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RESUMO 

 

O tempo de atendiemnto total (TAT) das gasometrias deve ser monitorado pelos laboratórios 
clínicos, pois influencia diretamente a viabilidade da amostra e a segurança assistencial ao 
paciente. Segundo a literatura, o intervalo entre a coleta e a liberação do resultado deve ser de 
até 20 minutos. Entretanto, na prática, nem sempre é possível atingir essa meta. Este trabalho 
teve como objetivo principal avaliar o impacto da implantação da filosofia Lean Healthcare – 
Saúde Enxuta – na realização de gasometrias no Serviço de Medicina Laboratorial do 
Hospital das Clínicas da UFMG. Conforme a metodologia D.M.A.I.C. – Definir, Medir, 
Analisar, Melhorar e Controlar, foi mapeado o processo de realização de gasometrias de 
rotina (80%) e urgência (20%) realizadas no serviço, através da observação de 242 amostras, 
da solicitação até a liberação dos resultados. Foi medido o TAT dos seguintes intervalos: entre 
a solicitação e a coleta (T1), entre a coleta e a entrega da amostra no setor técnico (T2), entre 
a entrega e o processamento no equipamento de gasometria (T3) e entre o processamento até a 
liberação do resultado (T4). Os tempos médios dos intervalos T1, T2, T3 e T4 foram, 
respectivamente: 30’38”, 19’36”, 11’34”, 29’38”. Uma pesquisa de satisfação interna em 
relação ao exame de gasometria foi conduzida com 40 médicos das Unidades de Terapia 
Intensiva do HC/UFMG. Segundo os entrevistados, o tempo de coleta das gasometrias da 
rotina agradou 73%, ao contrário do tempo da urgência, apenas 43%. Embora observado 85% 
de confiabilidade dos resultados, 70% criticou o tempo de liberação dos mesmos. A 
estabilidade das amostras foi verificada, comparando-se os resultados dos parâmetros (pH, 
PO2, PCO2, lactato, hematócrito, sódio, potássio, cálcio e glicose) medidos nas gasometrias 
processadas em diferentes intervalos de tempo. Não houve diferença significativa entre os 
resultados das gasometrias quando processadas até 60 minutos após coleta. Critérios de 
autoverificação de resultados da gasometria foram criados e implantados no Sistema de 
Informação Laboratorial (SIL) e no middleware, levando a uma redução de 26,5% na 
liberação manual de resultados. Pesquisou-se ainda o desempenho de um teste laboratorial 
remoto (TRL) para gasometria em relação ao equipamento padrão, cujos resultados 
demonstraram boa correlação analítica, além da redução de 68% do TAT. Grupos de trabalho 
foram criados para definição das intervenções e mudanças necessárias. Diversas intervenções 
nos processos das gasometrias com foco no TAT foram propostas, visando redução dos 
desperdícios. Concluindo, foi possível otimizar as etapas pré-analíticas, analíticas e pós-
analíticas e reduzir o tempo de entrega dos resultados das gasometrias no serviço, por meio de 
intervenções e mudanças nos processos de trabalho, seguindo os princípios da filosofia Lean 
Healthcare. 
 
Palavras-chave: Gasometria, Saúde Enxuta, Tempo de Atendimento Total, Estabilidade da 
Amostra, Autoverificação, Teste Laboratorial Remoto, Laboratórios Hospitalares, Sistema de 
Informação em Laboratório Clínico.



ABSTRACT 

 
 
Blood gas analysis turn around time (TAT) should be monitored by laboratories, because it is 
critical for sample quality and patient safety. Published papers describes these results should 
be released within 20 minutes. However, in practice, achieve this goal is not always possible. 
This study aimed to assess the impact of the implementation of Lean Healthcare philosophy in 
performing blood gas analysis in Laboratory Medicine Service of The Clinical Hospital of 
Federal University of Minas Gerais. As described in D.M.AI.C. methodology: Define, 
Measure, Analyze, Improve and Control, the routine (80%) and urgency (20%) blood gas 
analysis tests were mapped by following 242 samples from order to results reporting. TAT 
was measured from order to draw (T1), draw to receipt (T2), receipt to process (T3) and 
process to reporting (T4). The average times of the intervals T1, T2, T3 and T4 were: 30'38 ", 
19'36", 11'34" and 29'38" respectively. An internal satisfaction survey regarding blood gas 
analysis was conducted with 40 physicians in Intensive Care Units. According to respondents, 
routine and emergency blood gases collection times satisfied 73% and 43%, respectively. 
85% trustes the results and 70% complain the total TAT. The stability of the samples was 
investigated comparing the measured parameters (pH, pO2, pCO2, lactate, hematocrit, 
sodium, potassium, calcium, and glucose) processed at different intervals after collection. 
There were no differences between results when samples were processed in less than one hour 
after draw. Autoverification criteria were defined and implemented in middleware and LIS, 
leading to a decrease of 26.5% in manual verification. It was also investigated the impact of a 
blood gas analyzer for hospital point-of-care testing. POCT decreased 68% of TAT. Working 
groups were created to define the interventions and necessary changes in labor processes. 
Several actions have been proposed to reduce TAT blood gas testing. In conclusion, it was 
possible to optimize the pre-analytical, analytical and post-analytical phases and reduce the 
blood gas analysis turnaround time, through interventions and changes in labor processes, 
following the Lean Healthcare philosophy. 
 
Keywords: Blood Gas, Lean Healthcare, Turn Around Time, TAT, Sample Stability, 
Autoverification, POCT, Point of Care Testing, Hospital Laboratories, Laboratory 
Information System. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

A gasometria é uma análise laboratorial comumente solicitada em unidades hospitalares para 

avaliação das pressões dos gases ativos no sangue. Estas são consideradas essenciais para os 

pacientes em situações de urgência e emergência, pois é possível avaliar a condição 

respiratória (pH, pCO2, pO2, HCO3, %SO2); metabólica (glicose e lactato); eletrolítica (sódio, 

potássio, cloro, cálcio iônico) e eritrocítica (hematócrito) [1-3]. 

 

Alguns fatores podem interferir no resultado da gasometria, sendo normalmente classificados 

conforme a etapa do processo laboratorial: (1) pré-analítico, (2) analítico e (3) pós-analítico. 

A fase pré-analítica se refere às atividades que antecedem a análise laboratorial, dentre elas: 

seleção incorreta do anticoagulante, falta de homogeneização da amostra, coleta de amostra 

diferente da solicitada, identificação incorreta, volume insuficiente, conservação e transporte 

inadequados. Os erros da fase analítica estão relacionados à falta de manutenção preventiva e 

corretiva dos equipamentos e a avaliação ineficaz do controle interno ou externo da qualidade. 

Erros na fase pós-analítica podem ser na transcrição dos resultados, falta de comunicação de 

valores críticos, interpretação inadequada, atraso do tempo de entrega dos resultados, dentre 

outros [4-8]. 

 

O tempo de liberação dos resultados de uma gasometria é importante e deve ser monitorado 

pelos laboratórios clínicos, pois influencia diretamente na segurança assistencial e na melhora 

do desempenho operacional das unidades assistenciais. O Tempo de Atendimento Total ou 

Turn Around Time (TAT) pode ser definido a partir da solicitação médica ou da chegada da 

amostra no local de análise. Outra questão importante está relacionada com a estabilidade da 

amostra biológica coletada. Vários autores já observaram que um tempo de armazenamento 

superior a 15-20 minutos à temperatura ambiente poderia alterar os parâmetros da gasometria, 

principalmente o pH e os gases sanguíneos (PO2 e PCO2) [2, 3, 9-13]. Entretanto, há autores 

que observaram estabilidade dos resultados em até 120 minutos após coleta [14-17]. 

 

Para otimização das atividades laboratoriais, pode-se utilizar diferentes estratégias, dentre elas 

o Lean. Também conhecido como pensamento enxuto, o Lean é derivado do Sistema Toyota 

de Produção e seu principal objetivo visa eliminação de desperdícios e o que não agrega valor 
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ao cliente. Essa filosofia pode ser aplicada a qualquer organização, como forma de melhoria 

dos processos. O Lean, associado a algumas ações e ferramentas de gestão, pode modificar o 

pensamento sistêmico e alcançar a melhoria de desempenho [18-24]. 

 

Segundo Pyzdec; Keller (2010) e Bertani (2012), a metodologia DMAIC – Define, Measure, 

Analyse, Improve e Control é composta por cinco fases e tem por objetivos: definir um 

problema, medir a situação atual, analisar o que foi medido e desenvolver soluções, 

implementar tais soluções e controlar o que foi implementado. Na fase “definir” são 

identificados os clientes e suas necessidades; na fase “medir” são mensurados as 

performances analisadas; na fase “analisar” são verificadas as causas das principais falhas; na 

fase “melhorar” são analisadas as formas para eliminar as causas das falhas; e na fase 

“controlar” é verificado se as melhorias implementadas estão sob controle de forma a manter 

os benefícios alcançados [20, 25].  

 

Nos últimos anos, os laboratórios clínicos, principalmente os vinculados aos Serviços de 

Saúde Pública, vêm enfrentando inúmeros desafios. Existe pressão crescente para redução de 

custos e aumento da eficiência. Os problemas mais frequentes são a limitação de recursos 

financeiros para investimento e modernização, infraestrutura inadequada, escassez de pessoal 

devidamente capacitado e aumento da demanda por exames laboratoriais. 

 

Uma investigação prévia no Serviço de Medicina Laboratorial (SML) do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) verificou que o intervalo de 

tempo entre a solicitação de coleta e a entrega dos resultados das gasometrias realizadas foi de 

98 ± 38 minutos. Já o intervalo de tempo entre a chegada da amostra no setor técnico e a 

liberação do resultado foi de 37 ± 27 minutos, bem acima dos 15 a 20 minutos referendados 

pela literatura, o que reforçou a necessidade de avaliação e tomada de ação para melhorias no 

HC/UFMG. 

 

Intervenções e mudanças nos processos de trabalho, seguindo os princípios da filosofia Lean 

Healthcare no SML do HC/UFMG poderiam otimizar as etapas pré-analíticas, analíticas e 

pós-analíticas das gasometrias, reduzir o tempo de entrega dos resultados e aumentar a 

confiabilidade dos resultados e a segurança aos pacientes. 
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2  OBJETIVOS 

 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

 

- Avaliar a implantação da filosofia Lean Healthcare na realização de gasometrias no Serviço 

de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Mapear o processo laboratorial das gasometrias, definindo o tempo de atendimento total das 

etapas pré-analítica, analítica e pós-analítica; 

 

- Pesquisar a satisfação do corpo clínico das Unidades de Terapia Intensiva do HC/UFMG, 

com relação ao exame de gasometria; 

 

- Propor mudanças nas atividades dos processos da gasometria, reduzindo desperdícios com 

foco no tempo de atendimento total; 

 

- Implantar a autoverificação dos resultados da gasometria e avaliar o percentual das amostras 

liberadas automaticamente; 

 

- Avaliar a estabilidade das amostras de gasometria quando processadas após intervalos de 

armazenamento distintos; 

 

- Comparar o desempenho de um equipamento de gasometria point-of-care com o 

equipamento de referência do serviço. 
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3  REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1  GESTÃO EM SAÚDE 

 

A gestão em saúde passa por diferentes perspectivas influenciadas por autores das teorias da 

administração. Segundo Trisolini (2002), pode-se dividir os modelos de gestão em saúde em 

cinco grandes grupos, sendo três historicamente conservadores ou tradicionais e dois 

considerados inovadores [26-28].  

 

O primeiro modelo de gestão reforça a necessidade de criação de áreas funcionais organizadas 

de acordo com as atividades realizadas. Comunicação e Marketing, Gestão financeira, 

Recursos Humanos, Operacional e Sistemas de Informação. A organização é liderada por 

gerente que tem o papel de comandar cada área. O segundo modelo é aquele em que as tarefas 

são orientadoras da atividade, ou seja, as rotinas são definidas a partir do planejamento, 

implementação e avaliação dos mesmos. Já o terceiro modelo centraliza as ações no papel do 

gerente da área. [26, 29].  

 

Ser conservador ou tradicional não é um problema, pois o grande desafio é pensar de forma 

sistêmica. Através do histórico de estudos baseados nestas teorias foi possível observar 

aspectos positivos e fatores a melhorar, inclusive com a criação de modelos de gestão 

considerados inovadores como a gestão pela qualidade total e a reengenharia. Apesar de 

estarem descritos há alguns anos, a aplicação da gestão pela qualidade total e reengenharia 

nos serviços de saúde é uma novidade. Estes modelos são mais complexos e merecem uma 

atenção especial dos gestores. Quando implementados, eles podem alcançar bons resultados 

assistenciais, melhor a qualidade e reduzir custos [26, 28, 30].  

 

A gestão pela qualidade total pode ser definida como a gestão para melhoria de desempenho 

de toda organização a partir da definição de processos que, quando interligados, alcançam um 

resultado melhor. Diferentemente do modelo tradicional, este modelo não é baseado 

essencialmente em uma pessoa, mas no resultado da atividade realizada. As decisões são 

tomadas em equipe e os erros são utilizados como aprendizado [26, 28].  
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A reengenharia é uma mudança radical no pensamento sistêmico e na forma de organização 

de uma instituição. Este modelo traz essencialmente o repensar como forma de melhoria do 

desempenho com foco na qualidade, custo e tempo dispensado para alcance dos resultados. O 

envolvimento de todos, desde o planejamento estratégico até a realização das atividades 

operacionais, é o que garante o sucesso [26, 30]. 

 

 

3.2  GESTÃO POR PROCESSOS 

 

As instituições são formadas por uma complexa combinação de recursos (humanos, 

infraestrutura, tecnologia, dentre outros) que são dependentes entre si e que possuem o mesmo 

objetivo: alcançar o resultado estratégico e atendimento da necessidade do cliente. A 

definição mais aceita e utilizada de gestão de processos é um conjunto de atividades que 

interligadas entre si alcançam um objetivo final. A organização desse conjunto de atividades 

pode afetar positivamente ou não no desempenho institucional [31-33]. 

 

Para alguns autores, as atividades que agregam valor são aquelas consideradas críticas e que 

devem dispensar maior tempo e força de trabalho para sua execução, pois os seus resultados 

produzem grande impacto para os clientes e falhas nesta atividade podem comprometer o 

desempenho de todo processo [24, 34]. 

 

Para o mapeamento dos processos, diferentes ferramentas podem ser utilizadas, visando o 

atendimento das necessidades do cliente, o alcance da estratégia organizacional e a interação 

entre cada atividade. Modelos atuais de gestão de processos trazem a necessidade de definição 

de macroprocessos, normalmente ligados à estratégia (missão, visão, objetivos estratégicos) e 

de subprocessos, normalmente ligados a níveis operacionais (atividades e tarefas setoriais). As 

relações entre os processos devem ser estabelecidas e registradas [34, 35]. 

 

O processo laboratorial é constituído basicamente por três etapas, de acordo com a atividade 

executada na rotina de trabalho. Estas são denominadas (1) pré-analítico, (2) analítico e (3) 

pós-analítico. A primeira etapa tem início antes mesmo da chegada do paciente ao laboratório 

e compreende atividades como: definição dos exames a serem realizados, orientações 

adequadas quanto ao preparo e coleta do material biológico, identificação do paciente, escolha 

do material para coleta, dentre outros. A segunda etapa está relacionada às questões analíticas, 
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ou seja, do processamento do material biológico, como por exemplo: metodologia empregada, 

manutenção de equipamentos, análise do controle interno e externo da qualidade. Por fim, a 

etapa pós-analítica compreende as atividades realizadas após o processamento, dentre elas: 

transcrição, análise e interpretação dos resultados [36-38]. 

 

 

3.2.1  Monitoramento do processo 

 

O monitoramento do processo é uma etapa fundamental para controle das atividades, 

avaliação do desempenho e estabelecimento de ações corretivas (caso já tenha evidenciado 

um problema) ou ações preventivas (para que não tenha ocorrência de um problema). 

Diferentes ferramentas podem ser utilizadas neste controle, dentre elas: a realização de 

auditoria interna e externa com base em check list com requisitos já estabelecidos e o 

acompanhamento de indicadores de desempenho com análise estatística [39-42]. 

 

A auditoria é definida como um processo sistemático em que o auditor (responsável pela 

realização desta atividade) faz a análise crítica de um processo. Com base em um check list 

estabelecido em requisitos internos, legislação e normas de certificação, são avaliados o 

alcance de resultados e a aplicação prática do que foi estabelecido [39-41]. 

 

Os indicadores são dados numéricos, qualitativos ou quantitativos, que devem ser avaliados 

para monitoramento da eficiência (prazo e custo) e eficácia (qualidade) de um processo. O 

prazo refere-se ao tempo de execução de um processo, com avaliação de cada etapa. Custo 

são os recursos (pessoa, material, transporte) e por fim a qualidade é analisada sob perspectiva 

do cliente, especialmente no atendimento de suas necessidades e expectativas [43, 44]. 

 

No laboratório clínico, o tempo de entrega do resultado de um exame é monitorado 

habitualmente pelo TAT. Este é um indicador estratégico da qualidade e pode ser medido de 

várias formas: por teste, prioridade (urgência ou rotina), origem do paciente (ambulatorial, 

internado ou do pronto-atendimento) ou por etapas de processamento dos exames [10, 45, 46]. 
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O monitoramento do TAT pode ser realizado com a definição do tempo total do processo, sob 

interferência de cada uma das etapas: pré-analítico, analítico e pós-analítico. No SML do 

HC/UFMG, o TAT é monitorado a partir do momento em que a amostra é entregue ao setor 

técnico, por dificuldade no controle das etapas precedentes [16, 17, 47, 48]. 

 

 

3.3  PENSAMENTO ENXUTO 

 

O Lean ou Pensamento Enxuto é uma metodologia de cinco passos com foco na melhoria 

contínua e resultados institucionais. O princípio é fazer mais com menos, não perdendo o foco 

que é o alcance dos requisitos e expectativas do cliente: a entrega do produto/serviço, no 

prazo esperado e na quantidade que precisa. Diferentemente da estratégia de vendas, em que é 

oferecido apenas o que a empresa já fornece, a proposta do Lean é ir além. O valor agregado 

do produto final é especificado pelo próprio cliente que consumirá ou não aquele produto [49, 

50]. 

 

Na definição do processo institucional, é preciso levar em consideração atividades que 

agregam valor. Por outro lado, há atividades que não agregam valor, mas que são necessárias. 

O desafio dos gestores do processo é reduzir ao máximo tais atividades, não perdendo o foco 

da expectativa do cliente [51, 52]. 

 

O Lean tem suas raízes no Sistema Toyota de Produção em um momento de crise econômico-

financeira e seus cinco passos são classificados como: (1) especificação do valor; (2) 

identificação da cadeia de valor; (3) estabelecimento do fluxo; (4) atendimento da necessidade 

do cliente; (5) excelência e perfeição [21, 49, 50]. 

 

A especificação do valor é uma etapa simples, pois trata-se da determinação a partir do ponto 

de vista do cliente, ou seja, a perspectiva de quem vai consumir o produto ou serviço. Para 

isto, é preciso conhecer o que o cliente quer e assim estabelecer o processo e resultados a 

serem entregues [20, 21, 49, 50]. 

 

A cadeia de valor é o conjunto de ações específicas e indispensáveis para a produção ou 

prestação de um serviço. É a definição desde a especificação do que é indispensável até a 

finalização do que será entregue ao cliente. Com o estabelecimento da cadeia de valor é 
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possível reduzir os desperdícios, pois o pensamento é o atendimento da necessidade do 

cliente, com retirada do que não agrega valor e manutenção do que realmente o cliente está 

disposto a consumir [53, 54]. 

 

O desperdício é tudo aquilo que não agrega valor e que precisa ser gerenciado. Para isto, é 

preciso identificá-los e eliminá-los do processo. Alguns autores fazem referência a sete 

principais desperdícios, sendo eles: (1) superprodução – produzir muito acima da demanda e 

em um ritmo mais acelerado, agravando todos os outros desperdícios; (2) tempo de espera 

prolongado – pessoas, bens ou equipamentos em espera desnecessária até a próxima 

atividade; (3) tempo gasto no transporte – movimento desnecessário em função da disposição 

física inadequada ou de instalações remotas; (4) excesso de processamento; (5) estoques 

desnecessários – falta de equilíbrio do estoque com a demanda, previsões incorretas e excesso 

de estocagem, podendo muitas vezes até gerar descarte de produtos; (6) movimentação e, (7) 

defeitos – geram retrabalho e descartes [50, 55]. 

 

A partir da definição do valor é preciso estabelecer o fluxo de trabalho ou linha de produção 

para entrega final do produto ou serviço. Esta é uma etapa crítica, pois o foco no que agrega 

valor e o que se tornou indispensável para produção deve ser mantido. Deve-se pensar de 

forma criteriosa no passo-a-passo para aperfeiçoar a linha de trabalho, que deve ser rápida e 

sem interrupção, mantendo um ciclo contínuo. Nesta etapa é preciso padronizar as atividades 

e capacitar os envolvidos. Alguns processos podem sofrer pequena variação, mas isto precisa 

ser gerenciado e controlado [30, 43, 51, 56].  

 

O atendimento da necessidade do cliente será alcançado com mais facilidade a partir da 

definição do valor e estabelecimento dos fluxos de trabalho, podendo inclusive estabelecer 

novas mudanças no processo conforme demandas [21, 51]. 

 

Excelência e perfeição serão alcançadas a partir da maturidade institucional e do processo 

produtivo. Com o tempo, ações de melhorias e revisões no fluxo, especialmente com 

conscientização dos envolvidos no processo, fazem com que as modificações aconteçam 

naturalmente. Esse quinto passo é o que define um novo rumo institucional que trará o 

sucesso da estratégia [34, 55] 
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A implantação do pensamento Lean vai muito além do entendimento de cada um dos passos e 

aplicação das ferramentas utilizadas, mas de uma mudança da cultura institucional para 

envolvimento e comprometimento, especialmente da liderança. Os princípios e ferramentas 

são aplicáveis a uma variedade de processos e podem ser utilizados para enfrentar os 

problemas críticos, como: erros médicos, custos crescentes e escassez de pessoal [50, 57, 58]. 

 

 

3.3.1  D.M.A.I.C. 

 

O D.M.A.I.C. é um ciclo de desenvolvimento de projetos de melhoria que tem a sua essência 

na estratégia Seis Sigma. Pode ser utilizado não só para redução de defeitos, mas também para 

aumento de produtividade, redução de custos, melhorias de processos, dentre outros [59-61].  

 

As letras representam siglas das palavras define (definir), measure (medir), analyze (analisar), 

improve (melhorar) e control (controlar). Elas compõem um ciclo que tem início na definição 

do processo ou atividade que precisa ser revisada e, a partir de uma análise crítica é possível 

estabelecer ações de melhorias que serão controladas e analisadas para possível reorganização  

[59, 62]. 

 

Na etapa “definir” é preciso determinar o escopo do projeto (processo ou atividade), sempre 

com foco no cliente a partir da definição do desenho do mapa de processos. É preciso fazer 

um levantamento dos dados atuais do processo e identificar os problemas que são prioridades 

na etapa “medir”. Em seguida deve-se analisar criticamente os dados coletados, definir as 

causas dos problemas e quantificar a correlação das variáveis para que haja o estabelecimento 

de ações que proporcionarão alternativas para mudança dos processos. Por fim, deve-se 

garantir que o alcance da meta seja mantido em longo prazo, padronizar o que foi alterado e 

monitorar as variáveis críticas [59, 60].  

 

O sucesso no desenvolvimento de um projeto baseado no D.M.A.I.C. está pautado na 

realização de todas as etapas de forma sistemática e disciplinada. Por ser considerado um 

modelo de gestão, este precisa ser monitorado continuamente e fazer parte da estratégia 

institucional [59-61]. 
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3.4  PENSAMENTO ENXUTO NA SAÚDE 

 

O pensamento enxuto tem a sua origem na indústria, mas não é uma ferramenta de gestão 

restrita à manufatura, podendo ser alvo de empresas de prestação de serviços. O princípio da 

redução de desperdícios e minimização dos erros do processo pode ser implantado em 

empresas de qualquer ramo. Na área da saúde, pode ser inclusive como estratégia para a 

segurança assistencial de hospitais, clínicas e laboratórios. A realização em unidades de 

emergência, pronto socorro e centros cirúrgicos tem sido relatada com maior frequência, 

talvez pela necessidade de aperfeiçoamento e agilidade nos resultados assistenciais [22, 24, 

51, 55, 63]. 

 

Em instituições prestadoras de serviços de saúde, a aplicação Lean não é diferente de uma 

indústria. O que muda é que o cliente torna-se paciente e o produto que ele compra é 

assistência à saúde, mas a necessidade de especificação do valor sob a perspectiva dele, a 

definição da cadeia de valor, o fluxo das atividades, o envolvimento do paciente na busca de 

mudanças a partir de suas necessidades e o alcance da excelência são os mesmos. A maioria 

das melhorias exige pouco ou nenhum investimento e reduzem significativamente o tempo 

perdido dos trabalhadores da linha de frente [24, 49, 50]. 

 

Jimmerson; Weber; Sobek (2005) descreveram como ideias do pensamento enxuto adaptado à 

saúde como sendo: (1) exatamente aquilo que o paciente necessita, sem erros; (2) assistência 

customizada ao paciente; (3) quando pedido, exatamente como pedido; (4) resposta imediata a 

problemas ou mudanças; (5) desperdício zero, e (6) segurança física, emocional e profissional 

para pacientes, equipe médica e demais funcionários [50, 55, 56]. 

 

A aplicação do pensamento Lean envolve redesenhar o processo de atividades relacionadas e 

interdependentes, que visam atingir a necessidade do paciente. Há necessidade do 

envolvimento da liderança e dos que estão diretamente ligados à assistência. Estes devem 

fazer parte da definição do processo, avaliação e implantação de melhorias. O cuidado para 

simplificar a cadeia de valor também propicia a redução dos desperdícios [18, 50, 55]. 

 

Sistemas de melhoria de desempenho, por exemplo, o Lean, é uma forma de trabalho 

diferente das tradicionais. Envolve mudança de cultura e envolvimento de todos para 

obtenção de um resultado assistencial melhor [24, 49, 56]. 
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Na literatura, muitos trabalhos da área da saúde demonstraram bons resultados após aplicação 

de ações baseadas no pensamento enxuto [18, 49, 64]. 

 

No Virginia Mason Medical Center (Seattle, Estados Unidos da América) houve redução do 

tempo médio de espera para início do tratamento de câncer de mama de 21 dias para 11 dias, 

diminuição do tempo de tratamento de 240 minutos para 90 minutos, redução do tempo de 

espera para primeira consulta de 15 para 7,5 dias e aumento de 50% da disponibilização de 

vagas para o ambulatório de gastroenterologia [56].  

 

Nas unidades de terapia intensiva do Intermountain Health Care (Utah, Estados Unidos da 

América), houve redução do tempo de início do tratamento das novas prescrições de 4 horas 

para 12 minutos, redução do tempo para realização da glicose de 17 a 4 minutos para os 

pacientes em protocolo de insulina, diminuição dos atrasos no início do tratamento (de média 

43 minutos a 10 minutos), melhoria na taxa de informações completas na prescrição (aumento 

de 60%) e melhorias no processo de faturamento, com economia de $849.000/ano [50]. 

 

Na University of Pittsburgh Medical Center - Centers for Rehab Services South Side Neuro & 

Ortho (Pittsburgo, Estados Unidos da América) houve redução de 60% no tempo gasto na 

procura de medicamentos e redução de 85% do desabastecimento. [18]. 

 

No Hospital Regional do Vale do Paraíba (São Paulo, Brasil), ações baseadas no pensamento 

enxuto possibilitou uma redução de 14 minutos para 4 minutos do tempo de espera dos 

pacientes [48].  

 

No laboratório clínico, as ações para redução dos desperdícios passam por diferentes 

perspectivas. Pensar em pensamento enxuto e laboratório é estabelecer mecanismos para 

análise das três etapas do macroprocesso: pré-analítico, analítico e pós-analítico [22, 45, 65]. 

 

O redesenho do processo dentro do laboratório clínico pode ser realizado baseado nos 

conceitos e princípios Lean conforme descrito por Yerian et al (2012). Os autores descrevem 

o estabelecimento de estações de trabalho com demarcação do local de circulação com foco 

na redução do tempo de deslocamento dentro dos setores, consequentemente na melhor 

utilização do colaborador em outras atividades [22, 45, 65].  
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Boelstler et al (2015) observaram que com o envolvimento da equipe do laboratório central e 

colaboradores do departamento de emergência de um hospital universitário com 115.000 

atendimentos por ano foram essenciais para a redução do TAT das análises de troponina para 

menos de 60 minutos, antes da implantação das melhorias chegando a 117 minutos [14].  

 

De acordo com o relato da experiência de Berlitz (2011) o redesenho de processos, aplicando 

conceitos do pensamento enxuto foi possível alcançar resultados significativos no laboratório 

clínico, dentre eles: melhoria da produtividade dos colaboradores em até 30%, melhorias na 

gestão de recursos e desburocratização dos processos, com foco em melhoria e revisões 

sistemáticas [46].  

 

Hayes et al (2014) descreveram que com a mudança de processos, otimização e organização 

setorial é possível reduzir a quantidade de retrabalhos, aumento de produtividade, melhorias 

na ambiência e qualidade do trabalho [22].  

 

 

3.5  GASOMETRIA 

 

A gasometria é um teste laboratorial solicitado para avaliar a oxigenação e o equilíbrio ácido-

base sanguíneos e normalmente é indicado quando há suspeita de problemas respiratórios, 

metabólicos, doenças renais ou pulmonares. Adicionalmente, podem ser solicitados outros 

exames como eletrólitos, glicose e lactato [66, 67]. 

 

O equilíbrio ácido-base expressa a integração das diferentes substâncias presentes 

(especialmente pH, pCO2 e HCO3), o sistema tampão e os mecanismos de regulação renal e 

respiratória. Na avaliação dos resultados de pH é possível determinar se há um quadro de 

acidose (pH < 7,35) ou alcalose (pH > 7,45). Para avaliar a existência e o grau de distúrbio 

respiratório relativo à eliminação de CO2, analisa-se a tensão parcial de dióxido de carbono 

(pCO2). A faixa de variação normal é 35 a 45 mmHg. Os valores de HCO3 são derivados do 

resultado de pH e pCO2. Na mesma amostra de sangue também é avaliado o valor da tensão 

parcial de oxigênio (pO2) que reflete o estado de oxigenação do sangue (amostra arterial) ou 

da utilização pelos tecidos (amostra venosa) [3, 66, 67]. 
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Os resultados das análises da gasometria estão diretamente relacionados à obtenção da 

amostra, portanto é necessário cuidado na escolha do material, local da punção, conservação e 

no transporte da amostra até o local de execução do teste [2, 4, 68]. 

 

 

3.5.1  Fatores pré-analíticos 

 

A fase pré-analítica compreende as atividades desde a solicitação médica até a realização da 

análise. Por se tratar de um processo com ações manuais, a padronização e capacitação dos 

colaboradores envolvidos são essenciais para a segurança e confiabilidade dos resultados. 

Esta é uma etapa crítica, compreendendo o maior percentual de erro no laboratório clínico [4, 

7, 58]. 

 

Estratégias para gestão de riscos precisam ser implantadas para minimizar a ocorrência de 

erros. No laboratório clínico, o gerenciamento ocorre com padronização das atividades 

críticas, dentre elas: identificação do paciente, escolha dos materiais utilizados na coleta, 

realização da punção de acordo com o tipo de amostra, conservação e transporte do material 

biológico [58, 69]. 

 

A identificação do paciente é ponto crucial para a segurança assistencial, pois é o início do 

processo. Erros de identificação podem impactar no resultado liberado e, consequentemente, 

nas decisões clínicas. A conferência dos dados, sempre que possível, com a participação ativa 

do paciente e a utilização de etiqueta de identificação com código de barras ou informação 

manual com no mínimo dois identificadores, como por exemplo, nome completo e número de 

prontuário/atendimento, pode minimizar as falhas de identificação [70, 71].  

 

Além do nome do paciente, dados complementares como sexo, identificação do médico 

solicitante, localização do paciente, data e horário da coleta e identificação do flebotomista 

também são importantes. A inclusão de dados clínicos complementares no pedido também 

auxilia a interpretação do teste: fração de oxigênio inspirado (FIO2), temperatura do paciente, 

frequência respiratória e modo de ventilação (respiração espontânea ou ventilação assistida) 

[70-72]. 
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O material para realização da coleta de gasometria precisa estar de acordo com as normas 

vigentes. Antigamente, utilizava-se seringa de vidro. Atualmente, devido a praticidade no 

manuseio e segurança aos profissionais de laboratório, bem como no gerenciamento de 

resíduos, as seringas de gasometria mais utilizadas são de material plástico descartável. 

Entretanto, há autores que observaram maior estabilidade dos gases sanguíneos quando 

coletadas em seringas de vidro. [13, 73-75]. Isso porque, nas seringas de plástico, dependendo 

da sua porosidade, há relatos de alterações das concentrações de pO2 e pCO2, por possível 

troca de gases sanguíneos com o ar atmosférico, o que não ocorre em seringas de vidro [76, 

77]. 

 

Existem no mercado vários modelos de seringas plásticas contendo anticoagulante, 

preferencialmente a heparina liofilizada. O volume de amostra pode variar de acordo com o 

fabricante e a relação amostra/anticoagulante precisa ser observada, pois ela pode alterar 

significativamente os resultados de pH, PO2 e pCO2, principalmente [13, 37, 73, 77-79]. 

 

Cuidados na realização da coleta da amostra biológica também precisam ser observados. O 

local da punção determina o tipo de amostra a ser analisada. Se amostra arterial, usualmente 

nas artérias radial, braquial ou femoral. É fundamental que esta informação seja repassada ao 

laboratório clínico, pois os valores de referência variam se arterial ou venosa [80-82]. 

 

Após a obtenção da amostra, é importante que o ar residual na seringa seja retirado. É sabido 

que a presença de bolhas de ar no recipiente de coleta altera a pressão dos gases sanguíneos, 

interferindo no resultado final. A homogeneização da amostra, por inversão vertical ou 

utilizando as palmas das mãos deve ser de forma suave, visando a mistura da amostra com o 

anticoagulante. Recomenda-se que a seringa seja transportada na posição horizontal e antes da 

análise é recomendada nova homogeneização [5, 8, 83-85]. 

 

Recomenda-se o processamento imediato da amostra, até 15-20 minutos após a coleta. Caso 

não seja possível a dosagem laboratorial nesse período, a amostra deve ser conservada em 

recipiente com água e gelo [5, 86, 87].  
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3.5.2  Fatores analíticos 

 

Os fatores analíticos são aqueles relacionados à etapa de análise e processamento da amostra 

biológica. Iniciam muito antes da chegada da amostra no setor técnico e compreende 

atividades como validação do sistema analítico, controles interno e externo da qualidade, 

manutenção e calibração dos analisadores, gestão de insumos e suprimentos e capacitação dos 

profissionais envolvidos [73]. 

 

A validação do sistema analítico é normalmente realizada na introdução de uma nova 

tecnologia e na avaliação periódica do parque tecnológico. É composta por diferentes 

atividades que tem como objetivo a verificação da qualidade e aplicação do sistema analítico 

na rotina laboratorial. Usualmente realizam-se testes de precisão, exatidão, linearidade e 

equivalência entre sistemas [73, 88, 89]. 

 

A capacidade de o sistema analítico fornecer resultados equivalentes é denominada precisão. 

A avaliação é realizada a partir da análise dos resultados obtidos de uma mesma amostra ao 

longo de um período. Usualmente são conduzidas dosagens seriadas de amostras comerciais 

em corridas analíticas distintas (dias e horários diferentes) com determinação do desvio 

padrão ou coeficiente de variação que são calculados a partir da dispersão dos resultados 

encontrados em relação ao valor definido (alvo) [73, 90-93]. 

 

Já a exatidão é definida como a proximidade numérica entre um valor definido (alvo) e o 

valor encontrado na dosagem da amostra [73, 91-93].  

 

O estudo da linearidade é realizado, habitualmente, a partir de diluições com cinco valores 

com dosagens em duplicata. Os resultados fornecerão a concentração do analito pesquisado, 

sendo estabelecidos o limite de detecção e quantificação do teste [94, 95]. 

 

A equivalência entre sistemas é realizada com base em protocolo definido pelo laboratório, 

onde há o estabelecimento dos passos necessários do iníco até análise dos resultados. 

Usualmente, é realizada por meio da análise de amostras no equipamento de referência e no 

equipamento a ser testado. Os resultados são analisados conforme parâmetros estabelecidos: 

erro aceitável e análise estatística (por exemplo: coeficiente de correlação de Pearson e 

regressão linear). Aspectos críticos a serem considerados no planejamento e execução do 
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estudo são: seleção das amostras, definição dos responsáveis pela realização, determinação 

dos limites aceitáveis e padrões de comparação, registro dos dados e escolha do protocolo de 

avaliação estatística [89, 96]. 

 

O controle interno da qualidade deve ser conduzido diariamente ou conforme necessidade do 

processo e constitui na análise de amostras de valores conhecidos, usualmente em dois níveis 

(normal e patológico). O objetivo principal é a avaliação do desempenho analítico do 

equipamento antes do processamento das amostras de pacientes com foco na gestão de erros 

aleatórios. Após a dosagem, os dados são analisados conforme regras definidas pelo 

laboratório. As regras mais aceitas pelos profissionais são baseadas nas publicações do grupo 

de pesquisa conduzido por Westgard [92, 93, 97]. 

 

O controle externo da qualidade, também conhecido como ensaio de proficiência, é uma 

análise da comparação dos resultados obtidos com os resultados de outros laboratórios. O 

processo é coordenado por uma instituição que é responsável pela distribuição da amostra a 

todos os laboratórios participantes e, após o registro de todos os resultados, estes são 

analisados estatisticamente entre si. O objetivo deste estudo é a detecção de erros sistemáticos 

[73, 98, 99]. 

 

 

3.5.3  Fatores pós-analíticos 

 

Após a realização da gasometria e consequente obtenção dos resultados, alguns aspectos 

precisam ser considerados como essenciais para a segurança assistencial. Os dados e 

informações reportados no laudo laboratorial devem ser, preferencialmente interfaceados no 

Sistema de Informação Laboratorial (SIL) e reportados de forma clara e objetiva. 

 

Sempre que houver resultados fora do limite considerado normal (valores críticos), estes 

devem ser comunicados imediatamente para a equipe assistencial e o laboratório precisa ser 

responsável por apoio técnico-científico sempre que a equipe assistencial solicitar auxílio para 

interpretação ou discussão de metodologias [73, 100, 101]. 
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3.6  AÇÕES PARA REDUÇÃO DO TEMPO DE LIBERAÇÃO DE RESULTADOS 

 

No processo da análise dos gases sanguíneos, diferentes fatores são determinantes no tempo 

de entrega dos resultados. O laboratório deve estar comprometido para entregar do resultado 

em menor tempo, garantindo o sucesso no desempenho assistencial. Diferentes estratégias 

podem ser realizadas para redução desse tempo e serão descritas a seguir [2, 3, 9, 10]. 

 

 

3.6.1  Redesenho do processo 

 

O processo laboratorial não é algo estático, portanto precisa passar por constantes avaliações, 

especialmente no atendimento da satisfação e necessidade do cliente (interno ou externo) e na 

avaliação das atividades que agregam ou não valor. Por envolver atividades realizadas por 

pessoal do laboratório e equipe assistencial externa, esta atividade é crítica e complexa, cujo 

foco é o paciente. Um pensamento sistêmico do macroprocesso deve ser realizado para que 

haja o estabelecimento de ações conjuntas com objetivo na otimização dos processos e ganho 

no desempenho operacional [46, 102]. 

 

Alterações mais básicas, que exijam pouco ou nenhum investimento, até o estabelecimento de 

atividades com implantação de sistemas informatizados, automação e investimento em novas 

tecnologias pode ser pensado para alcançar as melhorias esperadas pelos clientes dos serviços 

de saúde.  

 

Habitualmente, as amostras são coletadas por equipe do laboratório que, no caso de 

instituições hospitalares, são responsáveis pela coleta em diferentes unidades assistenciais e 

transporte da amostra ao setor técnico para processamento. Ações simples na etapa pré-

analítica, com base no pensamento enxuto que visa o redesenho dos processos de trabalho e 

envolvimento de toda equipe, podem reduzir o tempo de entrega dos resultados, sem 

necessidade de investimento em tecnologia [22, 102]. 
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3.6.2  Implantação de teste laboratorial remoto ou point-of-care 

 

A evolução do teste laboratorial remoto (TLR) ou point-of-care (POCT) garantiu 

acessibilidade, velocidade e precisão dos resultados nas análises laboratoriais [103, 104]. 

 

Os principais benefícios do TLR descritos na literatura estão relacionados ao tempo de 

entrega do resultado e consequente tempo de decisão clínica, além da praticidade de execução 

do teste a beira do leito. [105, 106]. 

 

Há vários relatos na literatura que comprovam o custo-benefício dos TLR na prática 

assistencial. Essa tecnologia é crescente, otimizando as formas de comunicação e 

conectividade, além da ampliação de novos testes. [104, 107, 108] 

 

Para qualquer TLR, o treinamento, a capacitação dos operadores e a gestão da qualidade 

analítica (validação do sistema analítico e controle interno e externo da qualidade) devem ser 

de responsabilidade dos profissionais do laboratório.  

 

 

3.6.3  Autoverificação dos resultados 

 

A autoverificação ou liberação automatizada dos resultados laboratoriais é uma tendência e 

tem se mostrado como aliada dos gestores do laboratório clínico, por ser uma ferramenta que 

possibilita melhoria do processo e redução do tempo de entrega dos resultados. A sua 

implantação tem impacto principalmente na etapa pós-analítica do processo laboratorial, pois 

não precisa do profissional de nível superior para a análise e liberação do resultado. A 

autoverificação já compreende a análise automática dos resultados e liberação pelo próprio 

SIL, a partir da customização de regras e parâmetros estatísticos previamente definidos [109, 

110]. 

 

Descrita inicialmente na década de 80, o relato da autoverificação é recente e acompanha a 

evolução dos sistemas informatizados. Nelas, fluxogramas atrelados ao controle da qualidade 

e regras de delta check são configurados com base nas especificações do cliente. Entende-se 

por delta check a correlação do resultado atual com resultado anterior, como forma de 

verificação de possíveis erros laboratoriais e alertas de acompanhamento clínico [111, 112].  
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3.7  SERVIÇO DE MEDICINA LABORATORIAL DO HOSPITAL DAS CLINICAS 

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

 

O Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais é um hospital universitário, 

público, terciário, geral e integrado ao Sistema Único de Saúde (SUS), atendendo a todas as 

especialidades médicas, com exceção da radioterapia. É referência nacional em transplantes, 

tratamentos oncológicos e quimioterapia, maternidade e berçário de alto risco, cirurgia 

cardíaca, entre outras. Tem capacidade instalada de 509 leitos, incluídos os leitos das 

Unidades de Terapia Intensiva adulto (18 leitos) e pediátrico (18 leitos). Apresenta 55 leitos 

na Sala de Observação e oito leitos na Sala de Emergência, ambas na Unidade de Pronto 

Atendimento. A Unidade Coronariana e o Serviço de Neonatologia têm 19 e 26 leitos, 

respectivamente. Somam-se assim 144 leitos distribuídos em serviços de terapia intensiva e 

urgências. 

 

No SML do HC/UFMG são liberados, em média, 142.000 exames mensais, sendo 42.000 

(30%) de pacientes internados e 100.000 (70%) de pacientes ambulatoriais. Deste total de 

exames, cerca de 7.000 (5%) são exames de gasometria (arterial e venosa), que podem ser 

solicitados em regime de urgência ou rotina, de pacientes internados e dos ambulatórios.  

 

Em 2005, o middleware e SIL fornecidos pela Matrix Sistemas e Serviços® (São Paulo, SP, 

Brasil), Matrix Middleware 2.3.12 Release Build 7 (middleware) e Matrix Diagnosis 

2015.1.3.17 (SIL) foram implantados no serviço. Desde então, todos os aparelhos do setor, 

incluindo os gasômetros, foram interfaceados. 

 

A verificação dos resultados para liberação dos laudos das gasometrias ocorria até então de 

forma manual, consumindo tempo e pessoal numa tarefa repetitiva, por vezes fastidiosa, 

subjetiva e com risco de erros, comprometendo a segurança do paciente. 

 

No SML do HC/UFMG, o TAT das gasometrias de rotina e urgência definido no contrato de 

gestão com a Diretoria do hospital é de 40 minutos após a entrega da amostra no setor técnico. 

Entretanto, estudos prévios descreveram que cerca de 76% dos exames urgentes eram 

liberados nesse período. Desde então alternativas para reduzir o TAT foram discutidas, como 

por exemplo: o pedido eletrônico de exames, otimização do transporte do material biológico, 

testes laboratoriais remotos e a liberação automatizada de resultados ou autoverificação. 
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Os pacientes ambulatoriais são atendidos em um local destinado para coleta de sangue e 

outros materiais biológicos. No prédio da coleta ambulatorial, eles são cadastrados no SIL, 

onde são inseridos os dados demográficos, os exames a serem realizados e outras informações 

pertinentes, como usos de medicamentos, jejum, outras condições clínicas etc. São geradas 

etiquetas de código de barras com as informações inseridas no SIL, tantas quantas necessárias 

para identificar os tubos de coleta de sangue. Para pacientes internados, o médico faz o pedido 

em um programa eletrônico, desenvolvido para este fim. A equipe da coleta laboratorial no 

hospital faz a integração deste programa com o SIL, imprime as etiquetas de identificação de 

código de barras e faz a coleta de sangue. Quando os tubos chegam ao laboratório, é feito 

registro para confirmação desta etapa no SIL. Os dados de cada tubo, como identificação do 

paciente e os exames a serem realizados, são enviados ao middleware e aos equipamentos, 

onde são processados os exames. 

 

Todos os exames realizados no SML do HC/UFMG já foram configurados previamente no 

SIL com as características técnicas, valores de referência, tubos adequados de coleta e 

equipamentos onde os testes são realizados. 

 

 

3.7.1  Dosagem laboratorial das gasometrias no HC/UFMG 

 

Em 2015, as gasometrias eram realizadas em dois equipamentos automatizados (GEM® 

Premier 4000) e os resultados obtidos enviados ao middleware para liberação técnica. 

 

Uma vez liberados tecnicamente, os resultados são enviados ao SIL. No SIL, era feita a 

liberação clínica manual de todos os resultados, que ficavam disponíveis online para o médico 

assistente e também podem ser acessados pelo paciente de ambulatório, através de uma senha, 

que era fornecida no momento do cadastro. Também era possível a impressão dos resultados 

diretamente nos equipamentos, principalmente quando houvesse necessidade de urgência da 

consulta do resultado, considerados como “parcial”. 

 

A liberação clínica de resultados das gasometrias sempre foi conduzida por profissionais 

legalmente habilitados e treinados, como médicos, bioquímicos ou biomédicos. Os critérios 

utilizados para liberação eram pessoais e dependem do conhecimento técnico, experiência 

profissional e características do profissional. Nessa etapa, os profissionais usam seus 
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conhecimentos e algoritmos mentais para detecção de algum erro pré-analítico, analítico ou 

pós-analítico, que possa comprometer o resultado final. Na ausência de incongruências dos 

resultados, os laudos eram liberados eletronicamente para que fossem consultados online ou 

impressos para o paciente ou o médico assistente. 

 

O número gasometrias processadas pelo SML do HC/UFMG vem aumentando nos últimos 

anos. Em 2015, a média diária de gasometrias realizadas foi de 129 exames. A Figura 1 

demonstra o quantitativo de gasometrias processadas pelo SML do HC/UFMG nos anos de 

2012 a 2015. 

 

 

Figura 1 - Quantitativo de gasometrias processadas pelo Serviço de Medicina Laboratorial do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, de 2012 a 2015. 
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4  METODOLOGIA 

 

4.1  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este trabalho foi aprovado pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensão (DEPE) do 

HC/UFMG e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG (Anexo A) em 12/03/2015 

(CAAE: 41609015.8.0000.5149). O sigilo das informações dos pacientes e seus resultados 

foram garantidos. Não houve conflito de interesse entre os pesquisadores e o HC/UFMG. 

 

 

4.2  ETAPAS DA PESQUISA 

 

O trabalho foi estruturado conforme metodologia D.MA.I.C. e atividades foram agrupadas em 

três grandes etapas: pré-implantação, implantação e pós-implantação. 

 

O desenvolvimento da pesquisa foi realizado por grupos focais com profissionais do Serviço 

de Medicina Laboratorial e Pronto Socorro do HC/UFMG. 

 

 

4.2.1 Mapeamento do processo da gasometria 

 

O mapeamento do processo da gasometria do Serviço de Medicina Laboratorial do 

HC/UFMG foi realizado com acompanhamento da equipe de coleta hospitalar em diferentes 

plantões diurnos e noturnos. Esta equipe é composta por técnicos e auxiliares de laboratório 

que realizaram as coletas após solicitação médica no sistema informatizado. 

 

Dois tipos de solicitação foram avaliadas: 

- coleta de rotina, ocorridas às 05h na Unidade de Terapia Intensiva do Pronto Socorro; 

- coleta de urgência, realizada imediatamente após a solicitação médica, ao longo do plantão 

diurno e noturno. 

 

Um único observador acompanhou 242 gasometrias em diferentes horários e dias da semana, 

incluindo finais de semana e feriados. 



40 

 

Os horários de solicitação, coleta, chegada ao setor técnico, processamento e liberação do 

resultado foram anotados para análise do tempo médio, em minutos, dos quatro intervalos que 

compreendem o processo laboratorial da gasometria: 

 

- Tempo 1 (T1): intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da 

amostra; 

- Tempo 2 (T2): intervalo de tempo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da 

mesma no setor técnico; 

- Tempo 3 (T3): intervalo de tempo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o 

processamento no gasômetro; 

- Tempo 4 (T4): intervalo de tempo decorrido entre o processamento da amostra até a 

liberação do resultado. 

 

Os intervalos T1, T2 e T3 se referem à fase pré-analtica e o intervalo T4 compreende a fase 

analítica e pós-analítica. O tempo de análise da amostra no gasômetro do serviço (GEM® 

Premier 4000) é de 90 segundos, conforme o manual de instruções do fabricante. 

 

Além desses tempos, o observador também avaliou possíveis desperdícios identificados em 

cada um dos intervalos, tanto nas gasometrias de rotina, quanto nas de urgência, para que 

fossem discutidos posteriormente nos grupos de trabalho. 

 

 

4.2.2 Pesquisa de satisfação do corpo clínico 

 

Foi confeccionado e aplicado um questionário (ANEXO C) de pesquisa de satisfação interna, 

ou seja, para o corpo clínico do HC/UFMG, composto por médicos plantonistas, preceptores e 

residentes com mais de um ano de atuação, nas cinco unidades de terapia intensiva do serviço: 

pediátrica, neonatal, pronto socorro, adulto e unidade coronariana. 

 

As perguntas foram estruturadas visando avaliação do grau de satisfação dos médicos quanto 

ao tempo de coleta das gasometrias solicitadas na rotina e na urgência, ao tempo de liberação 

dos resultados e quanto a confiabilidade dos resultados liberados. As opções de resposta 

foram: insatisfeito, pouco satisfeito, satisfeito e muito satisfeito. Os resultados foram 

compilados e analisados. 
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4.2.3 Definição de mudanças e melhorias no processo 

 

Visando a definição das mudanças e melhorias nos processos das gasometrias, foram 

definidos grupos de trabalho compostos por servidores do SML de diferentes cargos: técnico 

e auxiliar de laboratório, farmacêutico-bioquímico, médicos patologistas clínicos, enfermeiro 

e médicos assistentes; tendo como líder o pesquisador. 

 

Os dados coletados do mapeamento dos processos e da pesquisa de satisfação interna foram 

apresentados para os grupos de trabalho, para análise e discussão. Os grupos de trabalho 

propuseram diversas melhorias, com foco na filosofia Lean Healthcare que foram registradas 

para posterior estudo de viabilidade de implantação no SML do HC/UFMG. 

 

 

4.2.4 Implantação e impacto da autoverificação dos resultados 

 

Optou-se por parametrizar a autoverificação apenas para as gasometrias arteriais. 

 

Para a definição dos critérios de liberação automática, primeiramente foram revistos e 

registrados os intervalos de referência, os valores críticos e as linearidades dos parâmetros 

dosados diretamente nos gasômetros do serviço (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Intervalos de referência, valores críticos e linearidades dos parâmetros dosados 
diretamente nos gasômetros do Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais. 

PARÂMETRO 
 
 
 

INTERVALO DE 
REFERÊNCIA 

VALORES CRÍTICOS LINEARIDADE 
 

BAIXO ALTO BAIXO ALTO 
 

BAIXO 
 

ALTO 
pH 7,35 7,45 <7,2 >7,6 6,8 8 
PO2 (mmHg) 80 100 <40 >150 0 800 
PCO2 (mmHg) 35 44 <20 >70 0 150 

Sódio (mmol/L) 135 145 <120 >160 100 200 

Potássio (mmol/L) 3,5 5,5 <2,5 >6,5 0,1 20 

Cloro (mmol/L) 95 105 <80 >120 40 170 

Cálcio (mmol/L) 1,16 1,29 <0,8 >1,6 0,1 5 

Hematócrito (%) 34 48 <20 >60 15 75 

Glicose (mg/dL) 70 99 <45 >500 4 750 

Lactato (mmol/L) <1,3 - - - 0,1 20 
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O intervalo de liberação automática e os critérios de retenção dos resultados das gasometrias 

arteriais adotados no SML do HC/UFMG estão apresentados na Tabela 2. 

 

 

Tabela 2 - Intervalos de liberação automática e os critérios de retenção dos resultados de 
gasometria arterial adotados no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais. 

PARÂMETRO 
 

INTERVALOS DE 
LIBERAÇÃO AUTOMÁTICA  

CRITÉRIOS DE 
RETENÇÃO 

pH 7,2 a 7,6 Valor crítico 

PO2 (mmHg) 60 a 150  Validação de resultados 

PCO2 (mmHg) 27 a 55 Validação de resultados 

Sódio (mmol/L) 120 a 160 Valor crítico 

Potássio (mmol/L) 2,5 a 6,5 Valor crítico 

Cloro (mmol/L) 80 a 120 Valor crítico 

Cálcio (mmol/L) 0,98 a 1,43 Validação de resultados 

Hematócrito (%) 20 a 60 Valor crítico 

Glicose (mg/dL) 45 a 350 Validação de resultados 

Lactato (mmol/L) 0 a 3 Valor crítico 
 

 

O intervalo de liberação automática dos resultados foi baseado, inicialmente, nos valores de 

referência, ou mesmo fora deles, mas sem superar os limites dos valores críticos. Ou seja, 

apenas os resultados que atingissem os valores críticos seriam retidos, pois apresentam 

notificação obrigatória. 

 

Antes da parametrização do SIL, realizou-se validação dessas regras de forma retroativa, 

avaliando 100 gasometrias arteriais previamente liberadas no sistema. Ajustes foram 

conduzidos e estabelecido novos critérios de retenção de resultados para os parâmetros pO2, 

pCO2, cálcio e glicose. 

 

O impacto da autoverificação no SML do HC/UFMG foi avaliado com base no percentual de 

redução do TAT das gasometrias, no percentual de exames auto-liberados e no percentual de 

exames liberados até 40 minutos após entrada da amostra no setor técnico. Os dados foram 

compilados em tabelas e gráficos e comparados estatisticamente. 
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4.2.5 Avaliação da estabilidade da amostra 

 

Para avaliar a estabilidade da amostra em relação ao tempo de armazenamento, foram 

selecionados 20 pacientes aleatórios, internados na unidade de terapia intensiva do 

HC/UFMG. Em cada paciente, além da gasometria solicitada, foram coletadas outras três 

amostras, em seringas de plástico, contendo heparina lítica. 

 

As amostras foram encaminhadas para o setor técnico e ficaram armazenadas sob temperatura 

ambiente. A 1ª amostra (T0) foi processada imediatamente e o resultado liberado para o corpo 

clínico. Esse resultado foi considerado o padrão. As demais amostras foram processadas em 

intervalos de 20 minutos, a saber: T1 – 20 minutos após coleta; T2 – 40 minutos após coleta e 

T3 – 60 minutos após coleta. 

 

Compararam-se os resultados de nove parâmetros que são medidos pelo gasômetro – pH, 

PO2, PCO2, lactato, hematócrito, sódio, potássio, cálcio e glicose – obtidos das amostras T20, 

T40 e T60 com os da amostra basal (T0). Todas as análises desse estudo foram processadas 

em um único gasômetro (GEM® Premier 4000). 

 

 

4.2.6 Avaliação do desempenho de um equipamento de point-of-care 

 

Um equipamento de TLR, ou point-of-care, da marca epoc® foi disponibilizado para 

realização de avaliação de pacientes na Sala de Emergência do HC/UFMG. O desempenho 

epoc® foi avaliado em 70 amostras de gasometrias, arteriais e venosas, durante duas semanas. 

 

Para o estudo estatístico de correlação entre os resultados do equipamento epoc® e o 

gasômetro do serviço (GEM® Premier 4000), foram compilados resultados de apenas 20 

gasometrias arteriais. 

 

O mapeamento do TAT dos intervalos T1, T2, T3 e T4 referentes aos processos laboratoriais 

da gasometria por TLR também foram registrados e comparados estatisticamente com os 

resultados do gasômetro do serviço. 
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O impacto de um gasômetro por TLR no SML do HC/UFMG foi avaliado exclusivamente 

com base no percentual de redução do TAT nos intervalos do processo da gasometria. 

 

 

4.3  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados do presente trabalho foram expressos em números e proporções, em se tratando 

de variáveis discretas, e em medidas de tendência central e dispersão, em caso de variáveis 

contínuas. 

 

Para avaliação da distribuição dos resultados do TAT das gasometrias, foi adotado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Diferenças nas proporções de variáveis categóricas foram analisadas 

utilizando-se o teste Qui-quadrado. 

 

Para comparação de variáveis contínuas de distribuição não-gaussiana em duas amostras 

independentes, foi utilizado o teste Mann-Whitney. Para análise de variáveis contínuas de 

distribuição não-gaussiana em mais de duas amostras independentes, foi empregado o teste 

Kruskal-Wallis. 

 

Os estudos da estabilidade da amostra e de comparação dos resultados do TLR com os do 

gasômetro padrão foram avaliados por meio de regressão linear simples (mínimos quadrados) 

e cálculo do coeficiente de correlação (r). O nível de correlação especificado no presente 

estudo foi 0,975. Para análise de variáveis contínuas de distribuição não-gaussiana em mais de 

duas amostras independentes, foi empregado o teste Kruskal-Wallis além da verificação da 

normalidade da amostra D'Agostino & Pearson. 

 

As análises estatísticas dos dados foram conduzidas nos programas Excel® Microsoft Office 

Professional Plus 2010 e Minitab® Express, versão 1.0. Foram adotados nível de 

significância de p<0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%. 



45 

 

5.  RESULTADOS 

 

 

5.1 MAPEAMENTO DO PROCESSO DA GASOMETRIA  

 

Durante o mapeamento do processo da gasometria, foram acompanhadas 242 solicitações 

médicas, sendo 194 (80%) solicitações de rotina e 48 (20%) solicitações de urgência. 

 

O tempo médio para liberação dos resultados de gasometria após a solicitação médica de 

rotina e urgência foi de 94 minutos e 98 minutos, respectivamente. Na Tabela 3 foram 

descritos os intervalos de cada etapa do processo laboratorial. 

 

Tabela 3 - Tempo médio* dos quatro intervalos do processo laboratorial das gasometrias de 
rotina e urgência no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais 

INTERVALO GASOMETRIAS 

ROTINA 

(n=194) 

URGÊNCIA 

(n=48) 

TOTAL 

(n=242) 

T1 25’24” 51’06” 30’38” 

T2 20’30” 14’18” 19’36” 

T3 16’24” 9’24” 11’34” 

T4 32’12” 23’12” 29’38” 

   Total 94’30” 98’ 91’26” 

*Resultados expressos em ’ (minutos) e ” (segundos) 

N representa número de amostras incluídas no trabalho 

T1 = Intervalo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra 

T2 = Intervalo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico 

T3 = Intervalo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento no gasômetro 

T4 = Intervalo decorrido entre o processamento da amostra até a liberação do resultado 

 

 

Observa-se que a fase pré-analítica (intervalo entre a solicitação e o processamento da 

amostra – T1 + T2 + T3) representou em média 61’46”, correspondendo a 67,4% de todo o 

processo laboratorial. Já o Intervalo T4, que representa a fase pós-analítica, foi responsável 

por 32,6% do tempo total da gasometria. 
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As distribuições de frequência do TAT das gasometrias coletadas na rotina e na urgência 

estão apresentadas nas Tabelas 4 e 5, respectivamente. 

 

Tabela 4 - Distribuição da frequência do Tempo de Atendimento Total das amostras coletadas 
na rotina no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Minas Gerais 

INTERVALO 

(minutos) 

FREQUÊNCIA 

ABSOLUTA 

FREQUÊNCIA 

RELATIVA 

0 Ⱶ 20 7 3,61% 

20 Ⱶ 40 48 28,35% 

40 Ⱶ 60 103 81,44% 

60 Ⱶ 80 32 97,94% 

80 Ⱶ 100 1 98,45% 

100 Ⱶ 120 3 100% 

 

 

Tabela 5 - Distribuição da frequência do Tempo de Atendimento Total das amostras coletadas 
na urgência no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais 

INTERVALO 

(minutos) 

FREQUÊNCIA 

ABSOLUTA 

FREQUÊNCIA 

RELATIVA 

0 Ⱶ 20 19 39,58% 

20 Ⱶ 40 17 75% 

40 Ⱶ 60 7 89,58% 

60 Ⱶ 80 0 89,58% 

80 Ⱶ 100 2 93,75% 

100 Ⱶ 120 2 97,92% 

120 Ⱶ 140 1 100% 

 

Comparando as Tabelas 4 e 5, observa-se que o percentual de gasometrias liberadas até 40 

minutos foi maior na urgência (75%) em relação à rotina (28,35%) (p < 0,05).
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As Figuras 2 e 3 demonstram o TAT total (somatório dos quatro intervalos: T1+T2+T3+T4) 

das gasometrias colhidas na rotina e urgência, respectivamente, no SML do HC/UFMG. 

 

 

Figura 2 - TAT total do intervalo entre solicitação médica das gasometrias de rotina e liberação 
do resultado no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais (n=194) 

 

Figura 3 - TAT total do intervalo entre solicitação médica das gasometrias de urgência e 
liberação do resultado no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais (n=48) 

 

As Figuras 4 e 5 demonstram o TAT para as amostras colhidas na rotina e urgência, 

respectivamente, após a entrega da amostra no setor técnico até a liberação do resultado 

(somatório os intervalos T3+T4), em relação à meta de 40 minutos acordado no contrato de 

gestão entre Diretoria e o SML do HC/UFMG. 
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Figura 4 - Comparação do intervalo de tempo entre a chegada da amostra no setor técnico e a 
liberação do resultado das gasometrias de rotina, em relação à meta do contrato de gestão entre 
Diretoria e o Serviço de Medicina Laboratorial do HC/UFMG (n=194) 

 

 

Figura 5 - Comparação do intervalo de tempo entre a chegada da amostra no setor técnico e a 
liberação do resultado das gasometrias de urgência, em relação à meta do contrato de gestão 
entre Diretoria e o Serviço de Medicina Laboratorial do HC/UFMG (n=48) 

 

 

Dentre os sete desperdícios descritos na filosofia Lean, foram identificados quatro tipos 

durante nos processos laboratoriais das gasometrias de rotina e urgência no SML do 

HC/UFMG, sendo eles: tempo de espera, movimentação, excesso de processamento 

(retrabalho) e defeitos, conforme demonstrado na Figura 6. 
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INTERVALO DESPERDÍCIOS 

T1 Tempo de espera: 

Demora no atendimento da solicitação 

Demora na coleta de amostras 

T2 Tempo de espera: 

Demora no transporte do setor de origem ao setor de processamento 

Movimentação: 

Deslocamento excessivo durante a coleta 

T3 Tempo de espera: 

Tempo entre a chegada e processamento da amostra 

T4 Excesso de processamento (retrabalho): 

Falta de padronização para repetição de amostra biológica 

Recoleta de amostra biológica 

Processamento inapropriado 

Processamento de amostra em sequência diferente da realização da coleta 

Comprometimento da viabilidade da amostra 

Defeitos: 

Parque tecnológico indisponível para processamento da amostra 

Tempo de espera: 

Demora na liberação clínica dos resultados de gasometria 

 
Figura 6 - Desperdícios encontrados em cada etapa do processo laboratorial referente às 
dosagens das gasometrias no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais. T1 = Intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do 
exame e a coleta da amostra; T2 = Intervalo de tempo decorrido entre a coleta da amostra até a 
entrega da mesma no setor técnico; T3 = Intervalo de tempo decorrido entre a entrega da 
amostra no setor técnico até o processamento no gasômetro; T4 = Intervalo de tempo decorrido 
entre o processamento da amostra até a liberação do resultado.  

 

 

5.2  PESQUISA DE SATISFAÇÃO DO CORPO CLÍNICO 

 

Responderam ao questionário de pesquisa de satisfação interna 40 profissionais do corpo 

clínico das Unidades de Terapia Intensiva do HC/UFMG, sendo 30% do CTI Pediátrico e 

Neonatal, 26% do CTI adulto, 26% da UTI do Pronto Socorro e 17% da Unidade coronariana. 

A maioria foi composta por médicos plantonistas (64%), do sexo feminino (60%), entre 30-50 

anos (53%) e com jornada de trabalho em ambos os turnos - diurno e noturno (59%). 
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Segundo os entrevistados, o tempo de coleta das gasometrias da rotina agradou 73%, ao 

contrário do tempo da urgência, apenas 43%. Para 70%, o tempo de entrega dos resultados 

não atendeu às necessidades do corpo clínico. Por outro lado, a confiabilidade dos resultados 

foi de 85% (Figura 7). 

 

 

(A)  (B) 

 

 

(C) 

 

(D) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 - Resultados da pesquisa de satisfação do corpo clínico do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais em relação à dosagem laboratorial das gasometrias 
(n=40) (A) Satisfação em relação ao tempo de coleta das gasometrias solicitadas na Rotina(B) 
Satisfação em relação ao tempo de coleta das gasometrias solicitadas na Urgência; (C) Satisfação 
em relação ao tempo de liberação dos resultados; (D) Satisfação em relação à confiabilidade dos 
resultados. 
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5.3  DEFINIÇÃO DE MUDANÇAS E MELHORIAS NO PROCESSO 

 

A partir dos resultados do mapeamento do processo e da pesquisa de satisfação do corpo 

clínico, reuniu-se com o grupo de trabalho composto por servidores de diferentes cargos do 

SML do HC/UFMG para discussão e avaliação conjunta das propostas a serem implantadas 

como melhorias.  

 

A estratégia de envolver os servidores partiu do princípio de que a solução para os problemas 

encontrados podem vir do local em que a situação acontece, além de envolver quem realiza as 

atividades, já que a continuidade do processo está diretamente ligada à criação do hábito. 

Durante o mapeamento do processo observou-se que simples ações realizadas em diferentes 

plantões poderiam ser implementadas com foco na melhoria do processo.   

 

Após discussão e escuta de todos os participantes do grupo de trabalho as propostas foram 

compiladas e estão descritas na Figura 8. 

 

INTERVALO PROPOSTA DE AÇÃO 

T1 Sinalizar de forma diferenciada as requisições que contenham solicitação de gasometria 

arterial e venosa no sistema de prescrição. 

T1 Repactuar horários de coletas nas unidades de internação. 

T1 

Padronizar rotina entre equipes de coleta: 

- Dois colhedores por setor e início das coletas pelo PA/CTI e em seguida UCO/CTI. 

- Padronizar grade numerada para armazenamento das amostras, conforme sequência de 

coleta; 

- Padronizar insumos nas maletas e carrinhos de coleta. 

T2 Equipe técnica buscar amostras no CTI/UCO/PA. 

T2 Processar imediatamente as amostras de gasometria entregues no setor. 
T3 Instalar terceiro equipamento de gasometria interfaceado ao sistema de gestão de amostras. 

T3 Deixar de centrifugar amostras com valores de potássio aumentado. 
T3 Processamento de amostras de acordo com sequência de coleta. 

T1, T2, T3, T4 Implantar point-of-care para gasometrias. 

T4 Implantar a liberação automática para os resultados da gasometria. 

Estabelecer alerta e/ou visualização diferenciada dos resultados de gasometria a serem 

liberados no sistema informatizado. 

 

Figura 8 - Proposta de ações para redução dos desperdícios encontrados em cada etapa do 

processo laboratorial referente à dosagem das gasometrias no Serviço de Medicina Laboratorial 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. T1 = Intervalo de tempo 

decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra; T2 = Intervalo de tempo decorrido 

entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico; T3 = Intervalo de tempo 

decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento no gasômetro; T4 = 

Intervalo de tempo decorrido entre o processamento da amostra até a liberação do resultado. 
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5.3.1  Acompanhamento das alterações propostas 

 

As ações propostas pelo grupo de trabalho como foco na redução dos desperdícios em cada 

etapa do processo laboratorial foram apresentadas à gerência do SML do HC/UFMG e um 

plano de ação foi elaborado para acompanhamento da realização das atividades. 

 

Na Figura 9 está descrito o acompanhamento da implantação das ações previstas e as 

definidas como “concluídas” referem-se às atividades que foram implantadas e quem contém 

resultado. Já as “canceladas” referem-se à duas atividades propostas que não foram 

implementadas por questões adversas à pesquisa.  

 

INTERVALO PROPOSTA DE AÇÃO ACOMPANHAMENTO 
T1 Sinalizar de forma diferenciada as requisições que 

contenham solicitação de gasometria arterial/venosa no 
sistema de prescrição. 

Concluído. 

T1 Repactuar horários de coletas nas unidades de internação.  Cancelada. 

T1 

Padronizar rotina entre equipes de coleta: 
- Dois colhedores por setor e início das coletas pelo 
PA/CTI e em seguida UCO/CTI. 

Cancelada. 

- Padronizar grade numerada para armazenamento das 
amostras, conforme sequência de coleta. 

Concluído. 

- Padronizar insumos nas maletas e carrinhos de coleta. Concluído. 

T2 Equipe técnica buscar amostras no CTI/UCO/PA. Concluído. 

T2 
Processar imediatamente as amostras de gasometria 
entregues no setor. 

Concluído. 

T3 Instalar terceiro equipamento de gasometria interfaceado 
ao sistema de gestão de amostras. 

Concluído. 

T3 
Deixar de centrifugar amostras com valores de potássio 
aumentado. 

Concluído. 

T3 
Processamento de amostras de acordo com sequência de 
coleta. 

Cancelada. 

T1, T2, T3, 
T4 

Validação de equipamento de point-of-care para 
gasometrias. (A implantação depende da aprovação da 
Diretoria do Hospital) 

Concluído. 

T4 Implantar a liberação automática para os resultados da 
gasometria. 

Concluído. 

Estabelecer alerta e/ou visualização diferenciada dos 
resultados de gasometria a serem liberados no sistema 
informatizado. 

Concluído. 

 
Figura 9 - Acompanhamento de execução das ações para redução dos desperdícios encontrados 
em cada etapa do processo laboratorial referente à dosagem das gasometrias no Serviço de 
Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. T1 = 
Intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra; T2 = Intervalo 
de tempo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico; T3 = 
Intervalo de tempo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento 
no gasômetro; T4 = Intervalo de tempo decorrido entre o processamento da amostra até a 
liberação do resultado. 
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5.4  IMPLANTAÇÃO DA AUTOVERIFICAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

No final de janeiro de 2016, foram criadas e implantadas no SIL e no middleware regras de 

liberação automática dos resultados, inicialmente apenas para as gasometrias arteriais. 

 

O quantitativo de gasometrias arteriais autoverificadas no SML do HC/UFMG, no período de 

janeiro a março de 2016, está representado na Tabela 6. O percentual de exames liberados 

automaticamente corresponde nos meses subsequentes à implantação, fevereiro e março de 

2016, foi de 26,5% (Figura 10). 

 

Tabela 6 – Quantitativo de gasometrias arteriais autoverificadas no Serviço de Medicina 
Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, no período de 
janeiro a março de 2016 

LIBERAÇÃO 

AUTOMÁTICA 

JANEIRO/16 FEVEREIRO/1

6 

MARÇO/16 TOTAL 

Não 2.869 (95%) 2.253 (74,9%) 2.002 (71,9%) 7.124 (80,9%) 

Sim 150 (5%) 754 (25,1%) 783 (28,1%) 1.687 (19,1%) 

   Total 3.019 3.007 2.785 8.811 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Percentual das gasometrias arteriais liberadas automaticamente no Serviço de 
Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em 
fevereiro e março de 2016 
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5.5  PESQUISA DE ESTABILIDADE DAS AMOSTRAS DE GASOMETRIA 

 

A Figura 11 apresenta os resultados da determinação de pH, PO2, PCO2, e bicarbonato – 

obtidos das dosagens das amostras de gasometria nos diferentes intervalos de tempo T1, T2, 

T3 e T4. O gráfico boxplot representa os valores médios e permite avaliar a diferença entre as 

determinações nos intervalos das dosagens.  

 

(A) 

 

(B) 

  

 

(C) 

T0 T1 T2 T3

 

(D) 

T3 T2 T1 T0

20

30

40

Determinação de bicarbonato em amostras de
gasometria arterial e venosa nos tempos 0,  20, 40

e 60 minutos após realização da coleta

 

Figura 11 - Comparação dos resultados das gasometrias dosadas após 20, 40 e 60 minutos após 
coleta (A- pH; B- pCO2; C- pO2; D- HCO3) no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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Os resultados da determinação de sódio, potássio, cálcio iônico, glicose lactato e hematócrito 

– obtidos das dosagens das amostras de gasometria nos diferentes intervalos de tempo T1, T2, 

T3 e T4 estão descritos na Figura 12.  

(A) 
T0 T1 T2 T3

 

(B) 

T0 T1 T2 T3

 

(C) 

T0 T1 T2 T3

0.9

1.0

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Determinação decálcio iônico em amostras de
gasometria arterial e venosa nos tempos 0,  20, 40

e 60 minutos após realização da coleta

 

 

(D) 

 

(E) 

 

(F) 

 

Figura 12 - Comparação dos resultados das gasometrias dosadas após 20, 40 e 60 minutos após 
coleta (A- Sódio; B- Potássio; C- Cálcio; C- Glicose; D-Lactato; E- Hematócrito) no Serviço de 
Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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Os dados referentes à média dos resultados dos diferentes parâmetros da gasometria estão 

descritos na Tabela 7. Observa-se que não houve diferença significativa entre os resultados 

dos parâmetros avaliados nas amostras T1, T2 e Ta3 em relação à amostra basal (T0). O 

coeficiente de correlação em todas os parâmetros avaliados foi superior a 0,975.  

 

Foi realizado teste de normalidade das amostras utilizando como referência D'Agostino & 

Pearson, além da definição do p-valor pelo teste de Kruskall-Wallis. Todas as amostras foram 

aprovadas no teste de normalidade.  

 

Tabela 7 - Média dos resultados dos parâmetros da gasometria processadas em tempos de 
armazenamento distintos 

PARÂMETRO 

 

MÉDIA DOS RESULTADOS  

ETA 

 

ERRO 

ESTIMADO 

r 

 

 

Kruskall-

Wallis Test  

(P-valor) 

 

D'Agostino & 

Pearson 

(alpha=0.05)? 

T0 T20 T40 T60 

pH 7,38 7,37 7,36 7,35 0,04 < ±1 > 0,993 0,6038 Sim 

pCO2 

(mmHg) 41 42 42,47 42,8 

5 

mmHG < ±1 > 0,979 

 

0,5495 

 

Sim 

pO2 

(mmHg) 71,08 70,08 71,69 69,69 16,90% < ±1 > 0,981 

 

0,9386 

 

Sim 

Sódio 

(mmol/L) 140,21 139,64 140,21 140,21 

4 

mmol/L < ±1 > 0,983 

 

0,9988 

 

Sim 

Potássio 

(mmol/L) 4,22 4,18 4,13 4,13 8,40% < ±1 > 0,995 

 

0,9200 

 

Sim 

Cálcio iônico 

(mg/dL) 1,16 1,15 1,16 1,16 3,10% < ±1 > 0,986 

 

0,9963 

 

Sim 

Glicose 

(mg/dL) 149,36 149,57 148,36 149,43 10% < ±1 > 0,993 

 

0,9988 

 

Sim 

Lactato 

(mmol/L) 2,61 2,66 2,79 2,91 10% < ±1 > 0,998 

 

0,5668 

 

Sim 

Hematócrito 

(%) 29,43 29,07 29,5 33 6% < ±1 > 0,983 

 

0,8356 

 

Sim 

ETA – Erro Total Aceitável; T1 = Intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da 

amostra; T2 = Intervalo de tempo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico; 

T3 = Intervalo de tempo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento no 

gasômetro; T4 = Intervalo de tempo decorrido entre o processamento da amostra até a liberação do resultado; (r) 

– coeficiente de correlação de Pearson. 
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A Tabela 8 demonstra os dados dos valores encontrados na dosagem dos parâmetros pH, 

pCO2 e pO2 em tempos de armazenamento distintos (dosagem basal e após 20, 40 e 60 

minutos após coleta). 

 

Tabela 8 - Resultados dos parâmetros pH, PCO2 e pO2 dosados em gasometrias colhidas em 
tempos de armazenamento distintos 

PARÂMETRO 

 

VALOR 

MÍNIMO 

VALOR 

MÁXIMO 

MÉDIA 

 

DP 

 

CVa 

 

r 

pH - T0 7,13 7,51 7,38 0,11 1,50% - 

pH - T20 7,12 7,49 7,37 0,11 1,50% 0,993 

pH - T40 7,1 7,49 7,36 0,11 1,50% 0,993 

pH - T60 7,14 7,47 7,36 0,1 1,30% 0,993 

pCO2 - T0 33 74 41 10,36 25,30% - 

pCO2 - T20 33 75 42 10,68 25,40% 0,987 

pCO2 - T40 35 72 42,47 9,69 22,80% 0,985 

pCO2 - T60 35 72 42,8 9,67 22,60% 0,979 

pO2 - T0 31 112 71,08 26,01 36,60% - 

pO2 - T20 27 104 70,08 25,91 37,00% 0,986 

pO2 - T40 32 110 71,69 24,59 34,30% 0,981 

pO2 - T60 31 112 69,69 23,7 34,00% 0,986 

DP – Desvio padrão; CVa – coeficiente de variação analítica; (r) – coeficiente de correlação de 

Pearson; T1 = Intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra; T2 = 

Intervalo de tempo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico; T3 = 

Intervalo de tempo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento no 

gasômetro; T4 = Intervalo de tempo decorrido entre o processamento da amostra até a liberação do 

resultado. 
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5.6  DESEMPENHO DO EQUIPAMENTO DE POINT-OF-CARE 

 

Os resultados do estudo de correlação entre os parâmetros dosados no equipamento TLR 

epoc® e no gasômetro do serviço (GEM® Premier 4000), em 20 gasometrias arteriais 

testadas, estão apresentados nas Figuras 13 e 14 e Tabela 9. 

 

  
   

 
  

Figura 13 - Correlação entre os parâmetros (pH, pCO2, pO2 e sódio) dosados no equipamento 
epoc® e no gasômetro do serviço (GEM® Premier 4000), em 20 gasometrias arteriais testadas 
no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 
Gerais 
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Figura 14 - Correlação entre os parâmetros (potássio, cálcio, glicose, lactato e hematócrito) 
dosados no equipamento epoc® e no gasômetro do serviço (GEM® Premier 4000), em 20 
gasometrias arteriais testadas no Serviço de Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais 
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Tabela 9 - Comparação do desempenho analítico do equipamento TLR (epoc®) e do gasômetro 
do serviço (GEM® Premier 4000) em 20 gasometrias arteriais testadas, no Serviço de Medicina 
Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

PARÂMETRO R ETA 

pH 0,988 0,04 pH unit1 

pCO2 0,997 5 mm Hg1 

pO2 0,994 16,5% 1 

Sódio 0,989 4 mmol/L 1 

Potássio 0,996 8,4% 2 

Cálcio 0,976 3,1% 2 

Glicose 0,997 10% 1 

Lactato 1,000 10% 2 

Hematócrito 0,989 6% 1 

(r) - coeficiente de correlação de Pearson; ETA – Erro Total Aceitável; 1Especificações do CLIA; 
2 Especificações da Tabela de Variação Biológica 

 

 

A Tabela 10 mostra a comparação do TAT total observado nas gasometrias processadas pelo 

gasômetro do serviço (GEM® Premier 4000) e por TLR (equipamento epoc®). Houve 

redução de 68% do TAT total (T1+T2+T3+T4) das gasometrias via TLR (p<0,01). 

Desconsiderando o intervalo de tempo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra (T1), 

houve redução de 93,4% do TAT das gasometrias feitas via TLR (4’12”) em relação ao 

processamento habitual do serviço (60’48”). 

 

 
Tabela 10 - Tempo médio* dos quatro intervalos do processo laboratorial das gasometrias 
processadas por TLR (epoc®) e equipamento padrão (GEM® Premier 4000), no Serviço de 
Medicina Laboratorial do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

INTERVALO GASÔMETRO 

Teste Laboratorial Remoto 

(n=70) 

Equipamento padrão 

(n=242) 

T1 25’10” 30’38” 

T2 0 19’36” 

T3 0 11’34” 

T4 4’12” 29’38” 

   Total 29’22” 91’26” 

*Resultados expressos em ’ (minutos) e ” (segundos) 
N representa número de amostras incluídas no trabalho 
T1 = Intervalo decorrido entre a solicitação do exame e a coleta da amostra 
T2 = Intervalo decorrido entre a coleta da amostra até a entrega da mesma no setor técnico 
T3 = Intervalo decorrido entre a entrega da amostra no setor técnico até o processamento no gasômetro 
T4 = Intervalo decorrido entre o processamento da amostra até a liberação do resultado 
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6  DISCUSSÃO 

 

O estudo foi baseado na metodologia D.MA.I.C., pois a partir da avaliação da situação atual, 

foi possível estabelecer propostas de melhorias e solução dos problemas. Ações de controle e 

monitoramento são essenciais para o sucesso desta ferramenta e tem como princípio a 

evolução contínua. Com esta proposta foi possível identificar os desperdícios no processo 

laboratorial da gasometria do SML do HC/UFMG e através de ações propostas por 

profissionais do próprio serviço foi garantido o envolvimento e comprometimento na 

execução das mesmas. 

 

Os resultados das análises laboratoriais, assim como os achados clínicos são essenciais para o 

diagnóstico, tratamento ou monitoramento adequados. A gasometria pode influenciar no 

tempo médio de permanência do paciente na instituição de saúde e no desempenho 

assistencial. Sabe-se que um diagnóstico seguro e rápido tem reflexo no desfecho clínico do 

paciente. Lamentavelmente, nem sempre o tempo de liberação dos resultados das gasometrias 

atende às necessidades do médico assistencial, tampouco do paciente. Sabe-se que além do 

tempo de liberação, há riscos relacionados à estabilidade da amostra, que comprometem a 

qualidade e representatividade dos resultados [4, 12]. 

 

O mapeamento do processo foi baseado nas solicitações de rotina e urgência, plantões diurno, 

noturno, dias úteis e finais de semana, inclusive feriados. Assim foi possível verificar a rotina 

do SML do HC/UFMG de maneira global, ou seja, colhendo dados inclusive da atuação de 

diferentes equipes de trabalho. 

 

Mesmo não sendo objetivo de estudo no presente trabalho, foi observada divergência de 

qualidade e produtividade entre as três equipes que compõem o quadro de funcionários da 

coleta hospitalar do HC/UFMG. Cada equipe tinha quatro funcionários com diferentes 

vínculos: estatutários (UFMG) ou contrato celetista (FUNDEP – Fundação de 

Desenvolvimento da Pesquisa). A partir do segundo semestre de 2015, houve mudanças 

nessas equipes, devido à saída de vários funcionários com o vínculo FUNDEP. Parte dessa 

equipe foi substituída por profissionais da Enfermagem, parte ficou continuou sem reposição, 

comprometendo o processo laboratorial da gasometria. 
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No mapeamento do processo laboratorial de 242 gasometrias no HC/UFMG, foi observado 

que demora no atendimento das solicitações médicas, bem como no tempo de liberação dos 

resultados, gerando insatisfação do corpo clínico. Esse tempo prolongado pode comprometer 

a qualidade da amostra, além do descumprimento do acordo de gestão entre o SML do e a 

Diretoria HC/UFMG. Tais fatos justificaram a necessidade de revisão dos processos de 

trabalho, visando otimização das etapas pré-analítica, analítica e pós-analítica. 

 

Na literatura, vários trabalhos descrevem a importância da análise situacional para que 

medidas baseadas na filosofia Lean possam ser implantadas, visando principalmente 

mudanças e redesenho dos processos de trabalho [22, 46]. 

 

No presente trabalho, o mapeamento do processo laboratorial das gasometrias possibilitou 

determinar etapas e atividades que impactam negativamente no tempo de atendimento total do 

exame da gasometria. Estas atividades que não agregam valor foram chamadas de 

desperdícios e devem ser eliminadas ou, dependendo dos casos, revistas, visando otimização 

do trabalho [7, 19, 20, 46]. 

 

Com o mapeamento do processo laboratorial da gasometria foi possível identificar que a etapa 

pré-analítica representa maior impacto no TAT total. Diferentes desperdícios foram 

verificados, dentre eles: falta de padronização das atividades pelas diferentes equipes de 

trabalho; tempo dispensado para realização de atividades e demora no atendimento das 

solicitações para coleta. No caso das gasometrias de urgência, pelo fato de ser fora dos 

horários previamente estabelecidos na rotina, houve maior demora no atendimento. Outro fato 

importante é a ausência de sinalização adequada no SIL do SML do HC/UFMG para os 

pedidos de urgência. Nesses casos, é comum o acionamento dos flebotomistas via telefonema.  

 

O SML possui acordo firmado em contrato de gestão com a Diretoria do HC/UFMG, sendo o 

atendimento das solicitações de gasometria em até 40 minutos um indicador estratégico. Foi 

observado que essa meta é alcançada frequentemente para as solicitações de urgência, mas 

raramente para as solicitações de rotina. Isso porque, no caso da rotina, a equipe de coleta 

realiza a coleta de todos os pacientes da unidade assistencial (algumas distantes da área 

técnica, como a UTI do Pronto Socorro, que fica no andar térreo) antes da entrega no setor 

técnico para análise (situado no 3º andar). Já nas urgências, a equipe de coleta, ou até mesmo 
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os responsáveis pelo transporte de amostra (nos plantões diurno em dias úteis), habitualmente 

entregam as amostras no setor técnico logo após a realização da coleta. 

 

A partir das respostas da pesquisa de satisfação do corpo clínico, foi possível identificar a 

percepção e satisfação dos médicos assistenciais quanto ao processo laboratorial da 

gasometria do SML do HC/UFMG. Esta etapa foi primordial para o mapeamento do processo 

e condução das ações propostas.  

 

A insatisfação com o tempo de coleta e entrega dos resultados foi notória. A literatura 

descreve que as gasometrias devem ser processadas até 15 a 20 minutos após a coleta, visando 

garantir a representatividade da amostra. A demora do processamento no presente trabalho 

pareceu não impactar na estabilidade da amostra, tendo como base o grau de satisfação do 

corpo clínico com os resultados liberados. Mesmo assim, optou-se por pesquisar o efeito do 

tempo de armazenamento na estabilidade dos parâmetros da gasometria. 

 

De acordo com Howanitz (2001), Berlitz (2011) e Collinson et al. (2005) todos os processos 

que envolvem a realização de um exame laboratorial seriam passíveis de otimização, 

principalmente os relacionados à tecnologia para: solicitação online dos exames laboratoriais, 

identificação automática das amostras biológicas, agilidade no transporte das amostras (por 

ex. tubos pneumáticos), interface e disponibilização de resultados via dispositivos móveis 

(por ex. telefones celulares ou tablets). Tais investimentos mostraram-se eficazes na 

diminuição do tempo de entrega dos resultados [38, 46, 113] 

 

No presente trabalho, a formação de grupos de trabalho para sugestão de ações a serem 

desenvolvidas e implantadas foi uma estratégia importante, pois possibilitou que os servidores 

envolvidos diretamente no processo laboratorial pudessem participar ativamente das propostas 

de mudanças. Um princípio do Lean é que as soluções dos problemas venham da própria área 

envolvida, pois isso garante que as propostas de melhorias tenham maior chance se sucesso e 

que sejam, de fato, concluídas [20, 114, 115]. 

 

Na literatura, pesquisadores já desenvolveram ações semelhantes em outras instituições de 

saúde, dentre elas a aplicação de regras e critérios de liberação automática dos resultados, 

bem como o uso de equipamentos a beira leito, os chamados TLR [114, 116]. 
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Além dos aspectos teóricos, pode-se observar na gestão em saúde particularidades e desafios a 

serem enfrentados na rotina diária. Estes precisam ser administrados para que o impacto no 

desempenho seja minimizado [53]. Outro ponto a ser lembrado refere-se à possibilidade de 

cobertura da coleta por outros profissionais capacitados, como por exemplo técnicos de 

enfermagem ou enfermeiros, que teria impacto positivo no desenvolvimento de novos 

processos. 

 

Com o mapeamento do processo da gasometria, a condução dos grupos de trabalho e os 

resultados da pesquisa de satisfação do corpo clínico foi possível identificar oportunidades de 

melhorias nas etapas pré-analítica, analítica e pós-analítica. Ações simples, mas com grande 

impacto no resultado final do TAT total foram implantadas sem recursos financeiros, ou seja, 

utilizando a própria infraestrutura do SML do HC/UFMG. 

 

Na etapa pré-analítica, foi possível padronizar rotina de trabalho entre as equipes de 

plantonistas da coleta e setor técnico. Também houve a interação com a equipe de tecnologia 

da informação do serviço, que configurou sinais de alerta para destacar as solicitações de 

gasometria no SIL, visando redução do tempo de atendimento às solicitações. 

 

Na etapa analítica, a implantação de um terceiro equipamento, este exclusivo para dosagens 

de cálcio iônico, foi sugerida e executada na nova licitação do gasômetro, visando redução do 

tempo de processamento das amostras. O processamento das amostras na mesma ordem de 

coleta também objetivou redução do TAT.  

 

Algumas ações que exigiam interação com outros serviços, como por exemplo mudanças no 

horário de coleta, ou até mesmo reorganização de pessoal do SML sugeridas foram 

canceladas, principalmente por redução no quadro de servidores da equipe de coleta hospitalar 

e setor técnico. 

 

É sabido que o tempo entre a coleta e o processamento das amostras para gasometria é 

importante e pode impactar diretamente nos resultados. Scott et al (1971) observaram que o 

resultado de pO2 variou até 16% no período de 30 a 60 minutos em função da troca gasosa 

ocorrida entre os a amostra na seringa e o ar atmosférico. Por outro lado, Beaulieu et al (1999) 

relataram que as amostras de gasometria, desde que armazenadas em gelo, poderiam ser 
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processadas até 30 minutos, sem impactos nos resultados de pO2 e até 60 minutos, sem 

impacto para pCO2 e pH.. [12, 76, 87]. 

 

Diferentes trabalhos na literatura recomendam que o prazo ideal para análise das amostras de 

gasometria deve ocorrer em, no máximo, 15-20 minutos após coleta. Entretanto, esse período 

ainda é controverso. Uma provável explicação seria a diversidade metodológica observada 

nos trabalhos: tempo de armazenamento, temperatura, material da seringa, número de seringas 

coletadas por paciente e tipo de anticoagulante, são alguns fatores que podem influenciar nos 

resultados finais. [12, 117]. 

 

No presente trabalho, as amostras foram colhidas no mesmo momento e em quatro seringas de 

plástico contendo heparina lítica por paciente. Elas foram armazenadas em temperatura 

ambiente (25oC) e devidamente fechadas para se evitar contato com oxigênio atmosférico, 

cada amostra só foi manipulada no momento da dosagem. Trabalho semelhante de Holod et al 

(2011), que também coletaram diferentes amostras por paciente, não houve diferença 

significativa nos resultados das gasometrias quando processadas até 120 minutos após a 

coleta, sob refrigeração. Diferentemente, Smajić et al (2015) utilizaram uma única amostra 

por paciente, e relataram que seus resultados possivelmente sofreram contaminação do ar 

atmosférico após aberturas sucessivas do frasco para as análises seriadas [12, 117]. 

 

Com base no TAT pré-analítico do SML do HC/UFMG, cujas gasometrias demoram a ser 

encaminhadas ao setor técnico e posteriormente processadas no gasômetro, a realização do 

presente trabalho foi importante para validar a garantia da estabilidade dos parâmetros da 

gasometria quando dosados até 60 minutos após a coleta. Tal achado também pode ser 

validado pela opinião do corpo clínico do HC/UFMG, pois mesmo insatisfeitos com a demora 

dos resultados, há confiabilidade nos laudos liberados. 

 

No HC/UFMG, a implantação da autoverificação e liberação automática dos resultados da 

gasometria ocorreram no final de janeiro. Isso porque nos meses anteriores outros parâmetros 

bioquímicos estavam sendo autoverificados. 

 

A literatura é carente de trabalhos que detalham o passo a passo da autoverificação para 

resultados de gasometria. Alguns sugerem estabelecimento de regras baseadas em limites 

máximo e mínimo definidos pelo cálculo do CRV - reference change value -, outros 
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recomendam a comparação com resultados anteriores, via delta check. Há também autores 

que optam por limitar a autoverificação com base nos resultados críticos. 

 

Por se tratar de um resultado complexo, que contém vários parâmetros e que também pode 

sofrer grandes alterações diárias dependendo da clínica do paciente, as regras propostas no 

presente trabalho para autoverificação dos resultados da gasometria também foram definidas, 

inicialmente, a partir dos limites críticos. 

 

O percentual de exames autoverificados, inicialmente de 26,5% das gasometrias arteriais, 

naturalmente será aumentado, à medida que os exames retidos sejam analisados com cautela. 

Conforme o índice de liberação manual, ajustes nos limites e regras no SIL serão conduzidos. 

Além de possibilitar a redução do TAT da fase pós analítica, outras vantagens da 

autoverificação são a padronização dos resultados liberados e, principalmente, a segurança ao 

paciente. Haja vista que boa parte dos exames passam a ser liberados automaticamente, os 

profissionais do laboratório poderão se dedicar a liberação mais criteriosa daqueles resultados 

que realmente merecem atenção. 

 

Quanto ao equipamento de TLR ou point-of-care avaliado, foi observado um bom 

desempenho em relaçao ao gasômetro padrão do laboratório. Optou-se por avaliar o processo 

laboratorial da gasometria em 70 dosagens laboratoriais, e não apenas as 20 dosagens padrão 

para os estudos de desempenho e validação analítica. 

 

Conforme esperado, houve redução significativa do TAT global das gasometrias via TLR. 

Isso porque não há etapas T2 e T3 do processo laboratorial, ou seja, não há transporte e nem 

entrada da amostra no setor técnico, pois o teste é feito à beira do leito. Entretanto, ainda sim 

houve demora na etapa T1, ou seja, no atendimento das solicitações de coleta com o TLR. Já 

a etapa T4, do processamento à entrega dos resultados, foi reduzida, haja vista que o resultado 

é imediatamente reportado ao médico solicitante.  

 

A principal vantagem dos TRL é traduzida na rapidez do conhecimento do resultado, trazendo 

impactos positivos na assistência aos pacientes, principalmente nos casos críticos. Outra 

vantagem é o fato do manuseio do equipamento ser realizado por profissionais da equipe 

assistencial, não precisando, portanto aguardar a chegada do profissional do laboratório. Por 
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outro lado, cabe ao laboratório ser o responsável pela gestão e análise dos aspectos da 

qualidade do equipamento, os processos de validação e manutenção.  

 

Embora o equipamento tenha um custo por teste superior ao equipamento central, os 

benefícios e custos indiretos relacionados à assistência e monitoramento do paciente são 

relevantes. Embora não faça parte do presente estudo, foram observados que o custo de cada 

gasometria processada no epoc® foi de aproximadamente R$40,00, ao passo que no 

equipamento padrão do laboratório, cada gasometria tem custo aproximado de R$10,00. A 

este custo adiciona-se o valor da locação e contrato de manutenção do equipamento, materiais 

necessários para realização de coleta e transporte das amostras, dentre outras despesas gerais.  

 

 

O presente trabalho apresentou algumas limitações, a saber: 

 

 Demora na etapa de mapeamento dos processos da gasometria, que ocorreu durante 

quatro meses. Tal atividade foi conduzida por um único observador, que acompanhou 

todos os processos das gasometrias solicitadas na rotina e urgência, ao longo das 24 

horas, durante todos os dias da semana, incluindo plantões noturnos e feriados. Tal 

esforço, embora tenha contribuído com atraso na análise situacional, foi bem conduzido e 

mostrou-se representativo da realidade do serviço; 

 

 Dificuldade na obtenção de resultados reais do TAT em cada uma das quatro etapas do 

processo laboratorial avaliadas. Os dados disponibilizados pelo programa BI (Business 

intelligence) implantado pelo fornecedor (MATRIX®) só possibilitou relatórios com 

percentual ou quantidade de exames liberados por intervalos de tempo de forma global, 

não computando especificamente cada período; 

 

 Dificuldade de por em prática todos os processos de melhorias sugeridos pela equipe, 

principalmente aqueles que necessitam da aprovação de outros serviços, como por 

exemplo, alteração do horário e fluxo de coleta nos ambientes fechados: CTI pediátrico, 

neonatologia, CTI adulto, Sala de Emergência e Unidade Coronariana; 

 

 Redução do quadro de funcionários da equipe de coleta hospitalar, principalmente os 

vinculados à FUNDEP. Essa redução impactou negativamente na qualidade do serviço da 
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coleta hospitalar, resultando em diminuição das equipes de plantão e consequentemente, 

no tempo de atendimento das solicitações de coleta; 

 

 Troca de equipe de coleta hospitalar por profissionais inexperientes ou ainda em fase de 

treinamento. Como alternativa para completar as equipes da coleta hospitalar, parte dos 

profissionais da Enfermagem se propuseram a dar plantões na coleta, via APH - adicional 

de plantão hospilatar. Embora todos tenham passado por um treinamento prévio, pelo fato 

da gasometria ser uma coleta mais especializada, foi evidente o tempo de demora no 

atendimento dessas coletas. Embora dignos de nota, esses dados não puderam ser 

computados metodologicamente e, por isso, não foram incluídos no presente trabalho; 

 

 Equipe limitada para parametrização das regras de autoverificação da gasometria no SIL 

e no middleware. A liberação automática da gasometria só foi implantada no final de 

janeiro de 2016. A falta de um ambiente teste para simulação das regras de 

autoverificação também foi um fator limitante, já que a mesma foi implantada durante as 

rotinas diárias do serviço; 

 

 Por limitações técnicas, não foi possível realizar estudo de custo-efetividade do aparelho 

gasômetro via TLR no serviço. Portanto, esse parâmetro, que inicialmente seria mais um 

objetivo específico do trabalho, foi excluído; 

 

 Encerramento de contrato com abertura de nova licitação para aquisição/contratação de 

novo equipamento para dosagem das gasometrias. Apesar de ter sido incluído terceiro 

equipamento na rotina do laboratório, a disponibilidade dos novos aparelhos ficou 

prejudicada durante o processo de validação.  

 

 Problemas relacionados à infraestrutura inadequada, limitação de recursos financeiros, 

escassez de mão de obra qualificada, paralisação (greve) de funcionários foram outros 

inúmeros desafios enfrentados no cotidiano do SML do HC/UFMG. 
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7  CONCLUSÕES 

 

- O mapeamento do processo laboratorial das gasometrias foi realizado nos exames de rotina e 

urgência e os resultados demonstraram necessidade de otimização do fluxo de trabalho, 

visando principalmente a redução do TAT das etapas pré e pós-analíticas. 

 

- O corpo clínico das Unidades de Terapia Intensiva do HC/UFMG mostraram-se confiantes 

nos resultados das gasometrias, porém insatisfeitos com a demora no atendimento da coleta e 

na liberação dos resultados. 

 

- Diferentes intervenções nos processos das gasometrias com foco no tempo de atendimento 

total foram propostas, visando redução dos desperdícios. 

 

- Critérios de autoverificação de resultados da gasometria foram criados e implantados, 

reduzindo em 26,5% a liberação manual de resultados. 

 

- Houve estabilidade das amostras de gasometria quando processadas até 60 minutos após a 

coleta. 

 

- O equipamento de point-of-care demonstrou bom desempenho analítico em relação ao 

equipamento do serviço e reduziu em 68% o tempo de atendimento total das gasometrias. 

 

Concluindo, foi possível otimizar as etapas pré-analíticas, analíticas e pós-analíticas e reduzir 

o tempo de entrega dos resultados das gasometrias no serviço, por meio de intervenções e 

mudanças nos processos de trabalho, seguindo os princípios da filosofia Lean Healthcare.
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8  PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 

- Mapear continuamente os processos laboratoriais das gasometrias, para avaliar a eficácia das 

mudanças de trabalho propostas, bem como corrigir os desperdícios detectados e promover 

educação continuada com os profissionais envolvidos. 

 

- Rever os critérios de autoverificação das gasometrias arteriais e implantar a liberação 

automática para as gasometrias venosas 

 

- Realizar um estudo de viabilidade econômica e financeira visando implantação de um TLR 

para gasometrias no SML do HC/UFMG  

 

- Revisão da meta estabelecida entre o SML e a Diretoria do HC/UFMG, com possível 

redução do prazo de 40 minutos para liberação dos resultados das gasometrias. 

 

- Estudar os outros fatores pré-analíticos, além do tempo de armazenamento, que também 

poderiam interferir nos resultados das gasometrias, como por exemplo: o tipo de material dos 

recipientes de coleta (plástico versus vidro), uso de anticoagulantes (natureza versus volume) 

e condições de armazenamento (temperatura ambiente versus refrigeração). 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

UFMG 
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ANEXO B – FORMULÁRIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO 

 

 

PESQUISA DE SATISFAÇÃO INTERNA 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa de satisfação interna sobre o Serviço 

de Medicina Laboratorial da UFPML do HC/UFMG. Ao responder esse questionário, você 

está concordando em participar desta pesquisa. Sua identificação será preservada e as 

respostas serão utilizadas como parte do Projeto de Pesquisa intitulado “Lean healthcare: 

impacto da implantação da metodologia enxuta na realização de gasometrias em um hospital 

universitário de alta complexidade” do Programa de Pós-graduação em Patologia da UFMG – 

Linha de Pesquisa: Patologia Clínica. 

 

Orientações: Como o projeto está focado no atendimento às solicitações de gasometria 

arterial e venosa do Serviço de Emergência do Pronto Socorro, para responder favor 

considerar apenas as solicitações destes exames. Preencha os dados abaixo e marque com um 

“X” a opção correspondente à sua resposta, atribuindo uma nota de 1 (insatisfeito) a 4 (muito 

satisfeito) para cada item.  

 

Profissão: (    ) médico plantonista/preceptor     (    ) médico residente 

Sexo: (    ) Masculino    (    ) Feminino 

Idade: (    ) < 30 anos     (    ) 30-50 anos   (    ) > 50 anos 

Tempo de trabalho: (    ) <5 anos      (    ) 5-10 anos       (    ) 10-15 anos       (    ) >15 anos 

Período de trabalho: (    ) diurno      (    ) noturno     (    ) ambos. 

Especialidade: _______________________________________________________________ 

 

1 – Com relação ao tempo de coleta das gasometrias arterial e venosa solicitadas na rotina, 

você está: 

(   ) 4- Muito satisfeito       (   ) 3- Satisfeito       (   ) 2 -Pouco satisfeito       (   ) 1- Insatisfeito 

 

2 – Com relação ao tempo de coleta das gasometrias arterial e venosa solicitadas na 

urgência, você está: 

(   ) 4- Muito satisfeito       (   ) 3- Satisfeito       (   ) 2 -Pouco satisfeito       (   ) 1- Insatisfeito 



79 

 

3 – Com relação ao tempo de liberação dos resultados das gasometrias arterial e venosa, 

você está: 

(   ) 4- Muito satisfeito       (   ) 3- Satisfeito       (   ) 2 -Pouco satisfeito       (   ) 1- Insatisfeito 

 

4 – Com relação a confiabilidade dos resultados das gasometrias arterial e venosa, você 

está: 

(   ) 4- Muito satisfeito       (   ) 3- Satisfeito       (   ) 2 -Pouco satisfeito       (   ) 1- Insatisfeito 

 

Você teria alguma sugestão ou crítica em relação ao exame de gasometria prestado pelo 

Serviço de Medicina Laboratorial do HC/UFMG? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Equipe: 

Aluno: Gustavo Oliveira Gonçalves - (31) 8602-9252 

Orientador: Prof. Leonardo de Souza Vasconcellos - (31) 3409-9774 

 


