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Introducao

A seguranca do paciente é regulamentada por
diretrizes que estabelecem ferramentas
eficazes na garantia de qualidade da prestacéo
de servicos de saude. A RDC N° 786, de 5 de
Maio de 2023 determina as condutas, as quais
os laboratérios devem cumprir. Uma delas é a
retificagéo de laudo. Identificar e prevenir erros
garante a confiabilidade das informagdes
laboratoriais.

Objetivo

Quantificar as retificacdes de laudo de um
Laboratorio de Andlises Clinicas de um Hospital
Quaternario da rede publica de Séo Paulo,
classificar de acordo com a natureza da causa
e comparar com dados publicados em
literatura.

Métodos

Trata-se de um estudo de carater transversal e
descritivo, com wuso de dados primarios
referentes a retificacdo de laudos, originados
de erros laboratoriais em um hospital de
referéncia cardiol6gica em S&o Paulo-SP.

O periodo da coleta de dados ocorreu entre
Janeiro de 2020 até Dezembro de 2022. Os
dados foram obtidos de um formulario interno
do laboratério, transcritos em planilhas do
Microsoft Excel e classificados de acordo com a
etapa do processo em que se originou a causa.

Resultados e Discussao

Durante o periodo de analise do estudo, 89
laudos foram retificados sendo: 33 em 2020, 22
em 2021 e 34 em 2022. O grafico abaixo
mostra o indice de acordo com a natureza da
causa/etapa do processo.

Apesar destes numeros apresentarem um
percentual muito baixo em relagcdo ao total
anual de exames (<0,002%), esses erros
podem ter um impacto direto na saude do

paciente. Um monitoramento sistematico €
essencial para a melhoria das praticas
laboratoriais.

Segundo Plebani (2006), as etapas pré e pos
analiticas concentram os maiores indices de
erro  (46-682% e 185 - 47,1%
respectivamente). Ja a faixa de erro na fase
analitica fica entre 7 a 13%.

Os resultados referentes ao laboratério
estudado apontaram para maior frequéncia de
erros nas fases pré analitica e analitica,
conforme grafico apresentado.
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Os valores discordantes a referéncia foram
analisados.

Referente ao ano de 2020 (33,3% na fase
analitica), e observou-se que os erros foram
decorrentes de diluicdo manual incorreta de
amostras e auséncia de confirmacdo de
resultados do diferencial de células do
hemograma por meio de leitura manual.

Quanto ao ano de 2022, os erros analiticos
novamente superaram oS erros pré analiticos.
(44,1% vs. 9,11%). Neste ano houve falha da
gualidade de um reagente utilizado na Secéo
de Hormbnios/Automacado. Apesar de a falha ter
sido pontual, a magnitude da demanda e
agilidade de produgcdo de uma segao
automatizada potencializam significativamente o
seu impacto. Mudancgas no processo de garantia
da qualidade foram necessarias e, apos
obtencdo de novos dados, sera avaliada a sua
eficacia.

Conclusao

O laboratério de analises clinicas deve determinar
os tipos de erros laboratoriais analisando
suas frequéncias e possiveis causas, como forma
de prevenir falhas e garantir a seguranca do
paciente.
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