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RESUMO

Introdugdo — A transfusdo de sangue, componentes e derivados € uma terapéutica essencial em
muitos tratamentos para a resolugao de situagdes clinicas que, sem a sua administragido, seriam
irreversiveis. No entanto, como todos os atos médicos podem surgir efeitos adversos, alguns deles
causados por erro humano. Em Portugal, o Sistema Nacional de Hemovigilancia, através do seu
relatério anual publicado em site préprio, reporta os erros e quase-erros cometidos no processo
transfusional. Objetivos — Os objetivos deste estudo sao realizar uma revisdo sistematica da
literatura, onde sdo comparados resultados entre estudos internacionais e nacionais, na
identificagcdo de erros e quase-erros no processo transfusional hospitalar. O segundo objetivo do
estudo, € identificar estratégias para mitigar estes erros. Métodos — Este é, um estudo de revisao
sistematica de escopo. A pesquisa de literatura foi realizada utilizando a base de dados PubMed,
SciELO e Mendely apenas com o filtro da data de publicagdo (ultimos 6 anos). Na estratégia de
pesquisa foram utilizados MeSH (Medical Subject Headings) Terms e as palavras-chave
adequadas. Resultados — Para esta analise consideraram-se 21 estudos que cumpriram todos os
critérios de incluséo. Foi possivel analisar registos de acordo com as fases pré-analitica, analitica e
pods-analitica no processo transfusional. Dos erros identificados foram na sua grande maioria nas
fases pré e pos analiticos: com destaque para erros na identificagdo do doente; quer quando se
colhe e rotula a amostra pré-transfusional, quer previamente a administragcdo do componente do
sangue; esta tipologia de erros é transversal os resultados encontrados em Portugal. As medidas
de mitigacdo dos erros preconizadas sao de varios tipos e vao desde a formacao especifica de
todos os profissionais envolvidos na cadeia transfusional a utilizagdo de sistemas informaticos
dedicados, passando por recomendacdes varias que visam sempre, a diminuigdo da intervengao
humana. Conclui-se que, a causa € o tipo de erros séo coincidentes com os registados em Portugal
e que, apesar dos esforgos para mitigar os erros no processo transfusional, estes continuam a
verificar-se, embora muitos sejam detetados previamente a transfusdo (quase-erros). O
conhecimento da tipologia de erros permite fazer a avaliagao do risco e de implementar medidas
que possam a vir a ser mais eficazes na sua prevencgao.

Palavras-chave: erros, quase-erro, transfusdo de sangue, medidas de mitigagao.

ABSTRACT

Introduction - The transfusion of blood, blood components and blood derivatives is essential in many
treatments to resolve clinical situations that would be irreversible without its administration. However,
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like all medical acts, adverse effects can arise, some of them caused by human error. In Portugal,
the National Hemovigilance System, through its annual report published on its own website, reports
on errors and near misses committed in the transfusion process. Aims - The aim of this study is to
perform a systematic review of the literature, comparing the results of international and national
studies in identification of errors and near misses in the hospital transfusion process. The second
aim of the study is to identify strategies to mitigate these errors. Methods - This is a systematic
scoping review study. The research of the literature was performed using the database PubMed,
SciELO and Mendely of systematic Reviews only using the publishing date filter (last 6 years). The
search strategy used MeSH (Medical Subject Headings) Terms and the appropriate key words.
Results — For this analysis were considered 21 studies that fulfilled all the inclusion criteria. It was
possible to analyze records according to pre-analytical, analytical and post-analytical phases in
transfusion process. Vast majority of the errors identified were in the pre and post-analytical phases:
with emphasis on errors in patient identification; both when collecting and labeling the pre-transfusion
sample and prior to the administration of the blood component; this type of error is transversal to the
results found in Portugal. Measures recommended to mitigate errors are of various kinds and range
from specific training for all professionals involved in the transfusion chain to use of dedicated
computer systems, as well as various recommendations that are always aimed at reducing human
intervention. It's concluded that the cause and type of errors coincide with those recorded in Portugal
and that, despite efforts to mitigate errors on transfusion process, they continue to occur, although
many are detected prior to transfusion (near misses). Knowing this type of errors makes it possible
to assess the risk and implement measures that could be more effective in preventing them.

Keywords: errors, near miss, blood transfusion, mitigation measures.

1 INTRODUGAO

A transfusao de sangue é uma terapéutica essencial a vida e inerente ao desenvolvimento da
medicina, sendo vital na aplicacdo de muitos dos tratamentos mais evoluidos, no entanto, nao é
totalmente in6cua e pode, em alguns casos, dar origem a efeitos adversos graves, estes efeitos
adversos sao obtidos através das notificagdes feitas aos programas de hemovigilancia (Nascimento,
2011).

A hemovigilancia consiste, pois, num conjunto de procedimentos de vigilancia de todo o processo
transfusional (Wood et al, 2019) com o objetivo de recolher e avaliar eventos adversos resultantes
do uso terapéutico de sangue e seus componentes.

Em Portugal, de acordo com o Relatdrio de Atividade Transfusional e Sistema Portugués de
Hemovigilancia designado por (RA':2021, 2022) foram transfundidas no ano 2021: 387 079
unidades dos diversos componentes do sangue a 207 962 doentes, tendo sido notificadas 270
reacoes adversas nos recetores, das quais dois representaram uma ameaca a vida e um foi causa
ou precipitagao da morte do doente (RA:2021, 2022).

O conceito de reacao adversa a medicamentos € "uma resposta prejudicial e involuntaria que ocorre
em doses normalmente utilizadas no homem, para a profilaxia, diagndstico ou tratamento de
doencas, ou ainda para a modificagdo de uma fungéo fisiolégica", (Centre UM, 2013, p. 1) e um
evento adverso envolve "qualquer incidente clinico que pode ocorrer durante o tratamento com um
produto medicamentoso, mas que ndo tem necessariamente uma relacdo causal com este
tratamento”.

Também Fragata et al., (2006, p. 41) define evento adverso como “qualquer ocorréncia negativa
que surge para além da nossa vontade como consequéncia do tratamento, mas n&do da doencga que

" RA — é um relatorio produzido anualmente pelo Instituto Portugués de Sangue e Transplantagdo IP e que reporta os
erros, quase-erros e reagdes adversas entre outros assuntos tanto de doentes como nos dadores e abrange os casos de
1 janeiro até 31 de dezembro do ano anterior ao referido relatério.
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Ihe deu origem, causando algum tipo de dano”, o termo de evento adverso é extenso, incluindo
qualquer reacdo adversa e inesperada, inclui dados laboratoriais, sintomas ou doencga
temporariamente associados com o uso de um medicamento, sendo ou ndo causadas por ele.

No contexto da transfusdao de componentes sanguineos, reag¢ao adversa “é uma resposta ou efeito
indesejavel num doente, associado temporalmente com a administragdo de sangue ou de um
componente sanguineo” (Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagao, IP. [IPST, IP], 2011,
p. 3). Pode ser o resultado de um incidente ou da interacao entre o recetor e o componente do
sangue, um produto biologicamente ativo (IPST, IP, 2011). Incidente € um dos tipos de evento
adverso, que é definido como uma ocorréncia indesejavel e ndo pretendida que pode ocorrer antes,
durante ou apds a transfusao de componentes sanguineos e que pode estar relacionada com a sua
administracao (RA:2021, 2022).

Devido ao erro, e este pode dar origem a um evento adverso, que de acordo com a classificagao
Internacional de seguranca do doente desenvolvida pela Organizacdao Mundial de Saude (WHO,
2009) sendo uma falha na execucgao (acao errada) ou falha de omissao (deixar de realizar a agao
certa), que pode ocorrer, tanto na fase de planeamento, como na fase de execugao.

Nem sempre os incidentes ou erros ddo origem a reagdes no recetor, um conceito muito importante
quando se fala em erro transfusional é o chamado quase-erro (near miss), que € um erro ou desvio
a um procedimento padrdo ou a uma politica, que é descoberto antes do inicio da transfusdo e que
poderia dar origem a uma transfusédo errada ou a uma reagao adversa num recetor (Bolton-Maggs
et al., 2020).

O termo "quase-erro", é utilizado pela sua importancia na identificagao do risco transfusional e o
risco é a conjugagao entre a probabilidade de ocorrer um dano e a sua consequéncia (IPST, IP.,
2011; RA_2021, 2022) ou ainda definida por Fragata et el. (2006, p. 41) “probabilidade de ocorréncia
de um qualquer evento adverso”.

Apesar da transfusao de sangue e componentes ser a area da medicina mais fortemente legislada,
os erros continuam a acontecer porque, tém origem humana (Hensley et al., 2019). A notificagao
dos eventos adversos, assim como o registo de todos os dados que permitem fazer a rastreabilidade
do processo transfusional, sdo também exigiveis pela legislagdo portuguesa e da Unidao Europeia
(EU), de acordo com o Decreto-lei n.° 267/2007 de 24 de julho, no ponto 34 do anexo I, p. 17,
considera-se rastreabilidade “a possibilidade de rastrear cada unidade individual de sangue ou de
um componente sanguineo derivado desde o dador até a sua utilizacao final, quer se trate de um
recetor, um fabricante de medicamentos ou da sua destruicdo e vice-versa”.

O processo transfusional decorre, habitualmente, em duas areas diferentes: uma onde o sangue é
obtido, analisado para doencgas transmissiveis e processado e outra onde o sangue é
compatibilizado e administrado e que interage com os profissionais que solicitam e administram os
componentes de sangue e que se designa por processo transfusional hospitalar, o Decreto-lei n.°
267/2007 de 24 de Julho, artigo 10° p. 7 e artigo 7° p. 6, respetivamente, define servigos de medicina
transfusional como “unidades hospitalares que armazenam, distribuem e disponibilizam sangue e
seus componentes, efetuam testes de compatibilidade para utilizacdo exclusiva do hospital e podem
incluir outras atividades de transfusao com suporte hospitalar”, enquanto que os servigos de sangue
sdo “estruturas ou organismos responsaveis pela colheita e analise de sangue humano ou de
componentes sanguineos, qualquer que seja a sua finalidade, bem como pelo seu processamento,
armazenamento e distribuicdo quando se destinam a transfusao”.

Para transfusao de sangue e seus derivados é obrigatério obter o consentimento informado por
parte do doente, de acordo com a Norma n°15/2013 atualizada em 2015 (Diregao Geral de Saude,
2015), consentimento informado é um processo de informagéo entre o profissional de saude e o
doente sobre determinada medida a ser tomada, onde o profissional de saude tem o dever de
averiguar se o doente entendeu a informacdo que l|he transmitiu, prestando o completo
esclarecimento das duvidas apresentadas e, que se prolonga num tempo util, definido em cada
caso, pela situacao de saude em apreco. A sua revogacgao pode ser feita a qualquer momento e a
sua renovacgao € necessaria, sempre que surjam dados que tornem o consentimento anterior
desatualizado (Direcdo Geral de Saude, 2015).
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Para efeitos de facilitar a explanagdo do processo transfusional hospitalar dividiu-se este, em 3
fases, a area clinica engloba a fase pré e pds-analitica e a fase analitica encontra-se na area
laboratorial, como representado na figura 1: fase pré-analitica a que se inicia com a tomada de
decisao de transfundir por parte do médico, o preenchimento da respetiva requisicao, a obtengao
do consentimento informado e termina com a colheita e rotulagem da amostra, apds identificagao
positiva do doente (o doente identifica-se com 0 nome completo e data de nascimento, a que se
acresce, a verificacdo do numero do processo que consta no processo clinico hospitalar ou através
da pulseira de identificagao, quando o doente ndo esta consciente ou ndo colabora); fase analitica
que inclui a recegao da amostra e requisi¢ao, realizagéo dos estudos pré-transfusionais e rotulagem
e envio do componente solicitado ao servigo prescritor; e a fase pdés-analitica que é constituida
pela a administragao do componente sanguineo apds a sua validagdo no processo clinico; avaliagéo
dos parametros vitais pré-transfusao; a identificacdo positiva do doente que sera comparada com a
identificacao do rétulo do componente a transfundir e a monitorizagcao do doente durante e nas 24
horas apés a transfusdo. A monitorizagdo implica, naturalmente, o reconhecimento dos sinais e
sintomas de reagéo adversa a transfuséo (Khetan et al, 2018; Mora et al, 2019).

AREA CLINICA AREA LABORATORIAL AREA CLINICA

Fase pré-analitica Fase analitica Fase pés-analitica

ID positiva do doente e componente;
decisdo em ( ;J\ validagdo de prescri¢do; avaliagdo de
transfundir sinais vitais

“r Servigo medicina transfusional b

V' rece¢do da amostra e
requisi¢do congruentes na ID

V' consulta do histérico

‘ transfusional

preenchimento
da requisi¢do

inicio da
transfusdo

v v estudos imuno- [
Py v
X hematoldgicos ~ P )
consentimento v transfusdo lenta nos primeiros 15’

rotulagem do componente
envio de componente para o
servigo requerente

avaliagdo de sinais vitais; reavaliar
sempre se algum sinal ou sintoma

informado v

! de reacdo adversa
|
v
ID positiva
P i > monitorizagdo de reagdes adversas;
do doente; : ®
registo da transfusdo no processo

colheita de

do doente
amostra

Figura 1 Fluxograma do processo transfusional
Legenda: ID - identificagcdo

De acordo com RA:2021 (2022) dos 46 erros reportados (tabela 1), trés foram considerados graves,
tendo levado a duas reagdes hemoliticas intravasculares, que determinaram a morte de um dos
doentes e a recuperacdo total do outro, tendo ainda sido relatada uma morte associada a
transfusao.

Tabela 1

Tipificagao de erros

Tipo de erro % Tipo de erro %
Administracéo da unidade errada | 17,39 | Nao foram efetuadas recomendacdes especiais 6.52
Identificacéo incorreta do doente 15,22 | Erro de (re)etiquetagem 4.35
Administracédo do grupo ABO 10.87 | Administracao de componente nao necessarias por | 6.52
errado erro

Erro na disponibilizacéo 8.70 | Incompatibilidade ABO 4.25
Tubo de amostra mal identificada | 2.17 | Administracdo do grupo Rh(D) errado 4.35
Erro na grupagem ABO 6.52 | Diagnéstico incorreto de reacéo transfusional 217
Erro na transcricédo de resultado 6.52 | Amostra colhida ao doente errado 4.35

Fonte: Instituto Portugués do Sangue e Transplantagcdo: RA:2021 (2022): Nota: Existiu 29 notificagbes, que
corresponderam a 46 erros, reportados pelos servigos de medicina transfusional, que estao tipificados nesta
tabela, muito superior ao numero de erros verificados nos servicos de sangue, e que totalizaram 13 erros,
num total de 9 notificagcbes. Verifica-se que é na area clinica onde prevalecem mais erros ocorridos com
representagcédo de 78,26% de diferentes tipos de erros. Na area laboratorial foram reportados 21,74% tipos de
erros.
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Quando o erro ocorre na fase pré-analitica, o servigo de medicina transfusional é mais eficiente na
sua detecao, corrige-o e evita o erro; regista-se, entdo, um quase-erro (tabela 2). Pelo contrario,
quando o desvio ocorre na fase analitica ou pds-analitica, as areas clinicas tém mais dificuldade
em deteta-lo, podendo levar ao erro (RA:2021, 2022). Por esta razdo, os quase-erros sao cruciais
na mitigagéo dos riscos transfusionais no processo transfusional hospitalar (Mora, 2019; RA:2021,
2022).

Da analise da tabela 2, verifica-se que a maior parte (94,87%) dos quase-erros ocorre na fase pré-
analitica, antes da rececdo da amostra no laboratério de estudos transfusionais, sendo, portanto,
nesta fase que se encontra o maior risco da atividade transfusional hospitalar, apesar de se
detetarem erros e near miss nas outras fases, se bem que em menor quantidade.

Tabela 2

Fase do processo onde ocorreu o quase-erro

Fase do processo transfusional % Fase do processo transfusional %

Na colheita e identificacido da amostra 46.15 | Na requisicao 37.95
Na colheita e identificacédo da amostra; 7.69 | Na decisao de transfundir 3.08
na requisicao

No laborat6rio 1.03 | A definir 2.56
Na administracéo da transfus@o 1.54

Fonte: Instituto Portugués do Sangue e Transplantagdo: (RA:2021, 2022). Nota: verifica-se que é na colheita
e identificagdo da amostra onde ocorre a maior parte dos erros. No que respeita aos quase-erros foram feitas
18 notificagbes, que corresponderam a 20 quase-erros, nos servigos de sangue, sendo 195 os quase-erros
contabilizados pelos servicos de medicina transfusional.

Para mitigar reagdes adversas que possam surgir devido ao erro, é necessario ter em mente os
principios: componente sanguinea certa, no doente certo, na hora certa, de acordo com as
guidelines instituidas (Sinha, 2022), isto é, transfundir com o componente sanguineo adequado a
situacao clinica do doente de acordo com os protocolos instituidos, as normas e as diretrizes
preconizadas, ter em conta o grau de urgéncia clinica para a transfusédo (evitar atrasos) evitar
transfusdes noturnas sempre que possivel e confirmar a identificagdo do doente com a identificagcdo
do componente e a prescricdo médica (Tang et al., 2019). Existir formagao adequada para todos os
profissionais envolvidos no processo, para que haja uma transfusdo segura (Encan & Akin, 2019;
ISBT, 2020; Roudsari et al., 2021).

Os objetivos desta revisao de literatura € de comparar resultados entre estudos internacionais e
nacionais, na identificagdo de erros e quase-erros no processo transfusional hospitalar. O segundo
objetivo do estudo &, identificar estratégias para mitigar estes erros.

Este artigo de revisdo inicia-se com uma breve introdu¢éo ao tema abordado com as respetivas
definicbes de conceitos. Segue-se a descricdo dos métodos de pesquisa utilizados para obter os
artigos cientificos pertinentes. Para comparar resultados entre estudos internacionais e nacionais,
e uma vez que nao foram encontrados artigos cientificos que abordem o tema em questédo optou-
se por recorrer aos dados existentes no RA:2021 (2022) uma vez que é um relatério produzido
anualmente pelo IPST IP, entidade fidedigna e institucional. Por fim uma breve concluséo.

2 METODOS

A metodologia e redacao desta revisdo sistematica foi guiada pela Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Liberati et al., 2009), também guiada pelo
tutorial Revisdo Sistematica de Literatura — A Scoping Review (Amendoeira et al., 2022) e com as
recomendacdes realizadas por Vilelas (2022).

Aplicado a metodologia PCC (P=Populagdo, C=Conceito, C= Contexto), no que concerne a
Populacao, os profissionais de saude. Relativamente ao Conceito, foram definidos transfusio de
sangue e erros, é de realgar que quando se aborda o “erro” na transfusao sanguinea, esta implicito
o conceito do “quase-erro”; e, no que concerne ao Contexto, foi considerado unicamente o contexto
hospitalar. No sentido de formular a questao de revisédo, esta formulou-se da seguinte maneira:
“Quais os tipos de erros existentes no processo transfusional hospitalar?”
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2.1 Desenho do estudo

Este € um estudo de revisdo sistematica de escopo (scoping review), seguiu-se a metodologia
proposta pelo “Tutorial revisdo sistematica de literatura: a scoping review” de Amendoeira et al.
(2022) e Vilelas (2022).

Para a revisao de escopo foi incluido as seguintes etapas: (a) identificagdo da questao de pesquisa,
(b) definir e identificar o conceito principal e os conceitos com os quais se relaciona, (c) identificagao
dos resultados por descritor [Keywords (descritores MeSH): Bood transfusion, Wrong e errors],
efetuado as conjugacdes possiveis por base de dados (ver tabela 3), (d) desenvolvido o protocolo
de selegao de estudos de acordo com as diretrizes PRISMA (referenciado por Amendoeira et al.,
2022) os resultados obtidos (estudos incluidos e excluidos do estudo) de acordo com os objetivos
(ver figura 2), (f) para sistematizar a informacgéao obtida, apds “extracao de dados” de cada um dos
artigos incluidos, foi efetuado um quadro resumo com as caracteristicas de cada estudo (ver tabela
4), (h) resultados, (i) discussao de resultados (Amendoeira et al., 2022; Vilelas, 2022).

2.2 Critérios de Selecao

Os critérios de inclusao utilizados foram:

Participantes — todos os profissionais de saude que integram o processo transfusional hospitalar
(médicos, enfermeiros, técnicos superiores de analises clinicas e auxiliares de acao medica)

Conceito — transfusdo de sangue (Blood transfusion): introdugédo de sangue ou componentes
sanguineas diretamente no sistema sanguineo. Erro (error/lwrong): erros cometidos por
profissionais de saude que resultam em dano para o doente, estédo incluidos erros de diagnostico,
administracdo de medicamentos e produtos sanguineos, na interpretacdo de resultados
laboratoriais e uso de equipamentos, [descritores MeSH (Medical Subject Headings) Terms].

Contexto — instituicbes hospitalares (centros hospitalares/hospitais) publicos ou privados, pois
administracdo de sangue e seus derivados € um tratamento exclusivo hospitalar.

Tipos de estudos — estudos no paradigma misto de predomindncia qualitativa e misto de
predominancia quantitativa.

2.3 Estratégia de pesquisa

A pesquisa sistematica da literatura foi realizada em janeiro de 2023, utilizando as bases de dados
no PubMed, Scielo e Mendely, apenas com o filtro data de publicacdo (ultimos 6 anos). Na estratégia
de pesquisa: (palavra 1= Blood Transfusion) AND (palavra 2=Wfrong) OR (palavra 3=Errors) foram
utilizadas as expressoes MeSH (Medical Subject Headings) Terms, supracitadas e os operadores
booleanos “AND” e/ou “OR” (ver tabela 2).

Tabela 3

Quadro de identificagdo dos resultados por descritor e conjugagbes possiveis, por base de dados

Search Blood Transfusiton AND Wrong OR Errors Records retrieved
#1 Blood Transfusion [MeSH] PubMed (n=1696)
Scielo(n=1520)
Mendely (n=11630)
#2 Wrong [MeSH] PubMed (n=1163)
Scielo(n=259)
Mendely (n=11033)

#3 Errors [MeSH] PubMed (n=2749)
Scielo(n=0)
Mendely (n=193301)
#1 AND #2 Blood transfusion AND Wrong PubMed (n=3)
Scielo(n=0)
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Mendely (n=57)
#1 AND #3 Blood transfusion AND Errors PubMed (n=193)
Scielo(n=2)
Mendely (n=0)

#2 AND #3 Wrong AND Errors PubMed (n=251)
Scielo(n=14)
Mendely (n=2007)
#1 AND #2 OR #3 Blood transfusion AND Wrong AND Errors PubMed (n=2)
Scielo(n=0)
Mendely (n=30)
#1 AND #2 OR #3 | Blood transfusion AND Wrong OR Errors PubMed (n=3437)
Scielo(n=52)
Mendely (n=30)

Fonte adaptado Amendoeira et al. (2022)

2.4 Selecgao dos artigos e extragao dos dados

A expressao de pesquisa foi a seguinte: Blood transfusion AND Wrong OR Errors. Todos os 3519
artigos foram analisados por titulo, sendo que, da leitura dos titulos resultou um total de 99 artigos,
estes foram lidos por titulo e por abstract e desta leitura resultou um total de 55 artigos que foram
lidos na integra. Apds aplicagao de critérios de inclusédo, foram selecionados 21 artigos que estao
incluidos na amostra final selecionada. Um fluxograma de selecdo de acordo com o PRISMA pode
ser encontrado na figura 2.

Identificacdo de estudos nas bases de dados

P,

Registos identificados na
Bases de Dados Registos duplicados excluidos

(n=3519): =
Pubmed (n=3519) >| @=33)
ScIELO (n=52)
Mendely (n=30)

—

Identificagio

e
: s Registos excluidos
Registos selecionados —— | (n=3431)
(n=3486)
2
z
A Registos excluidos*:
R1(n=3+12+14+15+19+22+27+33+38+42+4

Registos avaliados para 4+53)
elegibilidade

(n=755)

R2(n=1+5+11+25+37+43+49+55)
| R3(n=9+13+17+29+30+35+40)
R4(n=7;31)
R5(n=4+18+24+47+52)

v

Registos incluidos na revisdo
(n=21)

Misto de predomindncia
quantitativo (n=18)

Misto de predominancia
qualitativo (n=3)

Incluidos

~—

Figura 2 Diagrama PRISMA Flow-Diagram (Referenciado por Amendoeira et al., 2022)

Legenda: *Razé&o para a exclusgo do artigo (Razédo=R): R1 — Sem acesso ao artigo completo; R2 — Nivel de
evidencia insuficiente; R3 — Concluséo insuficiente; R4 — Sem definicées na introdugdo; R5 — Sem desenho

do estudo.
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Os estudos incluidos nesta revisdo séo investigagdes mistas de predominancia qualitativa e/ou
quantitativa. A pesquisa qualitativa € uma abordagem para explorar e compreender o significado
que os individuos ou grupos atribuem a um problema social ou humano (Creswell, 2009). Em
estudos mistos é baseado na observacao de fendmenos com a finalidade de validar os
conhecimentos podendo extrapolar os resultados, a pesquisa quantitativa mensura os dados

adotando analises estatisticas (Reis, 2022).

2.5 Procedimentos éticos e de confidencialidade

As consideragdes éticas sao fundamentais a pratica de investigagdo. Nao tendo a presente
investigacao envolvido a participagdo de qualquer individuo, destacam-se os critérios de rigor
associados a consulta e referenciagao de trabalhos de terceiros, que pautaram a atuagao em todos
os momentos de redagdo do mesmo. Os autores dos artigos em estudo, ndo declararam conflitos
de interesse, quer financeiros, quer pessoais que poderiam influenciar o trabalho reportado nesta
investigacao.

3 RESULTADOS

Para esta analise consideraram-se 21 estudos que cumpriram todos os critérios de inclusao (tabela
4). Foi possivel analisar registos de paises europeus como o Reino Unido, a Espanha e a Holanda.
Do continente asiatico foram encontrados estudos da Malasia e da india, China, Taiwan, Japao e
Arabia Saudita. De Africa, o caso de Burkina Faso. E do continente americano do Canada, Estados
Unidos da América e o Brasil. Todos os estudos incluidos nesta reviséo utilizaram métodos mistos
(qualitativos, quantitativos) na recolha dos dados através de inquéritos, entrevistas, observacional,

levantamento documental e um estudo experimental

Tabela 4

Quadro resumo dos estudos incluidos

Autor/Pais

Métodos

Participantes

(Glisch.etal, 2018)
pais de origem: Estados
Unidos da América (EUA)

levantamento e analise
documental

requisicdes (n=2702)
doentes transfundidos
(n=824)

Objetivos

Conclusao dos autores

analise da eficacia do uso de 2da amostra na
mitigacio dos erros no processo transfusional

Conclusao do revisor

doentes sem historia transfusional no hospital foi instituido
um protocolo de 2da amostra pré transfusdo. Verificou-se
ser relativamente barato, sequro, eficiente e pratico

(Khetan et al., 2018)
pais de origem: india

questionario;

senvigos (n=26)

(n=104)
médicos (n=33)
enfermeiros (n=71)

avaliar o conhecimento, praticas e o cumprimento
das diretrizes referentes a administracéo de
componentes sanguineos

80,6% ndo estdo sensibilizados para as diretrizes da
instituicdo. Falhas: na prescrico (56.7%); colheita de
amostra (67,3%); no aquecimento do componente
sanguineo 80%; nos ntos informados (72%)

da 2da amostra a0 mostra-se eficaz na

Fp
mitigacéo dos erros WBIT.

67.3% dos erros encontram-se na area clinica (colheita de sangue e
sua ID); e ID positiva antes da transfusao; monitorizacao pré e
durante a transfusio

elal, 2018)
pais de origem: Burkina Faso

e analise
documental de 6 anos

Ges (n=61673)
doentes (n=42269)
reagdes adversas (n=107)

avaliar a rastreabilidade das transfusGes de
sangue e notificagio de reacdes adversas apos
4o do sistema igild

o sistema de hemovigilancia integrado a sistema de
qualidade pode melhorar a seguranca e a eficicia dos
cuidados ao doente transfundido, aliado a agdes corretivas
e formacdio dos i

Teagoes adversas
37% ndo especifico; 31% reacdo febril; 20% reacdo alérgica; 8%
WBIT; 2% erro de grupo; 2% transfusao ao doente errado

(Chawetal., 2019)
pais de origem: Taiwan

levantamento e analise

Requisicoes (n=60000)

(n=5000)

comparar antes e depois da implementagao do
sistema de gestio transfusional baseado na ID por
cbdigo de barras e a respetiva diminuicio de erros

(Hlensley,etal., 2019)
pars de origem
EUA

levantamento documental,
estudo comparativo

unidades de sangue
transfundidas (n=23500)

implementar um sistema de seguranca
transfusional eletronico (BBTV) com o acréscimo
de um outro programa intra operativo documental

antes da implementacao do sistema no processo
transfusional os erros cometidos eram de 0.03% apés
implementacio reduziram para 0.001%.

0 uso de sistemas informatizados em todo processo transfusional a
par com a dupla verificagio diminui o risco de erro.

aimplementacao do sistema de melhoria no processo
transfusional: incluiu a formagéo dos intervenientes; dupla
assinatura e verificagio com codigo de barras de todo o
processo transfusional. Obtiveram uma melhoria de 96%.

através da implementagao de um sistema digital em todo o processo
obtiveram em termos de seguranca para o doente uma melhoria
significativa. Contudo a identificacio de near miss ainda nio esta
totalmente otimizada tal como a redugio de transfusdes

(Kauman et al, 2018)
pais de origem
EUA

levantamento e analise
documental

amostras pré-analiticas
(n=2.1 milhGes):

1D manual (n=1.6
milhes)

1D eletronica (n=0.5
milhdes)

avaliar a eficacia do método eletronico na ID de
amostras pré-transfusionais versus o método
manual na ID de amostras pré-transfusionais.

‘com método eletronico o erro na ID de amostras reduz em
5 vezes comparado com o método manual

0 uso de ID eletronica de amostra pré-transfusao foi associado cerca
de 5 vezes menos erros WBIT comparado com o uso de ID manual
A rejeicio de amostras com pequenos erros de identificagio diminui
o risco de transfuses incompativeis.

(Mistr etal, 2019)
pais de origem:
Reino Unido

e analise

documental

de erros de grupagem
(n=148)

Verificar se 0s eros ocorrem mais frequentemente
em processos manuais 0 em processos
automatizados.

foi confirmado que nos processos onde existe intervencaes
manuais, estas s3o mais propensas a erros humanos,

cioe céo incorreta de
resultados. Em processos automatizados esses erros ndo
acontecem.

58% eros na interpretacao resultados; 14% nao foram reportados,
28% erros na transcricdo de resultados no método manual. Nao
existiu erros no método totaimente automatizado.

(Mora et al., 2019)

investigagao-agao

um hospital

identificar falhas existentes no processo

a metodologia FMEA, permite identificar o erro; realizar a

falhas detetadas: comunicacao; ID do doente; ID de amostra; teste

colheita e ID de amostras pré-transfusionais; no
local da colheita e entrega de sangue;
administragdo da transfusdo no doente

enfatiza como a ID positiva do doente & essencial para a
seguranca do doente tanto na fase de colheita pré-
como antes da cio do
anguineo

pais de origem: Espanha (participativa) transfusional; definir aces corretivas; e avaliar os | analise das causas; conceber transfusdo de
seus resultados. Com o uso da metodologia acbes corretivas; e avaliar os resultados. rastreabilidade; reportar reacdes adversas.
FMEA. Obtiveram uma melhoria global de 56%.
(Murphy gt al., 2019) inquérito Hospitais (n=93) analisar o uso de procedimento manual vs. o estudo revelou que o uso correto Electronic Identification | o erro pode ocorrer em qualquer etapa do processo de transfusao:
pais de origem: com abordagem sistemas eletronicos seguranga no processo Systems (EIS) em todas as etapas do processo 21% erros na prescricao
Reino Unido estatistica transfusdo: transfusional diminui tantos os erros como os near-miss e 37% erros laboratério

40% erros na colheita da amostra e/ou aquando da administracdo do
componente sanguineo

(Tang et al., 2019)
pais de origem
Malasia

analise documental e
%o ati

transfusdes de

(n=1285)

determinar quantas transfusdes foram realizadas
no periodo notumo (21h-8h); a sua necessidade; e
a exposicio aos riscos que os doentes ficam
submetidos.

o periodo notumo foram realizadas (n=216) transfusGes,
as restantes durante o dia. Sendo o servico que mais
realiza transfusdes nesse periodo é a cirurgia (30.1%).
Com indicagio clinica, por agudizacdo (82,9%); 13,9%
pouco urgente e sem urgéncia 3.2%. O atraso por
transfusio em média é de 5:40h. 83,3% dos casos houve
falha na monitorizagio do doente. E houve 3 reacdes
adversas no recetor. As transfusdes noturnas devem ser
desencorajadas. Expeto em situagdes clinicamente

transfundir durante a noite: diminuicao da seguranca do doente pela
falta de monitorizagdo durante a transfusdo

diminuigdo de profissionais & noite para permitir uma vigilancia
eficiente; diminuicio de luminosidade que também pode levar a
erros de ID.

os profissionais ndo estio 3o alerta pela privagdo de sono; 25.9% a
administragdo da transfusio demora mais de 4 horas apos a
conclusdo dos estudos imuno-hemoterapéuticos.

(Faria et al., 2020)
pais de origem

levantamento e analise
documental

transfusdes de Ce's (n=
1022)

avaliar a adequada prescrigao de Ce’s em situagao
de urgéncia e emergéncia. As prescricdes foram

verificaram que em 72,7%, existia indicacao para a
transfusdo, 45.9% foi prescrito o volume correto e 81,6%

erros na prescricdo: 39,7% em doentes com sépsis; 36,3% em
doentes com pneumonia; >50% volume excessivo

pais de origem: EUA

(n=104409)

ABO e quais foram as medidas corretivas tomadas
a0 longo do tempo € os seus resultados como
formar de mitigar os erros

vindo a diminuir nas Gltimas décadas de 6 casos por ano
para 2 casos por ano nas 2 Ultimas décadas. Sendo as
causas mais comuns de erro: administracdo errada de
transfusdo; erros de colheita de amostra. Para mitigar os

Brasil avaliadas quanto a indicacdo, volume e os foram prescritos os subtipos (irradiados, lavados e filtrados)
subtipos quanto 4 justificagdo clinica de acordo adequados aos quadros clinicos dos doentes. Nos doentes
com as guidelines em vigor. intomaticos essas Ges foram
(Rigtal, 2020) c5 analise de eros de transfuséo de sangue em falhas encontradas sao durante a administraao dos maior nimero de falhas sao na area clinica. Em menor numero € no
pais de origem: de cuidados de saide instituicdes em Aichi componentes, inclusivas falhas no consentimento laboratdrio.
Japio respondentes (n=104) informado.
incidentes (n=97)
acidentes (n=688)
(Storeh etal, 2020) levantamento e analise | unidades de Ce's identificar quais as causas das incompatibiidades | o nimero de mortes por ransfusdes incompativeis tem ‘mortos apés transfusao de Ce's incompativeis (n=80),

Causas: Erros de colheita amostra pré-transfusional; ndo verificagio
do grupo com 2da amostra; a ndo consulta do historico transfusional
Locais onde mais eros: servico de infernamento (25%); cuidados
intensivos (15%); bloco operatério (13.8%); servico de urgéncia
(12.5%)
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erros foram implementados com sucesso a ID eletronica do
doente.

(Vijeothipa.etal., 2020)
pais de origem

levantamento e andlise
documental

hospitais (n=10) identificar o tipo de erro e os locais

identificados 494 tipos de erros. Foram detetados: no
laboratério 48.4%; na enfermaria 20.3%; através da

erros identificados: Nome; data de nascimento; género; mais de um
doente com o mesmo namero clinico; trocas de ID; o mesmo doente

amostras pré-
transfusional (n=

Canada notificagio do préprio servico onde ocorreu 9.1%.85.7% | com varios registos; sem bracadeira de ID; bragadeira errada. locais
dos erros identificados poderiam ter graves consequéncias | servico ambulatorio (hospital dia) 28.8%; servico de emergéncia
para o doente 235%

(Dunharet al., 2021) levantamento documental. | servicos de medicina analisar os locais onde ocorrem mais, © estudo demonstrou que o servico de urgéncia & onde ha | identificados 143 WBIT: 56% dos erros ocorreram em servigos de

pais de origem: transfusional (n=39) frequentemente erros na colheita de amostras pré- | mais erros WBIT quando comparado com as enfermarias e | urgéncia; 42% em enfermarias; 33% em doentes em ambulatdrio.

EUA paises (n=9) transfusionais senvicos em ambulatorio. E que o uso de sistemas de

identificacio eletrnica nos servigos de urgéncia reduz o
fisco de erros WBIT

(Elliot et.al, 2021)
pais de origem: Reino Unido

e andlise

1394862)

30 de analisar o motivo da falha de irradiacao de
nio componentes sanguineas

irradiadas (n=956)
excluidas por falta de
informagio (n=172);
incluidos (n=626)

Talhas:

doentes tratados com analogos de purina (n365);

ou alentuzumabe (n=69); Linfoma de Hodgkin (n=192).
Falta de comunicagio.

aimadiagao & recomendada em doente com fisco de doenca do
enxerto-contra-hospedeiro associado a transfusio. Requisicdes sem
indicagdo de iradiacdo; falha no laboratdrio € falta de atencio ou

i i atransfusdo

foram os erros encontrados.

(Faria etal, 2021)
pais de origem: Brasil

levantamento e analise
documental

requisicdes (n= 754)

pedidos requisitados pelos médicos.

analisar a indicacdo para transfusao de Ce’s
segundo as referéncias da literatura atual e os

existe ineficiente do correto das

requisicdes, tal como existe também uma desvalorizacdo
por parte do laboratério, pois nenhuma das solicitagdes foi
indeferida.

c i (n=1375)
requisicdes avaliadas como inadequadas (n=379): com falta de
dados a justificar a transfusdo (n=140); sem indicacdo para

transfusdo (n=69): preenchimento incompleto (n=170;

(tloas etal, 2021)
pais de origem
Malasia

levantamento e andlise
documental

requisicdes (n=247004)
& os fatores

determinar a prevaléncia e a axa de eventos de
! :

a prevaléncia de eventos near-miss foi relativamente baixa
As areas a melhorar incluem as intervencdes na colheita
de amostra realizadas na area clinica e procedimentos na
érea laboratorial

89,2% dos near-miss detetados foram erros na area clinicos (troca
de amostra do doente); 10,8% eros detetados no laboratorio
(interpretagio incorreta do grupo; rotulagem incorreta do
componente sanguineo)

(Spronk et al., 2021)
pais de origem: Holanda

método experimental

Doente (n=75)

instrumento (til na tomada de deciséo para
transfundir.

verificar se a monitorizagao da hemoglobina (tb)
pelo método hemoglobina percutanea (Spip) é um

a precisdo da medicdo SpHb excedeu o intervalo aceitavel
de erro. Conclui-se que a medicdo SpHk,usando o
dispositivo Rajghoué pouco fiavel e nio é alternativa
aceitavel ao hemograma e também ndo pode ser utilizado
como ferramenta de apoio & decisao de transfusdo.

baseadas na cao de
(SoHp): transfundidos erradamente (14,5%); com indicagdo para
transfusdo, mas nao foram transfundidos (12.5%). Foram solicitadas
transfusGes sem necessidade das mesmas, baseadas na
monitorizagio de SpHp,e niio foi valorizado o estado clinico do
doente assim como os seus patolégicos.

(Garcia et al., 2022)
pais de origem
Brasil

levantamento e andlise

transfusdes de avaliar a seguranca transfusional.

(n=393)

as falhas foram identificadas ao longo do processo de
transfusdo, revelando o i

néo foi encontrado o consentimento informado (94,9%); na maioria
ata'a h

das Ges ndo estava da transfuséo

normas atuais e legislagdo, essencial para minimizar a
ocorréncia de erros e maximizar a seguranga da
transfusdo

(ce/h); sem dupla verificagio da ID do doente (60%); verificagdo de
ID uma Gnica vez (80%)

componente sanguineo ndo foi prescrito (20%)

foi verificado um alto indice de transfusdes inadequadas: (36,4%)
crioprecipitados e (29,1%) concentrado de plaquetas. Local onde ha
mais erros: bloco operatorio

Qkajdllad et al., 2022)
pais de origem: Canada

levantamento e analise
documental

eventos WBIT (n=379) analise de eventos WBIT, antes e apos

implementacio da 2da amostra pré-transfusdo: na
alteragio da utilizagdo Ce's do grupo 0; no atraso
na transfuséo; nos custos de cuidados de saiide

nao se verificou alteracao significativas no numero de
eventos WBIT; ndo foram relatados atrasos na transfusdo;
houve um custo incremental minimo; ndo houve aumento
do uso de Ce’s do grupo 0.

a 2da amostra é o método pratico de baixo custo e muito eficiente. O
estudo fica limitado por excluirem doentes com transfusées ndo
urgentes e nos servicos com ID doente eletronica.

Legenda: Wrong Blood In Tube (WBIT) — conceito abrange dois erros: o sangue do doente errado no tubo
cuja identificagcédo é do doente certo, ou a identificagdo do tubo esta errada, mas o sangue contido no tubo é
do doente correto; Failure Mode and Effect Analysisde (FMEA); Concentrados eritrocitarios (Ce’s); ID -

identificagdo

Erros e Quase-erros

Fase pré-analitica

amostras mal identificadas
e/ou identificagdo incorreta

amostras colhidas a outro
doente

falha no consentimento
informado

requisi¢des incompletas

Fase analitica

" interpretagdo de resultados
incorreta

transcri¢do de resultados
incorretamente

Fase pos-analitica

falha na identificagdo
positiva

falha no cruzamento de
dados

falha na monitorizagio do
doente

desconhecimento de sinais
¢ sintomas de reagio
adversa

Figura 3 Esquema de erros mais frequentes observados em cada fase do processo transfufional

4 DISCUSSAO DE RESULTADOS

A discusséo de resultados segue a mesma linha desta investigagéo, isto €, o processo transfusional
é divididos em 3 fases (ja explicadas na introdugéo) em que os artigos selecionados sao elencados
com o Relatério de Atividade Transfusional e Sistema Portugués de Hemovigilancia por fase, e por
fim, um momento para mitigagdo dos erros.
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4.1 Processo transfusional

O processo transfusional consiste na transfusédo de uma unidade de sangue ou componentes
sanguineos ao doente correto, no momento certo e perante as condi¢gdes adequadas, tendo em
conta as guidelines existentes no Manual para Uso Otimo do Sangue (2010).

4.1.1 Fase pré-analitica

Segundo Noor et al. (2021) que avaliou 83 near miss reportados ao longo de 6 anos, num hospital
da Malasia, sendo 89,2% ocorreram na area clinica e de 10,8% no servico de medicina transfusional
(area laboratorial). Dos erros reportados na area clinica em 50% dos casos nao foi possivel
identificar o local do erro, sendo os outros 50% divididos em: erros de colheita de amostra pré-
transfusional ao doente errado (12,2%) e erros na rotulagem do tubo da amostra (37,8%).

A semelhanca de Portugal e de acordo com o RA:2021 (2022) no processo transfusional, cerca de
94,87% dos quase-erro ocorreram na fase pré-analitica, antes da rece¢cdo da amostra no servigo
de medicina transfusional. As amostras com identificacdo incompleta ou incorreta de doentes; e
ainda amostras colhidas ao doente errado; constituem as principais falhas observadas.

Murphy et al. (2019) realizaram um levantamento de dados no Reino Unido abrangendo as trés
etapas do processo transfusional hospitalar: local da colheita e identificagcdo de amostra pré-
transfusional; local dos estudos imuno-hematolégicos; e administragéo da transfusdo no doente.
Concluiram que 21% dos erros sdo cometidos no momento da prescrigo de componentes
sanguineos e 40% durante a colheita de amostra pré-transfusional por falha na identificagdo do
doente (fase pré-analitica).

Varios séo os artigos que apontam para erros e quase-erros na fase de identificagdo na colheita da
amostra pré-transfusional, como a situagdo mais frequente e que pode levar a situacbes
catastréficas como a morte do recetor por transfusao de concentrado eritrocitario incompativel, para
mitigar esta falha o uso de identificagao eletrénica é aquela que se mostra mais eficaz, o decréscimo
do erro é diretamente proporcional a intervengdo humana (Chou et al., 2019; Dunbar et al., 2021;
Kaufman et al., 2018; Murphy et al., 2019; Storch et al., 2020).

Colher a amostra pré-transfusional a um doente de cada vez e a identificagdo dos tubos de colheita
da amostra a cabeceira do doente, € o procedimento correto e diminui o aparecimento do erro
nomeadamente a troca de amostras (identificagéo errada na amostra certa ou amostra errada com
a identificagcao correta) (Chou et al., 2019)

Outras medidas que sao suscetiveis de diminuir os erros no processo transfusional hospitalar, é a
existéncia e cumprimento de guidelines ou outros protocolos institucionais de acordo com
(Sawadogo et al., 2018).

Outras causas de erro detetadas foram a reimpressdo de varias etiquetas mais do que as
necessarias, ficando na impressora, sendo também uma das falhas observadas, dando origem a
identificagdes incorretas (Noor et al, 2021; Dunbar et al., 2021), a disponibilidade de tubos de
amostras rotulados de outro doente durante a colheita de amostra de sangue também sao fonte de
erro.

Falha de comunicagao entre os profissionais e entre os servigos pode promover atrasos ao longo
do processo transfusional ou a troca de doentes; a documentagdo como as requisi¢cdes preenchidas
corretamente e legiveis principalmente na identificagdo do doente, s&o procedimentos
imprescindiveis para uma transfusao segura (Vijenthira et al., 2020).

De acordo com o RA:2021 (2022), em Portugal os erros mais comumente detetados sdo os que
ocorrem durante a colheita e identificacdo da amostra representando 46,15% do total das falhas no
processo transfusional, consistente com os artigos analisados.
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Os erros mais comuns cometidos na prescricdo sao: requisicdes incompletas quanto ao seu
preenchimento; transfusdes solicitadas sem necessidade das mesmas baseadas apenas num
parametro analitico (hemoglobina) muitas vezes com monitorizagdo de hemoglobina percutanea
(SpHb) comprovadamente nao confiavel e ndo valorizando o estado clinico do doente assim como
os seus antecedentes patolégicos (Spronk et al., 2021).

Prescrigdes com volumes incorretos; solicitados componentes sanguineos inadequados ou
desnecessarios, componentes que deveriam de ter indicagcao de irradiagao e nao foram solicitados
também foram referidos (Elliot et al., 2021; Faria et al., 2020; Faria et al, 2021; Garcia et al, 2022)
apesar de pouco valorizado pelos clinicos a prescri¢gao de transfusdo sem indicagao clinica, pode
trazer, ao doente, riscos imunoldgicos, infeciosos e até mesmo de sobrecarga de volémia.

Em Portugal, os quase-erros reportados sao de 37,95% dos casos relacionados com a requisigao
de transfusao (RA:2021, 2022).

De acordo com Storch et al. (2020) nos ultimos 20 anos os locais onde mais erros acontecem sao
no servigo de internamento (25%) nos cuidados intensivos (15%) no bloco operatério (13.8%)
seguido do servigo de urgéncia (12.5%), varias séo as razdes descritas como a nao identificagao
eletronica do doente quando disponivel; o ndo envio da segunda amostra, colhida num momento
diferente da primeira amostra, para confirmagao no servigo de medicina transfusional do grupo
ABO/Rh para o servigo de medicina transfusional antes da primeira transfusdo a ser realizada
naquele hospital, também (Glisch et al., 2018; Obaidllad et al., 2022) referem que a segunda
amostra “check sample” é fundamental para a mitigagéo do erro.

Enquanto para Dunbar et al. (2021) o local onde ocorrem os erros com maior frequéncia é no servigo
de emergéncia, tendo constado que o uso de identificagao eletronica é bastante eficiente para a
diminui¢do de erros. Para Vijenthira et al. (2020) o local com maior percentagem de erros € 0 0
servigo ambulatério (hospital dia) 28.8%, seguido do servigo de emergéncia 23.5% e onde ocorrem
menos erros € no bloco operatoério com 2.6%. Por oposi¢éo Garcia et al., (2022) descrevem como
local onde sdo detetadas as principais falhas é no bloco operatério, as mesmas descritas por Storch
et al. (2020) com o acréscimo da néo prescricao do componente sanguineo (sem requisi¢cdo de
pedidos de sangue e hemoderivados).

A nivel nacional e de acordo com o RA:2021 (2022), a maioria dos erros ocorrem no Servigo
requerente do componente sanguineo sendo a sua detegdo feita no servigo de medicina
transfusional, congruente com o referido por Vijenthira et al. (2020).

Apesar de haver um consentimento informado geral, o consentimento informado e especifico para
a transfusao €, em Portugal obrigatério de acordo com a Norma n°® 015/2013 atualizada em 2015,
no entanto o Sistema Nacional de Hemovigilancia (SNH) n&o reporta nenhum erro ou quase-erros
neste capitulo, esta falha pode ser devido ao facto dos notificadores do SNH, serem na sua maioria
os profissionais que trabalham nos servigos de medicina transfusional (inexisténcia de contato com
o doente) e o consentimento informado é estritamente dependente da relagdo médico assistente-
doente (area clinica), contudo deverao existir falhas, ja que muitos nao individualizam o
consentimento informado para transfusdo e englobam-no num consentimento geral. No entanto
existem varios dos artigos consultados (Garcia et al, 2022; Khetan et al., 2018; Ri et al., 2020) que
reportam a falha do consentimento informado como uma das maiores falhas encontradas, uma vez
que é de lei e eticamente obrigatdrio que todos os doentes sejam informados n&o sé dos beneficios
como dos riscos deste tipo de tratamento e qual o motivo clinico de decidir transfundir.

4.1.2 Fase analitica

A fase analitica ocorre no servico de medicina transfusional: é o local onde se faz a rececéo da
amostra de sangue do recetor e da respetiva requisicdo a solicitar os componentes sanguineos; é
o Unico local no processo transfusional hospitalar, em que ndo ha um contacto direto com o doente,
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sendo o seu trabalho baseado na documentacéao e informacéo transmitida pelos prescritores (Mora
et al., 2019).

A verificagdo da identificacdo e o preenchimento da requisicio bem como a verificacdo da
assinatura médica legivel € um dos requisitos para uma transfusao segura; o estudo imuno-
hematolégico e a disponibilizacdo dos componentes compatibilizados a transfundir atempadamente
sdo, também, de suma importancia; é a este nivel que € possivel detetar incongruéncias de grupo,
erros de identificagcado do doente e erros de prescrigao, entre outros, através da consulta do histérico
transfusional do doente, no caso deste ja ter sido transfundido naquele hospital, ou quando é
confirmado o grupo ABO/Rh com a segunda amostra antes de se realizar a primeira transfusao ou
por leitura dos dados fornecidos através da requisigdo (Obaidallah et al.; Storch et al., 2020). A
detecao de erros prévia a transfusido € o que se chama quase-erro ou near miss (Noor et al., 2021).

Enquanto Murphy et al. (2019) reporta que 37% dos erros foram observados no servigo de medicina
transfusional. Mistry et al. (2019) reportam que a automatizagao dos estudos imuno-hematoldgicos
€ essencial para a mitigagao do erro, uma vez que dos 148 erros reportados nesta fase, os desvios
dos procedimentos adequados que deram origem aos erros ocorreram fundamentalmente: na
interpretacdo do grupo (58%); na sua transcricao (28%), (figura 3). Noor et al. (2021) concluiram
que, a nivel laboratorial, a prevaléncia de erros e/ou quase-erro € de cerca 10,8%, sendo as nao
conformidades encontradas relacionadas com a ma interpretacdo do grupo ABO/Rh, com o
manuseamento incorreto da amostra de sangue do recetor (troca de identificagdo do tubo) e com
rotulagem de identificagao incorreta no componente sanguineo.

Segundo o RA:2021 (2022) essas mesmas falhas sdo transversais a nivel nacional e foram
reportados 21,74% de diferentes tipos de erros e 1,03% quase-erros ocorridos na area laboratorial
(tabela 1 e 2) respetivamente.

De acordo com Faria et al. (2021) os servigos de medicina transfusional ttm uma importancia vital
em todo o processo de transfusao, quer na rejeigdo de amostras e requisigbes nao conformes, quer
no envolvimento dos médicos especialista em imuno-hemoterapia na avaliacdo dos pedidos
solicitados e no acompanhamento para uniformizagdo de processos.

4.1.3 Fase pos-analitica

E nesta fase a ultima do processo, onde ocorre a recegdo e administracdo do componente
sanguineo, assim como a monitorizagdo do doente durante e apds a transfusao e se encerram os
registos (Mora et al., 2019; Sawadogo et al., 2018). Os registos no processo do doente engloba a
transcricdo do numero da unidade, que visa rastrear todos os movimentos do sangue e seus
componentes até a sua administragdo (ou inutilizagéo); assim como relatar se aquela unidade do
componente do sangue deu origem a algum efeito adverso; para uma transfusdo segura é
imprescindivel verificar se o doente tem um pedido de transfusdo prescrito no seu processo;
confirmar se o tipo e o volume do componente de sangue esta correta; a cabeceira do doente
realizar a confirmacgao positiva da identidade do recetor; comparando-a com a identificagao do rétulo
do componente sanguinea a transfundir (Chou et al., 2019; Sawadogo et al., 2018).

A monitorizagao dos sinais vitais basais do doente (pulso, tensao arterial e temperatura corporal) e
a vigilancia constante do doente para uma identificagao dos primeiros sinais de alerta de uma
possivel reacdo adversa sdo fundamentais para um efeito adverso, que pode resultar ou nao, de
um erro no processo transfusional; a intervencao precoce face a um sinal de alerta por comparagao
a avaliacao realizada previa imediatamente antes de iniciar a transfusdo e nos 15 primeiros minutos
de transfuséo, mostra-se vital; avaliar sinais vitais também no final da transfusao sao os elementos
que permitem avaliar a seguranca de uma transfusao (Garcia et al., 2022; Sawadogo et al., 2018).

Nesta fase os erros que mais frequentemente ocorrem sdo: a ndo comparacao de dados de
identificagdo do doente com a que consta no componente sanguineo e estes, com o registo da
prescricao médica; falhas na monitorizagao durante a transfusao; atrasos para iniciar a transfusao;
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nao respeitar os tempos entre transfusdes; falhas ou inexisténcia de registos da transfusdo podem
ser minimizados se todo o processo transfusional estiver informatizado (Chou et al., 2022; Garcia
et al., 2022; Hensly et al., 2019; Ri et al., 2020; Stoch et al., 2020).

Em Portugal os erros nesta fase corresponderam a 1,54% de todos os erros, como demonstrado
na tabela 2 (RA:2021, 2022).

Se na fase pré-analitica € importante para a seguranga transfusional, o local; na fase pds-analitica
€ a hora (diurno ou noturno) a que a transfusdo € administrada, parece estar relacionada com a
seguranca transfusional, de acordo com Tang et al. (2019) sdo desaconselhadas as transfusdes de
componentes sanguineos durante a noite pela exposi¢do de maiores riscos para os doentes, devido
ao facto de existir um menor niumeros de profissionais a trabalhar e, consequentemente menor
vigilancia e monitorizagéo dos doentes; a falta de luminosidade também pode induzir em erros de
identificacdo; o facto dos profissionais ndo estarem tao alerta pela privacdo de sono é um fator
decisivo para percec¢ao dos primeiros sinais de uma eventual reacdo adversa; geralmente a noite o
processo a transfusao de eritrocitos demora mais de 4 horas apds a conclusio dos estudos imuno-
hematolégicos, expondo o doente ao risco de infecao por proliferagdo bacteriana no componente
sanguineo (as transfusbes devem ser administradas em, no maximo, 4 horas); a pratica de
transfusdes a noite deve ser desencorajada exceto em casos clinicamente justificados mitigacao do
erro.

4.2 Mitigacao

Ao longo da discussao dos resultados foram apresentadas as principais medidas de mitigagao do
erro propostas pelos autores e que, também sao utilizadas em Portugal. No entanto, de entre a
literatura consultada ainda estdo referidas outras medidas de mitigar os erros no processo
transfusional hospital das quais salientam-se as metodologias FMEA (Failure Mode and Effect
Analysisde) baseada em indicadores que detetam os pontos onde ocorrem erros e introduzem
acbes corretivas, fazem avaliagdo das mesmas quanto a sua eficacia, com o resultado obtido
priorizam as falhas e tomam novas acdes corretivas de forma organizada. Com esta metodologia
obtiveram melhorias em mais de 50% das falhas detetadas (Mora et al., 2019).

De acordo com Hensley et al. (2019) apds implementagdo de um sistema digital em todo o processo
desde requisicdo com duas assinaturas; o uso de pulseiras eletronicas para identificar o doente;
prova cruzada entre o componente a transfundir e o recetor e a dupla verificagcao das identificagcdes
antes do inicio da transfusao; verificacdo do volume transfundido e conhecimento do histérico
transfusional; foram obtidas, em termos de seguranga para o doente, uma taxa de sucesso superior
a 96%.

Para mitigar os erros € importante implementar estratégias para assegurar a identificagdo correta
do doente (tanto na fase pré-analitica como na fase pds-analitica); proceder a colheita de amostra
pré-analitica a cabeceira do doente; apenas a um doente de cada vez e proceder a identificacédo
positiva (Dunbar et al., 2021; Hensley et al., 2019; Kaufman et al., 2018; Murphy et al., 2019; Noor
et al., 2021; Vijenthina et al., 2019)

Grupar o doente com segunda amostra quando nao ha historico transfusional; monitorizar o doente
segundo as guidelines, também é outra das medidas propostas para mitigar o risco de erro e garantir
a seguranca do doente (Dunbar et al., 2021; Glisch et al., 2018; Sawadogo et al., 2018).

Em Portugal e segundo RA:2021, (2022) apesar de ter existido uma diminuicao da taxa de reagdes
adversas, houve um aumento da gravidade das mesmas. Face a este resultado, o IPST, IP, emanou
diretrizes para todos os hospitais para a rapida implementagdo e dinamizagao das Comissdes
Transfusionais e/ou grupos de Patient Blood Management (PBM); promover a articulagdo das
Comissbes Transfusionais com as Comissbées de Qualidade e Seguranca/Risco em toda a rede
hospitalar do Servigo Nacional de Saude.
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E igualmente imprescindivel a consciencializagéo dos profissionais através da formagao adequada
obrigatdria, aprendizagem continua (Garcia et al., 2022; Ri et al., 2020; Sawadogo et al., 2018).

5 CONCLUSAO

Conclui-se o erro pode ser cometido em qualquer fase do processo transfusional, sendo, no entanto,
a sua detecdo antes do inicio da transfusdo um fator preponderante que contribui para a sua
mitigagcdo e que alerta todos os stakeholders para os riscos transfusionais. Os erros tém
fundamentalmente como causa a intervengao humana. Existe congruéncia entre os erros no
processo transfusional descritos nos estudos analisados e a nivel nacional.

Os erros apontados nos artigos sao transversais aos encontrados nas instituicdes portuguesas.
Portanto é imperativo que haja formacao adequada e obrigatéria para todos os profissionais de
saude que estao envolvidos no processo transfusional. Promover também formagao continua on
job, divulgar as diretrizes, normas, leis e procedimentos adequados no processo transfusional. As
Instituicbes hospitalares devem implementar as tecnologias disponiveis promovendo a sua correta
utilizagao e, desta forma mitigar os erros em todas as fases da transfusao hospitalar.

Limitag6es: a maior limitagéo foi encontrar estudos realizados em Portugal sobre o tema. De referir
que, sobre a existéncia do cumprimento ou ndo em relagédo ao consentimento informado nao existe
nada documentado. Para a mitigacdo dos erros e quase-erros seria importante existir um
levantamento sobre a frequéncia de formacio dos intervenientes no processo transfusional e
também, quais os hospitais que tém implementados sistemas de seguranga transfusional, pois
somente com este tipo de medidas é possivel diminuir os erros em medicina transfusional.

Conforme padrbes de ética e conflitos de interesse — os autores nao declararam conflitos de
interesse, quer financeiros, quer pessoais que poderiam influenciar o trabalho reportado neste
artigo.
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