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Objetivos: Os erros são, atualmente, a principal causa de
morbidade e mortalidade no processo transfusional. A quali-
dade do serviço deve ser medida pelo monitoramento de seu
processo e das ações preventivas e corretivas tomadas para
evitar a ocorrência ou reincidência desses eventos. Dentro
dessa concepção, as notificações passam a ser um instru-
mento indispensável para estabelecer e monitorar os riscos
existentes no processo transfusional. Esse trabalho teve como
principal objetivo aprofundar o conhecimento e analisar os
resultados do sistema de gerenciamento de não conformi-
dades (NC) do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Estado
de Santa Catarina – Hemosc, no período de 2013 a 2017.
Materiais e métodos: Os dados derivados da gestão de não
conformidades no Hemosc formaram a base deste estudo. As
NCs foram codificadas em um banco de dados e analisadas
quanto a incidência, impactos, causa raiz, ações corretivas
e recorrências. O Modelo de Classificação de Eindhoven –
Versão Médica foi utilizado como parâmetro para catego-
rizar a causa raiz. Resultados: Um total de 3.564 NCs foram
reportadas em processos relacionados ao ciclo do sangue,
sendo que a taxa de incidência na área produtiva foi de
3,9 NC para cada 1.000 doações realizadas e 1,43 NC para
cada 1.000 hemocomponentes transfundidos/fornecidos. Com
relação aos impactos decorrentes dos desvios, foram apura-
dos: 10 reações em doadores/receptores, 481 novas coletas de
amostras, 632 relatórios indicando a necessidade de exames
adicionais e 3.819 hemocomponentes descartados. A ampla
maioria (81%) das NCs não especifica a causa raiz dos erros e,
nas que especificam, predominam as categorizadas como erro
humano (52%). Os resultados globais apontam as orientações
como a principal ação corretiva adotada (69,6%) e altos índices
de recorrência no intervalo de 12 meses: 53% NCs reincidiram
no mesmo local e aproximadamente 80% na abrangência da
hemorrede. Discussão: Os resultados obtidos corroboram que
a gestão da qualidade tem papel fundamental na medicina
transfusional e que o gerenciamento abrangente dos erros
é um meio eficaz de destacar falhas humanas e de sistema
associadas à transfusão que, de outra forma, poderiam pas-
sar despercebidas. Os processos na hemorrede são bastante
seguros, porém os prejuízos ocasionados pelas NCs vão muito
além das reações. Os demais impactos (descartes, coletas, etc.)
ocorreram com frequência e devem ser monitorados, visto que
geram impactos econômicos e podem gerar insatisfação dos
clientes (doadores, pacientes e hospitais). A análise de causa

raiz, ações realizadas e reincidência indicam a necessidade de
aprimoramento na gestão de não conformidades, dado que
uma ampla gama de relatórios não apresentava causa raiz
descrita e as ações realizadas foram voltadas, em sua maio-
ria, para abordagem pessoal no tratamento dos erros, o que
pode estar relacionado com os altos índices de reincidên-
cia. Conclusão: O gerenciamento contínuo e eficiente das não
conformidades, mostra-se uma parte importante da gestão
de qualidade do Hemosc. A análise constante dos resultados
desse gerenciamento proporciona informações estatistica-
mente significativas sobre padrões, tendências e causas-raiz
de tais eventos, o que revela, de forma mais precoce, as frag-
ilidades nos processos e sistemas, oportunizando a melhoria
da segurança transfusional.
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Objetivos: Pretende-se com esse trabalho descrever a
experiência de implantar adaptações à assistência ambula-
torial de pacientes com coagulopatias hereditárias, frente
à pandemia de COVID-19. Material e métodos: Trata-se de
estudo descritivo da implantação de nova rotina de assistên-
cia aos portadores de coagulopatia hereditária do Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Ceará – HEMOCE, localizado
em Fortaleza/Ceará, durante os meses de março a junho 2020.
Resultados: O novo fluxo de assistência precisou ser imple-
mentado de imediato a partir de março de 2020, a fim de
garantir a continuidade da assistência aos portadores de coag-
ulopatias hereditárias vinculados ao HEMOCE, especialmente
aqueles que vinham em protocolo de profilaxia. Inicialmente
foi realizado um estudo de georreferenciamento de forma a
contemplar os 142 pacientes em uso de doses profiláticas,
abrangendo 19 municípios (sendo Trairi o mais distante, a
367 Km da capital). A partir desse estudo, foram traçadas
rotas semanais de entrega dos hemoderivados e calculado o
número de profissionais necessários para esse atendimento.
Posteriormente os colaboradores foram treinados quanto ao
uso adequado de Equipamentos de Proteção Individual (EPI)
e às medidas de higiene necessárias para a prevenção da
infecção pelo vírus SARS-CoV2. A entrega das medicações
em domicílio evitou as possíveis interrupções de tratamento.
Além dessa entrega, foi realizado treinamento da equipe para
realização de teleconsultas aos pacientes que já estavam em
seguimento no serviço. De 23 de março ao final de junho de
2020, foram realizadas 230 entregas domiciliares de hemod-
erivados. A partir de maio do corrente ano, foram iniciadas
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