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Gestao de Risco na Colheita de Analises Clinicas na Unilabs

RESUMO

O presente trabalho faz a devida avaliacdo de uma analise de risco nos postos de colheitas de
sangue do grupo Unilabs, por amostragem em Portugal.

O direito a protecdo da saude é tutelado, nos termos do artigo 64° da Constituicdo da Republica
Portuguesa, como um direito fundamental.

Na Base 2, da Lei de Bases a Lei determina que, entre outros, as pessoas tém direito a aceder
aos cuidados de saude adequados a sua situacdo, com prontidao e no tempo considerado clinicamente
aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas
praticas de qualidade e seguranca em saude.

O grande objetivo deste projeto passa pela analise de risco nos postos de colheitas de analises
clinicas da Unilabs (pré-analitico), para de uma forma clara e devidamente fundamentada poder
implementar acdes de melhoria e desempenho desses mesmos postos.

A metodologia utilizada tem caracteristicas mistas utilizando grupos de foco, recolha de dados
dos processos utilizados.

Para poder relacionar probabilidades de ocorréncia irei usar as redes Bayesianas utilizando o
software Genie, onde serdo analisados os riscos identificados, como interferem com outros riscos e
qual serd o seu impacto no funcionamento do posto.

Caso sejam identificados algum risco, sera apresentado um relatério com sugestdes de
mitigacdo dos mesmos, quer seja através de formacao especifica dos colaboradores envolvidos, quer

seja por guidelines devidamente validadas pela estrutura clinica e operacional da Unilabs.

Palavras-Chave: Gestao de risco, grupo de foco, redes Bayesianas, risco, software Genie.



Risk Management in the Collection of Clinical Analyzes at Unilabs

ABSTRACT

The present work makes the proper evaluation of a risk analysis in the blood collection points of
the Unilabs group, by sampling in Portugal.

The right to health protection is safeguarded, under the terms of article 64 of the Constitution of
the Portuguese Republic, as a fundamental right.

In Base 2 of the Basic Law, the Law determines that, among others, people have the right to
access health care appropriate to their situation, promptly and within the time considered clinically
acceptable, in a dignified manner, in accordance with the best evidence. scientific evidence available
and following good quality and safety practices in health.

The main objective of this project involves risk analysis at Unilabs clinical analysis collection
stations (pre-analytical), in order to be able to implement actions to improve and perform these same
stations in a clear and duly substantiated way.

The methodology used has mixed characteristics using focus groups, data collection of the
processes used.

In order to relate probabilities of occurrence, | will use Bayesian networks using the Genie
software, where the identified risks will be analyzed, how they interfere with other risks and what will be
their impact on the operation of the station.

If any risk is identified, a report will be presented with suggestions for mitigating the same, either
through specific training of the employees involved, or through guidelines duly validated by the clinical

and operational structure of Unilabs.

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

Todas as organizacOes enfrentam fatores e influéncias, internos e externos, que tornam incerto se, e
quando, atingirdo os seus objetivos.

O presente trabalho insere-se no ambito da dissertacdo do Mestrado em Gestao de Unidade de Saude.
Ao identificar e mitigar os riscos potenciais a Unilabs pode garantir que os seus resultados dos testes
laboratoriais, sejam precisos e confidveis, fazendo com que ndo existam gastos nem recursos
desnecessarios, aumentando a satisfacao dos clientes.

O efeito que esta incerteza tem nos objetivos de uma organizacdo designa-se por “risco”.

A analise de risco é o processo de identificar, quantificar e priorizacdo de riscos permitindo a tomada
de decisdo para gestao dos riscos mais criticos (S. Njoroge & J. H. Nichols, 2014; S. W. Njoroge & J.
H. Nichols, 2014).

A percecdo dos riscos ocupacionais pelos profissionais de saude, neste caso, pelos técnicos de
analises clinicas ¢ muito importante para a Unilabs. Com esta determinacdo podem ser definidas
politicas de gestdo de risco como as avaliacbes de carater técnico e objetivo, enriquecendo
colaboradores e organizacao com este estudo.

0O trabalho desenvolvido por estes profissionais é uma das formas de avaliar os riscos inerentes a sua
prestacao.

A metodologia utilizada é mista, e compreende revisdo da literatura para a identificacdo dos riscos em
analises clinicas fase pré-analitica, grupos de foco para a contextualizacdo dos riscos a unidade de
prestacao de servicos analisada, e redes bayesianas na determinacéo do risco.

Durante o estudo sera feita a monitorizacdo dos postos de colheita com uma observacado direta,
entrevista com os profissionais que farao parte do grupo de foco a fim de poder quantificar quais 0s
riscos associados durante o seu desempenho.

Para poder relacionar probabilidades de ocorréncia irei usar as redes bayesianas. As redes bayesianas
sdo modelos graficos probabilisticos usados para representar e raciocinar sobre o conhecimento
incerto, com isso permite-nos considerar na determinacdo do risco o efeito de propagacao das causas
pelas interdependéncias existentes entre os eventos de risco. Também sera utilizado o software Genie
(1), onde serao analisados os riscos identificados, como interferem com outros riscos e qual sera o seu

impacto no funcionamento do posto (Horny, 2014).

(1) nota: software utilizado na seguinte pagina www.bayesfusion.com



http://www.bayesfusion.com/

Este projeto esta organizado em oito capitulos;

Capitulo um esta descrita a introducdo onde é apresentado o ambito do estudo efetuado,
justificando a escolha do tema de investigacao, a sua relevancia e a estrutura do trabalho.
Segundo capitulo temos a contextualizacao do estudo

Terceiro capitulo descreve-se a organizacao onde o estudo é efetuado

Quarto capitulo temos uma descricao do servico estudado.

Quinto capitulo faz-se uma revisao da literatura sobre o tema estudado com os riscos inerentes
no pré analitico.

Sexto capitulo descreve-se a metodologia adotada, como se faz a recolha dos dados.

Sétimo capitulo apresentam-se os resultados obtidos durante o estudo, respetiva analise e
discussao com os profissionais envolvidos.

Qitavo capitulo redige-se uma analise critica dando as devidas recomendacdes e apontando as

principais limitacdes do estudo.



2. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

O sector das analises clinicas é uma das varias funcionalidades indispensaveis aos cuidados de satde,
€ neste sector que encontramos um conjunto de saberes e metodologias que compdem as Tecnologias
da Saude, posicionando-se uma area de atividade fundamental para o estabelecimento de um
diagnostico clinico correto.

Devidamente avaliada uma patologia, este sector contribui para a reabilitacao pessoal e humana e para
a reinsercao social e profissional de um qualquer paciente. Preventivamente também contribui para a
avaliacao do estado de saude de um paciente ajudando a implementar medidas adequadas a
prevencao de doenca, promovendo a saude.

A carreira de técnico de diagndstico e terapéutica encontra-se regulada pelo decreto—-lei 384-B/85, de
30 de setembro (Ministério da Saude do Estado Portugués, 1985) e diplomas complementares,
inserindo-se nos corpos especiais da saude instituidos pelo Decreto-Lei 184/89, de 2 de junho.

Em 1999 sai o Decreto-Lei n.0564/99 de 21 de Dezembro estabelecendo o estatuto legal da carreira
de Técnico de Diagnostico e Terapéutica da qual faz parte a profissdo de Técnico de Analises Clinicas,
tendo a habilitacdo legal para exercer a atividades ao nivel da patologia clinica, imunologia,
hematologia clinica e genética, através do estudo, aplicacao e avaliacao das técnicas e métodos
analiticos préprios, com fins de diagndstico e de rastreio” (Ministério da Saude do Estado Portugués,
1999).

E neste quadro de natural convergéncia e exemplar cooperacdo institucional, que ja em 2000 foi
iniciado um pioneiro processo conducente a dupla certificacdo dos laboratérios portugueses, com base
na Norma NP EN ISSO 9001 e nas Normas para o Laboratério Clinico (NLC), estas definidas pela
Ordem dos Farmacéuticos em colaboracdo com a Associacdo Portuguesa de Analistas
Clinicos.(Clinicos, 2016).

O conceito de risco nao deve ser novo para os laboratdrios de analises clinicas, pois também esta
implicito nas edicoes anteriores da ISO 9001 (ISO, 2015). Por exemplo, o laboratorio é obrigado a
realizar acdes preventivas para eliminar possiveis ndo conformidades e tomar acdes para prevenir a
recorréncia que sejam apropriadas para os efeitos da ndo conformidade. No entanto, a acdo preventiva
parece ser menos proactiva, enquanto o pensamento baseado no risco torna a consideracao do risco
parte integrante do sistema de gestado da qualidade (Wong, 2017).

Os testes efetuados em laboratério sdo uma ferramenta muito importante no auxilio ou tomada de

decisao dos médicos em relacao ao seu paciente.



Por esta razdo todos os envolvidos, médicos, pacientes e profissionais de salde necessitam de ter
confianca e seguranca no processo que da origem aos resultados laboratoriais. Porém, a fase
conhecida como pré-analitica, onde ¢ efetuada a colheita da amostra que da origem ao resultado do
teste, vem sendo apontada por diferentes estudos, como a grande responsavel pelos erros
laboratoriais. E nesta etapa que o estudo esta centrado.

Trabalhos recentes, desenvolvidos em diferentes centros de referéncia, relacionados com erros em
laboratdrios, constataram que aproximadamente 60 a 90% dos erros laboratoriais encontrados sao
consequéncia da falta de padronizacdo na fase pré-analitica. Portanto, é de extrema importancia
implementar metodologias mais rigorosas para detecdo, classificacdo e reducdo destes erros
(Guimaraes et al., 2011).

A principal razdo para a alta frequéncia de erros nesta fase do processo esta na dificuldade em
controlar todas as variaveis pré-analiticas e em realizar melhoria nos processos, uma vez que diversas
variaveis estao relacionadas com a preparacao do paciente para o teste que se pretende e no momento
da colheita e identificacdo das amostras bioldgicas.

Uma vez que nesta fase a maioria dos processos sdo manuais, envolvendo profissional e paciente, é a
fase mais suscetivel a erros (Guimaraes et al., 2011).

Em termos de tomada de deciséo clinica os laboratérios necessitam de ter implementado um sistema
de gestdo de qualidade excelente onde a gestado de risco esta devidamente mitigada (Martelli, 2011).
Na pratica significa que os laboratdrios tém como objetivo fornecer resultados precisos para o paciente
e para o clinico que os prescreve, logo devem dar especial atencdo ao processo pré-analitico, pelas

razdes anteriormente descritas (Karadag & Demirel, 2019) .



3. CONTEXTUALIZACAO DA ORGANIZACAO

Unilabs

Fundada em 1987 com trés laboratorios de diagnostico na Suica, a Unilabs cresceu rapidamente
desde entado, seguindo uma estratégia de adquirir laboratorios parceiros de alta qualidade em toda a
Europa. Em 2007, a Unilabs fundiu-se com a grande empresa de diagndstico por imagem Capio, cujo
alcance abrangia a Suécia, Noruega, Finlandia, Dinamarca e Reino Unido. Esta fusdo posicionou a
Unilabs como lider indiscutivel na Europa em diagndstico. Continuou a expandir os seus negocios € 0
seu portfolio de servicos de diagndstico, passando de um negdcio europeu para um operador mundial
e estabelecendo novas ofertas em medicina genética e patologia.

Atualmente, a Unilabs encontra-se em 16 paises: Suica, Portugal, Espanha, Franca, Suécia, Noruega,
Finlandia, Dinamarca, Paises Baixos, Reino Unido, Eslovaquia, Republica Checa, Peru, Emirados
Arabes Unidos, Arabia Saudita e Australia.

De momento, o Grupo Unilabs tem mais de 250 laboratorios, 150 centros de radiologia e um amplo
catalogo de mais de 6.500 testes de diagndstico, constituindo a empresa europeia lider de testes
laboratoriais clinicos e de servicos de diagnostico clinico integrado.

A viagem da Unilabs em Portugal comecou em janeiro de 2006 com a aquisicdo de 85% da Medicina
Laboratorial Dr. Carlos Torres.

Desde ai, a Unilabs Portugal cresceu rapidamente adotando uma estratégia de aquisicdo de

laboratorios/ parceiros de elevada qualidade por todo o pais.



4. SERVICOS ANALISADOS

Os servicos de analises clinicas, bem como os laboratdrios de analises clinicas privados
convencionados, sao unidades de prestacao de cuidados de salude na area dos meios complementares
de diagnéstico e terapéutica, agora devidamente integrados no Servico Nacional de Saude.

Estes postos de analises clinicas e laboratorios prestam um conjunto de exames e testes laboratoriais,
em que normalmente é obrigatorio uma prescricao médica permitindo ao clinico que os prescreve um

conjunto de dados com a finalidade de fazer um bom diagndstico ou prevenir uma futura doenca.

Os servicos analisados sdo os postos de colheitas da Unilabs que se traduz no processo da fase pré-
analitica: conjunto de atividades realizadas desde o primeiro contacto com o doente e/ou médico
assistente até que se inicia a fase analitica.

Os processos pré-analiticos sdo dificeis de monitorizar e controlar porque grande parte deles pode
ocorrer fora do laboratério / posto. Considerando os fatores que podem afetar os resultados, o posto
de colheita deve fornecer instrucdes escritas ao paciente sobre a sua preparacdo para evitar provaveis
erros nessa fase.

Existem diversos fatores que podem provocar erros ou variacdes no resultado nesta fase tais como:
Identificacdo: ¢ muito importante que o paciente, os tipos de analises estejam devidamente
identificados com 0 nome, data e hora da colheita, tipo de material, sexo e idade e, quando necessario,
constar na solicitacdo informacdes adicionais sobre o estado do paciente como dados do ciclo
menstrual, entre outros.

O laboratério clinico ou o posto de colheita deve solicitar ao paciente documento que comprove a sua
identificacdo. Para a preparacdo do paciente os profissionais devem ter o conhecimento da correta
preparacao do paciente para orienta-lo, uma vez que as faltas dessas informacdes podem alterar os
resultados.

Relativamente a colheita da amostra existem fatores que devem ser evitados tais como a contaminacao
de amostras, erros por hemdlise, estase prolongada, homogeneizacéo, centrifugacdo, conservacao
inadequada, erros no emprego de anticoagulantes.

Todas as informacdes especificas para a colheita apropriada da amostra biolégica e sua manipulacao
devem ser documentadas, implementadas pelo pessoal do laboratorio e colocadas a disposicao dos
responsaveis da colheita, devendo também ser identificadas individualmente de modo que se possa
realizar sua total rastreabilidade.

Amostras com identificacdo inadequada devem ser descartadas.



Deve-se preparar as amostras devidamente para o transporte adequado para o laboratorio.
O transporte para o laboratério das amostras devem possuir instrucdes escritas para o transporte das
mesmas, estabelecendo prazo, condicbes de temperatura e padrao técnico para garantir a sua

integridade e estabilidade(Martelli, 2011).



5. METODOLOGIA

A metodologia de investigacdo do estudo tem caracteristicas mistas em que sdo combinados
elementos de métodos de pesquisa quantitativos e qualitativos.

Esta metodologia é uma abordagem de pesquisa flexivel e versatil que obter uma compreensido mais
completa de problemas complexos de pesquisa, integrando métodos quantitativos e qualitativos.

Esta metodologia utiliza fontes de literatura, a observacdo direta dos participantes no grupo de foco
com entrevistas em grupo e a analise documental da Unilabs, bem como redes bayesianas.

Com a metodologia qualitativa fez-se uma abordagem de pesquisa que visa compreender o significado
e as experiéncias subjetivas de pessoas, eventos ou fendmenos ocorridos nos postos de colheita
usando dados ndo numéricos como texto, imagens e audio, para obter insights e compreensao (Antwi
& Hamza, 2015).

Com a metodologia quantitativa procuramos proceder a recolha sistematica de dados observaveis e
mensuraveis. Nesta parte depois de analisados os riscos procedemos ao calculo de probabilidades de
ocorréncia dos riscos através de redes bayesianas (Bryman, 2017).

0 estudo termina com acdes de mitigacdo desses erros.



Grupos de Foco Redes Bayesianas
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Figura 1 - Desenho do estudo

5.1 Grupos de Foco

O grupo de foco ¢ um método de pesquisa qualitativa de recolha de dados, constituido por um
pequeno grupo de individuos que reinem para discutir e fornecer feedback sobre um determinado
topico, produto, servico ou conceito (Krueger, 2014). O grupo é normalmente moderado por um
moderador treinado que orienta a discussao e incentiva os participantes a compartilhar suas opinides e

experiéncias (Krueger & Casey, 2002)

5.1.1 Como aplicar um grupo de foco

Algumas das etapas gerais para aplicar um grupo de foco (Krueger, 2014):
1. Definir o objetivo da pesquisa e identificar o publico-alvo.
2. Desenvolver um guia de discussao com perguntas abertas que ajudardo a explorar o topico em

profundidade.



3. Recrutar participantes que correspondam ao publico-alvo e que estejam dispostos a compartilhar
suas opinioes.

4. Agendar um horario e local para o grupo de foco e certifique-se de que os participantes saibam
quando e onde comparecer.

5. Conduzir a reunido do grupo de foco, geralmente com duracdo de 60 a 90 minutos, gravando a
discussao.

6. Analisar os dados colhidos e procurar temas e percecdes comuns que surjam da discussdo em

grupo.

5.1.2 Onde tém sido usados

De acordo com Krueger (2014) as areas de atuacdo na saude sdo diversas, como por exemplo;

1. Satisfacdo do paciente: os grupos de foco tém sido usados para explorar as experiéncias dos
pacientes com os servicos de saude e para identificar areas de melhoria na qualidade do atendimento.
2. Promocao da saude: Grupos de foco tém sido usados para colher feedback sobre campanhas de
promocado da saude, como parar de fumar, alimentacdo saudavel e programas de atividade fisica
(Tausch & Menold, 2016).

3. Prevencao de doencas: Grupos de foco tém sido usados para explorar as crencas e atitudes dos
individuos em relacao as estratégias de prevencao de doencas, como vacinacao, triagem e reducéo de
risco (Friedman & Shepeard, 2007).

4. Disparidades de saude: os grupos de foco tém sido usados para investigar os fatores sociais,
culturais e ambientais que contribuem para as disparidades de saude entre diferentes populacoes.

5. Gestdo de doencas cronicas: Grupos de foco tém sido usados para explorar as necessidades e
experiéncias de individuos que vivem com doencas cronicas, como diabetes, doencas cardiacas, etc.

6. Cuidados no fim da vida: Grupos de foco tém sido usados para explorar as perspetivas e

preferéncias de pacientes, familiares e profissionais de satide em relacdo aos cuidados no fim da vida.

5.2 Amostra

A populacao em estudo sdo todos os intervenientes no processo de colheita de analises clinicas nos

postos da Unilabs, desde Técnicos Superiores, Patologistas Clinicos, Assistentes Técnicos e
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Operacionais, posteriormente sera definida uma amostra representativa dos elementos mais
operacionais.

O tipo de amostragem utilizada foi a mais adequada ao estudo realizado uma vez que foram
selecionados oito locais diferentes com um elemento de cada local, com as funcdes de Técnico
Superior de Diagnéstico e Terapéutica, uma vez que sdo os que fazem as colheitas, obtendo-se assim
uma heterogeneidade na amostra selecionada, observada através dos diferentes locais de onde eram

provenientes.

Tabela 1 - Descricao dos participantes do grupo de foco

Género Idade Habilitacbes Funcéo Anos
Experiéncia
Feminino 62 12° Ano Técnico 30
Feminino 40 Licenciatura Técnico 16
Participantes | Masculino 27 Licenciatura Técnico 5
Feminino 25 Licenciatura Técnico 5
Masculino 41 Licenciatura Técnico 17
Feminino 33 Licenciatura Técnico 10
Feminino 37 Mestrado Técnico 14
Feminino 28 Licenciatura Técnico 5
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6. REVISAO DA LITERATURA

6.1 Risco

Risco refere-se a possibilidade de alguma coisa correr mal ou ao potencial de ocorréncia de
consequéncias negativas. No contexto da tomada de decisao, o risco é frequentemente avaliado em
termos da probabilidade de ocorréncia de um evento e do impacto potencial desse evento (Sadgrove,
2016).

Existem muitos tipos diferentes de risco, incluindo risco operacional e risco de reputacao. O risco
operacional refere-se ao risco de interrupcao das operacoes de uma organizacdo, como por falha de
equipamento ou desastres naturais. O risco de reputacdo, embora fora do ambito deste estudo, refere-
se ao risco de danos a reputacao de uma organizacao, o que pode ter consequéncias negativas em seu
desempenho financeiro e relacionamento com os clientes, os testes de laboratério com amostras de
pacientes s@o um processo complexo, isto porque podem ocorrer erros em qualquer ponto do processo
do teste. Portanto, os laboratorios devem tomar medidas para garantir que os resultados obtidos sejam
precisos e confiaveis (S. W. Njoroge & J. H. Nichols, 2014).

A gestao de riscos é o processo de identificar, avaliar e mitigar riscos. Isso envolve identificar os riscos
potenciais que uma organizacdo enfrenta, avaliar a probabilidade e o impacto desses riscos e
implementar medidas para minimizar ou eliminar esses riscos. Uma gestao de riscos eficaz pode
ajudar as organizacdes a tomar decisdes informadas, proteger seus ativos e melhorar seu desempenho
geral (Sadgrove, 2016).

Os testes de laboratorio de amostras de pacientes sdo um processo complexo, isto porque podem
ocorrer erros em qualquer ponto do processo do teste. Portanto, os laboratorios devem tomar medidas
para garantir que os resultados obtidos sejam precisos e confiaveis (S. W. Njoroge & J. H. Nichols,

2014).

6.2 Gestao de Risco nos Laboratorios

A gestao de riscos € um aspeto essencial dos laboratérios de analises clinicas para garantir que a
qualidade dos resultados das analises seja consistente e confiavel. Algumas consideraces importantes

para uma gestao de risco eficaz em laboratdrios de analises clinicas (Huber, 2007):
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1. Avaliacdo de riscos: O primeiro passo na gestdo de riscos ¢ identificar os riscos potenciais no
laboratdrio ou postos de colheita. Isso envolve a identificacdo de riscos que podem causar danos aos
pacientes ou aos colaboradores envolvidos, como exposicao a produtos quimicos, riscos elétricos ou
riscos bioldgicos. Uma vez identificados os riscos, o laboratorio deve avaliar a probabilidade e a
gravidade de cada risco.

2. Controle de risco: uma vez que 0s riscos sdo identificados e avaliados, o laboratério deve
implementar medidas apropriadas de controle de risco para minimizar a probabilidade e a gravidade
do dano. Isso pode incluir o uso de equipamentos de protecao individual, manuseio e descarte
adequados de materiais perigosos bem como manutencao e inspecao regulares dos equipamentos e
materiais disponiveis para as diversas funcdes.

3. Garantia de qualidade: A garantia de qualidade é um aspeto essencial da gestdo de risco em
laboratorios de analises clinicas. Isso envolve garantir que os processos e procedimentos laboratoriais
sejam padronizados, documentados e revistos regularmente para garantir a consisténcia e a
confiabilidade dos resultados das analises.

4. Formacao de colaboradores: os colaboradores do laboratorio devem receber formacdo adequada
sobre seguranca laboratorial, garantia de qualidade e gestdo de riscos. Isso deve incluir formacao
sobre manuseio e descarte adequados de materiais perigosos, uso de equipamentos de protecao
individual e procedimentos de documentacéo e manutencao de registos.

5. Planeamento de emergéncia: os laboratorios de analises clinicas devem ter planos de emergéncia
para lidar com perigos potenciais, como derramamentos de produtos quimicos, interrupcoes elétricas
ou desastres naturais. Esses planos devem incluir procedimentos para evacuar o local de trabalho,
posto de colheita ou laboratorio, entrar em contato com servicos de emergéncia e fazer a devida
comunicacao com pacientes e profissionais de saude.

Em geral, uma gestdo de risco eficaz em laboratérios de analises clinicas envolve uma abordagem
abrangente que inclui avaliacdo de risco, controle de risco, garantia de qualidade, formacao de pessoal
e planeamento de emergéncia. Ao implementar essas medidas, os laboratérios de analises clinicas
podem garantir que os resultados dos testes sejam precisos, confiaveis e seguros para pacientes e

colaboradores.
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6.3 Gestao de Risco no Pré-analitico

A fase pré-analitica refere-se as etapas que ocorrem antes da analise real de uma amostra, incluindo
colheita, transporte e preparacao da amostra. Esta fase é critica porque o0s erros que ocorrem durante
esta fase podem afetar significativamente a precisao dos resultados do teste.

A gestao de risco do pré-analitico envolve a implementacéo de uma série de medidas para minimizar o
potencial de erros, entre os quais;

Garantir que a amostra correta seja colhida do paciente correto € que a amostra devidamente

identificada.

e Garantir que a amostra seja transportada e armazenada corretamente para manter a
sua integridade.
e (Garantir que a amostra seja preparada corretamente para analise, incluindo manuseio,
diluicdo e homogeneizacao adequados.
e Garantir que os equipamentos e reagentes utilizados na fase pré-analitica estejam
devidamente calibrados e armazenados.
Ao implementar essas medidas, os laboratdrios podem minimizar o risco de erros pré-analiticos e

melhorar a precisao e a confiabilidade dos resultados de seus testes (Fischbach & Dunning, 2009).

6.3.1 Riscos presentes no processo de colheita de sangue

A colheita de sangue & um procedimento comum na area da saude e, embora geralmente seja seguro,
ainda existem alguns riscos associados ao processo. De seguida deixo alguns potenciais riscos que
podem surgir durante a colheita de sangue (Simundic et al., 2018):

1. Infecdo: A infecdo é um risco significativo associado a colheita de sangue. Se o equipamento
utilizado nao for devidamente esterilizado ou o local da puncdo nao for devidamente limpo, pode levar
a transmissao de infecdes como HIV, Hepatite B e C e outros patdgenos transmitidos pelo sangue.

2. Hematoma: O hematoma é um extravasamento de sangue fora do vaso sanguineo, que pode ocorrer
devido a uma perfuracao da veia ou artéria durante o processo de colheita do sangue. O hematoma
pode causar dor, inchaco e descoloracao da pele.

3. Lesdo do nervo: A lesdo do nervo ¢ uma complicacao rara, mas possivel, da colheita de sangue.
Pode ocorrer quando a agulha atinge um nervo durante a puncao, causando dor, dorméncia ou

fraqueza na area afetada.
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4. Desmaios: alguns pacientes podem sentir desmaios ou tonturas, durante ou apds a colheita de
sangue devido a ansiedade, medo ou outros fatores. O desmaio pode ser perigoso se o paciente cair.

5. Reacdo alérgica: alguns pacientes podem apresentar reacdo alérgica aos materiais utilizados
durante a colheita de sangue, como o antisséptico usado para limpar a pele ou o adesivo usado para
prender o curativo.

6. Hemolise: A hemdlise é a quebra dos globulos vermelhos, que pode ocorrer se o sangue for colhido
com muita forca ou se o equipamento utilizado nao for apropriado. A hemolise pode levar a resultados
de teste imprecisos e exigir que o paciente se submeta a outra colheita de sangue.

E essencial garantir que o processo de colheita de sangue seja realizado por um profissional de satde
devidamente treinado, que siga os protocolos adequados e use equipamentos esterilizados. Os
pacientes também devem informar o profissional de saude se tiverem alguma condicdo médica ou

alergia que possa aumentar o risco de complicacdes durante o processo de colheita de sangue.

6.4 Etapas da gestao de risco na colheita de sangue para analises clinicas

A gestdo de risco € uma das questdes essenciais na colheita de analises clinicas para garantir que a
qualidade dos resultados das analises seja confiavel e a seguranca do paciente seja priorizada. Etapas
envolvidas na gestao de riscos na colheita de analises clinicas (Sadgrove, 2016)

1. Identificacdo de riscos: O primeiro passo na gestdo de riscos é identificar os riscos potenciais
associados a colheita de analises clinicas. Isso pode incluir riscos relacionados com infecao, rotulagem
incorreta de amostras, mau funcionamento do equipamento e manuseio de materiais perigosos.

2. Avaliacdo de risco: uma vez identificados os riscos, o laboratério deve avaliar a probabilidade e a
gravidade de cada risco. Isso envolve avaliar a probabilidade de ocorréncia do risco e o impacto
potencial na seguranca do paciente e nos resultados dos testes.

3. Controle de risco: uma vez que os riscos sao identificados e avaliados, o laboratério deve
implementar medidas apropriadas de controle de risco para minimizar a probabilidade e a gravidade
do dano. Isso pode incluir a implementacao de procedimentos operacionais padrao para colheita,
armazenamento e transporte de amostras, formacdo da equipe sobre o manuseio adequado de
materiais perigosos e implementacdo de medidas de controle de infecdes, como higiene das méaos e
uso de equipamentos de protecao individual.

4. Garantia de qualidade: A garantia de qualidade é um aspeto essencial da gestao de risco na colheita

de analises clinicas. Isso envolve garantir que os procedimentos de colheita sejam padronizados,
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documentados e revisados regularmente para garantir a consisténcia e a confiabilidade dos resultados
dos testes.

5. Formacdo do pessoal: O pessoal do laboratorio deve receber formacdo adequada sobre
procedimentos de colheita, seguranca do laboratorio, garantia de qualidade e gestao de riscos. Isso
deve incluir treinamento sobre higiene adequada das maos, manuseio e descarte de materiais
perigosos e procedimentos de documentacao e manutencao de registros.

6. Manutencdo do equipamento: A manutencdo e inspecdo regular do equipamento utilizado na
colheita de analises clinicas pode ajudar a minimizar o risco de mau funcionamento do equipamento e
garantir a precisao dos resultados dos testes.

7. Planeamento de Emergéncia: os laboratérios devem ter planos de emergéncia para lidar com riscos
potenciais, como falha de equipamento, derramamento de materiais perigosos e desastres naturais.
Esses planos devem incluir procedimentos para evacuar o laboratorio, entrar em contato com servicos
de emergéncia e se comunicar com pacientes e profissionais de saude.

Em geral, a gestao de risco eficaz na colheita de analises clinicas envolve uma abordagem abrangente
que inclui avaliacdo de risco, controle de risco, garantia de qualidade, formacdo de pessoal,
manutencao de equipamentos e planeamento de emergéncia. Ao implementar essas medidas, 0s
laboratdrios podem garantir que os resultados dos testes sejam precisos, confidveis e seguros para

pacientes e colaboradores do laboratério (Huber, 2007).

6.5 Analise de Risco

A realizacao de testes e analises clinicas é a pratica diaria de milhares de laboratérios em todo o
mundo. O seu principal objetivo é garantir aos seus clientes a confiabilidade dos seus resultados. Com
a analise de risco permite que eles demonstrem que sdo tecnicamente competentes e capazes de
produzir resultados validos e confiaveis. A analise de risco pré-analitica € um processo usado para
identificar e avaliar riscos potenciais associados a esta fase da analise clinica. O objetivo ¢ identificar
areas onde os erros podem ocorrer, implementando medidas para minimizar esses riscos.

O processo geralmente envolve varias etapas, entre as quais quero salientar as mais importantes:
Identificar riscos potenciais: Este & o primeiro passo na fase pré-analitica. Isso pode ser feito
verificando os procedimentos existentes, conduzindo entrevistas com a equipe e analisando incidentes

anteriores ou erros ocorridos.
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Avaliar a probabilidade e o impacto de cada risco: uma vez identificados os riscos potenciais, 0 proximo
passo é avaliar a probabilidade e o impacto de cada risco. Isso pode ser feito atribuindo uma
pontuacao de probabilidade a cada risco e estimando o impacto potencial de cada risco.

Priorizar os riscos: com base na avaliacdo, os riscos podem ser priorizados pela ordem da sua
importancia. Areas de alto risco devem ser as primeiras a serem abordadas.

Desenvolver estratégias de mitigacao de risco: uma vez identificadas as areas de alto risco, estratégias
podem ser desenvolvidas para mitigar os riscos. Isso pode envolver mudancas nos procedimentos,
formacao de pessoal ou uso de novas tecnologias.

Implementar e monitorizar estratégias de mitigacao de risco: a etapa final € implementar as estratégias
de mitigacdo de risco e monitorizar a sua eficacia. Auditorias ou avaliacdes regulares podem ser
realizadas para garantir que os riscos tenham sido minimizados e que a fase pré-analitica esteja sendo
executada de forma eficaz.

No geral, a analise de risco pré-analitica € um processo importante para ajudar a garantir a precisao e
a confiabilidade dos resultados dos testes clinicos. Ao identificar riscos potenciais e implementar
estratégias para minimiza-los, os profissionais de saude podem ajudar a melhorar os resultados dos

clientes e reduzir o potencial de erros na fase pré-analitica (Vasilnakova, 2018).

6.6 Avaliacao do Risco

A avaliacdo de risco pré-analitica € um processo sistematico de identificacdo e avaliacdo de riscos
potenciais que podem ocorrer durante a fase pré-analitica de testes laboratoriais. Esta fase inclui todas
as etapas que ocorrem antes do teste real, como colheita de amostras, transporte, processamento e
armazenamento.

O objetivo da avaliacdo de risco pré-analitica é identificar fontes potenciais de erro e implementar
medidas para mitigar ou eliminar esses riscos. 1sso ajuda a garantir que os resultados dos testes sejam
precisos e confidveis, o que é fundamental para a confianca dos clientes.

A avaliacdo de risco pré-analitica pode envolver a avaliacdo de fatores como o tipo de amostra colhida,
as condicoes em que a amostra é colhida, o transporte da amostra para o laboratorio, a preparacao da
amostra para teste e o armazenamento da amostra antes de testar. A avaliacdo de riscos também
pode incluir a avaliacdo da competéncia do pessoal envolvido na fase pré-analitica, bem como dos

equipamentos e procedimentos utilizados.
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No geral, a avaliacdo de risco pré-analitica ¢ uma parte fundamental da gestdo de qualidade em testes
de laboratorio. Ao identificar e mitigar riscos potenciais, os laboratérios podem garantir que seus
resultados de teste sejam precisos e confiaveis, o que é fundamental para a confianca dos seus

clientes (S. W. Njoroge & J. H. Nichols, 2014).
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7. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

7.1 Riscos identificados na literatura

A fase pré-analitica da analise clinica envolve todas as etapas que ocorrem antes do resultado da
amostra de um paciente.

Esta fase é critica, pois quaisquer erros ou erros cometidos durante esta fase podem ter um impacto
significativo na precisao e confiabilidade dos resultados do teste (Plebani et al., 2014).

Varias linhas de evidéncia atestam que os erros e nao conformidades mais frequentes encontradas
ocorrem nesta fase.

Aqui estdo alguns dos riscos associados a colheita pré-analitica de analises clinicas (Dasgupta &

Sepulveda, 2019).

e Amostra contaminada

e Dados errados no sistema informatico

e Ma Rotulagem dos tubos

e Volume da amostra insuficiente

e Homogeneizacao da amostra insuficiente (falha da

e Preparacéo inadequada do cliente

e Amostra coagulada

e Amostra hemolisada

e Troca de Identificacéo cliente

e Troca de Tubos

e |eitura incorreta da analise pretendida

e Amostras congeladas

e Acondicionamento das amostras na mala
O método de recolha de dados para a investigacdo, bem como os elementos de informacao colhidos
junto dos participantes a usar foram a entrevista conjunta em grupo de foco, em que foi desenvolvido
um guia de discussao com perguntas abertas que ajudardo a explorar o topico em profundidade para a
obtencao dos riscos presentes e se fazer a sua analise.
Foram realizadas 4 reunides de grupo de foco, com uma duracdo de aproximadamente noventa
minutos em dia e hora previamente combinada.

As reunides foram sempre no posto de colheitas central em Azurém, Guimaraes.
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7.2 Grupos de Foco

Grupo de Foco n21 Grupo de Foco n22 Grupo de Foco n23 Grupo de Foco n24
12/01/2023 26/01/2023 23/02/2023 16/03/2023

Figura 2 - Linha temporal das sessdes com o grupo de foco

Tabela 2 - Descricdo da reunido com grupo de foco n°1

Grupo de foco n°1: Levantamento de Lista de Riscos

N¢ de Horario Local Duracao

participantes

Sala de reunides do
8 16:00h posto de colheitas de 90m

Azurém - Guimaraes

Ocorréncias: A reuniao decorreu dentro da normalidade esperada, num ambiente amistoso

de acordo com data e hora combinada.

Discussdo: A primeira reunido do grupo de foco realizou-se através da execucdo de uma
entrevista conjunta em que todos participaram ativamente e com o contributo de cada um foi
efetuado o levantamento da lista de riscos evidenciados nos postos de analises clinicas da
Unilabs.

A Entrevista compreendeu questdes abertas, com o intuito de identificar os possiveis riscos

nos postos de colheita.

Resultados obtidos: Todos os participantes participaram ativamente dando a sua opniao,
tendo tido enfoque no trabalho de cada um, discutindo com os restantes participantes a
validade e importancia das opinides dadas.

No final da reunido foi divulgada a listagem dos riscos que com o contributo de todos saiu
desta reunido, esta mesma listagem foi complementada com mais alguns riscos presentes na

literatura até aqui estudada e disponibilizada a todos os participantes para aprovacao.

Dificuldades: A falta de tempo e de horario de cada um foi uma constante dificuldade

encontrada em todas as reunides, originando atrasos para o levantamento dos resultados.
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Tabela 3 - Descricao da reunido com grupo de foco n°2

Grupo de foco n°2: Determinacdo das relacdes de causa-efeito

N¢ de Horario Local Duracao

participantes

Sala de reunides do
8 16:00h posto de colheitas de 115m

Azurém - Guimaraes

Ocorréncias: A reunido decorreu dentro da normalidade esperada, num ambiente amistoso

de acordo com data e hora combinada.

Discussdo: Na segunda reunido do grupo de foco foram entregues todos os riscos saidos da
primeira reunido num papel separadamente e classificados por R- Risco.

Esses riscos foram colados num vidro do escritorio aleatoriamente pelos participantes.

Todos os participantes posteriormente estabeleceram a relacdo causa efeito entre eles através

de ligacdes com um marcador, como demonstrado na figura 3.

Resultados obtidos: Todos os participantes participaram ativamente dando o seu contributo
em volta das ligagbes possiveis, tendo-se obtido uma rede vasta como demonstrado na
imagem seguinte.

Nesta reuniao foi interessante ver o entusiasmo com que faziam as ligacoes e verificavam a

causa efeito de cada uma no vidro da sala do escritério.

Dificuldades: Nesta reunido também devido & falta de tempo e de horario de cada um, bem
como a dificuldade orientacdo dos risco no vidro, tornaram as ligacdes um pouco confusas, foi

necessario fazer uma analise individual através de uma listagem criada para o efeito.

Figura 3 - ldentificacao e colocacdo no vidro dos riscos
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Tabela 4 - Descricao da reunido com grupo de foco n°3

Grupo de foco n°3: Definicdo da rede Bayesiana

N¢ de Horario Local Duracao

participantes

Sala de reunides do
8 16:00h posto de colheitas de 120m

Azurém - Guimaraes

Ocorréncias: A reunido decorreu dentro da normalidade esperada, num ambiente amistoso

de acordo com data e hora combinada.

Discussdo: Nesta reunido verificou-se a rede saida da reunido anterior e expressa no vidro
como demonstrado na figura 4. A técnica aplicada fez com que a interatividade do grupo fosse
muito elevada, fazendo inclusive com que o quadro final ainda se mantenha no local.

Foi pedido que verificassem se existia influéncia significativa entre os riscos e a importancia
causa-efeito de cada ligacao, fazendo-se uma revisao de todas as ligacdes. De seguida com a
ajuda de um PC e um videoprojector para que todos pudessem participar, colocaram-se essas
relacdes e causalidade em suporte informatico através do programa Genine para criacdo de

uma rede Bayesiana.

Resultados obtidos: No fim desta reuniao conseguiu-se obter a lista em papel com as

ligacoes possiveis e assim poder trabalha-la no software.

Dificuldades: Devido a complexidade do exercicio, existiram diferencas de opinido sendo que
se notou nos participantes mais novos alguma inibicao em relacédo a algumas ligacoes.

Embora no final todos concordassem com a rede apresentada.

Figura 4 - Relacao causa efeifo
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Tabela 5 - Descrigdo da reunido com grupo de foco n°4

Grupo de foco n°4: Quantificacao das probabilidades

N* de Horario Local Duracao

participantes

Sala de reunides do
8 16:00h posto de colheitas de 90m

Azurém - Guimaraes

Ocorréncias: A reuniao decorreu dentro da normalidade esperada, num ambiente amistoso

de acordo com data e hora combinada.

Discussdo: Nesta reunido foi explicado a todos os participantes que por falta de dados
oficiais da Unilabs tinham de fazer uma mensuracdo da probabilidade de os riscos
acontecerem numa escala de 0 a 1000 de acordo com a experiéncia de cada um.

Distribui-se por todos os participantes a lista de riscos e onde todos os participantes
quantificaram de 0 a 1000 a probabilidade de acontecer.

Pretendeu-se com esta analise avaliar as probabilidades de ocorréncia do erro e o seu

impacto.

Resultados obtidos: No fim desta reuniao conseguiu-se obter uma unica lista com todos os
riscos devidamente quantificados em termos de probabilidade de ocorréncia.
Esses valores foram devidamente introduzidos no software Genie para verificarmos o impacto

de cada um deles.

Dificuldades: Uma vez que nenhum dos participantes nunca tinham trabalhado com redes

Bayesiana sentiram alguma curiosidade e dificuldade em compreender os resultados obtidos.

7.3 Riscos identificados

Tabela 6 - ldentificacdo dos riscos

Riscos

R1 - Embalagem da amostra danificada

R2 - Amostra nao rotulada ou mal rotulada

R3 - Amostra contaminada

R4 - Amostra mal identificada
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R5 — Chek-in nao realizado por falta de sistema informatico

R6 - Falha no sistema de vacuo

R7 - Dados errados no sistema informatico

R8 - Alteracéo dos resultados

R9 - Perda da amostra

R10 - Alta carga do trabalho

R11 - Absentismo do pessoal

R12 - Falta de condicdes de colheita ergondmicas (cadeira, banco etc)

R13 - Falta de material administrativo (falta de folhas em impressora)

R14 - Mas condicdes da sala de espera (climatizacdo, cadeira, luz, etc)

R15 - Stress para o cliente na sala de espera

R16 - Stress para cliente e profissional por falta de condicdes na sala de colheita

R17 - Stress para o profissional por excesso de trabalho

R18 - Risco profissional (ferimento por picada de agulha)

R19 - Rotulagem dos tubos

R20 - Volume da amostra insuficiente

R21 - Homogeneizacdo da amostra insuficiente

R22 — Recolha de amostra dificil acesso

R23 - Contaminacéao do profissional / paciente

R24 - Falha de energia

R25 - Mas condicdes do edificio (dgua cai do teto em cima dos equipamentos)

R26 — Temperatura e humidade do ambiente da sala de colheita

R27 - Avaria dos equipamentos

R28 - Falta de material para colheita (rutura / reposicdo de material)

R29 - Amostra nao integrada no sistema informatico depois de colhida

R30 - Nao utilizacdo de EPI pelo profissional

R31 - Alto ruido na sala de colheita
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R32 — Amostra sem refrigeracao

R33 - Preparacéo inadequada do cliente ; amostras com cuidados especiais

R34 - Amostra coagulada

R35 - Amostra hemolisada ; lipémica; ictérica

R36 - Tubo inadequado

R37 - Salpicos de Sangue

R38 - Agressao fisica e verbal

R39 - Doencas respiratorias

R40 - Doencas de pele contagiosas

R41 - Comentarios efetuados (causa outro tipo de atitude)

R42 - Colheita mal efetuada (picar um tendao)

R43 - Queda do cliente

R44 — Doencas posturais

R45 - Troca de etiquetas

R46 - Troca de Identificacéo cliente

R47 - Troca de Tubos

R48 — Excesso de Garrotagem

R49 - Ordem dos tubos (pela contaminacao do anticoagulante) citrato, soro, EDTA

R50 - Jejum (glicose aumentada e pode ser medicado erradamente)

R51 - Desinfetar local da picada adequadamente conforme colheita

R52 - Validade dos tubos

R53 - Manipulacao do acido nas urinas de 24 horas

R54 - Tempos de centrifugacao (retracao do coagulo)

R55 - Leitura incorreta da analise pretendida

R56 - Mala mal desinfetada

R57 - Mala mal refrigerada

R58 - Mala danificada
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R59 - Medicacéo do cliente

R60 - Preparacdo amostras para transporte

R61 - Termoacumuladores em mau estado

R62 - Mala mal etiquetada

R63 - Data loger para controle de temperatura

R64 - Temperatura de frigorifico

R65 - Amostras congeladas

R66 - Exposicao a Aerossois

R67 - Acondicionamento das amostras na mala

R68 - Dificuldade de acesso as instalacdes

7.4 Redes Bayesianas

As redes bayesianas, também conhecidas como redes de crencas (ou abreviadamente redes de
Bayes), pertencem a familia dos modelos graficos probabilisticos. Essas estruturas graficas sdo usadas
para representar o conhecimento sobre um dominio incerto. Em particular, cada né do grafo
representa uma variavel aleatdria, enquanto as arestas entre os nos representam dependéncias
probabilisticas entre as variaveis aleatorias correspondentes. Essas dependéncias condicionais no
grafico sdo frequentemente estimadas usando métodos estatisticos e computacionais conhecidos (Ben-

Gal, 2008).

7.5 Analise da rede Bayesiana estudada

De seguida realizou-se uma rede Bayesiana, organizando 0s riscos expostos de acordo com a sua
causa e efeito.

Esta rede permite analisar como uma determinada variavel (nos) se relacionam entre si e qual a causa
efeito na forma de um grafo aciclico. A intensidade das relacdes é dada pelas tabelas de probabilidades
condicional de cada variavel, que quantifica as probabilidades de ocorréncia de um evento.

Como observado na figura 5, a rede Bayesiana inicial obtida é de grande complexidade, verificando-se

gue 0s riscos expostos se interligam bastante entre si.
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A quantificacdo da rede foi feita com informacdo proveniente dos participantes no estudo como
demonstrado no apéndice I.

As redes Bayesianas sdo uma representacdo visual e informativa de um determinado dominio,
podendo ser considerada um método bastante util para armazenamento e extracao de conhecimento
para suporte a tomada de decisao.

Pode-se sempre que for necessario colocar uma nova probabilidade num dos riscos estudados e
verificar através do software a causa efeito dessa nova probabilidade para se poder tomar uma decisédo
acertada.

Na figura 6 ja temos os diferentes cenarios considerados com as probabilidades de ocorréncia de cada

nd devidamente introduzida.

Figura 5 - Rede Bayesiana inicial - cores verde causas primarias, cores laranja consequéncias finais

R1-Embalagem da amostra danificada, R2-Amostra mal/nao rotulada, R3-Amostra contaminada, R4-Amostra mal identificada, R5-Chek-in néo realizado por falta de sistema
informatico, R6-Falha no sistema de vacuo, R7-Dados errados no sistema informatico, R8-Alteragao dos resultados, R9-Perda da amostra, R10-Alta carga do trabalho, R11-
Absentismo do pessoal, R12-Condicées de colheita ergondmicas, R13-Falta de material administrativo, R14-Mas condi¢ées da sala de espera, R15-Stress para o cliente na sala
de espera, R16-Stress para cliente e profissional por falta de condicdes na sala de colheita, R17-Stress para o profissional por excesso de trabalho, R18-Risco profissional
(ferimento por picada de agulha), R19-Rotulagem dos tubos, R20-Volume da amostra insuficiente, R2 1-Homogeneiza¢ao da amostra insuficiente, R22-Recolha de amostra dificil
acesso, R23-Contaminagao do profissional / paciente, R24- Falha de energia, R25-Mas condicdes do edificio, R26-Ambiente da sala de colheita, R27-Avaria dos equipamentos,
R28-Falta de material para colheita, R29-Amostra nao integrada no sistema informatico depois de colhida, R30-Nao utilizagéo de EPI pelo profissional, R31-Alto ruido na sala de
colheita, R32-Amostra sem refrigeragao, R33- Preparacao inadequada do cliente, R34-Amostra coagulada, R35-Amostra hemolisada, R36-Tubo inadequado, R37-Salpicos de
Sangue, R38-Agressao fisica e verbal, R39-Doengas respiratorias, R40-Doengas de pele contagiosas, R41-Comentarios efetuados, R42-Colheita mal efetuada, R43-Queda do
cliente, R44-Doencas posturais, R45-Troca de etiquetas, R46-Troca de Identificacéo cliente, R47-Troca de Tubos, R48-Excesso de Garrotagem, R49-Ordem dos tubos, R50-Jejum,
R51-Desinfetar local da picada, R52-Validade dos tubos, R53-Manipulacéo do acido nas urinas de 24 horas, R54-Tempos de centrifugagao, R55-Leitura incorreta da analise
pretendida, R56-Mala mal desinfetada, R57-Mala mal refrigerada, R58-Mala danificada, R59-Medicagao do cliente, R60-Preparagao amostras para transporte, R61-
Termoacumuladores em mau estado, R62-Mala mal etiquetada, R63-Data loger para controle de temperatura, R64-Temperatura de frigorifico, R65-Amostras congeladas, R66-
Exposicao a Aerossois, R67-Acondicionamento das amostras na mala, R68-Dificuldade de acesso as instalagoes

Nesta rede j& podemos verificar que de acordo com as probabilidades recolhidas junto dos

profissionais que participaram no estudo o risco de um determinado evento acontecer é bastante baixo.
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Como observado na Figura 6 os riscos com probabilidade de acontecer superior a 10% sado os R19,

R54 e R67.
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Figura 6 - Rede Bayesiana com % de probabilidades de ocorréncias dos eventos de risco - cores verde causas primarias, cores laranja
consequéncias finais

R1-Embalagem da amostra danificada, R2-Amostra mal/nao rotulada, R3-Amostra contaminada, R4-Amostra mal identificada, R5-Chek-in néo realizado por falta de sistema
informatico, R6-Falha no sistema de vacuo, R7-Dados errados no sistema informatico, R8-Alteragao dos resultados, R9-Perda da amostra, R10-Alta carga do trabalho, R11-
Absentismo do pessoal, R12-Condicées de colheita ergondmicas, R13-Falta de material administrativo, R14-Mas condi¢ées da sala de espera, R15-Stress para o cliente na sala
de espera, R16-Stress para cliente e profissional por falta de condicdes na sala de colheita, R17-Stress para o profissional por excesso de trabalho, R18-Risco profissional
(ferimento por picada de agulha), R19-Rotulagem dos tubos, R20-Volume da amostra insuficiente, R21-Homogeneiza¢éo da amostra insuficiente, R22-Recolha de amostra dificil
acesso, R23-Contaminagao do profissional / paciente, R24- Falha de energia, R25-Mas condi¢des do edificio, R26-Ambiente da sala de colheita, R27-Avaria dos equipamentos,
R28-Falta de material para colheita, R29-Amostra nao integrada no sistema informatico depois de colhida, R30-Nao utilizacéo de EPI pelo profissional, R31-Alto ruido na sala de
colheita, R32-Amostra sem refrigeracao, R33- Preparacao inadequada do cliente, R34-Amostra coagulada, R35-Amostra hemolisada, R36-Tubo inadequado, R37-Salpicos de
Sangue, R38-Agresséo fisica e verbal, R39-Doengas respiratorias, R40-Doengas de pele contagiosas, R41-Comentarios efetuados, R42-Colheita mal efetuada, R43-Queda do
cliente, R44-Doencas posturais, R45-Troca de etiquetas, R46-Troca de Identificacéo cliente, R47-Troca de Tubos, R48-Excesso de Garrotagem, R49-Ordem dos tubos, R50-Jejum,
R51-Desinfetar local da picada, R52-Validade dos tubos, R53-Manipulacéo do acido nas urinas de 24 horas, R54-Tempos de centrifugacao, R55-Leitura incorreta da analise
pretendida, R56-Mala mal desinfetada, R57-Mala mal refrigerada, R58-Mala danificada, R59-Medicagao do cliente, R60-Preparagao amostras para transporte, R61-
Termoacumuladores em mau estado, R62-Mala mal etiquetada, R63-Data loger para controle de temperatura, R64-Temperatura de frigorifico, R65-Amostras congeladas, R66-
Exposicao a Aerossois, R67-Acondicionamento das amostras na mala, R68-Dificuldade de acesso as instalacoes

Os postos de colheita de analises clinicas da Unilabs nao vivem num ecossistema fechado, cada vez
mais estdo focados no atendimento dos clientes para que de uma forma célere possam auxiliar no
diagndstico com os seus resultados clinicos.

Muitos esforcos e recursos tém sido continuamente direcionados para alcancar um grau de satisfacao
de qualidade analitica excelente, porem a fase do pré-analitico é muito vulneravel a incertezas e
acidentes que podem influenciar substancialmente o atendimento do cliente, a sua satisfacdo e

confianca.
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A maioria dos riscos na fase pré-analitica resulta de falhas de sistema, processos mal interpretados,
auditorias insuficientes dos profissionais envolvidos na colheita das amostras e nas responsabilidades
de manuseio, levando a um numero de erros que embora baixo € inaceitavel.

A abordagem mais precisa para superar todos esses problemas envolve a previsdo desses mesmos
erros com uma analise exaustiva de todo o processo, reavaliando e reorganizando os requisitos de
qualidade.

Recomenda-se uma divulgacao de diretrizes operacionais, melhores praticas, reducao da complexidade
de atividades propensas a erros.

Deve-se introduzir um sistema de rastreamento de erros bem como a sua monitorizacdo continua,
aplicando-se sistemas multiplos e heterogéneos de identificacdo de ndo conformidades como a
existente na radiologia, garantido a conformidade no registo de erros assim como um relatério de
ocorréncia da equipa no local.

Para diminuir as vulnerabilidades deve-se implementar sistemas fiaveis e objetivos de detecdo com
formacao continua para todos os profissionais, auditorias frequentes obtendo um compromisso de
cooperacao interdepartamental.

Deve ser colocado em cada posto de colheita um guia de qualidade detalhado com todos os
formularios e registo de ocorréncias, procedimentos e cuidados a ter desde a entrada no posto de
profissionais e utentes até a4 emissao dos resultados clinicos, para orientacdo de todos os envolvidos.
Nesta rede ja podemos verificar que de acordo com as probabilidades recolhidas junto dos
profissionais que participaram no estudo o risco de um determinado evento acontecer é bastante baixo.
Como observado na Figura 6 os riscos com probabilidade de acontecer superior a 10% sdo os R19,
R54 e R67.

Para estes riscos recomenda-se que a rotulagem dos tubos seja automatizada, todos os tubos sejam
colocados numa centrifuga automatizada para que os tempos de centrifugacdo sejam cumpridos e o
acondicionamento das amostras na mala de transporte seja feito em malas com suportes de tubos.
Também se recomenda que a viatura de transporte das amostras seja refrigerada, fazendo com que
deixe de existir problemas de refrigeracdo nas malas de transporte com termoacumuladores que
diminuem e dificultam o acondicionamento das amostras.

Como condicionamento tivemos a falta de tempo para poder demonstrar a relacdo causa efeito nesta
rede de outros possiveis cenarios, mesmo que irreais e assim definir quais as mediadas a tomar.

Vai se facultar a rede montada & Unilabs para que possa mitigar ineficiéncias no futuro, bem como

poder prevenir qualquer dano tanto para cliente como para empresa.
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8. CONCLUSAO

Este trabalho decorreu essencialmente no posto de analises clinicas da Unilabs em Azurém,
Guimaraes, com algumas visitas a outros postos de colheita da Unilabs na regido do Minho. Foi
efetuada uma gestao de risco em que foram identificados os riscos presentes e elaborada uma lista
inicial através de observacdo direta. Posteriormente com as reunides dos grupos de foco a lista foi
complementada e devidamente corrigida com a opinido dos profissionais envolvidos.

Este estudo é muito importante na medida em que permite, analisar e visualizar os riscos que tém
maior impacto na colheita de sangue e examinar como interagem noutros riscos que possam surgir

De seguida foi estabelecida uma relacdo causa-efeito através da criacdo de uma rede Bayesiana, na
auséncia de dados que seriam fornecidos pela Unilabs os participantes na ultima reunido do grupo de
foco mensuraram a probabilidade de o risco acontecer, introduzindo esses valores no software Genie
para assim obter uma quantificacdo e poder proceder a sua analise.

Durante o decorrer do estudo verificaram-se varias limitacdes entre as quais a limitacdo de tempo da
minha parte, devido a grande carga horaria e alteracdes no seio da minha organizacao.

Por parte dos participantes para reunir com horarios reduzidos e turnos incompativeis. Essa limitacédo
também nos prejudicou na aplicacdo dos valores no software Genie para a construcdo da rede
Bayesiana, assim como o desconhecimento do funcionamento do mesmo.

Também tivemos a limitacdo na obtencdo dos dados por parte da Unilabs relativamente aos riscos
identificados, uma vez que na empresa esses riscos estdo divididos por varios departamentos, como da
qualidade, seguranca e higiene no trabalho e ocorréncias.

Devido & dimensdo da rede, bem como ao grande numero de ligacdes, este também foi um fator
limitativo do estudo por ser dificil de analisar.

De referir, que devido a limitacdo de tempo, unicamente usamos informacao sobre a frequéncia de
ocorréncia de um dado evento. O uso de varios eventos mediante a gravidade dos mesmos devera ser
incorporada numa investigacao futura.

Para finalizar, algumas recomendacdes a sugerir para uma investigacao futura.

Dentro da organizacao estudada os riscos deveriam ser tratados e estar todos no ambito do
departamento de qualidade, para que de uma forma agil possam ser implementadas as acoes de
mitigacao.

Tentar reduzir a rede para ser mais facilmente tratavel e compreensivel.
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APENDICE |

Tabela com lista dos riscos e probabilidades dadas pelos participantes.

Lista de riscos ocorridos durante um ano (ano 2020)

probabilidade

Riscos Explicacao do risco escalade O a em.A em A 5
se sim nao
1000
R1 - Embalagem da amostra Tubo exposto ao calor, sem vacuo
danificada 8 esta danificado 0,01 0,99
integridade do tubo 1
R2 — Amostra ndo rotulada ou | exemplo fracos de urina com
. 0,01 0,99
mal rotulada etiqueta de soro
1
Amostras de urina mal
R3 — Amostra contaminada acondicionadas podem verter e 0,005| -0,995
contaminar as outras amostras 05
R4 - Amostra mal identificada | troca de identidade 0,02 -0,98
2
RS - Chekein ndo realizado odem entrar amostras por inserir
por falta de sistema P . . P L 0,003| -0,997
. . ou nao colher o que é necessario
informatico
0,3
tubos de soro nao chegam a
R§ - Falha no sistema de marca por fjallta de vacuo, exemplo 0,001| 0,999
vacuo citrato que é importante a
guantidade ser mais exata 0,1
R7 - Dados errados no ficas nao saem corretas podem
) . . 0,02| -0,98
sistema informatico trocar resultados
2
Citrato se ndo for na medida
R8 - Alteracéo dos resultados | calibrada o resultado pode nao ser 0,001| -0,999
exato 0.1
R9 - Perda da amostra 0,0004 | -0,9996
0,04

33




R10 - Alta carga do trabalho

corre-se o risco de fazer asneiras...

20

0,2

0,8

R11 - Absentismo do pessoal

10

0,1

0,9

R12 - Falta de condicdes de
colheita ergondémicas
(cadeira, banco etc)

0,1

0,001

-0,999

R13 - Falta de material
administrativo (falta de folhas
em impressora)

0,02

-0,98

R14 — Mas condicdes da sala
de espera (climatizacao,
cadeira, luz, etc)

0,02

-0,98

R15 - Stress para o cliente
na sala de espera

se houver barulho, tempo de
espera

10

0,1

0,9

R16 - Stress para cliente e
profissional por falta de
condicoes na sala de colheita

Exemplo do posto de Briteiro que
chove dentro e o cadeirao nao tem
as devidas condicoes

0,02

-0,98

R17 - Stress para o
profissional por excesso de
trabalho

20

0,2

-0,8

R18 - Risco profissional
(ferimento por picada de
agulha)

SST Isa

0,02

-0,98

R19 - Rotulagem dos tubos

provoca nova colheita

0,05

0,95

R20 - Volume da amostra
insuficiente

provoca nova colheita

10

0,1

0,9

R21 - Homogeneizacao da
amostra insuficiente

Pode coagular a amostra

0,4

0,004

0,996
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R22 - Recolha de amostra
dificil dificil acesso

Hematomas? , coagulacao,
hemolise, baixo volume

30

0,3

0,7

R23 - Contaminacéo do
profissional / paciente

SST Isa

0,05

0,95

R24 - Falha de energia

0,02

-0,98

R25 — Mas condicdes do
edificio (agua cai do teto em
cima dos equipamentos)

0,01

0,0001

-0,9999

R26 — Temperatura e
humidade do ambiente da
sala de colheita

0,3

0,003

-0,997

R27 - Avaria dos
equipamentos

Infraspeak

10

0,1

0,9

R28 - Falta de material para
colheita (rutura / reposicéo
de material)

Compras

0,01

-0,99

R29 — Amostra ndo integrada
no sistema informatico depois
de colhida (sdo sempre
integradas)

Logistica

0,1

0,001

-0,999

R30 - Nao utilizacdo de EPI
pelo profissional

Risco de contrair doencas

10

0,1

-0,9

R31 - Alto ruido na sala de
colheita

falta de concentracao

0,05

0,0005

-0,9995

R32 - Amostra sem
refrigeracao

Pré analitica

20

0,2

0,8

R33 - Preparacao
inadequada do cliente ;
AMOSTRAS (CUIDADOS
ESPECIAIS)

jejuns, medicacao,

10

0,1

-0,9
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R34 — Amostra coagulada Alteracao de resultados 0,01| -0,99
1
R35 - Amostra hemolisada ; ~
LIPEMICA: ICTERICA Alteracao de resultados 0,02 -0,98
2
R36 - Tubo inadequado Provoca nova colheita 0,005| -0,995
0,5
R37 - Salpicos de Sangue 0,05 0,95
5
R38 - Agresséo fisica e verbal 01| -09
10
R39 - Doencas respiratorias 0,1 -0,9
10
R40 - Doengas de pele 0,0009 | -0,9991
contagiosas
0,09
R41 - Comentarios efetuados
(causa outro tipo de atitude) 0,008] -0,992
0,8
R42 - Colheita mal efetuada | hematoma e absentismo do cliente
. . 0,05 0,95
(picar um tendao) no trabalho
5
R43 - Queda do cliente 0,02 -0,98
2
R44 - Doencas posturais 0,01 0,99
1
R45 - Troca de etiquetas Provoca nova colheita 0,01 -0,99
1
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R46 - Troca de Identificacao

. 0,004 | -0,996
cliente
0,4
Risco de nova colheita porque em
R47 - Troca de Tubos vez de tirar uma eparina solida 0,01| -0,99
pode tirar-se uma liquida 1
RA8 - Excesso de Hemodlise, alteracao de resultados 0,01 -0,99
Garrotagem
1
R49 - Ordem dos tubos (pela
contaminacéo do (pela contaminacao do 001! -0.99
anticoagulante) citrato, soro, |anticoagulante) citrato, soro, EDTA ' '
EDTA 1
R50 - Jejum (glicose
aumentada e pode ser Provoca nova colheita 0,0009 | -0,9991
medicado erradamente) 0,09
R51 - Desinfetar local da
picada adequadamente 0,01 -0,99
conforme colheita 1
R52 - Validade dos tubos 0,1 -0,9
10
R53 - Manlpulagao do acido SST Isa 0,0005 | -0,9995
nas urinas de 24 horas
0,05
R54 - Tempos de se ndo forem cumpridos podem
centrifugacao (retracéo do p' P 0,15 0,85
provocar nova colheita
coagulo)
15
R5’5_- Leitura |n.correta da 01l 09
analise pretendida
10
R56 - Mala mal desinfetada 01| -0,9
10
R57 - Mala mal refrigerada 0,15| -0,85
15
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R58 - Mala danificada 0,05| -0,95
5
R59 - Medicacao do cliente 0,03| -0,97
3
R60 - Preparacdo amostras | Triagem nao for bem feita pode
. ) 0,03 -0,97
para transporte originar nova colheita
3
R61 - Termoacumuladores 01l 09
em mau estado
10
as amostras podem ser
R62 - Mala mal etiquetada descartadas ou podem ir para 0,02 -0,98
laboratorios diferentes 5
R63 - Data loger para controle 0.05| 095
de temperatura
5
R§4 - Temperatura de 01 09
frigorifico
10
Tém que sair do pré analitico
R65 - Amostras congeladas congeladas e tém que chegar ao 0,05| -0,95
laboratdrio congeladas 5
R66 - Exposicio a Aerossois | oc0 N manipulagéo dos acidos e 0,0008 | -0,9992
dos reagentes nos testes covid
0,08
R67 - Acondicionamento das | Mal acondicionada , existe o risco 01 09
amostras na mala de contaminacao das restantes ' '
10
363 - lelcgldade de acesso RECLAMACOES 0,05/ 0.95
as instalacoes
5
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