra de tecido do paciente, o patologista é
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capaz de atingir a verdade absoluta repetidas vezes, sem margem para erro e isento de
suscetibilidades a distracoes subjetivas, € uma visao distorcida da pratica médica 32,

Embora a discussao anterior se tenha centrado nos erros cognitivos cometidos pelo patologista,
é imperativo considerar o potencial de ocorréncia de erros nas fases pré-analitica e pds-analitica
ao discutir erros de diagndstico. Erros nao atribuidos ao patologista nao devem ser
subestimados, pois alguns podem passar despercebidos no momento da notificacao. Por
exemplo, uma identificacao incorreta do doente, do tecido ou da lateralidade pode resultar em
danos graves se nao for detetada. Outra categoria significativa na fase pré-analitica,
denominados “defeitos da amostra” por falta de um termo melhor, também pode acarretar danos
ao doente. Isso inclui amostras perdidas, descricoes macroscépicas inadequadas, medicoes
incorretas, presenca de tecidos estranhos e amostragem inadequada ©°32,

A fase poés-analitica também estd suscetivel a erros, abrangendo inclusive equivocos
tipogrdficos que podem ter implicacoes cruciais, como “a neoplasia estd presente” em vez de “a
neoplasia nao estd presente”. Além disso, informacoes incorretas ou, problemas de formatacao
no computador e erros durante a transmissao e upload de informacao e/ou documentos
constituem outras areas potenciais de erro na fase pés-analitica 9.

Embora os erros anatomopatoldgicos possam ocorrer na fase pré-analitica, na fase analitica ou
na fase pds-analitica. O que esta descrito na hibliografia é que efetivamente a grande parte dos

erros estd centrada na fase pré-analitica com uma percentagem de 53% ",

1.9. Sistema de Gestao da Qualidade do Laboratério

Para assegurar um desempenho de Qualidade, é imperativo que cada laboratdrio implemente um
Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) abrangendo todos os procedimentos realizados no seu
ambito de trabalho. A garantia, melhoria e controlo da qualidade sao elementos essenciais de um
“sistema de qualidade” integral. O controlo de qualidade constitui um conjunto de atividades
técnicas regulares que auxiliam a medicao, monitorizacao e manutencao da qualidade; essas
atividades proporcionam verificacdes consistentes e rotineiras para identificar e corrigir erros,
garantindo a integridade e correcao dos dados, ao mesmo tempo que se registam todas as
atividades relacionadas ao controlo de qualidade .

De acordo com a IS0 9000:2015, a qualidade tem uma importancia muito significativa, nao sé na

seguranca do doente, como nareputacao direta dainstituicao. 0 SGQ deve promover praticas que
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determinam os processos, assim como 0s recursos, necessarios para o alcance dos objetivos que
as instituicdes se propdem a cumprir 2,

No contexto de um laboratdrio de Anatomia Patoldgica, as verificacoes de controlo de qualidade
abrangem a identificacao correta do doente, fixacao adequada, processamento apropriado,
técnicas adequadas de inclusao, microtomia, detecao de artefactos inaceitdveis e inspecao de
controlos para assequrar a correcdo de coloracdes especiais e métodos Imunohistoquimicos. E a
responsabilidade do patologista conduzir o exame final de controlo de qualidade ao analisar a
lamina, decidindo se ela é adequada para interpretacao diagndstica .

Ao desenvolver um plano de controlo e garantia de qualidade em histopatologia, é crucial focar
nas trés fases analiticas (fase pré-analitica, fase analitica e fase pés-analitica), visto que defeitos
em qualquer dessas fases podem resultar em diagndsticos incorretos @,

Mediante o exposto pode-se constatar que na AP, as amostras sao de uma natureza impar e
insubstituivel e, como tal, é fundamental tomar todos os cuidados necessarios para assegurar
que as mesmas percorram o seu trajeto, de uma maneira correta e eficaz até a obtencao de um
diagnéstico final ),

Assim sendo, o principal objetivo deste trabalho é identificar qual a prevaléncia de erros pré-
analiticos em amostras anatomopatoldgicas da ULS da Cova da Beira dado o seu impacto na
seguranca do doente. Como objetivos especificos pretende-se 1) identificar os erros mais
frequentes e qual o servico com mais ocorréncia de erros; 2) elaborar acdes corretivas para o
servico com mais ocorréncia de erro e 3) sugerir sugestdes de melhoria de acordo com os

resultados obtidos apds aplicacao da acao corretiva.

2. Métodos
2.1. Local de Estudo

e Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satde Cova da Beira, E.P.E.

Tendo em vista que o presente projeto de investigacao tem como local de atuacao o Servico de
Anatomia Patoldgica da ULS da Cova da Beira, o mesmo é digno de uma breve apresentacao. O
Departamento de Anatomia Patoldgica da ULS da Cova da Beira foi inaugurado em janeiro de
2001, dedicando-se a prestacao de servicos no campo da Anatomia Patoldgica, realizando

atividades de diagndstico nas dreas de Histopatologia e Citopatologia 2.
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Em 2004, foiiniciada aimplementacao de um Sistema de Qualidade conforme anorma IS0 9001,
sendo certificado pela Associacao Portuguesa de Certificacdo (APCER) em 13-02-2006. A
certificacao do seu sistema de gestao da qualidade tem vindo a ser renovada até aos dias de hoje
comintervalos periddicos de 3 anos, destacando-se o reconhecimento da qualidade dos servicos
. 0 compromisso com a qualidade reflete a politica da ULS da Cova da Beira, que coloca o utente
no centro de a sua atividade, priorizando os processos relacionados aos utentes e suas familias
para promover a sua melhoria continua. A satisfacao dos utentes e colaboradores é um ponto
central na sua atuacao, sendo avaliada por meio de inquéritos regulares 3.

Cada colaborador trabalha incessantemente para aprimorar a eficacia do Sistema de Qualidade,
baseando-se na politica da qualidade, estabelecimento de objetivos, resultados de auditorias,
andlise de dados de acompanhamento, planos de acao, acdes corretivas e preventivas, e revisao
continua do sistema de gestao da qualidade 3.

Para demarcar a drea de estudo, decidiu-se focar a investigacao nos erros ocorridos na fase pré-

analitica.

e Fase Pré-Analitica:

Conforme mencionado previamente o objetivo deste trabalho centra-se na analise especifica da
fase pré-analitica. O termo "pré-analitico” engloba todos os procedimentos desde a solicitacao
do exame até a entrega das amostras no laboratdrio. Na Figura 2, estao exemplificadas todas as
etapas da fase pré-analitica das amostras anatomopatoldgicas da ULS da Cova da Beira. E
importante ressalvar que os servicos de anatomia patoldgica s sao responsaveis pela amostra

anatomopatoldgica depois da sua aceitagao 4.
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Figura 2 - Fluxograma de todas as etapas da fase pré-analitica, relativamente as amostras

anatomopatologicas. Fonte: Imagem elaborada pela autora do presente trabalho.

2.2. Tipode Estudo

Foi efectuado um estudo de caso suportado numa analise descritiva e exploratdria. Assim sendo,
optou-se por dividir trés fases distintas: numa primeira fase foi realizado um levantamento das
Matrizes de Nao Conformidades referentes a um periodo de 5 anos (de 2019 até 2023). A fim de
realizar uma avaliacao retrospetiva com a finalidade de determinar o servico com um ndmero de
erros pré-analiticos e solicitar a que fosse colocado em pratica acoes corretivas. Numa segunda
etapa, apds o pedido de colaboracao ao servico, onde foram detetadas o maior nimero de erros,
foi aplicada a acao corretiva e avaliado os resultados apds um periodo de 34 dias de teste. E por
ultimo, foi feito uma série de sugestoes de melhoria.

A metodologia/processo que delineia as diversas etapas do projeto até a obtencao dos

resultados desejados encontra-se representado de forma grafica na Figura 3.
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Matrizes das Nao
Conformidades
(2019 até 2023)

|

Aplicagdo da
0 que apresenta sugestio de

maior melhoria

percentagem de
erro l

Elaboragao de
sugestoes de melhoria

Etapal

Pedido de
impressao de
requisigdes e
consulta em

simultaneo da lista
de verificagdes

Periodo de atuagao de 34
dias

Figura 3 - Metodologia simplificada, das diversas etapas do projeto de investigagdo. Fonte: imagem elaborada
pela autora do presente trabalho.

2.3. Amostra

Foi feito um levantamento das Nao Conformidades registadas nas Matrizes de Nao
conformidades recolhidas durante um periodo de 5 anos, de 2019 até 2023, tratando-se de uma
Matriz para cada anos civil. Estes documentos fazem parte da documentacao do Sistema de
Gestao da Qualidade do Laboratdrio, destinado ao registo de todos os erros identificados por
todos os colaboradores do servico (Tabela 2),independentemente da fase analiticaem que o erro
ocorra.

Através destes registos, torna-se vidvel criar graficos e calcular a percentagem de erros,
permitindo a identificacao dos erros mais comuns e a suas origens. Isso possibilita a

apresentacao de propostas de melhoria e aimplementacao de acoes corretivas.

19



imies oglinedasges iSedenis B3UI B BESL #D o nedes Digel ERyr4p3 203 “_-o.nﬁ!i_.: rapbnadey
S G i AR50 O sespoa, 3{30103(3 E3(583 & £50) B OYIRdRI Jua_aai._ususﬁ._uz ...... sousiy
cpiImbes waT oinpalg El!ﬂtiuﬂﬂ.ﬂ%i 4 TiopIoeUID TP BWETe Negacel BT OEN Hunbay
SEHINBL W SINDRLY El-i%“:l-ﬂ.!i%t ggggggggg Sitinkay
BURIR TOIPeTIdY [ — u“”.lh_u.:l!t-u aanpasy aequaIeeop FITLOAIE B P03 311300 B SEMIYIUSR
nnnnn ftsdeigeg HIo5 B3)G3EL R 501 0D Ofdnedn Bhugtsx.”niﬂoign,ﬂ&u_wﬁ L]
11183 o rodeegog slicodid E)E303 B REDL Bp o Sedas Shtt}.ﬂnhﬂ!éhgli A
sesne) oglaln) APPPILIOJUCY OFU OFH I SPEPILICILOD OPU WATLIO

'SIPEPILIIoILO) OEN 3P ZLIJEW - 2 €/9ge ]

20



2.4. Instrumentos

Levantamento documental, em formato Microsof Excel, Matrizes de Nao Conformidades que
fazem parte da documentacado interna do servico de AP, com a finalidade de determinar servicos
de origem com elevado numero de erros, e quais os erros detetados, através deste formato foi
possivel realizar a separacao de informacao, estratificar os erros por fases analiticas, areas
(servicos de origem) e pelo tipo de erro detetado; Protocolos de envio de amostras,
documentacao armazanada em pastas que fazem parte da rede interna do Hospital, para
determinar o numero de amostras devolvidas durante o periodo de atuacao da acao corretiva

internos

2.5. Andlise dos Dados

Foi efetuada uma analise estatistica apenas descritiva, recorrendo ao cdlculo percentual simples,
usando distribuicao percentual simples, permitindo identificar o setor critico, ou seja, onde a
ocorréncia de erros pré-analiticos é mais pronunciada.

Antes das amostras serem enviadas do servico de origem onde a colheita ocorreu, as mesmas
sao registadas num Protocolo de envio, um documento Excel disponivel na rede interna do
Hospital. Nesse documento, um responsavel designado deve fornecer as informacdes

obrigatdrias (Tabela 3):
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Assim, os servicos de origem podem verificar a saida das amostras do seu servico e se foram
entregues, sendo um método de rastreabilidade. Contudo, a pessoa responsdvel por preencher o
documento nao tem acesso a informacao clinica do doente nem a requisicao do exame. Ela
verifica apenas os recipientes das amostras, inserindo as informac6es correspondentes na
tabela do Excel. Isso, por si s6, representa uma possibilidade significativa de ocorréncia de erros,
pois vdrias informacoes cruciais, como, se os dois elementos de identificacao do doente estao
corretos, ou seja, se o0 que esta descrito com a etiqueta do frasco da amostra corresponde de
forma correta ao que estd na requisicao, assim como, quando se tratam de varios frascos de
amostra de um utente s6, se esses frascos estao realmente todos descritos na requisicao.

Isto faz com que haja apenas um controlo das amostras que sdo enviadas para o Servico de
Anatomia Patoldgica, mas nao a confirmacao de informacdes cruciais que podem determinar a
aceitacao ou nao da amostra no ato da rececao. A fase de rececao marca o inicio do processo na
anatomia patoldgica, envolvendo a triagem dos casos para garantir a conformidade com os
critérios estabelecidos pela regulamentacao em vigor no Manual de Boas Praticas em AP. Nessa
triagem podem ocorrer duas possibilidades: aceitacao ou devolucao do caso ao servico de
origem. SO ap06s a verificacao dos requisitos pré-analiticos e a aceitacao as amostras é que o
servico de AP passa a ser responsavel pelas mesmas 3.

A verificacao durante a rececao é realizada por um técnico do laboratdrio, responsavel por
verificar se o caso cumpre 0s requisitos estabelecidos para aceitacao. Estes requisitos sao
especificos e abrangem detalhes como o estado das amostras no momento do envio (fixadas ou
afresco) 2.

Se a amostra for aceite no Servico de AP, o técnico responsavel pela rececao das amostras deve
completar o Protocolo de rececao com sua identificacao, garantindo assim a comprovacao da
aceitacao e o responsavel por ela. Em casos de rejeicao, é necessario registar que a amostra foi
devolvida ao servico de origem, juntamente com o motivo para tal decisao. Considerando que se
trata de um documento na rede interna do Hospital, o Servico de Origem pode verificar essas
novas informacoes e realizar as correcoes necessarias para solucionar o erro detetado.

Na Figura 4, estao listados todos os critérios que podem resultar na aceitacao ou recusa da

amostra. Esses mesmos critérios sao detalhados no Protocolo de rececao.
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Devolugdo de amostras aos servigos requisitantes

Area

Origem ndo conformidade

Causas

Erro pré-analitico

Fixacdo da amostra

Sem fixador

Temperatura de fixac3o

Fixador ndo adequado ou insuficiente

Acondicionamento e transporte da amostra

Produto em frasco ndo adequado

Auséncia de frasco da amostra

Amostra danificada (lamina partida ou amostra derramada)

Frasco sem amostra

N3o registado no protocolo / Sem protocolo

Identificacdo do doente e/ou da amostra

Episcdios diferentes

Identificacdo do doente em local inadequado do frasco (tampa)

Produto sem identificacdo cometa do utente (sem etiqueta com n? episddio)

Produtos cuja identificacdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes

Requisicdo em episodio de urgéncia

llegibilidade ou escassez de informacdo clinica

Informacdo clinica

Auséncia de informacdo clinica

Informacdo clinica ilegivel

Informacdo clinica inconsistente

Reqguisicdo

Modelo de requisicdo ndo adequado 3 amostra

Requisicdo sem produto

Requisicdo sem sede de lesdo

Troca da sede lesdo

NUmero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada

Utilizacdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem requisicdo

Auséncia do n? de identificacdo (n? da ordem) do médico requisitante

llegibilidade da identificagdo do médico requisitante

Auséncia da ldentificagdo do médico requisitante

Natureza da amostra ilegivel

Amostra cuja natureza ndo seja discriminada

Abortosem tempo de gestacdo

Figura 4 - Impresso de devolugcao de amostras no Servigo de Anatomia Patologica na Unidade Local de Saide Cova da Beira.

Em caso de devolucao de amostra, e considerando a presenca de um erro pré-analitico, é

necessario registar tal ocorréncia na Matriz das Nao Conformidades.
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3. Resultados

De acordo com o exposto anteriormente apds o levantamento das Nao Conformidades detetadas

nafase pré-analitica, referentes a um periodo de 5 anos (de 2019 até 2023), a analise dos dados

permite verificar que o Servico que apresenta maior nimero de erros pré-analiticos é o Bloco

Operatdrio em relacao aos restantes servicos (Tabela 4).

Tabela 4 - Avaliacao das Nao Conformidades da fase pré-analitica correspondente a 5 anos (2019-2023).

N2 de erros
% de erros Pré- % de erros do N2 total de % de erros em
N2 de erros provenientes
Total de Total de Nao Analiticos em BO emrelagao Erros dos relagao ao n?de
Ano Pré- de Bloco
Exames | Conformidades relacao ao n2 total aon2de erros restantes erros Pré-
Analiticos Operatdrio
Nao Conformidades (80) Pré-Analiticos servigos ** Analiticos
2019 5410 624 250 40,06% 150 60% 100 40%
2020 3990 547 222 40,56% 10 4955% 12 50,45%
2021 5396 833 269 32,29% 16 4312% 153 56,88%
2022 5390 294 186 63,27% 100 53,76% 86 46,24%
2023 6012 422 274 64,93% 12 40,88% 162 59,12%
N2 total de Erros dos N2 total de erros por cada
Ano Servigos descriminados
restantes servicos ** servico

Cirurgia de Ambulatério 30

Consulta Externa 10

Consulta Ginecologia 20

Consulta Urologia 8

Unidade de Endoscopia 10
2019 100 Urgéncia 8

Medicinalell 6

Hospital Dia 2

Consulta Estomatologia 2

Consulta Pneumologia 2

Sem Servico* 2

Cirurgia de Ambulatdrio 30

Consulta Externa 14

Consulta Ginecologia 20
2020 12 Consulta Urologia 1

Unidade de Endoscopia 14

Urgéncia 6

Medicinalell 4
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Hospital Dia 4
Consulta Pneumologia 10
Obstetricia 4
Unidade de Cuidados Intensivos 2
Unidade de Cuidados Agudos Diferenciados 1
Sem Servico* 2
Cirurgia de Ambulatério 62
Consulta Externa 3
Consulta Ginecologia 29
Consulta Urologia 2
Unidade de Endoscopia 22
2021 153 Urgéncia 8
Medicinalell 16
Hospital Dia 2
Consulta Estomatologia 1
Consulta Pneumologia 6
Sem Servico* 2
Cirurgia de Ambulatério 19
Consulta Externa 13
Consulta Ginecologia 14
Consulta Urologia 3
Unidade de Endoscopia 14
Urgéncia 3
Medicinalell 10
e02e 86 Hospital Dia 3
Consulta Estomatologia 1
Consulta Pneumologia 1
Obstetricia 2

Reumatologia

Hematologia

Sem Servico*
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Sem Servico® - Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a correcao da NC, nao tendo sido enviada novamente para o servico de AP

Em acréscimo foi determinado a percentagem que estes erros representam em relacao ao
numero total de exames, e é possivel verificar que o seu valor é baixo, o que evidencia que, apesar
de ocorrerem erros nos mais diversos servicos, os cuidados de satude prestados pela ULS da Cova
da Beira sao bastante satisfatdrios e de qualidade.

Adicionalmente, foi conduzida uma avaliacao anual com o intuito de determinar qual
especialidade, dentro do servico de Bloco Operatdrio (BO), apresenta a maior incidéncia de erros,
bem como identificar os erros mais frequentes, essa avaliacao foi realizada por meses,
identificando os erros detetados, procedentdo a sua contabilizacao e respetivas percentagens
(ANEXOSlaV).

Nas tabelas de 5a9, encontram-se os resumos das apreciacoes anuais, relativamente aos dados

analisados sobre 0 BO.

Tabela 5 - Apreciacao anual do ano de 2019, relativamente aos dados analisados sobre o bloco operatdrio. Fonte: imagem
elaborada pela autora do presente trabalho.

Erros % em n2 % no n2
Especialidade Total de Ne de erros % em total % no n? total de total de
P erros de exames total de NC erros Pré- erros de

analiticos BO

Auséncia de informagao clinica

Requisicdo sem sede de lesdo

Namero de recipi descritos na requisicdo di da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Cirurgia Geral 87 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episodio)
Produto sem requisi¢do

Produto em frasco ndo adequado

Episodios diferentes

Amostra ndo anatomopatolégica

1.6% 13.9% 34.8% 58%

Nuamero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes

N w
PN R ReBlewnors

Urologia 16 FIGRlD S B 03% 2.6% 6.4% 10.7%

[
1S}

Episodios diferentes

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Ginecologia 17 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episédio)
Produto sem requisi¢do

Episddios diferentes

0.3% 2.7% 6.8% 11.3%

Informagdo clinica inconsistente

Ndmero de recipi descritos na requisicdo di da amostra enviada
Obstetricia 14 Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Produto sem requisi¢do

Episddios diferentes

0.3% 2.2% 5.6% 9.3%

Produto sem requisi¢do
Episodios diferentes

Ortopedia 0.1% 1.1% 2.8% 4.7%

Otorrino Produto sem requisicdo 0.02% 0.2% 0.4% 0.7%

[ I TN RO N e S

Episédios diferentes 0.02% 0.2% 0.4% 0.7%

N TN P N

Servigo Produto sem requisigdo

9
desconhecido* 7 0.1% 1.1% 2.8% 4.7%

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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Tabela 6 - Apreciagao anual do ano de 2020,

elaborada pela autora do presente trabalho.

relativamente aos dados analisados sobre o bloco operatdrio. Fonte: imagem

Especialidade

Total de
erros

Erros

Ne de
erros

% em total de % no n2 total % em

exames de NC

erros Pi

ne total de % no ne total de
erros de BO

ré-analiticos

Cirurgia Geral

48

Modelo de requisi¢do ndo adequado a amostra

Auséncia de informagao clinica

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio)

N R NN

Produto sem requisicdo

Produto em frasco nio adequado

N3o registado no protocolo / Sem protocolo
Episodios diferentes

Sem fixador

21.6%

43.6%

Urologia

27

Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

21.2%

24.5%

Ginecologia

11

Auséncia de informagao clinica

Némero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio)
Produto sem requisicao

Episodios diferentes

0.02% 2%

10%

Obstetricia

12

Numero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada
Produto em frasco ndo adequado

Produto sem requisicao

Episodios diferentes

0.3% 2.2%

5.4%

10.9%

Ortopedia

Modelo de requisicdo ndo adequado a amostra

Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Produto em frasco ndo adequado

Ndo registado no protocolo / Sem protocolo

Produto sem requisigio

0.1% 0.9%

2.3%

4.5%

Otorrino

Produto sem requisicao

0.03% 0.2%

0.5%

0.9%

Gastrenterologia

Episddios diferentes

0.03% 0.2%

0.5%

0.9%

Pneumologia

Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada

0.03% 0.2%

0.5%

0.9%

Servigo
desconhecido*

Produto sem requisicao
Episédios diferentes

rwlklrlrlrrerererrorerluon e v

0.1% 0.7%

1.8%

3.6%

Tabela 7 - Apreciagdo anual do ano de 20217, relativamente aos dados analisados sobre o bloco operatdrio. Fonte: imagem
elaborada pela autora do presente trabalho.

. Total de Erros Ne de % em total de | % no n? total % em n® totél % no ne total
Especialidade erros erros exames de NC de erros Pré- de erros de
analiticos BO
Auséncia de informagdo clinica 2
Informagao clinica inconsistente 2
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 7
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 3
Cirurgia Geral 57 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episédio) 3 1.1% 6.8% 21.2% 49.%
Produto sem requisi¢do 24
Produto em frasco ndo adequado 4
Episddios diferentes 11
Amostra ndo anatomopatoldgica 1
Auséncia de informaggo clinica 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Urologia 29 — 0.5% 2.2% 6.7% 15.5%
Produto sem requisi¢do 22
Episodios diferentes
4
Auséncia de informaggo clinica 2
Informagdo clinica inconsistente 1
Ginecologia 18 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episédio) 3 0.3% 2.2% 6.7% 15.5%
Produto sem requisi¢do 7
Episodios diferentes 5
Informacgdo clinica inconsistente 1
Obstetricia 4 Produto sem requisi¢do 1 0.07% 0.5% 1.5% 3.4%
isddios diferentes 2
Ortopedia 1 Produto sem requisit 1 0.02% 0.1% 0.4% 0.9%
Gastrenterologia 2 Produto sem requisigéio ! 0.04% 0.2% 0.7% 17%
Episédios diferentes 1
Servigc! 5 Produto sem requisi¢do 5 0.1% 0.6% 1.9% 4.3%
desconhecido*

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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Tabela 8 - Apreciacao anual do ano de 2022, relativamente aos dados analisados sobre o bloco operatdrio. Fonte: imagem
elaborada pela autora do presente trabalho.

% em n2total | % none total
de erros Pré- de erros de
analiticos BO

Erros
Total de Ne de %emtotal | % none total

Especialidade erros erros de exames de NC

Auséncia de informagdo clinica 1
Informagdo clinica inconsistente

Requisigdo sem sede de lesdo

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Cirurgia Geral 52 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episédio)
Produto sem requisi¢do

Produto em frasco ndo adequado

N&o registado no protocolo / Sem protocolo

Episddios diferentes 10
Sem fixador

(SN IESENEN]

1% 17.7% 28% 52%

~
o

-

Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Urologia 10 Produto sem requisi¢do
Episddios diferentes

0.2% 3.4% 5.4% 10%

Auséncia de informaggo clinica
Informacgao clinica inconsistente
Produto sem requisi¢do
Episddios diferentes

Ginecologia 9 0.2% 3.1% 4.8% 9%

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada

o x 0.04% 0.7% 1.1% 2%
Produto sem requisicao

Obstetricia 2

Informacgdo clinica inconsistente

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

Ortopedia 8 0.1% 2.7% 4.3% 8%

Produtos cuja identificagdo na requisigdo ndo seja coincidente com a dos recipientes

Gastrenterologia 2 ™ ) 0.04% 0.7% 1.1% 2%
diferentes

Produto sem requisi¢do

9 9
Episédios diferentes 0.1% 1.7% 2.7% 5%

Otorrino

I 6dios diferentes 0.02% 0.3% 0.5% 1%

Neurocirurgia Produto sem requisi¢do 0.04% 0.7% 1.1% 2%

NI I I G I N G SN I VY N VY P P

NI

Estomatologia 6dios diferentes 0.02% 0.3% 0.5% 1%

Servico
desconhecido*

Produto sem requisicdo 0.1% 2.7% 4.3% 8%

o
o

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

Tabela 9 - Apreciacdo anual do ano de 2023, relativamente aos dados analisados sobre o bloco operatdrio. Fonte: imagem
elaborada pela autora do presente trabalho.

Total Erros % em n2 % no n?
Especialidade de NO de erros % em total de | % no n?2 total total de total de
erros exames de NC erros Pré- erros de
analiticos BO
Auséncia de informagao clinica 1
Requisigdo sem produto
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 11
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n episédio) 1
Cirurgia Geral 55 T 0.9% 13% 20.1% 49.1%
Produto sem requisi¢do 28
Produto em frasco ndo adequado 5
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Episodios diferentes 5
Sem fixador 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 4
Urologia 19 Produto sem requisicdo 2 0.3% 4.5% 6.4% 17%
Episodios diferentes 13
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Ginecologia 6 Produtos cuja ideqtiﬁfagéo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1 0.1% 1.4% 2.2% 5.4%
Produto sem requisi¢do 2
Episodios diferentes 2
Auséncia de informagéo clinica 1
Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Obstetricia 8 Produto sem requisi¢do 3 0.1% 1.9% 2.9% 7.1%
Episodios diferentes 2
Amostra ndo ar 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Ortopedia 9 Produtos cuja ider!ti.ﬁfagéo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1 0.1% 2.1% 33% 8%
Produto sem requisi¢do 3
Episddios diferentes 4
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 2
Otorrino 10 Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2 0.2% 2.4% 3.6% 8.9%
Produto sem requisi¢do 4
Episodios diferentes 1
Estomatologia 1 Episddios diferentes 1 0.02% 0.2% 0.4% 0.9%
Servico Auséncia de informagao clinica 1
- 4 Produto sem requisi¢do 1 0.1% 0.9% 1.5% 3.6%
desconhecido AP
Episddios diferentes 2
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

29



Apds aandlise retrospetiva dos ultimos 5 anos em relacao aos erros pré-analiticos, o BO continua
a ser o0 servico com maior percentagem de erros (entre 60% em 2019 e 40,88% em 2023),
analisando a origem desses erros, chegou-se a conclusao que a utilizacao de uma lista de
verificacao (Figura 5), antes do envio a AP poderia diminuir o nimero de erros, jd que se poderia
verificar a identificacao correta do doente, o nimero de recipientes com amostras e a existéncia
de informacao clinica.

Procedeu-se, entao, ao pedido de colaboracao ao responsdvel de servico do BO, para a aplicagao
da acao corretiva, sendo que a mesma foi autorizada por um periodo de atuacao de 34 dias , de
14 de margo de 2024 até 7 de maio de 2024, acao essa que passa pela solicitacao da impressao
da requisicao e em simultaneo a aplicacao da lista de verificacao, para a sua averiguacao mutua,
durante um determinado periodo de teste.

E importante salientar, que esta lista de verificacdo ja se encontrava elaborada e disponivel na
intranet do Hospital nao estando, no entanto, a ser aplicada.

Com este procedimento de dupla verificacao, seria determinado se a amostra estava realmente
apta para sair do Servico de Origem e sequir para o Servico de AP. Caso houvesse algum erro pré-

analitico, a amostra deveria ser retida até a correcao do problema identificado.

o IMPRESSO

entro

= B Hospitalar K li o ’ -

ICM ey Check list de verificagio de erros pré-analiticos
iy Pyl Coaigo: CMUCE IMP ANATPAT.1T Eaipla: 3 Revido 0
Imprimir requisicdo Sim Nio

identificacdo do doente (mesmo n® episddio requisicdo vs amostra - etiqueta do sonho)

Ne de frascos descritos = n? frascos enviados
Verificar
Correspondéncia entre o descrito na requisiclo ¢ o escrito na etiqueta do frasco

Existéncia de informag3o clinica

. Frasco adequado a0 tamanho da amostra
Acondicionamento da

amostra

Quantidade de formaol (no minimo 10x volume da amsotra)

Registl:l livro pl‘otocolo Registo do doente com dois elementos de identificacdo (objetivos internacionais)

ging: 1 Oe 1

Figura 5 - Lista de Verificacao de erros Pré-analiticos. Fonte: Documentagdo interna da ULS Cova da Beira.

30



Apds o periodo de atuacao da acao corretiva no BO, observaram-se os sequintes resultados

descritos na Tahela 10.

Tabela 10 - Dados obtidos apds a solicitacao da impressao da requisicao e da averiguagdo simultanea da lista de verificagoes.

N? total
N2 total N2 de % de
de N2 de % de
de erros erros
Periodo de amostras erros erros
amostras Pré- Pré- Motivo das devolucdes do BO
teste enviadas Pré- Pré-
enviadas Analiticos Analiticos
peloBOa | Analiticos Analiticos
aAP do BO do BO
AP
- Produto sem requisicao (8 amostras)
14/03/2024 -Nimero de episddios diferentes (6
até 9N 170 43 16 472% 9,41% | amostras)
7/5/2024 -Falta de informacao clinica (2
amostras)
4. Discussao

Uma vez que se concluiu que o BO era o servico de onde provinha um maior niumero de erros Pré-
Analiticos (entre 60% em 2019 e 40,88% em 2023), era o servico onde era imperativo tentar
atuar. ApGs atuacao da acao corretiva, ainda que por um periodo de tempo muito limitado (34
dias), verificou-se que em 170 amostras provenientes do BO, apenas 16 foram devolvidas
(9,41%), sendo as principais causas a falta de requisicao (8 amostras) e discrepancias nos
episddios (6 amostras).

Apesar desta diminuigao e tendo em conta o total de erros Pré-Analiticos (43), a percentagem de
erros do BO (9,41%) continua acima da percentagem da média de erros Pré-Analiticos (4,72%).
Percebe-se que a lista de verificacoes, apesar de aprovada, nao estd a ser utilizada com a
frequéncia adequada, assim como a verificacao da requisicao impressa. A combinacao dos dois

documentos reduziria a ocorréncia de erros e devolugdes para um valor muito préximo de zero

(6,17,18,36)
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Importante, ainda, referir que o periodo de atuacao da acao corretiva foi muito mais pequeno que
a analise retrospetiva (contempla 5 anos), pelo que aumento de tempo de teste poderia significar
o aumento, em média, da percentagem de erros Pré-Analiticos do BO.

Contudo estas percentagens continuam abaixo do indicado na literatura (46-70%, conforme a
Tabela 1), pelo que a aplicacao da acao corretiva ajuda a diminuir ainda mais os erros.

Os erros Pré-Analiticos detetados tanto na analise retrospetiva como no periodo de atuacao da
acao corretiva, correspondem aos indicados na literatura (Tabela 1), sendo que, no caso da ULS
CovadaBeira, o erros “Produto sem requisicao” é o erros Pré-Analitico predominante, tanto como

apds a aplicacao da acao corretiva, conforme esta descrito nas Tabelas 5; 6;7; 8;9 e 10.
4.1. Sugestoes de melhoria

Deste cendrio advém, entao, sugestoes de melhoria que passam pela realizacao de formacoes
para os colaboradores dos servicos requisitantes, o estabelecimento de conexdes nestes
servicos (que verificam as amostras antes do envio para a anatomia patoldgica) e a revisao da
documentacao associada aos procedimentos pré-analiticos (instrucdes de trabalho e registos)
que contribuem para o desenvolvimento educacional, nao apenas para promover a reducao de
erros, mas também para realcar aimportancia da temdtica da Seguranca do Doente 7.

E fundamental que todos os intervenientes das varias fases analiticas estejam conscientes de
que sao elementos-chave nesta matéria e que, apenas com a colaboracao e empenho de todos,
podemos elevar a qualidade e a confianca nos cuidados de saude na diminuicao dos custos
inerentes .

Outro obstaculo a Seguranca do Doente neste tipo de erros é a diminuicao do nimero de
profissionais de salide, o que leva a um aumento do volume de trabalho e exige um aumento da
produtividade individual, podendo revelar falhas latentes. O excesso de trabalho é uma causa de
erro, periodos prolongados de trabalho devido a fadiga e ao stress estao associados a um
aumento da frequéncia de erros, sendo desejavel uma melhor gestao dos profissionais (e.g.
gestao de escalas) ©7.

Os erros detetados no momento que chegam ao servico de AP, conduzem a devolucao de
amostras e acarreta consequéncias para a seguranca do doente. Isto porque pode resultar em
atrasos na obtencao de informacdes essenciais, tanto para o tratamento como para o
diagndstico. Além disso, aumenta a distancia percorrida pela amostra, ampliando o risco de

deterioracao ou extravio. Embora muitas vezes essas falhas sejam apenas quase incidentes, se
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nao forem detetadas e corrigidas, podem resultar em eventos adversos. Nem todas as amostras
com falhas sao devolvidas, podendo falhas menores ser “toleradas” ou corrigidas durante a
rececao. No caso de falhas ou situacées ambiguas, o servico requisitante deve ser contactado
imediatamente 9,

Na presente investigacao, a triagem das analises foi conduzida por colaboradores do servico de
AP, os quais registaram os casos prevalentes, assim como foram responsaveis pela detecao e
registo de todos os erros ocorridos.

Entende-se que a aplicacao desta lista de verificacao antes do envio de amostras para exame
anatomopatoldgico oferece vantagens, pois é mais facil corrigir erros quando sao detetados no
servico de origem. Além disso, evita o transporte de retorno das amostras (no caso de espécimes
devolvidos) e poupa tempo aos colaboradores na resolucao dos erros. Sendo, entao, a sugestao
de melhoria a aplicacao destes documentos em todos os servicos de origem.

Visto que, por varias razoes, o contacto entre colegas de diferentes servicos pode ser dificultada
pelo grande fluxo de trabalho existénte e pelo nimero reduzido de colaboradores, e considerando
ainda que existe uma grande diversidade de pessoas responsdveis pelo envio das amostras, 0
que aumenta a probabilidade de ocorréncia de erros. Verificou-se que cada colega demonstra ter
uma metodologia diferente na preparacao do envio das amostras, nao sendo este facto algo
passivel de controlo. Ha assim evidéncias da caréncia de formacdes direcionadas para a
preparacao de amostras e envio das mesmas, assim como e eleicao de elementos responsaveis
para a verificacdo de requisicao, lista de verificacao e preenchimento de protocolo, com o objetivo
de evitar erros e a existéncia de uma quantidade elevada de pessoas responsaveis por esta
etapa.

Os erros na fase pré-analitica representam um desafio para os servicos de AP, que deverao ter
um papel ativo na melhoria desta fase do teste e nao optar por uma atitude passiva, por
ocorrerem fora da esfera do laboratdrio. Trata-se de um desafio dificil, uma vez que depende de
outros intervenientes que nao se encontram na dependéncia hierarquica dos responsdveis dos
servicos de AP.

Em 2017, foi lancada a "/nitiative for Anatomic Pathology Laboratory Patient Safety', com o
objetivo de estabelecer um conjunto de métricas/indicadores de qualidade laboratorial para
desenvolver melhores préticas visando mitigar erros laboratoriais em AP, e embora muito ja

tenha sido feito e alcancado, ainda existe muito trabalho arduo a ser feito 2,
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5. Conclusao

A prevencao de erros que possam causa danos ao doente durante a prestacao dos cuidados de
salide advém da necessidade de assegurar a integridade da seguranca do doente, a forma mais
eficaz de minimizar a sua ocorréncia é entender que erros sao estes, qual a sua frequéncia e como
ocorrem. O interesse nesta temdtica aumenta de forma proporcional a consciencializacao da
importancia que a seguranca do doente representa, nao s6 para o proprio doente, mas também
para a intituicao de salide e os respetivos profissionais ©°.

A nivel Nacional, a bibliografia refere que o pais requer de sistemas que visam a mitigacao dos
erros nas entidades de prestacao de cuidados de saude. Assim sendo, foi considerado
interessante a elaboracao do presente trabalho, para efeitos de dissertacao de mestrado. Os
laboratdrios de AP tém um papel muito importante na sequranca do doente, ja que a sua atividade
é de extrema importancia para a obtencao de diagndsticos e acompanhamento terapeutico 39,
O trabalho em questao consistiu estudo de caso suportado numa andlise descritiva e
exploratdria, , sobre a prevaléncia de erros nos casos. Com o auxilio de todos os colaboradores
do servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Saude Cova da Beira.

Apesar da dimiuicao de erros, nao se alcancaram os resultados esperados, ja que se pretendia
uma menor percentagem de erros Pré-Analiticos do servico onde se foi aplicado a acao corretiva
(9,41%) em relacao a média geral de percentagem de erros Pré-Analiticos (4,72%). Isto ocorre em
muito pelafalta de formacao einformacao que deveria ser facultada aos profissionais envolvidos.
A primordial limitacao deste trabalho, foi o tempo reduzido de aplicacao da acao corretiva, assim
como,a falta de recursos que permitam chegar a todos os colaboradores. E recomendavel a
consolidacao de formacao sobre a importancia da seqguranca do doente e das boas praticas que
promovam a nao ocorréncia de erros ou danos que possam afetar a qualidade dos servicos
prestados e, consequentemente, a integridade do doente.

Espera-se que este estudo contribua para a compreensao dos erros pré-analiticos em AP, das
possibilidades existentes para reduzir a sua ocorréncia, e que sirva de base para investigacoes

futuras ou que possa apoiar tais estudos.
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Anexos

Anexo | - Avaliacao de 2019 de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatdrio

2019

Tabela 11 - Avaliacao de 2019, feita por meses, de Erros Pré-Analiticos do Servigo: Bloco Operatdrio.

Janeiro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 3
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 1
Episodios diferentes 3
Total de erros 10
Urologia Produto sem requisi¢do 2
Total de
erros Total de erros 2
~ Ginecologia Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
20 Total de erros 1
Obstetricia Informagdo clinica inconsistente 2
Produto sem requisi¢do 1
Episodios diferentes 3
Total de erros 6
Ortopedia Episddios diferentes 1
Total de erros 1
Fevereiro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Episddios diferentes 1
Total de erros 2
Total de Urologia Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
erros Total de erros 1
- Ortopedia Produto sem requisigdo 1
6 Episédios diferentes 1
Total de erros 2
Otorrino Produto sem requisigdo 1
Total de erros 1
Margo Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informag&o clinica 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 6
Episodios diferentes 2
Total de erros 11
Urologia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
erros Produto sem requisi¢io N
18 Total de erros 4
Ginecologia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Obstetricia Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de erros 1
Ortopedia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
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Abril Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Requisi¢do sem sede de lesdo 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 3
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisigdo 3
Episddios diferentes 2
Total de Total de erros 10
erros Urologia Produto sem requisicdo 1
- Total de erros 1
15 Ginecologia Produto sem requisigdo 1
Total de erros 1
Ortopedia Episddios diferentes 2
Total de erros 2
Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP
Maio Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 2
Produto em frasco ndo adequado 1
Total de Total de erros 3
erros Ginecologia Numero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada 1
é Total de erros 3
Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP
Junho Especialidade Erros N2 de erros
Total de Cirurgia Geral Episodios diferentes 1
erros Total de erros 1
- Ginecologia Produto sem requisi¢do 2
3 Total de erros 2
Julho Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 3
Episddios diferentes 3
Total de erros 6
Total de Ginecologia Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
erros Produto sem requisi¢do 5
- Total de erros 6
14 Obstetricia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* | Produto sem requisigdo 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
Agosto Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Total de Produto sem requisi¢do 6
erros Episodios diferentes 1
1'0 Total de erros 9
Urologia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Setembro Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 9
Episodios diferentes 4
Total de Total de erros 15
erros Urologia Produto sem requisi¢do 4
y Total de erros 4
22 Estomatologia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

39



Outubro

Especialidade

Erros

]

Ne de

erros

Total de

Cirurgia Geral

Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas
Produto sem requisi¢do
Episodios diferentes

Total de erros

erros

13

Ginecologia

Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio)
Produto sem requisi¢do

Total de erros

Obstetricia

Produto sem requisi¢do
Episédios diferentes

Total de erros

VW NN(RP RPN W

Novembro

Especialidade

Erros

erros

Cirurgia Geral

Auséncia de informagdo clinica
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes

Episddios diferentes
Amostra ndo anatomopatoldgica

Total de erros

Total de
erros

Urologia

Episodios diferentes

Total de erros

10

Ginecologia

Episédios diferentes

Total de erros

Obstetricia

Episodios diferentes

Total de erros

Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do

Total de erros

RlrlRrrlkrlrlR e |ok we »|®

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

Dezembro

Especialidade Erros

erros

Total de

Cirurgia Geral

NUmero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada
Produto sem requisi¢do
Episddios diferentes

Total de erros

erros

Urologia

Episddios diferentes

Total de erros

13

Ginecologia

Produto sem requisi¢do

Total de erros

Ortopedia

Episédios diferentes

Total de erros

Rlr(NN (N[N0 (s w e |®

Tabela 12 - Compilacao de informacao mensal da avaliacao feita do ano referente a 20179.

Especialidade

Total de
erros

Erros

Ne de erros

% em total
de exames

% no n?
total de NC

% em n2
total de
erros Pré-
analiticos

% no n?

total de

erros de
BO

Cirurgia Geral

87

Auséncia de informagéo clinica

Requisigcdo sem sede de lesdo

Namero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio)

Wwuo RN

1.6%

w
>

Produto sem requisi¢do

Produto em frasco ndo adequado
Episodios diferentes
Amostra ndo anatomopatoldgica

~
B

13.9%

34.8%

58%

Urologia

16

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes

BN e

Produto sem requisi¢do

N
o

0.3%

Episddios diferentes

2.6%

6.4%

10.7%

Ginecologia

Namero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisigdo nao seja coincidente com a dos recipientes
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episodio)
Produto sem requisi¢do

Episddios diferentes

0.3%

2.7%

6.8%

11.3%

Obstetricia

14

Informagdo clinica inconsistente

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Produto sem requisi¢do

Episédios diferentes

0.3%

5.6%

9.3%

Ortopedia

Produto sem requisi¢do
Episddios diferentes

0.1%

Otorrino

Produto sem requisi¢do

0.02%

0.2%

0.4%

0.7%

Estomatologia

Episddios diferentes

0.02%

0.2%

0.4%

0.7%

Servico
desconhecido*

S lelrloslNwr e slvENe RS

Produto sem requisi¢do

0.1%

1.1%

2.8%

4.7%

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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Anexo Il - Avaliacao de 2020 de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatério

2020

Tabela 13 - Avaliacao de 2020, feita por meses, de Erros Pré-Analiticos do Servigo: Bloco Operatdrio.

Janeiro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 2
Episddios diferentes 1
Total de erros 3
Urologia Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2
Total de erros 2
Ginecologia Auséncia de informagéo clinica 1
Total de
erros _ __ Total de erros 1
Obstetricia Episddios diferentes 1
1-1 Total de erros 1
Ortopedia Modelo de requisi¢do ndo adequado a amostra 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Total de erros 3
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
Fevereiro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informagdo clinica 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de erros 2
Total de Urologia Produto sem requisicdo 1
erros Total de erros 1
- Obstetricia Produto sem requisi¢do 1
6 Episodios diferentes 1
Total de erros 2
Ortopedia Produto sem requisicdo 1
Total de erros 1
Margo Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Episodios diferentes 1
Total de erros 2
Urologia Produto sem requisigdo 3
Total de Episodios diferentes 1
erros Total de erros
- Otorrino Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 1
10
Total de erros 1
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 2
Episodios diferentes 1
Total de erros 3
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
Abril Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 3
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Total de Episodios diferentes 2
erros Total de erros 6
- Urologia Produto sem requisi¢do 2
9 Total de erros 2
Ortopedia Produto em frasco ndo adequado 1
Total de erros 1
Maio Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisi¢do 1
Produto em frasco ndo adequado 1
Total de
erros : _ Total de erros 3
Urologia Produto sem requisi¢do 1
(; Episédios diferentes 1
Total de erros 2
Obstetricia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de erros 1
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Junho Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 2
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de Total de erros 4
€rros Urologia Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
; Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 2
Obstetricia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1

Julho Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisicdo 3
Total de erros 4
Urologia Produto sem requisi¢do 2
Total de Total de erros 2
erros Ginecologia Produto sem requisicdo 1
- Total de erros 4
11 Obstetricia Produto sem requisi¢do 2
Produto em frasco ndo adequado 1
Total de erros 3
Pneumologia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de erros 4

Agosto Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Modelo de requisi¢do ndo adequado a amostra 1
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de Episodios diferentes 1
erros Sem fixador 1
N Total de erros 7
15 Urologia Produto sem requisi¢do 5
Total de erros 5
Ginecologia Episddios diferentes 3
Total de erros 3

Setembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 1
Produto sem requisi¢do 3
Total de erros 4
Total de Urologia Produto sem requisi¢do 5
erros Total de erros 5
1_2 Ginecologia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Obstetricia Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2

Outubro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informagdo clinica 1
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 2
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Total de Episddios diferentes 1
erros Total de erros 7
3 Urologia Produto sem requisi¢do 1
10 Total de erros 1
Ginecologia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Gastrenterologia Numero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada 1
Total de erros 1

Novembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Episodios diferentes 2
Total de erros 2
Total de Urologia Produto sem requisigdo 1
erros Total de erros 1
- Ginecologia Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episodio) 1
6 Total de erros 1
Obstetricia Episodios diferentes 2
Total de erros 2

42



Dezembro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral NUmero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Episodios diferentes 3
T(;tfr::e Total de erros 4
Ginecologia NUmero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada 1
; Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Episddios diferentes 1
Total de erros 3

Tabela 14 - Compilagao de informagdo mensal da avaliagao feita do ano referente a 2020.

Especialidade

Total de
erros

Erros

Ne de
erros

% em total de
exames

% no ne total
de NC

% em ne total de
erros Pré-analiticos

% no n2 total de
erros de BO

Cirurgia Geral

48

Modelo de requisicdo nio adequado a amostra
Auséncia de informagao clinica

Nuamero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n episédio)

1

[N

Produto sem requisi¢do

Produto em frasco ndo adequado

N3o registado no protocolo / Sem protocolo
Episédios diferentes

Sem fixador

1.2%

21.6%

43.6%

Urologia

27

Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas

Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

0.7%

21.2%

24.5%

Ginecologia

11

Auséncia de informacao clinica

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com ne episédio)
Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

0.02%

10%

Obstetricia

12

Namero de recipientes descritos na requisicao diferente da amostra enviada
Produto em frasco nio adequado

Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

0.3%

2.2%

10.9%

Ortopedia

Modelo de requisicio nio adequado a amostra
Produtos cuja identificacdo na requisicéo ndo seja coincidente com a dos recipientes
Produto em frasco néo adequado

Nao registado no protocolo / Sem protocolo

Produto sem requisicdo

0.1%

0.9%

4.5%

Otorrino

Produto sem requisi¢do

0.03%

0.2%

0.5%

0.9%

Gastrenterologia

Episodios diferentes

0.03%

0.2%

0.5%

0.9%

Pneumologia

Namero de recipientes descritos na requisicdo diferente da amostra enviada

0.03%

0.2%

0.5%

0.9%

Servigo
desconhecido*

Produto sem requisi¢do
Episédios diferentes

pwlklrlrlrrrererlrarrlton e N

0.1%

0.7%

1.8%

3.6%

43



Anexo Il - Avaliacao de 2021 de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatério

2021

Tabela 15 - Avaliagao de 2021, feita por meses, de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatorio.

Janeiro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de Produto sem requisi¢do 2
erros Episodios diferentes 2
; Total de erros 6
Gastrenterologia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Fevereiro Especialidade Erros N de erros
Cirurgia Geral Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 1
Produto sem requisi¢do 1
Episodios diferentes 2
Total de Total de erros 4
erros - —
Urologia Produto sem requisi¢do 2
é Total de erros 2
Ginecologia Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 2
Margo Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisigdo 3
Episodios diferentes 1
Total de erros 5
Urologia Produto sem requisigdo 1
Total de Episddios diferentes 1
erros Total de erros 2
- Ginecologia Produto sem requisicdo 2
12 Episddios diferentes 1
Total de erros 3
Obstetricia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP
Abril Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Informagdo clinica inconsistente 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisi¢do 4
Produto em frasco ndo adequado 2
Total de Total de erros 8
€rros Urologia Produto sem requisi¢do 4
1-4 Total de erros 4
Ginecologia Auséncia de informagdo clinica 1
Total de erros 1
Gastrenterologia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Maio Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Produto sem requisi¢do 4
Produto em frasco ndo adequado 2
Total de
erros : _ Total de erros 8
Urologia Produto sem requisi¢do 2
1_4 Episédios diferentes 1
Total de erros 3
Ginecologia Produto sem requisi¢do 2
Episédios diferentes 1
Total de erros 3




Junho Especialidade Erros N de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informagdo clinica 2
Informagdo clinica inconsistente 1
Produto sem requisi¢do 2
Episodios diferentes 4
Amostra ndo anatomopatoldgica 1
Total de erros 10
Urologia Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de Episodios diferentes 1
erros Total de erros 3
- Ginecologia Auséncia de informagdo clinica 1
23 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 2
Produto sem requisi¢do 1
Episédios diferentes 2
Total de erros 6
Obstetricia Informagdo clinica inconsistente 1
Episodios diferentes 1
Total de erros 2
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP

Julho Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 3
Total de erros 3
Toetrii)(:e Urologia Produtos cuja idethi_ﬁcagéo na requisigdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 2
; Total de erros 3
Servigo desconhecido* | Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP

Agosto Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episddio) 1
Total de Produto sem requisi¢do 2
erros Total de erros 4
- Urologia Produto sem requisi¢do 1
6 Total de erros 1
Ortopedia Produto sem requisicdo 1
Total de erros 1

Setembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Total de Produto sem requisi¢do 1
erros Total de erros 2
;; Urologia Produto sem requisi¢do 3
Total de erros 3

Outubro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral NUmero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de Episddios diferentes 1
erros Total de erros 1
- Ginecologia Informagdo clinica inconsistente 1
4 Episodios diferentes 1
Total de erros 1

Novembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de Episodios diferentes 1
erros Total de erros 3
- Urologia Produto sem requisi¢do 1
5 Total de erros 1
Obstetricia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
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Dezembro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2
Urologia Auséncia de informagdo clinica 1
Total de Produto sem requisi¢do 5
erros Episddios diferentes 1
- Total de erros 7
11 Ginecologia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP

Tabela 16 - Compilacao de informacao mensal da avaliacao feita do ano referente a 2021.

- Totalde | M Ne de % em total de | % no n@ total % em n® tot/al % no ne total
Especialidade erros erros exames de NC de erros Pré- de erros de
analiticos BO
Auséncia de informagdo clinica 2
Informagdo clinica inconsistente 2
Namero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 7
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 3
Cirurgia Geral 57 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 3 1.1% 6.8% 21.2% 49.%
Produto sem requisi¢do 24
Produto em frasco ndo adequado 4
Episodios diferentes 11
Amostra ndo anatomopatoldgica 1
Auséncia de informagdo clinica 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identi donar isicdo ndo seja coinci com a dos recipientes 1
Urologia 29 0.5% 2.2% 6.7% 15.5%
Produto sem requisi¢do 22
Episddios diferentes
4
Auséncia de informagdo clinica 2
Informagdo clinica inconsistente 1
Ginecologia 18 Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 epis6dio) 3 0.3% 2.2% 6.7% 15.5%
Produto sem requisi¢do 7
Episodios diferentes 5
Informagdo clinica inconsistente 1
Obstetricia 4 Produto sem requisigdo 1 0.07% 0.5% 1.5% 3.4%
Episodios diferentes 2
Ortopedia 1 Produto sem requisicdo 1 0.02% 0.1% 0.4% 0.9%
Gastrenterologia 2 Produto sem requisicio ! 0.04% 0.2% 0.7% 1.7%
Episodios diferentes 1
des::,:;:;do* 5 Produto sem requisi¢éo 5 0.1% 0.6% 1.9% 4.3%

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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Anexo IV - Avaliacao de 2022 de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatdrio

2022

Tabela 17 - Avaliacdo de 2022, feita por meses, de Erros Pré-Analiticos do Servigo: Bloco Operatdrio.

Janeiro Especialidade Erros N¢ de erros
Total de Cirurgia Geral Informagdo clinica inconsistente 1
erros Total de erros 1
- Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 1
2 Total de erros 1

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

Fevereiro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 2
Total de Total de erros 2
erros Urologia Produto sem requisi¢do 1
- Total de erros 1
5 Ortopedia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 2
Total de erros 2

Margo Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informagdo clinica 1
Requisi¢do sem sede de lesdo 1
Total de Produto sem requisi¢do 2
erros Episddios diferentes 1
(; Total de erros 5
Ginecologia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1

Abril Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 2
Produto em frasco ndo adequado 1
Total de Total de erros 3

erros - —

Urologia Produto sem requisi¢do 1
(; Total de erros 1
Ortopedia Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2

Maio Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Informagdo clinica inconsistente 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisigdo 2
Produto em frasco ndo adequado 1
Total de erros 5
Total de Obstetricia NUmero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
€rros Total de erros 1
1—0 Ortopedia Informagdo clinica inconsistente 1
Total de erros 1
Gastrenterologia Produtos cuja identificagdo na requisigdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servico de AP

Junho Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 2
Total de Episddios diferentes 3
erros Total de erros 7
- Ginecologia Auséncia de informagdo clinica 1
12 Produto sem requisi¢do 3
Total de erros 4
Ortopedia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
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Julho Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisicdo 2
Total de erros 2
th::loge Urologia Produtos cuja idethi_ficagéo na requisigdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 1
(; Total de erros 2
Neurocirurgia Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2
Agosto Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 3
Episodios diferentes 1
Total de erros 4
Obstetricia Produto sem requisicdo 1
Total de Total de erros 1
erros - —
Otorrino Produto sem requisi¢do 3
1_0 Total de erros 3
Gastrenterologia Episédios diferentes 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
Setembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Requisi¢do sem sede de lesdo 1
Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 1
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Total de Sem fixador 1
erros Total de erros 5
- Ortopedia Produto sem requisi¢do 1
8 Total de erros 1
Estomatologia Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Pneumatologia Episédios diferentes 1
Total de erros 1
Outubro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 7
Episodios diferentes 2
Total de Total de erros g
erros Ginecologia Informagéo clinica inconsistente 1
- Episodios diferentes 1
14 Total de erros 2
Servigo desconhecido* Produto sem requisi¢do 3
Total de erros 3
*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
Novembro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 2
Episodios diferentes 3
Total de erros 6
Total de Urologia Produto sem requisi¢do 3
erros Episodios diferentes 2
- Total de erros 5
15 Ginecologia Auséncia de informagdo clinica 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 2
Otorrino Episodios diferentes 2
Total de erros 2
Dezembro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 3
Total de Urologia Produto sem requisi¢do 1
erros
Total de erros 1
é Ortopedia Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* | Produto sem requisigéo 1
Total de erros 1

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servi¢o de AP
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Tabela 18 - Compilagdo de informagao mensal da avaliagao feita do ano referente a 2022.

Especialidade

Total de
erros

Erros

Ne de
erros

% em total
de exames

% no ne total
de NC

% em n® total
de erros Pré-
analiticos

% no ne total
de erros de
BO

Cirurgia Geral

52

Auséncia de informagdo clinica

Informagdo clinica inconsistente

Requisi¢do sem sede de lesdo

Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada
Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n? episédio)

Produto sem requisi¢do

Produto em frasco ndo adequado

Ni3o registado no protocolo / Sem protocolo
Episodios diferentes

Sem fixador

1%

17.7%

28%

52%

Urologia

10

Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes

Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

0.2%

3.4%

5.4%

10%

Ginecologia

Auséncia de informagdo clinica
Informagdo clinica inconsistente
Produto sem requisi¢do
Episodios diferentes

0.2%

3.1%

4.8%

9%

Obstetricia

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produto sem requisicdo

0.04%

0.7%

1.1%

Ortopedia

Informagdo clinica inconsistente

Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada
Produto sem requisi¢do

Episodios diferentes

0.1%

2.7%

4.3%

8%

Gastrenterologia

Produtos cuja identi nar isicdo ndo seja
Episodios diferentes

com a dos recipientes

0.04%

0.7%

1.1%

2%

Otorrino

Produto sem requisi¢do
Episddios diferentes

0.1%

1.7%

2.7%

Pneumatologia

Episodios diferentes

0.02%

0.3%

0.5%

Neurocirurgia

Produto sem requisigdo

0.04%

0.7%

1.1%

Estomatologia

Episodios diferentes

0.02%

0.3%

0.5%

Servigo
desconhecido*

Produto sem requisi¢do

0.1%

2.7%

4.3%

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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Anexo V - Avaliacao de 2023 de Erros Pré-Analiticos do Servico: Bloco Operatério

Tabela 19 - Avaliacao de 2023, feita por meses, de Erros Pré-Analiticos do Servigo: Bloco Operatorio.

Janeiro Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 3
Produto sem requisigdo 4
Total de erros 7
Total de Obstetricia Pr(j)d’ut'o sem requisicdo 1
Episddios diferentes 1
€rros Amostra ndo anatomopatoldgica 1
1_3 Total de erros 3
Servigo desconhecido* Auséncia de informagdo clinica 1
Produto sem requisi¢do 1
Episddios diferentes 1
Total de erros 3

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

Fevereiro Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Episodios diferentes 1
Total de erros 1
Urologia Episodios diferentes 2
Total de Total de erros 2
erros Obstetricia Auséncia de informagdo clinica 1
- Total de erros 1
6 Ortopedia Episddios diferentes 1
Total de erros 1
Servigo desconhecido* Episddios diferentes 1
Total de erros 1

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corre¢do da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP

Margo Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Total de Produto sem requisicdo 2
erros Sem fixador 1
- Total de erros 4
5 Urologia Episddios diferentes 1
Total de erros 1

Abril Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Auséncia de informagdo clinica 1
Produto sem requisi¢do 2
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Total de Episddios diferentes 1
€rros Total de erros 5
S; Urologia umero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 3
Total de erros 3
Ginecologia Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de erros 1

Maio Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 1
Produto sem requisi¢do 2
Total de Produto em frasco ndo adequado 4
erros Total de erros 8
1_1 Urologia Produto sem requisigdo 2
Total de erros 2
Ortopedia Episddios diferentes 1
Total de erros 1
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Junho Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Requisi¢do sem produto 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 2
Produto sem requisi¢do 3
Total de Total de erros 6
erros Urologia Episddios diferentes 5
- Total de erros 5
13 Ortopedia Numero de recipientes descritos na requisi¢gdo diferente da amostra enviada 1
Total de erros 1
Otorrino Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 1
Julho Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral 2 Produto sem requisi¢do 2
Total de erros
T:tr?_i)(:e Urologia 1 Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Total de erros
é Obstetricia 2 Produto sem requisi¢do 2
Total de erros
Otorrino 1 Produto sem requisi¢do 1
Total de erros
Agosto Especialidade Erros N2 de erros
Cirurgia Geral NUmero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 3
Urologia Episodios diferentes 2
Total de erros 2
Ginecologia Produto sem requisi¢do 1
Total de Episddios diferentes 1
erros Total de erros 2
1_3 Obstetricia Produtos cuja identificagdo na requisicdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Total de erros 1
Otorrino Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2
Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 4
Ortopedia Episédios diferentes 1
Total de erros 1
Setembro Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 1
Produto sem requisi¢do 3
Total de Total de erros 4
erros " —
Ortopedia Episodios diferentes 1
é Total de erros 1
Estomatologia Episddios diferentes 1
Total de erros 1
Outubro Especialidade Erros N¢ de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 2
Produto sem requisi¢do 2
Produto em frasco ndo adequado 1
Episédios diferentes 1
Total de erros 6
Urologia Episédios diferentes 2
Total de Total de erros 2
€rros Ginecologia Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
1'3 Total de erros 1
Ortopedia Produtos cuja identificagdo na requisigdo nao seja coincidente com a dos recipientes 1
Produto sem requisi¢do 1
Total de erros 2
Otorrino Numero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Episodios diferentes 1
Total de erros 2
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Novembro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Produto sem requisi¢do 5
Episodios diferentes 2
Total de erros 7
Total d Urologia Episddios diferentes 1
otal ae
Total de erros 1
erros P T "
Obstetricia Episodios diferentes 1
13 Total de erros 1
Otorrino Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 2
Total de erros 2
Ortopedia Produto sem requisi¢do 2
Total de erros 2
Dezembro Especialidade Erros Ne de erros
Cirurgia Geral Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Total de Produto sem requisi¢do 1
erros Total de erros 2
- Ginecologia Produto sem requisi¢do 1
4 Episédios diferentes 1
Total de erros 2
Tabela 20 - Compilagao de informacao mensal da avaliagao feita do ano referente a 2023.
Total Erros % em n2 % no n?
- % em totalde | % no ne total total de total de
Especialidade de Ne de erros .
exames de NC erros Pré- erros de
erros -
analiticos BO
Auséncia de informaggo clinica 1
Requisi¢do sem produto 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 11
Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas
Produto sem identificagdo correta do utente (sem etiqueta com n2 episédio) 1
Cirurgia Geral 55 e 0.9% 13% 20.1% 49.1%
Produto sem requisi¢do 28
Produto em frasco ndo adequado 5
N3o registado no protocolo / Sem protocolo 1
Episddios diferentes 5
Sem fixador 1
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 4
Urologia 19 Produto sem requisicdo 2 0.3% 4.5% 6.4% 17%
Episddios diferentes 13
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Ginecologia 6 Produtos cuja |der?t|.ﬁfagao na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1 0.1% 1.4% 2.2% 5.4%
Produto sem requisi¢do 2
Episddios diferentes 2
Auséncia de informagdo clinica 1
Produtos cuja identificagdo na requisigdo ndo seja coincidente com a dos recipientes 1
Obstetricia 8 Produto sem requisi¢do 3 0.1% 1.9% 2.9% 7.1%
Episddios diferentes 2
Amostra ndo anatomopatoldgica 1
Namero de recipientes descritos na requisigdo diferente da amostra enviada 1
Ortopedia 9 Produtos cuja |der?t|.ﬂfagao na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 1 0.1% 2.1% 33% 8%
Produto sem requisi¢do 3
Episddios diferentes 4
Numero de recipientes descritos na requisi¢do diferente da amostra enviada 1
Produtos cuja identificagdo na requisi¢do ndo seja coincidente com a dos recipientes 2
Otorrino 10 Utilizagdo de abreviaturas ndo autorizadas 2 0.2% 2.4% 3.6% 8.9%
Produto sem requisi¢do 4
Episddios diferentes 1
Estomatologia 1 Episddios diferentes 1 0.02% 0.2% 0.4% 0.9%
Servico Auséncia de informagdo clinica 1
< - 4 Produto sem requisi¢do 1 0.1% 0.9% 1.5% 3.6%
desconhecido P
Episddios diferentes 2

*Amostra foi devolvida ao servigo de origem para a corregdo da NC, ndo tendo sido enviada novamente para o servigo de AP
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0 presente trabalho esteve sujeito a aprovacao da Comissao de Etica da ULS da Cova da

Beira.
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