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RESUMO

O erro laboratorial pode ser definido como qualquer falha durante o processo
laboratorial. A fase pré-analitica é responsavel por mais de dois ter¢cos de todos os
erros atribuidos ao laboratorio clinico. Os erros podem ocorrer em Varios processos,
como na solicitacdo do exame, coleta ou flebotomia, identificacdo das amostras,
transporte, preparacdo e armazenamento das mesmas e, todos esses erros podem
ser minimizados se forem seguidas algumas recomendacdes. A complexidade e a
heterogeneidade dos erros pré-analiticos, mesmo com o0 avanco da ciéncia e
tecnologia, ainda representam uma grande preocupacao para os laboratorios clinicos,
médicos e instituicbes de saude. Melhorar a qualidade de amostras de sangue na fase
pré-analitica € a chave para a prevencdo ou a reducdo de erros. Portanto, o
reconhecimento e o gerenciamento das possiveis variagdes biologicas e fatores pré-
analiticos podem auxiliar o laboratério e o clinico alcangcarem um resultado seguro,
preciso e eficaz.

Palavras-Chave: Erro pré-analitico, Fase pré-analitica, Erro laboratorial.



ABSTRACT

The laboratory error can be defined as any failure during the laboratory process. The
pre-analytical phase is responsible for over two thirds of all errors related to the clinical
laboratory. Errors can occur in various processes, such as test request, collect or
phlebotomy, sample identification, transportation, preparation and storage of the same,
and all of these errors can be minimized if followed some recommendations. The
complexity and heterogeneity of pre-analytical errors, even with the advancement of
science and technology, still represent a major concern for clinical laboratories,
physicians and health care institutions. Improving the quality of blood samples in the
pre-analytical phase is key to the prevention or reduction of errors. Therefore,
recognition and management of possible biological variations and pre-analytical
factors can assist the laboratory and clinical achieve a safe result, accurate and
effective.

Keywords: Pre-analytical error, Pre-analytical phase, Laboratory error.
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1 INTRODUCAO

O processo total de testes laboratoriais (Total Testing Process,TTP) de
amostras biologicas obtidas adequadamente e chamadas de “espécime diagndstico”,
é dividido em trés fases: pré-analitica, analitica e pos-analitica (FIGURA 1). Alguns
autores ainda descrevem o processo laboratorial em apenas duas fases, a analitica e
a extra analitica, que correspondem a fase pré e pos-analitica, respectivamente
(CHHILLAR et al., 2011; CODAGNONE et al., 2014; LAY et al., 2014; LIMA-OLIVEIRA
et al., 2009). Independente da divisdo adotada, todas as fases estdo sujeitas a
inumeraveis possibilidades de erros que afetam a qualidade e a confiabilidade dos

resultados laboratoriais.

FIGURA 1 — PROCESSO TOTAL DE TESTES LABORATORIAIS
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FONTE: Adaptado de SMITH!? et al., 2013.

1 SMITH et al. Evaluating the Connections Between Primary Care Practice and Clinical Laboratory
Testing. Archives of Pathology & Laboratory Medicine, v. 137, n. 1, p. 120-125, jan.2013.



Conforme a ISO/TS 22367:2009, o erro laboratorial pode ser definido como
qualquer falha durante o ciclo laboratorial e seria decorrente de uma acao mal
planejada ou um objetivo ndo alcancado, que pode ocorrer desde o pedido da analise
até a interpretacdo dos seus resultados (CODAGNONE et al., 2014). Dentre as trés
fases previamente citadas, a fase pré-analitica € responsavel por mais de dois tercos
de todos os erros ocorridos nos laboratorios de analises clinicas. (LIMA-OLIVEIRA et
al., 2011).

A ISO (International Organization for Standardization) 15189: 2012 define a
fase pré-analitica como o processo em ordem cronoldgica que abrange desde a
solicitacdo do clinico, a examinacao da requisi¢céo, preparacao do paciente, coleta da
amostra primaria, transporte da amostra para o laboratério e no interior do mesmo, e
termina com o inicio do procedimento analitico do exame (PLEBANI et al., 2014).

Os erros na fase pré-analitica sdo decorrentes sobretudo da atividade
humana, em que multiplos individuos interagem no processamento do espécime
diagnostico (LIMA-OLIVEIRA et al.,, 2009). Portanto, os tipos de erros mais
comumente reportados sdo: a) falta ou perda de amostra e/ou solicitacdo de exame,
b) erro ou auséncia de identificacdo de amostra, c) contaminacdo através da rota de
infusdo, d) amostras hemolisadas, coaguladas, com volume insuficiente, etc., e)
recipientes inadequados, f) relagcdo sangue-anticoagulante inadequado, g) transporte
e condicdo de armazenamento inadequado (CARRARO, PLEBANI, 2007; PLEBANI,
2012). Dentre esses erros pré-analiticos, a falta de padronizacéo, procedimentos para
a coleta de amostras, incluindo a preparacdo do paciente, aquisicdo de amostra,
manuseio e armazenamento Sao responsaveis por até 93% dos erros encontrados na
dindmica do processo laboratorial (ASHAKIRAN et al., 2010; LIPPI et al., 2006).

Diante do exposto acima, o presente trabalho revisara as principais fontes
passiveis de erros na fase pré-analitica, bem como as recomendacdes descritas na

literatura para evita-los ou minimiza-los.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ERROS PRE-ANALITICOS NA SOLICITACAO DO EXAME

Segundo O’Kane (2009), o processo laboratorial € complexo e se inicia com
a selecéo e requisicdo do exame laboratorial, finalizando-se com a liberacéo e retorno
para 0 médico de um resultado exato, em tempo oportuno e corretamente
interpretado. Tradicionalmente os profissionais do laboratério ndo estdo diretamente
envolvidos na selecdo dos exames, a qual é uma responsabilidade dos clinicos que
decidem pelos testes a serem realizados com base no seu conhecimento e
experiéncia frente as diferentes patologias. (SHCOLNICK, 2012; BARON, DIGHE,
2011; GUIMARAES et al., 2011). No entanto, os médicos diariamente solicitam e
interpretam um grande nimero de exames laboratoriais para diagnosticar e monitorar
seus pacientes, e a complexidade destes testes tem aumentado substancialmente nos
ultimos anos. Este amplo e crescente menu de exames introduziu dois problemas para
os clinicos requisitarem os testes: selecionar o teste laboratorial correto e interpretar
corretamente o seu resultado (LAPOSATA, DIGHE, 2007).

Diante deste quadro, tem-se observado que o laboratério e os médicos
solicitantes ndo tém assumido a responsabilidade para abordar a alta prevaléncia de
erros na solicitacdo de exames e na interpretacdo de seus resultados (LAPOSATA,
DIGHE, 2007). Isto talvez ndo seja surpreendente, pois nem mesmo 0 médico
solicitante mais experiente, pode ter o conhecimento suficiente para sempre saber
qual a melhor droga ou o melhor teste de laboratorio, num momento em que, mais de
20.000 revistas médicas estdo constantemente publicando novas descobertas
(LAPOSATA, DIGHE, 2007).

A perda da requisicdo ou o seu preenchimento incompleto dificultam o
processamento da amostra e contribuem para os erros pré-analiticos. Solicitacdes de
exames baseadas em papel representam um risco, porgue elas podem ser concluidas
apenas parcialmente, colocadas na caixa de coleta errada, ou simplesmente perdidas
(GOSWAMI et al., 2010; RIN, 2009).

Ashakiran e colaboradores (2011) observaram durante um periodo de 3
meses, que 28 % do total de erros pré-analiticos observados em um laboratorio clinico,

teve como principal causa, a requisicdo inadequada de exames, porém nas



consideracOes finais da pesquisa apenas descreveu medidas corretivas para 0sS
flebotomistas e para o pessoal do laboratério, sem citar os clinicos.

2.2 RECOMENDACOES NA SOLICITACAO DO EXAME

A Sociedade Brasileira de Patologia Clinica e Medicina Laboratorial,
SBPC/ML (2009) recomenda que as amostras devem ser sempre acompanhadas de
sua requisicdo meédica formal em consonancia com uma politica de identificacdo e
registro consistentemente aplicavel.

A solicitacdo médica ideal deve incluir informacdes completas sobre a
identificacdo do paciente, nome, sobrenome, data de nascimento e detalhes de
contato, documento com numero identificador unico, identificacdo do médico
solicitante, e detalhes do contato (endereco, local de atendimento, telefone), exames
solicitados, qualquer informacéo relevante sobre o paciente, sua preparacao e terapia
a fim de conduzir apropriadamente os exames e interpretar os resultados (ISO 1589,
2012; NIKOLAC et al., 2013).

Existem sistemas informatizados que permitem que as solicitagcdes de exames
e medicamentos sejam feitas por meios eletrénicos como o CPOE (Computerized
Provider Order Entry), que podem ser interligados com o sistema de informacéo do
laboratorio (BARON, DIGHE, 2011; WESTBROOK et al., 2009). Estudos demonstram
0s beneficios desse tipo de sistema quando implantados em hospitais, diminuindo o
namero de exames desnecessarios, e aumentando a adequacdo das solicitacdes
meédicas, através da padronizacdo e consulta imediata de diretrizes clinicas
atualizadas, podendo o clinico modificar a solicitagdo de acordo com a circunstancia
do paciente (BARON, DIGHE, 2011; WESTBROOK et al., 2009).

Baron e colaboradores (2012), descreveram que a programacao de alertas
com mensagens no sistema do CPOE, facilita e aumenta o acesso pelo clinico das
informagdes do exame selecionado, como por exemplo: a indicagao do teste, exames
alternativos a considerar, custo do exame, tempo de resposta para a entrega do
resultado e limitacdes do ensaio. Estes mesmos autores, demonstraram uma reducao
significativa (cerca de 80%) de solicitacdes de creatina quinase fracdo MB apos a

implementacdo de alerta especifico para esse exame.



2.3 JEJUM E VARIABILIDADE BIOLOGICA

O médico solicitante ou seus auxiliares diretos devem ser responsaveis pela
primeira instrucdo ao paciente, sobre as condi¢cdes requeridas para a realizacdo do
exame, informando-o sobre a eventual necessidade de preparo, como jejum,
interrupcéo do uso de alguma medicacao, dieta especifica, ou ainda a ndo realizagédo
de atividade fisica antes da coleta dos exames. Outra forma seria 0 paciente contatar
o laboratorio clinico, onde receberia informacdes adicionais e complementares, com
alguns pormenores, como o melhor horario para a coleta e a necessidade da retirada
de frascos proprios para a coleta domiciliar de algum material biolégico (GUIMARAES
et al., 2011; SBPC/ML, 2009).

O jejum é definido como a néo ingestao de qualquer tipo de alimento durante
um periodo de tempo. Idealmente, os individuos devem ser instruidos a ficar em jejum
durante 12 horas, podendo ser reduzido para 4 horas para a maioria dos exames e 1
ou 2 horas em se tratando de criancas de baixa idade. O periodo de 12 horas é
recomendavel, pois 0 aumento do nivel de triglicerideos séricos apds uma refei¢édo
gordurosa pode persistir até 9 horas, mas tem pouco efeito sobre os niveis de
colesterol total ou apolipoproteinas Al e All (NARAYANAN, 2000; SBPC/ML, 2009).

O fator pré-analitico mais comum que causa lipemia na amostra é o tempo
insuficiente de coleta de sangue apOs a refeicdo. No caso hospitalar, uma certa
proporcao de amostras lip€micas ndo pode ser evitado, uma vez que 0s pacientes sao
admitidos para os servicos de emergéncia em varios momentos do dia e Varios
intervalos desde a sua Ultima refeicdo. No entanto, determinada proporcdo das
amostras lipémicas no laboratério se origina a partir de véarias condicdes
fisiopatoldgicas, como mieloma multiplo, diabetes mellitus, pancreatite aguda, faléncia
renal e hipotireoidismo. O reconhecimento e gerenciamento destas situagcdes podem
minimizar os erros laboratoriais e garantir melhoria no processo (NIKOLAC, 2014).

O horéario em que a coleta de alguns analitos sera realizada € um fator pré-
analitico de extrema relevancia, pois 0s niveis plasmaticos ou séricos podem
apresentar flutuagcdes devido ao ritmo circadiano. O hormonio cortisol, € um exemplo
classico de analito que tem ciclo circadiano (FIGURA 2), apresentando o maior pico
de concentragéo entre 8 e 9 horas da manha, por isso, sua coleta deve ser realizada
neste periodo (NARAYANAN, 2000).
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FIGURA 2 — RITMO CIRCADIANO DO CORTISOL
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FONTE: Adaptado de http://corticoidesehormonios.blogspot.com.br? (2013).

Em relacdo a dosagem de glicemia de jejum, recomenda-se um jejum de 8
horas com ingesta de agua a vontade. A glicemia de jejum é a mais utilizada na
avaliacdo do controle glicémico; reflete os valores mais baixos de glicemia do dia,
sofre a menor variabilidade e é considerada método pouco sensivel para avaliacdo do
perfil da glicose plasmatica durante o dia (GROSS et al., 2003). H& evidéncias que a
glicemia de jejum é maior no inicio do dia do que no periodo da tarde, indicando que
muitos casos de diabetes podem néo ser detectados no periodo vespertino (SACKS
et al., 2011).

No entanto, a maioria dos analitos ndo apresentam variacdes ciclicas em suas
concentracbes, mas sim variacbes ao redor de seus pontos homeostaticos de
concentracdo, conhecida por variagcdo bioldgica, que € propria do individuo,
independente das variaveis pré-analiticas (ZIMATH et al., 2008). A variacao biologica
responde aos efeitos da idade, sexo, tempo, estagdo, altitude, periodo menstrual,
gravidez, estilo de vida e consequentemente, os resultados laboratoriais séo afetados
(NARAYANAN, 2000). E importante determinar e quantificar a variabilidade bioldgica

inerente a cada exame laboratorial em populac¢des condizentes com aquela que utiliza

2LORENA, R. Ciclo circadiano e corticoides. Disponivel em:
http://corticoidesehormonios.blogspot.com.br/2013/11/ciclo-circadiano-e-corticoides.html. Acesso em
03 set. 2016.


http://corticoidesehormonios.blogspot.com.br/
http://corticoidesehormonios.blogspot.com.br/2013/11/ciclo-circadiano-e-corticoides.html.
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0s servigcos de um determinado laboratério, uma vez que os valores de referéncia e a
variabilidade individual de pardmetros especificos poderdo variar de acordo com
grupos étnicos, fatores ambientais e outros aspectos como caracteristicas regionais
(ZIMATH et al., 2008). A atividade fisica extenuante pode afetar o resultado de varios
exames, entre eles a creatina quinase, com niveis que podem alcancar préximo de
1000/UL, diversos horménios, como a insulina que diminui e o glucagon que aumenta,
causando a elevacao da concentracao da glicose sanguinea (NARAYANAN, 2000).

No Brasil, pouco se sabe como estao estruturados os laboratérios clinicos em
relacdo a determinagédo dos intervalos de referéncia. Dados iniciais sugerem que uma
parcela significativa deles utiliza os intervalos sugeridos nas bulas dos conjuntos
diagnésticos e os encontrados na literatura internacional. Infelizmente, nem sempre
essas duas fontes sdo adequadas para a realidade nacional, dadas as caracteristicas
da populacédo brasileira, sendo desejavel um esforco para a aplicacdo de intervalos
proprios (FERREIRA, ANDRIOLO, 2008).

2.4 ERROS PRE-ANALITICOS NA COLETA DE SANGUE

A falta de conhecimento e o ndo cumprimento dos cuidados na flebotomia sédo
a maior causa de erros pré-analiticos, devido a hemoalise, codgulo, volume inadequado
de amostra, tubo/recipiente inadequado ou vazio (GOSWAMI et al., 2010; GREEN,

2013).

FIGURA 3 — ALGUNS ERROS PRE-ANALITICOS NA COLETA DE SANGUE

Hemolise Coagulo Volume inadequado
FONTE: O autor (2016).
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Em estudo sobre a frequéncia de erros pré-analiticos no laboratorio de um
hospital, Codagnone e colaboradores (2014) detectaram que o erro pré-analitico mais
frequente foi a hemolise (27,54%), seguido por amostras sem requisi¢cao (25,43%) e
volume insuficiente de amostra (18,49%). Goswami e colaboradores (2010), também
relataram a hemolise (53,2%) como principal fonte de erro no processamento total da
amostra. Ambos os estudos concluiram que o treinamento de flebotomistas e a
adocao de procedimentos padronizados incluindo a participacdo em programas de
acreditacdo e avaliacdo externa da qualidade, seriam alternativas para minimizar a
hemdlise, bem como os demais erros pré-analiticos detectados.

As causas de hemolise ex vivo sdo mdultiplas e entre as mais comuns
destacam-se as fisicas e decorrentes de fluxos rapidos, a que sdo submetidas as
amostras de sangue. O uso de seringa com aspiracdo brusca aplicada ao émbolo; o
puncionamento de veias frageis e de pequeno calibre; a sondagem da veia com a
agulha; o acesso venoso antes da volatizacdo da solucédo asséptica; a utilizacdo de
agulhas com calibre ndo adequado para a veia, a aplicacdo de torniquete por tempo
prolongado, sdo algumas causas que acarretam a hemolise ex vivo (FERNANDES et
al., 2015).

Lippi e colaboradores (2005, 2006; citado por BOWEN et al., 2010) notaram
que as agulhas de pequeno calibre (calibre 25 polegadas ou 0,5 milimetros ou
menores) foram associadas com aumentos estatisticamente significativos do potassio
sérico e outros analitos devido a hemolise. As taxas de fluxo mais lento em agulhas
de didmetro menor também estdo associadas com o0 aumento da coagulacéo, ocluséo,
e variacdes de resultado; por outro lado, agulhas com calibre 19 (1,10 milimetros) ou
maiores podem causar hemoélise devido ao aumento da turbuléncia do fluxo sanguineo
nao laminar.

Problemas decorrentes da utilizacéo de dispositivos de escalpe ou "borboleta”
incluem néo apenas aos riscos de hemolise aumentada, como também a exposi¢ao a
patdgenos sanguineos, lesdes por picada de agulha e preenchimento incompleto dos
tubos de coleta de sangue (BOWEN et al., 2010; LIPPI et al., 2006). No caso de
emprego do cateter intravenoso, 0S espécimes Sao trés vezes mais susceptiveis a
hemolise se comparado a venopuncao, e além disso, drogas infundidas no paciente
podem adsorver na superficie do cateter e a dessor¢cdo das mesmas para o sangue
pode ser uma fonte de interferéncia para os exames laboratoriais a serem realizados
(BOWEN et al., 2010).
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Em relacdo ao uso de torniquete, a estase venosa induzida pelo garrote
promove o efluxo de agua, ions difusiveis e substancias de baixo peso molecular do
espaco intravascular para o extravascular, aumentando assim, a probabilidade de
variacao espuria do teste e consequentemente, influenciando a correta interpretacéo
dos resultados. Em um estudo de oclusdo venosa em torno de 2 minutos realizado
por Statland (1979) foi observado um aumento de 5,1% na mensuracao do colesterol
(LIMA-OLIVEIRA et al., 2013; COSTA, MORELI, 2012).

A interpretacdo incorreta dos resultados também pode ocorrer quando a
ordem dos tubos de coleta a vacuo preconizado pelo Clinical and Laboratory
Standards Institute ndo for respeitada. A sequéncia de tubos foi estabelecida para
minimizar as interferéncias cruzadas dos componentes presentes nos tubos, como
anticoagulantes, pré-coagulantes em exames especificos. A ordem da coleta iniciada
pelo tubo contendo EDTA potassico, por exemplo, pode carrear este ion para os tubos
de amostras de soro, elevando assim a concentracdo de potassio e distorcendo a
intervencdo médica ou a falta de intervencao quando for necesséria (FERNANDES et
al., 2015; SBPC, 2009).

Outros testes afetados pela indesejada presenca de EDTA de potassio sao as
dosagens de calcio, magnésio, capacidade de ligacdo de ferro insaturado,
bicarbonato, fosfatase alcalina, amilase, ferro, amoénia, e alguns imunoensaios
(DAVIDSON, 2014; FERNANDES et al., 2015).

Cabe ressaltar que os volumes de sangue especificados nos tubos de coleta
a vacuo dependem do vacuo calibrado e devem ser respeitados a fim de manter uma
relacdo previamente estudada entre o volume de sangue/anticoagulante ou ativador
de coagulo. Volume de sangue coletado inferior ao preconizado altera a relacao
sangue/ativador de coagulo, resultando na formacgéo de fibrina (FERNANDES et al.,
2015; SBPC/ML, 2009).

Outro erro pré-analitico que ocorre apdos a venopuncéo é a homogeneizacéo
ndo adequada das amostras, que pode acarretar a formagdo de coagulo,
inviabilizando a realizagdo do hemograma total, pois poderia fornecer falsos
resultados de leucopenia, eritropenia, indices hematimétricos aberrantes e
hematocrito falsamente diminuido. Além disso, os microcoagulos formados tambéem
contribuem para o entupimento de equipamentos, levando as chamadas de servico
de assisténcia e tempo de inatividade do equipamento, 0 que acarreta em atrasos na

liberacdo dos resultados (GREEN, 2013). Lay e colaboradores (2014) relataram que
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de um total de 971.780 amostras recebidas, 26.070 (2,7%) foram rejeitadas, sendo o
principal erro pré-analitico, amostras coaguladas (55,8%), seguido pelo volume
inadequado de amostras (29,3%). Guimardes e colaboradores (2012) também
relataram que de 77.051 amostras de sangue coletadas, 441 foram rejeitadas, sendo
43,8% por causa do espécime coagulado.

Por fim, a concentracé@o dos analitos também pode ser afetada de acordo com
a posicao postural que o paciente se encontra no momento da puncao venosa. Um
estudo evidenciou um aumento de 8,5% na dosagem de colesterol, quando o0s
pacientes que estavam em decubito horizontal passaram para uma posi¢éo vertical
durante venopuncéo (COSTA, MORELI, 2012).

2.5 RECOMENDACOES PARA A COLETA DE SANGUE

A coleta do espécime diagnostico sanguineo para exames laboratoriais de
rotina no Brasil e em muitos paises sao tradicionalmente realizados por técnicos,
auxiliares de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros, e outros
profissionais de salde conhecidos internacionalmente por flebotomistas, seguindo
orientacdes do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e da Organizacéo
Mundial da Saude (WHO - World Health Organization). No Brasil, as recomendacfes
sobre a coleta de sangue venoso sdo fornecidas pela Sociedade Brasileira de
Patologia Clinica e Medicina Laboratorial (SBPC/ML), em conformidade com a
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) 302/2005 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), que “Dispde sobre Regulamento Técnico para funcionamento de
Laboratorios Clinicos” (BRASIL, 2005). No entanto, mesmo com as recomendacoes,
geralmente os flebotomistas ndo possuem formacao especifica (LIMA-OLIVEIRA et
al., 2011; PIVA et al., 2015; SBPC/ML, 2009; WHO, 2010).

O flebotomista, antes da coleta das amostras, deve ter o conhecimento e
observacéo de informacdes relevantes junto ao paciente, a chamada condi¢do preé-
analitica: variacdo cronobiologica, género, idade, posicdo do corpo, atividade fisica,
jejum, dieta e uso de drogas para fins terapéuticos, tabagismo e etilismo, pois esses
dados poderéo influenciar e comprometer a exatidao dos resultados (SBPC/ML, 2009;
GUIMARAES et al., 2011). Além disso, antes da coleta, o flebotomista deve ordenar
os tubos de coleta a vacuo conforme preconizado pela normativa H3-A6 do CLSI
(Quadro 1) (CLSI/NCCLS, 2007; GUIMARAES et al., 2011; SILVA et al., 2016). Caso
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0 paciente néo esteja devidamente preparado para a puncéo venosa, o flebotomista
deve informé-lo sobre os efeitos nos resultados laboratoriais, adiando a coleta para

outro momento (NIKOLAC et al., 2013).

QUADRO 1 — ORDEM DOS TUBOS DE COLETA A VACUO E AS RAZOES PARA TAL ORDEM

Ordem Cor de
de Tipo de tubo Razdes
tampa
Coleta
Geralmente | Minimizar as chances de contaminacgéo
1 Hemocultura ,
amarela bacteriana
Tubos com citrato de Deve ser o primeiro tubo com
1 anticoagulante, pois todos os demais
2 sédio para Azul . .
~ anticoagulantes e aditivos alteram os
coagulacéo ~
testes de coagulacéo
Tubos com citrato de Minimizar as chances de contaminacéo
3 sédio para VHS Preta por outro anticoagulante sendo o préprio
automatizado citrato
Tubos de vidro para Prevenir a contaminacao por aditivos de
4 ) Vermelha
soro e sem aditivos outros tubos
T:F;;c:g péirST:'CO Devem ser preenchidos apés os tubos
pa ' . Amarela ou | de coagulacgéo, pois as particulas de
5 ativador de coagulo, . 4 -~
vermelha | silica ativam a coagulacéo e alteram os
com ou sem gel
seus testes
separador
Tubos com heparina A heparina altera os testes de
6 com ou sem gel Verde coagulacgéo e interfere na obtencédo do
separador de plasma Soro
O EDTA é o maior responsavel por
problemas de arraste. Eleva os
! Tubos com EDTA Roxa resultados de TP e o TTPa. Diminui os
niveis de ferro
Tubos com : Aumenta os niveis de sédio e potassio e
8 oxalato/fluoreto de Cinza . e
s6dio altera a morfologia dos eritrgcitos

VHS, velocidade de hemossedimentacéo; EDTA,

acido etilenoaminotetracético; TP, tempo de

protrombina; TTPa, tempo de tromboplastina parcial ativada.
FONTE: Adaptado de Silva et al., 2016.

O flebotomista também deve ter conhecimento sobre o tipo e as implicacdes
do uso da agulha adequada, bem como da seringa para realizar a pungao venosa.
Lippi e colaboradores (2006, citado por BOWEN et al., 2010) recomendam que as
agulhas de pequeno calibre devem ser reservadas para recém-nascidos e pacientes
com acesso venoso dificil. Portanto, € importante combinar a agulha com tamanho da
veia; na maioria das condicbes de coleta, agulhas de calibre 21 (0,8 mm) sdo as
escolhidas. Seringas hipodérmicas séo preferidas, quando da obtencdo de amostras
de sangue em vasos pequenos ou frageis, pois estes podem entrar em colapso sob
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as forcas associadas com a retirada de sangue em tubos a vacuo, mas o sangue deve
ser adicionado ao volume indicado nos tubos para evitar uma relacdo errada de
sangue com anticoagulante (BOWEN et al., 2010; LIPPI et al., 2005).

A transferéncia direta de amostras de sangue de seringas para tubos de coleta
através da perfuracdo da tampa de borracha também deve ser evitada. Este
procedimento pode causar hemdlise quando as células impactarem a parede do tubo
com grande vigor ap0s a pressao do émbolo; sendo especialmente problematico com
agulhas de grande calibre (BOWEN et al., 2010; STANKOVIC, SMITH, 2004).

A posicéo do paciente para a punc¢ao venosa depende da idade do paciente.
A puncao deve ser realizada com o paciente sentado ou deitado quando se tratar de
recém-nascidos ou lactentes, e no caso de pré-escolares ou escolares, havendo
condicBes, os pais podem optar, entre as duas opcdes, em qual posicdo devera ser
realizada a flebotomia (SBPC/ML, 2009). A mudanca da posicdo supina para a
posicdo sentada ou ereta pode resultar em alteracdo do volume da agua corporal do
compartimento intravascular para o intersticial, aumentando a concentracdo de
moléculas grandes que ndo conseguem ser filtradas, como por exemplo a albumina,
que tem geralmente niveis maiores em paciente saudaveis, que realizam a coleta
ambulatorial, do que aqueles que estédo hospitalizados e realizam a coleta na posicao
supina (NARAYANAN, 2000).

Para a garantia da seguranca do paciente € aconselhavel que as cadeiras
tenham bracadeiras. Os locais de puncdo venosa preferidos séo veias antecubitais
que se encontram perto da superficie da pele. Se estas veias ndo estdo disponiveis,
pode ser realizada sobre as veias na parte posterior da mao (NIKOLAC et al., 2013).
Nikolac e colaboradores (2013) ainda recomendam que a pun¢ao venosa pode ser
realizada imediatamente apés a desinfecg¢édo do local, pois ndo ha evidéncias que a
taxa de hemdlise ira aumentar.

Neste contexto, alguns detalhes pré-analiticos e procedimentos sao criticos,
tais como, o uso apropriado de tubos de coleta a vacuo e aditivos, adequacéo da
coleta de sangue em estrita conformidade com as recomendacdes quanto ao tempo
de aplicacdo do torniquete, que nédo deve ultrapassar 1 minuto, deve ser posicionado
entre 7 a 10 centimetros da puncéo venosa e liberado logo apos a entrada do bisel da
agulha (LIMA-OLIVEIRA et al., 2011; NIKOLAC et al., 2013; SILVA et al., 2016). A
normativa CLSI H3-A6 sugere que apds o paciente estar posicionado para a coleta,

deve-se: aplicar o garrote, colocar as luvas, selecionar o local de venopuncéo e a veia,
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limpar o local de pungdo com o antisséptico, esperar secar, realizar a coleta e liberar
0 garrote somente apds o preenchimento dos tubos na ordem correta. Porém, Lima
Oliveira e colaboradores (2013), propuseram modificagbes no procedimento,
alterando algumas etapas da normativa CLSI H3-A6, como: colocar as luvas antes da
aplicacdo do torniquete, coletar imediatamente ap6s a desinfeccdo e retirar o
torniquete assim que o fluxo de sangue se inicia. Essas alteragdes reduziram o tempo
de aplicacao do torniquete de 118 segundos (conforme a normativa da CLSI) para 30
segundos. A reducado do tempo de aplicacdo do garrote em menos de 1 minuto reduz
potenciais erros devido a estase venosa prolongada (NIKOLAC et al., 2013; LIMA-
OLIVEIRA et al., 2013).

Além disso, deve-se observar o volume de sangue que sera colocado em cada
tubo, realizando a correta homogeneizacdo destes tubos, pois sdo fatores
fundamentais na obtencdo de amostras adequadas para a realizagdo dos exames
solicitados (GUIMARAES et al., 2011; SILVA et al., 2016). Para o hemograma, as
amostras devem ser homogeneizadas suavemente através de 5 a 10 inversdes, para
gue o anticoagulante se misture adequadamente e ndo ocorra 0 aparecimento de
microcoagulos. Em seguida, as amostras devem ser posicionadas em agitador
mecanico por 2-5 minutos ou invertidos manualmente oito a dez vezes para posterior
realizacdo do exame (DALANHOL et al., 2010; SILVA et al., 2016). Tubos contendo
citrato ndo podem ser homogeneizados vigorosamente, pois a promocéo da hemdlise
in vitro, provocaria a ativagdo das plaquetas e fatores da coagulagcéo (SILVA et al.,
2016).

Rotineiramente, para a realizacdo das dosagens de glicemia de jejum nos
laboratérios de analises clinicas, as coletas sdo efetuadas nos tubos que contém a
presenca do agente antiglicolitico fluoreto de sédio (tampa cinza), ja para o exame de
teste de tolerancia a glicose como para a glicemia pos-prandial, podem ser usados
tubos com gel (tampa amarela) que contém ativador de coagulo jateado nas paredes

do tubo, cuja fungéo € acelerar o processo de coagulacdo (PEGORARO, 2011).
2.6 ERROS DE IDENTIFICACAO DE AMOSTRA
Erros de identificagcdo do espécime diagnostico e do paciente na medicina

laboratorial podem ter consequéncias significativas para os pacientes, incluindo desde

um tratamento incorreto, retardado ou até mesmo sua falta, que podem causar
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ferimentos, invalidez, morte, internamentos mais longos, bem como outros danos aos
pacientes (DUNN, MOGA, 2010; SNYDER et al., 2012).

Além dos espécimes diagnosticos, os erros de identificacdo envolvem
correspondéncia incorreta do paciente, amostras e/ou informacdes de teste, todos os
quais devem ser inequivocamente ligados a identidade correta de um paciente ao
longo de todo o processo do exame. Existem muitas causas de erros de identificacao,
a maioria dos quais estéo associados com o erro humano (LIPPI et al., 2009; SNYDER
et al., 2012).

Embora a identificacdo impropria do paciente ou dos tubos de ensaio seja um
erro pré-analitico comum e potencialmente fatal, muitos hospitais em todo o mundo
ainda ndo estabeleceram procedimentos ou sistemas de identificacdo adequados.
Esta deficiéncia é atribuida a custos econdmicos, gestdo e questdes educativas nas
organizagoes envolvidas (RIN, 2009).

Ansari & Szallasi (2011) verificaram durante 5 anos (2005-2009) que das
59.373 tipagens sanguineas realizadas em um centro médico, 26 apresentavam
discrepancias devido a identificacdo incorreta de amostras e discordancias quando
verificado o resultado anterior. Durante este periodo foi estabelecido que sempre
haveriam duas pessoas no momento da coleta para confirmar a identificacdo correta
do paciente e da amostra, e além disso apds o estudo, duas coletas independentes

para pacientes sem histdrico de grupo sanguineo.

2.6 RECOMENDACOES NA IDENTIFICACAO DA AMOSTRA

Para a identificacdo da amostra adequada deve-se buscar uma forma de
estabelecer um vinculo seguro e indissociavel entre o paciente e o material colhido
para que, ao final, seja garantida a rastreabilidade de todo o processo (SBPC/ML,
2009).

Nikolac e colaboradores (2013) recomendaram que os tubos devem ser
rotulados apos a identificacdo e preparacao correta do paciente e antes do inicio da
coleta, mas se ocorrer ap0s, a rotulacdo deve ser feita ainda na presenca do paciente.
Para maior seguranca na identificagéo do paciente e das amostras, deve-se perguntar
de forma clara e objetiva 0 nome completo e a data de nascimento (GUIMARAES et
al., 2011). No caso da impossibilidade do paciente confirmar as informacgdes, devido

as barreiras linguisticas, estado cognitivo ou estado de consciéncia, a identificacao
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deve ser completada com a ajuda da enfermeira da ala, familiar ou acompanhante ou
ainda verificar a identificacdo no bracelete ou no quarto quando disponivel; 0 nimero
do leito jamais deve ser utilizado (SBPC/ML, 2009; NIKOLAC et al., 2013; RIN, 2009).

O uso de sistemas informatizados interligados com o sistema de informacéo
laboratorial pode gerar etiquetas com codigo de barras, assim que a requisicdo meédica
for solicitada, o que facilita a identificagéo das amostras, previne erros de identificagéo
apos a coleta e portanto, assegura a rastreabilidade das amostras em todas as fases
do processo. Muitos dos equipamentos analiticos atualmente disponiveis conseguem
identificar o paciente e reconhecer quais exames devem ser realizados naquela
amostra (BARON, DIGHE, 2011; GUIMARAES et al., 2011).

Recomenda-se que materiais ndo colhidos no laboratério sejam identificados
como “amostra enviada ao laboratério” e o laudo contenha essa informacao. Além
disso, a requisicao ndo deve ser envolvida em torno dos tubos, mas colocados em

separado, de preferéncia em envelopes impermeaveis (SBPC/ML, 2009).

2.7 TRANSPORTE, PREPARO E ARMAZENAMENTO DAS AMOSTRAS

Em particular, a centralizacdo de diagndstico laboratorial dentro de grandes
instalacdes e a consequente necessidade de transportar um grande numero de
espécimes dos locais periféricos de coleta para os laboratérios centrais, a longas
distancias, com condi¢cdes de tempo, temperatura e umidade adequados para o
transporte da amostra, € criticamente emergente (LIPPI et al., 2011; PLEBANI, 2012).

Uso de caixas de transporte que ndo garantam a manutencéo da temperatura
durante o transporte ou ainda 0 armazenamento em altas temperaturas (geralmente
acima de 35°C) levam a deterioracdo dos constituintes sanguineos, podendo causar
pseudo-hipocalemia e grosseira fragmentacéo nos eritrécitos (LIMA-OLIVEIRA et al.,
2013; FERNANDES et al., 2015; DALANHOL et al., 2010).

Cabe ressaltar que o transporte de espécime diagndstico em temperaturas
abaixo de 4°C néo representa uma solugdo para as alteragBes das caracteristicas
inerentes a amostra. Temperaturas inferiores a 4°C inibem a bomba de sodio-potassio
(Na-K ATPase) e consequente ocorre o efluxo de potassio para o meio extracelular,
levando a uma pseudo-hipercalemia (FERNANDES et al., 2015, NARAYANAN, 2000).

Em relagdo ao preparo da amostra, a centrifugacdo é um contribuinte

significativo para pseudo-hipercalemia. Alteracbes no calculo (de acordo com as
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recomendacdes do fabricante) da velocidade e o tempo de centrifugacdo podem
resultar em falha na formacdo do gel separador e gerar amostras espurias com
hemolise e consequente elevacao de potassio no soro; ja a demora na centrifugacao
apos a coleta também pode reduzir os niveis de glicose, podendo ser prejudicial ao
paciente, pois ele pode sair de um estado de pré-diabetes para valores aceitos como
normal (FERNANDES et al., 2015).

Os tubos contendo sangue também ndo devem ser recentrifugados apés a
formacéo da barreira (gel). Este ato combina o soro separado em tempo habil com o
que ficou em contato por tempo prolongado com as células sanguineas, elevando
assim a concentracao de potassio sérico (FERNANDES et al., 2015; SBPC/ML, 2009).

Ha uma linha ténue entre o tempo insuficiente ou excessivo para a retracao
do coagulo. Se a amostra for centrifugada antes que a retracdo do coagulo ocorra,
pode haver ruptura celular e formagé&o de fibrina. Por outro lado, se o soro ficar em
contato prolongado com o coagulo, pode ocorrer formacédo de microcoagulos, bem
como a liberacdo de componentes e moléculas intracelulares para o soro, como, por
exemplo, o potassio, e elevar a concentracdo deste (FERNANDES et al., 2015).

Durante o processo de estocagem e transporte, 0s constituintes do sangue
podem sofrer alteracdes que incluem adsor¢do no vidro ou tubo plastico,
desnaturacao da proteina, hemolise, bem como atividades metabdlicas celulares que
continuam a ocorrer (GUIMARAES et al., 2011; SBPC/ML, 2009).

Mesmo amostras congeladas sédo passiveis de alteracbes em certos
constituintes metabdlicos ou celulares. Congelar e descongelar amostras €,
particularmente, uma condicdo importante a ser considerada. Assim, amostras de
plasma ou soro que sdo congeladas e descongeladas tém rupturas de algumas
estruturas moleculares, sobretudo, as moléculas de grandes proteinas.
Congelamentos lentos também causam degradacdo de alguns componentes
(SBPC/ML, 2009).

Alguns analitos, como certas enzimas e fatores de coagulacéo, sédo instaveis
e portanto, a refrigeracdo ou o congelamento nédo sdo garantias de integridade da
amostra (SBPC/ML, 2009, 2010).

2.8 RECOMENDACOES DE TRANSPORTE, PREPARO E ARMAZENAMENTO DE
AMOSTRAS
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As amostras biolégicas dos pacientes devem ser transportadas e preservadas
em recipientes isotérmicos, quando requerido, higienizavel, impermeavel, identificado
com a simbologia de risco biolégico com os dizeres “Espécimes para Diagnéstico”, e
com nome do laboratorio responsavel pelo envio, garantindo a sua estabilidade desde
a coleta até a realizacdo do exame. O transporte das amostras de pacientes, em areas
comuns a outros servigos ou de circulagcédo de pessoas, deve ser feito em condi¢des
de biosseguranca (BRASIL, 2005; GUIMARAES et al., 2011).

No Brasil, o transporte de amostras deve seguir 0s requisitos definidos pela
Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC) 20/2014 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), que regula as atividades de transporte de amostras clinicas do
ponto de vista da vigilancia sanitaria, estabelecendo as regras para 0s servicos de
saude remetentes, sendo esta pratica também regulamentada por outros 6rgaos de
acordo com a via utilizada para o transporte (BRASIL, 2015).

Deve-se observar que as amostras ndao devem ficar em contato direto com
gelo para evitar hemdlise. Portanto, antes da centrifugacao, amostras com a finalidade
de determinar a concentracao de potassio sérico devem ser mantidas a temperatura
ambiente (FERNANDES et al., 2015; SBPC/ML, 2009).

Em muitos hospitais, existem sistemas de correio pneumatico, onde as
amostras sdo enviadas para a area de processamento em cdpsulas pneumaticas, em
gue os tubos devem ser protegidos das vibracdes e choque para evitar a desnaturacao
proteica, ou ainda, as amostras podem ser acondicionadas e transportadas pelo
proprio flebotomista, em maletas que oferecem garantia de biosseguranca e um
adequado transporte, (GUIMARAES et al., 2011; SBPC/ML, 2009).

Guss e colaboradores (2008) verificaram que utilizando o sistema CPOE
juntamente com o sistema de correio pneumatico, houve uma progressiva reducao do
tempo do processamento total do s6dio, hemograma total e troponina, em cerca de
20 minutos.

Na prética, utiliza-se a regra de que quando ndo houver especificacdo de
tratamento especial para o acondicionamento ou transporte do material, este podera
ser deslocado para postos ou outras unidades em caixa de isopor com gelo reciclavel,
calcado por flocos de isopor ou papel jornal, de preferéncia utilizando termémetros
gue registram a temperatura maxima e minima acoplados ao sistema de embalagem

durante todo o transporte. Assim, conserva-se mais a temperatura das amostras, que
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podem ser recebidas a temperatura ambiente, (BRASIL, 2015; SBPC/ML, 2009;
SBPC/ML, 2010).

Para testes de hemostasia utilizando plasma, ndo se recomenda o uso de gelo
no transporte, pois em baixas temperaturas ocorre a ativacao do fator VIl e perda do
fator de von Willebrand ao rompimento de plaguetas (SBPC/ML, 2009).

A glicose deve ser dosada no tempo méaximo de uma hora e meia apés a
venopuncdao. O fluoreto tem como funcao evitar a glicolise, e estudos mostram que
este processo, por possuir uma velocidade consideravel, pode causar perda de
glicose entre 7 a 10 mg/dL/h (quando em temperatura ambiente) e por este fato, a
centrifugacéo imediata apds a coleta deve ser priorizada. Embora o fluoreto ajude a
manter a estabilidade de glicose a longo prazo, as taxas de declinio na concentragcao
de glicose na primeira hora apés a coleta da amostra sdo praticamente idénticas para
os tubos com e sem fluoreto. A glicélise continua em amostras contendo fluoreto por
até 4 horas e apos este periodo, estabiliza a concentracéo de glicose por 72 horas a
temperatura ambiente. Mas cabe ressaltar que esse tempo ndo se aplica para
amostras que apresentam leucocitose (PEGORARO, 2011; SACKS et al., 2011).

Para a dosagem de bilirrubina e algumas vitaminas, o tubo devera estar
protegido da luz, evitando a degradacdo do material (SBPC/ML, 2010).

A relacdo coagulacédo/tempo e velocidade/tempo para centrifugagdo, pode
variar de um fornecedor para outro. O laboratério deve consultar seu fornecedor sobre
as recomendacdes, mas recomenda-se que o tempo entre a coleta e a centrifugacao,
nao ultrapasse uma hora (SBPC/ML, 2009; SILVA et al., 2016).

Em geral, os tempos referidos de armazenagem das amostras primarias
consideram 0s seguintes limites para a temperatura: ambiente de 18 a 25°C,
refrigeradas, de 4 a 8°C, e congeladas, abaixo de 20°C negativos (SBPC/ML, 2009;
SBPC/ML, 2010).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A fase pré-analitica € responsavel por mais de dois tercos dos erros que
ocorrem no processo dinamico do laboratorio de andlises clinicas, o que impacta
negativamente no resultado laboratorial do paciente. A solugdo para minimizar os
erros pré-analiticos vem com a automacgdo dessa fase, mas, sobretudo com o
treinamento, padronizacdo das atividades e educacdo continuada dos profissionais
envolvidos. Portanto, a conscientizacao profissional sobre a importancia da fase pré-
analitica e de sua funcdo para minimizar os erros inerentes nesta fase permitira que

as recomendac0des descritas acima sejam incorporadas na rotina laboratorial.
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