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Resumo

O presente trabalho descreve a realizacdo de uma analise de risco na Patologia Clinica do Hospital
Senhora de Oliveira Guimaraes E.P.E.

A gestao do risco clinico constitui um factor de sucesso em qualquer organizacao de saude e permite ao
doente receber o tratamento apropriado num ambiente seguro. O risco esta inerente em tudo o que a
organizacgo faz, no entanto, o objectivo de estabelecer uma gestdo do risco clinico é o de instituir
actividade operacional coordenada, focalizada e sistematizada.

O objetivo geral e primordial do presente projeto passou pela analise de risco de um servico que tem
como processo a realizacao de analises clinicas, para assim poder implementar acdes de melhoria e
desempenho.

A metodologia utilizada através de investigacao - acdo permitiu a procura de solucdes para 0s riscos
encontrados tendo em vista um ciclo de melhoria continua. Procedeu-se a recolha de dados através da
criacdo de um grupo de foco e a observacao sistematica do funcionamento global e dos processos em
particular. Como apoio ao estudo foi utilizado o software Genie, no qual permitiu desenvolver diversas
redes Bayesianas, que possibilitaram relacionar as probabilidades de ocorréncia com o impacto, podendo
assim analisar os diversos riscos, quais 0s seus impactos, como interferem em outros riscos e quais 0s
mais graves. Posteriormente, apresentaram-se as propostas de melhoria (acdes de mitigacdo), para
assim conseguir controlar e diminuir alguns riscos identificados.

Estas propostas de melhoria surgiram da analise de dois riscos ao acaso e foram enunciadas como por
exemplo a realizacdo de formacdes especificas para o risco em questao, utilizacdo de mais postos de
controlo, realizacdo de auditorias, verificacdo das condicdes contratuais com as casas comercial e

criacao de manuais rapidos de resolucao de eventos/avarias.

Palavras chave: Gestdo de risco, risco, grupo de foco, software Genie, redes Bayesianas



Abstract

This paper describes the performance of a risk analysis in the Clinical Pathology of the Hospital Senhora
de Oliveira Guimaraes E.P.E.

Clinical risk management is a factor of success in any health organization and allows the patient to receive
appropriate treatment in a safe environment. Risk is inherent in everything the organization does,
however, the objective of establishing clinical risk management is to establish coordinated, focused and
systematized operational activity.

The general and primary objective of the present project was the risk analysis of a service whose process
is to carry out clinical analyzes, in order to be able to implement improvement and performance actions.
The methodology used through research - action enabled the search for solutions to the risks encountered
in view of a cycle of continuous improvement. Data collection was carried out through the creation of a
focus group and systematic observation of the overall functioning and of the processes in particular. As
support for the study, the Genie software was used, which allowed the development of several Bayesian
networks, which made it possible to relate the probabilities of occurrence with the impact, thus being
able to analyze the various risks, which are their impacts, how they interfere with other risks and which
are the most serious. Subsequently, proposals for improvement (mitigation actions) were presented, in
order to be able to control and reduce some identified risks.

These improvement proposals arose from the analysis of two risks at random and were stated, for
example, the realization of specific training for the risk in question, the use of more checkpoints, the
performance of audits, verification of contractual conditions with the commercial houses and creation of

quick event / fault resolution manuals.

Keywords: Risk management, risk, focus group, Genie software, Bayesian networks
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1 Introducao

O presente estudo decorreu no Hospital Senhora de Oliveira, Guimaraes E.P.E. (HSOG), nomeadamente
no Servico de Patologia Clinica, que realiza analises laboratoriais no ambito do diagnostico e
monitorizacao terapéutica, quer em amostras de sangue, urina ou outros produtos biologicos.

O laboratério clinico € um local onde podem ocorrer diversos perigos, como troca de identificacdo de
pacientes, amostras inadequadas, falhas dos equipamentos ou atraso na resposta dos resultados sendo
que estes, podem originar riscos graves levando & ineficacia do servico.

Por esta razao achou-se oportuna e aliciante a realizacao deste estudo para assim proceder ao
levantamento e estudo dos riscos inerentes no servico para futuramente diminuir ou controlar esses
mesmos riscos no Servico de Patologia Clinica.

A metodologia utilizada no estudo compreendeu a observacao direta, conversas e entrevistas informais
com o grupo de foco, para identificar, perceber as relacdes de causa - efeito e quantificar os riscos
associados ao servico.

Os resultados obtidos do estudo foi a criacdo de varias redes Baysianas que permitiram fazer uma analise
proactiva na detecao e na analise da propagacdo dos riscos e dos efeitos dos riscos entre si.

A apresentacao desta dissertacdo de mestrado esta organizada em nove capitulos: no primeiro capitulo
¢ apresentada a introducdo ao estudo, expondo o ambito da pesquisa e justificacdo do tema, objetivo
principal e secundarios e a estrutura do trabalho.

No segundo capitulo apresentou-se a contextualizacdo do estudo incidindo no esclarecimento do
desenvolvimento da gestao de risco e a sua importancia.

No terceiro e quarto capitulo demonstrou-se a contextualizacdo da organizacao e os servicos analisados
para situar o estudo em si.

No quinto capitulo € abordada a revisao da literatura do tema, retratando o que é a gestao de risco e
quais as suas etapas, a definicdo de risco e a identificacdo dos riscos que podem decorrer no processo
laboratorial.

No sexto capitulo apresentou-se qual a metodologia adotada, as opcdes metodologicas de recolha de
dados e a definicdo das variaveis em estudo.

No sétimo capitulo revelou-se os resultados decorrentes do estudo das respetivas analises e discussées
obtidas do decorrer da investigacao.

No oitavo capitulo procedeu-se a analise critica e respectivas limitacdes e recomendacées do estudo,

terminando com o nono capitulo onde é apresentada a lista da bibliografia utilizada.

14



2 Contextualizacao do Estudo

W. Edwards Deming, considerado o pai da administracao da qualidade, descreveu um "sistema' como
"uma série de funcdes ou atividades dentro de uma organizacao que trabalham juntas para os fins da
organizacao'.

A literatura sobre gestdo da qualidade em laboratérios clinicos, compreendem a norma da Organizacéo
Internacional para Padronizacao (ISO) 9001: 2015 “Sistemas da Gestdo da qualidade”, a Norma
Portuguesa (NP) Norma europeia (EN) 45001:1990 "Critérios para o funcionamento de Laboratorios de
ensaio" , a NP EN ISO/IEC 17025 “ Acreditacao de laboratérios”, a NP EN ISO 15189 "Laboratérios
Clinicos - Requisitos particulares para a qualidade e competéncia", incluindo assim, o controlo de
qualidade, a avaliacao da qualidade, a melhoria da qualidade e o planeamento da qualidade, estando
também ligados, os indicadores de qualidade, gestdo Lean, Six Sigma, analise de riscos, diretrizes ISO e
padrdes do Instituto de Padrdes Clinicos e Laboratoriais (CLSI).

Para uma organizacao de salde, a integracao de um Sistema de Gestao da Qualidade, tem como objetivo
definir a estrutura organizacional e as atividades essenciais necessarias para alcancar o objetivo de obter
a qualidade nos servicos laboratoriais de rotina, este tem sido aplicado desde os anos 90, quando estas
comecaram a adotar modelos industriais para a gestdo da qualidade (Westgard, 2001).

Em setembro de 2015, foi publicada a quinta edicao da ISO 9001 para substituir a versdo de 2008,
percebendo-se que uma das principais mudancas € integrar o pensamento baseado em riscos no sistema
de gestao da qualidade.

Essa alteracdo permite que uma organizacdo determine os fatores que podem fazer com que 0s
processos e sistema de gestdo da qualidade se desviem dos resultados delineados, implementando
controlos preventivos para minimizar os efeitos negativos e maximizar o desempenho e aplicacdo do uso
de oportunidades a medida que surgem.

Na sua implementacao, a organizacao deve determinar os riscos e oportunidades que podem ser
encontrados nas atividades diarias, planeando acdes para enfrenta-los e por fim avaliar eficacia dessas
acoes.

0 conceito de risco nao é novo para os laboratorios, e por isso, € importante que o laboratdrio implemente
acdes que permitam eliminar possiveis ndo conformidades e assim impedir a sua recorréncia. No
entanto, o pensamento baseado no risco considera o risco como uma parte integrante do sistema de

gestdo da qualidade (Wong, 2017).

15



O objetivo principal de todos os laboratérios é garantir aos clientes a certeza dos resultados, permitindo-
lhes assim, demonstrar que sao tecnicamente competentes e capazes de produzir resultados validos e
confidveis. Para isso & muito importante executar varios testes de controlo de qualidade antes e também
durante as diferentes etapas do processamento, ¢ assim realizadas calibracdes/controlos de produtos
para verificar a conformidade com os requisitos legais e do cliente.

O problema é que nem todos os testes laboratoriais alcancam resultados bem sucedidos devido a erros,
gue podem ocorrer nas fases pré-analitica, analitica e pos-analitica.

A fase pré-analitica compreende todos os processos realizados desde a prescricdo do médico até que a
amostra seja recebida pelo laboratério, a fase analitica inclui o que é comumente considerado a
realizacao do teste de laboratorio ou procedimentos de diagndstico que eventualmente produzem
resultados e por fim a fase pés-analitica corresponde & analise e validacdo dos resultados, ao
processamento no sistema de informacdo e comunicacdo com os clientes (Vasilnakova, 2018).

O teste clinico laboratorial € um processo altamente complexo que envolve varios procedimentos e
embora se saiba que os testes de laboratorio sao seguros, podem estar presentes varios riscos no
processo que podem nao ser identificados facilmente causando um impacto significativo nos resultados
fornecidos, podendo levar a uma certa inseguranca (Kimengech et |., 2017).

Para obter resultados confiaveis, é entdo necessario a prevencao e detecdo completa de riscos em todas
as fases, pois cada fase e atividade especifica do laboratorio estdo sujeitos a varios riscos.

Sendo o risco a evidéncia do resultado indesejavel de um evento, para lidar com ele de maneira eficaz,
& necessario integrar uma estrutura analitica como a Gestdo de Riscos, tendo esta como objetivo
identificar, avaliar, mitigar e controlar os riscos para um nivel aceitavel, assim, cada laboratério deve
primeiro avaliar a possivel ocorréncia de riscos e descrever as etapas necessarias para sua detecao e

prevencdo antes que possam causar qualquer evento indesejavel (Vasilnakova, 2018).
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3 Contextualizacao da Organizacao

A origem do HSOG iniciou-se nos finais do século XVl e comecou por ser inicialmente Hospital da
Misericérdia de Guimaraes até a revolucdo de 1974.

Devido as limitacdes das instalacdes do Convento dos Capuchos onde funcionava em meados dos anos
80, surgiu a necessidade de um novo edificio, tendo sido iniciado o projeto do novo hospital em 1978.
Este novo Hospital foi projetado para um total de 485 camas e dotado de quase todas as valéncias
hospitalares, provido de dois edificios, um corpo principal em altura com 11 pisos, tendo os dois
primeiros pisos, edificios circundantes funcionando como uma espécie de base e o segundo corpo foi
munido de dois pisos, ligado ao edificio principal por galeria semienterrada, entrando assim em
funcionamento a 25 de Setembro de 1991.

O hospital foi batizado como Hospital Senhora da Oliveira Guimaraes, em 1993, em honra as cronicas
milagrosas de Santa Maria de Guimaraes, que passou a designar-se por “Santa Maria da Oliveira”
(Hospital da Senhora da Oliveira Guimaraes EPE).

Em 2007, o HSOG e o Hospital Sao José - Fafe foram incorporados de forma a originar o Centro Hospital
do Alto Ave, E.P.E., do Servico Nacional de Saude, e ambas entidades foram consideradas extintas a
partir dessa data.

No dia 1 de janeiro de 2015, o Governo de Portugal restituiu a gestdo do Hospital de S. José de Fafe a
Misericérdia de Fafe, deixando desta forma de estar integrado no Centro Hospitalar, através da
Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte. Pelo Decreto-Lei n.° 177/2015, de 25 de agosto de
2015, em funcao da devolucao da Unidade de Fafe referida, o hospital de Guimaraes voltou a ter a
designacao de HSOG (Hospital da Senhora da Oliveira Guimaraes EPE).

Relativamente a area de influéncia, o HSOG abrange os concelhos de Guimaraes, Fafe, Cabeceiras de
Basto, Vizela e Mondim de Basto, onde vivem cerca de 350 mil pessoas. Uma vez que se trata de uma
unidade hospitalar que abrange uma elevada populacao existe a necessidade emergente de otimizacao
dos tempos de resposta dos processos.

Atualmente o HSOG é composto por 3 edificios interligados por galerias subterraneas, estando dotado
de praticamente todos os servicos de prestacdo de cuidados, complementados por servicos de suporte,
assim como de servicos de gestao e logistica. O Servico de Urgéncia funciona 24 horas por dia, 365 dias
por ano, sendo composto por trés valéncias distintas: Servico de Urgéncia Geral de adultos, Servico de

Urgéncia Pediatrica e Servico de Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia.
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4 Servico Analisado

Este projeto de investigacao incide na realizacdo da Gestao de Risco no servico de Patologia Clinica no
HSOG, que executa analises laboratoriais no ambito do diagnostico e monitorizacao terapéutica, quer em
amostra de sangue, urina ou outros produtos bioldgicos e que tém proveniéncia do servico de urgéncia,
internamento, consulta, hospital de dia e de doentes com pedidos dos cuidados de saude primarios.

O Servico de Patologia Clinica detém um laboratério dito “central “, que compreende varios setores:
Quimica Clinica, Hematologia, Microbiologia, Autoimunidade, Imunologia, Alergologia, Citometria de
Fluxo e Biologia Molecular. Estes setores laboram durante 24 horas e tém-se constantado continuamente
um aumento do volume de analises no qual se pode evidenciar de forma sistematica no quadro referido

em baixo, a quantidade de analises realizadas em 2019.

Tabela 1: Analises realizadas em 2019 no Servico de Patologia Clinica:

Tipo de analise Quantidade
Quimica Clinica 1617743
Hematologia 180739
Microbiologia 58182
Autoimunidade/ Imunologia 44517
Total de analises 1901181

Caracterizacao do Espaco Fisico do Servico de Patologia Clinica
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Caracterizacao dos Recursos Humanos:
No que concerne a recursos humanos, o Servico integra atualmente o seguinte quadro:
e 7 Médicos Especialistas; 5 Médicos Internos de Formacao Especifica; 2 Técnicos Superiores de
Saude; 20 Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica (TSDT 's); 5 Assistentes Técnicos;

3 Assistentes Operacionais

Recursos Informaticos:

0 HSOG tem implementado um sistema informatico, usado como suporte na gestdo do mesmo
[Laboratory Informatic System (L/S)]. Este tem como peca-chave o software Clinidata® XXI| (Maxdata
Healthcare Solutions), que centraliza as informacdes originadas nos principais equipamentos
laboratoriais existentes no Servico. Por sua vez, o software Clinidata® XXI tem estreita ligacdo com o
Sistema Integrado de Informacdo Hospitalar [Hospital Informatic System (HIS)). Esta ligacdo permite a
rececdo dos pedidos analiticos efetuada pelos clinicos através do softwear SClinico® e o envio dos
resultados para consulta por parte dos mesmos através da interface “eResu/ts”. De uma forma segura,
rapida e simplificada o sistema informatico implementado no Servico permite a realizacdo de variadas
atividades, nomeadamente, gestdo dos pedidos analiticos, ligacdo bidirecional entre o L/S e os
equipamentos laboratoriais, comunicacao e/ou introducéo, gravacao e validacao de resultados, consulta
do historico analitico do doente, impressao de resultados analiticos, criacao de listas de trabalho
referentes ao trabalho pendente, listas para validacdo de resultados e listas de valores criticos e alertas,
entre outros.

Os equipamentos de refrigeracdo sdo monitorizados em tempo real pelo programa informatico Sirius
Storage® (IRl Company) que gera alarmes sonoros e visuais no Servico de Patologia Clinica e na Central
de Seguranca do HSOG, sempre que a temperatura dos mesmos se afasta do intervalo de temperatura

preconizado.
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4.1 Gestao de Risco no Servico de Patologia Clinica

O Modelo de Gestao do Risco Clinico do HSOG, tem como referéncia o modelo de James Reason famoso
pelo modelo do queijo suico (1990), sobre a génese dos eventos adversos nas organizacoes.

Segundo Reason a producao efetiva é alcancada somente quando as decisdes corretas sao tomadas em
cada nivel do sistema de producdo. Conforme o modelo do queijo suico o processo de acidente comeca
quando as decisoes faliveis tomadas no nivel executivo e de gestdo sdo propagadas através dos varios
componentes do sistema de producao. Essas decisdes criam 'buracos' nas barreiras estabelecidas para
evitar acidentes, o que pode levar a ocorrer um acidente quando furos nas varias camadas de
salvaguardas se alinham para que a trajetoria do acidente seja concluida (Bonsu, Van Dyk, Franzidis,
Petersen, & Isafiade, 2016).

Este modelo assenta no pressuposto de que decisdes faliveis dos drgaos maximos da estrutura de gestao
sao transmitidas, pela linha hierarquica, aos profissionais, criando processos e condicdes de trabalho,
que se traduzem em atos inseguros/falhas de varios tipos. Defesas e barreiras devem ser desenhadas
para impedir que as falhas resultem em incidente/evento adverso e/ou para atenuar as consequéncias,
melhorando a seguranca do doente.

A anadlise de um incidente é uma “analise do sistema", isto ¢, uma ampla analise de todos os aspetos
relacionados com os cuidados, que inclui as pessoas envolvidas em todo o sistema (partindo da gestao
para aqueles que estdo nos cuidados diretos ao doente), e a forma como elas comunicam e interagem.
O objetivo é assegurar uma investigacdo abrangente e pensada na analise de um incidente, com o

propdsito real de refletir sobre as falhas e vulnerabilidades, que o0 mesmo revela, na instituicao.

O HSO utiliza a aplicacdo HER* para identificacdo de Eventos pelos - profissionais, no qual serdo
devidamente analisados com recurso a ferramentas adequadas, disponiveis na aplicacdo, sustentando
uma cultura de aprendizagem e de melhoria continua.

Todos os eventos adversos/incidentes, eventos sentinela ou quase falha (near-miss) serdo sujeitos a uma
analise concisa ou ACR (Analise da Causa Raiz), sendo fundamental o conhecimento da trajetoria do
evento, para uma intervencao preventiva, pelo que devem ser todas as ocorréncias devem ser notificadas.
Para uma abordagem preventiva de eventos, depois de identificados as falhas possiveis no sistema e/ou
processos realiza-se uma avaliacao pro-ativa do sistema e/ou processos relacionados com a prestacao
de cuidados de saude, desenvolvida por uma equipa multidisciplinar. A avaliacdo de risco é desenvolvida

pelo GGRC (Grupo de Gestdo do Risco Clinico) e pelos respetivos interlocutores de cada servico,
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procurando o envolvimento das equipas, tendo como base as orientacdes do método COSO (Committee

of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission).

1 | Aceder a aplicagiio HER® |GGRC

v

2 |Fazer a revisdo do incidente | GGRC

v

Nao » 13 Desenvolver analise GA

A4
Sim —» 14 Fechar incidente GGRC
v |
Iniciar Andlise de Causas v

Sim

. A 4 .
16| Avaliago da eficaciadas | so
Sim medidas GGRC

S

Nao
Nao y
5 Selecionar Peritos GGRC y
. A4 ; @
Desenvolver uma Andlise de
e Causas Raiz o

Nota:GA- Grupo de Analise

GGRC: Grupo de Gestao do Risco Clinico

SO: Servigo de Ocorréncia

Figura 2:Tratamento de Eventos Notificados

A Patologia Clinica esta acreditada pela Joint Comission International cujo sistema de gestao de qualidade
engloba programas de controlo de qualidade interno e externo, avaliacao externa dos procedimentos e
assegura a formacao continua aos seus colaboradores, garantindo a qualidade do servico prestado.
No servico de Patologia Clinica o servico prestado sera entdo a realizacao de analises clinicas das diversas
areas laboratoriais de forma confiavel, no mais rapido tempo util e com menos gastos possiveis.
No projeto de investigacdo a gestao de risco incidira no Core-Lab que ¢ constituido pelas seguintes areas
Laboratoriais: Quimica Clinica e Hematologia. No setor da Quimica Clinica as analises efetuadas sao:
Bioquimica Basica, Marcadores Cardiacos e Tumorais, Endocrinologia, Monitorizacdo de farmacos e
Urianalise, na Hematologia laboratorial ¢ efetuado: Hemograma, Velocidade de Sedimentacao,

Gasometrias e Citologia de liquidos bioldgicos.
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5 Revisao da Literatura

5.1 Gestao de risco nos laboratorios

A Gestao de Risco tem vindo a ser aplicada na area da saude, mais propriamente na Medicina
Laboratorial, desde os anos 80 e a sofrer uma forte evolucédo na sua aplicacdo durante os ultimos anos.
Esta culminou a partir, das constantes inspecoes, da identificacdo de provaveis causas de erros, do
tratamento ou eliminacao dos erros e da repeticao de execucao de analise, durante o ciclo laboratorial
(Mendes et al., 2013).

Nos hospitais portugueses a gestao de risco, comecou a dar 0s primeiros passos no final da década de
90, utilizando uma metodologia de exceléncia contribuindo para aumentar a seguranca de todos (Ramos
& Trindade, 2011).

O objetivo primordial na gestdo de um laboratdrio é reunir esforcos para garantir uma melhor gestao dos
recursos disponiveis, diminuindo eficientemente os gastos mas mantendo a mesma seguranca nos
resultados clinicos ao utente correto e aperfeicoar o atendimento ao paciente no sentido de obtencéo de
mais e melhores beneficios (Riley, 2017).

Para Nichols a gestao de riscos deve ser entendida como parte do sistema de gestao da qualidade da
organizacao, permitindo manter continuamente os riscos num nivel aceitavel (Nichols, 2011), por esse
motivo, deve ser encarada ndo como um problema de conformidade, mas como parte integrante do
processo de tomada de decisao das organizacoes (Njoroge & Nichols, 2014).

O Instituto Portugués da Qualidade define gestdo de riscos como atividades coordenadas de controle e
revisao da organizacdo em relacao ao risco (Ipg, 2002).

A gestdo de riscos envolve tanto a antecipacdo do que pode acontecer de forma errada, quanto a
avaliacao da frequéncia dos erros, assim como, analisar as consequéncias ou a gravidade dos efeitos
causados por ele, podendo assim, se decidir o que pode ser feito para se reduzir esses riscos a um nivel

clinico aceitavel ou elimina-los (Njoroge & Nichols, 2014).
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5.2 Risco

Os exames laboratoriais garantem aproximadamente 70% das decisdes médicas, sendo por isso um
instrumento muito importante para o diagnostico e a eficiéncia do tratamento a aplicar, de tal modo, que
0 tempo de execucdo até a divulgacao dos resultados e a sua precisdo sdo fatores criticos para essa
tomada da decisao (Mendes et al., 2013).

O risco pode surgir em todas as atividades, pois nao se consegue prever exatamente o que vai acontecer
no futuro com precisdo absoluta (Katalinic, 2011), sendo o processo do exame laboratorial muito
complexo, € possivel a ocorréncia de erros a qualquer momento, sendo necessario garantir a precisao e
a confiabilidade desses mesmos resultados (Lippi & Guidi, 2007).

O risco é entao descrito como a combinacdo da probabilidade de ocorréncia de dano e a gravidade do
dano” (ISO/IEC, 2014).

Segundo Mendes et al. (2013) um risco é entdo definido como um evento que produz efeito negativo,
direta ou indiretamente (lesdo, dano ou perda) na qualidade do atendimento, podendo ameacar a
seguranca ou a vida das pessoas, atingindo a imagem da instituicao e que pode levar a custos adicionais.
De acordo com a norma I1SO 31000 (2018), o risco é definido como o desvio em relacdo ao esperado,
podendo ser positivo ou negativo (Parkinson, 2018).

Segundo Nichols (2011), a ocorréncia de um erro de laboratério, pode conduzir a um evento indesejavel
levando a ocorréncia de um risco.

A detecao ou prevencao de falha precoce vai permitir assim, assegurar a melhoria no atendimento ao
paciente, aproximando o processo de laboratorio para niveis de erro controlaveis (Fouchier, 2015).
Como nao existe uma atividade livre de qualquer tipo de risco é indispensavel manter o risco num nivel
aceitavel para os clinicos, pacientes e para a propria organizacao, sendo por isso fundamental a aplicacao
da gestdo de riscos no laboratdrio para assim avaliar as condicdes, fazer a analise de erros e a prevencao

de erros antes que eles possam ocorrer (Eliza & Minodora, 2016).

Riscos presentes no processo laboratorial

Existe dois tipos de erros que podem estar presentes no processo laboratorial: os erros criticos, ou seja,

aqueles que podem levar a atribuicao do relatdrio analitico a outro paciente ou a relatos de resultados

errdbneos, provocando um diagnostico incorreto através de decisbes incorretas de tratamento. Um

segundo grupo de erros, decorrentes de praticas inadequadas no procedimento de colheita de amostras,
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considerados importantes na medida em que afetam a qualidade analitica e que podem causar atrasos,
analises adicionais ou repetidas e originar um aumento dos custos (Giménez-Marin et al., 2014).

O processamento laboratorial consiste de uma sequéncia de procedimentos, que comeca com a
subscricdo das analises laboratoriais por médicos e termina com a interpretacdo dos resultados do
exame, sendo delineado através de trés fases do ciclo laboratorial, a fase pré-analitica, analitica e pds-
analitica, que estdo sujeitas a inumeras possibilidades de erro e que podem vir a afetar a qualidade e a
fiabilidade dos resultados (Codagnone et al., 2014).

Isto significa que os erros podem comecar a partir da fase pré-analitica, desde a solicitacdo pelo médico
ao paciente dos exames necessarios para realizacao do diagnostico ou sua monitorizacao e realizacao
da colheita, na fase analitica, isto é, na analise da amostra e ainda pode ocorrer na fase pds-analitica

que resulta na validacao e libertacdo do resultado no sistema informatico (Edgardo, 2015).

A fase pré-analitica compreende todos 0s processos que ocorrem antes da amostra ser processada no
equipamento e é onde se observa a maior frequéncia de erros, o maior risco para a saude dos
profissionais e as maiores taxas de erro humano. Estudos indicam que aproximadamente 40% a 70% de
erros ocorrem na fase pré-analitica (Codagnone et al., 2014).

Os principais processos que devem ser tidos em conta no estudo da fase de pré-analitica séo a
identificacao dos pacientes, seguido da colheita correta da amostra, o transporte, o armazenamento e a
selecdo do exame (Tadesse et al., 2018).

Erros nesta fase geralmente ocorrem a partir de altas taxas de rotatividade de pessoal, negligéncia, falta
de compreensdo sobre as boas praticas de laboratorio e formacao ineficaz, incluindo a solicitacdo de
analises inapropriada, amostras inadequadas, atrasos no transporte ou armazenamento inadequado,
requisicoes ilegiveis, puncao venosa imprdpria, instrucdes inadequadas para pacientes (como a
realizacdo de jejum, dieta especial, uso de medicamentos, etc.,) identificacao incorreta de amostras ,
volume insuficiente de amostra, entre outros , tais erros normalmente levam a rejeicdo da amostra e
consequentemente, produzem inseguranca, insatisfacdo, inconveniéncia e ansiedade, em ambos 0s
médicos e paciente, para além de custos desnecessarios, prolongando o tempo de resposta, retrabalho

e a perda de credibilidade e confianca no laboratério (De la Salle, 2017).

A fase analitica comeca quando a amostra do paciente é preparada em laboratério para a execucao dos

testes e acaba quando o resultado do teste é interpretado e verificado pelo médico no laboratorio

(Hawkins, 2012). Erros nesta fase podem ocorrer entre cerca de 7% a 13% e podem ser originados a
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partir do préprio equipamento ou a interferéncia de um composto da amostra analitica, sendo esta fase
considerada “o real” procedimento dos exames de laboratério que eventualmente originam os resultados.
(Da Rin, 2009).

Nesta fase foram associados situacdes que poderiam levar a ocorréncia de erros tais como: condicdes
inadequadas ambientais, método de exame impropriamente escolhido, perda da amostra, incerteza da
medicao (Vasilnakova, 2018), erros de pipetagem, erro de transcricdo, a identificacdo e rotulagem da

amostra errada e leituras erradas do equipamento (Tadesse et al., 2018).

Na fase pos -analitica, os resultados sao relatados para os médicos para a sua interpretacdo e para tratar
0 paciente. O processo pos- analitico corresponde a cerca de 18,5% a 47% dos erros no laboratério (Eliza
& Minodora, 2016).

Os erros mais frequentes na fase pos-analitica é a validacéo incorreta dos dados analiticos, falha em
relatar os resultados dos testes as partes apropriadas, tempo de resposta excessivamente longo, erros
na entrada de dados, erros de transcricdo manual e falha ou atraso no relato de valores criticos (De la

Salle, 2017).
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5.3 Etapas da gestao de risco

O objetivo de qualquer processo de gestao de riscos é identificar, analisar, avaliar e mitigar os riscos
para um nivel aceitavel (Lemos & Almeida, 2001).

O laboratdrio deve avaliar em primeiro lugar, a possivel ocorréncia de erros e delinear as medidas
necessarias para a sua detecao e prevencao antes que eles possam causar qualguer evento indesejavel
(Mortimer & Mortimer, 2015).

A gestao de riscos envolve trés fases basicas:

. Identificacao de riscos
o Analise dos riscos
. Avaliacao de riscos (Edgardo, 2015).
y
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Figura 3: Diagrama do processo de gestao de risco da norma ISO 31000

Inicialmente a organizacado estabelece o contexto, isto &, inicia o processo de avaliacao do risco, definindo
0 que quer alcancar e os fatores internos e externos que podem influenciar o alcance desses objetivos

da organizacao (Rosa & Toledo, 2015).
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Depois de identificar os erros no processo e apos a avaliacdo do risco e das condicdes criticas, o
laboratdrio seleciona as medidas de controlo adequadas a adotar, para manter o risco num nivel aceitavel
do ponto de vista clinico.

No fim a organizacao deve realizar o tratamento dos riscos, no qual deve melhorar ou desenvolver novos
controlos e implementa-los no processo, isto €, avaliar e selecionar as melhores opcdes através de uma
analise de custos e beneficios e avaliar os novos riscos que podem ocorrer a partir de cada opcao
tomadas, tentando desse modo, priorizar e implementar o tratamento selecionado segundo o processo

delineado (Rosa & Toledo, 2015).

5.3.1 Identificacao de riscos

A identificacao de riscos & o primeiro passo na elaboracdo de uma gestdo de risco a registar numa
organizacao e inclui dois estagios: a identificacao inicial dos riscos e a identificacdo continua e
permanente deles.

A identificacao é feita quando, a organizacdo ndo identificou anteriormente os riscos de forma

sistematica, quando a organizacao foi estabelecida recentemente ou quando se trata de desenvolver um

projeto ou uma nova atividade dentro da organizacao.

A identificacdo continua e permanente é efetuada para identificar os riscos que ndo se manifestaram

anteriormente ou para identificar os riscos modificados que ja existem (Njoroge & Nichols, 2014).

Portanto, a identificacao dos riscos vai implicar a procura regularmente de riscos para compreender o

que pode acontecer, como, quando e porqué (Rosa & Toledo, 2015).

O SR Guide 73 (2010) define os seguintes conceitos:

1. “ldentificacdo de riscos ¢ o processo de descoberta, reconhecimento e descricdo dos riscos. A
descricdo dos riscos &€ uma apresentacao estrutural e contém quatro elementos: fontes, eventos,
causas e consequéncias.”

2. “Fonte de risco é o elemento que sozinho ou combinacdo com outros elementos, que tem o potencial
de causar um risco inerente.”

3. “Oevento ¢ a aparéncia ou alteracao de um conjunto especifico de circunstancias.”

4. “As consequéncias sao o efeito de um evento que afeta os objetivos” (Nichols, 2011).

Os riscos identificados devem estar relacionados com os objetivos da organizacado e a sua identificacao

deve ser feito de acordo com uma abordagem especifica ou usando uma determinada ferramenta

(Njoroge & Nichols, 2014).
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Os métodos de identificacao de riscos podem incluir:

1) Meétodos documentados, por exemplo, listas para verificar e revisar dados histéricos, utilizado
guando existe um historico longo o suficiente, o que vai permitir identificar as fontes de risco,
avaliar as tendéncias e prever a "evolucao" futura das falhas / perdas / nao conformidades.

2) Abordagem sistematica, com a ajuda de um conjunto de perguntas dirigido a gestao da empresa
e ao nivel do servico.

3) Técnicas de raciocinio, como Analise dos modos de Falha e seus Efeitos (FMEA), Analise de
Arvore de Falhas (FTA) ou Relatdrio de falhas, andlise e sistema de acdes corretivas (FRACAS).

4) Ou sessdes de brainstorming com a participacdo de representantes de varios departamentos

(Wong, 2017).

5.3.2 Analise de Risco

A analise de risco expressa o estabelecimento das consequéncias e probabilidades de quando os riscos
podem ocorrer, dada a presenca ou auséncia e eficiéncia de qualquer tipo de controlo e assim
estabelecer um nivel de risco (Rosa & Toledo, 2015).

O laboratério pode utilizar uma variedade de ferramentas e métodos analiticos para identificar
completamente as causas de risco. Os exemplos de tais ferramentas incluem: FMEA, FTA, Analise de
Arvore de Eventos (ETA), Andlise de Risco do Projeto (RIPRAN), Matriz de Risco e similares (Vasilnakova,
2018).

A ferramenta FMEA, permite identificar as fontes potenciais de erros, determinar a probabilidade e as
consequéncias de cada erro e também os mecanismos de ocorréncia, que apresentam as medidas de
controle para detetar e erradicar esses erros (Barry et al., 1981).

Na FMEA, um processo ¢ dividido em etapas separadas e as potenciais falhas identificadas, por cada
passo deve ser estabelecida uma pontuacao de risco através de uma matriz simples e com base nessa
pontuacao, uma avaliacao é feita para se saber que medidas devem ser tomadas (Mackay et al., 2016).
Uma técnica semelhante para examinar provaveis fontes de falha é a FTA, que consiste numa abordagem
que comeca do topo da gravidade com o pressuposto de um nivel de perigo elevado para baixo, de menor
gravidade e a identificacao da principal causa do perigo, senod por isso, Util no caso de possiveis avarias

multiplas e os seus efeitos ao nivel do sistema (Eliza & Minodora, 2016).
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5.3.3 Avaliacao do Risco

A avaliacdo do risco propde-se a sistematizar o conhecimento e incertezas sobre os fendmenos,
processos, atividades e sistemas que estao sob analise, visando estimar os potenciais perigos e ameacas,
as causas e consequéncias, gerando condicoes de se distinguir o que é toleravel e aceitavel e fazendo
comparar opcdes para a tomada de decisdo (Aven, 2011).

A avaliacao dos riscos tem um papel fundamental, na medida em que é importante para a selecdo da
deliberacao apropriada para determinada situacdo que o risco pode causar (Vasilnakova, 2018),
envolvendo uma tomada de decisao e prioridade de atencao sobre o nivel do risco no contexto foi
estabelecido (Rosa & Toledo, 2015).

Para cada risco identificado, é estimada a probabilidade da ocorréncia do risco, mas também o seu
impacto, isto &, se o risco sera real. A probabilidade de ocorréncia de risco € medido numa escala de
“improvavel / remoto / ocasional / provavel / frequente”, o impacto como nivel de gravidade ¢ medido
numa escala de “ insignificante / negligéncia menor / moderado / critico / catastrofica”.

A combinacéo entre a frequéncia e severidade do risco, vai permitir que o laboratdrio estime o nivel
critico do risco, possibilitando assim analisar primeiramente os risco de severidade alta e determinar o

nivel de aceitabilidade dos riscos de severidade baixa (Nichols, 2011)

Insignificant Minor Moderate Major Catastrophic
Risk is easily Delays up to 10% |Delays up to 30% |Delays up to 50% |Project
mitigated by of Schedule of Schedule of Schedule abandoned
normal day to day |Additional cost up |Additional cost up |Additional cost
process to 10% of Budget |to 30% of Budget |up to 50% of
Budget

Certain

>90% chance High High

Likely

50% - 90% chance Moderate High High e

Moderate

10% - 50% chance Low Moderate High

Unlikely

3% - 10% chance Low Low Moderate High

Rare

<3% chance Low Low Moderate High High

Figura 4: Matriz de Risco
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6 Metodologia

A investigacdo em analise teve como foco, realizar uma analise de risco ao servico de Patologia Clinica
no Hospital Senhora de Oliveira, Guimaraes E.P.E., isto &, identificar, analisar e avaliar os riscos que
podem vir a interferir na qualidade dos resultados clinicos, levando a gastos de recursos desnecessarios
e aumento de tempo de espera pelos resultados.

A metodologia de investigacdo em estudo exibe caracteristicas mistas, através da qual com a metodologia
qualitativa foi utilizada a observacdo direta, descrevendo e interpretando o meio envolvente e os
fendomenos que ocorrem no servico de Patologia Clinica e com a metodologia quantitativa iremos
compreender como 0s fendmenos ocorrem ou sao vividos através do relato dos participantes, analisando
os factos e procedendo a recolha sistematica de colheita de dados observaveis e mensuraveis.

Esta metodologia mista utiliza como fontes de informacao a literatura, a observacao direta participante,
entrevistas em grupo e a analise documental interna da organizacdo. A parte qualitativa, assenta
principalmente na realizacdo, analise e interpretacdo da informacdo recolhida em entrevista e a parte
quantitativa, no calculo de probabilidades de ocorréncia dos riscos através de redes Bayesianas. O estudo
termina com a simulacédo de acdes de mitigacao.

Esta investigacao baseia-se num estudo de caso, pois consiste no exame detalhado e completo de um
fendmeno ligado a uma entidade social, neste caso 0 HSOG mais especificamente ao servico de Patologia

Clinica.

GRUPOS DE FOCO REDES BAYESIANAS
Observagao Direta | sep  Criagdo Lista de Riscos Grupo de FOCO N1 | ey Anidlise e discussao Criagao de rede

l sobre a lista de riscos pelo software Genie
Entrevista Simples ‘

Grupo de FOCO N2 | e Identificagao das
relagoes de causalidade

Analise Documental

Triagem das relagoes

- Quantificagao de rede
com maior impacto

Grupo de Foco no3  =====p

Obtengéo das

probabilidades Andlise dos resultados

Grupo de FOCO N0 s

TEMPO

Figura 5: Desenho do estudo
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6.1 Grupos de foco

0 grupo de foco é uma técnica da pesquisa qualitativa de recolha de dados, constituidos por grupos de
debate em que se analisa um tema em particular, ao receberem estimulos apropriados para a discussao.
Este tipo de processo em que existe uma interacao grupal, permite a trocas de ideias, experiéncias,
pontos de vista e conflitos em contexto mais descontraido por serem respondidas em grupo e nao
individualmente, possibilitando a analise em relacdo a um determinado tema (Ressel et al., 2008).

A utilizacdo de grupos de foco possibilita explorar como os fatos sdo articulados, censurados,
confrontados e sdo adequados para estudos de uma pesquisa exploratéria obtendo uma ampla
compreensao e avaliacdo de um determinado projeto, programa ou servico (Suter, 2000).

Segundo Alonso et al., (2017) o grupo de foco deve ser constituido entre seis a doze pessoas, pois deve
ser pequeno o suficiente para que os participantes tenham a oportunidade de expressar as suas ideias
e também deve ser grande o suficiente para que haja diversidade nas opinides que surgem da discussao
(Alonso et al., 2017).

E uma técnica que exige um moderador para dirigir as sessdes, permitindo a facilitacdo da interacao
entre os participantes do grupo e regular a sessao de acordo com os objetivos tracados (Suter, 2000).
A sessdo é desenrolada com entrevistas nao diretivas, privilegiando a observacdo e o registo das
experiéncias e das interacdes dos participantes do grupo, que nao seriam possiveis de captar por outras
técnicas, tais como a observacao participante, as entrevistas individuais ou ainda os questionarios
(Morgan, 1997).

Em relacéo as vantagens ao uso desta técnica, podem ser enunciados como: os custos relativamente
baixos e a criacdo de uma dinamica de grupo positiva para obtencdo dos resultados. Entre as
desvantagens destaca-se o facto de os resultados obtidos poderem ndo ser representativos na sua
totalidade, devido a possibilidade de ocorrer a sobreposicdo de opinides em relacdo a certos elementos

nao espelhando na totalidade a realidade dos acontecimentos em relacdo aos temas (Fern, 2001).
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6.2 Amostra

A populacao em estudo sao os todos os intervenientes no Servico de Patologia Clinica desde Médicos
Patologistas Clinicos, Técnicos Superiores de Diagnédstico e Terapéutica, Assistentes Técnicos e
Assistentes Operacionais, sendo definido posteriormente uma amostra representativa da populacéo.

0O tipo de amostragem utilizada é por conveniéncia na medida em que serao selecionados elementos dos
diferentes grupos de funcdes realizadas no laboratorio, obtendo-se assim, uma heterogeneidade na
amostra selecionada e alcando-se no final uma amostra figurativa, constituida por todos os elementos

que constituem a populacao.

Tabela 2:Descricdo dos participantes do grupo de foco

Género Idade Habilitacoes Funcao

Assistente Graduado
Masculino 66 Licenciatura Patologista Clinico

Assistente Hospitalar

Feminino 50 Licenciatura Patologista Clinico
Participantes Masculino 35 Licenciatura T.S.D.T
Feminino 49 Doutoramento T.S.D.T.
Masculino 42 12° ano Assistente Técnico
Feminino 48 9° ano Assistente Operacional

Para a selecao e organizacao do grupo de foco, foi imprescindivel ter claro os critérios de inclusdo dos
sujeitos no estudo, selecionando assim 6 participantes, no qual teve pelo menos um representante de
cada funcdo desempenhada no servico e o seu ponto de semelhanca era a frequéncia do mesmo local
de trabalho, favorecendo assim os relatos das experiéncias, necessidades, valores e crencas, da

tematica em foco.
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6.3 Recolha de dados

Os métodos de recolha de dados ou elementos de informacao, colhidos junto dos participantes a usar
foram a entrevista conjunta em grupo de foco, com questdes abertas, e observacao do ambiente laboral
no servico de Patologia Clinica, para assim se obter 0s riscos presentes e se fazer a sua respetiva analise.
O método de observacao foi escolhido devido a facilidade de acesso ao local e ser um dos principais
meios de pesquisa utilizados em investigacao qualitativa. O interesse pelo método de observacao é o fato
de examinar o comportamento dos participantes e 0os acontecimentos que se produz no meio natural, no

qual se vai realizando o seu registo.

Sendo assim, foram realizadas 4 reunides de grupo de foco, que ocorreram em dia e hora combinados

com os participantes, em sala de reunido disponibilizada pela Diretora de Servico.

A reunido Grupo de Foco n°1 realizou-se através da execucao de uma entrevista conjunta, no qual foi
efetuado o levantamento do registo da lista de riscos evidenciados no servico de Patologia Clinica,
nomeadamente nos setores referenciados anteriormente.

Esta entrevista de caracter ndo estruturado, compreendeu questdes abertas, para identificar quais os
riscos presentes, permitindo obter os pontos de vista dos participantes e ter uma ideia mais precisa do
que constitui a sua experiéncia, podendo assim exprimirem espontaneamente o seu pensamento. No

final terminou-se com a divulgacao e complementacao da lista de riscos obtida por observacao direta.

No Grupo de Foco n°2 foi empregada uma técnica de colagem em cartaz de postits dos riscos
enunciados anteriormente, estabelecendo a relacdo de causa-efeito entre eles através de ligacdes por
eles estabelecidas. Esta técnica permitiu uma maior interatividade entre o grupo, no entanto devido a
grande quantidade de riscos identificados revelou-se a necessidade de uma reuniao posterior para
terminar.

Uma das dificuldades apreendidas nesta reuniao foi o resultado final ficar muito confuso visualmente em
cartaz, posteriormente colocou-se essas relacdes de causalidade em suporte informatico através do

programa Genie para a criacao de uma rede Bayesiana.

No Grupo de Foco n° 3 devido ao excesso de ligacdes de causalidade na rede Bayesiana realizou-se uma

analise dessas mesmas, para assim clarificar a rede e assim ser possivel trabalha-la.
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Foi entdo pedido para que examinassem as ligacoes, verificando se existia realmente influéncia
significativa entre os riscos, utilizando uma escala linguistica do tipo insignificante (negligenciavel),
reduzida, moderado, elevado e catastrofico, para posteriormente eliminar as ligacoes insignificantes e
reduzidas.

Devido a natureza dos riscos e opinido dos participantes, nao se conseguiu obter nenhuma ligacao de
caracter insignificante e reduzida, tendo sido por isso, eliminadas as de caracter moderado, ficando a

rede Bayesiana representada com as ligacdes de influéncia elevada e catastroficas.

No Grupo de Foco n°4 foi realizado um questionario individual e anénimo de resposta fechada e com
utilizacdo de escalas de Likert, através da plataforma Google Forms para assim obter e analisar as
probabilidades de ocorréncia do erro e o seu impacto.

A utilizacao deste tipo de método foi aceite agradavelmente pelos participantes devido a facilidade e ha
nao dispendiosidade de tempo e deslocacao, visto que se verificou uma dificuldade durante o estudo de
conseguir tempo e disponibilidade dos participantes tanto devido aos horarios laborais em que eram
desencontrados, tendo de arranjar forma a que a deslocacao ndo seja obrigatdria para o efeito, visto que

nem todos os participantes sao residentes perto do local do estudo.
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7 Analise e Discussao dos Resultados

Sendo o servico de Patologia Clinica um servico que receciona diversos produtos bioldgicos, executa a
colheita de sangue e realiza o processamento das analises laboratoriais ¢ apresentado na figura 6 o

processo realizado neste setor:

Colheitas
exteriores

. Colheitas no Processamento
Rececao idaca
E Servico _’} da amostra } Validagao }
Fase pré-analitica Fase analitica Fase pds-analitica

Figura 6:Descricdo do processo no servico de Patologia Clinica

7.1 Observacao direta

0 método de recolha de dados por observacdo direta permite fazer uma analise dos comportamentos
das pessoas, sem recorrer as descricdes que as mesmas fazem sobre esses comportamentos, permite
assim, compreender a importancia de fatores contextuais, de forma realista dos acontecimentos num
meio natural, sendo possivel a recolha de dados descritivos de uma determinada realidade (Quivy &
Campenhoudt, 2008).

0 estudo teve entdo como método de recolha de dados a observacao direta por ser de facil acesso devido
a facilidade de obtencdo dos dados por estar a laborar no respetivo local. Pretendeu-se, portanto, analisar
0 processo laboral que ocorre no servico, métodos de trabalho, estruturacdo do servico e causas que
poderao a levar a possiveis causas de erro e provaveis fontes de risco.

Inicialmente foi realizado uma estruturacao do problema e no decorrer do estudo foi anotado os possiveis
erros que poderao ocorrer no laboratério, obtendo-se assim 0s riscos iniciais para assim ser realizada a

primeira reunido de grupo de foco.
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7.2 Grupos de foco

Grupo de Grupo de
Foco n®l1 Foco n°3
20 Janeiro 11 Fevereiro 14 Fevereiro 16 Marco 19 Marco 20 Maio
Grupo de Grupo de
Foco n22 focon® 4

Figura 7: Linha temporal das sessées com o grupo de foco

Tabela 3: Descricdo da reunido com grupo de foco n°1

N¢ de Horario Local Duracao
Participantes
6 14h30 Sala de reunides do servico de 1h30
Patologia Clinica
Como decorreram: A reunido correu dentro da normalidade em ambiente amistoso na sala de
reunides disponibilizada pela diretora de servico. Foi combinado dia e hora consoante disponibilidade
dos participantes
0 que discutiram: Nesta sessao foi esclarecido qual o tema de estudo em que consistia uma
Gestao de risco, onde iria ser aplicada, explicado que seria confidencial e andnimo os assuntos
debatidos no decorrer das sessoes.
Ap6s este enquadramento do tema foi introduzido e efetuado a questao da reunido: Quais os riscos
presentes no laboratério de Patologia Clinica? Tendo sido feito um levantamento inicialmente em
jeito de brainstorming em que todos os participantes deram as suas opiniées enunciando situacoes
concretas vividas em processo laboral.
Apds enunciado os riscos pelos participantes foi divulgada a lista efetuada anteriormente por
observacao direta tendo sido discutida e complementada com a lista efetuada no decorrer da sessao.
Os resultados que obtiveram de cada um: Todos os participantes deram a sua opinido tendo
tido enfoque no seu sector e também discutindo com os restantes participantes a validade e
importancia das opinides dadas, resultando no final o levantamento da lista de riscos.
No final de transcricéo dos riscos foi efetuado uma lista final disponibilizada a todos os participantes

para a aprovacao.
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Dificuldades: A falta de tempo por motivos pessoais e disponibilidades de horario devido a
incompatibilidade de horario por este ser rotativo foi uma constante dificuldade encontrada em todas

as sessoes, levando muitas vezes a atrasos para efetuar o levantamento dos resultados.

Tabela 4: Descricdo da reunido com o grupo de foco n°2

N¢ de Horario Local Duracao
Participantes
6 14h30 Sala de reunides do servico de 1h30
Patologia Clinica
Como decorreram: A reunido correu dentro da normalidade em ambiente amistoso na sala de
reunides disponibilizada pela diretora de servico. Foi combinado dia e hora consoante disponibilidade
dos participantes
0 que discutiram: Esta reunido tinha como objetivo verificar as relagcdes causa-efeito nos riscos,
verificar se o risco 1 tinha alguma causa ou efeito no risco 2, resumindo, se os riscos poderiam estar
interligados, tal foi explicado aos participantes no inicio da reunio. Para tal foi utilizado uma técnica
de colagem em cartaz de post-its em que o0s participantes analisaram essas ligacdes de causa-efeito
procedendo depois as respetivas ligacbes com uso de marcadores.
Os resultados que obtiveram de cada um: Apos diversas discussdes em volta das ligacoes
obteve-se uma rede imensamente vasta, tornando-se de dificil compreensdo no final. Por isso
complementou-se no final com a execucdo de uma “rede” em forma de lista para ser mais facil
compreensao pelos participantes e assim poderem confirmar que era aquele o resultado final.
Nesta reunido devida @ complexidade da execucao do que foi pedido denotei alguma retracdo por
parte dos participantes, certamente por ndo estar muito familiarizados com as questdes em analise.
Dificuldades: Devido & dificuldade de reunir e falta de tempo dos participantes e devido & execucao
da realizacao da técnica colagem de posts its se ter demonstrada um pouco confusa pelo excesso
de riscos, teve de ser feita uma analise mais individual através de uma listagem criada e
posteriormente confirmada e discutida se concordavam com essa listagem para posteriormente

realizar uma rede.
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Tabela 5: Descricao da reuniao com o grupo de foco n°3

N¢ de Horario Local Duracao
Participantes
6 14h30 Sala de reunides do servico de 1h30 + 1h30
Patologia Clinica
Como decorreram: A reunido correu dentro da normalidade em ambiente amistoso na sala de
reunides disponibilizada pela diretora de servico. Foi combinado dia e hora consoante disponibilidade
dos participantes
0 que discutiram: Apds analise da rede Bayesiana, verificou-se que esta era muito extensa, tendo
demasiadas ligacoes e tornando-se impossivel trabalhala no software Genie, sendo necessario
realizar novamente uma reuniao para clarificacdo da rede.
No inicio da reunido comecou-se por explicar qual o fundamento desta enunciando o que foi
anteriormente dito e transmitindo aos participantes qual era o objetivo. Para tal foi pedido aos
participantes para analisar cada ligacdo e verificar quais seriam deveras possiveis de ocorrer, nao
esquecendo que o objetivo do laboratorio é obter resultados fiaveis no melhor tempo e menor custo
possivel utilizando uma escala linguistica em que classificavamos a ligacdo de insignificante,
reduzida, moderada, elevado ou catastrofico, para que no fim pudéssemos eliminar as ligacdes de
caracter insignificante e reduzidas.
Os resultados que obtiveram de cada um: No final da reunido e apds diversas discussoes e
diferencas de opiniao discordantes conseguiu-se obter uma lista de muito menos ligacdes, podendo
assim ser possivel trabalha-la no software.
Dificuldades: Apos finalizacdo da analise das ligacOes e devido ao caracter dos riscos existentes
num laboratorio verificou-se que ndo se obteve ou que nao se conseguia classificar nenhuma ligacao
com caracter de insignificante, nem reduzida. Por esso motivo foram eliminadas as ligacdes de
caracter moderado ficando so as ligacdes de caracter elevado e catastrofico em estudo.
Derivado & complexidade do pedido pode ter havido participantes que poderdo ter ficado mais
inibidos, tendo as opinides dos restantes participantes sido mais foi ressaltada.
Devido as demasiadas ligacdes foi necessario a realizacdo de uma segunda reunido, para término

das conclusoes.
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Tabela 6: Descricao da reunido do grupo de foco n°4

N¢ de Horario Local Duracao
Participantes
6 14h30 Sala de reunides do servico de 20min
Patologia Clinica
Como decorreram: A reunido correu dentro da normalidade em ambiente amistoso na sala de
reunides disponibilizada pela diretora de servico. Foi combinado dia e hora consoante disponibilidade
dos participantes.
0 que discutiram: Nessa reunido foi esclarecido que o préximo fato seria o levantamento das
probabilidades e que para tal seria enviado para o email de cada participante, um link com um
questionario no qual teriam de aceder on-line e assim proceder & sua execucao.
Foi explicado na reunido que o questionario consistia na quantificacdo dos riscos identificados na
Patologia Clinica e para tal tinham acesso a uma matriz de risco utilizada na area da saude que 0s
ajudariam a relacionar a probabilidade de ocorréncia com a consequéncia.
Os resultados que obtiveram de cada um: No final da reunido obteve-se as respostas dos
participantes apos estes terem submetido o questionario e assim obteve-se as probabilidades de
ocorréncia dos riscos.
Dificuldades: Verificou-se alguma dificuldade na utilizacdo dos meios informaticos tendo me
disponibilizado para interpretacéao e execucao do questionario para assim obter as respostas mais

corretas de acordo com a sua opiniao.

Seguindo e analisando as diversas fases do processo foi entdo elaborada uma lista dos riscos

identificados, através de entrevista ao grupo de foco no qual foram enunciados os seguintes riscos:

Tabela 7: Lista de perigos/riscos identificados por observacado direta e levantamento pelo grupo de foco

R1 | Transporte/ acondicionamento das amostras defeituoso

R2 | Incorreta identificacdo das amostras exteriores

R3 | Rececdo de amostras com agulha

R4 | Etiquetagem defeituosa
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R5 | Avarias do sistema informatico (rede/ computadores/
maquina de etiquetas)
R6 | Avaria do sistema de vacuo
R7 | Erros de integracdo da amostra no sistema informatico
R8 | Demora da integracdo da amostra no sistema informatico
R9 | Amostra ndo integrada no sistema informatico Fase pre-analitica: Rececao/
R10 | Pedidos/ Amostras ndo correspondentes ao doente integracao de amostras
R11 | Extravio de amostra (vacuo/ em mao)
R12 | Elevado volume de trabalho
R13 | Faltas de administrativos” (numero reduzido, atestados)
R14 | Falta de condicOes ergonomicas
R15 | Falta de material administrativo na rececéo
R16 | Deficientes condicdes na sala de espera (ruido/
temperatura/ espaco)
R17 | Demora na entrega da amostra para o processamento
R18 | Stress para o doente na sala de espera no laboratério para
realizacao da colheita
R19 | Stress para o profissional/doente por falta de condicoes/
privacidade na sala de colheita
R20 | Stress para o profissional elevado nimero de colheitas
para cada técnico
R21 | Picada do profissional Fase pré-analitica: Colheitas
R22 | Ordem da colheita dos tubos incorreta
R23 | Volume insuficiente de amostra
R24 | Homogeneizacao da amostra insuficiente
R25 | Falta de colheita (interna e externamente ao laboratério)
R26 | Realizacdo de nova colheita (dificil acesso puncao, erros

de identificacao, deficiente etiquetagem, coagulada,

hemolise, pouco volume, derrame de produtos bioldgicos)
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R27

Contaminacao do doente/ profissional (exposicao ao

doente, ndo ha troca de luvas)

R28 | Falha de energia
R29 | Funcionamento incorreto do sistema informatico (falhas
nas ligacdes)
R30 | “Quedas” de agua do teto em cima dos equipamentos
R31 | Aumento da temperatura nas salas impedindo o correto
funcionamento dos equipamentos
R32 | Avaria dos Equipamentos
R33 | Atraso de resposta por parte da casa comercial para
reparacio do Equipamento Fase analitica: processamento
R34 | Perda da amostra por falha do equipamento (cadeia) laboratorial
R35 | Condicdes da amostra (coagulada, hemolisada, lipémica)
R36 | Extravasamento /derrame bioldgico
R37 | Amostras ao ar livre libertando aerossois
R38 | Stock em rutura (calibradores/ controlos/ reagentes)
R39 | Falta de reposicdo de material no sector (luvas/ pipetas)
R40 | Falta de condicdes ergonodmicas para os trabalhadores
R41 | Falta de uso Epi s por parte do operador (luvas)
R42 | Elevado ruido no sector
R43 | Erro/ distracao na validacdo
R44 | Demora na validacao
R45 | Repeticdo da analise (confirmacao)
R46 | Troca de resultados (colheita ao doente errado, erro de Fase pos-analitica: validacao das
identificacao, erro de integracao) amostras
R47 | Falta de comunicacdo entre os profissionais
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7.3 Rede de riscos - frequéncia de ocorréncia

Seguidamente realizou-se uma rede Bayesiana, organizando os riscos enunciados de acordo com a sua
causa e efeito, permitindo assim analisar como um certo risco podera interferir ou advir de um outro

risco enunciado.

Nota: . Fase Pré-analitica- Rececéo . Fase Analitica

. Fase Pré-analitica- Colheitas I:I Fase Pés-Analitica

Figura 8: Rede Bayesiana inicial

Como se pode observar pela figura 8, obteve-se uma rede Bayesiana de grande complexidade, onde
eventos de uma fase se interligam com eventos da mesma fase e com eventos de outras fases, isto leva

a uma rede muito complexa e densa, logo dificil de quantificar.
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Devido & existéncia de demasiadas ligacdes procedeu-se entdo a uma simplificacdo da rede,
selecionando as ligacdes no qual foi decidido haver maior impacto, isto é, impacto elevado e catastrofico,

originado a seguinte rede Bayesiana:

Nota:

. Fase Pré-analitica- Rececao . Fase Analitica

I:l Fase Pré-analitica- Colheitas . Fase Pos-Analitica

Figura 9: Rede Bayesiana dos riscos com impacto elevado e catastrofico
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7.4 Quantificacao das probabilidades

Posteriormente realizou-se um questionario andénimo (Apéndice 1) através da plataforma Google Forms,
utilizando-se como base a matriz de risco na area da saude, o qual se pode observar o niumero de
respondentes que selecionaram determinada opcao representado pelo eixo dos y e verificando quais as
suas escolhas relativamente a probabilidade de acontecer o respectivo risco representado no eixo do x

com o impacto que este pode ter no servico representado por cores, obtendo-se assim, os seguintes

graficos:
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7.5 Redes Bayesianas

As redes bayesianas sao redes graficas multi - elementares baseadas na probabilidade e incerteza, que
tém sido amplamente utilizadas na analise de risco e seguranca, por apresentarem diversas vantagens
na apresentacdo do conhecimento, na aprendizagem autonoma, na sua facil deducéo e previsao em
ambientes com poucas informacdes (Zhang, 2019).

Numa rede bayesiana, B= (G (V,A),P) , em que o G representa a estrutura da rede, onde é representada
por um grafico aciclico composto por nds e arcos de conexao, o V é um né em G, que representa um
grupo de variaveis discretas aleatdrias V=( V1, V2, V3,...Vn), ou seja, os fatores que contribuem para o
acidente, A € um conjunto de linhas de conex&o direcionais e a causalidade interna entre fatores de risco
é representada por uma linha que aponta de um né pai para um noé filho, e o P é um parametro da rede
gue mapeia os diferentes tipos de relacionamento e a forca das conexdes entre variaveis com uma tabela
de probabilidade condicional.

Numa rede Bayesiana, cada né filho tem uma distribuicdo de probabilidade condicional Pa (Vi) para
diferentes estados do no6 pai, de acordo com a regra de associacado e independéncia condicional, a

distribuicao de probabilidade conjunta P(Z) das varidveis V é expressa como a seguinte equacao:

Pz) =[] PR

Figura 57: Equacéo da rede Bayesiana

A rede bayesiana tem com principal funcéo realizar uma analise de diagnéstico, com base no teorema
de Bayes, em que as probabilidades anteriores sao atualizadas para uma distribuicdo de probabilidade
posterior, através de variaveis como a evidéncia dadas na forma de acidentes ou quase acidentes

(Rostamabadi et al., 2019).
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7.6 Utilizacao da ferramenta Genie

As redes Bayesianas sdo uma representacao visual e informativa da tabela de probabilidades conjuntas
de todas as variaveis que envolvem o dominio do problema, para tal neste estudo procedeu-se a utilizacao
do software Genie, que é uma ferramenta que possibilita aplicacdes de diagnostico, permitindo o calculo
das probabilidades de varias falhas, disturbios e provaveis falhas futuras, sendo, portanto, uma
ferramenta importante para o estudo em causa.

Esta ferramenta tem maior utilidade numa analise do tipo WHAT-IF, onde diversas situacdes sdo
simuladas de forma a medir os seus efeitos na rede. O efeito de uma alteracdo num dado evento pode
ser complexo, no sentido de afetar muitos eventos com impacto diferenciado. Por essa mesma razao o
uso de medidas de mitigacao/controlo da probabilidade de ocorréncia do risco nao tera impacto apenas
no evento em analise, mas podera ter efeitos positivos num conjunto alargado de fatores causadores de
risco. Em suma, a analise de redes bayeasianas pode ser um importante instrumento de suporte a

tomada de decisdes.”

7.6.1 Redes Bayesianas

O cenario pessimista, otimista e moderado foram criados pela necessidade de mostrar os diversos tipos
de resposta aos riscos em questdo e assim fazer uma analise dos resultados da diversidade de respostas
que foram inquiridas.

Estes cenarios foram criados de forma a melhor representar as divergentes opinides obtidas face a
frequéncia de ocorréncia e gravidade dos eventos de risco. Dado o numero muito reduzido de respostas
obtido o uso de por exemplo uma média enquanto forma de agregar e representar as diferentes opinides

nao seria muito valido. Assim, o uso de diferentes cenarios permite abranger essa divergéncia.
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7.6.2 Analise das Redes Bayesianas

Analise 1- Quais as probabilidades de ocorréncias dos eventos de risco

As figuras 58, 59 e 60, para os diferentes cenarios considerados, permitem observar as probabilidades

de ocorréncia de cada um dos eventos de risco nela representados. Os valores foram obtidos a partir

das férmulas do teorema de Bayes, secdo 7.5.

(Verdadeiro S0%
_[Falso 50%

Verdadeiro S0%
[Falsa 50%)

Figura 58: Rede Bayesiana no cenario pessimista
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Figura 59: Rede Bayesiana no cenario moderado
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Figura 60: Rede Bayesiana no cenario otimista
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Analise 2- Quais os eventos que mais afetam um dado risco

De forma a ilustrar como as redes podem ser usadas para efetuar analises, no sentido de saber a
probabilidade de frequéncia de ocorréncia de cada né (evento de risco), ou de analisar o efeito de um
dado risco induzido, ou de analisar quais 0s no6s que mais influenciam outro, usou-se a rede no cenario
pessimista.

Deve-se ainda referir, que devido a limitacao de tempo, apenas usamos informacdo sobre a frequéncia
de ocorréncia de um dado evento. O uso da gravidade dos eventos devera ser incorporado em

investigacao futura.
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»|Verdadeiro 50%
FFalsa 50% [=E

wy

| 4
o] RI7
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4

. (@) N L0
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-
~——{"|verdadeiro 50% [ ]
[Falso 50% [ZE

O R38 ©
[Verdadeiro 50% L]
[Falso 50%; 238}

A
o Rd4
[Verdadeiro 50%.
> ¥ Falso  50% |0 Iz
O R45
[Verdadeiro 50%
Faiso  50%[0 =y

Y vy

Figura 61:Eventos que mais afetam o R28

Afigura 61 permite ilustrar para um risco especifico, R28, quais os eventos que mais o afetam tendo em
consideracdo a quantificacao feita (isto &, diferentes quantificacdes (introducao de outras probabilidades
de ocorréncia) levariam possivelmente a diferentes listas de eventos). Os nés de cor mais carregada
identificam os nds que mais afetam o risco R28, portanto qualquer medida de diminuicdo da
probabilidade de ocorréncia do risco R28 teria de ter em consideracéo os eventos a vermelho escuro. A
medida que a gradacdo da cor se esbate significa que sdo eventos com menor influéncia, logo as acoes

que incidam sobre eles terdo pouca influéncia no R28.
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Analise 3- Qual o efeito da ocorréncia de um dado risco

B
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Figura 63: Impacto do risco 28

Como se pode ver pela figura 63 se houver certeza de ocorréncia do R28 a analise Causa-Efeito, permite
identificar a amplitude do impacto. Por exemplo, na figura 58, na situacéo inicial a probabilidade de

ocorréncia de R28 é de 10% e a do R5 de 54%. Se houver certeza de ocorréncia do R28 (100%) a

probabilidade de ocorréncia do R5 passa para 90%.
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7.6.3 Acdes de mitigacao

Exemplo 1:
Como exemplo, utilizando o cenario pessimista e para o risco 1 e sugeriu-se como acdes de mitigacao:
e acdes de formacédo sobre procedimentos de colheita, armazenamento e transporte das amostras;
e utilizacdo de mais um posto de controlo em que todas as amostras que nao estdo dentro dos
parametros aceitaveis fossem descartadas e nem sequer fossem introduzidas no sistema;
e realizacdo de mais auditorias para haver um maior controle das acdes tomadas pelos
intervenientes;
Partindo do pressuposto que essas acdes seriam assimiladas e aplicadas na pratica, assumindo-se entdo

que cerca de 30% do risco de ocorréncia iria diminuir, o seu impacto seria:

7
/
—— /
- / - /
/
P 3 £© R18 /
———|Verdadeira 50%! /
[Verdadeiro 50%. . Falso_ 50%

50%

O R24 R23

Verdadeiro 90% - Verdadeiro 50%
Falso  10%] s Falso  50%
/ S— o e

[Falso

Figura 64: Rede Bayesiana apos aplicacao de acdo de mitigacéo para o riscol

Partindo do pressuposto que apos aplicacdo das acoes de mitigacdo a probabilidade de ocorréncia do
risco 1 diminuiria cerca de 30% verifica-se que o seu impacto, no entanto é so de apenas 3%, isto deve-

se as relacdes de interdependéncia existentes na rede.
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Exemplo 2:

Como exemplo 2, utilizando o cenario pessimista e para o risco 33 e sugeriu-se como acdes de mitigacao:
e Verificacao das condicdes contratuais com a casa comercial;
e Realizacdo de manual com procedimentos de resolucdo de eventos faceis;

e Formacdo mais aprofundada sobre o0s equipamentos relativamente a manutencdo dos

equipamentos e mecéanica a realizar pela casa comercial.

IVerdadeiro 50% [IE]
~[Falso 50%[ |

O R24

Verdadeiro 90%.
Falso  10%]|

Figura 65:Rede bayesiana apds aplicagdo de agao de mitigagao risco 33

Partindo do pressuposto que apos aplicacdo das acoes de mitigacdo a probabilidade de ocorréncia do
risco 33 diminuiria cerca de 20% verificamos que o seu impacto, no entanto é de 70%, afetando o risco

44 por ser sua interferéncia.
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8 Conclusoes e Recomendacoes

Este presente trabalho decorreu no servico de Patologia Clinica do HSOG no qual foi efetuada uma gestao
do risco, para tal foram identificados os riscos presentes e realizado uma lista inicial através de
observacao direta, tendo sido complementada com as opinides dos participantes, seguidamente foi
estabelecida uma relacdo de causa-efeito através da criacdo de uma rede Bayesiana, no qual foi pedido
posteriormente aos colegas para realizar um questionario para obtencdo das probabilidades de
ocorréncia com o impacto, introduzindo esses valores no Software Genie para assim obter a sua
quantificacdo e assim efetuar a sua analise.

Este estudo foi importante na medida em que permitiu, analisar e visualizar os riscos que tem maior
impacto e examinar como interagem noutros riscos que poderao advir, permitindo também a utilizacao
de uma nova ferramenta de analise de perigos o software Genie

Verificou-se no entanto no decorrer do estudo uma limitacdo de tempo que permitisse uma melhor
apreensao e exploracao do software, averiguando-se também uma incompatibilidade desse sistema com
0 sistema operativo Mac OS tendo conseguido ser ultrapassada posteriormente.

Uma outra limitacdo no decorrer do estudo nomeadamente a dimensao da amostra reduzida, que foi
selecionada por conveniéncia, isto &, foram selecionadas pessoas do servico especificas, a limitacao de
tempo por parte dos participantes na disponibilidade de horario para realizacao das reunides, derivado
a compromissos pessoais e a horarios incompativeis devido a rotatividade laboral.

0 facto da rede ser demasiado densa, isto &, com um numero elevado de ligacdes também se mostrou
com uma limitacdo no estudo, sendo por isso dificil de a analisar.

Em fase de términus desta investigacdo, algumas recomendacdes a sugerir seria realizar numa
investigacao futura o estudo da estrutura da rede com o objetivo de a reduzir para ser mais facilmente
tratavel e compreensivel.

E também posteriormente apos implementacdo das acdes de mitigacao seria pertinente a realizacao de
uma analise risco, para assim verificar as melhorias ou o que ficou por fazer anteriormente ou ainda

analisar 0s novos riscos que poderao advir das novas acoes.
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Apéndice |

Questionario efetuado as participantes:

Quantificacao dos riscos identificados na Patologia Clinica

Com base na tradicional matriz de risco em Saude [que relaciona probabilidade de ocorréncia com
impacto (consequéncia) - ver exemplo abaixo], responda as seguintes questdes, indicando qual a

combinacao (probabilidade de ocorréncia; impacto) que se adequa melhor a cada caso

Likelyhood Consequences

Insignificant Minor Moderate Major Catastrophic
Risk is easily Delays up to 10% |Delays up to 30% |Delays up to 50% |Project

mitigated by of Schedule of Schedule of Schedule abandoned
normal day to day |Additional cost up |Additional cost up |Additional cost
process to 10% of Budget |to 30% of Budget |up to 50% of

Budget

Certain
>90% chance High High Extreme Extreme Extreme

High High Extreme Extreme

Likely
50% - 90% chance

Moderate

10% - 50% chance Extreme

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir transporte/
acondicionamento das amostras defeituoso?

Unlikely
3% - 10% chance

Rare
<3% chance

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) @) O O O O
Provavel
(50% a 90%) @) O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% @) @) O O O
a 10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir incorreta identificacao
das amostras exteriores

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir recegcdo de amostras com
agulha

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) @) O @) O O
Provavel
(50% a 90%) O @ O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O @) O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir etiquetagem defeituosa

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a 10%)

O O O O

O
O
O
O

O O O O

O O
O O
O O
Raro (<3%) O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir avarias do sistema
informatico (rede/ computadores/ maquina de etiquetas)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (~90%) @) @) @) @) @)
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% o o o o o
a 10%)
Raro (<3%) @) @) @) @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir avaria do sistema de
vacuo

Negligenciaveis  Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a10%)

Raro ( <3%) O O @) @) O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir erros de integragcao da
amostra no sistema informatico

O
o e some O O O O O
O

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O

Provavel

(50% a 90%) O O O O O
Moderado

(10% a 50%) O O O @) O
Pouco

Provavel ( 3% O O O O O
a10%)

Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir demora da integragao da
amostra no sistema informatico

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O @) O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir amostra nao integrada no
sistema informatico

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O o
Moderado
(10% a 50%) O O O @) O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir pedidos/ amostras nao
correspondentes ao doente

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O @) O

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a10%)

O O O O

O
O
O
O

O O O O

O
O
O
O

O O O O

Raro ( <3%)
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir extravio de amostra
(vacuo/ em mao)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir elevado volume de
trabalho

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O @) O @) @)
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O @) O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a 10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir faltas de administrativos”
(numero reduzido, atestados)

Negligenciaveis  Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O

g O O O e, O
oxasoy O O O O O
) % O o o O O
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de condi¢gdes
ergonomicas

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O @)
Moderado
(10% a 50%) O @) O @) @)
Pouco
Provével (3% O @) O @) @)
a10%)
Raro (<3%) O O O @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de material
administrativo na rececao

Negligenciaveis  Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O @) @) O
Provavel
(50% a 90%) O O O O

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a10%)

Raro ( <3%) O O O O O

O
pieips O O O O O
O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir deficientes condi¢gdes na
sala de espera (ruido/ temperatura/ espaco)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a10%)

O O O O
O O O O

O
O
O
O

O O O O

O
O
O
Raro ( <3%) O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir demora na entrega da
amostra para o processamento

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) @) O O O O
Provavel
(50% a 90%) @ O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% O O O O O
a 10%)
Raro ( <3%) @) @) @) @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir stress para o doente na
sala de espera no laboratorio para realizagao da colheita

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) @) O @) O @)
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel ( 3% @) O @) O O
a10%)
Raro (<3%) @) O @) O @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir Stress para o
profissional/doente por falta de condi¢des/ privacidade na sala de colheita

Negligenciaveis  Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) O O O @) O

Provavel

(50% a 90%) O O O O O
Moderado

(10% a 50%) O @) O @) O
Pouco

Provavel ( 3% O O O O O
a10%)

Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir stress para o profissional
elevado numero de colheitas para cada técnico

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) (@) O @) O O
Provavel
(50% a 90%) O O @) O O
Moderado
(10% a 50%) O @) O O O
Pouco
Provavel (3% @) O @) O @)
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir picada do profissional

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O @) @) @) O

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a10%)

O O O O O
O O O O O
O O O O O
Raro ( <3%) O O O @) O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir ordem da colheita dos
tubos incorreta

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O @ O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir volume insuficiente de
amostra

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) @) @) O O O
Provavel

(50% a 90%) O O O O
Moderado

(10% a 50%) O O O O

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a10%)

Raro ( <3%) O O O O

O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir homogeneizagcao da
amostra insuficiente

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O
Crnass O O O O O
we%, O o o o o

Pouco

Provavel ( 3% O O O O O

a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de colheita (interna e
externamente ao laboratorio)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O @) @) @) O
Moderado
(10% a 50%) O @) O @) O
Pouco
Provavel (3% @) @) @) @) @)
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir realizagao de nova
colheita (dificil acesso puncgao, erros de identificagao, deficiente etiquetagem,
coagulada, hemadlise, pouco volume, derrame de produtos biolégicos)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O @) O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% o O o O o
a10%)

Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir contaminagao do doente/
profissional (exposi¢cao ao doente, ndo ha troca de luvas)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) O O O O O
Provavel

(50% a 90%) O O O O
Moderado

(10% a 50%) @) @ O O

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a10%)

Raro ( <3%) O O O O

O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falha de energia

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) @ @ @ @ @
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% @) @) @) @) @)
a 10%)
Raro ( <3%) O @] O O @
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir funcionamento incorreto
do sistema informatico (falhas nas ligagdes)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) @) @) O O O
Provavel
(50% a 90%) O @ O O O
Moderado
(10% a 50%) O O @) @) @)
Pouco
Provavel (3% @) O @) O @)
a10%)
Raro ( <3%) O O O @ @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir “quedas” de agua do teto
em cima dos equipamentos

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O @] O
Pouco
Provavel (3% @) @) @) @) @)
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir aumento da temperatura
nas salas impedindo o correto funcionamento dos equipamentos

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) @) O O O O

Provavel

(50% a 90%) O O O O O
Moderado

(10% a 50%) O O O O O
Pouco

Provavel ( 3% O O O O O
a10%)

Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir avaria dos equipamentos

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a 10%)
Raro ( <3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir aumento da temperatura
nas salas impedindo o correto funcionamento dos equipamentos

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O @) @)
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro (<3%) O O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir perda da amostra por
falha do equipamento (cadeia)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O @) O @) O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O @) O O O
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir condi¢gdes da amostra
(coagulada, hemolisada, lipémica)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) @) @) @) O @)
Moderado
(10% a 50%) O @ O O O
Pouco
Provavel (3% O O O O O
a 10%)
Raro ( <3%) @) @) @) @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir amostras ao ar livre
libertando aerossois

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) @) O O O @)
Provavel

(50% a 90%) O O O O
Moderado

(10% a 50%) O O O @)

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a 10%)

Raro ( <3%) O O O O

O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir stock em ruptura
(calibradores/ controlos/ reagentes)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) O O O O o
Provavel
(50% a 90%) O o O O O
Moderado
(10% a 50%) O @) @ O @)
Pouco
Provavel ( 3% O O O O O
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de reposi¢cao de
material no sector (luvas/ pipetas)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O @) O
Provavel

(50% a 90%) O O O O
Moderado

(10% a 50%) O O O @)

Pouco

Provavel ( 3% O O O O

a10%)

O
O
O
Raro ( <3%) @) O O O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de condi¢cdes
ergonomicas para os trabalhadores

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico
Certo (>90%) @) O @) O O
Provavel
(50% a 90%) O @ O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
Provavel (3% O O O O O
a 10%)
Raro (<3%) @) @) @) @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de uso Epi’s por
parte do operador (luvas)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O @) O @) O
Moderado
(10% a 50%) O @) O @) @)
Pouco
Provavel (3% @) @) @) @) @)
a10%)
Raro ( <3%) O O O O O
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir elevado ruido no sector

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) O O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O @) O @)
Moderado
(10% a 50%) O O @) @) @)
Pouco
Provavel (3% @) @) @) @) @)
a10%)
Raro (<3%) @) @) @) @) @)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir erro/ distragao na
validacao

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) O O O

Provavel
(50% a 90%)

O

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a10%)

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O O
O O O O

Raro ( <3%)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir demora na validagao

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastroéfico

Certo (>90%) O O O @) @)

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco

O O @) O O

O @) O O O

Provavel ( 3% O O O O O
a 10%)

O O O O O

Raro ( <3%)
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Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir repeticao da analise
(confirmacgao)

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico

Certo (>90%) O O O O O

Provavel
(50% a 90%)

Moderado
(10% a 50%)

Pouco
Provavel ( 3%
a10%)

O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

Raro ( <3%)

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir troca de resultados
(colheita ao doente errado, erro de identificagdo, erro de integragao)

Negligencidveis Reduzido  Moderado  Elevado  Catastréfico
Certo (>90%) @) @) @) O O
e O O ®) @) @)
e ) O ) O )
R O O O O O
Raro (<3%) @) O @) O O

Quantifique o risco (probabilidade, impacto) de existir falta de comunicagao
entre os profissionais

Negligenciaveis Reduzido Moderado Elevado Catastréfico
Certo (>90%) @) O O O O
Provavel
(50% a 90%) O O O O O
Moderado
(10% a 50%) O O O O O
Pouco
provavel (3% O O O O O
a10%)
Raro(<3%) O O @ O @
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Anexo

2.3. Bayesian network

A BN is a multielement graphical network based on probability and uncertainty. They have
been widely used in risk and safety analysis because of advantages in knowledge representation,
autonomous learning, inference and prediction in incomplete information environments (Argenti,
Landucci, Reniers, & Cozzani, 2018; Zhang et al, 2019; Konjin, Mortazavi, Mahabadi, &

Hajizadeh, 2020). A given Bayesian network B = (G (V, A),P>, where (G represents the
structure of the BN, is a directed acyclic graph composed of nodes and their connecting arcs; V
is a node in G, which represents a group of random discrete variables ¥V = {V., VsV, ',V,.} R

i.e., the contribution factors of the accident; 4 is a set of directional connecting lines, and

internal causality between risk factors is represented by a line pointing from a parent node to a
child node. In addition, P is a network parameter that maps the relationship types and strength
of the connections between variables with a conditional probability table (CPT). In a BN, each

child node has a conditional probability distribution Pa(¥,) for different states of its parent

node. According to the association rule and conditional independence, the joint probability
distribution P(Z) of variables ¥ is expressed as Eq. (1).

PZ)=[]PIR.(") (1)

i=1
The most prominent function of a BN is diagnostic reasoning. Based on Bayes’ theorem, the
prior probabilities of a query set O are updated to a posterior probability distribution, as

represented in Eq. (2), by inserting variables E | called evidence. In general, the query set could

be a combination of variables or contain just one variable. In addition, evidence is usually given in
the form of accidents, incidents, near misses, etc. (Rostamabadi et al., 2019).

P(Z,E)  P(ZE)

P(E)  3,P(Z.E)

where P(Z |E) is the posterior probability of Q and E represents the evidence.

P(Z|E)=

@
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