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Resumo

Os testes laboratoriais sdo fundamentais nos cuidados de saude, mas erros na fase pré-
analitica, que representam 60-70% dos erros laboratoriais, comprometem a qualidade
dos resultados. A implementacdo de sistemas de registo para identificar e documentar
erros é essencial para a melhoria continua, sendo a usabilidade desses sistemas um
fator determinante para a sua eficacia. Com esse intuito, este estudo desenvolveu e
avaliou um sistema de registo de erros pré-analiticos no Hospital de Portimdo, com o
objetivo de identificar falhas, analisar a sua frequéncia e avaliar a usabilidade da
ferramenta. A fase pré-analitica revelou-se especialmente suscetivel a erros no Servigo
de Urgéncia, onde o fluxo de trabalho imprevisivel resultou numa elevada incidéncia de
hemolises. A formacao dos profissionais foi identificada como essencial para mitigar
estas falhas. O sistema de registo implementado demonstrou elevada usabilidade e
adeséo, contribuindo para a melhoria continua da qualidade laboratorial. No entanto,
algumas limitacbes foram identificadas, como dificuldades no preenchimento e a
auséncia de um limitador de tempo, que impactou o tempo de registo. Para otimizar o
sistema, recomenda-se formacgao continua, monitorizagao regular e possivel integracao
do laboratério em avaliagdes externas de qualidade. O sistema desenvolvido mostrou-
se eficaz na identificacdo e documentacio de erros pré-analiticos, promovendo uma

cultura de seguranga e melhoria continua nos servigos laboratoriais.

Palavras-chave: Erros pré-analiticos, Sistema de registo, Usabilidade, Patologia

Clinica, Hemolise.

Abstract

Laboratory tests are essential in healthcare, but errors in the pre-analytical phase, which
account for 60-70% of laboratory errors, jeopardise the quality of results. The
implementation of recording systems to identify and document errors is essential for
continuous improvement, and the usability of these systems is a determining factor in
their effectiveness. To this end, this study developed and evaluated a system for
recording pre-analytical errors at Portimao Hospital, with the aim of identifying faults,
analysing their frequency and assessing the tool's usability. The pre-analytical phase
proved to be especially susceptible to errors in the Emergency Department, where the
unpredictable workflow resulted in a high incidence of haemolysis. Professional training
was identified as essential to mitigate these failures. The recording system implemented
was highly usable and adhered to, contributing to the continuous improvement of
laboratory quality. However, some limitations were identified, such as difficulties in filling

it out and the absence of a time limiter, which impacted on recording time. To optimise
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the system, ongoing training, regular monitoring and possible integration of the
laboratory into external quality assessments are recommended. The system developed
proved to be effective in identifying and documenting pre-analytical errors, promoting a

culture of safety and continuous improvement in laboratory services.
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Siglas e Abreviaturas
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1 Introducéo

Os testes laboratoriais tém um papel crucial nos cuidados de saude, ao fornecerem
informacéo valiosa para as decisdes médicas. Diversos estudos abordam a sua elevada
utilizagdo e impacto nas decisdes médicas.(1,2). Estes testes fornecem dados objetivos
para a prevencao, diagndstico, tratamento e gestao da saude e da doenga, ajudando os
prestadores de cuidados de saude a fazer diagnésticos exatos e a determinar planos de

tratamento adequados (3).

O Total Testing Process (TTP) desdobra-se em trés fases interconectadas: fase pré-
analitica, analitica e pds-analitica, todas elas sujeitas a possiveis erros (4). Os erros pré-
analiticos, que podem ocorrer antes ou depois de a amostra chegar ao laboratério, séo
prevalentes atendendo a complexidade desta fase, que compreende a recolha da
amostra, o seu transporte, o processamento e o armazenamento, implicando diferentes
oportunidades para que o erro ocorra. A falta de protocolos padronizados, a falta de
treino e educacao especializada para os profissionais habilitados a execucio destas
etapas, aliados ao aumento de trabalho e a ma comunicagdo entre os diferentes
profissionais de saude, contribuem para que estes compreendam 60-70% de todos os
erros laboratoriais (5). Estes erros contribuem para intervencgdes terapéuticas incorretas
ou inapropriadas, investigacdes posteriores (repeticdes de colheita) desnecessarias e

atrasos nos diagnoésticos (6).

A European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (EFLM) surge em
2007 com a missao de melhorar os cuidados prestados aos doentes e os resultados
laboratoriais obtidos, ao promover e melhorar os aspetos cientificos, profissionais e
clinicos da quimica clinica e da medicina laboratorial e ao assegurar uma representacéo
eficaz da medicina laboratorial (7). Nesta linha, a mesma realizou estudos com o objetivo
de criar indicadores de qualidade que fossem representativos de todas as atividades
criticas compreendidas no processo total de testagem, e que pudessem ser utilizadas
por qualquer laboratorio independentemente da sua atuagdo, possibilitando a
comparabilidade interlaboratorial (8). E necessario aliar a isto um sistema de registo que
permita a identificagdo e a documentagdo de erros que ocorrem. Ao registar
sistematicamente estas informacgdes, os erros podem ser identificados e categorizados.
Esta documentacéao fornece dados valiosos para iniciativas de melhoria da qualidade e
ajudam a compreender as causas fundamentais dos erros (9). Os laboratérios podem
assim identificar erros recorrentes, e implementar intervengbes que conduzam a sua
reducdo. E importante assim realcar o seu papel fundamental na promogdo de uma

cultura de melhoria continua e segurancga dos doentes (10).



Apesar de os profissionais de laboratérios acreditarem que a implementagao de
indicadores possa ser efetivo na diminuicao dos erros, persiste a dificuldade em manter
a recolha de dados padronizada e sistematica, tentando aliar a isto um elevado nivel de
interesse, empenho e dedicagao de todos os profissionais (11). Ao considerar o sistema
de registo a utilizar para esta recolha, torna-se entdo importante averiguar a sua
usabilidade, sendo o System Usability Scale um método padronizado que permite esta

medicao em diferentes produtos ou sistemas digitais (12).

Neste estudo temos por objetivo geral: Desenvolver um sistema de registo de erros pré-
analiticos e avaliar a sua usabilidade apds implementagdo no servico de Patologia
Clinica da Unidade Local de Saude do Algarve— Hospital de Portimao. E como objetivos

especificos:

1. Adaptar e aplicar um sistema de registo de erros pré-analiticos no servigo de
Patologia Clinica do Hospital de Portimao;
Analisar os tipos de erros que ocorrem e determinar a sua frequéncia;

3. Avaliar e explorar a usabilidade do sistema de registo de erros pré-analiticos
implementado;

4. Reavaliar e adaptar o modelo implementado, no sentido de obter de uma
ferramenta capaz de cumprir objetivamente o propédsito (sistema de registo de
erros), dando uma resposta integrada as necessidades e dificuldades do dia-a-

dia laboratorial.



2 Revisao da Literatura

2.1 Introducédo aos Laboratoérios de Patologia Clinica

2.1.1 Definicdo e importancia dos laboratorios clinicos nos

cuidados de saude

Os laboratérios de Patologia Clinica tém um papel fundamental no sistema de saude,
contribuindo para a assisténcia aos doentes, o diagndstico de doencgas, o controlo do
tratamento e a vigilancia da saude publica (13). Estes laboratérios providenciam
servigos essenciais ao conduzir determinagdes de parametros em amostras de sangue,
urina, tecidos, entre outros, sempre com énfase em resultados precisos e fiaveis (13,14).
Os dados obtidos sao utilizados pelos prestadores de cuidados de saude para tomar
decisbes informadas relativamente ao diagnéstico, tratamento e gestdo dos doentes,
permitindo um diagnéstico preciso, monitorizagao da evolugao clinica, ajuste terapéutico
e prevencao de complicagbes(13,15). Os dados obtidos desses testes informam uma
elevada percentagem de decisdes clinicas nos cuidados de saude, em que inquéritos
recentes realizados por clinicos especializados na Alemanha e nos EUA mostraram que
60-70% das decisdes clinicas sao influenciadas por estes resultados, tanto dentro como
fora dos hospitais, fazendo com que os médicos patologistas e os profissionais do
laboratério clinico sejam responsaveis por assegurar uma prestacao de servigos de
elevada qualidade (1,16,17).

Para além do seu papel de diagnostico, os laboratérios também possuem um papel vital
na promogao da sustentabilidade dos cuidados de saude (18). Contribuem para um
sistema de saude sustentavel, assegurando uma utilizagao eficiente e responsavel dos
recursos, integrando a inovagao e as tecnologias emergentes e prestando servigos de
elevada qualidade aos doentes e prestadores de saude (18). Além disso, 0s mesmos
tém a tarefa de liderar iniciativas para reduzir o custo global dos cuidados e melhorar os
resultados através de um diagndstico rapido, tratamentos eficientes, cuidados

coordenados e medidas de saude preventivas (19).

Para assegurar a qualidade e a fiabilidade dos servigos laboratoriais, a acreditagao dos
laboratérios € essencial. A acreditagdo € um processo no qual existe a avaliagdo e o
reconhecimento de entidades, por parte de um organismo com autoridade para tal, para
a realizagdo de atividades especificas. Este processo € regido por normas

internacionais, e ao falarmos mais especificamente de laboratérios clinicos, esta é



regida pela 1SO 15189:2022: Medical laboratories — Requirements for quality and
competence, que define os requisitos especificos para a qualidade e competéncia
destes laboratérios, com uma abordagem em trés areas principais: Gestao da qualidade,
Competéncia técnica e Gestdo de risco e melhoria continua (20,21). Esta norma
beneficia de 31 acordos de reconhecimento mutuo entre entidades de acreditacéao,
favorecendo a internacionalizacdo dos laboratérios (22). Os critérios de acreditagao
estabelecidos permitem aos laboratérios acreditados ou candidatos a acreditagdo saber
que requisitos devem cumprir para obterem o titulo (20). Amaioria dos paises da Europa
nao possuem acreditagido obrigatdria em todas as areas laboratoriais (23). Em Portugal,
existem 20 laboratérios clinicos acreditados pela NP EN ISO 15189:2012 a data atual,
estando estes distribuidos tanto por entidades privadas (Ex. Synlabhealth) como por
entidades publicas (Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, I.P. —

Departamento de Doencas Infeciosas) (24).

Na era dos cuidados de saude digitais, a integracdo de sistemas eletrénicos para
solicitar e gerir exames laboratoriais clinicos tornou-se cada vez mais importante (15).
A utilizacao de software e registos de saude eletrénicos na gestao de testes laboratoriais
melhora a eficiéncia, a precisdo e a acessibilidade dos resultados dos testes, apoiando
tarefas como o rastreio, o diagndstico e a monitorizagdo do tratamento (15). A partilha
de dados gendémicos gerados por laboratorios clinicos com os prestadores de cuidados
de saude também é importante para estudos de investigagdo secundaria e uma analise
mais aprofundada dos dados, impulsionando a investigagao biomédica e o avango da

medicina personalizada (25).

Sem duvida, os laboratdrios clinicos séo pilares indispensaveis no quadro dos cuidados
de saude, orquestrando cuidados meticulosos aos doentes através de servicos de
diagnéstico competentes, gestao judiciosa de doencas e vigilancia vigilante da saude
publica, enquanto sustentam praticas de cuidados de saude sustentaveis e centradas
nos doentes, cimentadas por uma adeséo firme a sistemas de acreditagao e de gestéao

da qualidade.

2.1.2 Viséao geral do processo de analise laboratorial: Fases pré-
analitica, analitica e pds-analitica
O conceito de TTP foi pela primeira vez definido em 1970, evoluindo para um conceito

descrito por George Lundberg (26) em 1981 como “ciclo cérebro-cérebro” e modificado

em 2011 com a jungao da interpretagao e da agéo sobre o doente (27,28).



O TTP é um processo complexo que se desdobra em trés fases interconectadas, cada
uma apresentando o seu proprio conjunto de desafios e potenciais fontes de erro (4).
Destas trés, a fase pré-analitica regista consistentemente uma alta incidéncia dos
mesmos (5). Ao compreender e abordar os desafios especificos de cada fase, os
laboratorios podem assegurar a entrega de resultado precisos e confiaveis. As

diferentes tarefas de cada fase est&do explicitas na figura 2-1 (27,29).

Aci Hipotese - —
< SO0 diagnéstica e Fase pré-analitica
intervengio pedido de
/ clinica s
complementares Selegio e
preparagio
Armazenamento dos
dos dados doentes\.

Colheita da
amostra
Comunicagdo
dos resultados

Manuseio

e
transporte
da amostra

Elaboragdo
do relatorio
Processamento
pré-analitico
Interpretacéo / Fase analitica
dos Andlise de
resultados amostras
Fase pos-analitica ‘\\ Cor‘:lt;ole /
qualidade

Figura 2.1 - Fases do TTP. Fonte: Adaptado de Plebani et al. e Lundberg (27,29)

Fase pré-analitica

A fase pré-analitica compreende todas as atividades que ocorrem antes da analise da
amostra biolégica (30). Envolve a colheita da amostra, o manuseamento e transporte da
amostra e o seu processamento e preparagao para a analise. Varios estudos denotam
as proporgdes significativas de erros que ocorrem nesta fase (31-33). Destes erros,
encontramos a etiquetagem incorreta, os volumes de amostra insuficiente, a
identificagao incorreta do paciente, entre muitos outros (5). Para tentar mitigar estes
erros, torna-se importante implementar indicadores de qualidade e protocolos

padronizados (34). E importante promover o esforco da melhoria da qualidade nesta
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fase, permitindo assim minimizar os erros mais comuns no processo laboratorial e

garantido a integridade da amostra (35).

Fase analitica

A fase analitica envolve a medicdo e a andlise das amostras. Envolve diferentes
equipamentos e técnicas dependendo do tipo de analise a ser efetuada (bioquimica,
microbiologia, hematologia...) (31). Ocorrem erros nesta fase como em qualquer outra
fase do processo laboratorial, mas estudos demonstraram que estes sao inferiores
comparados com os da fase pré-analitica (31-33). Uma das razbes atribuidas a este
facto deve-se aos avancgos e a automatizagao dos instrumentos de medicao (31). Mas,
associado a estes avancgos, deve existir a manutencéo, calibragdo e controlo regular

destes equipamentos, garantido assim resultados exatos, precisos e confiaveis.

Fase pds-analitica

A fase pés-analitica corresponde a fase final do processo laboratorial, onde os
resultados sao avaliados, interpretados e comunicados (36). Envolve atividades como a
validacdo dos resultados, elaboracdo do relatdrio, notificacdo dos resultados aos
médicos requisitantes, entre outras de carater comunicativo. Os erros, tal como na fase
anterior, surgem com menos frequéncia em comparagao com os da fase pré-analitica
(36). Erros comuns nesta fase incluem a validagao inadequada de dados analiticos, a
falta de comunicacao de resultados, erros na transcri¢cao e atrasos na comunicacao de
valores criticos (37). E crucial estabelecer sistemas robustos para a validagdo de
resultados, elaboracéo de relatérios de comunicacdo, de modo a minimizar os erros e

assegurar a entrega dos resultados dos testes de forma precisa e atempada (36,37).

2.2 Erros pré-analiticos: Definicdo e significado

A fase pré-analitica abrange o periodo que antecede a analise da amostra. Os erros que
ocorrem nesta fase, designados erros pré-analiticos, abrangem todos os erros
administrativos e técnicos que ocorrem antes da analise laboratorial da amostra (38).
Os laboratérios clinicos tendem a focar-se na performance e eficiéncia dos processos
analiticos, deixando de parte os que correspondem a fase pré e pds-analitica (39). A
ISO 15189 vem reconhecer este facto, impondo que é fundamental avaliar, monitorizar

e melhorar continuamente os procedimentos de todas as fases do TTP (21).
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Como referido anteriormente, a fase mais vulneravel do TTP é a pré-analitica. Os erros
mais comumente apresentados nestes foram a amostra insuficiente, a amostra nao
recebida e a hemodlise (40—43) . Mas muitas outras variaveis, que se encontram
apresentadas na tabela 2-1, ocorrem devido a falta de treino e compreensao do

processo de recolha de sangue pelos profissionais responsaveis por essa tarefa.

Tabela 2.1 Variaveis da fase pré-analitica

Variaveis do Dieta, massa corporal, idade, drogas, sexo, tabagismo, gravidez, atividade
paciente fisica, raga, desidratagéo

Variaveis Postura, variagao diurna, hora da colheita, estado do jejum, garrotagem,
na recolha presenga de cateter, anticoagulantes, ordem da colheita

da amostra

Variaveis Centrifugagéo, tempo de processamento, exposi¢ao solar, evaporagéo,
no aliquotagem, rotulagem, transporte

manuseamento

da amostra

Fonte: Adaptado de Shah (38)

Aliado as circunstancias previamente referidas, existem certos tipos de erros que nao
sao detetados pelos profissionais do laboratério e que afetam a fiabilidade dos
resultados. Geralmente, estes estdo associados a variaveis dependentes (idade, sexo,
exercicio fisico, dieta, stress e menstruagdo), a hemdlise suave ou visualmente nao
detetavel e a garrotagem prolongada (44). Com isto, e tendo em conta as outra fases
do TTP, podemos averiguar que o “fator humano” na recolha da amostra impede que se
eliminem a 100% os erros nesta fase (45). Com a adogéo de certas estratégias que
permitam prevenir o erro, podemos levar a sua diminui¢ao substancial (46). As fontes

comuns de erros encontram-se apresentadas na tabela 2-2.



Tabela 2.2 Fontes comuns de erros

Fase Erro

Antes da Teste incorreto pedido

recolha = . . . -
Preparagéo do paciente inadequada (ex. dieta) ou recolha no tempo incorreto (ex.
doseamento de drogas)
Identificacdo incorreta do paciente

Durante a Tubos errados/ aditivos errados

recolha Amostra insuficiente/ proporgéo sangue-anticoagulante errado
Hemoconcentracao devida a elevado tempo de garrotagem
Hemolise devido a técnica incorreta de pungéo venosa

Depois da Mistura inadequada/ coagulos

recolha

Erros na etiquetagem das amostras

Transporte incorreto para o laboratério

Erros de processamento (ex. centrifugagao incompleta)

Fonte: Adaptado de Neogi (46)

Os efeitos que a hemolise, a lipémia e a ictericia tém sobre os ensaios sao variaveis. A
precisao de um ensaio e o grau da sua afetagdo dependem tanto do método utilizado,
quanto do analito em questdo. Alguns ensaios sdo sensiveis mesmo em baixos niveis
de hemdlise, lipémia e ictericia, enquanto outros podem ser minimamente ou até mesmo
nao afetados. Em laboratério, dois parametros comumente associados a interferéncias
com a hemolise sao o aspartato aminotransferase e o potassio, analitos estes presentes
em elevadas concentra¢des nas células vermelhas do sangue, que no caso de hemolise
e com a destruicido destes, ocorre a sua libertagao para o soro/plasma (47) . Atualmente
este processo de avaliagcdo do grau de hemdlise pode ser feito automaticamente pelo

equipamento ou visualmente. Os diferentes tipos de amostras inadequadas para analise

encontram-se definidos na tabela 2-3.



Tabela 2.3 Tipos de amostras inadequadas para analises

Tipo de amostra Definigao
Amostra soro/plasma aceitaveis Nenhuma substéancia interferente conhecida
Amostra hemolisada A hemdlise visivel apds centrifugacédo é definida

como a presenca de hemoglobina livre no soro ou

plasma >300 mg/L

Amostra lipémica Lipemia visivel, turvagdo devida a concentragbes
elevadas de lipidos, traduz-se normalmente por um
nivel de triglicéridos >1000 mg/dL (sangue total) ou

>300 mg/dL (soro ou plasma)

Amostra ictérica A detegdo visivel da itericia é varidvel e pouco
fiavel
Amostra coagulada Amostras que apresentam coagulos visiveis — quer

como coagulo de glébulos vermelhos no sangue
total ou coagulo de fibrina no plasma. Sinalizadores
de instrumentos, histogramas que indicam o
aglomerado de plaquetas e contagens baixas de

plaquetas sugerem o coagulo.

Fonte: Adaptado de Lippi (47)

Os erros ocorrem com maior frequéncia nas amostras de sangue, seguidas das
amostras de urina e outros fluidos corporais (38). Existem diretrizes especificas e
disponiveis com varias recomendacgdes para a recolha de amostra de urina: tipo de
contentor apropriado para a sua recolha, tanto na capacidade (50 ml para amostras de
urina ocasional, 3 litros para amostras de 24 horas) como na cor (amostras sensiveis a
exposicao solar), uso de &cidos para preservacao da amostra, etiquetagem dos
contentores com horas da colheita, peso e altura, correta recolha de amostras em
cateter, entre outras (48). O mesmo ocorre nas amostras de liquido cefalorraquidiano,
havendo a necessidade de serem recolhidas por médicos em contentores esterilizados

proprios, tentando sempre evitar a contaminagdo com células vermelhas (46).

Estes erros tém consequéncias tanto para o doente, como para os custos com o0s
cuidados de saude. Se um erro for detetado antes da emissado dos resultados, pode
atrasar o diagnostico ou o tratamento, causando incomodo e ansiedade ao doente. Ao
ser feita uma nova recolha de amostra, qualquer que seja o procedimento que seja feito
para a recolha (flebotomia e broncoscopia) traz riscos para o paciente, seja de infegao,
perda de sangue, entre outras (49). Nalguns casos, pode também resultar na perda de
oportunidades de diagnéstico ou rastreio se a amostra nao puder ser recolhida

novamente. Se ndo for e afetar diretamente o diagndstico, tratamento ou conselho dado



ao doente, como numa determinagéo do grupo sanguineo ABO, tém um impacto claro e
possivelmente catastrofico na seguranca do doente (44,49). Estas acbes tomadas
(repeticdes de colheita, investigacdo de resultados anormais, necessidade de servigos
de saude para atuar nas consequéncias destes erros) contribuem para custos que
consomem os recursos de saude, aumentando as despesas com os cuidados de saude
(44,49).

2.3 Métodos atuais de rastreio e registo de erros pré-analiticos

ANP EN ISO 15189, responsavel por abordar requisitos para a qualidade e competéncia
de laboratérios clinicos, enfatiza a necessidade de documentar todos os erros, a
investigagdo das suas causas e introdugcdo de medidas corretivas para evitar a sua
ocorréncia. Amesma norma sublinha a importancia dos programas de avaliagao externa
da qualidade (AEQ) na avaliagao de todas as fases do TTP. Estes programas devem
apresentar cenarios clinicamente pertinentes, semelhantes a amostras reais de
doentes, facilitando a detecéao e retificagdo de discrepancias pré-analiticas. Através do
envolvimento em iniciativas de AEQ, os laboratérios tém a oportunidade de avaliar a sua
eficacia, identificar pontos a melhorar e introduzir medidas para minimizar as
imprecisdes pré-analiticas (9). O objetivo final € melhorar continuamente a qualidade e
a confiabilidade dos servigos de laboratério, garantido a seguranga do paciente e a
precisdo dos resultados dos testes (11). O Model of Quality Indicator (MQI),
desenvolvido pela International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine (IFCC), foi criado com o intuito de dar acesso aos laboratdérios a um conjunto
de ferramentas que permitem avaliar a performance do TTP, especialmente na fase pré-
analitica, compara-la com outros laboratérios, e, com este conjunto de dados, definir
politicas e guidelines que beneficiem todos os laboratérios. O MQI gerido no ambito de
uma AEQ, proporcionaria aos laboratérios uma ferramenta para monitorizar e controlar
as atividades, e permitiria a identificagdo de riscos que predispbem a erros que resultam
em danos para os doentes (8).

Antes de se pensar sequer na questao do registo, € importante perceber o que vai ser
registado. O grupo de trabalho Laboratory Errors and Patient Safety (WG-LEPS),
pertencente ao IFCC, com o intuito de desenvolver o MQI, criou 27 indicadores de
qualidade, com 53 métricas correspondentes, ordenados por indice de prioridade.
Destes, 11 indicadores e 25 métricas correspondem a fase pré-analitica.

Posteriormente, foi adicionado mais um indicador pelo WG-LEPS e pelo The Working
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Group for the Preanalytical Phase (WG-PRE) (8,50). Os indicadores correspondentes a

fase pré-analitica estdo descritos na tabela 2-4.

Tabela 2.4 MQI para o processo pré-analitico

Indicador de Qualidade Prioridade Cédigo
Erros de identificacéo
Percentagem de: Numero de requisi¢des mal identificadas/ Numero total de 1 Pre-MisR
requisicdes
Percentagem de: Numero de amostras mal identificadas/ Numero total de 1 Pre-MisS
amostras
Erros de transcri¢cao dos testes
Percentagem de: Numero de requisi¢cdes com dados errados introduzidos por 1 Pre-
colaboradores internos do laboratorio/ Numero total de requisi¢des introduzidos LabTDE
por colaboradores internos do laboratério
Percentagem de: Numero de requisigdes com dados errados introduzidos por 1 Pre-
colaboradores externos ao laboratério/ Numero total de requisicbes OffTDE
introduzidos por colaboradores externos ao laboratério
Tipo de amostra incorreto
Percentagem de: Numero de amostras de matriz de amostra errada ou 1 Pre-
inadequada (ex. sangue total em vez de plasma)/ Numero total de amostras WroTy
Percentagem de: Numero de amostras colhidas no contentor errado/ Numero 1 Pre-
total de amostras WroCo
Nivel de enchimento incorreto
Percentagem de: Niumero de amostras com volume insuficiente/ Numero total 1 Pre-InsV
de amostras
Percentagem de: Niumero de amostras com propor¢cao amostra-anticoagulante 1 Pre-
incorreta/ Numero total de amostras com anticoagulante SaAnt
Amostras inadequadas devida a problemas de transporte e acondicionamento
Percentagem de: Numero de amostras ndo recebidas/ Numero total de 1 Pre-
amostras NotRec
Percentagem de: Numero de amostras acondicionadas incorretamente antes 1 Pre-
da analise/ Numero total de amostras NotST
Percentagem de: Numero de amostras danificadas durante o transporte/ 1 Pre-
Numero total de amostras transportadas DamS
Percentagem de: Niumero de amostras transportadas a temperatura incorreta/ 1 Pre-
Numero total de amostras InTem
Percentagem de: Numero de amostras com tempo excessivo de transporte/ 1 Pre-
Numero total de amostras ExcTim
Amostras contaminadas
Percentagem de: Numero de amostras microbioldgicas rejeitadas por 1 Pre-
contaminagao/ Numero total de amostras microbioldgicas MicCon
Percentagem de: Numero de amostras rejeitadas por contaminagao 1 Pre-Cont
(anticoagulante, infusdes IV)/ Numero total de amostras ndo microbioldgicas
Amostras hemolisadas
Percentagem de: Numero de amostras com hemoglobina livre >0.5 g/L, 1 Pre-
detetada por inspegado visual/ Numero total de amostras verificadas para HemV
hemolise
Percentagem de: Numero de amostras com hemoglobina livre >0.5 g/L, 1 Pre-Heml

determinada por indice hemolitico automatico/ Numero total de amostras
verificadas para hemolise
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Percentagem de: Numero de amostras rejeitadas por hemolise/ Numero total 1 Pre-
de amostras verificadas para hemolise HemR

Amostras coaguladas:

Percentagem de: Numero de amostras coaguladas/ Numero total de amostras 1 Pre-Clot
com anticoagulante verificadas para coagulo

Pedidos de teste inadequados

Percentagem de: Numero de requisicbes passadas sem questbes clinicas 2 Pre-
(ambulatério)/ Numero total de requisigdes (ambulatério) OffQue
Percentagem de: Numero de requisicbes com testes inadequados em relacao 4 Pre-
a informacgdo clinica (ambulatério)) Numero total de requisicbes com OffReq
informacéao clinica (ambulatorio)

Percentagem de: Numero de requisigcbes com testes inadequados em relagdo 4 Pre-
a informagdo clinica (internamento)/ Numero total de requisicbes com InsReq

informacéo clinica (internamento)

Tempo inadequado na recolha de amostras

Percentagem de: Numero de amostras colhidas no tempo errado/ Namero total 2 Pre-
de amostras que requerem um tempo especifico para a colheita InTime

Requisigoes ilegiveis

Percentagem de: Numero de requisi¢des ilegiveis (ambulatério)/ Numero total 3 Pre-
de requisi¢cdes (ambulatério) OffUn
Percentagem de: Numero de requisigdes ilegiveis (internamento)/ Namero total 3 Pre-
de requisi¢des (internamento) InsUn

Fonte: Adaptado de Sciacovelli (8)

A IFCC recomenda que numa fase inicial os laboratdrios escolham os indicadores mais
pertinentes face ao trabalho desenvolvido (escolhendo os pertencentes a prioridade 1),
e posteriormente incorporem os restantes (11).

Para se conseguir medir as taxas de erros, € necessario que se estabelega um
mecanismo robusto e continuo de recolha de erros. E fundamental assegurar que o
processo de registo é facil e entendido pelos profissionais que terdo de o utilizar (51).
Num estudo realizado no Irdo, 52% dos participantes (divididos por 10 laboratérios
clinicos publicos) demonstraram interesse em trabalhar com indicadores que
assegurem a qualidade da fase pré-analitica , mas averiguou-se que néo existia um
registo dos erros pré-analiticos. A medigdo das taxas de erros destes laboratérios,
permitiu concluir a existéncia de uma enorme quantidade de amostras inadequadas,
que estavam a ser processadas na mesma (52). A racionalizagao e a normalizagéo dos
processos s&o cruciais para manter a integridade dos nossos mecanismos de registo e
facilitar a formagao eficiente do pessoal. Consequentemente, temos de encapsular
todos os procedimentos de recolha de erros num protocolo operacional uniforme. Este
protocolo deve nao sé delinear o método de recolha de dados, mas também especificar
a frequéncia da recolha e as agbes necessarias quando as taxas de erro excedem

limites predefinidos. Este registo continuo, aliado ao treino e educagao dos profissionais
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que lidam com a fase pré-analitica, tornam-se uma ferramenta poderosa ao nivel na
melhoria da qualidade laboratorial (53). Existem diversas op¢oes de registo que podem

ser aplicadas para monitorizar as taxas de erros, como esta apresentado na tabela 2-5.

Tabela 2.5 Métodos de registo de erros pré-analiticos

Método de Descrigao Vantagens Limitagoes Frequéncia de

registo uso

Programas que

avaliam a . . Programada
L o  Andlise retrospetiva;
eficacia dos « Identifica areas de . ) ) conforme a norma
. » N&o alerta imediatamente
. processos melhoria; 1ISO 15189:2012.
Auditorias . o sobre problemas;
laboratoriais, » Oferece visdo sobre as ) o )
« Exige auditorias extensivas
focando em taxas de erros.
, , e trabalhosas.
areas pré-
analiticas
» Trabalhoso e menos
eficiente do que sistemas
Relatérios automatizados;
manuais que « Risco de menor i
tli formidad ¢ Uso continuo;
utilizam conformidade e
Processos de o _ _ o « Variacbes
. formularios Registo direto e subnotificagéo; .
registo i o o L o esperadas devido
disponiveis nas  especifico de erros. « Frequéncias variaveis de
manual - ) ) a fatores
estacdes de erros registados devido a
L . humanos
trabalho para variagdes na conformidade;
registar erros « Nao alerta imediatamente
os utilizadores sobre as
falhas de qualidade.
Software de Integrado e regulado por ¢ Uso continuo;
. - estdo de oliticas e Nao adequado para registar  « Variagbes
Comunicagao g P d P 9 ¢
L. riscos utilizado  procedimentos um grande numero de erros esperadas devido
de incidentes ) .
para relatar estabelecidos pela de menor risco. a fatores
incidentes organizagao de saude. humanos.
Sistemas e Permite o
usados desenvolvimento de
principalmente processos simples e Al
; . . « Alguns erros requerem
Sistemas de para registar a padronizados; ) L
x - R identificagdo manual;
gestéo da recegéo de « Alguns erros tém a

. . - « Dificil configurag&o inicial;
informacao amostras e possibilidade de serem ) - Uso continuo.
« A configuragédo depende do

laboratorial reportar identificados e .
o LIMS e de outros sistemas
(LIMS) resultados com inseridos o )
] ] operacionais associados.
potencial para automaticamente;
registo pré- « Exige pouco tempo
analitico. dos profissionais.

Fonte: Adaptado de West (51)

13



Torna-se importante que os laboratérios, atentando a fatores como os recursos
disponiveis, o volume de amostras processadas e o nivel de precisao a atingir, escolham
qual o método mais pertinente (50). Diversos estudos realizados no ambito da recolha
de erros utilizaram sistemas manuais para o efeito (53-55). Torna-se um bom ponto de
partida para os laboratérios que queiram realizar estudos iniciais nesta area, e que
queiram avaliar continuamente a qualidade na fase pré-analitica. Posteriormente, e se
existir o objetivo de introduzir um método mais automatico, os laboratérios podem optar
por adotar um sistema de registo incorporado no LIMS. Este é o método de registo que
a WG-LEPS destaca como a opgao superior para muitos laboratérios devido a sua
capacidade de automatizar processos, integrar funcbes laboratoriais, fornecer alertas
em tempo real e personalizagdo conforme as necessidades especificas. A sua natureza
prospetiva e retrospetiva permite intervengdes imediatas e analises de tendéncias ao
longo do tempo. Além de promover consisténcia e padronizagéo, o LIMS centraliza o
armazenamento de dados, facilitando o seu acesso e revisdo. Embora a configuragao
inicial possa requerer esforgo, uma vez operacional, reduz significativamente a carga de

trabalho, orientando os laboratérios para uma melhoria continua (51).

A WG-LEPS e a WG-PRE com o intuito de harmonizar a recolha de dados e permitir a
analise comparativa entre laboratérios, criou uma software para o registo de erros que
pode ser usado por qualquer laboratério que tenha interesse, funcionando como uma

ferramenta simples e fidvel para gerar relatérios uniformes e normalizados (56).

2.4 Experiéncia de utilizador e usabilidade em sistemas clinicos

A usabilidade esta definida na I1SO 9241-11:2018: Ergonomics of human-system
interaction, Part 11: Usability: Definitions and concepts, como a medida em que um
produto pode ser utilizado por determinados utilizadores para atingir determinados

objetivos com:

e Eficacia — habilidade dos utilizadores completarem tarefas usando o sistema e
a qualidade do resultado dessas tarefas;
o Eficiéncia — o nivel de recursos consumidos nessa tarefa;

e Satisfagao - reagdes subjetivas dos utilizadores a utilizagdo do sistema; (57,58)

A usabilidade é uma parte fundamental do ciclo de constru¢do de um sistema com o
intuito de realizar certas tarefas. Deve acompanhar todos os ciclos de desenvolvimento,

devendo esta avaliagdo ser apresentada em todas as fases da criagao e
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desenvolvimento do sistema, funcionando como uma ferramenta de melhoria continua
(59).

Existem geralmente dois tipos de testes de usabilidade: testes formativos que se
dedicam a encontrar e a corrigir problemas de usabilidade, e testes sumativos que
descrevem a usabilidade utilizando métricas (60). Nos testes sumativos, encontramos o
questionario mais utilizado para a avaliar a usabilidade de um sistema ou produto: o
System Usability Scale (SUS) (61).

2.4.1 Introducgao a Escala de Usabilidade do Sistema (SUS) —
significado, aplicacdo e interpretacéo

John Brooke, em 1995, com a necessidade de criar um método rapido e gratuito que

permitisse fornecer uma medida das percegbes subjetivas dos utilizadores sobre a

usabilidade de um sistema, desenvolveu o SUS (57). Surge assim uma escala com

varios atributos que a tornam uma boa escolha para os profissionais que tém como

funcao avaliar a usabilidade:

¢ Tecnologia agnostica — sem tendéncia para o uso de diferentes ferramentas
tecnoldgicas, desde sistemas interativos de resposta de voz, até paginas de
internet;

e Relativamente facil e rapida, tanto da parte do utilizador como do investigador;

e Fornece um resultado (um valor), numa escala que é faciimente entendida,
tenham ou nao experiéncia no assunto;

e Ferramenta gratuita, logo custo-efetiva (62).

E composto por 10 afirmacdes, em escala de Likert, em que o utilizador indica o grau
de concordancia ou discordancia com estas. As afirmacdes alternam entre positivas e
negativas para fazer com que as perguntas sejam respondidas de maneira correta. Para

se calcular o valor final:

e Acontribuicdo de cada afirmacgao varia de 1 a 5;
o Para as afirmacdes 1, 3, 5, 7 € 9, subtrair 1 da resposta do utilizador;
e Para as afirmagdes 2, 4, 6, 8 e 10, subtrair de 5 o valor da resposta do utilizador;

¢ No final, somar todos os numeros obtidos e multiplicar o total por 2,5 (57).

O valor obtido no final, de 0 a 100, representa uma medida composta da usabilidade
global do sistema em estudo. Face a este valor, e para facilitar a sua interpretagéo,

foram desenvolvidos estudos com o intuito de adjetivar o mesmo. Um desses estudos,
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introduzindo uma 11° pergunta ao questionario SUS, comprovou que os adjetivos
utilizados numa escala de Likert se correlacionavam com os valores obtidos nos
questionarios SUS. Com isto, foi possivel criar uma escala como a apresentada na figura
2-3 (63).

O melhor
Homrivel ~ Fraco Ok Bom Excelente  ppssivel
& & 'S & & &
10 0 L 40 L11] i) TO X Q) 1 (M0

Figura 2.2 - Comparagéo de classificagbes adjetivas com a escala SUS

Apesar de ndo existirem referéncias que abordem diretamente o uso deste questionario
para avaliar formularios de Microsoft Forms, o mesmo foi utilizado para avaliar a
usabilidade percebida de vaérios sistemas, incluindo plataformas de aprendizagem
online, sitios Web e aplicagbes informaticas (64—67). Estas referéncias demonstram que
0 SUS pode ser aplicado para avaliar a usabilidade de sistemas de informagao

baseados na Web, incluindo assim formularios Web.

Martins et al. (59) em 2015 desenvolveu a tradugdo e validagdo deste questionario,
tendo os resultados demonstrado uma elevada validade de construgéo. A percentagem
de concordancia também foi alta, podendo assim a versdo portuguesa do SUS ser

utilizada para distinguir um sistema utilizavel de um n&o utilizavel.

2.4.2 Importancia da experiéncia do utilizador em contextos clinicos

As Tecnologias de Informagé&o na Saude (TIS) abrangem uma série de tecnologias
utilizadas para gerir e trocar informacdes de saude via eletronica (68). Estas tecnologias
incluem a introdugédo informatizada de pedidos médicos, os registos de saude
eletronicos e os sistemas de informagao na saude, correspondendo esta ultima a
sistemas digitais com dados abertos provenientes de diversas fontes (utilizado
eticamente), através de ferramentas eficazes (Tecnologias de Informacéo e
Comunicagao), para gerar informagdes estratégicas com beneficio para a saude publica
(69-71). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (72) “Os Sistemas de Informagéo
na Saude servem multiplos utilizadores e um vasto leque de objetivos que podem ser

resumidos como a geragao de informagao para permitir aos decisores a todos os niveis

16



do sistema de saude identificar problemas e necessidades, tomar decisdes baseadas
em provas sobre a politica de saude e alocar recursos escassos de forma otimizada”.
Um sistema de registo de erros pré-analiticos refere-se a documentagdo e
monitorizagao de erros que ocorrem antes da analise laboratorial, tornando-se uma
ferramenta valiosa no contexto das TIS, proporcionado uma abordagem mais
estruturada e baseada em dados para melhorar a qualidade e seguranga dos servigos

do laboratério clinico (56).

Os fatores humanos relacionados com o uso e a usabilidade de TIS apareceram como
uma questdo de importancia critica na adocao de tecnologias nos cuidados de saude.
E necessario entdo ter em consideracdo a usabilidade destes sistemas e a adogo plena
pelos utilizadores finais (utilizadores que para além de estarem a utilizar a tecnologia,
estao também a usa-la de forma eficaz e consistente, incorporando-a na sua rotina de
trabalho) (73). Isto justifica-se com o surgimento de relatérios de TIS inutilizaveis pelos
utilizadores finais, de outras que pioraram inadvertidamente o fluxo trabalho, e de outras

que foram consideradas como risco para a saude (74).

Diversos trabalhos no ambito dos testes de usabilidade formativos, com o intuito de
observar os utilizadores finais a interagirem com as tecnologias enquanto realizavam
certas tarefas, permitiram retirar diversos exemplos de problemas que surgem e que
podem levar a insatisfagcdo com o sistema, e, mais além, a erros médicos e danos para

o doente. Estes exemplos de problemas encontram-se na tabela 2-6.

Tabela 2.6 - Exemplos de problemas de usabilidade

Problema de usabilidade Exemplo

Problema de visibilidade O alerta apresentado pela interface do utilizador do
registo eletronico ndo é apresentado de forma
proeminente, o que torna dificil para o utilizador

reparar nele (75).

Problema de compreensibilidade O utilizador tem dificuldades em compreender as
instrugbes relacionadas com as opgdes de

tratamento do doente (75).

Problema de navegacao O utilizador é incapaz de perceber como navegar

até chegar a secéo que pretende do sistema (76).

Comportamento orientado para o ecra A disposicdo do ecrd e a organizacdo da
informacgéo leva aos profissionais de saude a

falhar datas importantes relativos aos doentes (76).
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E critico que a equipa responsavel pelo desenvolvimento do sistema se envolva com os
utilizadores finais logo desde o inicio, para assim serem detetados problemas
precocemente e se possa adaptar o sistema ao longo do tempo, mesmo na fase pés
implementacao (77). O Ciclo de Vida do Desenvolvimento de Sistemas (SLDC) é um
conceito de engenharia de software muito conhecido, que aborda as diversas etapas
que uma tecnologia de informacgao atravessa. Ao aplicarmos métodos para avaliar a
usabilidade ao longo de todas as etapas, podemos assim levar a implementacao de TIS
mais utilizaveis, e em ultima andlise, aceitaveis pelos seus utilizadores (73). Esta

aplicagao encontra-se ilustrada na figura 2-3.

Planeamento Desenvulvlmoma%

«Entrevistas com as -Entrevistas; “Inspegéo da +Inspecéo da usabilidade;

partes interessadas; -Grupos de discussao; usabilidade; +Avaliacio da usabilidade;
+Grupos de discusséo; +Aveliagdo da «Avaliagio da +Grupos de discussao; @ 8
*Questionarios. usabilidade de usabilidade; »Questionarios de usabilidade; usabilidade;

. +Grupos de discusséo;
maquetas. +Grupos de discuss3o; *Entrevistas,; N
P +Simulagdes clinicas; ~Questiondrios de
~Questionarios da - _ usabilidade;
o +Observagdo de ulilizadores. )
usabilidade; +Entrevistas;
+Entrevistas; ~Simulagdes clinicas;
«Experiéncias Quase-
Vida;
+Gravacdo de
utilizadores.

Pés —~
Implementagio w

Implementagdo @

~Inspecéo da
usabilidade;
+Avaliacdo da

*Observagéo.

-~ J o J . NS

Figura 2.3 - Metodologias a aplicar nas diferentes fases do SDLC
Fonte: Adaptado de Kushniruk (73)

A proxima década apresenta uma oportunidade importante para reforcar a
implementacao de sistemas TIS para dar suporte aos objetivos de melhorar a qualidade,
seguranga e eficiéncia dos cuidados de saude. Devem existir prioridades, incluindo a
melhoria da usabilidade, que permitird mitigar as consequéncia indesejadas do

esgotamento profissional (78).

2.4.3 Usabilidade como contributo para a eficiéncia e eficacia dos

fluxos de trabalho clinicos

Ja abordado anteriormente, a usabilidade é “a medida em que um sistema pode ser
utilizado por utilizadores especificos para atingir objetivos especificos com eficacia,
eficiéncia e satisfagdo num contexto de utilizagdo especifico” (79). Num estudo
conduzido nos sistemas de informagao e comunicagao da Finlandia, averiguou-se que
a auséncia de funcionalidades adequadas para apoiar as tarefas clinicas tipicas

prejudicou a eficiéncia da utilizagcado destas e do trabalho de rotinas do profissionais (80).
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N&o ha margem para duvidas de que a infraestrutura de informacgéo clinica esta a ser
significativamente melhorada através da implementacao de novos sistemas em todo o
sector da saude. Do ponto de vista tecnolégico, o foco inicial tem sido principalmente a
funcionalidade, com a usabilidade a entrar em jogo apenas mais tarde. No entanto,
tendo em conta o ritmo acelerado das mudangas que estdo a ocorrer no sector dos
cuidados de saude, estes desenvolvimentos afetardao profundamente tanto os médicos
como os doentes, especialmente na forma como estes se envolvem com a tecnologia.
E entdo pertinente incluir estas pessoas na gestdo destes sistemas, havendo uma
necessidade de uma relagao continua e complexa. Além disso, existe um argumento
convincente para considerar a usabilidade dos sistemas de informacéo clinica como um
fator essencial na gestao bem-sucedida da mudanga no dominio dos cuidados de saude
(81).

A utilizacado da usabilidade como um critério no contexto de selecdo de uma TIS permite
que o sistema adotado seja: mais facilmente adotado, atenda as necessidades dos seus
utilizadores finais e reduza a chance de que ocorram falhas. Sabe-se que a utilizagao
de tecnologias origina melhores resultados para os doentes. Assim, a usabilidade
aplicada nesta selecdo melhora a produtividade do utilizador e apresenta,
potencialmente, melhores resultados para o doente. Aplicando-a a todas as fases
posteriores do desenvolvimento do sistema, aumentamos a produtividade dos
utilizadores e a sua eficiéncia e eficacia ao reduzir os custos médicos, ao salvar doentes

e tempo (82).
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2.5 O papel da investigagao qualitativa na compreensao do

utilizador

2.5.1 Introducgao as entrevistas semiestruturadas

Segundo Taherdoost H (83), uma entrevista poder ser definida como “o método de
questionar para ganhar tanto dados qualitativos como quantitativos. Nas perguntas
quantitativas, os entrevistados selecionam as suas escolhas num conjunto limitado de
respostas dadas pelo entrevistador, e por outro lado, as perguntas qualitativas tém como
objetivo obter descrigbes do entrevistado para uma questdo em especifico.” Face a
abordagem ao entrevistado, podem-se acrescentar atualmente as entrevistas mediadas
por telefone e por internet (84,85). As entrevistas foram categorizadas
contemporaneamente em nao estruturadas, semiestruturadas e estruturadas (86). As

suas principais diferengas encontram-se na tabela 2-7.

Tabela 2.7 - Diferentes categorias de entrevistas (86,87)

Entrevistas e Existe um guido com um conjunto de perguntas predefinidas;
estruturadas ¢ Altamente padronizadas e consistentes;

e Adequadas para pesquisas quantitativas.

Entrevistas e Existe um guido basico com questdes abertas, mas também permitem
semiestruturadas a inclusdo de perguntas adicionais;
e Oferecem um certo grau de flexibilidade para explorar tépicos
especificos;

e  Procuram um equilibrio entre a estrutura e a liberdade.

Entrevistas nao e Abertas e flexiveis, sem um guido pré-estabelecido;
estruturadas e Permitem que os entrevistadores fagam perguntas de acordo com a
conversa e explorem topicos de interesse;

e S&0 mais informais e menos padronizadas.

O termo “entrevista qualitativa” surge quando nos referimos a formas de entrevista em
profundidade, semiestruturadas ou vagamente estruturadas, deixando de fora as nao
estruturadas porque nenhuma entrevista de investigagao carece completamente de uma
forma de estrutura (88). Segundo Brinkmann et al. (89) as entrevistas semiestruturadas
sao “definidas como uma entrevista com o proposito de obter descrigdbes do mundo da
vida do entrevistado a fim de interpretar o significado dos fendmenos descritos”.
Comparadas com as estruturadas, estas podem aproveitar o potencial de produgéo de
conhecimentos dos didlogos de forma mais eficaz, proporcionado uma maior

flexibilidade para a prossecugao de angulos relevantes considerados significativos pelo
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entrevistado. Neste contexto, o entrevistador tem também uma maior oportunidade de
contribuir ativamente como participante no processo de produgido de conhecimentos,

em vez de permanecer escondido atras de um guido de entrevista pré-estabelecido (87).

Existem desafios associados a utilizagao das entrevistas semiestruturadas. O tempo é
um elemento fundamental tanto para o investigador, como para o participante. Do ponto
de vista do investigador a transcricdo das entrevistas € um processo moroso, e do ponto
de vista do participante o tempo de duracio da entrevista é um fator fundamental, que
pode constituir uma imposi¢cdo se se prolongar por varias horas. A preparagdo da
entrevista é fundamental para que os processos fluam mais facilmente e para que os
dados necessarios ao estudo sejam obtidos (90). Ashton (91) discutiu a indefinicao de
papeis entre investigador e enfermeiro aquando da realizagdo de entrevistas sobre
temas sensiveis, reforcando a importancia do planeamento e da preparacao para as
mesmas. Hove (92) partilhou experiéncias de investigacdo em engenharia de software,
destacando os desafios na estimativa do esforco, na garantia de competéncias do
entrevistador, na promo¢do de uma boa interacdo e na utilizacdo de ferramentas

adequadas.

Apesar de as entrevistas semiestruturadas serem valiosas porque proporcionam uma
abordagem flexivel e interativa para a recolha de dados, permitindo uma compreensao
mais aprofundada e contextualizada das experiéncias e perspetivas dos participantes,
estes estudos demonstram as complexidades e consideragdes inerentes a sua

realizagao.

2.5.2 Complementaridade Essencial: de que maneira os dados

qualitativos complementam os resultados quantitativos

Os questionarios e entrevistas sdo métodos muito semelhantes com o intuito de
perguntar aos utilizadores uma série de questdes e de gravar as suas respostas.
Enquanto os questionarios sdo impressos em papel ou apresentados eletronicamente e
sdo administrados sem a necessidade de outro envolvido no processo, as entrevistas
requerem um entrevistador realize a sua condugdo. Estas requerem mais tempo de
ambas as partes envolvidas, mas tém a vantagem de serem mais flexiveis, com

perguntas mais abertas (93).

Ao utilizar métodos mistos nas investigagbes, combinam-se os pontos fortes de cada
metodologia e minimizam-se os pontos fracos. Um estudo realizado por McKim (94)

que apresentou passagens de estudos quantitativos, qualitativos e mistos a estudantes
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universitarios, concluiu que estes consideraram que as passagens dos estudos mistos
possuiam métodos rigorosos, uma histéria mais recente e forneciam um significado mais
profundo do fenémeno em estudo. Os estudantes consideraram que um método misto
usa uma metodologia para informar a outra, e a habilidade de uma informar a outra da

origem a uma informagéo mais completa.

A importancia dos ensaios clinicos pragmaticos e da investigacdo de divulgacdo e
implementacao esta a aumentar para melhorar a prestacdo de cuidados de saude e a
saude da populacdo. Estes estudos oferecem dados com relevancia direta para os
cuidados clinicos e para as politicas, em especial ao centrarem-se em aplicagdes no
mundo real. No entanto, a sua eficacia esta intimamente ligada a compreensao dos
fatores contextuais durante a implementagcdo, uma vez que as intervengdes
comprovadamente eficazes em condicdes ideais podem variar em diferentes contextos.
A integracdo de dados quantitativos e qualitativos é importante para uma compreenséao
abrangente, uma vez que cada tipo de dados tem as suas limitagbes. Apesar das
barreiras existentes, ha um apelo para que a investigagdo com métodos mistos se torne
uma norma nestes dominios, com editores, decisores politicos e clinicos a esperarem e
valorizarem essas abordagens. O aumento da investigagdo com métodos mistos
também exige uma mudanga na formacdo em investigacao e na organizacdo das
equipas, defendendo que os investigadores devem ser competentes em técnicas
quantitativas e qualitativas. A colaboracdo entre profissionais de varias disciplinas,
incluindo o contributo de prestadores de servigos, comunidades e doentes, é incentivada
para uma concegdo, execucao e interpretacdo mais eficazes e inclusivas da

investigagao (95).
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3 Objetivo geral

Face a inexisténcia de um sistema de registo de erros pré-analiticos no servico de
Patologia Clinica do Hospital de Portiméo, e a necessidade de perceber se o sistema
adaptado e introduzido neste estudo vai de encontro ao propdsito da sua utilizagao e se
se adequa as necessidades dessa mesma utilizagdo na ética dos utilizadores, definiu-
se 0 seguinte objetivo geral que serd respondido com recurso aos seus objetivos
especificos: Desenvolver um sistema de registo de erros pré-analiticos e avaliar a sua
usabilidade apo6s implementacéo no servigo de Patologia Clinica na Unidade Local de

Saude do Algarve — Hospital de Portiméao.

3.1 Objetivos especificos

Para se conseguir responder ao objetivo geral, temos como objetivos especificos:

1. Adaptar e aplicar um sistema de registo de erros pré-analiticos no servigo de
Patologia Clinica do Hospital de Portimao;
Analisar os tipos de erros que ocorrem e determinar a sua frequéncia;
Avaliar e explorar a usabilidade do sistema de registo de erros pré-analiticos
implementado;

4. Reavaliar e adaptar o modelo implementado, no sentido de obtencdo de uma
ferramenta capaz de cumprir objetivamente o propdsito (sistema de registo de
erros), dando uma resposta integrada as necessidades e dificuldades do dia-a-

dia laboratorial.

O capitulo dos resultados encontra-se subdividida por objetivos especificos, numa
l6gica de dar resposta aos mesmos, de forma estruturada e linear. A discussao dos

resultados encontra-se alinhada com os resultados obtidos.
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4 Metodologia do Estudo

Fortin (96) opina que a Fase Metodolodgica “(...) diz respeito as etapas no decurso das
quais foram tomadas decisées pelo investigador sobre a maneira de responder as
questées de investigagdo (...)", e no decurso desta “o investigador determina os
métodos que utilizaré para obter as respostas as questbes de investigagdo colocadas
ou as hipoéteses formuladas”. Para dar resposta aos objetivos propostos, foram

delineadas etapas que se encontram sumarizadas na figura 4-1.

Registo de amostras
com nao
conformidades ao
longo de 1 més

Adaptacdoe
——| introducdo do sistema ——>
de registo no servico

Apresentac¢do do
estudo ao servico

v
Selecdo dos
ngstlonarlc_) SUS aos partmpantes para as Entrevistas semi-
intervenientes entrevistas tendo em estruturadas

conta o score SUS

Figura 4.1 - Etapas compreendidas no estudo desenvolvido

4.1 Tipo de Estudo

Tendo em conta os objetivos definidos, € importante que se realize um ajuste relativo ao
tipo de investigagcado que se vai realizar. Quanto mais correto for, melhor se perspetivam
os resultados. Segundo Fortin (96), ao tipo de estudo “corresponde um desenho que
especifica as atividades que permitirdo obter respostas fiaveis as questées de

investigac&o”.

No que diz respeito ao plano de investigacdo, trata-se de um estudo quantitativo,
descritivo e prospetivo numa primeira fase do estudo, quantitativo, descritivo e
transversal numa segunda fase e qualitativo exploratério na ultima fase (96). A escolha
foi feita tendo em conta a natureza do problema e dos objetivos propostos. Tendo em
conta as contrapartidas que os erros pré-analiticos acarretam e a importancia que o seu
registo traz para a melhoria dos cuidados de saude prestados, torna-se importante que
0 mesmo se faga e que seja um processo que nao condicione o dia-a-dia dos
profissionais. Para isso, o sistema deve ser avaliado quanto a sua usabilidade, desde o

seu inicio, tentando sempre identificar os pontos que podem ser melhorados para
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facilitar a sua utilizagdo. Este processo deve ser sempre feito em conjunto com os
utilizadores finais do sistema em uso, procurando aprofundar as suas experiéncias de

utilizacdo sempre que possivel.

Segundo Burns (97) a metodologia quantitativa € definida como um processo objetivo,
formal e sistematico, em que dados numéricos sdo usados para quantificar ou medir
fendmenos e produzir descobertas. Fortin (96) define esta como “um processo
sistemético de colheita de dados observéveis e quantificaveis. E baseado na
observagcdo de factos objetivos, de acontecimentos e fendmenos que existem
independentemente do investigador” e tem como caracteristicas a “objetividade, a
predicédo, o controlo e a generalizagdo”. Com base nestas duas definicdes e tendo em
conta os objetivos, foi esta a metodologia adotada na primeira e segunda fases deste

trabalho.

Nestas duas primeiras fases do estudo, e quanto ao tipo de estudo em si, foi realizado
um estudo descritivo, que segundo Fortin (96) “limita-se a caraterizar o fenémeno pelo
qual alguém se interessa”. Neste tipo de estudo procura-se discriminar as caracteristicas
determinantes que poderao estar associados ao fendmeno em estudo, ou estabelecer
relacbes entre estas. Quando falamos na recolha dos dados, em geral, existe um
levantamento desses mesmos dados, utilizando, como por exemplo, inquéritos ou

observagbes. (96)

Relativo ao espaco temporal, na primeira fase do estudo sera prospetivo tendo em conta
que sera prolongado deste o presente até ao futuro, enquanto na segunda sera
transversal porque serdo analisados os dados da populagdo num ponto especifico do
tempo (98,99).

Na ultima fase do trabalho, tendo em conta a pertinéncia para o aprofundamento de
conhecimentos ao nivel da usabilidade, foi utilizada uma metodologia qualitativa
exploratéria, que através do qual, e segundo Mason (88), “(...)podemos explorar um
vasto leque de dimensbes do mundo social, incluindo a textura e a trama da vida
quotidiana, a compreensdo, as experiéncias e a imaginagdo dos participantes na
investigagéo, a forma como os processos sociais, as instituicbes, os discursos ou as
relagbes funcionam e o significado dos significados que geram.” Enquanto a
investigagdo quantitativa procura focar-se nas frequéncias, intensidades ou duragodes
de um comportamento, a qualitativa permite explorar as crengas, valores e motivos que
explicam o porqué de o comportamento ocorrer, sendo o seu objetivo primario o de
ganhar percegcdo do fendmeno através de experiéncias de aqueles que lidaram

diretamente com o mesmo (100).
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4.2 Campo de analise

O estudo foi realizado no Hospital de Portimao, mais propriamente no Laboratorio de
Patologia Clinica, no periodo de fevereiro a abril de 2024. O hospital constitui-se como
parte integrante do Servico Nacional de Saude, sendo responsavel pela prestagdo de
cuidados de saude diferenciados na regido do Algarve, bem como pelo apoio a formacao
pré, pés-graduada e continua na area da saude (101). O Laboratério de Patologia
Clinica integra 25 TSDT da area de Analises Clinicas e Saude Publica, 2 médicos em
especializagdo na area de Patologia Clinica e 6 Médicos Patologistas e Farmacéuticos,
cobrindo os pedidos de analises da regido do Barlavento (Algarve), processando até
400 amostras por dia, numa area que abrange uma populagdo de aproximadamente
172 054 habitantes, niumero este que flutua positivamente na época do verao (102).
Este Laboratério foi escolhido em especifico pelo facto de nao utilizar nenhum sistema

de registo de erros pré-analiticos.

4.3 Populacio alvo e amostra

A populacao do estudo na primeira fase do trabalho correspondeu a todas as amostras
registadas/identificadas com carater urgente (provenientes dos servigos hospitalares)
que apresentaram incumprimentos a assinalar e que foram registadas no sistema de
registo pelos TSDT que aceitaram participar no estudo (dos 25 profissionais, 16
aceitaram entrar no estudo), no periodo de um més. Nao foram excluidos nenhuns
destes visto que todos eles exercem as mesmas fungdes no laboratério. Na segunda
fase do estudo, a populagado foram os prdprios profissionais que, durante o periodo

identificado, utilizaram o sistema de registo.

4.4 Variaveis em estudo

Uma variavel é uma propriedade que pode flutuar, e cuja variagéo é suscetivel de ser
medida e observada. Este conceito aplica-se a pessoas ou outros seres vivos, objetos,

fendmenos, que assumem valores diferentes em relagao a variavel em questao (103).

Face ao estudo a desenvolver, as variaveis a considerar estdo apresentadas na tabela
4-1.
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Tabela 4.1 - Variaveis em estudo

Variavel Classificagao Defini¢ao operacional
Numero total de erros Quantitativa discreta Numero total de erros pré-analiticos registados
pré-analiticos registados no periodo da implementagdo do sistema de

registo de erros face ao numero total de amostras

recebidas.
Frequéncia dos Quantitativa discreta Numero total de erros pré-analiticos registados
diferentes tipos de erros tendo em conta o tipo de erro face ao numero
pré-analiticos registados total de amostras recebidas.
Frequéncia do Quantitativa discreta Numero de vezes que o sistema de registo de
preenchimento do erros pré-analiticos foi utilizado durante o
sistema de registo periodo da implementagao.
Tempo necessario para Quantitativa continua  Intervalo de tempo desde o momento em que o
registar um erro pré- utilizador inicia o registo dos erros pré-analiticos
analitico até o momento em que clica em “submeter”.
Score do SUS Quantitativa continua ~ Valor obtido a partir da aplicagdo do questionario

System Usability Scale (SUS), que consiste
numa escala de avaliagdo da usabilidade de

sistemas eletrénicos.

4.5 |Instrumentos de recolha de dados

Para se poder conduzir uma investigacao, € crucial que se realize a recolha de dados.
Estes dados s&o a informacao necessaria para se conseguir investigar um problema de
investigagao, apds uma concec¢ao adequada do mesmo (104). Segundo o Fortin (96), é
necessario “considerar certos fatores na escolha de um instrumento de medida: os
objetivos do estudo, o nivel dos conhecimentos que o investigador possui sobre as
variaveis, a possibilidade de obter medidas apropriadas as definicbes conceptuais, a
fidelidade e a validade dos instrumentos de medida, assim como, a eventual conce¢do

pelo investigador dos seus proprios instrumentos de medida.”

Foram utilizados trés instrumentos para a recolha de dados: Sistema de registo e
identificacdo de erros pré-analiticos, o questionario SUS e as Entrevistas

semiestruturadas.

O sistema de registo de erros pré-analiticos utilizado foi adaptado de Lippi G et al. (56)
e construido com recurso ao Microsoft Forms. O mesmo encontra-se no Anexo 1. Torna-
se uma escolha vantajosa visto que possuiu uma interface amigavel e facil de utilizar,
tanto para o utilizador como para o criador do formulario. Possui uma integragao facil
dos dados noutras ferramentas e servigos, simplificando a recolha e a anadlise dos

dados. Mais especificamente na analise de dados, oferece ferramentas basicas de
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analises que permitem visualizar os dados, criar graficos e identificar tendéncias
diretamente na plataforma. Foi realizada uma sessao de esclarecimentos prévia a
implementacao do estudo com o intuito de fazer a apresentacdo do mesmo e de
identificar pontos a melhorar. Com base nisto, o sistema foi assim adaptado e

construido, e encontra-se disponivel no anexo 1.

O questionario SUS foi um dos método de recolha de dados aplicado para avaliar a
usabilidade. Corresponde a um conjunto de questdes predeterminadas, preenchido
habitualmente pelos participantes do estudo, sem assisténcia. Pode ser preenchido a
distancia, permitindo assim obter informa¢des mesmo em situagdes cujo contato cara a
cara esta impossibilitado (104). E um instrumento pouco dispendioso, e requer menos
habilidade por parte de quem o esta a aplicar. Permite que se garanta, até certo ponto,
a uniformidade de uma situagdo a uma outra, assegurando assim a fidelidade, e
facilitando as comparacgdes entre sujeitos (96,104). O Questionario SUS a utilizar neste
trabalho, foi traduzido para a lingua portuguesa e validado por Martins et al. (59). Os
resultados obtidos por Martins et al. (59) indicaram que os itens das perguntas eram
faceis de perceber, e ndo apresentavam problemas ao nivel da seméantica e do
conteudo. Em relacao a fase de validagao da escala, os valores obtidos mostraram que
este questionario se correlaciona com outro utilizado para o mesmo efeito (Post-Study
System Usability Questionnaire), o que sugere que ambos avaliam o mesmo construto,
indicando assim validade do construto. Da mesma forma, a correlagao entre o SUS e a
questao de usabilidade geral indicaram também que a verséo portuguesa do SUS tem
validade do construto. As correlacbes avaliadas foram altas e estatisticamente
significativas (59). A tradugéo do questiondrio encontra-se no anexo 2. Foram dadas

duas instrucbes aos participantes antes do preenchimento do questionario SUS:

e Registar o mais depressa possivel cada resposta, evitando pensar demasiado;
e Se por algum motivo ndo conseguirem responder a uma das perguntas, devem

selecionar a resposta central da escala (60).

A entrevista € um método de comunicagao verbal entre o investigador e os participantes
para recolher dados relacionados com os objetivos estabelecidos no trabalho (96). Nas
entrevistas semiestruturadas, o investigador baseia-se num guia de assuntos ou
perguntas para conduzir a entrevista, e tem a liberdade de introduzir perguntas
adicionais para obter maior informagao acerca dos temas desejados (103). As questdes
nas entrevistas qualitativas devem ser abertas, neutras, sensiveis e claras para o
entrevistado. Deve-se tentar comegar com perguntas mais faceis de responder por parte

do entrevistado, e prosseguir para outras mais dificeis ou sensiveis (105). Com base

28



nisto, os guides utilizados nas entrevistas foram elaborados tendo em conta perguntas
chave relacionadas com a usabilidade, os atributos associados as perguntas do
questionario SUS e aos dados obtidos com o sistema de registo implementado. O
mesmo guiao foi posto a analise pelos orientadores e por outros profissionais da area
de Analises Clinicas que lidam com o registo de erros pré-analiticos, para validagao do
conteudo, clareza de linguagem e adequacao dos objetivos da investigacio. A partir das
sugestdes recebidas e dos dados obtidos com as variaveis do estudo, o guido foi
corrigido e melhorado. A versao utilizada no inicio das entrevistas encontra-se no Anexo
9. A versao final, com as alteragdes feitas ao longo das entrevistas oficiais encontram-
se no Anexo 10. A entrevista foi ensaiada previamente, em condi¢cbes enquadradas no
ambito do estudo, com um profissional da mesma area e que realiza o registo de erros
pré-analiticos no seu dia-a-dia profissional. Isto tornou-se uma mais-valia tanto para
validar a pertinéncia das perguntas, como para o ganho de experiéncia na conducao de
entrevistas. Com o objetivo de permitir a sua transcrigdo e analise, as entrevistas foram
gravadas com recurso a um gravador de audio portatil, acompanhadas de notas
retiradas durante a realizagdo das mesmas, as quais tiveram uma duragao média entre

30 a 60 minutos.

4.6 Analise de Dados

Ap6s a implementagao do sistema de registo no Servigo de Patologia Clinica do Hospital
Portimao, os dados recolhidos por este sistema permitiram calcular as variaveis pré-
estabelecidas. Com a conclusdo da implementacdo, foi atribuido a cada um dos
participantes, presencialmente, o questionario SUS. Com estes dados, procedeu-se a
analise das variaveis em estudo: indicadores de qualidade calculados com base no
modelo implementado pela The International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine; Score do SUS calculado com base nas regras estabelecidas pelo
mesmo, comparando o valor obtido com um valor de referéncia estabelecido em
literatura, tendo sido adotado o valor de 80 como valor de referéncia, sendo esta a
pontuacdo comumente utilizada em estudos deste dmbito, nomeadamente ao nivel
industrial (106). Os valores de referéncia relativos aos atributos de cada questdo do
Questionario SUS também foram analisados, sendo estes: satisfacdo, complexidade,
facilidade de uso, consisténcia, capacidade de aprendizagem, eficiéncia e confianga no
uso (106). Os participantes foram posteriormente divididos em 3 grupos tendo em conta
os Scores do SUS: 2 piores scores, 2 melhores scores e 2 scores intermédios. Foram
conduzidas entrevistas semiestruturadas a estes 6 participantes. Estas foram guiadas

com recurso a perguntas chave relacionadas com a usabilidade, aos atributos
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associados as perguntas do questionarios SUS e aos dados obtidos com o sistema de
registo implementado. Apds o término desta etapa, os dados obtidos foram analisados
seguindo as etapas da analise tematica, utilizada amplamente em investigagdes
qualitativas (107). Todos os testes estatisticos aplicados foram analisados para um nivel

de significancia de 0,05.

4.7 Consideracgdes éticas

O presente estudo garantiu o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos,
respeitando os direitos dos individuos envolvidos, pelo que ndo houve riscos ou
beneficios para os profissionais participantes. Os dados recolhidos tiveram como
finalidade Unica a investigacao estatistica e académica, nao existindo qualquer interesse
comercial. E imprescindivel a concordancia voluntaria na participacdo do estudo e
preenchimento dos instrumentos de recolha de dados. Foi entregue a cada participante
um consentimento informado, livre e esclarecido de participacdo neste estudo antes do
inicio do estudo (Anexo 3). Tendo em conta os principios éticos e legais, foi solicitado
autorizagdo ao Conselho de Administracdo e & Comissdo de Etica do Hospital de
Portimdo e & Comiss&o de Etica da ESteSL para a realizacdo do estudo, tendo obtido

parecer favoravel por parte de todas (Anexo 4).

Os dados obtidos por parte do sistema de registo de erros foram anonimizados, tanto
por parte do utilizador que registou sem necessidade de uma conta de acesso, como
por parte das amostras com nao conformidades. Quanto ao questionario, e por
necessidade tendo em conta a entrevista semiestruturada, os dados foram codificados,
utilizando um identificador unico para cada um dos participantes (P001, P002...). Este
foi um cédigo atribuido pelo investigador, conhecido apenas por ele e mantido em
seguranga (digitalmente com uma password) por ele. Os dados introduzidos na base de
dados de analise foram introduzidos com recursos a estes identificadores unicos. Este
codigo foi utilizado também ao longo da entrevista semiestruturada para abordar os
intervenientes. Na comunicagao de resultados nao foram associados os identificadores
unicos a citagbes ou comentarios especificos, exceto em casos absolutamente

necessarios.

Quando a investigacao estiver concluida e ja nao for necessario ligar os participantes
aos respetivos dados, serao destruidos a lista que liga os identificadores Unicos aos

nomes e 0s questionarios preenchidos pelos participantes.
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Serdo mantidos os dados armazenados por um periodo de 3 anos, acreditando que
esse prazo sera benéfico para aprofundar futuras investigacbes relacionadas com o
estudo em questdo. Caso seja necessario, qualquer solicitagdo de acesso aos dados
sera encaminhada & Comissdo de Etica da Escola Superior de Tecnologias de Saude
de Lisboa.

Ao longo de todo o estudo, nao foi exercida qualquer influéncia sobre os dados obtidos
no questionario, permitindo a obtencao de resultados fidedignos e representativos da
realidade presente na instituicdo, conforme mencionado na declaracdo de conflito de

interesses (Anexo 6).
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5 Resultados

Durante um més foi implementado o Sistema de registo e identificagdo de erros pré-
analiticos, tendo dado origem a 343 registos. Posteriormente, foram preenchidos 16
questionarios SUS pelos participantes no estudo, dos quais foram selecionados 6,
cumprindo o procedimento e critérios previstos na metodologia, no sentido de aplicar as

entrevistas semiestruturadas.

5.1 Objetivo 1 - Adaptar e aplicar um sistema de registo de erros pré-
analiticos no servico de Patologia Clinica do Hospital de
Portimao

Com base no sistema de registo disponibilizada por Lippi G et al. (56), a construgao e

adaptagao do sistema de registo para este trabalho foi facilitado, definindo-se como

pontos chave:

e Data de incumprimento;
¢ Numero de atendimento;
e Servigo proveniente;

e Tipo de amostra;

e Medidas corretivas;

e Erros pré-analiticos.

Com a reunido prévia a implementagao, e em consenso com os participantes, foram

melhorados quatro pontos chave:

e Possibilidade de identificar mais do que um tipo de amostra e de nao
conformidade no mesmo atendimento;

e Utilizar apenas amostras com carater urgente;

e Retirado o item relativo as medidas corretivas tomadas.

o Escolha dos indicadores a utilizar tendo em conta o tipo de amostras recebidas,
os critérios de rejeicdo de amostras e a experiéncia dos profissionais com os
erros: Pre-MisS, Pre-WroTy, Pre-WroCo, Pre-InsV, Pre-SaAnt, Pre-DamS, Pre-

Heml e Pre-Clot.

Apos estas melhorias, o sistema adaptado (Anexo 1) foi aplicado durante 0 més de

fevereiro de 2024 no Servigo de Patologia Clinica.
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5.2 Objetivo 2 - Analisar os tipos de erros que ocorrem e

determinar a sua frequéncia;

5.2.1 Prevaléncia dos erros por servico

Durante o més de fevereiro, foram registadas 343 ocorréncias. Tendo em conta os
pedidos urgentes serem provenientes de diversos servigos, achou-se por bem abordar
a prevaléncia de erros por servigo. A distribuicdo esta apresentada na figura 5-1. A
categoria dos outros corresponde a servico com 6 ou menos registos efetuados. Pode-
se verificar que o servico com uma maior percentagem de erros foi o Servico de

Urgéncia, seguido da Medicina 3A e da Cirurgia 2A.

46
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25

30

223

@ Servigo Urgéncia @ Urgéncia Pediatrica @ Medicina 3A [ Cirurgia 2A @ Cirurgia 2B @ Outros

Figura 5.1 - Prevaléncia de erros por servigo

5.2.2 Prevaléncia e caraterizagao do erro

Os 343 registos no periodo de implementagdo do sistema resultaram em 357 nao
conformidades. Este nimero deve-se ao registo de mais do que uma nao conformidade
num registo. Para a descri¢cao e caraterizagao dos erros, optou-se por separar os dados
apenas por amostras de Bioquimica, Coagulacdo e Hemograma, visto que os outros
tipos de amostras ndo apresentaram numeros significativos (4 urinas ocasionais e 1
amostra Plasma Heparina). O numero total de amostras recebidas foi obtido recorrendo

ao software laboratorial Clinidata. Tendo em conta que dos 25 profissionais TSDT que
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trabalham no Servico de Patologia Clinica, apenas 16 participaram, decidiu-se
extrapolar os valores totais das amostras recebidas, para assim se descontar o n° total
de amostras que foram recebidos por técnicos que nao participaram no estudo. Assim
sendo, na tabela 5.1 agrupam-se os diferentes tipos de erros para este tipo de amostras
de modo a perceber a percentagem da sua ocorréncia. De todas as amostras de
bioquimica, 10,65% apresentaram hemodlise, 0,32% foram mal identificadas, 0,05%
foram colhidas no contentor errado, e 0,05% foram colhidas na matriz incorreta. Em
amostras de coagulacdo, a prevaléncia, com 2,68%, foi para as amostras com
propor¢do amostra-anticoagulante errada. Nos hemogramas, as amostras coaguladas

foram o tipo de erro mais comum (2,66%).

Tabela 5.1 - Distribuicdo dos erros ocorridos por amostra

Amostra//Contagem Bioquimica % Erro Coagulagao % Erro Hemograma % Erro

de erro Bioquimica Coagulacgao Hemograma

Numero total
2170 - 1269 - 1657 -
amostras

Amostras mal
7 0,32% 1 0,08% 5 0,30%
identificadas

Amostras colhidas
1 0,05% - - - -
no contentor errado

Amostras matriz
. 1 0,05% - - - -
incorreta

Amostra
- - 14 1,10% 2 0,12%
insuficiente

Proporgcao amostra-
anticoagulante - - 34 2,68% 2 0,12%

incorreta

Dano durante o

transporte

Amostra

231 10,65% 4 0,32% 1 0,06%
hemolisada
Amostra coagulada - - 15 1,18% 34 2,05%

% erro por tipo de

- 11,06% - 5,36% - 2,66%
amostra

5.2.3 Avaliagao dos erros segundo os IQ do modelo da IFCC

Apresentam-se os valores dos erros identificados no periodo de registo, de acordo com
os 1Q do MQI da IFCC na tabela 5-2. Para os calculos, utilizou-se a base de dados
Clinidata do Servigo de Patologia Clinica e extrapolagao abordada no capitulo anterior

para concluir que foram rececionadas durante o més de fevereiro: 1269 amostras de
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coagulagéo, 267 amostras de heparina, 2170 amostras de soro, 1657 amostras de

hemograma e 662 amostras de urina.

Tabela 5.2 - Avaliacao dos IQ da IFCC para amostras sanguineas

IQdalFCC Pre- Pre- Pre- Pre- Pre- Pre- Pre- Pre-
MisS WroCo WroTy InsV SaAnt DamS Heml Clot

Nao

conformidades 14 1 1 20 36 0 231 49

Total de

amostras do 6025 6025 6025 6025 3193 6025 2170 3193

indicador

Percentagem 0,23% 0,02% 0,02% 0,33% 1,13% 0% 10,65% 1,53%

Pre-MisS - % (amostras identificadas incorretamente/ N° total de amostras); Pre-WroCo -%
(amostras colhidas no contentor errado/ N° total de amostras) ; Pre-WroTy - % (amostras de matriz
incorreta ou inadequada/ N° total de amostras); Pre-InsV - % (amostras com volume de amostra
insuficiente/ N° total de amostras); Pre-SaAnt - % (amostras com proporgdo de
amostra/anticoagulante inadequada/ N° total de amostras com anticoagulante (amostras de
coagulagao, heparina e EDTA); Pre-DamS - % (amostras danificadas durante o transporte/ N° total
de amostras transportadas); Pre-Heml - % (amostras com hemoglobina livre >0.5 g/L, determinada
por indice hemolitico automatico/ N° total de amostras verificadas para hemolise); Pre-Clot - %

3(amostras coaguladas/ N° total de amostras com anticoagulante).

5.2.4 Limites de desempenho dos indicadores de qualidade

Sendo um servico onde os procedimentos de garantia da qualidade ndo tinham um
sistema de registo de erros implementado, os limites de aceitacdo adotados para
comparagao para o desempenho dos IQ neste estudo foram os referidos no artigo de
Hawkins (108), baseados nas indicagbes da IFCC. Foram utilizados para todas as
amostras recebidas, e nao tiveram em conta o tipo de servigo proveniente. Pode-se
verificar que o indicador de amostras identificadas incorretamente, o de amostras com
proporgao de volume amostra/anticoagulante inadequada e o de amostras hemolisadas
apresentam uma percentagem de erro que se insere no nivel inaceitavel. O indicador
de amostras coaguladas apresenta um nivel de desempenho desejavel. Os restantes
classificam-se como 6timos. O indicador Pre-DamsS, cujos registos ao longo do més

foram nulos, enquadra-se também num nivel de desempenho étimo.
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Tabela 5.3 - Nivel de desempenho das amostras registadas no sistema para erros da
fase pré-analitica adaptado aos niveis da IFCC
Erros Nivel de desempenho
Tipo de erro % erro Otimo Desejavel Minimo
Pre-MisS <0,07 0,07 a 0,15 0,16a0,2
Pre-WroCo 0,02% <0,07 0,07a1,13 1,14 a0,20 >0,20
Pre-WroTy 0,02% <0,07 0,07a0,13 1,14 a 1,20 >1,20
Pre-InsV 0,33% <0,40 0,40 a0,80 0,81a1,20 >1,20
Pre-SaAnt <0,20 0,20 a 0,30 0,31a0,40
Pre-Heml <1,00 1,00 a 1,50 1,60 a 2,00
Pre-Clot <0,50 0,50 a 1,00 1,10 a 2,00

5.3 Objetivo 3 - Avaliar e explorar a usabilidade do sistema de

registo de erros pré-analiticos implementado

5.3.1 Frequéncia de preenchimento

A tabela 5-4 contém as estatisticas descritivas relativas a frequéncia de preenchimento

diaria.
Tabela 5.4 - Estatisticas descritivas da varidavel Frequéncia de preenchimento
Estatistica Descritiva
N Minimo  Maximo  Média Desvio padrao
Frequéncia de preenchimento 28 1 31 12,25 6,48
N valido (lista) 28

As diferengas na frequéncia de preenchimento semanal foram calculadas com recurso
ao software IBM SPSS, utilizando a variavel frequéncia do uso do sistema de registo e
a variavel semana da implementagao (variavel ordinal, codificada em 1 — 1° semana, 2

— 2° semana, 3- 3° semana, 4 — 4° semana). Foram definidas as seguintes hipoteses:

¢ Ho: O numero de preenchimentos entre as semanas da implementacéo foi igual;
e Hi Ha diferengas significativas na frequéncia de preenchimento entre as

semanas da implementacao.

Utilizando um teste de Kruskal-Wallis, podemos averiguar no Anexo 8 que H(3)=0,131;
p-value=0,988 > a=0,005, concluindo assim que n&o existe evidéncia para rejeitar a
hipétese nula. Podemos concluir que nao existem diferengas significativas na frequéncia

de preenchimento entre as semanas de implementagao.
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5.3.2 Tempo de preenchimento

O tempo de preenchimento foi calculado com recurso ao Microsoft forms e ao Microsoft
Excel, e o tratamento estatistico foi realizado com o software IBM SPSS. O primeiro
permite registar o tempo decorrido desde o inicio do preenchimento do questionario até
a submissao do mesmo, e com o Excel realizdmos automaticamente o calculo das
diferengas dos tempos (em segundos) para serem colocados na base de dados. No
SPSS, dividimos o més de registo em dois intervalos de tempo: 12 a 26 de fevereiro e
27 a 11 de margo. Para responder a questdo: o tempo de preenchimento foi

significativamente superior no ultimo periodo, colocamos como hipoéteses:

o Ho= O tempo médio de preenchimento foi igual nos dois periodos de tempo;
¢ H:=0 tempo médio de preenchimento foi significativamente superior no segundo

periodo de tempo.

Verificamos existirem alguns outliers nesta variavel, que serao discutidos em entrevista
para tentar averiguar a sua razdo. Assume-se como limitagao do trabalho o facto de nao
terem sido colocados tempos limite no Microsoft Forms. Para contornar isto, decidiram-

se colocar como missing values valores superiores a 20 minutos.

Atendendo aos dados da tabela 5-5, assumimos o Teorema do Limite Central, e

recorremos a um teste t Student para amostras independentes.

Tabela 5.5 - Estatisticas dos dois intervalos de tempo da implementagdo do sistema de registo

Estatistica Descritiva

Intervalo de N Média Desvio Média do Desvio
datas padrao Padréo
Preenchimento em 12a 26 149 89,40 204,402 16,745
segundos fevereiro
27a11 margco 121 146,15 288,681 26,244

Podemos averiguar no Anexo 6 que o valor de t & negativo, e devemos entao ler o teste
como unilateral a esquerda. Sendo assim, e tendo em conta que segundo o teste de
Levene (p-value=0,000) as variancias dos grupos sao diferentes, com um (209,452)=-
1,823; p-value=0,035 < a=0,05, podemos rejeitar a hipétese nula, e concluimos assim
que a média de segundos de preenchimento na ultima metade do tempo de estudo é
significativamente superior a média da primeira metade. Nesta, a média foi de
aproximadamente 2 minutos. Tendo em conta isto e os outliers observados, decidimos

abordar este fendmeno como questao na entrevista.
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5.3.3 Avaliacado do Score SUS

Tendo em conta os questionarios respondidos pelos participantes, podemos averiguar
na tabela 5-5 que a média superou o limite estabelecido de 80. Agarrando no limite

estabelecido em literatura, foram testadas as seguintes hipoteses:

¢ Ho=A média do score SUS ¢ inferior ou igual ao limite 80;

e Hs= A média do score SUS é superior ao limite 80.

Para isto recorreu-se a um teste t Student para uma amostra, utilizando como nivel de
significancia 0,05. A amostra apresentou distribuicdo normal (W(16)=0,915; p-
value=0,140>0=0,05). Concluiu-se que, com um valor t(15)=6,136; p-
value=0,000<0=0,05, se pode rejeitar a hipdtese nula, e assim podemos afirmar que a

média de score SUS obtida foi significativamente superior a 80. (Anexo 7)

Adjetivando o valor de média de 90 obtido, poderiamos considerar que a usabilidade

deste sistema é excelente.

Tabela 5.6 — Scores obtidos com o questionario SUS

Cdodigo Score
PO0O1 82,5
P002 87,5
PO03 95
P004 90
PO05 95
P0O06 90
P007 95
PO08 77,5
P0O09 90
P0O10 90
PO11 95
P012 97,5
PO13 100
PO14 77,5
PO15 87,5
PO16 90
Estatistica Descritiva
N  Média Desvio Média do
padrao Desvio Padrao
Score 16 90,000 6,51920 1,62980
SuUs

Gradacdao de cores utilizada para facilitar a distingao

de valores obtidos, desde amarelo até verde.
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Para obter informacées mais aprofundadas, com base nos scores individuais do SUS,
foram selecionados os participantes para entrevistas semiestruturadas. Esta divisdo em
3 grupos permite abranger todos os scores obtidos ao longo do estudo (109). Foram
escolhidos os dois participantes com pior score, os dois participantes com melhor score
e os participantes do grupo score intermédio foram selecionados de forma aleatéria. Os

mesmos encontram-se listados na tabela 5-7.

Tabela 5.7 — Agrupamento dos entrevistados por Score do SUS

Caédigo Grupo Score SUS
P008 Score inferior 77,5

P014 Score inferior 77,5

P001 Score intermédio 82,5

P006 Score intermédio 90

P002 Score superior 97,5

P013 Score superior 100

5.3.4 Avaliagao dos valores de referéncia relativos aos atributos de

cada questado do Questionario SUS

Relativamente a cada um dos atributos de cada questdo do Questionario, foram
calculadas as médias e os respetivos desvios padrédo. Tendo em conta o valor de SUS
ter ultrapassado o valor de 80, pudemos verificar se estes atributos superavam ou nao
os valores de referéncia estabelecidos para este caso. Estes dados estdo apresentados
na tabela 5-8, e pode-se verificar que todos os atributos foram satisfeitos. Estes dados

terdo utilidade em conjunto com os dados obtidos na entrevista.

Tabela 5.8 — Avaliagao dos valores de referéncia aos atributos de cada questao do

Questionario SUS

Questao Score Valor de referéncia para um
score SUS280

Satisfagcdo: Acho que gostaria de utilizar

3,81 +£0,83 23,80
este sistema com frequéncia.
Complexidade: Considerei o sistema mais

1,40 £ 0,50 <1,85
complexo do que necessario.
Facilidade de uso: Achei o sistema facil

4,88 + 0,34 24,24
de utilizar.
Consisténcia: Achei que este sistema

1,44 + 0,51 1,77

tinha muitas inconsisténcias.
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Capacidade de aprendizagem: Suponho
que a maioria das pessoas aprenderia a 4,81 £ 0,40 24,19

utilizar rapidamente este produto.

Confianga no uso: Senti-me muito
- 4,56 £ 0,73 24,25
confiante a utilizar este produto.

5.3.5 Usabilidade do sistema de registo de erros pré-analiticos e

avaliacao do sistema implementado

Apos as 6 entrevistas e a consequente transcricdo das mesmas, a analise de conteudo

permitiu identificar trés categorias e dez subcategorias.

A primeira categoria remete a Experiéncia geral com o sistema de registo de erros
pré-analiticos implementado, integrando contributos sobre a percecdo dos
participantes sobre o sistema implementado especificamente quanto a Vantagens,

Desvantagens e Possiveis resultados e impactos.

No que concerne as Vantagens, os participantes consideraram o sistema de registo de
erros pré-analiticos implementado simples, intuitivo, pratico e de rapida resposta. Na
globalidade, as vantagens apontadas foram unanimes, traduzindo um nivel de

usabilidade positivo.

“Eu achei que foi facil de utilizar, era bastante intuitivo nesse aspeto, era facil de acesso,
estava logo disponivel no computador, era soé clicar e o questionario aparecia. O proprio
formulario em si era bastante intuitivo. Lia logo o nimero da amostra, o tipo de amostra e
o0 erro associado daquela amostra. Portanto, acho que nesse aspeto facilitou muito o nosso

trabalho ja de ter o tipo da amostra que era e o0s erros associados aquela amostra.” (P1)

“A experiéncia geral, acho que foi boa. O sistema é facil, é intuitivo. E facil, é intuitivo, é

relativamente rapido de ser preenchido. Em geral, acho que foi bom.” (P6)

Foi ainda referida como vantagem o ganho de consciéncia sobre o erro associado a
utilizagdo do proéprio sistema, tendo-se referido que propicia uma maior reflexdo e

compreensao sobre o mesmo e, portanto, uma capacidade acrescida para o minimizar.

“Acho que é importante o facto de conseguimos sistematizar e darmos a perce¢do se
calhar do que é que é mais frequente. Quando estamos a fazé-lo de forma automatica ndo
conseguimos ter essa perce¢do, mas ao ir recorrer a um sistema para fazer esse registo,
apercebemo-nos do numero de vezes e se calhar ganhamos mais consciéncia de onde é

que vém dos servigos provenientes ou do que é que é mais frequente.” (P14)

Paralelamente, as Desvantagens apontadas relativamente a experiéncia geral com o

sistema de registo de erros pré-analiticos implementado remetem: a extensdo do
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questionario e, desta feita, a curva de aprendizagem associada a sua utilizagédo; aos
desafios associados a interdependéncia no servico, isto &, a confusdo gerada quando
mais do que um elemento da equipa pode fazer o registo e ndo sabe se 0 mesmo ja foi
feito (n&o conseguindo ver o histérico); ao facto de o questionario nao estar integrado
no sistema que os profissionais utilizam; ao tempo de dedicagao que exige, aumentando
o fluxo de trabalho; e, particularmente, ao facto especifico de a data ter de ser atualizada

manualmente.

“O unico foi o facto de... A primeira vez que o fiz, reparei que a lista de erros era um
bocadinho grande. Ou seja, nesse sentido, tive de perder algum tempo a ler um a um. Nao
€ nada complexo, s6 nessa parte, como a lista de erros era muito grande, a primeira vez
e a segunda tive de perder mais tempo a ler os itens. N&o foi logo intuitivo. Tive que ler,
ler, ler, ler.” (P1)

“O que pode acontecer é, la esta, quando estamos entre dois colegas, pensarmos que o
outro ja registou, ou mesmo o outro colega pensar, ou eu pensar que ja registei, e ai termos
falhado alguma coisa. E sempre possivel. Se tivéssemos um, imagina, se fosse a mesma
aplicagdo, o Clinidata, e tivéssemos um botdo a dizer registo de ocorréncias, era
completamente diferente porque ja ficava la. Como no Google Forms nunca conseguimos
ver 0 que é que ja registamos, existe sempre esse, imagina se eu conseguisse ver o
histérico e ver ok, este atendimento afinal ja estava, ai pronto tinhamos uma garantia que

né&o haveria duplicados ou que ndo haveria faltas.” (P2)

Quanto aos Possiveis resultados e impactos, os participantes perspetivam que, tendo
por base a sua experiéncia geral com o sistema de registo de erros pré-analiticos
implementado, o0 mesmo tem potencial para constituir uma ferramenta fundamental de
promoc¢ao da qualidade dos servigos cuja analitica alimente uma reviséo frequente das

praticas a varios niveis funcionais e classes profissionais.

“Eu acho que é sempre uma mais-valia, uma ferramenta importante. Nos privados utiliza-

se muito este tipo de ferramentas para a qualidade.” (P2)

“O conseguirmos ter a perce¢cdo dos erros mais frequentes, a origem deles vai ter um

impacto importante, principalmente se forem tomadas as medidas para os corrigir.” (P14)

Na otica dos participantes, estes resultados e impactos benéficos potenciais dependem
da boa-vontade (recetividade, envolvimento e aplicagdo) dos profissionais de

enfermagem.

“Eu acho que depende um bocadinho da boa vontade dos enfermeiros e companhia, que
ao fim e ao cabo séo os primeiros que fazem esta continuidade para que nos cheguem as

coisas de forma correta. Acho que sdo os primeiros. Se com eles acho que corre bem essa
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”

primeira parte, depois aqui acho que ndo ha como falhar e as coisas correm bem melhor.
(P13)

A segunda categoria remete as Amostras com nao conformidades, integrando
contributos sobre a percegcdo dos participantes sobre o sistema implementado
especificamente quanto a Fatores inibitérios do registo, Fatores promotores de erro

e Dimensé&o do problema.

Os Fatores inibitérios do registo apontados como estando na origem da nao utilizagcao
do sistema para proceder a sistematizacao da informacgao a que se destina no momento
adequado. Os participantes referem os lapsos de memodria, o significativo fluxo de
trabalho e o facto de o mesmo ser isolado do sistema em que trabalham como os
principais aspetos que prejudicam a utilizagao ideal do sistema.

“O fluxo de trabalho demasiado alto, em que a pessoa depois acaba por dar prioridade a

dar resposta aos resultados e depois esquece-se...” (P6)

“Considero até que foi uma pequena percentagem e o principal motivo, eu acho que é
esse. Ndo esta... Nao consegqui conciliar o ter que ir a um sistema a parte para fazer esse
registo. La esta como fazemos as coisas, na pressdo que temos ali na urgéncia nem

sempre é facil parar para ir buscar.” (P14)

Os Fatores promotores de erro identificados englobam essencialmente questdes
relativas ao nivel de conhecimentos (e auséncia de formagao) e ao tipo de servigo
(sendo o de urgéncia, pela sua natureza intensa, mais propenso a originar erros),
refletindo-se essencialmente nas praticas de colheita e gerando inevitavelmente erros.

“Colheita, eu acho que é essencialmente a colheita.” (P1)

“Acho que ha falta de formagdo no nivel da colheita de sangue, e falta de formagéo

também as consequéncias que tem.” (P1)

Quanto a Dimensdo do problema das amostras com ndo conformidades, os
participantes reconhecem a inaceitabilidade dos altos niveis registados na hemdlise e a
proporgcdo de amostra-anticoagulante.
“Quanto aos resultados que obtivemos ao longo deste més, dois deles, tendo em conta os
indices de referéncia que estao em literatura, que ja foram analisados por outros trabalhos,
dois erros em especifico, nomeadamente a hemdlise e a propor¢do de amostra-

anticoagulante, apresentaram niveis inaceitaveis. (...) Eu acho que é a mesma da colheita

(...)" (P13)
“Da minha prética diaria, noto que a hemdlise é um grave problema de erros pré-analiticos

que nés temos. E acho que nesse sentido seria bom termos uma estatistica, algo

especifico, que nos ajudasse a identificar de onde é que vém esses erros, quais a
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percentagem desses erros, para depois também serem implementadas medidas de
melhoria.” (P1)

A terceira categoria remete as Sugestoes de melhoria, integrando contributos sobre a
percecdo dos participantes sobre o potencial de desenvolvimento do sistema
implementado. Os mesmos identificam os seguintes aspetos a otimizar: Formacéo (e
sensibilizagdo) dos profissionais, Desenvolvimentos no questionario, Abrangéncia e
Aplicagéo do sistema.

Relativamente a Formacéao (e sensibilizagdo) dos profissionais, este é referido como um
tema central para consciencializar e capacitar os profissionais para utilizar o sistema e
melhorar nos aspetos que o mesmo identifica como deficitarios.

“A sugestdo era apresentar isto depois, se calhar, a enfermeiros e médicos. Mas é a tal

coisa. Tem que haver a boa vontade deles para participarem e reverem isto.” (P13)

“Acho que primeiramente seria sensibilizar os técnicos a usarem o sistema de registo,

sensibilizar, explicar o porqué e a importancia da utilizaggo.” (P1)

“Com todo o respeito a classe de enfermagem, mas antigamente nao lhes era fornecido
no curso a informagédo que necessitam para efetuar esta tarefa. Sabendo disto, deveria
ser o laboratério a facultar essa informacgédo, s6 que nem sempre é bem aceite. Portanto,

ha sempre muita resisténcia a aprender com classes que ndo sdo da mesma classe.” (P6)

Quanto aos Desenvolvimentos no questionario do sistema, os participantes sugerem as
seguintes alteragcbes para melhoria da sua usabilidade e utilidade: em vez de ser
utilizado o nimero da amostra, ser o de atendimento ou ambos e clarificar o contetddo
relativo as gasimetrias e ao sangue total e ao sangue EDTA.
“Era estar o numero de atendimento. Em vez de ser s6 0 numero da amostra, podia ser o
atendimento, porque por alguma razdo dava-me jeito de se calhar pér o numero de

atendimento em vez da amostra.” (P13)

“Acho que sim, um item sé para gasimetrias, para ser mais direto, sim. Porque uma
pessoa, quando olha para um tubo de heparina, pensa num tubo de heparina. Nés temos
anélises de tubos de heparina e depois temos as gasimetrias. Acho que é uma categoria
a parte dos tubos de heparina, por assim dizer. Apesar do anticoagulante ser o mesmo,

mas sdo tubos, sdo contentores diferentes. Sdo contentores diferentes.” (P1)

“Aquela parte do sangue total e do sangue EDTA, talvez estivesse melhor se fosse, por
causa das gasometrias, se tivesse heparina de litio em vez de sangue total, porque nés o
sangue total, erradamente, associamos logo automaticamente ao EDTA. E é errado, ndo

€? Mas é s6 mesmo por isso.” (P8)
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“As amostras de gasometrias as vezes vém com bolhas de ar. Ndo estava colocado. Nao
estava colocado, ndo surgiu, mas acontece frequentemente que vém, sdo mal colhidas, e

vém com bolhas de ar.” (P8)

No que concerne a Abrangéncia, sugeriu-se que o sistema de registo de erros pré-
analiticos implementado teria utilidade em termos de recolha e andlise de dados
promotores de qualidade se aplicado em todo o laboratdrio (e ndo apenas na afetagao
a um servico especifico).

“Portanto, acho que era importante abranger o laboratério inteiro, uma vez que retne as

mostras do hospital inteiro, ndo de um servigo especifico.” (P1)

Finalmente, no que respeita a Aplicacdo do sistema, os participantes sugerem que o
momento de notificagdo de nao conformidades deve ser decidido pelos técnicos face as
condicionantes situacionais do momento e que o sistema deve ser integrado no software
ja utilizado pelos profissionais e automatizado na medida do possivel de forma a agilizar
O processo.
“Eu deixava ao critério do técnico, porque o trabalho néo é linear. Ndo é linear. Ha alturas
que conseguimos e ha alturas que ndo conseguimos, portanto, estar a obrigar o técnico a
notificar logo, é como eu lhe digo, as vezes vem um telefonema, ndo consegui, ou vem um
meédico patologista, e pede alguma coisa, ndo consigo, portanto, esse aspeto ficava como
estaria, que é o critério do técnico, é o técnico que esta a trabalhar, ele esta responsavel,

ele decide a melhor altura para notificar.” (P1)

“Eu acho que é mesmo aquela questdo da integragdo se realmente fosse para a frente e
fosse integrada no sistema é sempre uma mais-valia e acho que isso acontece noutros

sistemas e tinha tudo para poder acontecer aqui.” (P2)

“Automatizado (...) No sentido em que, se a gente metesse, por exemplo, uma resposta
especial no Clinidata, ele automaticamente reconhecesse que isso era um problema, qual

o tipo de amostra e qual o problema com a amostra” (P6)

A matriz de categorizagdo da tabela 5-9 sistematiza os resultados das entrevistas
realizadas com os participantes quanto a usabilidade do sistema de registo de erros pré-
analiticos e avaliagdo do modelo implementado, ao mesmo tempo que completa a

informacao abordada anteriormente.
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Tabela 5.9 — Matriz de categorizagdao dos dados qualitativos recolhidos

Experiéncia
geral com o
sistema de
registo de
erros pré-
analiticos

implementado

Vantagens

“Pratico, rapido e deu jeito. Acho que foi muito simples trabalhar com ele. Rapido e simples, sim.” (P13)

“Eu achei que foi facil de utilizar, era bastante intuitivo nesse aspeto, era facil de acesso, estava logo disponivel no
computador, era so clicar e o questionario aparecia. O préprio formulario em si era bastante intuitivo. Lia logo o nimero
da amostra, o tipo de amostra e o erro associado daquela amostra. Portanto, acho que nesse aspeto facilitou muito o
nosso trabalho ja de ter o tipo da amostra que era e os erros associados aquela amostra.” (P1)

“Acho que ele estava claro, estava bem preciso, conseguiamos especificar bem e atribuir qual era o nexo de causalidade,
qual era o erro, se a amostra estava hemolisada ou coagulada, o que é que...” (P2)

“Envolvia poucos passos, la esta, é tal parte de ser direto em 3, 4 passos tinhamos a situagéo resolvida.” (P2)

“A experiéncia geral, acho que foi boa. O sistema & facil, é intuitivo. E facil, é intuitivo, & relativamente rapido de ser
preenchido. Em geral, acho que foi bom.” (P6)

“Achei que era muito intuitivo, muito facil de utilizar, mesmo num momento de muito trabalho ou assim. Nao achei que
despendesse demasiado 0 nosso tempo na urgéncia para fazermos isso, achei que até foi facil.” (P8)

“Acho que é importante o facto de conseguimos sistematizar e darmos a percecgéo se calhar do que é que é mais frequente.
Quando estamos a fazé-lo de forma automatica ndo conseguimos ter essa percegéo, mas ao ir recorrer a um sistema para
fazer esse registo, apercebemo-nos do nimero de vezes e se calhar ganhamos mais consciéncia de onde é que vém dos

servigos provenientes ou do que € que é mais frequente.” (P14)

Desvantagens

“O unico foi o facto de... A primeira vez que o fiz, reparei que a lista de erros era um bocadinho grande. Ou seja, nesse
sentido, tive de perder algum tempo a ler um a um. Ndo é nada complexo, s6 nessa parte, como a lista de erros era muito
grande, a primeira vez e a segunda tive de perder mais tempo a ler os itens. Nao foi logo intuitivo. Tive que ler, ler, ler, ler.”
(P1)

“O que pode acontecer é, la esta, quando estamos entre dois colegas, pensarmos que o outro ja registou, ou mesmo o
outro colega pensar, ou eu pensar que ja registei, e ai termos falhado alguma coisa. E sempre possivel. Se tivéssemos

um, imagina, se fosse a mesma aplicagdo, o Clinidata, e tivéssemos um botdo a dizer registo de ocorréncias, era
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completamente diferente porque ja ficava la. Como no Google Forms nunca conseguimos ver o que é que ja registamos,
existe sempre esse, imagina se eu conseguisse ver o histdrico e ver ok, este atendimento afinal ja estava, ai pronto
tinhamos uma garantia que nao haveria duplicados ou que néo haveria faltas.” (P2)

“O facto de acrescentar mais tempo despendido ao fluxo de trabalho.” (P6)

“Néao estava na data de hoje, ou seja, nés tinhamos que ir |a alterar a data. Achei que isso era um pequeno handicap do

sistema, mas de resto achei que estava muito intuitivo.” (P8)

Possiveis
resultados e

impactos

“Eu acho que depende um bocadinho da boa vontade dos enfermeiros e companhia, que ao fim e ao cabo sao os primeiros
que fazem esta continuidade para que nos cheguem as coisas de forma correta. Acho que sao os primeiros. Se com eles
acho que corre bem essa primeira parte, depois aqui acho que ndo ha como falhar e as coisas correm bem melhor.” (P13)
“Expandir esses resultados para o laboratério, para as chefias intermédias, para os diretores de servigo, que é do
internamento, de urgéncia, para perceber o que esta a acontecer, porque muitas vezes eles nao tém nog¢ao do que
acontece no laboratério” (P1)

“Eu acho que trimestralmente ou, se calhar, de seis em seis meses, seria o ideal. Também temos um tempo de ver se
houve alguma evolucéo ou ndo.” (P1)

“Eu acho que é sempre uma mais-valia, uma ferramenta importante. Nos privados utiliza-se muito este tipo de ferramentas
para a qualidade.” (P2)

“Que acaba por ser uma mais-valia termos a nocéo de se estamos a melhorar, se estamos a piorar. E tentarmos justificar
mesmo a nivel do laboratdrio os gastos ou possiveis problemas que tenhamos.” (P2)

“Se tiver de alguma forma um impacto na origem, na colheita, na origem, se mostrando estes resultados ou de alguma
forma estatistica conseguissemos mostrar estes resultados, A quem faz as colheitas, neste caso que ndo somos ndés aqui,
acho que ai tera um grande impacto, porque eles conseguem ver na realidade aquilo que afinal corre mal e o porqué.”
(P8)

“O conseguirmos ter a percec¢ao dos erros mais frequentes, a origem deles vai ter um impacto importante, principalmente

se forem tomadas as medidas para os corrigir.” (P14)
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“Se vissemos que havia uma melhoria destes indicadores a nivel de laboratério, quer dizer que também houve uma
melhoria do servigo e da qualidade dos cuidados prestados ao utente. Quer dizer que existiram menos repeticdes de

colheitas, menos tempo de resposta nas andlises. Portanto, tudo isso seria bastante positivo.” (P14)

Amostras com
nao

conformidades

Fatores inibitorios

“Esquecimento, mesmo da minha parte se eu nao fiz uma ou outra amostra foi mesmo esquecimento da minha parte”
(P13)

“O fluxo de trabalho demasiado alto, em que a pessoa depois acaba por dar prioridade a dar resposta aos resultados e
depois esquece-se...” (P6)

“Como era algo fora do sistema com que eu estava a trabalhar e a validar resultados, acabou por, muitas vezes secalhar

do registo poderia ter recorrido, mas como me implicava o ir abrir a janela |a e de me lembrar que tinha que fazer o registo, acabou
por ficar.” (P14)
“Considero até que foi uma pequena percentagem e o principal motivo, eu acho que é esse. Nao esta... Nao consegui
conciliar o ter que ir a um sistema a parte para fazer esse registo. La esta como fazemos as coisas, na pressao que temos
ali na urgéncia nem sempre é facil parar para ir buscar.” (P14)
“Problemas com a colheita, em termos de ndo conseguem tirar mais sangue, isso tudo bem, e depois ndo sabem que tem
que haver aquela proporgéo anticoagulante, sangue e coisas assim. Acho que sim, é isso.” (P13)
“Colheita, eu acho que é essencialmente a colheita.” (P1)
“Acho que ha falta de formacao no nivel da colheita de sangue, e falta de formacéo também as consequéncias que tem.”
(P1)

Fatores

promotores de

erro

“E raro a coagulagao que ndo vem mal colhida” (P2)

“Ha muita falta [de formacgédo]. Eu acho que o enfermeiro, por exemplo, estou a dizer o enfermeiro porque € quem colhe
maioritariamente, acha muitas vezes que nés estamos a implicar ao ser picuinhas porque ndo tem conhecimento” (P2)
“A gente na urgéncia atribui muito, 1a estd, a quantidade de presséo que eles tém.” (P2)

“Falta de formagéo das pessoas que fazem as colheitas.” (P6)

“Eu acho que a atribuicdo é sempre relativamente a colheita, mais especificamente o espetarem as agulhas nos tubos a

vacuo.” (P6)
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“A razao para que isso ocorra tem a ver com a colheita. Isto tem a ver logo nos servigos de origem, a nivel de formagéo
de quem faz a colheita, principalmente para estes erros de proporgéo anticoagulante amostra” (P14)

“Eu penso que tem a mesma a ver hoje com a formagéo a nivel de colheita, com os métodos que se utilizam.” (P14)

Dimenséao do

problema

“Quanto aos resultados que obtivemos ao longo deste més, dois deles, tendo em conta os indices de referéncia que estao
em literatura, que ja foram analisados por outros trabalhos, dois erros em especifico, nomeadamente a hemdlise e a
propor¢cao de amostra-anticoagulante, apresentaram niveis inaceitaveis. (...) Eu acho que é a mesma da colheita (...)"
(P13)

“Da minha pratica diaria, noto que a hemdlise € um grave problema de erros pré-analiticos que nés temos. E acho que
nesse sentido seria bom termos uma estatistica, algo especifico, que nos ajudasse a identificar de onde é que vém esses
erros, quais a percentagem desses erros, para depois também serem implementadas medidas de melhoria.” (P1)

“Os enfermeiros € que maioritariamente fazem as colheitas aqui eles tém um grande problema com as provas de

coagulagdo. E raro o hemograma o hemograma, desculpa.” (P2)

Sugestodes de

melhoria

Formacgéo (e
sensibilizagéo)

dos profissionais

“A sugestdo era apresentar isto depois, se calhar, a enfermeiros e médicos. Mas ¢é a tal coisa. Tem que haver a boa
vontade deles para participarem e reverem isto.” (P13)

“E muito por causa do grupo de pessoas, por exemplo, que metem s6 |a agora o pessoal que acabou de sair da faculdade.
N&o explicam nada, eles ndo sabem nem metade das coisas como é que funcionam. E eu acho que os erros partem logo
dai e sem... (...)

Eu acho que é mesmo mais a parte do conhecimento ou 0 ndo conhecimento deles de algumas coisas e vamos logo para
0 mais basico.” (P13)

“Acho que primeiramente seria sensibilizar os técnicos a usarem o sistema de registo, sensibilizar, explicar o porqué e a
importancia da utilizagcdo.” (P1)

“E se calhar era uma situag&o que iria culminar na morte de alguém e eu acho que é muito importante isto. E sensibilizar
as pessoas para a asneira que pode acontecer. Ou seja, para os problemas que podem haver aqui, n&o é criticar ninguém
em especifico, nem nenhum grupo profissional em especifico, porque todas as classes vao fazer as coisas bem, € mesmo

tentarmos minimizar ao maximo essa quantidade.” (P2)
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“Com todo o respeito a classe de enfermagem, mas antigamente nao lhes era fornecido no curso a informagdo que
necessitam para efetuar esta tarefa. Sabendo disto, deveria ser o laboratério a facultar essa informacao, sé que nem
sempre € bem aceite. Portanto, ha sempre muita resisténcia a aprender com classes que ndo s&o da mesma classe.” (P6)
“Talvez esta sensibilizagao dos profissionais para as colheitas em si, para as boas praticas, seria bom, mostrando-lhe os

erros que acontecem atualmente.” (P8)

Desenvolvimentos

no questionario

“Era estar o numero de atendimento. Em vez de ser s6 o numero da amostra, podia ser o atendimento, porque por alguma
razdo dava-me jeito de se calhar pér o numero de atendimento em vez da amostra.” (P13)

“Acho que sim, um item s6 para gasimetrias, para ser mais direto, sim. Porque uma pessoa, quando olha para um tubo de
heparina, pensa num tubo de heparina. N6s temos analises de tubos de heparina e depois temos as gasimetrias. Acho
que é uma categoria a parte dos tubos de heparina, por assim dizer. Apesar do anticoagulante ser o mesmo, mas sao
tubos, sao contentores diferentes. Sao contentores diferentes.” (P1)

“Relativamente a parte do sangue, quando era gasometria e quando era hemograma.” (P6)

“Aquela parte do sangue total e do sangue EDTA, talvez estivesse melhor se fosse, por causa das gasometrias, se tivesse

do sistema heparina de litio em vez de sangue total, porque nés o sangue total, erradamente, associamos logo automaticamente ao
EDTA. E é errado, ndo é? Mas & sé mesmo por isso.” (P8)
“As amostras de gasometrias as vezes vém com bolhas de ar. Ndo estava colocado. Nao estava colocado, ndo surgiu,
mas acontece frequentemente que vém, sdo mal colhidas, e vém com bolhas de ar.” (P8)
“Acho que o maior foi mesmo essa questao de n&o ser o numero da amostra e ser do atendimento e de agora ter que ir a
procura novamente.” (P14)

Abrangéncia “Portanto, acho que era importante abranger o laboratério inteiro, uma vez que reune as mostras do hospital inteiro, ndo

de um servigo especifico.” (P1)

Aplicacédo do

sistema

“Eu deixava ao critério do técnico, porque o trabalho nao € linear. N&o € linear. Ha alturas que conseguimos e ha alturas
que ndo conseguimos, portanto, estar a obrigar o técnico a notificar logo, é como eu lhe digo, as vezes vem um telefonema,
nao consegui, ou vem um médico patologista, e pede alguma coisa, ndo consigo, portanto, esse aspeto ficava como
estaria, que é o critério do técnico, é o técnico que esta a trabalhar, ele esta responsavel, ele decide a melhor altura para
notificar.” (P1)
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“Eu acho que é mesmo aquela questao da integracdo se realmente fosse para a frente e fosse integrada no sistema é
sempre uma mais-valia e acho que isso acontece noutros sistemas e tinha tudo para poder acontecer aqui.” (P2)
“Automatizado (...) No sentido em que, se a gente metesse, por exemplo, uma resposta especial no Clinidata, ele

automaticamente reconhecesse que isso era um problema, qual o tipo de amostra e qual o problema com a amostra” (P6)
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5.4 Objetivo 4 - Reavaliar e adaptar o modelo implementado, no
sentido de obtencdo de uma ferramenta capaz de cumprir
objetivamente o propdsito (sistema de registo de erros), dando
uma resposta integrada as necessidades e dificuldades do dia-

a-dia laboratorial

Apos as sugestdes evidenciadas em entrevista, mais propriamente na subcategoria dos
Desenvolvimentos no questionario do sistema, foi adaptado um novo modelo do sistema
de registo (Anexo 11) com a manutenc¢ao da identificagdo com o numero de atendimento
e com a substituigdo do sangue total (venoso ou arterial) por gasometria na categoria

“Tipo de amostra”.
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6 Discussao

Gragas ao sistema de registo disponibilizado por Lippi G et al. (56) a construgéo e
adaptagado do sistema de registo para este trabalho foi facilitado. O mesmo permitiu
retirar os pontos chaves a incluir no sistema. Com a reuniao prévia a sua implementagao
com o coordenador do servico e os participantes, foi possivel melhorar o mesmo tendo
em conta a realidade do laboratério. Como evidenciado por Kushniruk (73), a utilizagédo
de abordagens que envolvam o utilizador do sistema, de forma sistematica e faseada,
permite levar a detecéo de erros antes do langamento do sistema. Esta reuniao inicial
permitiu também uma melhor compreensao do funcionamento do sistema de registo por

parte dos participantes.

O servico com uma maior percentagem de erros foi o Servico de Urgéncia. Os
participantes entrevistados postularam uma associacédo entre as caracteristicas deste
servigo (em termos de fluxo de trabalho, imprevisibilidade e gravidade dos problemas
de saude) e o nivel elevado de erros. Este racional alinha-se com o apresentado por
Shah (35), integrando as variaveis préprias do paciente, da recolha da amostra e do seu
manuseamento como particularmente desafiantes no contexto de urgéncia, o que

naturalmente gera um maior nivel de erros na fase pré-analitica.

O significativo destaque da incidéncia de hemdlise identificada no presente estudo é
consistente com o encontrado em estudos anteriores (43-46), sendo a fase de colheita
identificada pelos participantes como a mais problematica, associada também a
incorreta utilizagao de proporgao de anticoagulante. Desta feita, os resultados reforgam
a premissa de que o “fator humano” na recolha da amostra impede que se eliminem a
100% os erros nesta fase (45). No mesmo sentido, os resultados permitem constatar
que a formacao é um aspeto central e determinante para prevenir € minimizar os erros
pré-analiticos, pelo que um dos contributos efetivos deste trabalho é o de ressalvar a
sua relevancia num plano de melhoria alargado, visto que estes erros atrasam
diagnésticos e tratamentos, podendo ter consequéncias graves para a seguranga do
doente. As agdes corretivas que sdo tomadas quando estes aumentam os custos dos

cuidados de saude visto que s&o consumidos recursos adicionais.

Com o tratamento de dados conseguiu-se constatar que persistiram algumas duvidas
no preenchimento do questionario do sistema. Apesar da formagao/reuniao prévia a
introdugéo do sistema de registo, verifica-se, na tabela 5-1, existiu erro de introdugao
quando associaram amostras de sangue total EDTA com a ndo conformidade amostra
hemolisada. Em entrevista, também se verificou que alguns dos participantes nao

sabiam que se podiam selecionar varias opg¢des ao mesmo tempo no questionario, algo
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que tinha ficado acordado que ia estar disponivel durante o0 més de implementacao.
Apesar de a informacéo ter sido transmitida de forma clara, via presencial e via email,
aqui podemos verificar que o processo de implementacdo de um sistema ¢é algo que

deve estar sempre em evolugao.

Outro aspeto a destacar foi a frequéncia de registo ter-se mantido semelhante ao longo
do periodo de implementacdo, o que pode demonstrar a adeséo dos participantes ao
sistema implementado. Esta adesao pode estar interligada com os elevados niveis de
usabilidade obtidos no questionario SUS, nomeadamente com os niveis de satisfacao,

complexidade e facilidade de uso por parte dos utilizadores.

Relativamente as diferencgas identificadas quanto ao tempo de preenchimento nos dois
periodos de recolha (e ao facto de o mesmo ser superior no segundo momento), a
andlise das entrevistas semiestruturadas revela varios pontos que podem explicar o
aumento do tempo de preenchimento nos dois periodos da recolha. A partir da fala dos
participantes (P1, P2 e P13),e sendo contraintuitivo considerar que num segundo
periodo de aplicacdo do sistema o0 mesmo tenha consumido mais tempo, € razoavel
postular que tal podera estar associado aos fatores elencados (interdependéncia da
equipa de trabalho no registo, caracteristicas do servigo de urgéncia ou superior
disponibilidade/dedicagao ao registo uma vez que o0 mesmo se torna parte integrante do
dia-a-dia). Assume-se com estes fatores que este aumento de tempo é positivo —
traduzindo dedicagcdo e atencdo ao processo decorrente de uma percecdo de
usabilidade positiva. Estes resultados enquadram os fatores humanos relacionados com
0 uso e a usabilidade de TIS como uma questdo de importancia critica na adocao de
tecnologias nos cuidados de saude (utilizadores que para além de estarem a utilizar a
tecnologia, estdo também a usa-la de forma eficaz e consistente, incorporando-a na sua
rotina de trabalho) (73). O facto de néo ter sido colocado um limitador de tempo no
sistema de registo influenciou também os longos periodos de tempos aqui evidenciados.
Na sua auséncia, e apos abordagem na entrevista, constatou-se que este fator
contribuiu para que os participantes deixassem o sistema aberto, afetando assim o
tempo de preenchimento. E pertinente que este tipo de situacdes ocorra nestas fases

da implementagao para se poder corrigir atempadamente.

De facto, a usabilidade do sistema de registo de erros pré-analiticos implementado foi
enquadrada como excelente quer pela avaliagdo do score SUS quer pelos contributos
qualitativos reunidos junto dos participantes no processo. Neste sentido, perspetiva-se
niveis de adogao e perpetuagao da utilizagao do sistema benéficos para o servigo, que

fomentardo processos de melhoria continua com base em acdes delineadas face as
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evidéncias recolhidas e periodicamente analisadas. Considerando a pertinéncia do
envolvimento dos utilizadores em todas as fases do processo de atuacao relativo aos
erros (77), importa ter em conta os contributos dos participantes relativamente as
sugestdes de melhoria sistematizadas, nomeadamente no que concerne a Formacgao (e
sensibilizacdo) dos profissionais, Desenvolvimentos no questionario do sistema,

Abrangéncia e Aplicacao do sistema.

7 Conclusao

O presente trabalho consistiu no desenvolvimento de um sistema de registo de erros
pré-analiticos e avaliacdo da sua usabilidade apds implementagdo no servigo de
Patologia Clinica na Unidade Local de Saude do Algarve — Hospital de Portimao. Assim
sendo, o seu objetivo geral e especificos, nomeadamente de adaptar e aplicar um
sistema de registo de erros pré-analiticos no servigo de Patologia Clinica do Hospital de
Portimao, analisar os tipos de erros que ocorrem e determinar a sua frequéncia, avaliar
e explorar a usabilidade do sistema de registo de erros pré-analiticos implementado e
reavaliar e adaptar o modelo implementado, no sentido de obtengao de uma ferramenta
capaz de cumprir objetivamente o propdsito (sistema de registo de erros), dando uma
resposta integrada as necessidades e dificuldades do dia-a-dia laboratorial, foram

alcangados.

Foi possivel concluir que o servico com uma maior percentagem de erros foi o Servigo
de Urgéncia; a incidéncia de tipos de erros por tipo de amostras foi, no caso das
amostras de bioquimica, de 10,65% de hemdlise, nas amostras de coagulagéo, de
2,68% com proporgao amostra-anticoagulante errada e nos hemogramas de 2,05% de
amostras coaguladas; os indicadores de qualidade relativos a amostras identificadas
incorretamente, o de propor¢ao incorreta com anticoagulante e o de amostras
hemolisadas apresentam uma percentagem de erro que se insere no nivel inaceitavel e
o de amostras coaguladas apresenta um nivel de desempenho desejavel; ndo existiram
diferengas significativas no numero de preenchimentos entre as semanas de
implementacao, contudo, relativamente ao tempo de preenchimento, detetou-se que o
mesmo foi superior no segundo periodo de tempo; e, finalmente, a usabilidade do
sistema de registo de erros pré-analiticos implementado foi enquadrada como excelente
quer pela avaliagdo do score SUS quer pelos contributos qualitativos reunidos junto dos

participantes no processo.

Como limitagbes, pudemos verificar que existiram duvidas no preenchimento de certas

nao conformidades, evidenciado na analise posterior dos dados, o que acaba por afetar
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o tratamento dos dados, apesar de nao ter tido repercussdo nos resultados aqui
colocados. Atribuimos como limitagdo também o facto de nio ter sido colocado um
limitador de tempo no sistema de registo. Na sua auséncia, e apdés abordagem na
entrevista, constatou-se que este fator contribui para que os participantes deixassem o
sistema aberto, afetando assim o tempo de preenchimento. De realgar ainda o facto de
existirem poucos estudos que avaliassem a usabilidade num sistema de registo de erros

pré-analiticos, o que dificultou a sua comparagdo com outras investigacdes.

Estes resultados caracterizam o paradigma de erros pré-analiticos do servigo de
Patologia Clinica do Hospital de Portimao, o que, por um lado, reforca a pertinéncia e
adequacdo do sistema implementado para o efeito e, por outro, possibilita o
delineamento de agdes praticas para melhoria de processos, praticas e qualidade geral
do servico. Aformacao é um aspeto central e determinante para prevenir e minimizar os
erros pré-analiticos, pelo que um dos contributos efetivos deste trabalho é o de ressalvar
a sua relevancia num plano de melhoria alargado, plano este que incluiria:
desenvolvimento de moédulos de formagao especificos, monitorizagcdo e analise
trimestral de erros pré-analiticos e ainda pesquisa de satisfagdo e feedback dos
participantes (técnicos, médicos, enfermeiros) para avaliar o impacto da formagao no

seu desempenho e na sua compreensao dos erros pré-analiticos.

Como resultado deste estudo temos uma ferramenta preparada para ser usada com
usabilidade e aplicabilidade, que foi introduzida no servico em questao, testada em
varios pontos, tendo sempre o utilizador como parte fundamental para o seu correto
funcionamento. Assim sendo, e como perspetivas futuras, seria pertinente que o mesmo
sistema de registo aqui construido fosse mantido no servigo em questao, e que os dados
fossem monitorizados regularmente, com o intuito de melhoria da qualidade. Seria
também pertinente, num passo mais a frente, introduzir o laboratério na avaliagcao de
qualidade externa por parte do IFCC, de maneira que as nao conformidades fossem
controladas regularmente por entidades externas e comparadas com outros laboratérios

aderentes.

E fundamental destacar a ferramenta desenvolvida e utilizada no estudo, validada em
termos de aplicabilidade e usabilidade, bem como otimizada com base na experiéncia
adquirida e nos principais achados do estudo, garantindo a sua eficacia. A versao final

desta ferramenta encontra-se disponivel no anexo 11 para consulta.
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Anexo 1 - Sistema de registo implementado na Unidade Hospitalar de
Portimao — Laboratério de Patologia Clinica

Sistema de Registo de Erros
Pré-analiticos
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Anexo 2 — Questionarios SUS

Cadigo de Identificagao:

Escala de Usabilidade do Sistema
Discordo Concordo
fotalmente totalmente
1 Acho que gostaria de utilizar este produto com frequéncia.
1 3 4 5
2 Considerei o produto mais complexo do que necessario.
1 3 4 5
3 Achei o produto facil de utilizar.
1 3 4 5
4 Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir
utilizar este produto.
1 3 4 5
5 Considerei que as vérias funcionalidades deste produto estavam
bem integradas.
1 3 4 5
é Achei que este produto tinha muitas inconsisténcias.
1 3 4 5
7 Suponho que a maioric das pessoas aprenderia a utilizar
rapidamente este produto.
1 3 4 5
8 Considerei o produto muito complicado de utilizar.
1 3 4 5
9 Senti-me muito confiante a utilizar este produto.
1 3 4 5
10 Tive que aprender muito antes de conseguir lidar com este produto.
1 3 4 5
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Anexo 3 — Consentimento informado, livre e esclarecido de participagao
neste estudo

REPUBLICA SNS Hospizlr
PORTUGUESA SEGL HAGDNAL Universitéric
“n“— CESAE oo Aldarse

0 Laboratdrio Clinico e os erros pré-analiticos:
1. Timlo do projeto Implementacdo de um sistema de registo em Contexto
laborataorial

A gualidade dos resultados laboratorials & fortemente
influenciada pela fase pré-analitica, na qual os emros sio
comuns e podem ter um impacto negativo nos cuidados
e na saude dos doentes. Os laboratorios acreditam que a
implementacdo de indicadores de qualidade pode ser
efetivo na diminuigdo destes erros, mas persiste a
dificuldade em manter a recolha de dados padronizada e
sistemnatica, tentando aliar a isto um elevado nivel de
interesse, empenho € dedicacdo de todos os
profissionais. Ao considerar o sistemna de registo a utilizar
para esta recolha, torna-se importante averiguar a sua
usabilidade, sendo o System Usability Scale um método 1
padronizado que permite esta medigdo em diferente
2. Descricio do projeto, sua natureza e produtos ou sistemas digitais.

objetivo O objetivo do estudo & deserwolver um sistema de
registo de erros pré-analiticos e avaliar a sua usabilidade
apos implementacdo no servigo de Patologia Clinica do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de
Portimdo.
0 estudo consiste na implementacde de um sistema de
registo de erros pré-analiticos no servico de Patologia
Clinica, na analise dos dados obtidos desse sistemna (tipos
e frequéncias dos erros ocorridos nas amaostras
provenientes do Servigo de Urgéncia) e na avaliagdo e
exploragdo da usabilidade do sistema implemantado
(recorrendo ao System Usability Scale e a entrevistas
semiestruturadas).

0 sistema de registo permite  identificar
sistematicamente o5 erros pré-analiticos gue ocorrem
nas amostras que chegam ao Servigo de Patologia
Clinica, possibilitando a implementacae de agbes
corretivas € preventivas para reduzir a ocorréncia dos
mesmos, melhorando a qualidade dos resultados
laboratoriais. Através da aplicacdo do System Usability
Scole e das entrevistas semiestruturadas, € possivel
avaliar a wusabilidade do sistema implementado,
permitindo realizar ajustes e melhorias que vio de
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REPUBLICA SNS Centro
PORTUGUESA o ‘ SEANGO NonnL Universtirio

da Algane
SAUDE e

encontro as necessidades dos utilizadores, de forma
continua.

A implementacdo do sistema de registo de ermos pré-
4. Riscos graves e riscos frequentes analiticos e a andlises dos dados obtidos ndo
representam riscos graves.

2

Confirmo gue expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e intefigivel, os procedimentos necessarios
ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questSes que me foram colocadas e assegurei-me de que
howve um pericdo de reflexdo suficiente para a tomada da decisao. Expliquei que pode pedir para interromper
ou mesmo desistir, caso sinta necessidade ou vomtade de o farer, semn que dai advenha gualguer prejuizo no
cantexto da sua assisténda dinica. Informei gue para conforto e respeito da sua privacidade, os dados gue me
ira fornecer, permanecerao confidenciais e ananimas.

Mome legivel do profissional de saide: | I

Datd ..o .f . —f e . .. Assinatura, pimero de cédula profissional

Centro Hospitalar Universitirio do Algarve — Servigo de Patologia Clinica
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SNS cre

h . Hospetalar

?&'{E"“(‘M Universitano
- da Algaree

REPUBLICA
PORTUGUESA

SALDE

Por favor, leia com atencio todo o conteado deste documento. INbo hesite em solicitar mais informacbes se nio estiver

completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informactes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entin assine
este documento,

Parte declarativa da pessoa que consente

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto & explicado pelo profissional de salde
que 3ssina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto
& para todas elas ter obtido resposta esclarecedors, ter-me sido garantido gue nao havers prejulzo para
os meus dirsitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta. Autorizo/Nao autorizo (riscar o que nao interessa) o ato indicado.

NOME FARTICIPANTE: |

et e . | TR ARFIOBEER . . - oo et e et e et e e e e e

Sg MAG FOR O FROFRIO A ASSINAR FOB IDADE OUF INCAFACIDADE |58 © menor tiver discernimento deve também assinar

em cmaj

ROME PARTICIPANTE . . o o cee e cov o me oot e e et eem eem eem eem e1m e oot oo et et e et
NOME DO BEFRESENTANTE . . o o e e e et een et e e e e e eem eem e
Doc. enTiFeacho M- . DA U VALIDADE .. /. /.

GRAL DE PARENTESCO CIU TIPO DE REPRESENTAGAD:

PASETMIATIIRA . . e ot e o o o ces men —er e e e e e o 0m o 20m e et et et et 1 1ot 1 1o e 1o em e e

Iota: Este dooamento & fito em duas viss —uma para o proceso/estuds & outra para ficar na posse de quem consente
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Anexo 4 — Parecer favoravel por parte do Conselho de administragao e
Comissao de Etica do CHUA

Centro

y Hospitalar

" Universilario
do Algarve

Declaracao

Para os devidos efeitos declara-se que o estudo de investigagdo “O laboratdrio Clinico e os efros pré-analiticos:
Implementacdo de um sistema de registe em contexto laboratarial” teve como investigador principal, Jodo
Pedro Aptunes Chasqueira, sende gue cbteve o Parecer favoravel da Comissio de Etica para a Sadide a 17-08-
2023 e foi autorizado pelo Consetho de Administragio a 19-08-2023

Portiméo, 09 de Setembro de 2023
O Diretor de Departamento de Ensino, Inovagdo e Investigagio

Francisco Serra
/M

CHEAL R .
Departamento e I"'.H\il‘ln. Toon agio v
Envestigacai
O Diretur
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Cc N dos <mestrade l.ipl.pt=, Margarida Eiras <margarida.eiras@esteslipl.pt>

Data 2024-02-0509:57

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-N@ 79-2023— "Jodo Pedro Chasqueira”

TITULD DO PROJETO: O Laboratério Clinico e os erros pré-analiticos: Implementacio de um sistema de registo em contexto laboratorial.
TIPO de Projeto/Estudo: Dissertacdo mestrado (Gestdo e Avaliagdo de Tecnologias em Sadde)
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ORIENTADOR(ES): Rui Miguel Raposo (UAlg); Rui Vassal (UAlg)
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INSTITUICAO(GES) ENVOLVIDA(S): ESTeSL-IPL; UAlg.

SUBMISSAO do PROJETO: 7 de dezembro de 2023

Exmo. Senhor Professor Dr. Rui Miguel Pereira Placido Raposo

Exmeo. Senhor Dr. lodo Pedro Chasqueira, estudante de mestrado

Apos os esclarecimentos, a Comisséo de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa (CE-ESTeSL) aprovou por unanimidade a emissédo de
parecer favoravel.

O presente parecer tem em consideragdo a versdo submetida do projeto e demais documentagdo enviada. Eventuais alteragdes nestes documentos
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Anexo 5 — Declaragao de Inexisténcia de Conflito de Interesses

Declaragac de Inexisténcia de Conflito de Interesses

Eu, Jodao Pedro Antunes Chasqueira, estudante do mestrado em Gestao e Avaliacao de
Tecnologias em Salde, a realizar o projeto O Laboratério Clinico e os erros pré-analiticos:
Implementacado de um sistema de registo em contexto laboratorial, declaro nao estar abrangido,
na presente data, por quaisquer conflitos de interesses relacionados com o objeto ou com os

participantes no procedimento em causa.

Mais declara que se, durante o tempo decorrido até a conclusao do projeto, tiver conhecimento
da participagao nele de operadores economicos relativamente aos quais possa existir um conflito

de interesses, disso dara imediato conhecimento ac 6rgao competente da entidade adjudicante.

i dw;m 21/11/23

(nome do estudante)

Anexo 6 — Teste t Student para amostras independentes relativo aos
tempos de preenchimento

Independent Samples Test

Levene's Testfor Equality of
Wariances t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Preenchimento_segundo  Equalvariances 13,453 000 -1,887 268 060 -56,746 30,073 -115,955 2,462
s assumed
Equal variances not -1,823 209,452 070 -56,746 31 -18,116 4624

assumed

Anexo 7 — Teste de normalidade e Teste t Student para uma variavel
relativo aos scores de SUS obtidos.

Tests of Normality
Kaolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Score_SLUS 188 16 136 15 16 140

a. Lilliefors Significance Correction
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One-Sample Test
TestValue = 80

95% Confidence Interval of the

Mean Difference
t df Sig. (2-tailed) Difference Lower Upper
Score_SUS 6,136 15 000 10,00000 65262 13,4738

Anexo 8 — Teste de Kruskal-Wallis relativo a frequéncia de preenchimento
do sistema semanal

Ranks

Semana M Mean Rank
Freq_preenchimento  1°semana T 15,21
2°semana 7 14 64
3 semana T 14,50
4° semana 7 13,64

Total 28

Test Statistics™"
Freg_preench
imento

Kruskal-wWwallis H 31

df 3

Asymp. Sig. 988

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variakle:
Semana

Anexo 9 - Molde da Entrevista Semiestruturada: Experiéncia com o sistema

de registo de erros pré-analiticos
Introducgao

1. Boa [manha/tarde]. Obrigado por ter despendido um pouco do seu tempo. O
objetivo desta entrevista é tentar perceber melhor a sua experiéncia com o
sistema de registo de erros pré-analiticos que foi introduzido no seu servigo, e

ouvir as suas opinides e sugestdes.
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2. As suas respostas sido confidenciais e serdo usadas apenas para melhorar o
processo e o sistema. A entrevista deve demorar cerca de 30 minutos a uma

hora. Podemos comegar?

Secao 1: Experiéncia Geral com o sistema

1. Pode descrever a sua experiéncia geral ao utilizar o sistema?

2. O que mais gostou ao usar o sistema?

3. Houve algo que o tenha frustrado ou causado confusao?

4. Notou demorar muito tempo a preencher o questionario? Tendo em conta os
elevados tempos de preenchimento detetados nos Uultimos dias da
implementacao, o que acha que podera ter contribuido para isso?

5. Conseguiu registar todas as amostras com ndo conformidades? Se n&o, o que

contribuiu para o ndo registo?
Secao 2: Usabilidade (com base nos resultados do SUS)

1. Mencionou no questionario SUS que [referir-se a uma questdo especifica do
SUS, ex.: “sentiu que precisava de apoio técnico para usar o formulario”]. Pode
expandir mais sobre isso?

2. Quao intuitivas considera as perguntas e opgdes do sistema?

Se houvesse uma coisa que poderia mudar para melhorar a usabilidade do

sistema, qual seria?
Secgao 3: Conteudo e Estrutura

1. As categorias de erros do ponto 3 do formulario sao claras e compreensiveis?
2. Existe alguma tipo de erro que sentiu falta ou acha que deveria ser adicionado

tendo em conta o que experienciou durante o més de implementagao?
Secao 4: Impacto e resultados

1. Acredita que este sistema impactara positivamente a qualidade e precisdo dos
resultados laboratoriais? Em que medida?
2. Ha alguma sugestédo adicional que vocé gostaria de fazer para maximizar o

impacto deste sistema no laboratério?
Secao 5: Impacto e resultados (baseado nos dados do sistema)

1. Com base nos erros pré-analiticos registados até agora, observou alguma

tendéncia ou padrao recorrente que precisa de atengao imediata?
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Tinha nogdo que existem certo indicadores de qualidade que apresentam niveis

de desempenho inaceitaveis? Que razdes apresenta para isto ocorrer?

3. De que maneira acredita que os resultados deste sistema poderiam ser
comunicados ou compartilhados para promover a consciencializagao e a acao?
4. Como vé a relagcao entre os erros identificados pelo sistema e possiveis
intervencgdes ou treinos para reduzi-los ou preveni-los?
5. Acha que a revisao periodica dos resultados deste sistema (revisdo mensal ou
trimestral) seria benéfica para o laboratério? Porqué?
Conclusao

Obrigado por partilhar as suas opinides. As suas respostas sao valiosas para nos. Existe

mais alguma coisa que gostaria de adicionar ou discutir que ndo abordamos?

Anexo 10 - Molde da Entrevista Semiestruturada no final das entrevistas

(perguntas adicionadas sublinhas a amarelo)

Introducgao

2.

Boa [manhéa/tarde]. Obrigado por ter despendido um pouco do seu tempo. O
objetivo desta entrevista é tentar perceber melhor a sua experiéncia com o
sistema de registo de erros pré-analiticos que foi introduzido no seu servico, e
ouvir as suas opinides e sugestdes.

As suas respostas sao confidenciais e serao usadas apenas para melhorar o
processo e o sistema. A entrevista deve demorar cerca de 30 minutos a uma

hora. Podemos comecgar?

Secao 1: Experiéncia Geral com o sistema

1

2.
3.
4

Pode descrever a sua experiéncia geral ao utilizar o sistema?

O que mais gostou ao usar o sistema?

Houve algo que o tenha frustrado ou causado confuséao?

Notou demorar muito tempo a preencher o questionario? Tendo em conta os
elevados tempos de preenchimento detetados nos Ultimos dias da

implementagao, o que acha que podera ter contribuido para isso?
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Conseguiu registar todas as amostras com ndo conformidades? Se nao, o que
contribuiu para o nao registo?
Em que medida um registo automatico dos erros impactaria os dados? Alguma

vez se abordou isso?

Secgao 2: Usabilidade (com base nos resultados do SUS)

Mencionou no questionario SUS que [referir-se a uma questao especifica do
SUS, ex.: “sentiu que precisava de apoio técnico para usar o formulario”]. Pode
expandir mais sobre isso?

Quao intuitivas considera as perguntas e opgdes do sistema?

Se houvesse uma coisa que poderia mudar para melhorar a usabilidade do

sistema, qual seria?

Secao 3: Conteudo e Estrutura

1.
2.

As categorias de erros do ponto 3 do formulario sdo claras e compreensiveis?
Existe alguma tipo de erro que sentiu falta ou acha que deveria ser adicionado

tendo em conta o que experienciou durante 0 més de implementagao?

Secao 4: Impacto e resultados

3.

Acredita que este sistema impactara positivamente a qualidade e precisao dos
resultados laboratoriais? Em que medida?

Ha alguma sugestdo adicional que vocé gostaria de fazer para maximizar o
impacto deste sistema no laboratério?

Acha que ha profissionais que nao sabem acerca disto?

Secao 5: Impacto e resultados (baseado nos dados do sistema)

Com base nos erros pré-analiticos registados até agora, observou alguma
tendéncia ou padrao recorrente que precisa de aten¢ao imediata?

Tinha nocao que existem certo indicadores de qualidade que apresentam niveis
de desempenho inaceitaveis? Que razbes apresenta para isto ocorrer?

De que maneira acredita que os resultados deste sistema poderiam ser
comunicados ou compartilhados para promover a consciencializagao e a agao?
Como vé a relacédo entre os erros identificados pelo sistema e possiveis
intervencgdes ou treinos para reduzi-los ou preveni-los?

Acha que a revisao periddica dos resultados deste sistema (revisdo mensal ou
trimestral) seria benéfica para o laboratério? Porqué?

Seria pertinente averiguar o que faz com que existam erros?
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7. Se fosse responsavel pela implementagcdo, como agilizaria o fluxo de trabalho

para facilitar o registo de ndo conformidades?
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Anexo 11 — Ultima versao do sistema de registo apés implementagao

Sistema de Registo de Erros
Pré-analiticos (2)

A sua atenclo e empenho transforma o nesso laboratorio

Contribuir para este formulanc ndo leva mais do que aiguns minvtos, mas
© impacto da sua contribuicso & gigane Cada regbto ajuds-nos a devar o
padrdo dos nossos sendgos, qarante resultadcs precisos para 0s mossos
doertes e contritul para a nassa jomada de meihoria continua

Doogatora

-

. Data do incumprimento *

Namero de Atendimento *

~

w

. Servigo proveniente *

AMOSTra o M S0 N0 CREITO NG ISTAL E50MR%e POT SATans N3 OpGa0 Dutn
( Senigo Ungdnoa
Urgéntia Pedidtrics
Medicing 34
Nedcina 38
( NMeckcina 30
() Crurga 24
Crurgo 28
Oopeda

Hoco operativio

Hozpiy da [pedisna|

HOSPAA di [0NCoiogia)

Hospits' di [infecoclogia)
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4. Tipe de amostra

|_] Gasometsia

[ sora

[[] Piasma Heparina
[ | Plame, EDTA

| | Pl a, Tl aio
|:| Urina ocasiona

|_| Frodliaters e Rariohd gross

5. Erros Pré-analiticos *

Qual a categoria de emo pré-analitico gue esta a registar?

l__] Amastra mal identificada (ex: etiquetas trocadas, identificagio em falta)

I—] Amastra colhida no contentor errado

D Matriz de amostra errada ou inadequada (ex. sangue total em vez de plasma)
D Amastra com volume insuficients

D Amastra com proporgio amostra-anticoagulante incometa

r! Amastra danificada durante o transporte

|:! Amastra hemolisada

D Amastra coagulada

[_! Outra

6. Observacbes (opcional)
Tem algumas sugestdes de melhona do sistema?
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