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RESUMO 

 

Cerca de 70% de todos os diagnósticos são feitos com base nos testes laboratoriais, sendo que 60 a 70% 

desses testes afetam decisões médicas sobre a admissão, alta hospitalar e regime terapêutico dos 

pacientes. Portanto são necessários estudos que avaliem a qualidade nesse processo dos testes de 

diagnóstico. Os erros pré-analíticos são aqueles que ocorrem desde a solicitação médica, coleta, 

transporte da amostra até a alocação da amostra no setor de análises. Cumpre salientar que esses erros 

causam atraso na conduta médica e incremento de custos. O setor de bioquímica clínica do hospital 

estudado foi o responsável por 70% dos exames realizados em todo laboratório no ano de 2018, tivemos 

assim uma boa amostragem da fase pré-analítica. A presente dissertação teve como objetivo avaliar a 

qualidade dos processos na fase pré-analítica através de indicadores de qualidade de um laboratório de 

bioquímica clínica, correlacionando-os com os custos diretos; foi realizado em um hospital de referência 

em Recife-PE. Tratou-se de um estudo de caráter transversal e descritivo, com uso de dados primários 

e secundários sendo contabilizado os custos diretos dos insumos causados pelos erros pré-analíticos. Os 

resultados obtidos demonstram que o tempo entre coleta e transporte de amostra variou de 21 minutos 

até 5 horas e 54 minutos. Em relação à qualidade na coleta realizada por profissionais externos ao 

laboratório foi observado que 501 amostras foram para descarte e não foram analisadas. Houve elevada 

prevalência de tubos coletados em excesso sendo responsável por 77,8% dos custos totais perfazendo 

um custo de insumos de R$ 1.447,89. Foram analisadas 15.751 amostras dos testes de hemoglobina 

glicada. Destas 308 (1,95%) foram acima das quatro coletas preconizadas pela Sociedade Brasileira de 

Diabetes para realização dos testes de hemoglobina glicada no período de doze meses. O custo direto de 

insumos foi de R$ 1.838,76 para essas dosagens em excesso. Este estudo constatou que os erros pré-

analíticos são uma realidade nos laboratórios clínicos, onde a qualidade laboratorial é um desafio 

principalmente no âmbito do sistema público de saúde, onde programas de acreditação laboratorial não 

são comumente inseridos e os custos causados por esses erros tem uma alta prevalência nos custos totais 

em saúde. 

 

 

Palavras-chave: Erro pré-analítico. Bioquímica clínica. Indicador de qualidade. Custo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Approximately 70% of all diagnosis is estimated to be based on laboratory testing and those results 

affect between 60 and 70% of decisions about patient admission, discharge and treatment regimen. 

Therefore, studies are necessary to evaluate quality in these diagnostic testing processes. Pre-analytical 

errors are those that occur since the medical requirement, collection and sample transport until the 

sample arrives in the sector to be analyzed. Of note, these errors cause delays in medical conduct and 

increase in the costs. The department of biochemistry of the studied hospital was responsible for 70% 

of the examinations performed in the whole laboratory in 2018, resulting in a satisfactory overview of 

the pre-analytical phase. This research aimed to evaluate the quality in the pre-analytical phase through 

quality indicators in a clinical biochemistry laboratory, correlating them to direct costs. The study was 

conducted in 2019 at a referral hospital located in Recife-PE. The study was cross-sectional and 

descriptive using primary and secondary data, considering the direct costs of inputs caused by pre-

analytical errors. The results showed that the time between collection and sample transport varied from 

21 minutes to five hours and 54 minutes. In relation to the quality of collection performed by external 

professionals of the laboratory, 501 samples were discarded and not analyzed. There was a high 

prevalence of collected tubes in excess, being responsible for 77.8% of the total costs, resulting in a total 

cost of inputs of R$ 1,447.89. Besides, 15,751 samples of the glycated hemoglobin were analyzed. From 

these samples 308 (1.95%) were above the four recommended collections, by the Brazilian Diabetes 

Society to perform the tests of glycated hemoglobin in the period of twelve months. The direct cost of 

inputs was of R$ 1,838.76 for these exceeding dosages. This research found that the pre-analytical errors 

are a reality in the clinical laboratories. The laboratory quality is a challenge for the public health system, 

where laboratory accreditation programs are not inserted, and the costs caused by these errors have a 

high prevalence in the total costs for health.   

 

Key-words: Pre-analytical error. Clinical biochemistry. Quality indicator. Costs. 
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1 INTRODUÇÃO 

A medicina diagnóstica tem como principal fundamento assegurar aos médicos e 

pacientes um atendimento eficiente e seguro, fornecendo laudos, com resultados rápidos e 

confiáveis, para posterior tomada de decisão dos médicos em relação à conduta clínica mais 

acertada (MARTELLI, 2011). Nesse sentido, os testes clínicos laboratoriais precisos e 

eficientes são um componente crítico do atendimento ao paciente, pois os resultados dos exames 

laboratoriais influenciam a maioria das decisões médicas, incluindo diagnóstico, prognóstico, 

avaliação preditiva e de risco, prevenção, rastreamento e monitoramento de tratamentos e 

terapias (PLEBANI et al., 2013). A qualidade dos testes de laboratório, portanto, pode afetar 

muito a qualidade e a acessibilidade do atendimento ao paciente e quaisquer defeitos ou erros 

afetam o atendimento, bem como os custos incorridos pelo sistema de saúde (PLEBANI, 2010). 

Na fase pré-analítica os laboratórios clínicos podem ser responsáveis por até 75% do 

total de erros laboratoriais,  sendo que 26% destes podem ter efeitos prejudiciais no atendimento 

ao paciente, contribuindo para investigações desnecessárias ou tratamento inadequado, 

aumento do tempo de internação hospitalar e insatisfação com os serviços de saúde (GREEN, 

2013). A maioria dos erros laboratoriais quando detectados, dentro ou fora do laboratório, irão 

gerar a rejeição e posterior recoleta da amostra biológica (ISMAIL et al., 2002; VIEIRA et al., 

2011). Esses erros geram danos direto ao paciente, pois trazem insatisfação, ansiedade, 

transtornos e insegurança ao médico e ao paciente (PLEBANI, 2003). Para o laboratório clínico, 

os erros geram custos desnecessários, atrasos na liberação do laudo, retrabalho e ainda o mais 

importante, a perda da credibilidade, confiança e da segurança (GUIMARÃES et al., 2011). 

Os erros ocorridos em um laboratório de análises clínicas são classificados em pré-

analíticos, os quais são definidos como aqueles que ocorrem desde a solicitação médica com 

exames laboratoriais inapropriados, erros durante a coleta, erros na orientação ao paciente antes 

da coleta, ou a falta de orientação. A maior quantidade de erros ocorre na fase pré-analítica 

(PLEBANI, 2009); erros analíticos que ocorrem durante o processamento da amostra no 

laboratório e análise, e os erros pós-analíticos estão relacionados com a liberação dos laudos 

(MARTELLI, 2011). 

Vale ressaltar que a medicina laboratorial pode ser considerada setor pioneiro na área 

médica a promover e introduzir os conceitos da qualidade (VIEIRA et al., 2011). A norma 

ABNT NBR NM ISO 15.189:2015 -que possui como título laboratórios de análises clínicas, 

requisitos de qualidade e competência, especificando que os laboratórios devem atuar na 
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investigação para identificar processos que não cumpram a totalidade de seus requisitos do 

sistema de qualidade, tanto nas não conformidades como nas ações de melhoria (SBPC/ML, 

2012). Sendo assim, a implantação do Controle de Qualidade expressa a garantia de um serviço 

de saúde eficaz, podendo tornar-se instrumento útil na orientação das medidas corretivas 

(MARTELLI, 2011). Além do mais, a gestão da qualidade abrange as ações utilizadas para 

produzir, dirigir e controlar essa qualidade, incluindo a determinação de uma política e de 

objetivos da qualidade, com o uso de indicadores e metas (CHAVES, 2010). 

No Brasil, os custos com saúde no sistema público têm aumentado consistentemente nos 

últimos anos. Dados do Banco Mundial que estão no relatório “Aspectos Fiscais da Saúde no 

Brasil”, divulgados em novembro de 2018, pela Secretaria do Tesouro Nacional apontam que 

a relação entre a despesa federal primária com saúde e a receita corrente vem subindo 

continuamente, passando de 6,7% em 2008 para 8,3% em 2017, neste ano o gasto primário da 

União em saúde totalizou R$ 117,1 bilhões (VERDÉLIO, 2018). Em 2016 foi promulgada a 

Emenda Constitucional 95, que limita por 20 anos os gastos públicos. Em 2017, a saúde teve 

15% da Receita Corrente Líquida, que é o somatório arrecadado pelo governo, deduzido das 

transferências obrigatórias previstas na Constituição.  Desde 2018, os gastos federais só poderão 

aumentar de acordo com a inflação acumulada conforme o Índice Nacional de Preços ao 

Consumidor Amplo (SENADO, 2016). Os exames diagnósticos estão totalmente ligados e 

inseridos nas políticas públicas de saúde, apresentando um importante papel na prevenção, 

diagnóstico, tratamento, acompanhamento das enfermidades em geral, e são preponderantes 

para a qualidade de vida do paciente (UNICAMP, 2011).  

No ano de 2018 o quantitativo de pacientes que fizeram coleta para exames no setor de 

bioquímica clínica do laboratório de um hospital universitário de referência em Recife-PE foi 

de 64.300, desses 722 (1,12%) tiveram que realizar nova coleta/recoleta por vários motivos 

ocorridos com a amostra (hemólise, amostra insuficiente, amostra coagulada) de acordo com o 

banco de dados do sistema de informática utilizada no hospital (Mastertools). Esses 

acontecimentos geram  demora na conduta médica, insegurança para os pacientes e aumento de 

custos para o serviço, sendo assim, para alcançar metas de redução dos erros e aumentar a 

segurança nos processos pré-analíticos, faz-se necessário implantar as atividades do sistema de 

qualidade utilizando instrumentos de aferição de indicadores relacionados aos erros pré-

analíticos e assim traçar planos de ação. São necessárias formas mais efetivas na investigação 

sobre como os processos de trabalho são estabelecidos, e como eles podem levar a determinada 

falha na obtenção de um resultado. Diante disso, pode-se dizer que os erros pré-analíticos 

sempre irão existir, porém eles podem ser minimizados com o apoio de estratégias de controle 
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de qualidade, adotadas por todos que trabalham com medicina diagnóstica (GUIMARÃES et 

al., 2011). As ações a serem empreendidas ficam facilitadas quando são baseadas em 

informações organizadas (SBPC/ML, 2012). Com a qualidade melhorada, os desperdícios 

podem ser evitados, reduzindo-se os custos e aumentando-se a produtividade (CHAVES, 2010).  

Diante desse cenário, verifica-se a importância e relevância de um estudo como esse que 

teve a avaliação e alinhamento das normas de controle de qualidade existentes no laboratório 

de bioquímica clínica de um hospital de referência de Recife-PE, tendo como objetivos diminuir 

a quantidade de erros pré-analíticos no laboratório, e consequentemente reduzir os custos no 

serviço, aumentando a agilidade e confiabilidade nos laudos.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar os erros pré-analíticos ocorridos no laboratório de bioquímica clínica de um 

hospital referência em Recife-PE nos anos de 2018 e 2019, através de indicadores de qualidade 

correlacionando-os com os custos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar os erros pré-analíticos no laboratório de bioquímica clínica de um hospital 

de referência em Recife-PE; 

 Construir indicadores de qualidade para os erros pré-analíticos identificados no 

laboratório de bioquímica clínica; 

 Correlacionar os erros pré-analíticos com os custos diretos gerados no serviço; 

 Sugerir estratégias para o controle da qualidade através de um plano de ação de 

intervenção, visando minimizar os erros pré-analíticos e os custos gerados pelos erros.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 QUALIDADE NA SAÚDE 

A qualidade na saúde se baseia na adequação do produto ou serviço aos anseios do 

cliente, é assim um fundamento perfeitamente aplicável aos diversos serviços de assistência à 

saúde (MENDES, 1998). A complexidade desses serviços impulsionados pela modernidade 

tecnológica, pelos novos conhecimentos científicos, o aumento da expectativa de vida acrescido 

de um maior número de pacientes portadores de doenças crônicas, vem aumentando os gastos 

em saúde, de modo que o desafio atual da saúde é prestar atendimento humanizado, com alta 

produtividade e baixo custo. Sendo esse os principais objetivos de programas de qualidade 

(PLEBANI, 2003). Segundo a norma NP EN ISO 9000:2005: Vocabulário e definições, 

qualidade significa o “grau no qual um conjunto de características, propriedades 

diferenciadoras inerentes, satisfaz as necessidades ou expectativas expressas de forma implícita 

ou obrigatória” (VILAR, 2013). 

Com a evolução industrial no início do século XX, e em decorrência da guerra mundial 

a indústria bélica necessitavam aumentar a produção de armamentos. Assim, tem-se início a 

atividade de inspeção com a finalidade de verificar o produto. Este constitui o início da evolução 

da qualidade, com a criação do departamento de engenharia de produção nas indústrias 

(VIEIRA et al., 2011).  

O início da Avaliação da Qualidade ocorreu quando foi formado o Colégio Americano 

de Cirurgiões (CAC) nos Estados Unidos, em meados de 1924, onde foi estabelecido o 

Programa de Padronização Hospitalar – PPH (ROBERTS et al., 1987). Foi estabelecido assim 

padrões para garantir a qualidade da assistência aos pacientes. Três deles relacionavam-se à 

organização estrutural dos médicos, ao exercício da profissão, e a definição de corpo clínico; 

um outro estabelecia padrões para o preenchimento do prontuário: a história e exames do 

paciente e as condições da alta; o terceiro padrão, referia-se à importância de existir recursos 

diagnósticos e terapêuticos,  com no mínimo um laboratório clínico para análises e 

departamento de radiologia (FELDMAN et al., 2005). 

No Brasil, o início da história da qualidade na área da saúde foi na década de 1930, 

quando Odair Pedroso criou a Ficha de Inquérito Hospitalar, em São Paulo, para a Comissão 

de Assistência Hospitalar do Ministério da Saúde (MS) (FELDMAN et al., 2005). 

Em 1940, o controle da qualidade passou a ser disciplina acadêmica nos cursos de 

engenharia. Nas décadas subsequentes, a evolução da qualidade tornou-se mais evidenciada, 

principalmente no Japão, devido à necessidade de reconstrução econômica no pós-guerra. Nesta 
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fase teve início a garantia da qualidade, com o objetivo principal de prevenção. Ao mesmo 

tempo que a preocupação com a qualidade passa a fazer parte do gerenciamento das empresas 

Em 1950, W. Edwards Deming cria um conceito em qualidade denominado ciclo PDCA, cujas 

iniciais, em inglês, significam “Plan”, “Do”, “Check” e “Act”, ou seja, planejar, executar, 

verificar e atuar corretivamente. Joseph M. Juran publica em 1951 um livro denominado 

Quality control handbook, cujo conteúdo contempla o controle de custos da qualidade, em que 

os termos do custo da não qualidade e retrabalho são abordados. A. Feigenbaum, em 1956, 

dispõe sobre o conceito de controle total da qualidade, onde diz que a responsabilidade da 

qualidade do produto é de toda a equipe e não somente do departamento de controle da 

qualidade (VIEIRA, Keila Furtado et al., 2011). A Comissão Conjunta de Acreditação dos 

Hospitais (CCAH) foi criada em 1951, logo em dezembro de 1952, oficializou o programa de 

Acreditação a Joint Commission on Accreditation of Hospitals. No Brasil, em 1951, ocorre o 

1º Congresso Nacional do Capítulo Brasileiro do Colégio Internacional de Cirurgiões, foi 

realizado em São Paulo, neste congresso estabeleceu-se os primeiros padrões para Centro 

Cirúrgico e estudados os aspectos de parte física e a organização da unidade hospitalar 

(FELDMAN et al., 2005). Neste Congresso também foram padronizados os componentes do 

prontuário médico, assim como algumas normas gerais para a organização do hospital, 

importantes ao bom funcionamento do setor. No âmbito federal, o Decreto 25.465 de 1956 

propõe Padrões Gerais, segundo as quais os distintos estabelecimentos de saúde podem ser 

classificados (AZEVEDO,1993). 

Na década de 60, como a maior parte dos hospitais americanos já havia atingido os 

padrões mínimos preconizados inicialmente, a Joint buscou então modificar o grau de 

exigência. Assim publicou o Accreditation Manual for Hospital, em 1970, que continha padrões 

ótimos de qualidade, considerando também processos e resultados da assistência (MALIK; 

SCHIESARI, 1998). Desde a década de 70 o Ministério da Saúde desenvolve o tema Qualidade 

e Avaliação Hospitalar, iniciando com a publicação de Normas e Portarias para regulamentar a 

atividade e trabalhando na implantação de um sistema eficiente com capacidade de controlar a 

assistência à saúde no Brasil (FELDMAN et al., 2005). 

Os programas de acreditação têm início apenas no fim da década de 1980, quando a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

elaboraram o manual de padrões de acreditação para a América Latina. Em 1997 o  MS resolve 

estabelecer o modelo brasileiro de acreditação, para isso forma uma comissão com especialistas 

na área; este modelo de acreditação foi oficialmente lançado em 1998, no Congresso 

Internacional de Qualidade na Assistência à Saúde, em Budapeste (NACIONAL;  
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SANITÁRIA, 2004; FELDMAN et al., 2005). O Programa de Acreditação de Laboratórios 

Clínicos (PALC) da SBPC/ML (SBPC/ML) teve seu lançamento em 1998. Durante todo o 

período, mantem as atualizações permanentes da Norma, acordando com as tendências 

científicas e internacionais (SBPC/ML, 2012). 

Em 1999, foi criada a ONA (Organização Nacional de Acreditação), cujo principal 

objetivo é a implementação nacional de um processo permanente de melhoria da qualidade da 

assistência à saúde, estimulando os serviços a atingirem padrões mais elevados de qualidade. 

Em 2001/2002, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) reconheceu 

oficialmente o Sistema Brasileiro de Acreditação por meio da Resolução nº 921/02 e firmou 

um convênio com a ONA para cooperação técnica e treinamento de pessoal, o qual contou com 

a participação, entre outras, da SBPC/ML (NACIONAL; SANITÁRIA, 2004; VIEIRA, 2005).  

A Anvisa e a ONA assinaram em 2001, um convênio para cooperação técnica e 

treinamento de pessoal. Desse trabalho conjunto, que inclui as sociedades brasileiras de 

Hematologia e Hemoterapia, de Nefrologia, de Análises Clínicas e de Patologia Clínica, foi 

redigido três novos manuais de acreditação: serviços de hemoterapia, nefrologia e terapia renal 

substitutiva e, laboratórios clínicos, além da revisão do manual de hospitais (NACIONAL; 

SANITÁRIA, 2004).  

O Prêmio Nacional da Gestão em Saúde (PNGS) foi criado em 2003, a partir da 

iniciativa da Fundação Nacional da Qualidade (FNQ) e do Controle da Qualidade Hospitalar 

(CQH), com o objetivo de incentivar as organizações da área da saúde a avaliarem e buscarem 

melhorias contínuas de seus sistemas de gestão. Categorias de premiação a concorrerem são: 

Hospitais, Laboratórios de patologia clínica, Clínicas de especialidades médicas, Clínicas de 

Imagem, Oncologia, Diálise, Atendimento Domiciliar e Hemoterapia (BONATO, 2011). 

A organização ISO tem origem no Reino Unido, em 1947, sendo considerada a mais 

completa do mundo nas questões de desenvolvimento de padrões voltados à área técnica, 

apontando para a importante repercussão da utilização de seus padrões para as áreas econômica 

e social ao solucionarem problemas de produção e distribuição para engenheiros e outros 

fabricantes (BONATO, 2011). O conceito básico adotado pela NBR ISO 9000 define qualidade 

como um conjunto de características inerentes que satisfaz o requisito. A partir dessa definição, 

a gestão de qualidade tem como foco as necessidades de seus clientes, identificando requisitos 

de qualidade do produto ou serviço, visando a estabelecer e planejar um padrão a ser atingido, 

e com objetivo de constante busca de melhoria, em todos os seus aspectos, visando à satisfação 

dos clientes e à eficácia da organização (BONATO, 2011). 
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O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) é instituído através da portaria 

Nº 529, de 1º de abril de 2013, tem por objetivo geral contribuir para a qualificação do cuidado 

em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional (No e DE, 2013). 

 

3.2 QUALIDADE NO LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

A busca por qualidade nos processos laboratoriais, fez com fossem criados os programas 

de acreditação brasileiros, como o Programa de Acreditação de Laboratórios Clínicos (PALC) 

da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML), e o 

Departamento de Inspeção e Credenciamento da Qualidade (DICQ) da Sociedade Brasileira de 

Análises Clínicas (SBAC). Surgiram também no Brasil nas décadas de 1070 a 1980 programas 

de controle da qualidade em laboratório clínico, como o Proficiência em Ensaios Laboratoriais 

(PELM) e o Programa Nacional de Controle de Qualidade (PNCQ) (CHAVES, 2010). A busca 

de acreditações é primordial para a melhoria dos serviços laboratoriais, bem como a necessidade 

de um consenso internacional. Esse movimento foi iniciado a partir da publicação das normas 

ISO 9001, ISO/IEC 15.189:2003 e do programa de acreditação do CAP (Colégio Americano 

de Patologistas). O Programa de Indicadores Laboratoriais (Control-Lab SBPC/ML), iniciado 

em 2006, é exemplo de um modelo brasileiro de avaliação comparativa na área laboratorial 

(GALORO; MENDES; BURATTINI, 2009; PLEBANI, 2003). 

A SBPC/ML, no momento de sua fundação, em 1944, já possuía no seu estatuto regras 

para a realização de variados exames laboratoriais, sendo assim teve papel importante na 

acreditação e qualidade laboratorial. E durante a década de 1970, revisou e adaptou à realidade 

brasileira as práticas do Colégio Americano de Patologistas (CAP), por meio da Revista 

Brasileira de Patologia Clínica, publicação da própria SBPC/ML. Em 1977, um marco pioneiro 

para os programas da qualidade foi a parceria com a Control-Lab, onde a SBPC/M L lançou o 

programa de controle de qualidade interno e externo, sendo o primeiro no Brasil, intitulado 

Programa de Excelência de Laboratórios Médicos (PELM);  em 1998, criou o PALC, os quais 

foram revisados e atualizados nos anos 2004, 2007, 2010, 2013 e 2016 (SBPC, 2016). O PALC 

estabelece para os laboratórios brasileiros um processo para a melhoria contínua da qualidade, 

onde as auditorias realizadas por pares, proporcionando momentos de trocas de conhecimentos 

técnicos entre auditores e auditados (VIEIRA, 2005).  

O Padrão ISO 15.189, laboratórios médicos são requisitos para qualidade e 

competência, e foram publicados pela primeira vez em 2003 e revisados em 2007, novamente 

em 2012 e em 2015. A ISO 15.189 não é uma ferramenta apenas para atender aos requisitos de 
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acreditação ou fornecer soluções rápidas para erros individuais. Em vez disso, os laboratórios 

que implementam a ISO 15.189 se esforçam para: Criar sistemas que sejam tão resistentes a 

falhas quanto possível, detectem erros antes que eles se tornem um problema e reduzam os erros 

atraves da realização correta dos procedimentos; identificar oportunidades de melhoria em 

todos os momentos e envolver e capacitar seus funcionários, envolvendo-os na solução de 

problemas e na implementação de soluções. Até 2015, cerca de 60 países haviam tornado a ISO 

15.189 parte de seus requisitos obrigatórios de acreditação de laboratórios médicos (FRANK 

SCHNEIDER et al., 2017). 

 

3.3 INDICADORES DA QUALIDADE  

Define-se indicador como: “uma informação de natureza qualitativa ou quantitativa, 

associada a um evento, processo ou resultado, sendo possível avaliar as mudanças durante o 

tempo e verificar ou definir objetivos ou utilizá-lo para a tomada de decisões ou escolhas” 

(PLEBANI, 2009; MENDES, 1998). 

Os indicadores de qualidade (IQs) são ferramentas fundamentais que permitem aos 

usuários quantificar a qualidade dos serviços de laboratório: eles são medida objetiva que pode 

avaliar todos os domínios críticos do ciclo de testes, incluindo procedimentos pré-analíticos. Os 

dados devem ser coletados continuamente ao longo do tempo para identificar, corrigir defeitos 

que melhorem o desempenho e a segurança do paciente, identificando e implementando 

intervenções eficazes (PLEBANI, 2012). 

Os IQs devem fazer parte de uma estratégia integrada de melhoria da qualidade 

implementada de acordo com a Norma Internacional Especializada para Acreditação de 

Laboratórios Médicos ISO 15.189: 2012; (FRANK SCHNEIDER et al., 2017) que, além dos 

requisitos de pessoal, condições ambientais e laboratoriais, reconhece a necessidade de 

subdividir o processo de teste total (TTP) em três fases. Para cada fase, a Norma Internacional 

identifica vários componentes em cláusulas e subcláusulas sem especificar indicadores de 

qualidade e especificações de qualidade (PLEBANI, 2004). No entanto, os IQs e as 

especificações de qualidade relacionadas são essenciais tanto para a instituição (o laboratório) 

como para os inspetores como critérios objetivos de documentação e tradução na prática dos 

padrões; eles são a mais valiosa evidência disponível de conformidade com todos, mas 

particularmente os mais relevantes, requisitos para a acreditação de um laboratório clínico. 

Embora exista um “desafio considerável em identificar, definir e, em última análise, 

implementar indicadores que cubram as várias etapas do processo de testes total” 

(SHAHANGIAN; SNYDER, 2009). 
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Propõe-se que os IQs atendem a três critérios de inclusão: 1) o uso de uma medida 

quantitativa associada a Testando em laboratório "ou" Teste experimental; 2) a cobertura de 

todas as etapas do TTP, conforme exigido pela atual definição de “erro de laboratório”, segundo 

a ABNT AMN ISO/TS 22.367:2009: erro de laboratório é “a falha de uma ação planejada que 

não se completou como foi proposta, ou o uso de um plano incorreto para alcançar uma meta, 

que pode ocorrer em qualquer parte do ciclo de laboratório” e 3) o potencial de estar relacionado 

a pelo menos um domínio de cuidados de saúde da IOM (Institute of Medicine) (PLEBANI et 

al., 2013; SHAHANGIAN; SNYDER, 2009). 

 

3.4 AS FASES ANALÍTICAS 

O ciclo de processamento laboratorial consiste numa sequência de etapas que se inicia 

na solicitação de exames pelo médico e termina na interpretação, também pelo médico, do 

exame solicitado, o processo total de testes laboratoriais (Total Testing Process, TTP). Esse 

ciclo é composto pelas seguintes etapas: fase pré-analítica, fase analítica e fase pós-analítica, 

etapas estas sujeitas a inúmeras possibilidades de erros que afetam a qualidade e confiabilidade 

do resultado (LIMA-OLIVEIRA et al., 2009). Segundo Mendes (1998), a expressão erro 

laboratorial deve ser compreendido como “qualquer evento que cause desvios na obtenção de 

uma informação e pode incidir em qualquer uma das fases do processo” (MENDES, 1998).  

Figura 1- Processo Total de Testes Laboratoriais 

 

Fonte: Adaptado de (SMITH et al., 2013). 

A fase analítica é a fase de processamento do exame, propriamente dita, que é altamente 

automatizada e é responsável por um número baixo dos erros laboratoriais (7-13%), uma vez 
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que há um foco muito grande no controle desse processo através de diversos indicadores como: 

controles internos de qualidade e controles externos. (LIMA-OLIVEIRA et al., 2009). 

A fase pós-analítica pode ser descrita como o período em que o resultado do exame é 

gerado, até a interpretação pelo médico solicitante. Erros nessa fase já são mais comuns (19-

47%) em virtude de transcrições de resultados equivocadas, ou mesmo uma interpretação 

errônea pelo clínico (GUIMARÃES et al., 2011; VIEIRA et al, 2011; PLEBANI, 2012; 

CODAGNONE; GUEDES, 2014). 

A fase pré-analítica se inicia com a solicitação da análise, passando pela obtenção de 

informações relevantes dos pacientes, coleta, identificação, armazenamento, transporte e 

recebimento das amostras biológicas. Além disso, devem-se observar os critérios de aceitação 

e rejeição dessas amostras, e o laboratório deve ter um sistema de rastreabilidade eficiente 

destas informações (ANVISA, 2005). A fase pré-analítica termina ao se iniciar a análise da 

amostra. Esta é a fase onde se encontra a maior frequência de erros, os maiores riscos à saúde 

dos profissionais e ainda é a fase em que ocorrem as mais elevadas taxas de erro humano. 

Aproximadamente 40 a 70% dos erros ocorrem na fase pré-analítica (GUIMARÃES et al., 

2011; VIEIRA et al., 2011; CODAGNONE; GUEDES, 2014). A dificuldade em controlar as 

variáveis pré-analíticas é a maior razão para a alta prevalência de erros nesta fase do processo, 

pois diversas variáveis encontram-se no preparo do paciente e no momento da coleta, nem 

sempre sob controle da supervisão do laboratório clínico (GUIMARÃES et al., 2011). Mesmo 

que a maioria das variáveis ocorram fora do laboratório, qualquer incidente que possa 

representar um risco para o paciente requer investigação independentemente de o erro ter sido 

causado por um profissional de laboratório ou não profissional de laboratório. As causas mais 

frequentemente encontradas de erros pré-analíticos são: hemólise, identificação incorreta do 

paciente, amostra insuficiente e amostras coaguladas (SALVAGNO et al., 2008). Cada uma 

dessas variáveis tem o potencial de afetar adversamente a qualidade dos resultados dos testes 

de laboratório. Vários estudos estimaram que 26% dessas variáveis podem resultar em 

investigações desnecessárias ou tratamento inadequado (PLEBANI et al., 2006). 

A fase pré-analítica por ter o maior percentual de erros foi a escolhida para o estudo, 

avaliando e correlacionando com os custos de matéria prima e sugerindo implementações para 

o serviço analisado. 
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3.5 INDICADORES DA QUALIDADE NA FASE PRÉ-ANALÍTICA 

Para fazer a gestão da qualidade na fase pré-analítica, deve-se utilizar indicadores de 

desempenho, que são medições realizadas para acompanhamento de processos. É preciso 

lembrar que somente somos capazes de melhorar aquilo que podemos medir. Indicadores 

devem ter metas bem definidas, que agreguem valor ao processo, além de estarem representados 

em gráficos que demonstrem claramente a realidade encontrada (SBPC/ML, 2018). 

 Embora os IQs tradicionais abordem problemas de identificação e amostragem, outros 

aspectos que afetam a qualidade e a segurança devem ser considerados. Em particular, a 

adequação do teste solicitante e a integralidade dos formulários de solicitação são agora 

reconhecidos como componentes-chave na prestação de serviços laboratoriais válidos, 

identificação correta do paciente e coleta de amostras sendo de fundamental importância para 

garantir a qualidade total (PLEBANI et al., 2013). Além disso, ainda há uma necessidade 

urgente de condições adequadas de transporte de amostra e IQs adequados. 

 Na definição da fase pré-analítica feita pela ISO 15.189: 2012, é claramente 

reconhecido que há uma necessidade de avaliar, monitorar e melhorar todos os procedimentos 

e processos na fase inicial do TTP - o chamado “ fase pré-pré-analítica ”-incluindo solicitação 

de testes, identificação de pacientes e amostras, coleta de sangue e manuseio e transporte de 

amostras. Segundo a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 302 de 13 de outubro de 2005, 

o laboratório clínico ou o posto de coleta deve solicitar ao paciente documento que comprove 

a sua identificação para o cadastro. Esses procedimentos, que geralmente não são realizados no 

laboratório clínico nem são totalmente controlados pelo pessoal do laboratório, são avaliados e 

monitorados de maneira insatisfatória, muitas vezes porque o proprietário do processo não é 

identificado e a responsabilidade está fora do limite entre os laboratórios e os departamentos 

clínicos (PLEBANI, 2010). A fase pré-analítica é a que dispõe de menor automação e talvez 

esta seja uma das causas, ou a maior causa, de esta ser a fase com maior índice de erros 

(SUMITA, 2019) 

 A identificação incorreta ocorre em uma taxa de aproximadamente 1 em 100 amostras 

clínicas de laboratório. Nos laboratórios clínicos, esforços maiores devem ser feitos para 

aumentar a consciência dos profissionais de laboratório da necessidade permanente de reduzir 

esse tipo de erro. A identificação errônea da amostra pode ter consequências significativas para 

os pacientes, pois pode resultar em procedimentos diagnósticos desnecessários, atrasos no 

diagnóstico ou tratamento e danos físicos (DUNN; MOGA, 2010). 
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 A segunda categoria de erros pré-analíticos tradicionais inclui problemas de amostra. 

Hemólise e amostras em quantidade inadequada são a principal causa de erros, sendo as taxas 

de erro para pacientes internados significativamente mais altas do que para pacientes 

ambulatoriais (LIPPI et al., 2013).  

 Outros indicadores de qualidade laboratorial no TTP permitem que a qualidade dos 

serviços seja medida e melhorada. De acordo com a definição atual de “erro na medicina 

laboratorial”, a identificação do paciente, da amostra e a qualidade do transporte da amostra, 

devem ser avaliadas e monitoradas (PLEBANI et al., 2014). Como a garantia da qualidade é 

uma jornada sem fim, a implementação e o monitoramento de IQs devem ser considerados um 

componente essencial em um programa contínuo de melhoria da qualidade (PLEBANI et al., 

2014). 

 

3.6 CUSTOS NA SAÚDE 

A segunda década do século XXI está sendo caracterizada pela preocupação com a 

sustentabilidade de sistemas de saúde, em que a capacidade de se manter benefícios em saúde 

ao longo do tempo é determinante para qualidade da atenção. Mensurar custos é desafiador 

porque refletem o funcionamento da economia na qual se insere a tecnologia, assim como 

expressam a estrutura organizacional de um determinado sistema de saúde, suas respectivas 

práticas locais, remunerações. A mensuração de custos referentes ao tempo do paciente e/ou 

cuidador, que constituem custos sociais, apresenta, por sua vez, peculiaridades relacionadas ao 

mercado de trabalho em análise (BRASIL, 2014). 

Atualmente, os desafios em medicina e patologia de laboratório incluem o fornecimento 

de testes de alta qualidade a um custo gerenciável. Isso significa focar na eliminação de erros e 

defeitos nas três fases do fluxo de valor, definidas como todas as etapas necessárias, desde o 

recebimento de um pedido até a entrega do resultado do teste ao médico que solicitou a análise. 

O processo de teste de laboratório de ponta a ponta é um fluxo de valor, iniciando com a fase 

pré-analítica e o médico e o paciente recebendo os resultados do teste na fase pós-analítica 

(CARLSON; AMIRAHMADI; HERNANDEZ, 2012). 

O setor de laboratórios realiza bilhões de testes anualmente e, portanto, possui bilhões 

de oportunidades para erros. Juntamente com a considerável influência de laboratórios e 

práticas de patologia na tomada de decisões médicas, o alto número de oportunidades de erro 

leva a um impacto no custo do sistema geral de saúde que é potencialmente muito alto 

(CARLSON; AMIRAHMADI; HERNANDEZ, 2012). Os custos para corrigir erros e defeitos 

aumentam se os erros puderem passar pelo fluxo de valor em direção a médicos, enfermeiros, 
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pacientes ou outras pessoas que dependem dos resultados dos exames laboratoriais ou das 

patologias. Uma amostra de sangue inadequada para testes de laboratório pode ter muitas 

causas. A detecção da amostra de sangue inadequada leva à recoleta de sangue. No entanto, 

quanto mais tempo a amostra de sangue inadequada permanecer no fluxo de valor antes que sua 

inadequação seja detectada, maior será o custo da recoleta para corrigir esse erro ou defeito. Por 

outro lado, os custos relacionados à correção de problemas diminuem quando as ações 

corretivas são tomadas o mais próximo possível da causa raiz do problema. Etapas para detectar 

coleções inadequadas de amostras de sangue e patologia podem ser inseridas em várias posições 

ao longo do fluxo de valor (CARLSON; AMIRAHMADI; HERNANDEZ, 2012).  

Em média, os custos de erros pré-analíticos das amostras representam entre 0,23% e 

1,2% do total de custos operacionais do hospital. Muitos erros pré-analíticos ocorrem antes da 

chegada da amostra ao laboratório. Esses achados não são inesperados, pois pode haver muitos 

profissionais de saúde envolvidos na coleta de sangue no processo, apresentando mais 

oportunidades de ocorrência de erros. O erro pode ser tão simples quanto uma amostra não 

rotulada ou incorreta ou uma técnica de coleta inadequada. Porém, mesmo uma pequena falha 

no processo de coleta de sangue pode afetar o tratamento do paciente e se multiplicar em custos 

para o hospital (GREEN, 2013). 

Solicitações indevidas tem números mais significativos em instituições que, fornecem 

serviços de saúde e agregam atividades de ensino, as quais também são consideradas centros 

de referência em pesquisa e tecnologia, com grande volume de recursos. Em instituições assim, 

aproximadamente 68% dos testes laboratoriais comumente ordenados pelos departamentos 

poderiam ter sido evitados sem qualquer efeito adverso sobre o manejo do paciente (MIYAKIS 

et al., 2006).  

Em um estudo realizado em um hospital público e universitário de São Paulo entre 

março de 2013 e fevereiro de 2014 foi verificado que a partir da terceira repetição diária de 

qualquer teste laboratorial, cujos resultados iniciais foram normais, a probabilidade máxima de 

um novo exame apresentar um valor alterado é menor do que 25%, mesmo incluindo todas as 

situações em que o teste tenha sido corretamente indicado. O estudo mostra que além de não 

agregar benefício evidente, a repetição diária de exames é desnecessária e contribui para 

aumentar a espoliação dos pacientes (SUMITA, 2019). Este estudo também foi realizado em 

um hospital universitário, e diante desse cenário, torna-se cada vez mais necessário o 

aproveitamento racional dos recursos de saúde, de forma a conseguir uma maior estabilidade e 

sustentabilidade do sistema de saúde como um todo. 
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3.6.1 Métodos de custeio 

O termo custear significa “coletar, acumular, organizar, analisar, interpretar e informar 

custos e dados de custos, com o objetivo de auxiliar a gerência da empresa” (CIRLEY et al., 

2005). A expressão método de custeio diz respeito à apropriação dos custos aos serviços ou 

produtos. A apuração desses custos resulta da relação entre informações monetárias e físicas 

exigindo-se para ambas um adequado processo de coleta, registro, processamento e compilação. 

(TOMMASI, 2000). Segundo Crepaldi (2009), método de custeio “é o método usado para a 

apropriação de custos”, maneira pela qual se procede a acumulação e apuração dos custos. 

Segundo Abbas et al. (2012), os métodos de custeio são utilizados, para determinar o 

valor dos objetos de custeio; reduzir custos, melhorar os processos; eliminar desperdícios; 

decidir entre produzir ou terceirizar; eliminar, criar e aumentar, ou diminuir, a linha de produção 

de certos produtos (ABBAS et al., 2012). Com o intuito de atender diferentes necessidades, 

vários métodos de custeio foram desenvolvidos, sendo os mais utilizados para a apuração de 

custos na área da saúde o custeio direto ou variável, custeio por absorção e o custeio baseado 

em atividades (ABC). No nosso estudo utilizaremos o método do custeio direto. Segundo 

Camargo e Gonçalves (2005), no método de custeio por absorção, os custos diretos e indiretos 

envolvidos na produção são alocados ao produto. Dessa forma as despesas diretas e indiretas 

não são atribuídas aos produtos e serviços, mas são lançadas na demonstração do resultado do 

exercício (CAMARGO; GONÇALVES, 2005).  O custeio ABC parte do princípio de que não 

são os recursos que são consumidos pelo produto, mas sim, as atividades; e estas, por sua vez, 

consomem os recursos. O sistema de custeio ABC baseia-se na visão sistêmica da empresa e na 

fragmentação destes sistemas (ou processos) em atividades (BRASIL, 2013). Os métodos de 

custeio direto e variável são tratados pela teoria contábil e na prática como sendo um só, mas 

em termos teóricos eles diferem no que se refere ao tratamento dispensado às despesas variáveis 

de vendas, que no método direto são tratadas corretamente como despesas do período, enquanto 

que no método variável assumem uma conotação de custos, ao serem somadas aos custos 

variáveis de produção e deduzidas das receitas de vendas (BRASIL, 2013).  

O custo total da entrega de um resultado de teste de laboratório ou serviço de patologia 

é a soma do custo de um produto ou serviço sem erros e desperdícios, mais o custo da 

qualidade. O custo de um produto ou serviço sem erros e sem desperdício é a quantia gasta com 

o uso mínimo de recursos (mão-de-obra, espaço, suprimentos e equipamentos) para atender às 

expectativas do clínico e do paciente. Isso pressupõe que toda operacionalidade um produto ou 

serviço aconteça sem problemas em todo o fluxo de valor.  Qualquer coisa além dessa suposição 
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é considerada o custo da qualidade. Os custos de qualidade resultam da não conformidade e 

incluem os custos de todas as atividades destinadas a permitir a conformidade com os requisitos 

definidos pelo médico ou pelo paciente. A conformidade deve ser alcançada na primeira vez 

em cada etapa do fluxo de valor, ou então os custos de qualidade começam a acumular-

se. Prevenção, avaliação e falha são os elementos do custo da qualidade (CARLSON; 

AMIRAHMADI; HERNANDEZ, 2012). 

Os custos diretos se subdividem em custos no cuidado da doença e os custos não 

relacionados especificamente ao ambiente médico-hospitalar. Os primeiros são também 

chamados na literatura de custos diretos médico-hospitalares, englobando atividades dos 

profissionais de saúde, o uso das instalações físicas, medicamentos, exames. Os custos diretos 

não médico-hospitalares compreendem recursos referentes ao deslocamento dos pacientes e/ou 

cuidadores aos serviços de saúde, às necessidades nutricionais específicas (dietas), à adaptação 

de ambientes à condição de saúde, aos serviços de assistência social e ao serviço de cuidadores 

(BRASIL, 2014). No estudo foram calculados os custos diretos referentes aos insumos 

utilizados nos erros pré-analíticos analisados. Esse método foi escolhido porque pode ser 

facilmente apropriado e realizado os cálculos com precisão ao mesmo tempo que varia no total 

em proporção direta ao volume de atividades. Dessa forma foi possível ter um relato dos custos 

de matéria-prima oriunda dos erros pré-analíticos avaliados. Para realizar o cálculo foi 

verificado o valor dos insumos utilizados e multiplicado pelo total de erros identificados. O 

custeio da mão de obra não foi realizado por não ser o único enfoque do estudo, onde outras 

variáveis que foram analisadas. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo de caráter transversal e descritivo, com uso de dados primários e 

secundários onde foram levantados dados referentes aos erros pré-analíticos do laboratório de 

bioquímica clínica de um hospital de referência em Recife-PE. Os períodos da coleta de dados 

primários ocorreram entre os meses de abril a junho de 2019, exceto para a coleta de dados 

secundários referentes ao quantitativo de pacientes que realizaram o teste hemoglobina 

glicada/ano, neste caso o período da coleta de dados foi retrospectivo, entre janeiro e dezembro 

de 2018.Os dados foram obtidos do sistema Mastertools do setor de informática do próprio 

hospital, e esses dados foram transcritos em planilhas do Microsoft Excel.  

Após a coleta dos dados, foi realizada a análise, construído os indicadores de qualidade, 

contabilizado os custos diretos dos insumos, cujos valores foram fornecidos pelo setor de 

Controladoria e Custos do próprio hospital e realizada a correlação entre os custos e os erros 

pré-analíticos analisados.  O presente estudo teve aprovação institucional do Núcleo de Apoio 

à Pesquisa do Hospital, datada em 25 de março de 2019. Pela pesquisa não envolver seres 

humanos, não foi necessário utilizar um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no Laboratório de Análises Clínicas, compreendendo 

principalmente a recepção, o setor de triagem, centrifugação e o setor de bioquímica clínica de 

um hospital de referência em Recife, Pernambuco. Este é um hospital universitário vinculado a 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, mantido pelo governo federal, que tem função 

assistencial, ensino, além de pesquisa aplicada. É um centro de referência público no 

atendimento médico hospitalar abrangendo todo Estado de Pernambuco. 

As informações foram obtidas pelo setor de informática do hospital que utiliza o sistema 

Mastertools, tais como: o setor de custos do hospital e a coleta de dados na recepção, setor de 

triagem e bioquímica do laboratório. Vale salientar que o laboratório de bioquímica clínica foi 

escolhido por ser o setor responsável pelo maior número de solicitações médicas em todo o 

laboratório. No ano de 2018 foram realizados 550.244 exames representando 70,1% de um total 

de 784.464 exames realizados no referido ano.  
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4.3 COLETA DE DADOS  

Objetivando identificar os erros pré-analíticos mais frequentes, foram escolhidos os 

seguintes pontos para coleta de dados e análise: preenchimento das solicitações médicas, 

transporte da amostra, adequação de coletores para urinas de 24 horas, quantidade de recoletas 

solicitadas e justificativas, quantidade e categorização de erros de coleta realizadas por 

profissionais externos ao laboratório e o uso racional na solicitação de exames. Através desses 

pontos analisados foi possível fazer um rastreamento dos erros pré-analíticos desde a solicitação 

médica até o recebimento da amostra do no setor de bioquímica. 

A coleta de dados foi realizada por quantificação, foram verificados 6 tipos de 

inadequações pré-analíticas sendo elas:  

1. Solicitação médica: São agendados para atendimento diário 240 pacientes no serviço 

ambulatorial do laboratório de análises clínicas. Dentro desse contexto foram recolhidas do 

setor de recepção ambulatorial e analisadas diariamente 50 solicitações médicas. Alguns pontos 

foram observados como: identificação completa dos pacientes, justificativa da solicitação dos 

exames e solicitações ininteligíveis (Apêndice A);  

2. Foram analisados o tempo entre coleta, centrifugação e recebimento no setor das 

amostras para os testes de tolerância a glicose, testes de tolerância a lactose, curva glicêmica e 

curva de lactose. Durante a coleta desses exames, o flebotomista escreveu o horário da coleta 

no tubo da amostra e foi computado o horário do recebimento da amostra no setor de bioquímica 

(Apêndice B);  

3. O setor responsável pela medição da urina de 24 horas quantificou diariamente 

quantas amostras chegaram ao laboratório nos coletores apropriados, em recipientes 

considerados viáveis e em recipientes não adequados para realização dos testes (Apêndice C); 

4. Quantitativo e justificativas de solicitações de recoletas: foram anotadas diariamente 

quantas recoletas foram solicitadas pelos analistas clínicos no setor de bioquímica e suas 

justificativas (Apêndice D); 

5. Foram quantificados e categorizados os erros de coleta externas ao laboratório: 

amostras que chegaram ao laboratório com tubos inadequados, identificação errada ou 

incompleta, tubos coletados desnecessariamente que foram deixadas em uma caixa no setor de 

triagem. Registou-se diariamente o tipo de erro e quantos tubos foram descartados por 

impossibilidade de realização do exame (Apêndice E); 
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6. Foi realizada uma avaliação do tempo de coleta entre os exames de hemoglobina 

glicada por paciente no período de janeiro a dezembro de 2018 (o levantamento de dados foi 

realizado pelo sistema de informática/mastertools). 

Após o registro dos dados repassou-se as informações obtidas para planilhas do 

Microsoft Excel que eram atualizadas semanalmente. Ao término foi realizada a análise 

descritiva dos dados coletados. As informações obtidas foram utilizadas para a construção de 

gráficos que auxiliaram na elaboração dos indicadores de qualidade para cada ponto analisado. 

 

4.4 CONSTRUÇÃO DE INDICADORES DA QUALIDADE  

Os indicadores de qualidade (IQs) foram construídos objetivando estabelecer metas para 

atingir novos resultados, promovendo melhoria contínua no serviço. A elaboração dos IQs teve 

como base os dados analisados, a literatura da pesquisa, incluindo as normas da ISO 

15.189/2015. Vale ressaltar que a falta de um padrões internacionais ou nacionais, torna mais 

difícil a definição de metas ou objetivos, na literatura encontramos publicações que relatam os 

indicadores mais comumente utilizados pelos laboratórios clínicos e seus respectivos limites de 

aceitabilidade, esses dados auxiliam a construção e monitoramento de indicadores da qualidade 

para os  laboratórios clínicos (VIEIRA et al., 2011).  

Sendo assim, os IQs do estudo foram desenvolvidos para melhorar a qualidade e 

acompanhar a variação dos erros pré-analíticos ao longo do tempo, monitorando os resultados; 

para cada dado analisado um IQ foi construído, tendo como prazo estipulado para nova coleta 

de dados o período de 12 meses após a implantação dos controles da qualidade; essa meta é 

importante para reavaliar os processos e mensurar as ações desenvolvidas. 

 

4.4.1 Indicador da qualidade para solicitações médicas 

A demanda por atendimento a um número cada vez maior de pacientes em hospitais 

públicos de grande porte tende a reduzir o tempo de consulta e exame físico, transferindo para 

os exames complementares a busca por respostas diagnósticas. Os exames complementares, 

tanto laboratoriais como de imagem, vêm ocupando espaço importante na atividade do médico 

por constituírem ferramentas para o diagnóstico e controle das doenças (LUCENA, 2019). 

Sendo assim, a solicitação de exames deve conter o maior número de dados do paciente, no 

estudo verificamos dois pontos essenciais que devem constar na solicitação médica: a completa 

identificação do paciente e a hipótese diagnóstica ou justificativa para solicitação do exame. 
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I. Indicador de inadequação de solicitação: A lei 5.991 de 17 de dezembro de 1973 

determina que as solicitações devem ser escritas em vernáculo, por extenso, de modo legível, 

contenham o nome e o endereço residencial do paciente, a data e a assinatura do profissional e 

o número de inscrição no respectivo Conselho profissional (BRASIL, 1973). Quando a 

solicitação vier sem nenhuma identificação do paciente (em branco) considera-se como não 

conformidade a ausência completa do nome e prontuário do paciente na solicitação. 

II. Indicador de informações do paciente: A identificação correta do paciente é o 

processo pelo qual se assegura que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou 

tratamento, prevenindo a ocorrência de erros e enganos que o possam lesar (LAURINDO et al., 

2014). O indicador de qualidade mensurado para a identificação do paciente no ato da 

solicitação médica foram: o nome do paciente e o prontuário do hospital. No prontuário estão 

as informações pessoais do paciente que estão inseridas no cadastro da informática do hospital. 

Pela importância desse IQ verificou-se como aceitável que até 5% das requisições poderiam vir 

sem a identificação completa, porém, deveria constar pelo menos o nome completo do paciente. 

Valores acima desse percentual seriam considerados como não conformidade. A obtenção do 

IQ relacionado a informação do paciente foi obtido segundo a fórmula descrita abaixo: 

 

Taxa de requisições com ident. incompletas =
nº de requisições com ident. incompletas

nº total de requisições analisadas
x100 

 

III. Indicador de Justificativa Clínica: Para analisar a justificativa de solicitação dos 

exames observou-se algum registro de explicação/esclarecimento da solicitação do exame feita 

pelo médico a fim de orientar a equipe de laboratório sobre a interpretação e validação dos 

laudos clínicos (RODRIGUES, 2016). Para tal indicador assumiu-se que seria aceitável uma 

taxa de até 20% de requisições médicas sem justificativa clínica. Um valor acima desse 

percentual configura uma não conformidade. Em um estudo realizado por Triantopoulou et al. 

(2005) na Grécia, analisaram os formulários de solicitação de exames de radiologia 

convencional e de tomografia computadorizada onde a hipótese diagnóstica não estava presente 

em quase metade das solicitações o que prejudicou o laudo dos pacientes. Portanto, o valor 

assumido como ponto de corte para o IQ em nosso estudo foi de 20% e foi obtido segundo a 

fórmula descrita abaixo: 

Taxa de Ausência de Justificativa Clínica =
nº de requisições sem justificativa clínica

nº total de requisições analisadas
×100 
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4.4.2. Indicador da qualidade para tempo entre coleta, transporte e recebimento da 

amostra no setor de bioquímica 

O segundo IQ elaborado foi com relação ao tempo de transporte, centrifugação e 

chegada das amostras no setor de bioquímica para realização dos testes de tolerância a glicose 

e lactose, curvas glicêmicas e de lactose; Um estudo comparativo entre a dosagem da glicemia 

no soro e plasma concluiu que a glicose deve ser analisada em no máximo uma hora e meia 

após a coleta para evitar a glicólise quando não se utiliza tubos com fluoreto de sódio 

(PEGORARO et al., 2011), estudos mostram que este processo, por possuir uma velocidade 

considerável, pode causar perda de glicose de 7mg/dL/h (quando em temperatura ambiente) e 

por este fato, a centrifugação imediata após a coleta deve ser priorizada. Assim amostras com 

analitos além do tempo de estabilidade especificado e fora dos limites de temperatura aprovados 

devem ser rejeitadas para análise (NYBO et al., 2019). 

Para esse indicador tendo como base a literatura citada, estabeleceu-se como tempo 

máximo de recebimento das amostras no setor de bioquímica até 2 horas após a coleta. Quando 

o tempo ultrapassar esse limite é considerado uma não conformidade. 

 

4.4.3. Indicador da qualidade nos coletores de urinas de 24 horas 

A SBPC/ML preconiza que: “o laboratório deve fornecer frascos para a coleta de urina 

de 24 horas, os quais devem ser de plástico, preferencialmente, de boca larga, inertes em relação 

à matriz biológica e adequados para conter um volume médio de 2,5 litros, o que facilita a coleta 

e a homogeneização das amostras” (SBPC/ML, 2012). Entretanto o laboratório recebe amostras 

em recipientes considerados viáveis que são as garrafas de água mineral e recipientes 

inadequados que são as amostras que são entregues em garrafas de refrigerante (essas amostras 

não são processadas). 

O terceiro IQ elaborado foi para a obtenção de resultados mais precisos na quantificação 

das dosagens em urinas de 24 horas. Se o percentual para os recipientes viáveis for acima de 

35%, e para coletores inadequados acima de 0%, os mesmos serão considerados uma não 

conformidade. O IQ foi calculado através da equação abaixo: 

 

Taxa de tipos de coletores =
nº de coletores (Adequado ou Viável ou Inadequado)

nº total de coletores entregues
x100 
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4.4.4. Indicador da qualidade no quantitativo e justificativas de solicitações de recoletas 

 

O quarto IQ elaborado foi com relação as solicitações de recoleta e justificativas, a 

literatura indica que de 1,9% a 2% são aceitáveis (PLEBANI et al., 2006; RICÓS et al., 2004), 

esse percentual também é adotado pelo programa de indicadores laboratoriais (SBPC/ML e 

Control-Lab). É preciso ressaltar que encontrar IQs na área dos laboratórios clínicos, é difícil 

devido as poucas publicações nessa área, sendo considerado ainda um tema recente para a 

medicina laboratorial (VIEIRA et al., 2011). Tendo como base a literatura citada, para esse 

indicador ficou estabelecido o percentual aceitável de até 2% do quantitativo de amostras para 

recoleta, acima desse percentual configura-se uma não conformidade. O cálculo foi realizado 

de acordo com a fórmula descrita abaixo: 

 

Taxa de recoleta =
nº de solicitações de recoletas

nº total coletas
x100 

 

4.4.5. Indicador da qualidade nas coletas externas ao laboratório, quantitativo de erros 

  

O quinto IQ foi elaborado com objetivo de avaliar os desperdícios provenientes das 

coletas realizadas por profissionais externos ao laboratório. Em Green (2013) encontramos a 

seguinte afirmação “mesmo uma pequena falha na coleta de sangue, pode afetar o tratamento 

do paciente e se multiplicar em custos para o hospital” (GREEN, 2013). Sendo assim, para esse 

indicador ficou estabelecido o percentual de conformidade de 2%, taxas de tubos para descarte 

acima desse percentual configura-se uma não conformidade (PLEBANI et al., 2006; RICÓS et 

al., 2004). Para esse IQ a fórmula abaixo foi construída:  

Taxa de tubos para descarte =
nº de tubos excedentes ou inadequados para descarte

nº total de tubos coletados
x100 

 

4.4.6 Indicador da qualidade na quantidade de solicitações de hemoglobina glicada por 

paciente/período 

O sexto IQ foi construído para a quantificar as solicitações do exame de hemoglobina 

glicada (HbA1C) por paciente no período de 12 meses. Em virtude de os resultados do exame 

fornecerem informação retrospectiva sobre dois a quatro meses precedentes, a realização de um 

teste de A1C a cada três meses, fornecerá dados que expressam a glicose sanguínea média no 

passado recente (2 a 4 meses antes do exame). Sendo assim, os testes de HbA1C devem ser 
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realizados, pelo menos, duas vezes ao ano para todos os pacientes com diabetes e quatro vezes 

por ano (a cada 3 meses) para pacientes que se submeterem a alterações do esquema terapêutico 

ou que não estejam atingindo os objetivos recomendados com o tratamento vigente (FENAD, 

2018). Diante da literatura estudada foi construído para esse indicador de qualidade o máximo 

de quatro exames de hemoglobina glicada por paciente em um período de 12 meses, quando 

foram verificadas mais de quatro solicitações médicas em 12 meses foi considerada não 

conformidade. 

 

4.5 RELATO DE CUSTOS 

Segundo Green (2013), erros pré-analíticos não apenas aumentam os custos de 

redesenho de laboratório, mas também impactam o tempo, e recursos necessários para o 

acompanhamento ou como resultado de atrasos de cuidados para o paciente. Este autor ainda 

relata que, o impacto financeiro de um erro pré-analítico pode variar dependendo da gravidade 

do paciente.  

Foi realizada a análise de custos utilizando o método de custeio direto, onde os valores 

dos insumos foram repassados pelo setor de Controladoria e Gestão de Custos do próprio 

hospital, a quantificação dos insumos teve como base o Procedimento Operacional Padrão 

(POP) para coleta de sangue venoso periférico versão 1.0, fornecidos pela unidade de 

laboratório. A contabilização foi realizada com cálculos sem maior complexidade, onde o 

quantitativo de erros pré-analíticos encontrados foram multiplicados pelos valores unitários dos 

recursos materiais descrito no POP. 

  

4.6 INTERVENÇÃO  

A intervenção ocorreu após o levantamento, análise dos dados coletados e cálculo dos 

custos diretos nos processos que mais ocasionaram erros pré-analíticos; através desses 

resultados foi elaborado um documento, com plano de ação para orientar os processos de 

trabalho referente aos erros pré-analíticos identificados. O documento foi criado para 

normatizar os procedimentos de todos os resultados dos dados coletados com a finalidade de 

minimizar os erros pré-analíticos identificados no processo de teste total. Após a redação desse 

relatório foi realizada uma reunião com a chefia do laboratório, no dia 19/09/2019 às 11 horas, 

onde foi entregue o documento e explanado os resultados da coleta de dados e o relato dos 

custos relacionados aos erros pré-analíticos analisados, nesse documento foram sugeridas várias 

estratratégias através da construção de indicadores de qualidade de acordo com a literatura 
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estudada e um sistema de garantia da qualidade de acordo com a Norma Internacional 

Especializada para Acreditação de Laboratórios Médicos (ISO 15.189:2015). 

Alguns pontos da implementação sugerida já foram providenciados pela chefia 

imediata, outros que necessitam de compras de materiais irão participar de licitações, também 

será realizada uma palestra onde residentes, enfermeiros e profissionais extra-laboratório 

participarão. Para cada dado analisado no estudo uma intervenção foi proposta:  

1. Solicitações médicas: foi sugerida a implementação para a solicitação ambulatorial 

com padronização do modelo (Apêndice F), quanto as solicitações realizadas pelo sistema 

Mastertools, um oficio foi enviado para o setor de informática para a possibilidade de 

implantação da justificativa no pedido médico; 2. Qualidade no tempo de transporte da amostra: 

foi sugerida a compra de tubos com fluoreto de sódio onde manteria a estabilidade do analito 

(glicose) em um tempo maior entre coleta e a análise da amostra; 3. Coletores de urina de 24 

horas: foi sugerido a compra de coletores adequados que estão em licitação para serem 

entregues para coleta ambulatorial; 4. e 5. Recoletas e coletas externas ao laboratório: foi 

sugerido a orientação para coleta e para uso racional dos testes laboratoriais; após a reunião, a 

chefia imediata do laboratório entrou em contato com a chefia da clínica médica onde mostrou 

os resultados da pesquisa e em conjunto achou importante a realização de momentos de 

alinhamento entre o laboratório e os outros profissionais que diretamente ou indiretamente 

fazem parte dos resultados da pesquisa visando com isso a melhoria nos custos, na qualidade e 

nos serviços prestados aos pacientes. Colocando em prática este alinhamento, está agendada 

uma palestra com os novos residentes que iniciarão em março de 2020, estando aberta para 

outros profissionais do hospital, para esse momento foi construído um folder com informações 

sobres o laboratório (Apêndice G); 6. Solicitações para hemoglobina glicada: foi solicitado por 

meio de processo junto ao setor de informática o bloqueio de solicitações acima de quatro no 

período de doze meses para o mesmo paciente. 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os resultados obtidos a partir dos indicadores foram apresentados de maneira descritiva 

em gráficos a fim de demonstrar a proporção entre os erros. Para as avaliações das solicitações 

médicas foi demonstrando a mediana e intervalo interquartílico (identificação e justificativa 

clínica) e foi realizado o teste t com análise de Mann-Whitney que considerou diferença 

significativa quando os valores de ρ foi < que 0,05. Para o tempo entre coleta e transporte de 

amostra foi demonstrado através da mediana e intervalo interquartílico. Para os indicadores de 
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coleta de urina de 24 horas, recoletas e justificativa e coletas externas ao laboratório, os 

resultados foram demonstrados de maneira descritiva. Para a coleta de hemoglobina glicada em 

12 meses foi realizada uma categorização do quantitativo de coletas por paciente. Os gráficos 

das figuras foram construídos pelo programa Graphpad Prisma 8.0. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 QUALIDADE NAS SOLICITAÇÕES MÉDICAS 

Durante o período de avaliação (01/04/2019 a 28/06/2019) foram analisadas 50 

solicitações médicas diariamente, dentre um total de 180 pacientes agendados por dia, 

adicionadas 80 fichas para pacientes transplantados, ou que fazem quimioterapia ou que tenham 

algum tipo de urgência perfazendo um total de 260 pacientes atendidos diariamente no serviço 

ambulatorial do laboratório de análises clínicas. 

Durante o período de avaliação foram analisados um total de 2.950 solicitações médicas 

sendo identificados os seguintes resultados: 1.960 (66,4%) apresentaram o nome  e registro do 

prontuário do paciente na solicitação médica o que classificamos como identificação completa, 

e 990 (33,6%) não continham o prontuário do paciente só o nome sendo classificado como 

identificação incompleta, com relação as justificativas médicas, apenas 377 (12,8%) 

apresentavam justificativa médica, ou seja o médico escreveu o motivo para a solicitação do 

exame e 2.573 (87,2%) não apresentavam justificativa para a solicitação médica. Além disso, 

9 solicitações foram excluídas das análises pois foram categorizadas como ininteligíveis (não 

apresentavam nenhuma identificação do paciente como nome, número de registro, prontuário 

ou documento) então outras 9 solicitações foram analisadas de modo que o total para análise 

foi de 2.950 solicitações. 

Na figura 2, gráfico A foram analisados a quantidade de exames com identificações 

completas e identificações incompletas de um total de 50 avaliados diariamente, conforme 

coleta de dados descrita, nele verificamos uma média diária de 34 solicitações com identificação 

completa e 16 com identificação incompleta. O teste t também nos mostrou que o máximo 

diário de solicitações com identificação completa foi de 44 e o mínimo de 23 e o mínimo de 

solicitações completas diárias foram 23 e incompletas o mínimo diário foi de 6; sendo o desvio 

padrão de 4,6. No gráfico B foram analisadas a quantidade diária de exames com justificativas 

e sem justificativas nele verificamos uma média diária de 6 exames com justificativas e 44 sem 

justificativas. O teste t também nos mostrou que o máximo diário de solicitações com 

justificativas foram de 14 e o mínimo de 2, já para o mínimo de solicitações diárias foram de 2 

com justificativas e 36 sem justificativas; o desvio padrão foi de 2,4. 
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Figura 2- Análise das identificações e justificativa clínica das solicitações médicas. 
 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

Nota: Foi utilizado o método estatístico teste t com análise Mann Whitney, onde verifica-se uma 

margem de segurança de 99% neste teste se admite uma margem de erro de até (5%), para um intervalo 

de confiança de 95%. 

 

 

5.2 TEMPO ENTRE COLETA E TRANSPORTE DA AMOSTRA (COLETA, 

CENTRIFUGAÇÃO E RECEBIMENTO DE AMOSTRA NO SETOR DE BIOQUÍMICA) 

Foram analisadas no período de 01/04/2019 até 30/06/2019 de todos os Testes orais de 

tolerância a glicose (TOTG), Testes orais de Tolerância a Lactose (TOTL), Curvas de tolerância 

a Glicose (CTG) e Curvas de Tolerância a Lactose (CTL), o horário de coleta, o horário de 

recebimento da amostra no setor de bioquímica e foram anotados os tempos decorridos entre 

esse processo de coleta e chegada da amostra no setor de bioquímica para análise. 

Dos tempos entre coleta, centrifugação e recebimento da amostra no setor de 

bioquímica para os testes de CTG onde foram analisados 83 pacientes, o tempo mínimo entre 

coleta e recebimento no setor foi de 21 minutos e o tempo máximo de 5 horas e 24 minutos e a 

média de todos os testes analisados de 1 hora  e 56 minutos. Foram analisados os tempos de 
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coleta e recebimento no setor de bioquímica de 10 pacientes que realizaram CTL, o tempo 

mínimo entre coleta e recebimento no setor foi de 38 minutos e o tempo máximo de 4 horas e 

52 minutos e a média de todos os testes analisados foram de 2 horas 4 minutos. 

Dos TOTG foram analisados os tempos entre coleta e recebimento no setor de 

bioquímica de 51 pacientes, o tempo mínimo foi de 29 minutos e o tempo máximo de 5 horas 

e 54 minutos e a média de todos os testes analisados foram de 1 hora e 47 minutos. Foram 

analisados os tempos de coleta e recebimento no setor de bioquímica de 10 pacientes que 

realizaram os TOTL, o tempo mínimo entre coleta e recebimento no setor foi de 28 minutos e 

o tempo máximo de 4 horas 3 minutos e a média de todos os testes analisados foram de 1 hora 

e 52 minutos.  

A Figura 3 faz um compilado de todos os testes analisados em intervalos de 60 

minutos. O pontilhado horizontal evidencia o indicador da qualidade elaborado de 120 minutos 

como tempo máximo para o recebimento da amostra no setor de bioquímica. 

Figura 3- Análise do tempo entre coleta, processamento e recebimento da amostra no setor de 

bioquímica. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Das 401 amostras analisadas, apenas 11,7% (47 amostras) estiveram com tempo entre 

coleta/centrifugação/recebimento correspondente < 1 hora, 222 amostras tiveram esse tempo 

≥1 hora. As demais (132 amostras) tiveram o tempo entre coleta, centrifugação e recebimento 

no setor ≥ 2 hora como mostra a Tabela 1. 
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Tabela 1- Tempo excedente para TOTG, TOTL, CTG e CTL. 

Teste 

(Nº de amostra) 
 < 1° hora ≥ 1° hora ≥ 2° hora ≥ 3° hora 

TOTG (51) 14 59 21 8 

TOTL (10) 2 11 4 3 

Curvas de glicose (83) 24 141 50 34 

Curvas de lactose (10) 7 11 7 5 

Total de procedimentos 47 222 82 50 

Fonte: Elaborado pela autora  

Nota: Para testes orais foram considerados 2 procedimentos, já para análises de curvas, foram considerados 3 

procedimentos (tempos de 0’, 60’e 120’). 

Os resultados das coletas dos dados mostraram uma grande variação dos horários desde 

a coleta, transporte até o setor de triagem para centrifugação e horário do recebimento da 

amostra no setor, essas variações oscilaram entre 21 minutos até 5 horas e 54 minutos. 

 

5.3 QUALIDADE NA COLETA DE URINAS DE 24 HORAS 

No período de avaliação entre os meses de abril, maio e junho, a quantidade total de 

amostras de urina de 24 horas foi de 693, que foram categorizadas no estudo em: entregues na 

recepção em coletores adequados, que são os que possuíam a garrafa específica para o exame, 

164 (23,7%); entregues em recipientes viáveis que são as garrafas de água mineral 484 (69,8%) 

e as entregues em recipientes totalmente inadequados, como garrafa de refrigerante 45 (6,5%). 

As garrafas ditas viáveis, não possuem a boca larga para uma coleta sem perda de urina, não 

tendo um volume confiável mascarando o verdadeiro resultado e não contribuindo também para 

condutas médicas mais acertadas. 

Na Figura 4 (parte superior) são apresentados o quantitativo das amostras de urina 

em intervalos de 50 amostras, nesse gráfico visualizamos o número mensal dos coletores 

entregues ao laboratório. Na figura 4 (gráfico de pizza) temos o percentual do quantitativo dos 

tipos de coletores entregue ao laboratório. 
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Figura 4 - Análise dos coletores de urina de 24 horas. 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

5.4 QUANTITATIVO DE RECOLETAS E JUSTIFICATIVAS 

Durante o período de coletas de dados diariamente foram anotados os dados relativos 

ao quantitativo de solicitação de recoletas e a justificativa do analista para esse pedido. Nesse 

período 115 pacientes tiveram suas amostras rejeitadas para análise e o pedido de uma nova 

coleta de sangue solicitado representando 0,3% de pacientes com pedido de recoleta. As 

justificativas para nova solicitação foram 33% para amostras hemolisadas, seguidas de 29,6% 

de amostras sem o motivo descrito para recoleta pelo analista, amostras insuficientes 21,7%, 

amostras coaguladas 8,7% e 7% em coletores inadequados (figura 5). 

Figura 5- Análise do quantitativo e justificativas de recoleta. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.5 QUALIDADE NAS COLETAS EXTERNAS AO LABORATÓRIO 

Foi deixada uma caixa no setor de triagem do laboratório para que todos os tubos 

decorrentes de erros pré-analíticos de coletas externas ao laboratório fossem depositados, junto 

com as solicitações se fosse o caso, no período de 01/04/2019 a 30/06/2019. A Figura 6 

demonstra as coletas externas ao laboratório com um total de 501 tubos para descarte sendo os 

erros registrados como os seguintes: Erros de identificação 26 (5%), coleta em tubo inadequado 

63 (13%), coleta com falta de reagente 22 (4%), tubos coletados em excesso e descartados 390 

(78%). 

Figura 6 - Análise das coletas externas ao laboratório. 
 

 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

5.6 QUANTIDADE DE COLETAS POR PACIENTE PARA O TESTE DE HEMOGLOBINA 

GLICADA (HBA1C) 

Foram realizados 15.751 testes de hemoglobina glicada em 2018, de um total de 10.520 

pacientes, desses pacientes 178 realizaram o teste de hemoglobina glicada mais de 4 vezes. Na 

Figura 7 temos a quantidade de exames solicitados para cada paciente por anos e no eixo das 

ordenadas encontramos o número total de pacientes, verificamos que até doze testes foram 

solicitados para um paciente em um ano. Na linha vertical pontilhada temos  o limite de testes 

anuais padronizados pela SBD. 
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Figura 7 - Análise das solicitações da Hemoglobina Glicada por paciente/ano. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
*A Sociedade Brasileira de Diabetes preconiza 1 teste de hemoglobina glicada por trimestre o que daria no 

máximo 4 exames no período de doze meses. 

 

5.7 RESULTADO COM RELATO DE CUSTOS 

A análise de custo foi realizada para os seguintes indicadores relacionados: coleta de 

urina de 24 horas, as recoletas e justificativas, coletas externas ao laboratório e quantidade de 

solicitações de hemoglobina glicada. 

Para a obtenção das análises de custeio dos recursos para as recoletas e justificativas e 

coletas externas ao laboratório, os valores padrão foram estimados com base no POP para coleta 

de sangue venoso periférico versão 1.0, do laboratório onde os dados foram coletados. A Tabela 

2 contém o valor unitário de uma coleta de sangue. 

Tabela 2- Valor unitário dos recursos materiais em R$ para recoleta bioquímica e coletas 

externas ao laboratório. 

Tubo Agulha Algodão Álcool Luvas Total 

1,69 0,85 0,01 0,01 0,33 2,89 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Nota: Valores considerando tubo para microcoleta com gel separador; agulha para coleta de sangue a vácuo (25 

x 8, com adaptador descartável e sistema de segurança); algodão com 1,2 gramas; álcool valor por 1mL; luvas de 

procedimento 1 par. 
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Os recursos para a coleta e execução do teste de hemoglobina glicada, foram levados 

em conta os custos padrão estimados com base no POP para coleta de sangue venoso periférico 

versão 1.0, da própria unidade referência onde foram coletados os dados, e o valor do reagente 

por 1 dosagem, contidos na Tabela 3, representando um valor unitário de R$ 5,97. 

Tabela 3- Valor unitário em R$ dos recursos materiais de hemoglobina glicada. 

Reagente Tubo Agulha Algodão Álcool Luvas Total 

3,22 1,55 0,85 0,01 0,01 0,33 5,97 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Nota: Valores considerando o reagente para realizar o teste de hemoglobina glicada; tubo para microcoleta de 

sangue a vácuo, com EDTA; agulha para coleta de sangue a vácuo (25 x 8, com adaptador descartável e sistema 

de segurança); algodão com 1,2 gramas; álcool valor por 1mL; luvas de procedimento 1 par 

 

5.7.1 - Qualidade na coleta da urina de 24 horas 

A Tabela 4 descreve o valor dos custos para os exames de urina de 24 horas que 

estavam em coletores inadequados. Verificou-se a inviabilização da realização do exame em 

45 amostras representando 6,5% do total no período analisado. Para torná-las viáveis 

necessitariam um custo excedente de material de R$ 276,30. Para as amostras viáveis, que 

totalizaram 484 (69,8%), ou seja, que puderam ser analisadas, mas não estavam condicionadas 

em um coletor de perfeita adequação conforme normas padrão, a substituição demandaria um 

adicional de R$ 2.971,76 com um custo total de R$ 3.248,06. Neste caso teríamos um custo-

benefício, onde os coletores viáveis e os inviáveis entrariam nos insumos, melhorando a coleta 

e consequentemente os resultados, ou seja, o benefício é maior que o custo. 

Tabela 4- Descrição dos procedimentos de seus respectivos valores unitários em R$ acerca dos 

recursos materiais para coleta adequada de urina 24 horas. 

 Nº de procedimentos  Valor recurso unitário Custo total 

Viáveis 484 
 R$ 6,14 

2.971,76 

Inadequados 45 276,30 

Total 529  3.248,06 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Nota: Considerou como recursos o coletor de urina de 24 horas sem conservantes. 
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5.7.2 Custos diretos no quantitativo de recoletas 

O número de amostras que foram solicitadas recoletas neste período do estudo foi de 

115, sendo a repetição e o descarte mais prevalentes pela justificativa de amostra com soro 

hemolisado (33%), não informado (29,6%) e amostra insuficiente (21,7%) e os custos diretos 

de matéria-prima estão apresentados na Tabela 5 sendo um total de R$ 338,13. Para as demais 

amostras houve menores prevalências para os coletores inadequados 8 amostras (7%) seguido 

de 10 amostras coagulada (8,7%). 

Tabela 5- Descrição dos procedimentos excedentes e seus respectivos valores unitários acerca 

dos recursos materiais utilizados para recoleta bioquímica. 

 
Número de procedimentos 

excedentes 

Valor dos recursos de 

recoleta unitário  
Custo total 

Recipientes inadequados 8 

R$ 2,89 

R$ 23,12 

Soro hemolisado 38 R$ 112,71 

Amostra insuficiente 25 R$ 75,14 

Amostra coagulada 10 R$ 28,90 

Não informado 34 R$ 98,26 

Total 115 R$ 338,13 

            Fonte: Elaborado pela autora  

 

            Nota: Valores considerando tubo para microcoleta com gel separador, agulha para coleta de sangue a vácuo (25 x  

8, com adaptador descartável e sistema de segurança); algodão com 1,2 gramas; álcool valor por 1mL; luvas de 

procedimento 1 par, tubo seco ou com gel separador. 

 

5.7.3 Qualidade nas coletas externas ao laboratório 

Tivemos 501 amostras excedentes quanto a coleta externa, onde não puderam ser 

analisadas pelos erros citados na Tabela 5. Observou-se que tubos coletados em excesso teve 

alta prevalência, nesta classe, sendo responsável por 77,8% dos custos totais.  Os procedimentos 

excedentes de menores identificações foram a coleta sem reagente (22 amostras), sem 

identificação (26 amostras) e tubo inadequado com 63 amostras, perfazendo um custo total de 

insumos de R$ 1.447,89 descritos na Tabela 6. 

Tabela 6- Descrição do número de tubos que foram descartados e seus respectivos valores 

unitários em R$ acerca dos recursos materiais utilizados para coleta externa. 

Erros N° de tubos 
Valor dos recursos 

unitário 
Custo total 

Sem identificação 26 

R$ 2,89 

75,14 

Tubo inadequado 63 182,07 

Coleta sem reagente 22 63,58 

Tubos em excesso 390 1.127,1 

Total 501 1.447,89 

 Fonte: Elaborado pela autora  
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Nota: Valores considerando tubo para microcoleta com gel separador; agulha para coleta de sangue a vácuo (25 x 8, 

com adaptador descartável e sistema de segurança); algodão com 1,2 gramas; álcool valor por 1mL; luvas de 

procedimento 1 par. 

 

5.7.4 Quantidade de solicitações de hemoglobina glicada por paciente/período 

 

Das 15.751 amostras que foram realizados os testes de hemoglobina glicada no período 

analisado de 01/01/2018 a 31/12/2018, 308 (1,95%) amostras foram acima de 4 coletas 

(Tabela 7), essa quantidade é superior a frequência recomendada para realização dos testes de 

hemoglobina glicada, como já foi descrito, e considerando que o reagente utilizado é o de 

maior valor no setor de bioquímica clínica. Segundo os dados do setor de custos do hospital, 

verificou-se um custo direto de insumos de R$ 1.838,76. Esse custo é considerado 

desnecessário, visto que, não colabora para realização de novas terapias. 

Tabela 7- Descrição dos procedimentos excedentes e seus respectivos valores unitários acerca 

dos recursos materiais utilizados para coleta de hemoglobina glicada. 

Número excedente de coleta de Hemoglobina Glicada e seus respectivos custos 

Nº de coletas  5 Custo 6 Custo ≥7 Custo 
Custo 

total 

Pacientes 110 - 31 - 37 - - 

Total de 

exames/ano 
550 - 186 - 284 - - 

Total de coletas 

em excesso 
110 R$: 656,70 62 R$ 370,14 136 R$ 811,92 

R$ 

1.838,76 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Nota: Valores considerando o reagente para realizar o teste de hemoglobina glicada; tubo para microcoleta de 

sangue a vácuo, com EDTA; agulha para coleta de sangue a vácuo (25 x 8, com adaptador descartável e sistema 

de segurança); algodão com 1,2 gramas; álcool valor por 1mL; luvas de procedimento 1 par. 
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6 DISCUSSÃO 

Os erros pré-analíticos têm sido estudados no contexto da implantação do sistema da 

qualidade em laboratório clínicos, entretanto são poucos os estudos que correlacionam os custos 

e/ou desperdícios desencadeados pelos erros (CRISTINA; ROCHA, 2018; GUIMARÃES et 

al., 2011; NACIONAL; SANITÁRIA, 2004). Diante disto, para alcançar as metas implantação 

da qualidade e aumentar a segurança nos processos pré-analíticos torna-se imprescindível 

avaliar os erros e seus custos associados, visto que cada laboratório possui suas especificidades 

e demandas próprias que exigem fluxos de trabalho únicos a fim de garantir a excelência, 

confiabilidade e segurança dos produtos gerados (GREEN, 2013). 

Nosso estudo analisou os erros pré-analíticos do setor de bioquímica clínica de um 

centro de referência público no atendimento médico hospitalar e ensino que abrange todo 

Estado de Pernambuco no período de abril a junho de 2019. O hospital possui função 

assistencial e de pesquisa aplicada, possui alta demanda em diversas áreas clínicas, o que 

aumenta a complexidade da implantação do sistema de qualidade. Dos seis indicadores de 

qualidade analisados na fase pré-analítica, nem todos geraram um custo direto mensurável ao 

serviço, mas sua melhoria da qualidade gera otimização e segurança. Verificamos não 

conformidade para a identificação nas solicitações médicas e ausência de justificativa clínica o 

que pode gerar atrasos, erros e falta de segurança para o paciente. Com relação ao tempo entre 

coleta e transporte da amostra até o setor para análise, também foi verificado não conformidade 

o que leva a resultados laboratoriais que podem ocasionar condutas clínicas inadequadas. Para 

o exame de urina de 24 horas também verificamos não conformidade nos coletores entregues 

para a análise, prejudicando a confiabilidade dos resultados. Por fim, a última não conformidade 

encontrada estava relacionada ao excesso de solicitações para Hemoglobina Glicada para o 

mesmo paciente no período de 12 meses. Porém, com relação as solicitações de recoletas de 

amostras e descarte de tubo provenientes de coletas externas ao laboratório verificamos 

conformidade, pois o quantitativo estava dentro do esperado e descrito na literatura (PLEBANI 

et al., 2006; RICÓS et al., 2004). Os resultados das coletas, assim como a análise dos custos 

são importantes ferramentas para avaliar, monitorar e aprimorar o processo contínuo da 

qualidade visando a melhoria do serviço. 

A adequação da solicitação de teste e procedimentos dos formulários de solicitação 

agora são reconhecidas como componentes-chave na prestação de serviços laboratoriais válidos 

(PLEBANI et al., 2014). Nossos resultados apontaram que 33,6% das solicitações não 

continham o preenchimento completo das informações dos pacientes, o que dificulta e atrasa o 
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fluxo para a correta identificação, pois demanda um cuidado para confirmar a identidade do 

paciente. Diversos fatores dificultam esse processo, como por exemplo, diversos indivíduos 

com homônimos, pacientes idosos que não recordam informações pessoais básicas, e até o 

simples fato de que o paciente pode não estar portando o documento de identificação do hospital 

no momento de cadastro dos exames, entre outros. Um estudo realizado por Ambachew e 

colaboradores (2018), no Hospital do Gondar na Etiópia, foi semelhante ao nosso estudo 

quando demonstrou que de um total de 3.259 amostras e formulários de solicitação de 

laboratório recebidos para análise geral dos erros, revelou que erros pré-analíticos associados 

ao formulário de solicitação representaram 49,9% devido à omissão de dados importantes. Um 

outro estudo realizado no laboratório de bioquímica clínica do Hospital R. L. Jalappa e Centro 

de Pesquisa, Kolar, India, também avaliou os erros pré-analíticos pelo período de três meses e 

verificou 28,8% de erros nas solicitações laboratoriais relacionadas a solicitações inadequadas 

de exames e 2,8% de identificação incorreta (ASHAKIRAN et al., 2011). 

A justificativa médica na solicitação do exame laboratorial se faz necessária para que o 

analista clínico obtenha as ferramentas essenciais para elaborar um laudo a partir dos dados 

fornecidos a respeito da história e/ou suspeita clínica do paciente (LUCENA, 2019). No entanto, 

em nosso estudo a maioria das solicitações analisadas não apresentavam justificativa para as 

solicitações médica, representando 87,2% no período analisado, mas mesmo nas solicitações 

que traziam a justificativa não era possível repassar a informação ao analista clínico do hospital 

devido ao fato de que não existe local no sistema de cadastro de exames para informar o motivo 

da solicitação do mesmo. Uma outra informação importante relacionada a nossa experiência 

laboratorial é que as solicitações de exames em papel são mais fáceis de serem concluídas, 

mesmo que não constem todas as informações sobre o que motivou a solicitação. As 

solicitações pelo sistema de informática são mais difíceis de prosseguir sem as informações 

necessárias para o sistema. Portanto, faz-se necessário um esforço de gerenciamento extra, para 

conscientizar sobre o impacto do formulário de solicitação de teste incompleto na qualidade do 

atendimento ao paciente (AMBACHEW et al., 2018). Como sugestão para minimizar os erros 

relacionados, foi solicitado implementar atualizações no sistema de solicitação de exames 

através do setor de informática. Foi sugerido que sejam utilizados filtros e no campo de 

justificativa médica para a solicitação do exame, sem que o médico possa finalizar a solicitação 

sem antes fazê-la, ocorrendo assim um bloqueio do preenchimento dos campos/variáveis 

subsequentes para as solicitações de enfermaria. Para as solicitações ambulatoriais sugeriu-se 

atualizar e unificar a solicitação médica ambulatorial do hospital (APÊNCICE F). Aliado a isso 

realizar intensa campanha de conscientização sobre o correto preenchimento das informações 
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solicitadas. Deve-se salientar que a solicitação é um documento onde deve constar as 

informações de identificação completas dos pacientes (nome, data de nascimento, número de 

registro, número de prontuário etc.). 

Analisando o tempo de transporte e a influência no analito verifica-se que é importante 

que os tubos primários de coleta de amostras venosas sejam transportados para o laboratório o 

mais rápido possível, para poder medir os analitos dentro do tempo de estabilidade estabelecido 

(HENRIKSEN et al., 2014; ODDOZE et al., 2012). Qualquer atraso da coleta de sangue para 

a centrifugação e análise ou qualquer desvio das condições padrão de transporte podem 

potencialmente alterar os resultados laboratoriais e subsequentemente ter um impacto negativo 

na segurança do paciente (GREEN, 2013). Assim como as amostras são rejeitadas devido à 

hemólise, amostras com analitos além do tempo de estabilidade especificado e fora dos limites 

de temperatura aprovados devem ser rejeitadas para análise (NYBO et al., 2019). Em nosso 

estudo, dos 401 testes analisados referentes ao tempo de coleta e transporte de amostras foram 

anotados os horários da coleta e verificado o horário que a amostra chegava ao setor de 

bioquímica para iniciar a análise; obtivemos como menor tempo 21 minutos e o maior tempo 

foi de 5 horas e 54 minutos. Menezes e colaboradores (2010) observaram que a glicemia é 

alterada por diversos fatores, como tempo de armazenamento e velocidade de centrifugação. 

Em um estudo experimental, tubos com gel separador, foram centrifugados em tempos 

diferentes – o primeiro tubo foi centrifugado após uma hora da coleta; o segundo, após duas 

horas; e o terceiro, após três horas. Foi constatado um declive glicêmico considerável quanto 

maior foi o tempo entre a coleta e a centrifugação da amostra. Houve significativa alteração de 

2 ± 12 mg/dl de glicose. O estudo de Menezes et al. (2010) tem uma importância para esse 

indicador, pois a metodologia utilizada na coleta com tubos com gel separador também é usada 

no laboratório estudado, e isso reafirma a instabilidade do analito a longo prazo. Essa variação 

pode ser prejudicial para o paciente, pois ele sai de um estado pré-diabetes para valores aceitos 

como normal, ou de um estado de tolerância a lactose para intolerância. Em outro estudo foi 

observado que a glicose é estável por 24 h no sangue total armazenado entre 25 e 4 °C em tubos 

de fluoreto de sódio porque a glicólise é inibida por esse aditivo (CHAN et al., 1989; ODDOZE 

et al., 2012). O tubo seco por sua vez, apresenta apenas um ativador de coágulo jateado nas 

paredes do tubo e o gel separador que atua permitindo que o soro seja obtido com melhor 

qualidade e sem interferência das células presentes no sangue total. Por esse motivo é 

preconizado o uso de tubos com fluoreto/EDTA em exames que exigem um tempo maior até a 

realização de sua análise, como os avaliados em nosso estudo, onde devido ao próprio 

procedimento é requerido um tempo maior para cada amostra e o anticoagulante torna-se 
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necessário para que o resultado seja confiável (GABRIEL et al., 2007). Sendo assim, certifica-

se que os tubos utilizados para realizar os testes de tolerância a glicose e lactose, assim como 

as curvas glicêmicas e de lactose precisam de um novo protocolo. Algumas problemáticas 

foram identificadas para que o processo não ocorra em sua total conformidade, como por 

exemplo, falta de pessoal, centrífuga com defeito, onde só uma funcionava para uma alta 

demanda e a não utilização pelo laboratório de tubos com fluoreto de sódio/EDTA para inibição 

da glicólise gerando estabilidade da amostra. 

Com relação ao exame de urina de 24 horas, as amostras são colhidas pelo próprio 

paciente e submete a urinálise a alta susceptibilidade aos erros pré-analíticos (OLIVEIRA 

PERUCCI et al., 2016). Grande parte dos desvios observados nos resultados dos testes 

quantitativos em amostras de urina de 24 horas é causada por problemas relacionados com a 

coleta e/ou preservação da amostra. Dentre estes problemas, destacam-se a perda de volume de 

urina, a marcação incorreta do tempo de coleta e a preservação inadequada da amostra 

(SBPC/ML, 2012). Em nosso estudo, foram analisadas 693 amostras para urina de 24 horas, 

onde aproximadamente 76% estavam em coletores não adequados, e destes 6,5% foram 

entregues em garrafas de refrigerantes que foram desprezadas. O laboratório deve fornecer 

frascos para a coleta de urina aos pacientes e os funcionários da recepção devem ser orientados 

para não receber amostras entregues em garrafas inapropriadas e fornecer as orientações de 

como coletar a urina de 24 horas visando uma maior confiabilidade nos resultados. (SBPC/ML, 

2012). O hospital não fornece o frasco para coleta de urina no ambulatório devido os custos, 

mas como foi mostrado na análise dos resultados ocorrendo a diminuição dos custos em outras 

etapas analisadas teríamos um custo benefício com a compra dos frascos para as coletas 

ambulatoriais. 

O quantitativo de recoletas também foi avaliado em nosso estudo, onde verificamos esta 

solicitação para 115 pacientes que tiveram suas amostras rejeitadas para análise. Entre os 

motivos para nova coleta estavam: Soro hemolisado (33%), o analista não informou o motivo 

da recoleta (29%), amostra insuficiente (23%), amostra coagulada (9%) e recipiente inadequado 

(7%). Quanto mais tempo a amostra de sangue inadequada permanecer no fluxo de valor antes 

que sua inadequação seja detectada, maior será o custo da recoleta para corrigir esse erro ou 

defeito. Por outro lado, os custos relacionados à correção de problemas diminuem quando as 

ações corretivas são tomadas o mais próximo possível da causa raiz do problema (CARLSON; 

AMIRAHMADI; HERNANDEZ, 2012). Em média, os custos de erro pré-analítico das 

amostras representam entre 0,23% e 1,2% do total de custos operacionais hospitalares (GREEN, 

2013). Uma visão abrangente da literatura científica concluiu que as amostras hemolisadas são 
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a causa mais frequente de não conformidade de amostras em laboratórios clínicos (40-70%), 

seguidas por volume insuficiente ou inadequado de amostra (10-20%), amostras biológicas 

coletadas no recipiente errado (5 a 15%) e coagulação indevida (5 a 10%) (LIPPI et al., 2019). 

Os nossos resultados corraboram com os da literatura, mas apresentam um alto percentual de 

amostras em que o analista não informou o motivo da solicitação da recoleta. A falta de 

informação dificulta a rastreabilidade da causa primária do erro e não otimiza o processo, 

porque os profissionais que irão realizar a nova coleta não conhecerão o motivo que levou a 

recoleta e poderão recorrer no erro, os custos diretos de insumos para esse dado analisado foi 

de R$ 338,13.  

Muitos erros pré-analíticos ocorrem antes da chegada da amostra ao laboratório. Esses 

achados não são inesperados, pois pode haver muitos profissionais de saúde envolvidos no 

processo de coleta de sangue, apresentando mais oportunidades de ocorrência de erros 

(GREEN, 2013). Em nosso estudo verificou-se que muitas coletas já chegam ao laboratório 

vindas das enfermarias, UTIs, triagem obstétrica, estabilização, sendo realizadas por 

profissionais externos ao laboratório. Registramos um total de 501 tubos destinados ao descarte 

perfazendo um custo direto de materiais para o serviço de R$:1.447,89 durante o período 

analisado. O impacto pessoal na coleta de amostras é um fator importante e a taxa de erro pré-

analítico é de 2 a 4 vezes mais alto para flebotomistas não laboratoriais do que a equipe do 

laboratório essa inadequação das amostras especialmente devido a erros de coleta de sangue 

que geralmente ocorre quando as coletas são realizadas por profissionais externos ao laboratório 

que apesar de experientes precisam de mais informações para a coleta de sangue (ATAY et al., 

2014). Esses erros denotam a importância do alinhamento entre as equipes de enfermagem e o 

laboratório, sendo sugerido na implementação do serviço palestras com orientações para coleta 

e uso racional dos testes laboratoriais.  

Segundo Plebani (2003) na solicitação de um exame, é necessária a avaliação de seu 

custo/benefício, ou seja, se o teste trará benefícios para diagnóstico, prognóstico ou tratamento. 

Caso contrário, o exame pode ter um custo desnecessário, além de aumentar o risco de 

resultados falsos positivos, desencadear outras investigações e gerar modificações errôneas na 

terapia, atraso no diagnóstico ou aumento da permanência hospitalar. No nosso estudo 

verificamos a falta do uso racional dos exames laboratoriais pelo teste da hemoglobina glicada 

onde 308 pacientes (1,95%) excedem o que preconiza a Sociedade Brasileira de Diabetes e nos 

leva a refletir sobre exageros de solicitação e desperdícios de recursos humanos e materiais para 

a sua realização. Em virtude dos resultados do exame fornecerem informação retrospectiva 

sobre dois a quatro meses precedentes, a realização de um teste de A1C a cada três meses, 
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fornecerá dados que expressam a glicose sanguínea média no passado recente (FENAD, 2018). 

Dentro dessa realidade cientifica verificamos pelos resultados que ocorreu um exagero nas 

solicitações para o exame de hemoglobina glicada por paciente em um ano, causando um 

desperdício de R$ 1.838,76 em recursos materiais, não contabilizando os recursos humanos e o 

desgaste desnecessário para o paciente. Vale ressaltar que o reagente para realizar o teste de 

hemoglobina glicada é o de maior valor do setor de bioquímica clínica do laboratório em estudo. 

Miyakis e colaboradores (2006) relatam que, os números de solicitações indevidas são mais 

significativos em instituições que, além da prestação de serviços de saúde, também agregam 

atividades de ensino, as quais também são consideradas centros de referência em pesquisa e 

tecnologia, com grande volume de recursos. Segundo um estudo em um hospital de ensino 

australiano, aproximadamente 68% dos testes laboratoriais comumente ordenados pelos 

departamentos poderiam ter sido evitados sem qualquer efeito adverso sobre o manejo do 

paciente (MIYAKIS et al., 2006). Apesar do hospital avaliado em nosso trabalho ser 

universitário, onde há muitos médicos recém-formados, é necessário estabelecer regras para 

que não causem prejuízos ao serviço e espoliações desnecessárias ao paciente, fazer ciclos de 

estudos onde possam ser repassadas informações sobre qualidade e custos. A utilização 

inadequada do laboratório aumenta injustificadamente os custos dos cuidados de saúde, pode 

prejudicar os pacientes e perpetua a visão dos testes de laboratório como uma mercadoria 

(PLEBANI, 2003).  

A melhoria da adequação do laboratório pode ser alcançada buscando-se um melhor 

relacionamento com os médicos e enfatizando o papel dos especialistas em laboratório no 

fornecimento de aconselhamento clínico para a seleção de exames laboratoriais e na 

interpretação e utilização de resultados clínicos mais satisfatórios. Desta forma, a implantação 

das normas da qualidade objetiva aumentar a segurança nos processos pré-analíticos e garantir 

a confiabilidade e excelência dos exames, agregado a isso, surgem as avaliações de erros e 

custos associados que oneram o sistema público de saúde e trazem prejuízos para a população. 

Nosso estudo foi capaz de identificar erros e custos gerados por desperdícios durante o período 

analisado, permitindo assim a melhoria dos serviços públicos prestados. 

 

 

 

 



55 

 

7 CONCLUSÕES 

Este estudo constatou que os erros pré-analíticos são uma realidade desafiadora no 

laboratório estudado e para os programas de qualidade laboratorial, principalmente no âmbito 

do sistema público de saúde, onde os programas de acreditação laboratorial não são comumente 

inseridos. 

No entanto, foi possível avaliar os objetivos propostos para a pesquisa, os erros pré-

analíticos estabelecidos, e a partir desses dados construir indicadores de qualidade e 

correlacionar com os custos diretos causados ao serviço. Podemos ressaltar a contribuição da 

pesquisa avaliando a qualidade no laboratório estudado onde a partir dos resultados, indicadores 

da qualidade foram construídos, estabelecendo-se metas para serem atingidas e assim melhorar 

o TTP e diminuir os custos. Esse é um grande passo para o início de um programa de qualidade. 

Dos seis pontos para avaliação coletados, os resultados obtidos com o estudo 

evidenciaram que o transporte entre a coleta e a chegada da amostra no setor para análise  e o 

quantitativo em excesso de solicitações para o exame de hemoglobina glicada estão entre as 

não conformidades que mais causam prejuízos, sendo a primeira a nível de resultados 

fidedignos e a segunda em desperdício de materiais laboratoriais sem agregar benefício ao 

paciente. Verifica-se que os custos laboratoriais podem ser reduzidos através de ações 

planejadas entre o laboratório e a chefia médica. Outros pontos avaliados tiveram seus 

resultados classificados como conformidades, por estarem no percentual permitido pelos IQs 

construídos, sendo eles o quantitativo de recoletas e o quantitativo de coletas externas que foram 

descartadas. Com relação as solicitações médicas se fazem necessário divulgação dos 

algoritmos produzidos neste estudo e dos estudos publicados a esse respeito entre, residentes e 

médicos que prestam assistência aos pacientes atendidos no hospital da pesquisa. A mensuração 

dos custos com os insumos foi importante para melhor visualização do impacto financeiro que 

causam os erros pré-analíticos em variáveis da qualidade e dos custos. Tornando-se 

imprescindível a implementação da qualidade.  

Com relação às limitações do estudo, percebe-se que o mesmo teria um ganho 

substancial se todos os setores do laboratório estivessem incluídos, no entanto devido ao tempo 

para coleta de dados foi priorizado o setor que mais realiza exames no laboratório. Uma outra 

limitação observada foi a não inclusão dos custos relacionados aos salários dos funcionários o 

que daria ao estudo um relato mais completo dos custos diretos ocasionados ao serviço. 

Recomenda-se, para estudos futuros, que essas limitações sejam revistas e os IQs 

construídos sejam avaliados. Assim, faz-se necessário estudos adicionais comparativos que 
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possam fazer novas análises, entre os resultados encontrados nesse estudo e os que vierem a ser 

encontrados, verificando-se as limitações descritas. 
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APÊNDICE A – Ficha de apoio à coleta das solicitações médicas, organizada por mês. 

 
SOLICITAÇÕES MÉDICAS 

 
 

 

DATA 

 

Quantidade 

de 

solicitações 

analisadas 

 

Solicitações 

Identificadas 

com 

prontuário 

 

Solicitações 

não 

identificadas 

com 

prontuários 

 

Solicitações 

com 

justificativa 

médica 

 

Solicitações 

sem 

justificativa 

médica 

 

Solicitações 

Ininteligíveis 
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APÊNDICE B – Ficha de apoio à coleta dos testes: CTG, CTL, TOTG E TOTL. 

Testes orais de tolerância a glicose (TOTG); testes orais de tolerância a lactose (TOTL), 

curvas glicêmicas (CG) e curvas de lactose (CL). 

Data Tipo de teste Horário de 

coleta 

Horário de 

recebimento no 

setor de 

bioquímica 

Tempo total 
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APÊNDICE C – Ficha de apoio à coleta de medição de urina 24 horas, organizada por mês.  

           SETOR DE MEDIÇÃO DE URINA DE 24 HORAS MÊS: 

 

Data 

 

Quantidade de 

amostras 

 

Quantidade em 

recipiente adequado 

 

Quantidade em 

recipiente inadequado 
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APÊNDICE D – Ficha da (RE) coleta, organizadas por data/mês. 

Quantitativo de recoletas e justificativas 

Data Coleta em 

recipiente 

(tubo/inade

quado) 

Soro 

hemolisa

do 

Amostra 

insuficient

e 

Amostra  

coagulada 

Não  

informa

da 

Qdade de 

pacientes 

Qdade de 

exames 

para 

recoleta 
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APÊNDICE E – Ficha de apoio à coleta externa ao laboratório, organizada por mês. 

ERROS PRÉ-ANALÍTICOS DE COLETAS EXTERNAS AO LABORATÓRIO Mês: 

Data Erro de identificação 
Erro de coleta (tubos 

inadequados) 

 

Quantidade 
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APÊNDICE F – Ficha modelo Intervenção. Solicitação padrão. 
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APÊNDICE G – Folder modelo intervenção. Informativo sobre o laboratório. 
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ANEXO A – Carta de Anuência I. 
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ANEXO B – Carta de Anuência II. 
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ANEXO C – Carta de Encaminhamento. 

 

 


