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Introdugéo

Com o Relatdrio do Sistema Portugués de Hemovigilancia (SPHv) de 2012 da-se inicio a uma
nova fase de atuacdo do IPST IP, uma vez que coube a partir deste ano a esta instituicdo no
ambito do PREMAC a recolha e tratamento dos dados necessarios ao conhecimento da
atividade na area da medicina transfusional no pais e o respetivo intercambio de informacao
com a UE e restante comunidade internacional conforme com o DL n239/2012.

A colheita de informacdo que permite elaborar o Relatério das Atividades dos Servigos de
Sangue e de Medicina Transfusional fornece denominadores, permitindo em conexao com as
notificagdes ao SPH avaliagdo e analise de rea¢des adversas em dadores e recetores, erros e
guase erros, para além de conhecer a evolucdo da atividade transfusional, a obtencdao de um
conjunto de preciosos indicadores, estabelecer padrdes e tendéncias, fundamentais para um
melhor conhecimento da nossa realidade e nos situarmos em relacdo a outros Estado
membros da Unido Europeia.

De salientar neste relatdrio do SPH a padronizacao conseguida tanto em Servicos de Medicina
Transfusional (SMT) como em Servicos de Sangue (SS) ou seja em recetores como em dadores,
a padronizacao dos procedimentos e dos critérios de notificacdo de Reagbes Adversas em
Dadores a varios niveis (avaliacdo, imputabilidade, gravidade, dete¢do da reacdo a dadiva e o
tipo de reacdo), a validacdo em relagdo as ReacgGes Adversas em Recetores, verificando-se uma
consisténcia dos dados, comparavel a nivel institucional.

Os resultados permitem determinar o calculo do risco (SS e SMT), a avaliagcdo e a gestdo do
risco transfusional, implementar acGes preventivas e corretivas a nivel nacional e local, manter
um sistema de melhoria continua da qualidade e também a detecdo de doengas emergentes
ou reemergentes, ndo passiveis de conhecimento sem a participacdo empenhada por parte
dos colegas, Responsaveis/ Diretores e notificadores dos SS e dos SMT que aqui se reconhece.

Sublinha-se desta vez como antes e sempre, o papel fundamental das normas/ guidelines e
também da existéncia de instrumentos de melhoria, como as Comissdes de Transfusdo
Hospitalares paradigmaticas no contexto da melhor praxis transfusional com vista ao aumento
da seguranca do sangue e da transfusdo, que a todos nos une.

Gracinda de Sousa

Vogal do Conselho Directivo do IPST IP



Andlise de Sistema Portugués de Hemovigildncia

Constituicdo
A 31 de Dezembro de 2012 encontravam-se registadas no Sistema Portugués de
Hemovigilancia (SPHv) 188 institui¢des notificadoras distribuidas do seguinte modo:
Tabela 1 - InstituicOes registadas por tipo e regido
o
g 2 ¢ o _
c © e — Pl | = ©
Q9 | o0 o °
= = 82 2|2 & R
Ponto Transfusional 6 9 12 | 34 | 18 1 80
Servico de Medicina Transfusional 16 | 28 | 30 74
Servico de Sangue 1
Servigo de Sangue e Servigo de Medicina Transfusional 5 4 |10 | 8 3 33
Total 11 | 12 | 32 | 72 | 56 | 3 188

Verificou-se um aumento de instituicdes registadas, durante o ano de 2012, de 15% em

relagdo ao ano anterior (163 institui¢des registadas).

O sistema, gerido por dois administradores, dispunha de 294 notificadores registados e activos

de nivel hospitalar e de 10 notificadores de nivel nacional que monitorizam o sistema.

Tabela 2 - Notificadores por regido

o

g % g g < | S| ©

2285 228 ¢
Ponto Transfusional 6 9| 14| 35| 18 2 84
Servico de Medicina Transfusional 24| 43| 45 112
Servico de Sangue 2 2
Servico de Sangue e Servi¢co de Medicina Transfusional 8 11| 23| 42 96
14| 15| 49| 101 | 105 4| 294

Do total de instituicdes registadas, independentemente do seu estatuto, efectuaram
notificagdes durante o ano de 2012, 133 representando um nivel de actividade do sistema de

70,7%.




Exclusdo

Foram registadas 64 fichas de exclusdo com a seguinte distribui¢ao por origem do servigo:

Tabela 3 - Fichas de Exclusdo: distribuigcdo por regiéo e tipo de Servigo

glelel |el-
c ®© = = ©
S|2|8|5]2]8
Ponto Transfusional 559 (21| 5 |45
Servigo de Medicina Transfusional 9171117
Servico de Sangue e Servico de Medicina Transfusional 1112
Total 5151(18(29]| 7 |64




Notificagcbes em Servicos de Medicina Transfusional

Na tabela 4 pode visualizar-se um resumo da actividade de notificagdo dos SMT em 2012 e
2011

Tabela 4 - Notificagbes em Servicos de Medicina Transfusional 2012 /2011

2012 RAR QE E
Numero de Instituigcées que notificaram 61 18 16
NotificagGes 549 166 28
Média 9 9,22 1,75

Mediana 4 2 1

Moda 2 1 1
Desvio-padréo 12,71 20,3 1,18

Minimo 1 1 1

Mdximo 73 87 5
Nivel de confianga (95,0%) 3,25 10,03 0,63

2011 RAR QE E
Numero de Instituigcées que notificaram 52 18 24
NotificagGes 515 127 41

Verifica-se um aumento de 6.5 % nas notificagGes de RAR, provenientes de mais instituicGes
(10,9 % mais) diminuindo no entanto as que notificam erros.

A actividade de notificagdo mantém-se bastante heterogénea. Estes dados ndo apresentam
alteracOes significativas em relagdo aos anos anteriores, mantendo-se provavelmente as duas
razoes ja apontadas: a diferenca existente entre os servicos no que se refere ao numero de
unidades transfundidas (é expectavel que a ocorréncia de reac¢des adversas seja proporcional
ao numero de unidades transfundidas), e o grau de implementacdo do sistema de
hemovigilancia na instituicdo.

Indicadores adicionais e um melhor esclarecimento desta situacdo deverdo ser introduzidos
em préximos relatdrios.

Nas paginas seguintes procede-se a andlise estruturada de cada um destes tipos de
notificacao.



Notificacdo de Reac¢oes Adversas em Receptores

Foram notificadas em 2012, 540 RAR representando um crescimento de 6,5 % em relagao ao

ano de 2011.

Quanto a origem das notificacGes (tabela 5) verifica-se a ocorréncia de duas reacgoes
notificadas por pontos transfusionais, provavelmente reflexo de uma actividade transfusional
residual e a maior relevancia do Servico de Sangue e Servico de Medicina Transfusional,

resultado de actividade em hospitais de maior dimensao.

Tabela 5 - Origem das notificagées RAR

NotificagOes %
Ponto Transfusional 2 0,36%
Servico de Medicina Transfusional 192 34,97%
Servico de Sangue e Servico de Medicina Transfusional 355 64,66%
Total notificagdes 549

Tendo em conta que os SMT + SS representam cerca de 54 % das instituicdes que notificaram

contribuiram com 64, 7 % das notificacdes em Receptores

Tabela 6 - Distribuicdo das notificagdes de

RAR por regido 2007/12
Regido Total 2007/12
N %
Alentejo 113 5,24
Algarve 67 3,11
Centro 363 16,83
Lisboa e Vale do Tejo 1293 59,9
Norte 427 19,80
RAM 13 0,60
RAA 18 0,83
Total 2294

graficos seguintes:

A distribuicdo geogréfica e a evolugao anual das notificagdes podem ser analisadas na tabela e




20...

20...

20...

20...

20...

Distribuigéio das notificacées de RAR por regiéio 2007/12

[y

[l
[

20...

A importancia relativa das diferentes regides tem vindo a estabilizar ao longo dos

0% 20%
Alentejo
Lisboa e Vale do Tejo
RAA

Figura 1 - Distribui¢éo das notificagées de RAR por regido 2007/12

[y

[

40%

B Algarve

Hm Norte

60%

80%
Centro

100%

provavelmente para valores mais condizentes com a actividade transfusional.

Tabela 7 - Distribuicdo e evolugdo das notificacées de RAR por regido e ano

anos,

Regidio 2007 2008 2009 2010 2011 2012
N % N % N % N % N % N %
Alentejo 26 9,39 24 7,45 27 5,47 17 3,30 19 3,46
Algarve 9 3,25 7 2,17 8 1,62 14 2,72 29 5,28
Centro 3 2,19 30 | 10,83 | 32 9,94 | 104 | 21,05 | 90 | 17,48 | 104 18,94
Lisboa e Vale do Tejo 124 | 90,51 | 184 | 66,43 | 199 | 61,80 | 249 | 50,40 | 293 | 56,89 | 244 | 44,44
Norte 10 7,30 28 | 10,11 | 60 | 18,63 | 105 | 21,26 | 89 | 17,28 | 135 24,59
RAM 6 1,17 7 1,28
RAA 1 6 1,17 11 2,00
Total 137 277 322 494 515 549

Aumento Homologo 102,19 16,25 53,42 4,25 6,6




Tabela 8 - Evolugdo por ano e tipo das notificagées de RAR (indexado por 2012)

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Tipo de RAR N % N % N % N % N % N %
Reacgdes febris ndo hemoliticas 77 | 56,2 | 117 (42,24 | 132 (40,99 | 208 | 42,11 | 230 | 44,66 | 257 |46,81%
Reaccdes alérgicas/urticariformes 21 15,33 | 89 (32,13 74 |22,98 | 109 | 22,06 | 109 | 21,17 | 124 |22,59%
Reacgdo Transfusional Seroldgica Tardia 8 2,48 28 5,67 37 7,18 43 | 7,83%
QOutro 18 13,14 | 28 |10,11| 23 7,14 50 10,22 | 57 | 11,07 | 40 | 7,29%
Dispneia associada a transfusao 6 2,17 18 5,59 32 6,48 38 7,38 32 | 5,83%
Sobrecarga Volémica 7 5,11 17 6,14 9 2,8 13 2,63 17 3,3 25 | 4,55%
Reaccdo transfusional hipotensiva 1 0,36 1,55 21 4,25 14 2,72 13 | 2,37%
Reaccao Hemolitica Aguda Imune 7 1,28%
Grupo ABO incorrecto 10 7,3 10 | 3,61 | 12 | 3,73 | 13 | 2,63 7 1,36 5 0,91%
Anafilaxia 4 1,44 0,62 | 10 | 2,02 0,19 2 0,36%
TRALI 1 0,73 1,44 3 0,93 1 0,2 2 0,39 1 0,18%
Incidente 28 8,7 5 1,01 0,00%
Infec¢do bacteriana 2 1,46 1 0,31 1 0,2 2 0,39 0,00%
Reacc¢do Imuno-hemolitica tardia 0,73 2 0,62 1 0,2 0,19 0,00%
Grupo Rhincorrecto 1 0,36 2 0,62 0,00%
Infecgdo Virica 2 0,62 1 0,2 0,00%
Outro Sistema incorrecto 1 0,2 0,00%
Reac¢do Enxerto / Hospedeiro 1 0,31 0,00%
Total 137 277 322 494 515 549

A reacgdo hemolitica aguda Imune foi introduzida como descritor a partir do momento em que foi

possivel fazer a associacdo entre erro e reac¢do adversa




Tabela 9 - Total de RAR notificadas entre 2007 e 2012

Tipo de RAR N %

Reacgdes febris ndo hemoliticas 1021 | 44,51
Reacgdes alérgicas/urticariformes 526 | 22,93
Outro 216 9,42
Dispneia associada a transfusao 126 5,49

Reacc¢do Transfusional Serolégica Tardia 116 | 5,06

Sobrecarga Volémica 88 3,84
Grupo ABO incorrecto 57 2,48
Reaccgdo transfusional hipotensiva 54 2,35
Incidente 33 1,44
Anafilaxia 19 0,383
TRALI 12 0,52
Infec¢do bacteriana 6 0,26
Reacc¢do Imuno-hemolitica tardia 5 0,22
Grupo Rh incorrecto 3 0,13
Infeccgdo Virica 3 0,13
Outro Sistema incorrecto 1 0,04
Reaccdo Hemolitica Aguda Imune 7 0,31
Reacg¢do Enxerto / Hospedeiro 1 0,04

Total 2294

Dos 40 RAR registadas como outros, 8 foram registadas como reac¢bes febris ndo hemoliticas
e as restantes como sintomas nao sistematizdveis

Tabela 10 - Detecgéio

N %
Durante a transfusio 338 61,57
Fim da transfusdo 153 27,87
Meses apods a transfusao 29 5,28
Horas apds a transfusdo 16 2,91
Dias apds a transfusao 16 2,91
Total 549 100

Nenhuma das RAR notificadas se relacionou, ou foi identificada ter ocorrido por relagdo com
problemas do produto.

A maioria das RAR ocorreu precocemente (reac¢des precoces 494 (89,98 %); reac¢Oes tardias
55 (10,01 %)). A descricdo do tempo de deteccdo é coerente com estes dados e realca a
importancia da monitorizacdo dos doentes na administracao da transfusao.



Tabela 11 - Imputabilidade

N %
Previsivel, provavel 256 46,63
Possivel 247 44,99 Quanto a imputabilidade, (tabela 11) de realgar
Excluida, improvavel 30 2,46 a baixa percentagem de RAR ndo avaliadas, e os
Demonstrada 8 1,46 nuameros referentes a imputabilidade excluida e
N&o avalidvel 8 1,46 demonstrada.
Total 549

Quanto a gravidade das notificacdes, no periodo em

estudo ocorreram duas mortes, associadas a erros.

Os locais de transfusao, identificados como mais
relevantes foram os Servicos / Enfermarias de
Medicina, Cirurgia e o Hospital de dia reflectindo
provavelmente o nivel de actividade transfusional.
A classificacdo de outro relaciona-se com
designagdes menos frequentes ou menos
padronizadas mas que potencialmente podem ser
classificadas nas classes anteriormente referidas

Tabela 12 - Gravidade

N %
N3o Grave 489 89,07
Grave 50 9,11
Ameaca Vital 8 1,46
Morte 2 0,36
Total 549

Tabela 13 - Local de transfuséo

N %
Enfermaria Medicina 122 | 22,22%
Outro 110 | 20,04%
Enfermaria Cirurgia 92 | 16,76%
Urgéncia 89 | 16,21%
Hospital de Dia 80 | 14,57%
Unidade Cuidados Intensivos 37 6,74%
Bloco Operatério 19 3,46%

549

Passando a andlise bivariada verificamos uma melhoria significativa na consisténcia das
notificacdes, relacionadas com o processo de revisdo / validagdo que entretanto foi
implementado, levando a introducdo de correc¢Ges, uma melhor utilizacdo do referencial de

notificacdo e uma maior familiarizacdo com o sistema.




Tabela 14 - Local de néo conformidade por tipo de reacgdo

3
5
° %]
£ 8
a5
s 8
o o
S| 3
alE
2|5
|8
alo
B33 ar
g | 2|8 e p
€l ol e 5 € S
S|2|2 S| 2 |2]¢ 51 =
a |5 |5 + c c | B | * ]
Reacgdo Al 5K z 21861713 2
Reacces febris ndo hemoliticas 6 |3 63 [ 1| 182 | 2 257
Reaccdes alérgicas/urticariformes 5 |11]1] 40 76 1 124
Reacgdo Transfusional Seroldgica Tardia 2 36 5 43
Outro 16 23 1 40
Dispneia associada a transfusdo 3 8 21 32
Sobrecarga Volémica 1 9 14 1 25
Reacgdo transfusional hipotensiva 7 |1 5 13
Reacgdo Hemolitica Aguda Imune 3 1 2|1 7
Grupo ABO incorrecto 5 5
Anafilaxia 2 2
TRALI 1 1
Total 154 |1 |154|2| 360 |4 |1]|7]|1]| 589

Neste ambito de avaliagdao o cruzamento de Local de néo conformidade por tipo de reacgéo
(tabela 14), permite verificar que existem pontos a melhorar e outros que apresentam
resultados coerentes.

A melhorar, a notificagdo de reacgBes febris ndo hemoliticas e alérgicas/urticariformes, que
apresentam baixo grau de gravidade e de imputabilidade e que presumivelmente nao
deveriam ter nenhum local de ndao conformidade associado mas que se apresentam com
54,99% de associagao.
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Quanto ao cruzamento de gravidade e tipo de reacgdo (tabela 15), verifica-se que a seguranga
do doente é posta em causa mais frequentemente e com maior gravidade para as ocorréncias
de Grupo ABO incorrecto e TRALIL. Neste tabela verifica-se neste ano maior consisténcia que

em anos anteriores,

Tabela 15 - Tipo de reacgéo e gravidade

=
~ N ]
Reaccdo > 5
gl 22 9
el S| 8| 8
El 5|22 8
Reaccdes febris ndo hemoliticas 6 251 | 257
Reacgdes alérgicas/urticariformes 6 118 | 124
Reaccdo Transfusional Serolégica Tardia 43 | 43
Outro 3 37 | 40
Dispneia associada a transfusao 3 |17 12 | 32
Sobrecarga Volémica 1|10 14 | 25
Reacgdo transfusional hipotensiva 13 | 13
Reac¢do Hemolitica Aguda Imune 5 1 1
Grupo ABO incorrecto 2 1
Anafilaxia 1 1
TRALI 1 1
Total 8 | 50 | 2 |489 |549
Tabela 16 - Gravidade e Imputabilidade
Imputabilidade Gravidade
Ameaca Nao
. Grave | Morte Total
Vital Grave
Demonstrada 3 > 8
37,50% | 10,00% 1,46%
N3o avalidvel 3 > 8
6,00% 1,02% | 1,46%
Excluida, improvavel 4 26 30
+ImP 8,00% 5,32% | 5,46%
Possivel 2 10 1 234 247
25,00% |20,00% | 50,00% |47,85% | 44,99%
Previsivel, provavel 3 28 L 224 256
P 37,50% |56,00% | 50,00% |45,81% | 46,63%
Total 8 50 2 489 549
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Tabela 17 - Tipo de reacgdo, gravidade e imputabilidade

E E
| | ) S 3
Tipo de Gravidade Reaccdo -(.g .g g 5:
2l el ®| 5|
sl 2| &l a] ©
Anafilaxia 1 1
Dispneia associada a transfusdo 1 2 3
Ameaca Vital Grupo ABO incorrecto 2 2
Sobrecarga Volémica 1 1
TRALI 1 1
Anafilaxia 1 1
Dispneia associada a transfusao 1 1 4 | 11 17
Grupo ABO incorrecto 2 2
Grave Outro 1 2 3
Reacc¢do Hemolitica Aguda Imune 2 1 1 1 5
Reacgdes alérgicas/urticariformes 1 5 6
ReacgGes febris ndo hemoliticas 1|2 1 1 1 6
Sobrecarga Volémica 3 7 10
Morte Grupo ABO incorrecto 1 1
Reacgdo Hemolitica Aguda Imune 1 1
Dispneia associada a transfusao 1 10 1 12
Outro 4 |1 21|11 37
Reacc¢do Hemolitica Aguda Imune 1 1
N3o Grave Reaccgdo transfusional hipotensiva 1|11 1 13
Reaccdo Transfusional Serolégica Tardia 1 | 4 43
Reacgdes alérgicas/urticariformes 6 45 | 66 | 118
ReacgGes febris ndo hemoliticas 14 | 2 | 135|100 | 251
Sobrecarga Volémica 10 | 4 14

12




Caracterizagdo dos doentes envolvidos em RAR
De realgar os seguintes aspectos na distribuicdo de doentes por grupos etdrios:

Os 49,17 % de doentes acima dos 70 anos de idade, apontando para a tendéncia de prestacdo
de cuidados de salude na populacdo, percentagem que provavelmente terd tendéncia
aumentar e que pelas polipatologias e polimedicacGes levantam problemas especificos de
intervengdo e gestao

Os 8 % de doentes em idade pediatrica, (dos quais 4,74 % até aos 10 anos) indicando
claramente a importancia deste grupo e de avaliar da adequacdo das definigdes actualmente
existentes, que nao foram particularmente avaliadas para este grupo

Tabela 18 - Distribuicdo por
grupos etdrios

Grupo etdrio N %
0-9 26 4,74
10-19 18| 3,28
20-29 17| 3,10
30-39 23| 4,19
40-49 40| 7,29
50-59 63| 11,48
60-69 92| 16,76
70-79 141| 25,68
80-89 113 | 20,58
90-99 16| 2,91
549

Distribui¢do etdria dos doentes
RAR 2012

160 ~ 141
140 -
120 -
100 A
80 A
60 -
40 A
20 A

09 10-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Figura 2 - Distribuigdo etdria dos doentes com RAR 2012
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A distribuicdo por sexo dos doentes envolvidos foi de 49,55 % para o sexo masculino (272

doentes) e 50,45 % para o sexo feminino (277).

Tabela 19 - Tipo de RAR e grupos etdrios em 2012

Tipo RAR o T D|FID|S| RS L] E
dlglelglelg|glel g8 8
Reacgdes febris ndo hemoliticas 9| 3| 7|12|23|35|49| 66| 46| 7| 257
Reacgdes alérgicas/urticariformes 16| 11| 5| 4| 10| 11| 15| 27| 24 124
Reacg¢do Transfusional Seroldgica Tardia 1 1 3| 3| 5| 17| 11 43
Outro 2 2| 9| 9| 10| 6 40
Dispneia associada a transfusdo 1 11 2| 2| 5| 12 7 32
Sobrecarga Volémica 1 1| 4| 5| 12 25
Reacc¢do transfusional hipotensiva 1| 2| 1 1| 4| 3 13
Reac¢do Hemolitica Aguda Imune 2 1| 3 1 7
Grupo ABO incorrecto 1 1] 1 1| 1 5
Anafilaxia 1 1 2
TRALI 1
Total 26| 18| 17| 23| 40| 63| 92|141|113| 16| 549

As reacgBes febris ndo hemoliticas e alérgicas/urticariformes distribuem-se uniformemente

por todos os grupos etdrios. A sobrecarga volémica surge essencialmente acima dos 50 anos,

grupo onde aparecem também a maioria dos casos de dispneia associada a transfusdo e o caso

de TRALI. Esta distribuicdo dos fendmenos respiratérios pode potencialmente indicar um

continuum no desenvolvimento e aparecimento destas RAR, e assim explicar as dificuldades

diagndsticas colocadas

Tabela 20 - Grupo etdrio e Gravidade

S8 v
. >lelgl &l g
Grupo etario § g § ZL(DOU S

g p4
0-9 1] 2 23| 26
10-19 1 17| 18
20-29 17| 17
30-39 1| 4 18| 23
40-49 2 38| 40
50-59 1| 4 58| 63
60-69 111 1| 79| 92
70-79 2| 13 126|141
80-89 2| 10| 1|100|113
90+ 3 13| 16
Total 8| 50| 2|489|549
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Andlise dos componentes relacionados com as RAR

Tabela 21 - Componentes

Componente N Por tipo de produto

CE 460

CEB 23 483

PFC 7 9

Cup

CPB 1

Pool Plaquetas 87

Ccp 63 155
647

Para simplificacdo da andlise procedeu-se a sistematizacdo dos componentes relacionados
com as notificagdes em produtos eritrocitarios, produtos plaquetarios e plasma. Os resultados
sdo apresentados na tabela seguinte:

Tabela 22 - Tipo de RAR e Componentes

VYT

Reacgdo PE PP | PFC CZT\?OC;CE::S Rea’::lsﬁes cl\(l)m'\;Ioes:Ieon?:s

por reac¢do
Reacgdes febris ndo hemoliticas 224 | 60 1 285 257 111
Reaccdes alérgicas/urticariformes 90 65 3 158 124 1,27
Reacc¢do Transfusional Serolégica Tardia | 65 1 66 43 1,53
Outro 31 | 16 | 1 48 40 1,20
Dispneia associada a transfusao 23 11 1 35 32 1,09
Sobrecarga Volémica 23 1 1 25 25 1,00
Reacgdo transfusional hipotensiva 12 1 13 13 1,00
Reacgdo Hemolitica Aguda Imune 8 0 8 7 114
Grupo ABO incorrecto 5 0 5 > 1,00
Anafilaxia 1 2 3 2 1,50
TRALI 1 ]o0 1 1 1,00
483 | 157 | 7 647 549

Tabela 23 - Imputabilidade e Componentes relacionados

Imputabilidade PE PP PFC Total
Previsivel, provavel 200 123 6 329
Possivel 237 23 1 261
Excluida, improvavel 30 9 39
Demonstrada 9 0 9
Nao avalidvel 7 2 9
Total 483 157 7 647
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Tabela 24 - Gravidade e Componentes relacionados

Tipo de Gravidade PE PP PFC Total
Ndo Grave 431 142 5 578
Grave 43 11 2 56
Ameaca Vital 7 4 11
Morte 2 0 2
Total 483 157 7 647

Tabela 25 - Gravidade, Imputabilidade e Componentes relacionados

Tipo de Gravidade Imputabilidade PE PP PFC Total
Demonstrada 3 0 3
Ameaca Vital Possivel 2 1 3
Previsivel, provavel 2 3 5
Demonstrada 6 0 6
Excluida, improvavel 5 0 5
Grave N3o avalidvel 2 2 4
Possivel 9 2 11
Previsivel, provavel 21 7 2 30
Morte Possivel 1 0 1
Previsivel, provavel 1 0
Excluida, improvavel 25 9 34
N30 Grave N3o avalidvel 5 0 5
Possivel 225 20 1 246
Previsivel, provavel 176 113 4 354
Total 483 157 7 647




Quase erros em SMT

Durante o ano de 2012, notificaram Quase erros em Servico de Medicina Transfusional 18
instituicdes, num total de 166 notificacdes, tendo-se verificado um aumento de notificacdes

por instituicdo em relagdo ao ano anterior, em que o mesmo numero de institui¢cGes tinha

efectuado 127 notificacdes.

O numero médio de notificagdes por institui¢do foi de 9,22, com um minimo de 1 notificagdo e

um maximo de 87, sendo a moda de 1 notificagdo por instituicao.

Os Quase erros notificados apresentavam a seguinte distribuicdao por regido:

Tabela 26 - Distribuigéo regional das notificagbes de Quase Erros

Regiao N %

Alentejo 15 9,04

Centro 2 1,20

Lisboa e Vale do Tejo 117 70,48

Norte 32 19,28
166

Por notificacdo verificou-se um nimero maximo de trés Quase erros embora em 80,72% dos

casos apenas tivesse sido registado um quase erro por episédio.

Tabela 27 - Distribuigdo do numero de Quase-erros por notificacéo

Numero de Quase erros por notificagao N %

Um quase erro 134 80,72
Dois quase erros 31 18,67
Trés quase erros 1 0,60
Total 166 | 80,72

No que se refere a fase do processo transfusional em que ocorreu o Quase erro, verificou-se
mais uma vez, e a semelhanca dos anos anteriores, 2010 e 2011, que estes ocorreram

maioritariamente nas areas clinicas antes do envio do pedido ao Servico de Medicina
Transfusional (81,92%): na colheita e identificagdo da amostra, na requisicdo e na decisdo de

transfundir.
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Tabela 28 - Fase do processo transfusional em que ocorreu o Quase Erro

Na colheita e identificagdao da amostra 109 | 65,66%
No laboratério de estudos pré transfusionais 22113,25%
Na requisicao 18|10,84%
N&o Definido 6| 3,61%
Na requisicao + Na colheita e identificacdo da amostra 5| 3,01%
Na decisdo de transfundir 4| 2,41%
Na colheita e identificagdo da amostra + Na administracdao da transfusao 1| 0,60%
Na administracao da transfusao 1| 0,60%
166

No que se refere ao tipo de Quase erro, estes foram muito semelhantes aos registados em

2011, maioritariamente: tubo de amostra mal identificada, identificagcdo incorrecta do doente,
amostra colhida a outro doente, erro na (re)etiquetagem e erro de transcricdo. Verificou-se no
entanto um aumento significativo de tubo de amostra mal identificado, 108 casos (54,27%) em
2012, 58 casos (37,34%) em 2011, tendo ainda surgido uma nova categoria, especificagdo

incorrecta do componente.

18

Tabela 29 - Tipo de Quase erro

Tipo de Quase erro N %
Tubo de amostra mal identificada 108 54,27%
Identificagdo incorrecta do doente 45 22,61%
Erro na (re)etiquetagem 13 6,53%
Amostra colhida a outro doente 12 6,03%
Erro de transcricao 7 3,52%
Administracdo de componentes ndo necessaria por erro

de prescrigao 6 3,02%
Especificacdo incorrecta de componente 2 1,01%
Erro na disponibilizacao 2 1,01%
Ndo foram efectuadas as recomendacdes especiais 1 0,50%
Incompatibilidade Rh (D) 1 0,50%
Erro na grupagem 1 0,50%
Administracao da unidade errada 1 0,50%
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Tabela 30 - Local de Origem do Quase erro

Local de Origem do QE N %
Local de Transfusao 133| 80,12
Servico de Imunohemoterapia 14| 8,43
Outro 8 4,82
Local de Transfusdo + Outro 6 3,61
Instituicdo de Origem de Produtos 1,81
Instituicao de Distribuicdo dos Produtos 1,20
166

Tabela 31 - Local de Detecgdo do Quase erro

N %
Servico de Imunohemoterapia 154 92,77
Local de Transfusao 11 6,63
Sem registo 1 0,60
166

No que se refere ao Local de origem do Quase erro surge pela primeira vez desde 2010 a

instituicdo de origem dos produtos.

Os Servicos de Medicina Transfusional parecem continuar a ser mais eficientes para detectar

ndo conformidades do que as areas clinicas ao rastrearem todos os pedidos/requisi¢cbes e

compararem com a histéria transfusional prévia, tendo sido 92,77% dos Quase erros
detectados pelo Servico de Medicina Transfusional (88,98% em 2011) e 6,63% no Local da

transfusao.
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Erro em SMT

Em 2012 notificaram Erros em Servico de Medicina Transfusional 16 instituicdes, num total de
28 notifica¢des, tendo-se verificado um decréscimo em relacdo ao ano anterior em que 24
instituicOes tinham efectuado 40 notificacdes. A média de notificagdes por instituicao foi de
1,75, com um minimo de uma e um maximo de cinco notifica¢cdes por instituicdo.

A distribuicdo destas notificagdes por regido pode observar-se na Tabela 32:

Tabela 32 - Distribuigcdo das notificagdes de Erro em SMT por regiéo

Regido N %

Alentejo 1 3,57
Algarve 1 3,57
Centro 7 25,00
Lisboa e Vale do Tejo 11 39,29
Norte 6 21,43
Regido Auténoma da Madeira 2 7,14

28

Verificou-se um nimero maximo de trés erros por notificagdo e um ndmero minimo de um.

Tabela 33 - Distribuigcdo do numero de erros por notificagdo

N2 de Erros por notificagao N %
Um erro 19 67,86
Dois erros 7 25,00
Trés erros 2 7,14
Total 28

No que se refere a fase do processo transfusional em que ocorreu o erro, ao contrario dos
Quase erros, estes continuam a ocorrer maioritariamente nas areas clinicas apds a
disponibilizagdo pelo Servigo de Medicina Transfusional (53,57%) tendo diminuido a frequéncia
relativa dos erros ocorridos no Servico de Medicina Transfusional (21,43% em 2012) em
relagdo ao ano anterior (37,5% em 2011).

Tabela 34 - Fase do processo transfusional em que foi originado o erro

Fase do processo N %
Na administra¢do da transfusdo 15| 53,57
No laboratério de estudos pré transfusionais 6| 21,43
Na colheita e identificacdo da amostra 3| 10,71
Na decisdo de transfundir 2| 7,14
Na colheita e identificacdo da amostra + No laboratério de estudos pré transfusionais 1| 3,57
Desconhecida 1| 3,57
28
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No que se refere ao tipo de erro, os erros notificados estdo relacionados com a incorrecta
identificacdo do doente.

Tabela 35 - Tipo de Erro

Tipo de Erro N %
Identificacdo incorrecta do doente 7 | 17,95
Administracdo da unidade errada 7 | 17,95
Erro na (re)etiquetagem 5 112,82
Erro na disponibilizacdo 4 | 10,26
Administracdo de componentes ndo necessaria por erro de prescricdo | 4 | 10,26
Incompatibilidade ABO 3| 7,69
Amostra colhida a outro doente 3| 7,69
Administracao do grupo ABO errado 3| 7,69
Tubo de amostra mal identificada 1| 2,56
Erro de transcricao 1| 2,56
Administracdo do grupo Rh (D) errado 1| 2,56
39
Incompatibiludade Rh(D)
Incompatibilidade ABO
Administracao da unidade errada
Erro na grupagem
mErro

Erro de transcricao W Quase erro

Especificagdo incorrecta do...

Amostra colhida a outro doente

Identificagao incorrecta do doente

0 20 40 60 80 100 120

Figura 3 - Tipo de Erro e Quase erro em Servigo de Medicina Transfusional em 2012

A anadlise dos ultimos dois anos mostra que por cada erro de colheita e identificacdo da
amostra (4 casos em 2012) foram notificados cerca de 100 Quase erros (120 Quase erros em
2012).
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Tabela 36 - Local de Origem do Erro

Local de Origem N %
Local de Transfusao 16 57,14
Servico de Imunohemoterapia 10 35,71
Outro + Local de Transfusdo 1 3,57
Outro 1 3,57
28

Tabela 37 - Local de detecgéo do Erro

Local de Detecgao N %
Local de Transfusao 16 57,14%
Servigco de Imunohemoterapia 10 35,71%
Outro 1 3,57%
Sem registo 1 3,57%
28

Os erros foram detectados no seu local de origem: 57,14% tiveram origem e foram detectados
no local da transfusdo, 35,71% tiveram origem e foram detectados no Servico de Medicina

Transfusional.

Do total dos 28 erros notificados, 18 (64%) tiveram consequéncias para o receptor, tendo-se
verificado, em relagdo a 2011, um decréscimo dos erros notificados mas com maior gravidade,
em 2011 apenas 12% dos erros notificados tiveram consequéncias para o receptor.

Durante o mesmo periodo de tempo, foram notificadas 12 reac¢Ges hemoliticas em receptor,
que foram classificadas no que se refere a sua gravidade, uma como ndo grave, 7 graves, 2
ameaca vital e 2 morte sendo a imputabilidade demonstrada em 6 casos, possivel em 3 casos,

provavel em 2 casos e ndo avalidvel apenas num caso.

A correcta identificacdo do doente deve ser uma competéncia clinica fulcral, uma vez que os
erros de identificacdo tém impacto em todas as areas da medicina, nomeadamente na area

transfusional e podem resultar em morte.
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Indicadores de Actividade e Risco e nos Servicos de
Medicina Transfusional

A obtencgdo de dados sobre a actividade dos SMT, implementada em Agosto de 2012, permitiu
a elaboracdo das tabelas seguintes que representam um resumo fundamental da
hemovigilancia portuguesa.

Tabela 38 - Resumo de actividade SMT

RAR 549

E SMT 28

QE SMT 166

Eritrocitos administrados 341 843

Doentes Administrados CE 102 725 Nimero médio de CE por doente 3,32
Produtos plaquetarios administrados 67 049

Doentes Administrados PLT 12 703 Nimero médio de PLT por doente 5,27

Tabela 39 - Indicadores de Risco em SMT 2012

RAR ESMT QESMT

549 28 166
RAR /10000 unidades de CE transfundidas 16,06
RAR /10000 doentes transfundidos CE 53,42
Erro /1000 unidades de CE transfundidas 0,82
Erro /10 000 doentes transfundidos CE 2,73
QErro /10000 unidade de CE transfundidas 4,86
QErro /10000 doentes transfundidos CE 16,15
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Notificagcbes em Servicos de Sangue

No ano de 2012 notificaram no total 27 institui¢cdes, que reportaram 1455 notificagdes de RAD,
representando um crescimento de 12,18% em relacdo ao ano de 2011.

O numero médio de notificagdes por instituicdo foi de 53, 89 com um minimo de 2 e um
maximo de 282.

Foram igualmente reportados 16 Quase erros e 4 Erros, respectivamente por 6 e 4 institui¢des.
Na tabela 40 resume-se a actividade de notificacdo do SPHv no ano 2012.

Tabela 40 - Notificagcbes em Servigos de Sangue

RAD QE E
Numero de Instituigcdes que notificaram 27 6 4
NotificagOes 1455 15 8
Média 53,89 2,67 2
Mediana 29 2,5 2
Moda 13 3 3
Desvio-padrao 71,58 1,86 1,15
Minimo 2 1 1
Méximo 282 6 3
Nivel de confianga (95,0%) 28,31 1,95 1,4
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Notificacoes de Reac¢oes Adversas em Dadores

Na tabela 41 é apresentada a distribuicao geografica das notificacdes, verificando-se um maior
numero de notificagcGes de RAD na Regido de Lisboa e Vale do Tejo, que apresenta igualmente
o0 maior nimero de instituicdes registadas a nivel do Pais.

Tabela 41 - Notificacbes RAD por regido

Regido N %
Lisboa e Vale do Tejo 496 | 34,09
Norte 388 | 26,67
Centro 282 | 19,38
Regido Auténoma Acores 124 8,52
Algarve 103 7,08
Regido Auténoma Madeira 42 2,89
Alentejo 20 1,37
1455

A tipificacdo das reacgbes adversas, estd descrita na tabela 42, constituindo a reacg¢do vaso
vagal imediata 76,70% das notificagOes registadas, seguida da ocorréncia de hematomas em
11,55%.

Verificou-se ainda uma diminui¢cdo de reac¢Ges ndo caracterizadas na sua tipificacdo de 2011
(16,42%) em relagdo a 2012 (2,41%), parecendo revelar uma maior consciencializagdo por
parte dos notificadores, como retorno do trabalho desenvolvido no dmbito da divulgacdo dos
dados pelo SPHv, sensibilizacdo por parte dos notificadores nacionais e padronizagdo dos
procedimentos e critérios de notificacdo de reacgdes adversas em dadores; este mesmo
trabalho traduziu-se a nivel dos dados referentes ao nivel de imputabilidade, com um
decréscimo em relacdo ao ano de 2011 de RAD nao avalidveis (1,85%) comparativamente ao
ano de 2012 (0,07%), verificando-se ainda uma maior classificagdo nos grupos “previsivel,
provavel” e “ demonstrada”.

A ocorréncia de 16 acidentes representou 1,09% das reac¢Ges registadas.
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Tabela 42 - Reacg¢des Adversas em Dadores

Reacgdes N %
Reacgdo Vaso Vagal Imediata 1116| 76,70
Hematoma 168 | 11,55
Reacgdo Vaso Vagal Retardada 76| 5,22
Sem registo 35 2,41
Reacg¢do ao Citrato 12 0,82
Reaccdo Vaso Vagal Imediata+Hematoma 10| 0,69
Braco Doloroso 8| 0,55
Hemorragia Pés-dadiva 8 0,55
Reaccdo Vaso Vagal Imediata, acidente 7| 0,48
Reaccdo Vaso Vagal Retardada, acidente 5 0,34
Reacgdo Vaso Vagallmediata+Brago Doloroso 2| 0,14
Reaccdo Vaso Vagal Retardada, acidente+Hematoma 2 0,14
Irritagdo Nervosa 1 0,07
Lesdao Nervosa 1 0,07
Lesdo Tenddo 1 0,07
Puncado Arterial 1| 0,07
Reaccdo Vaso Vagal Imediata, acidente+Braco Doloroso 1| 0,07
Reacc¢do Vaso Vagal Retardada, acidente+Lesao Tendao 1 0,07%
1455

Tabela 43 - Imputabilidade

Imputabilidade N %
Previsivel, provavel |1111| 76,36
Demonstrada 271 | 18,63
Possivel 71 4,88
Excluida, improvavel 1| 0,07
N3o avaliavel 1 0,07

1455

Dos 1455 dadores, registou-se um maior nimero de reacc¢des adversas no sexo masculino
(52,78%), comparativamente ao sexo feminino (47,22%).

Quanto a caracterizacdo dos dadores envolvidos 52,04% das RAD foram registadas no grupo
etario entre os 25-44 anos, que registou igualmente um maior nimero de reac¢Ges adversas
graves (4,26%) comparativamente ao grupo etario entre os 18-24 anos (3,74%).
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Tabela 44 - Grupos etdrios dadores

Grupo Etério N %
18-24 355 24,57
25-44 752 52,04
45-49 126 8,72
50-65 212 14,67

1445

Representando o Grupo etdrio dos 18 aos 24 anos 13,33 % do total de dadores que efectuaram dadiva
no ano de 2012 (Dados de Actividade dos Servicos de Sangue e Medicina Transfusional /2012)
poderemos concluir da sobre representacao deste grupo etario nas RAD, em que representam 24,57%
do total. O grupo de 25 aos 44 anos, representa 51,07 % do dadores registados e representa 52,04 % das
RAD

Tabela 45 - Distribuigdo por Sexo

Sexo N %
Feminino 687 47,22
Masculino 768 52,78
Total 1455

Tabela 46 - Distribuigdo por Sexo

Gravidade Sexo 18-24 25-44 45-49 50+ Total
Masculino 5 17 3 25
Grave
Feminino 8 15 2 8 33
- Masculino 121 375 60 99 655
Nao Grave
Feminino 214 345 64 102 725
348 752 126 212 1438
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Relacionando as RAD com o numero de dadivas anteriores verificou-se que 53,6% das mesmas,
ocorreram nos dadores de primeira vez e com uma dadiva anterior, contabilizando para estes
mesmos grupos 7,12% das reacgbes graves.

Tabela 47 - N9 de dddivas

N2 de dadivas N %

0 579 | 39,79

1 201 13,81

2 131 9,00

3 81 5,57

4 55 3,78

5 46 3,16

6 49 3,37
6al0 119 8,18
11a20 135 9,28
21a30 39 2,68
Mais de 30 20 1,37

1455

Das 1455 RAD registadas 96,22% estavam relacionadas coma dddiva de sangue total e 3,78%
com a aférese de componentes sanguineos.

Tabela 48 - Tipo de Dddiva

Tipo de Dadiva N %
Aferese de monocomponentes 36 2,47
Aferese de multicomponentes 19 1,31
Sangue Total 1400 96,22
1455

Tabela 49 - Gravidade e Grupo Etdrio

Grupo Etario Grave Nao Grave Total
N % N %

Sem registo 1 5,88 16 94,12 17

18-24 13 3,74 | 335 96,26 348
25-44 32 4,26 | 720 95,74 752
45-49 2 1,59 124 98,41 126
50+ 11 5,19 | 201 94,81 212
Toal 59 4,05 | 1396 | 95,95 1455
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Tabela 50 - Gravidade e nimeros de dadivas

Dadivas Grave Ndo Grave Total
0 24 4,13 557 95,87 581
1 6 2,99 195 97,01 201
2 3 2,29 128 97,71 131
3 5 6,17 76 93,83 81
4 1 1,82 54 98,18 55
5 0 0,00 46 100,00 46
6 4 8,16 45 91,84 49
7a10 8 6,67 112 93,33 120
11a20 4 2,94 132 97,06 136
21a30 1 2,56 38 97,44 39
31+ 3 15,00 17 85,00 20

A tabela 51 resume os resultados por tipo de local, com 54,71% de reac¢Ges reportadas no
posto fixo, todavia uma analise mais profunda carece da disponibilidade de outros dados como

seja a relativa ao numero de colheitas.

Tabela 51 - Tipo de local

Tipo de Local N %
Brigada movel 599 41,17
Posto fixo 796 54,71
Posto Moével 20 1,37
Unidade Mével 40 2,75

1455
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Tabela 52 - RAD e tipo de dddiva

Reacgao AF AM ST

% AM % ST % Total

Sem registo 3 769| 36 92,31 39
Brago Doloroso 1 12,50 7 87,50 8
Hematoma 20 11,90| 10 5,95| 138 82,14 | 168
Hemorragia Pés-dadiva 8 100,00 8
Irritacdo Nervosa 1 100,00 1
Lesdo Nervosa 1 100,00 1
Lesdo Tendido 1 100,00 1
Puncdo Arterial 1 100,00 1
Reacc¢do ao Citrato 10 83,33| 2| 16,67 0,00 12
Reacgdo Vaso Vagal Imediata, acidente 7 100,00 7
Reaccdo Vaso Vagal Imediata, acidente+Braco Doloroso 1 100,00 1
Reacg¢do Vaso Vagal Imediata 3 027 3 0,27 1110 00,46 | 1116
Reacc¢do Vaso Vagallmediata+Braco Doloroso 2 100,00 2
Reac¢do Vaso Vagallmediata+tHematoma 2 20,00 1| 10,00 7 70,00] 10
Reacgdo Vaso Vagal Retardada, acidente 5 100,00 5
Reaccdo Vaso Vagal Retardada, acidente+Hematoma 2 100,00 2
Reacgdo Vaso Vagal Retardada, acidente+Lesdo Tendao 1 100,00 1
Reacg¢do Vaso Vagal Retardada 76 100,00 76
36 19| 40,58|1404 1459

A anadlise do tempo de detecgdo das RAD, encontra-se resumida na tabela 13.

Tabela 53 - tempo de

detec¢do
Deteccao| N %
Apods 385 26,46
Durante 528 36,29
Fim 542 37,25
1455
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Tabela 54 - Tipo de reacgéo adversas e tempo de detec¢éo

Reacgdo Adversa Apés | Durante Fim Total
Reacgdo Vaso Vagal Imediata 282 329 505 1116
Hematoma 11 142 15 168
Reacgdo Vaso Vagal Retardada 71 1 4 76
Sem registo 4 33 2 39
Reacg¢do ao Citrato 10 2 12
Reacgdo Vaso Vagal Imediata+Hematoma 3 5 2 10
Brago Doloroso 1 2 8
Hemorragia Pés-dadiva 2 6 8
Reaccdo Vaso Vagal Imediata, acidente 5 1 1 7
Reaccdo Vaso Vagal Retardada, acidente 5 5
Reacgdo Vaso Vagal Imediata+Brago Doloroso 1 1 2
Reaccdo Vaso Vagal Retardada, acidente+Hematoma 2 2
Irritagdo Nervosa 1 1
Lesao Nervosa 1
Lesdo Tendao 1
Pungao Arterial 1 1
Reaccdo Vaso Vagal Imediata, acidente+Braco Doloroso 1 1
Reacgdo Vaso Vagal Retardada, acidente+Lesdo Tendao 1 1
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Quase erro em SS

Durante o ano de 2012, e a semelhanca dos anos anteriores, foram notificados 15 Quase erros
em Servico de Sangue por 6 instituicdes (Em 2011 quatro instituicdes notificaram 8 Quase
Erros).

A fase do processo e tipo de Quase erro notificado encontram-se discriminadas nas Tabelas 55
e 56.

Tabela 55 - Relagdo de Quase Erro e Descriminagdo em Servigo

de Sangue
Quase Erro Relacionado com Discriminagdo N %
Colheita de sangue total Outro 5 33,33
Colheita de sangue total Erro humano 4 26,67
Distribuicdo Outro 3 20,00
Armazenamento Erro humano 1 6,67
Distribuicdo Erro humano 1 6,67
Distribuicdo Erro humano, Outro 1 6,67
Total 15
Tabela 56 - Tipo de Quase Erro e Descrigdo adicional
Discriminagao Descri¢do adicional
Colheita de sangue total/Outro Colheita de sangue - Dados errados dos dadores. 4
Colheita de sangue total/Erro humano | Colheita de sangue - Rotulagem incorrecta de
componente sanguineo. 3
Colheita de sangue total/Erro humano | Colheita de sangue - Falha de ligag3o no processo (por
exemplo, erro na ligagdo entre a amostra e a dadiva). 2
Distribuicdo/Erro humano, Outro Distribuicdo de um componente sanguineo com
caracteristicas especiais para o hospital errado. 1

No que se refere a fase do processo, 9 dos 15 Quase erros notificados (60 %) estdo
relacionados com o processo de colheita de sangue total.

No que se refere ao tipo de erro, 7 sdo erros humanos.
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Erro em SS

Durante o ano de 2012 foram notificados 8 erros por 4 instituicdes, uma das quais apresentava
duas relagGes de erro

Tabela 57 - Relagdo de Erro e Descriminagéo em Servigo de Sangue

Erro relacionado com Discriminagao Discriminagao adicional
Distribuicdo Erro humano
Analise de dadivas Erro humano

Erro nos testes de compatibilidade ABO ou outro
Anidlise de dadivas Erro humano antigénio.

Erro nos testes de compatibilidade ABO ou outro
Anidlise de dadivas Erro humano antigénio.
Colheita de sangue total | Erro humano Colheita de sangue - Dados errados dos dadores.
Distribuicdo Erro humano Distribuicdo de um componente sanguineo expirado,

nao libertado, que apresenta sinais de deterioragao ou
rejeitada do receptor.

Libertacdo de um componente de um dador adiada por
razoes relacionadas com a seguranca

Processamento Erro humano Rotulagem - Data de validade em falta ou incorrecto.

Rotulagem - Numero de Dédiva ligado a dador errado.

Andlise de dadivas Falha de equipamento

Colheita de sangue total | Erro humano

No que se refere a fase do processo, ao contrario dos Quase erros, 4 notificacbes estdo
relacionadas com a andlise das dadivas (transcricdo de resultados), 2 notificagGes com a
distribuicdo e apenas duas notificagdes com a colheita de sangue total, sendo classificados
maioritariamente como erros humanos, quanto ao tipo de erro.

Em nenhum dos casos foram identificadas consequéncias para o receptor.
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Indicadores de Risco e Actividade nos Servi¢os de Sangue

Na tabela 51 é possivel resumir um conjunto de indicadores sobre o risco da dddiva em
Portugal no ano de 2012. Os dados apresentados foram obtidos pelo SPHv

Tabela 58 - Resumo de actividade e Risco SS em 2012

Numero de Numero de
RAD  Erros  QErros Dadores Dadivas
1455 8 15 247 271 392 136
RAD/por 1000 dadores 5,88
RAD/por 1000 dadivas 3,71

Erros Por 1000 dadores

Erros por 100 000 dadivas

Quase Erros por 100 000 dadores
Quase Erros por 100 000 dadivas
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Conclusoes

O% O SPHv evoluiu favoravelmente no ano de 2012 tanto em numero de notificadores, de
notificacdes como da qualidade das mesmas.

O% Foram realizadas 549 notificacGes de RAR representando um crescimento de 6,6 % em
relagdo ao ano de 2011.

Of A validacdo / revisdo das fichas de notificagdo aumentou a consisténcia dos dados
colhidos o que pode ser constatado da analise bivariada

O% A Redugdo do n2 de campos com possibilidade de utilizacdo de texto é uma prioridade,
mas os desafios sdo muitos...e novos

O% Sendo 89,98 % das RAR classificadas como precoces (< 24horas) , e 92,3 % ocorrendo
entre o inicio e horas apés a transfusao, realca-se a necessidade da implementacdo de
procedimentos de confirmagdo positiva da transfusdo e a formacdo/sensibilizacdo da
monitorizacdo dos doentes.

O% As RAR condicionadas por erro (Reac¢do Hemolitica Aguda Imune; Grupo ABO
incorrecto ) mantém-se estdveis mas indicam que ainda mais pode ser feito.

O% A correcta identificacdo do doente deve ser uma competéncia clinica fulcral,

O% Torna-se necessario obter referencial para a aplicacdo das RAR em idades pediatricas (
em estudo pelo ISBT)

O% As idades geridtricas apresentam novos desafios.
O% O risco calculado para os SMT apresenta-se estavel

O% Foram registadas 1455 notificacdes de RAD representando um crescimento de 12% em
relacdo em relacdo a 2011.

O% Verificou-se um aumento na consisténcia da notificacdo da gravidade, imputabilidade
e tipo de RAD como consequéncia da padronizacdo dos procedimentos e critérios de
notificacdo e da validacdo/ revisdo das fichas de notificacio.

O% Continuam a surgir como limitagdes a aplicacdo dos critérios de tempo de deteccdo de
RAD.

O% 53,7% das RAD ocorreram em dadores de primeira vez ou com uma dadiva anterior,
estas reacgdes foram mais frequentes em homens e nos dadores mais jovens.

Q% As RAD mais frequentes foram as reac¢Oes vasovagais imediatas sendo a maioria das
RAD com sintomas locais hematomas.
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O% As RAD graves representam cerca de 4% das reacgdes e os acidentes ocorreram em

cerca de 1% dos casos.

Continua a verificar-se uma subnotificacdao importante de Erros e Quase erros em SS
sendo a sua abordagem uma prioridade.

O risco calculado para os SS apresenta-se estavel. Os resultados apresentados
sublinham a segurancga da dadiva de sangue.



