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RESUMO

A solucdo de problemas é parte fundamental da manutencéo da qualidade e da
melhoria continua. Ao longo dos anos diversos métodos foram desenvolvidos para
solucionar problemas, todavia nem todos os metodos sdo aplicaveis em todos o0s
problemas ou adequados para todos os setores. Caracterizado pelo ambiente em
constante mudanga, o0 setor hospitalar possui problemas complexos, cuja solugédo
necessita de uma abordagem adequada e robusta. Dessa forma, o presente trabalho
objetiva avaliar o desempenho de trés métodos normalmente utilizados para solucéo de
problemas: A3, RCA e FRAM, quando aplicados em ambiente hospitalar. Para esse fim,
os trés métodos foram aplicados no mesmo processo, de prescri¢do e medicacao, de um
hospital universitéario. Os resultados das aplicagdes foram analisados de acordo com 0s
critérios: numero total de acGes de melhoria propostas, dificuldade de implementacéo, a
possibilidade de replicacdo das acOes entre as unidades do hospital, o tempo necessario
para aplicagdo dos métodos, o numero de envolvidos, a necessidade de capacitacdo da
equipe e um indicador de prioridade das ac¢fes propostas. Além disso, a percep¢do dos
profissionais da salde em relacdo aos métodos foi analisada. Os resultados demonstram
que, no contexto avaliado, os métodos apresentaram um bom desempenho, por terem

apresentado melhorias que, em média, foram consideradas adequadas pela instituicao.

Palavras-chave: Solucdo de problemas; melhoria continua; A3; FRAM; RCA,; hospital;

erros de medicacdo; prescri¢do; emergéncia.



ABSTRACT

Problem solving is a fundamental part for quality maintenance and continuous
improvement. Through the years many methods were developed to solve problems,
though these methods do not apply to every problem, or are suitable to every type of
activity. Kwon for its constant changing nature, hospitals have complex problems,
which need a suitable and robust approach to solve. Thus, the present study has the
objective of evaluating the performance of three methods usually used for problem
solving: A3, RCA and FRAM, when applied on a hospital. For this, the three methods
were applied in the same process, of prescription and medication, in an academic
hospital. The results were analyzed accordingly to the following criteria: the total
number of improvement actions proposed, implementation difficult, replication
possibility along the departments of the hospital, the time needed to apply the methods,
the number of people involved, the need of training for the team and an indicator for
prioritization. Besides that, the health sector workers’ perception regards the methods
was analyzed. The results evidence that, in the studied context, the methods had good
performance, because introduced improvements that, on average, were considered

suitable for the institution.

Key words: Problem solving. Continuous improvement. A3. FRAM. RCA. Hospital.
Medication errors. Prescription. Emergency Department.
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1. Introducéo

1.1Contexto geral

Ao longo dos anos diversos métodos de investigacdo e solucdo de
problemas foram desenvolvidos, em diferentes contextos (Leveson, 2001). Tais
meétodos sdo pensados com base nos problemas comuns da época em que
foram criados, ndo havendo razdo para desenvolver métodos mais complexos
ou poderosos do que 0 necessério. Assim, novos métodos sdo desenvolvidos
de acordo com novas necessidades, tornando-se mais poderosos de forma
correspondente ao aumento da complexidade dos sistemas a que se aplicam
(Hollnagel, 2008). Os modelos causais de acidentes sao parte fundamental dos
métodos de investigacao desses eventos, sendo diferentes modelos utilizados
por diferentes métodos. Modelos de acidentes providenciam o0s principios
utilizados para explicar como adversidades ocorrem, enquanto os métodos
asseguram que os conceitos do modelo sdo aplicados de forma consistente,
direcionando como uma investigagao deve ser conduzida (Hollnagel e Speziali,
2008).

Os primeiros métodos de investigacdo baseavam-se na existéncia de
uma sequéncia de eventos que, em ordem especifica e previsivel, causaria um
acidente, premissa essa que os denominou como modelos sequenciais. Entre
0s métodos baseados em modelos sequenciais, destaca-se a analise de causa
raiz, ou RCA (Root Cause Analysis), o qual parte do principio de que as
adversidades de um processo podem ser descritas como resultado de uma
sequéncia de eventos, ou uma cadeia de causas e efeitos, com origem
associada a um unico evento que desencadeou todos os demais (Hollnagel,
2008). Contudo, Leveson (2004) observa que, devido a natureza dos
problemas para os quais foi desenvolvida para abordar, enquanto a sequéncia
de eventos é adequada para analisar falhas de componentes, ela é menos
adequada para explicar satisfatoriamente problemas de sistemas. Dessa forma,
com o advento de eventos dificilmente explicados por meio dos modelos
sequenciais, desenvolveram-se os modelos epidemioldgicos, que partem da
premissa de que a adversidade ocorre por uma combinagéo de fatores latentes
gue coexistem (Hollnagel e Goteman, 2004).
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Em paralelo a evolucdo dos modelos de acidentes, no Japdo pos
segunda guerra mundial, a empresa Toyota desenvolvia seu préprio método
para solugdo de problemas, atualmente denominado processo de
gerenciamento A3. Esse processo permite documentar os resultados chave da
investigacdo de maneira concisa e incorpora um método de solucdo de
problemas, que inicia com um aprofundado entendimento da forma que o
trabalho € executado (Sobek e Jimmerson, 2006). Apesar de ndo seguir uma
sequéncia de passos inalteravel (Shook, 2008), o A3 é estruturado com base
no ciclo PDCA (Plan Do Check Act), estimulando a andlise aprofundada das

condicdes iniciais que originam o problema.

Com a modernizacdo dos espacos de trabalho, o aumento da
complexidade em sistemas socio-técnicos demandou uma nova abordagem
para analise de acidentes, conduzindo ao desenvolvimento dos modelos
sistémicos, 0s quais consideram o acidente como um resultado esperado do
processo, analisando o sistema como um todo, ndo em partes como as
abordagens anteriores (Leveson, 2002; Marais et al., 2004). Dentre os métodos
sistémicos, encontra-se o Functional Resonance Analysis Method (FRAM),
método que considera que falhas e sucessos sdo resultados dos mesmos
mecanismos, baseando-se no principio da ressonancia funcional em
substituicdo as tradicionais relacbes causa-efeito (Hollnagel, 2012). Apesar da
crescente robustez adquirida ao longo do tempo, € importante ressaltar que
todos os modelos sédo abstracdes, visto que partem de simplificacbes que
visam acrescentar ao modelo apenas o0s aspectos considerados relevantes, em
um processo predominantemente arbitrario de selecdo, que depende em

grande parte das escolhas dos envolvidos (Leveson, 2001).
1.2Contexto no setor da saude

O setor da saude se caracteriza pela sua complexidade, resultante de
um ambiente de constante mudanca e elevado niumero de envolvidos (Healy e
Braithwaite, 2006). Nesse cenario se fazem necessarios métodos adequados,
de eficiéncia e eficacia comprovada, evitando impactos desnecessarios na
seguranca de pacientes (Magrabi et al., 2007). No ambiente hospitalar, entre

diferentes abordagens para solucéo de problemas, verifica-se a aplicacdo dos
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meétodos A3 (Sobek e Jimmerson, 2006), RCA (Teixeira e Cassiani, 2010) e
FRAM (Sujan e Felici, 2012). Todavia, nenhum desses métodos foi
desenvolvido para aplicacao especifica no setor da saude.

O uso do RCA no setor hospitalar € recomendado por instituicbes
credenciadoras como a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, sendo mandatério para alguns eventos (Bagian et al., 2001). Ao
analisar aplicacbes de RCA no ambiente da saude, Shojania et al. (2001)
concluem que ndo ha evidéncias suficientes na literatura médica para suportar
0 uso do método como uma pratica comprovada para melhoria de seguranca
do paciente. Todavia, aqueles autores observam que seu uso pode

complementar outras técnicas empregadas para reducéo de erros.

O A3 é utilizado no ambiente hospitalar devido a ado¢do das praticas
do Sistema Toyota de Producdo (STP) no setor da saude (Jimmerson et al.,
2005). Fillingham (2007) observa que apesar do sucesso do STP para
producdo de carros, ele ndo pode ser simplesmente replicado para o setor
hospitalar, mas que licbes podem ser aprendidas e os métodos adaptados para
realidade da saude, demonstrando potencial para ganhos em seguranga para o

paciente.

O FRAM é um método relativamente novo, porém demonstra potencial
para aplicacdo em ambientes hospitalares. Alm e Woltjer (2010) concluem que
o FRAM é aplicavel para investigacdes no setor da saude, todavia acrescentam
que por vezes ha problemas simples nesse setor para os quais o FRAM néo é
necessario. Baseado nesses diferentes métodos sendo comumente utilizados
em ambientes da saude, define-se a proposta dessa dissertacdo, detalhada na

sequéncia.
1.3Problema de pesquisa

Diante da variedade de opcdes para abordagem de problemas, é
comum gue as instituicdes optem por um unico método, ou pela combinagéo de
alguns deles, para tratamento de todos os problemas que enfrentam, sem
necessariamente avaliar a adequacdo do método para todos 0s contextos no

qgual sera empregado. Os métodos A3, FRAM e RCA néo foram desenvolvidos
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no, ou para o, setor da saude, porém ainda assim sao utlizados, com
evidéncias de sucessos, para solucdo de problemas em ambiente hospitalar.
Isso é justificado por Leape et al. (2002), que afirmam ser inviavel que os
responsaveis pela tomada de decisdo no setor hospitalar aguardem por provas
incontestaveis de eficacia antes de recomendarem uma pratica, considerando
prudente que julgamentos sejam tomados com base em evidéncias disponiveis

e em experiéncias bem sucedidas no setor da saude.

Ap6s comparar diferentes métodos utilizados em investigacdo de
acidentes, Sklet (2004) defende que durante um processo de investigacao,
idealmente, ao menos um dos envolvidos deve ter conhecimento de diferentes
métodos de andlise, permitindo a escolha entre diferentes opc¢des para
abordagem de diferentes problemas. Considerando que uma instituicdo da
saude pode optar pela adocdo de um dos trés métodos citados, o problema
que esse estudo propBe abordar € como os métodos A3, FRAM e RCA,
quando utilizados para solucdo de problemas, se diferenciam quanto ao
desempenho se aplicados em um ambiente hospitalar.

1.4Questédo de pesquisa

Considerando o contexto e problema de pesquisa apresentados,
coloca-se a seguinte questdo a ser respondida nesse estudo: quais as
diferencas e semelhancas entre os métodos A3, FRAM e RCA se aplicados

para solucdo de problemas em um processo hospitalar?
A seguinte questdo secundaria é proposta:
Qual a percepcgéao dos profissionais da saude acerca desses métodos?

1.50bjetivos da pesquisa
1.5.1 Objetivo geral

O objetivo geral dessa dissertacdo € avaliar os métodos A3, RCA e
FRAM quando aplicados para de solucdo de problemas em ambiente

hospitalar.

1.5.2 Objetivo especifico
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- Analisar a percepcao dos profissionais da saude acerca dos métodos

utilizados.
1.6Delineamento da pesquisa

O procedimento metodoldgico utilizado nos dois artigos que compdem
essa dissertacdo é o estudo de caso. Considerando que a questdo de pesquisa
envolve o desempenho dos métodos de solucdo de problemas no ambiente
hospitalar a abordagem via estudo de caso se faz necessaria, pois as questdes
contextuais sdo pertinentes ao fenbmeno de estudo. Segundo Yin (2001), o
estudo de caso é uma estratégia para investigacdo de acontecimentos
contemporaneos utilizada quando ndo é possivel manipular comportamentos

relevantes, sendo necessario basear-se em varias fontes de evidéncias.

A delimitacdo das unidades de analise, os problemas e 0S processos,
gue constituiram os casos adotados foi baseada em casos tipicos, de acordo
com informacdes prévias fornecidas por funcionarios da instituicdo onde o
estudo foi realizado. A selecdo dos casos foi intencional, de forma a garantir a
escolha de um caso relevante para o tema abordado. Para adequacdo a
estratégia foram utilizadas multiplas fontes de evidéncias como observacao
direta, observacdo participante, analise de documentos e entrevistas. Os
protocolos de coleta de dados foram definidos previamente as etapas de
campo, e os dados coletados verificados ao longo da execucéo do estudo para
evitar a producédo de informacdes irrelevantes. A formacgéo das equipes se deu
de forma a n&o haver participantes comuns entre as aplicacdes dos diferentes
meétodos, excetuando o autor do presente estudo. O autor atuou como
orientador na aplicagdo dos métodos, buscando, entretanto, ndo influenciar nas

informacgdes fornecidas pelos participantes.

Trés critérios foram adotados para permitir a avaliacdo da adequagao
das acdes de melhoria resultantes dos métodos de solucdo de problemas ao
setor hospitalar: a) dificuldade de implantacdo da acéo; b) a possibilidade de
replicacdo da acdo entre as unidades do hospital e ¢) um indicador Unico
denominado Prioridade, do tipo maior melhor, que consiste no produto dos
critérios anteriores. Os métodos também sdo avaliados quanto ao tempo

necessario para aplicacdo, o numero de envolvidos, a necessidade de
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capacitacdo e o numero total de oportunidades de melhoria identificadas. A
percepcdo dos profissionais da saude quanto aos métodos de solugcdo de

problemas utilizados é avaliada por meio de entrevistas semiestruturadas.
1.7Estrutura da dissertagéo

A dissertacdo € dividida em quatro capitulos, contendo dois artigos. O
primeiro capitulo apresenta a contextualizacdo do problema e das questdes de
pesquisa abordados, os objetivos do estudo, o delineamento e as delimitacbes
da pesquisa e a forma que a presente dissertacao esta estruturada. O segundo
capitulo corresponde ao primeiro artigo que compde a dissertacdo, o qual é
dedicado a uma analise dos métodos A3 e RCA aplicados para solucédo de
problemas em uma unidade de emergéncia hospitalar. As duas abordagens
foram aplicadas no mesmo processo, de prescricdo e medicacdo, com equipes
diferentes, objetivando a reducdo de atrasos em prescricoes e erros de
medicacao.

No terceiro capitulo € apresentado o segundo artigo, que aborda a
aplicacdo do método FRAM para solucdo de problemas em uma unidade de
internacdo hospitalar. O método foi aplicado no processo de prescricdo e
medicacdo da unidade, visando a reducao de atrasos na prescricdo e de erros
de medicacéo.

O quarto capitulo corresponde as conclusdes do estudo, trazendo uma analise
dos trés métodos abordados nos dois artigos, bem como as limitacbes

observadas e sugestfes para pesquisas futuras.
1.8DelimitacOes da pesquisa

O estudo foi realizado em um hospital universitario da regido sul do
Brasil. Ndo estd contemplado no estudo o impacto das acbes de melhoria
propostas, resultado dos métodos utilizados, na seguranca dos pacientes.
Devido a existéncia de falhas consideradas cotidianas pelos funcionarios, que
nem sempre sao registradas, mas que podem afetar os processos avaliados,
ha uma caréncia de dados histéricos referentes a alguns dos problemas
abordados. Por esse motivo, os métodos ndo serdo aplicados em eventos

passados, mas sim em falhas potenciais identificadas no processo. O trabalho
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limita-se a avaliacdo da concepcdo das acdes de melhorias propostas, néo
sendo objetivo desse estudo o acompanhamento da execucdo das melhorias.
Outra delimitacéo do trabalho decorre das diferentes composi¢coes das equipes
de trabalho. Por limitacbes de disponibilidade, apenas a equipe envolvida na
aplicacdo do método RCA contou com patrticipacéo integral de representantes

de todas as areas envolvidas nos processos abordados.

De forma a atender o critério de ndo haver participantes comuns entre
as aplicacdes dos diferentes métodos, foi necessaria a utilizacdo de uma
unidade diferente para aplicacdo do método FRAM. Isso constitui uma limitacéo
devido a diferencas existentes na forma como 0s processos sdo executados
entre essa unidade hospitalar e a utilizada para aplicagcdo dos métodos A3 e
RCA. Pelas caracteristicas da instituicdo, os processos abordados no estudo
sédo conduzidos de forma diferente nos dois ambientes estudados, entretanto
os problemas selecionados sdo os mesmos e foram considerados relevantes

para ambas as unidades.
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2. ARTIGO 1 - Solucéo de problemas em uma emergéncia hospitalar:

avaliacdo dos métodos A3 e andlise de causa raiz

Fabio Rodrigues Priori
Tarcisio Abreu Saurin

Resumo

Dada a importancia da solucéo de problemas para a manutencdo da qualidade
em um processo, esse trabalho objetiva avaliar dois métodos de melhoria
continua amplamente utilizados para solucdo de problemas: o A3 e a Analise
de Causa Raiz (RCA). Para esse fim, as duas abordagens foram aplicadas no
mesmo processo, de prescricdo e medicacdo, da emergéncia de um hospital
universitario. Os resultados das aplicacdes foram verificados de acordo com o0s
critérios: numero de acBes de melhoria propostas, dificuldade de
implementacdo, a abrangéncia das acdes entre as unidades do hospital, o
tempo necessério para aplicagcdo das metodologias, o0 numero de envolvidos e
a necessidade de capacitacdo da equipe. Os resultados demonstram que, no
contexto avaliado, a metodologia RCA resultou em um ndamero maior de acdes
de melhoria sugeridas, as quais tiveram, em média, melhores avaliagcbes nos

critérios dificuldade de implementacédo e abrangéncia entre as unidades.

Palavras-chave: Melhoria continua, A3, RCA, solucdo de problemas, hospital,
erros de medicacgao, prescricao, emergéncia.

2.1Introducéao
Segundo Paim et al. (2012), apesar da crescente conscientizacéo
sobre a importancia da qualidade da atencdo a saude no Brasil, ainda é
necessario avancar muito para assegurar padroes consistentemente elevados.
Nesse sentido, iniciativas de melhoria e reestruturacdo dos processos

hospitalares tém sido crescentemente usadas no setor.

Enquanto métodos individuais aprimoram 0S processos em Varios
aspectos, cada um tem pontos fortes e fracos, sendo que uma combinacéo de
metodologias pode resultar em um programa de melhoria continua mais
consistente. Além disso, determinados métodos tendem a ser mais adequados

para lidar com certos problemas (Fonseca e Miyake, 2006). Diversos métodos
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analiticos sdo utilizados no ambito da melhoria continua para solucdo de
problemas. Dentre os métodos mais conhecidos, dois sdo discutidos neste
artigo: o processo de gerenciamento A3 e a Analise de Causa Raiz. Ambos séo
métodos de solucdo de problemas com diferentes enfoques e requisitos,

amplamente utilizados nos mais diversos setores empresarias.

O método A3 é um guia sistematizado de solucédo de problemas, por
meio de consenso entre as partes afetadas, que documenta os problemas
principais de um processo e as propostas de melhorias (Sobek e Jimmerson,
2006). A Andlise de Causa Raiz, ou RCA, abreviacdo de Root Cause Analysis,
€ um método “desenvolvido para auxiliar a identificar ndo apenas o que e como
um evento ocorreu, mas também por que ele ocorreu”, permitindo a
investigacdo e classificacdo das causas raizes de um evento (Rooney, 2004). A
classificacdo das causas possibilita identificar onde é possivel intervir de uma
maneira responsavel, de forma a impedir a recorréncia do problema (Finlow-
Bates et al., 2000).

O método escolhido pode conter limitacdes para o tipo de problema
abordado, ou mesmo necessitar de recursos dos quais a empresa nao dispde
no momento, adiando a solucao indefinidamente e resultando em insatisfacao
dos clientes impactados. Pode-se citar o exemplo da empresa canadense
Bombardier que, apds investir em uma metodologia individual de melhoria
continua baseada em analise de causa raiz, concluiu que seriam necessarias
outras abordagens para alcancar alguns dos resultados que almejavam, assim
como a American Express, Merck e Motorola chegaram a conclusdes similares
(Hammer, 2002).

7

Fonseca (2006) sugere que € necessario desenvolver critérios e
recomendacdes que facilitem a selecéo e aplicacdo do método mais pertinente
para se buscar solucbes ou melhorias nas organizacdes, dependendo das
circunstancias identificadas. Esse trabalho objetiva realizar uma analise da
aplicacdo de dois métodos de melhoria continua voltados para solucdo de
problemas, A3 e RCA, em um ambiente hospitalar, indicando diretrizes para a
selecdo do método mais adequado em determinada situacdo. Os métodos

serdo aplicados em problemas de medicacédo, relacionados a prescricdo de
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medicamentos observada em um hospital universitario. O estudo da
continuidade a uma iniciativa de identificagdo de oportunidades de melhoria
conduzida no hospital, apresentada em Pasin (2015), na qual foram priorizadas
oportunidades com vistas a elaboracao de propostas de solucédo de problemas.
De acordo com os problemas priorizados no referido estudo e as demandas
atuais da instituicdo, o presente trabalho busca contribuir com a abordagem

adequada para essas oportunidades.

2.2Referencial Tedrico
2.2.1 Erros de Medicacdao e Prescricao
Novaretti (2014) define erro de medicacdo como todo incidente que

possa ocorrer durante as trés principais fases do processo de medicacéo, ou
seja, a prescricdo do medicamento pelo médico, a farméacia dispensar o
medicamento e a enfermagem administrar o medicamento no paciente. Nota-se
na literatura que erros de medicacdo sao identificados e que suas frequéncias
variam de um estudo para outro, visto que o processo de medicacéo € diferente
em cada instituicAo e possui caracteristicas proprias que precisam ser
identificadas pelos pesquisadores para auxiliar na analise dos erros (Teixeira e
Cassiani, 2010).

Hartel et al. (2011) verificaram, ao analisar um hospital universitério,
gue uma alta taxa de erros de medicamentos esta relacionada a erros de
prescricdo, envolvendo principalmente erros na transcricdo de prescricbes
manuais. Tully et al. (2009) observaram que erros de prescricdo estdo
associados a multiplas causas potenciais e condi¢cdes favoraveis a falha,
normalmente agindo em conjunto. Segundo Teixeira e Cassiani (2010), erros
de prescricdo sdo ocorréncias comuns, sendo a equipe de enfermagem, com
conhecimento adequado sobre os medicamentos, uma barreira importante no
sistema de medicacdo para intercepta-los, além da prescricdo eletronica e a
presenca de um farmacéutico clinico serem estratégias para evitar esse tipo de
erro. Pasin (2015) entende que a falta de uma prescricdo vigente atinge
negativamente a qualidade do servico prestado, aumentando a urgéncia da
equipe na realizacdo das tarefas e prejudicando a humanidade e empatia no
atendimento ao paciente.
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Teixeira e Cassiani (2014) verificaram que a equipe de enfermagem
esta inserida no cenério no qual erros de medicacéo ocorrem e, muitas vezes,
no Brasil, a causa da ocorréncia desses tipos de incidentes relacionados a
seguranca dos pacientes incide sobre esta equipe, apesar de se ter
conhecimento de que além de falhas individuais, também, falhas ambientais,
estruturais e processos mal elaborados, contribuem para isto; essa situacao
acaba por gerar inseguranca quanto ao registro de desvios, que podem acabar
nao sendo notificados por medo de punicdo. Entende-se que o aumento no
namero de notificacdes de erro de medicacdo nado evidencia piora do servico,
mas sim, adesdo do profissional & assisténcia segura ao paciente, no que
tange a informar os eventos adversos ocorridos (Novaretti, 2014). E necessario
que os gestores e administradores encorajem o0s profissionais a notificar a
ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente, focando a
cultura de seguranca e a ndo puni¢ao, pois frequentemente o medo da punicao
envolve a nao notificacao dos incidentes ocorridos (Teixeira e Cassiani, 2014).

A complexidade das causas dos erros de prescricdo implica que
solucBes simplistas ou paliativas, que atacam uma Unica causa, provavelmente
terdo eficacia limitada (Tully et al., 2009). A auséncia de prescricdo médica
valida no momento de administracdo do medicamento resulta na necessidade
de reorganizagdo das atividades assistenciais e do processo de trabalho,
atingindo negativamente a qualidade do servico prestado ao paciente (Pasin,
2015). Para Wu et al. (2007), se eventos sao comuns em diferentes hospitais,
as acoes corretivas deveriam ser planejadas no sistema de saude, ndo no nivel
hospitalar, pois sem o esfor¢o colaborativo de todos os envolvidos para a
solucdo de um problema, os hospitais podem abordar o problema apenas

dentro de suas instituigdes, utilizando intervengdes fracas.
2.2.2 A3

Reconhecida como berco da filosofia Lean Manufacturing e como
referéncia em melhoria continua, a Toyota desenvolveu ao longo dos anos uma
abordagem de solucdo de problemas considerada chave para as melhorias na
organizacao: o processo de gerenciamento A3, relatorio A3, ou simplesmente

A3 (Sobek Il e Smalley, 2011). O relatorio A3 para solucdo de problemas,
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adaptado da Toyota, € uma ferramenta potencialmente util para a melhoria
continua nas organizagfes, ele simultaneamente documenta os resultados
chave dos esforgcos de solucdes de problemas de maneira concisa e incorpora
uma completa metodologia de solucdo de problemas que comeca com um
profundo entendimento de como o trabalho realmente é feito (Sobek e
Jimmerson, 2006). Na Toyota nunca houve o objetivo declarado de implantar o
processo de gerenciamento A3. Em vez disso, o A3 emergiu como 0 método
por meio do qual foram unidos dois importantes processos de gerenciamento
do trabalho: hoshin kanri (gerenciamento da estratégia) e resolucdo de
problemas (Shook, 2008).

O nome A3 se deve ao tamanho do papel (29,7 centimetros por 42
centimetros) utilizado para o relatério que, por ser o maior tamanho compativel
com impressoras e copiadoras tradicionais, facilita o trabalho colaborativo,
permitindo que a equipe compartilhe copias do trabalho em andamento
(Kimsey, 2010). O relatério A3 € composto por uma sequéncia de campos
arranjados em um template. Em cada um desses campos a equipe descreve,
em sequéncia: o contexto e a importancia do problema analisado; as condicdes
atuais do problema; os resultados desejados; as relacdes causais da situacao;
as contramedidas propostas; o plano de acdes para corre¢do do problema; e o
esboco do processo de acompanhamento (Shook, 2009). Sobek Il e Smalley
(2011) citam que as abordagens de solugcéo de problemas em uso na Toyota
sao fortemente influenciadas pela metodologia PDCA (Plan, Do, Check, Act),
sendo o A3 a principal ferramenta para implementar a gestdo PDCA nos
diversos departamentos e niveis da organizacdo. O PDCA pode ser visto como
um meétodo de tomada de decisbes para a resolucdo de problemas
organizacionais, que indica o caminho a ser seguido para que as metas
estipuladas possam ser alcancadas (Fonseca, 2006). Shook (2008) enfatiza
gue nado ha modelo fixo e correto para um A3, pois ndo € o formato do relatorio
gque importa, mas o pensamento subjacente ao ciclo PDCA.

Para Sobek Il e Smalley (2011) o poder do A3 nao deriva do relatorio
em si, mas da cultura e modelo mental requeridos para a implementagédo do
processo de gerenciamento A3, um conjunto de dinamicas ao qual denominam

pensamento A3. Kimsey (2010) destaca como um aspecto importante da
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metodologia Lean o pensamento A3, o qual define como um processo de
construgcdo de consenso que se utiliza de uma metodologia documentada e
sistematizada, a qual permite a equipe envolvida em um projeto saber em que
ponto estdo e para onde estdo seguindo. O A3 é uma manifestacdo visual de
um processo conceitual de resolucdo de problemas que envolve dialogo
continuo entre o responsavel por um problema e outras pessoas em uma

organizacédo (Shook, 2008).

O A3 funciona tanto como uma ferramenta de resolucao de problemas
guanto como um processo estruturado para criar solucionadores de problemas,
pois auxilia na disseminacdo do método cientifico que forca os individuos a
observar a realidade para atingir suas metas (Shook, 2008). Segundo Shook
(2009) o A3 serve como um mecanismo de ensino de andlise de causa raiz e
pensamento cientifico, enquanto alinha os interesses de departamentos
individuais da organizacdo ao encorajar o dialogo construtivo e ajudar as
pessoas a aprenderem umas com as outras. Sobek e Jimmerson (2006) citam
como beneficios do uso do relatério A3 a facilidade de movimentacdo da
ferramenta, permitindo que o trabalho seja documentado no local onde
acontece; a possibilidade da contribuicdo das pessoas nos locais de trabalho,
sem necessidade de treinamentos elaborados; a natureza visual do relatério,
que permite uma representacdo mais proxima dos sistemas reais; e finalmente
o fato de um relat6rio ser uma forma sucinta de representar todas as etapas da

solucéo de um problema.

Ao aplicar o processo de gerenciamento A3 em um ambiente
hospitalar, Jimmerson et al. (2005) verificaram que o uso do A3 facilita uma
comunicacdo sucinta, clara e objetiva entre os departamentos, neutralizando
conflitos ao permitir que as equipes focassem no que € correto para 0S
pacientes. Os autores citam, entre os beneficios do uso do método, que nao
sd0 necessérias longas horas de capacitagdo, todavia acrescentando que a
dificuldade mais comum observada € encontrar tempo para solucionar os
problemas. Kimsey (2010) relata a utilizacdo do A3 no setor da saude para
melhorias de eficiéncia e seguranca, além de reducdo de custos, observando
resultados como aumento no trabalho em equipe, criagdo de &reas e processos

de interface mais amigavel, mudancas no estilo de gestdo, aumento do
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envolvimento dos funcionarios e melhorias na cadeia de suprimentos da area
operatoria. O autor verificou que os membros envolvidos na aplicagdo do A3 se
orgulharam do trabalho realizado, tendo sido beneficiados pelo aprendizado

gerado no processo.
2.2.3 Analise de Causa Raiz

Andlise de Causa Raiz, ou Root Cause Analysis (RCA), é uma
designacéo utilizada para o método de investigacdo de problemas baseado em
analise de causas que pode ser conduzido através de diversas ferramentas.
N&o é objetivo de esse estudo analisar os diferentes métodos de conducéo,
essa andlise pode ser encontrada nos trabalhos de Livingston et al. (2001) e
Doggett (2005). Rooney (2004) descreve RCA como um método “desenvolvido
para auxiliar a identificar ndo apenas 0 que e como um evento ocorreu, mas
também por que ele ocorreu”, num processo utilizado para investigacéo e
categorizacdo das causas raizes de um evento. Para Okes (2005), RCA é o
processo estruturado que parte dos sintomas de um problema para sua
definicdo, estabelecendo as possiveis causas até encontrar a causa real, em
um processo iterativo que combina pensamento divergente e convergente.
Andlise de causa raiz € um processo de andlise para definir um problema,
compreender 0 mecanismo responsavel pela transicdo de um estado desejavel
para uma condicdo indesejavel, o que implica encontrar a fonte especifica que
originou o problema para que agles efetivas possam ser tomadas de forma a

evitar a recorréncia da situacao.

N&o ha consenso na literatura quanto a definicdo de causa raiz, Dew
(1991) define causa raiz como a causa que se efetivamente corrigida ou
eliminada impede a recorréncia da situacdo. Para Ronney (2004), uma série de
fatores, inclusive econémicos, devem ser considerados para a definicdo de

causa raiz, citando os seguintes:

1. Causas raiz sdo causas profundamente especificas.

2. Causas raiz sdo aquelas que podem razoavelmente ser identificadas.

3. Causas raiz sdo aquelas que a administracao tem controle para corrigir.
4. Causas raiz sao aquelas para as quais recomendacdes efetivas para

prevenir a recorréncia podem ser geradas.
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O autor defende que se ndo houver a viabilidade de atuar para a corre¢cao ou

eliminacdo da causa, essa nao deve ser apontada como causa raiz.

Bates (1998) acrescenta que muitas metodologias de solucdo de
problemas implicam que a fase de diagndstico esta encerrada com a
descoberta das causas raizes, todavia defende que o diagndstico apenas
aponta potenciais causas fundamentais, sendo a efetividade da solucdo que
finalmente identifica as verdadeiras causas raizes. A busca pela causa raiz é
um processo de questionamento, e, RCA implica em fazer perguntas dificeis e
algumas vezes embaracosas, sobre como a organizacdo é gerida, por isso
pode ser ignorada por razbBes politicas internas (Dew, 1991). Teixeira e
Cassiani (2010) defendem que “a analise de causa raiz deve ser adotada pelas
instituicées, pois sua proposta ndo se resume em apenas encontrar as causas
raizes, mas em clarear de fato o que ocorreu, a fim de prevenir e evitar que

novos episodios acontecam”.

ledema et al. (2006) tracam paralelos entre a RCA e a préatica da
medicina no século XXI, discorrendo que ambas buscam isolar a verdadeira
causa de um evento, encaixando-a em termos técnico-racionais, e observando
ainda que a aplicacdo da RCA estabelece uma autocritica que espelha uma
tendéncia de autoandlise observada na medicina contemporanea. Bagian et al.
(2002) observaram através de RCAs realizadas no setor hospitalar que o
processo pode resultar em acbes de alto impacto amplamente aplicaveis,
acrescentando que o aprendizado obtido na aplicacdo do RCA em eventos
evitados é tdo rico quanto da andlise de eventos ocorridos. Os autores
acrescentam que o uso do RCA pode resultar em acdOes de grande
abrangéncia e alto impacto. Ao associar grupos multidisciplinares e de
diferentes departamentos e unidades, a equipe hospitalar tem a possibilidade
de estabelecer relagbes que sdo baseadas em principios muito diferentes da
especializacdo profissional e da progressao de carreira, permitindo que o
aprendizado néo se restrinja apenas aos envolvidos com o evento, mas a todos
envolvidos na RCA (ledema et al., 2006).

Apesar das experiéncias bem sucedidas relatadas na literatura, Wu et
al. (2008) apresentam uma visdo mais pragmética do uso da Andlise de Causa
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Raiz como um método central para mitigar riscos e gerar aprendizado com
erros; afirmando que mesmo que tenham sido obtidos alguns beneficios,
incluindo aumento na percepgéo de processos falhos e a solugdo de problemas
especificos, ha uma tendéncia de percepcdo de que essa abordagem tem
efetividade limitada. Ainda segundo os autores, muitas organizacfes do setor
da saude, principalmente as menores, podem estar despendendo uma porgéo
significativa dos seus recursos de melhoria da qualidade em intervengGes que
possuem pequenas chances de reduzirem riscos ou danos. Ja Novaretti (2014)
€ mais otimista ao afirmar que € reconhecido que a metodologia RCA
apresenta limitacdes, mas que os beneficios que podem ser derivados dela,
devido ao raciocinio critico sobre cada incidente ocorrido, a implantacdo das
aclOes corretivas que evitam a ocorréncia desses incidentes e seu carater

preventivo, superam as suas fragilidades.

2.3Método de pesquisa
2.3.1 Estratégia de pesquisa
A estratégia de pesquisa utilizada nesse trabalho é de estudo de caso,
o qual consiste na utilizacdo de dois métodos aplicados para solucdo de
problemas em uma emergéncia hospitalar. Para adequacéo a essa estratégia
foi selecionado um caso relevante, considerando multiplas fontes de evidéncia.
O estudo foi realizado em um hospital universitario de grande porte localizado
na regido sul do Brasil. Integrante da rede de hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo (MEC) e vinculado academicamente a uma
universidade federal, o hospital em questdo tem a missao de oferecer servicos
assistenciais a comunidade, além de ser area de ensino para a universidade e
promover a realizacdo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas. O hospital foi
selecionado devido a trés caracteristicas: (i) a possibilidade de acesso e
disponibilidade dos funcionarios para colaboracdo na execucdo da pesquisa;
(if) a existéncia de iniciativas de melhoria prévias, alinhadas ao objetivo desse
estudo e (iii) o interesse das liderancas da organizacdo no uso de diferentes

métodos de solugéo de problemas.

O trabalho iniciou com a delimitacdo do estudo, etapa na qual foram
definidos os métodos de solucéo de problemas utilizados, o processo abordado

e 0s problemas enfatizados. A segunda etapa consistiu na selecdo da unidade
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do hospital para realizacdo do estudo. Apds a escolha da unidade, iniciou-se a
aplicacdo dos métodos selecionados, os quais podem ser divididos nas etapas
correspondentes ao ciclo PDCA: (a) planejamento; (b) execugcdo e (c)
verificacdo e acdo. As etapas de verificacdo e acdo foram agrupadas por
corresponderem ao preenchimento do mesmo campo no relatério A3, nao
havendo etapa correspondente prevista no método RCA. O trabalho foi
concluido apds a avaliagdo dos critérios selecionados para a comparagdo dos
meétodos. A relacdo das etapas do estudo com as etapas das aplicacGes dos

meétodos é apresentada na figura 1.

Etapas do Estudo

. ~ Pt Composigao
Planejamento Execugdo Verificagdo posi¢
~ das
e Agao .
Equipes
-Contexto;
-Condigdes atuais; -Contramedidas .
™ L . 1 Enfermeiro;
-Objetivos e propostas; Acompanhamento ..

w < 2 Técnicos de
o Metas; -Plano Enfermagem
'8 -Analise
o
]
=
(%)
o
©
“ .
8 -Mapeamento do Equipe RCA
L] processo atual;
= -Elaboragdo dos

5 diagramas de -Elaboragéo do 2 Enfermeiros;

o e Plano de Agdes 1 Farmacéutico;

Ishikawa;
-Aplicagdodos 5
Porqués

1 Médico

Figura 1: Etapas dos métodos e etapas correspondentes do estudo.

Em relacdo ao processo abordado, ele foi selecionado a partir de
estudo descrito em Pasin (2015), no qual a seguranca do processo de
medicacdo na mesma unidade foi avaliada pela perspectiva do pensamento
Lean. O referido estudo identificou os problemas que afetam os requisitos dos
clientes de uma unidade hospitalar para, com base nisso, estabelecer
prioridades e planejar melhorias. No trabalho de Pasin (2015) os problemas
observados foram priorizados de acordo com quatro critérios: a) o impacto na
seguranca do paciente e no atraso do processo; b) facilidade de
implementacdo de melhorias a curto prazo e c) a relativa independéncia das
possiveis solu¢cdes em relacdo a outras acdes. No referido trabalho, a relacédo
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de cada problema com esses critérios foi avaliada, de forma escalonada, para
estabelecer os problemas prioritarios para planejamento e implementacdo de
melhorias. De acordo com os problemas priorizados no trabalho citado, as
demandas atuais da instituicdo e a recomendacdo das liderancas envolvidas,
foi selecionado para o presente estudo o processo de prescricdo e medicacgao,
com énfase nos problemas relacionados ao atraso da prescricdo médica e a
erros de medicacéo.

A unidade foi selecionada de acordo com a frequéncia de registros de
pacientes sem prescricdo vigente, priorizando-se as unidades com maior
namero de ocorréncias no periodo de 12 meses. Além disso, trés liderancas do
hospital e dois especialistas do departamento de enfermagem também
opinaram na selecdo. Para aplicacdo dos métodos foi selecionada a unidade
de emergéncia do hospital, a qual é dividida em areas funcionais que se
diferenciam pela classificacdo de risco dos pacientes acolhidos, contando com
integrantes de diferentes equipes em um mesmo turno. Previamente ao inicio
do estudo, foram realizadas reunides com as liderancas das equipes médica,
de enfermagem e da farmacia da emergéncia, nas quais foram explicados os
métodos abordados, os problemas relatados e a adequacdo do setor aos
objetivos dessa pesquisa. Também foi realizada uma visita informal as
instalacdes do setor. A necessidade da participacdo de representantes das
areas com experiéncia no processo e disponibilidade para o estudo foi
apresentada durante essas reunides, nas quais as liderancas definiram os
membros das equipes de trabalho de acordo com a experiéncia e

disponibilidade, bem como pela vontade de participar da iniciativa.

Também foi definida nessas reunides a data inicial dos encontros
destinados a aplicacdo dos métodos. Participaram desse trabalho
representantes de todas as areas envolvidas no processo de prescricdo e
medicag¢do, membros da enfermagem, farmécia e do corpo clinico médico. Por
questbes éticas e de adequacdo ao objetivo do trabalho, delimitou-se a
abrangéncia do estudo aos setores destinados ao atendimento adulto.

As duas abordagens de solucdo de problemas, RCA e A3, foram

aplicadas no processo de prescricdo e medicacado da unidade de emergéncia
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do hospital. Cada método foi aplicado com diferentes participantes, de forma a
evitar contato entre as equipes envolvidas, isolando assim as falhas
identificadas e melhorias sugeridas por cada grupo para posterior avaliacao.
Ambos os métodos partiram do mapa de processo, o qual foi desenhado em
campo com as equipes no inicio da aplicacdo de cada método, conforme as
informacdes prestadas pelos representantes das areas envolvidas no processo
de prescricdo e medicagcdo, de forma a retratar fielmente a execucédo do
processo na forma como é realizado rotineiramente. A etapa final da aplicacéao
dos métodos consistiu na identificacdo das acbes de melhoria sugeridas pelos
envolvidos, seguindo da elaboracdo dos planos de acdes com as melhorias
elencadas. A¢bes de acompanhamento para essas melhorias foram definidas,

esse acompanhamento estava fora do escopo desse trabalho.

As acbes de melhoria resultantes foram avaliadas por trés assessores
de operacdes assistenciais da administracdo central do hospital, com auxilio de
um assessor da farmacia, por possuirem conhecimento do processo e uma
visao global das unidades. Esses avaliadores nao participaram da aplicacao de
nenhum dos métodos, a excecdo de um dos assessores de operacdes
assistenciais que acompanhou, como observador, uma das reunides de
aplicacdo do RCA, permitindo que classificassem de forma isenta as acfes de
acordo com dois critérios: a) dificuldade de implementacdo da acdo e b) a
possibilidade de replicacdo da agéo entre as unidades do hospital. A forma de
avaliacdo desses critérios é apresentada na tabela 1. Apds a avaliacdo das
acOes, os valores correspondentes as classificacbes nesses dois critérios
foram multiplicados para gerar um indicador Uunico denominado Prioridade, do
tipo maior melhor, que permite a priorizacdo das acdes para implementacao.
Esse indicador foi utilizado como critério adicional para avaliacdo das
metodologias, em conjunto com os critérios citados anteriormente, de forma a
quantificar a atratividade dos planos de acdes resultantes para instituicdo. Os
meétodos também foram avaliados quanto ao tempo necessario para aplicacao,
0 numero de envolvidos, a necessidade de capacitagdo e o numero total de

oportunidade de melhoria identificadas.
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Tabela 1: Régua utilizada para avaliagcdo dos critérios, com os valores
definidos e suas respectivas interpretacées.

Critério: Dificuldade de implementagao

Valor Interpretagao

1 Acdo de implementagao muito dificil

3 Acdo com dificuldade média de implementagdo
9 Agdo de implementacgao facil

Critério: Possibilidade de replicagao entre as unidades

Valor Interpretagao

1 Acdo valida apenas para unidade onde foi proposta
3 Acdo valida para algumas unidades

9 Acdo valida para todo o hospital

2.3.2 Coletade dados

Os dados relacionados com a aplicacdo dos métodos foram coletados

por meio de multiplas fontes de evidéncias, apresentadas na tabela 2.

Tabela 2: Fontes de dados associadas as diferentes etapas do estudo.

Fonte de dados

Procedimentos

Etapa do estudo Observagdo nao operacionais Observagdao | Entrevista semi-
participante padronizados participante estruturada
Delimitagdo do estudo X X X
Selec3o da unidade X X
Analise do processo X X
Identificacdo de problemas X
Andlise das causas X
Identificacdo de melhorias X
Avaliag3do dos critérios X X
Total 4h 16h 1h

Duas observacdes néo participantes foram realizadas em visitas as

instalacdes da emergéncia para avaliar a adequacéo da unidade aos objetivos

do estudo e para permitir um melhor entendimento do processo abordado, as

informagdes coletadas durante essas observacdes foram registradas em um

diario de campo. Procedimentos operacionais padronizados utilizados nas

investigagbes de nao conformidades da instituicdo foram consultados para

orientar a delimitagcdo do estudo, bem como procedimentos especificos da

unidade de emergéncia embasaram a analise do processo. O autor do

presente estudo atuou de forma ativa nas etapas de delimitacdo do estudo e na
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selecdo da unidade, bem como orientando as equipes quanto a utilizacdo dos
métodos durante as reunides de trabalho, todavia sem interferir nas
informagdes prestadas nessas etapas. As reunides de trabalho foram

registradas em atas, conforme exemplo apresentado no apéndice A.

Os profissionais envolvidos no estudo foram convidados, apés a
conclusdo dos planos de acbes, a responder uma entrevista sobre o método
abordado com a equipe de trabalho da qual fizeram parte. As entrevistas foram
individuais e gravadas, visando registrar a manifestacdo da percepcao dos
envolvidos quanto a possibilidade de aplicacdo da metodologia, qualificacdo
necessaria, dificuldades na utilizacdo e pontos fortes observados. As
entrevistas foram autorizadas mediante assinatura de um termo de
consentimento, apresentado no apéndice B. O questionario utilizado como
roteiro para as entrevistas € apresentado no apéndice C. Ao todo foram
entrevistados seis participantes, sendo quatro membros da equipe do RCA e

dois da equipe da aplicacdo do A3.

Os planos de acdes elaborados foram apresentados as liderancas
competentes para a definicAdo dos responsaveis, seguindo-se da
implementagdo e acompanhamento das melhorias consideradas viaveis, ndo
sendo objetivo desse estudo o acompanhamento da execucdo das melhorias.
Todos os dados coletados no estudo, bem como orientacdes quanto as
ferramentas e procedimentos utilizados foram compartilhados tanto com as
equipes envolvidas quanto com a Assessoria de Operacdes Assistenciais da
Administracdo Central do hospital para a disseminacdo dos novos

procedimentos.

2.3.3 Analise de dados
A andlise dos dados foi realizada por andalise do conteudo das
entrevistas, dos registros de observacdes e pela compilacédo dos resultados da
avaliacdo das melhorias propostas conforme os critérios adotados. Durante as
aplicacbes dos métodos, informacfes especificas foram necesséarias para a
conclusdo de cada etapa e o inicio da seguinte. Os dados analisados para a

obtencéo dessas informacdes em cada etapa sédo apresentados na tabela 3.
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Tabela 3: Informagdes buscadas nas diferentes etapas do estudo.

Etapa do estudo

Dado analisado Informagdo buscada nas fontes de dados .
relacionada

Delimitagao do estudo
Analise do processo
Identificacdo de

Incidentes ja observados anteriormente; diferencas
Problemas entre o processo realizado e os procedimentos;
indicadores abaixo de metas estipuladas.

problemas
Motivo da ocorréncia do problema observado;
Causas possibilidade de gestdo da organizagdo sob o motivo  Andlise de causas
encontrado.
Acdes corretivas e/ou preventivas que eliminem as e
. : . . 2 , A Identificagdo de
Melhorias causas identificadas, de acordo com a experiéncia dos )
. melhorias
envolvidos.

Experiéncia necessaria para aplicagdo dos métodos;
dificuldades relatadas pelos participantes; pontos
positivos observados; dificuldade de implementagao e
possibilidade de replicagao das agées de melhoria.

Critérios comparativos Avaliacdo dos critérios

O mapa do processo de prescricdo e medicagao foi representado com
auxilio do software Gliffy Diagrams®. Para a elaboracdo dos planos de acdes,
bem como a posterior classificacdo desses pelos critérios de avaliacdo das

acoes utilizou-se o software Microsoft Excel® 2013.

2.3.4 Apresentacao do processo

O servico de emergéncia dispde de uma area de cerca de 1,4 mil
metros quadrados, dividida entre 49 leitos para pacientes adultos e 9 leitos
pediatricos, nos quais sdo atendidas pessoas em situacdo de urgéncia nas
especialidades de clinica médica, cirurgia, ginecologia, pediatria e obstetricia.
O atendimento segue a classificagdo de risco de Manchester, sistema
internacional que prioriza o atendimento dos pacientes em situagcdo mais grave.
A unidade de internacdo de adultos € dividida em quatro salas equipadas de
acordo com a classificacao de risco dos pacientes, sendo uma delas destinada
a tratamento intensivo e semi-intensivo, uma para pacientes com baixo risco,
uma para pacientes com medio e alto risco e uma unidade intermediaria. A
unidade conta também com consultorios e uma area de triagem. Destinada a
usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), a demanda por atendimento na
emergéncia € constantemente superior a capacidade de projeto, ocasionando

frequente superlotacdo da unidade.

O processo de prescricdo na emergéncia do hospital estudado é
realizado de forma mista entre atividades manuais e eletrénicas. A prescricao

32



eletrnica utiliza um sistema desenvolvido internamente na organizacao, o qual
é frequentemente atualizado para contemplar todos os procedimentos do
hospital. Apesar de implementada como forma de facilitar a comunicagéo e
reduzir falhas humanas, a prescricdo eletrbnica revela uma série de desafios
proprios. Segundo estudo conduzido por Koppel et al. (2005), a prescricdo
eletrbnica pode levar ao aumento de erros de prescricdo em 22 situagdes
identificadas, sendo recomendacao dos autores que as instituicbes foquem na

organizacao do trabalho, ndo na tecnologia utilizada.

A necessidade de atividades manuais envolvidas no processo de
prescricdo se da pela dificuldade de acesso a computadores disponiveis
durante a rotina de trabalho das equipes de atendimento, as quais utilizam
prescricées impressas para orientacao. Dessa forma é necessario imprimir as
prescricbes geradas no sistema e disponibiliza-las aos profissionais
pertinentes, que fardo uso delas como guia para dar seguimento ao processo
de medicacdo. A prescricdo € vigente por um periodo de 24 horas. Apos esse
periodo uma nova prescricdo deve ser registrada, caso contrario o paciente é
considerado sem prescricdo. Sao realizados trés tipos de prescricdo no hospital
avaliado: a) prescricdo de admissao, que consiste na primeira prescricdo que o
paciente recebe no ato da internacdo; b) prescricdo proxima, que consiste na
nova prescricdo apdés o vencimento da prescricdo vigente de um paciente ja
internado e c) prescricao de urgéncia, que visa atender necessidades imediatas
relacionadas ao quadro de saude do paciente, podendo ser realizada em um
primeiro momento de forma verbal para agilizar o processo, com registro
posterior a administracdo do medicamento. A necessidade de uma prescricao
proxima na emergéncia se da devido a caracteristica do hospital avaliado de
possuir pacientes com permanéncia superior a 24 horas na unidade de
emergéncia, assemelhando a unidade, nesse sentido, as demais unidades de

internacao do hospital.

ApoGs a prescricdo pelo médico, o processo de medicacao passa a ser
um esforco conjunto das equipes da farmacia e enfermagem, sendo o0s
medicamentos disponibilizados pela primeira equipe, de acordo com a
prescricao eletronica, e preparados e aplicados pela segunda, de acordo com a

prescricdo impressa. Cabe aos técnicos de enfermagem o preparo dos
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medicamentos, que abrange separar os medicamentos de cada paciente, diluir
as doses de acordo com a prescricdo e preparar 0s acessos dos pacientes
para a medicacdo. Ap0s o preparo dos medicamentos o técnico de
enfermagem deve se deslocar até o leito do paciente, onde administrara o

medicamento prescrito.

Um grande desafio relatado no hospital € o registro de nao
conformidades ocorridas durante o processo, Visto que erros rotineiros
ocorridos durante o desenvolvimento das atividades tendem a ser contornados,
impedindo suas deteccfes para registro. A caréncia nos registros dificulta a
mensuracao dos problemas relatados, considerando que sé serdo registrados
quando resultarem em dano grave, 0o que ocorre com menor frequéncia. Por
esse motivo optou-se por aplicar os métodos a partir de uma analise do
processo ao invés de um evento especifico do passado, visando atuar

preventivamente em falhas que normalmente ndo séo registradas.

2.3.5 Aplicacdo A3

A metodologia A3 foi selecionada pelo crescente interesse das
liderancas do hospital nas préaticas associadas a filosofia Lean. Iniciativas
pontuais de execucgédo de relatorios A3 ja haviam sido realizadas na institui¢éo,
porém sem disseminacdo posterior da pratica. O relatorio A3 utilizado para o
estudo é apresentado na figura 2, adaptado com base no modelo de relatério
sugerido por Shook (2008). Esse modelo contempla os campos: I) Contexto; 1)
CondicBes atuais; lll) Objetivos e metas; IV) Andlise; V) Contramedidas
propostas; VI) Plano de melhorias e VII) Acompanhamento. Os campos
incluidos no relatério A3, bem como a ordem e disposigcdo na qual sdo
apresentados, visam induzir o pensamento PDCA, possibilitando que a equipe
visualize tanto onde se encontra quanto, idealmente, para onde esta seguindo
(Kimsey, 2010).
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VIl. Acompanhamento

Figura 2: Modelo A3 utilizado para aplicacdo da metodologia.

Para aplicacdo do processo de gerenciamento A3, o relatorio foi
impresso em uma folha de tamanho A3 e preenchido manualmente conforme o
desenvolvimento do método, mantendo todos os envolvidos em seu ambiente
rotineiro de trabalho. Os envolvidos foram orientados quanto ao objetivo do
relatério, que deveria focar nos problemas de atraso na prescricdo e erros de
medicacdo, sem se limitar a esses. Também foram orientados quanto a
metodologia relacionada ao preenchimento do relatério e ao contetudo
esperado para cada campo, mantendo a liberdade para que escolhessem a
melhor forma de registrar esse contetdo. Shook (2008) ressalta que o ponto
principal do A3 néo é o papel ou o formato; é o processo de construcao na sua
totalidade. A equipe envolvida diretamente consistiu em um enfermeiro e dois
técnicos de enfermagem, indicados pela lideranca da area devido a sua
experiéncia no setor e motivacdo para sugerir melhorias. O preenchimento
completo do relatério se deu ao longo de quatro encontros com duragdo de
uma hora, realizados durante o expediente dos envolvidos.

A primeira etapa da aplicacdo constitui 0 planejamento, essa etapa

inclui o preenchimento do campo contexto, o campo condi¢cdes atuais, a
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definicdo dos objetivos e metas e o preenchimento do campo analise. Nessa
etapa a equipe foi orientada quanto ao objetivo do relatério: identificar e
prevenir eventuais falhas no processo de prescricdo e medicagdo que possam
resultar nos problemas de atraso na prescricdo e erros de medicacao. Para a
definicdo das condi¢cdes atuais, partiu-se do mapa do processo previamente
desenhado com os representantes da farmacia e do corpo médico, o qual foi
complementado pelos membros da equipe de enfermagem com suas
atividades durante a execucdo do relatério. Apos a definicdo e mapeamento
das atividades executadas, a equipe foi convidada a relatar falhas possiveis e
observadas em cada uma das etapas do processo, registrando-as no campo
condicdes atuais do relatério, correspondendo a etapa do estudo de
identificacdo de problemas. Para abordar as atividades realizadas por outras
areas que nao a enfermagem, a equipe contava com a consulta de
profissionais dessas &reas correlatas, que esclareciam davidas ou forneciam
informacdes conforme necessario. Com a definicdo das condi¢cdes atuais, a
equipe estipulou metas para a realizacdo do trabalho, as quais partiram dos
problemas observados de forma qualitativa e de indicadores da area de forma
quantitativa. Para o preenchimento do campo analise, as falhas listadas na
situacdo atual foram analisadas de forma a encontrar suas respectivas causas
potenciais, registrado em um modelo de arvore de causas no relatério. Na
sequéncia, na etapa de execucdo, foram propostas contramedidas para as
causas potenciais identificadas, as quais foram transpostas para acoes,
registradas no plano de acdo resultante do trabalho. Um plano de
acompanhamento das melhorias propostas foi elaborado pela equipe, a ser
executado apds a implementagdo do plano de agbes, correspondendo as

etapas de verificacao e acao.

2.3.6 Aplicagcdo RCA
Atualmente utilizado para investigacdo de incidentes no hospital
estudado, o método RCA é de uso mandatério para investigacao de acidentes
clinicos classificados como dano grave, de acordo com a matriz de
classificacdo de dano adotada pela instituicdo. Recomendado para
investigagcdo de acidentes clinicos pela United States Veterans Affairs National
Patient Safety Foundation (NPSF), organizacdo sediada nos Estados Unidos
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gue credencia instituices hospitalares, o método RCA é conduzido no hospital
pela Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, utilizando uma adaptacdo da
metodologia baseada em recomendacfes da NPSF e da National Health
Service (NHS), o6rgdo britAnico de servicos assistenciais a saude. Por
solicitacdo da lideranca da Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, o estudo
utilizou as mesmas etapas e ferramentas previstas nas RCAs conduzidas no
hospital. Entre as recomendac¢fes da instituicdo estd a composicao da equipe,
gue € recomendado consistir de quatro ou cinco pessoas, devendo ter natureza
interdisciplinar com conhecimento a respeito do processo envolvido no evento;
membros de diferentes areas de atuacado, visando incentivar o pensamento
criativo e presenca de liderancas dos departamentos, de forma a auxiliar na
credibilidade do trabalho. A equipe da aplicacdo do método RCA foi formada
por um representante da farmacia, a chefe do servico de enfermagem da
emergéncia, um enfermeiro e um médico. A equipe se reuniu em um total de

quatro reunides semanais, com duracédo de uma hora cada.

Por ndo partir de um evento especifico, 0 método RCA iniciou com o
mapeamento do processo atual, no qual todas as atividades cotidianamente
realizadas pelas areas envolvidas foram listadas e organizadas de acordo com
a sequéncia de execucdo. Essa etapa corresponde a etapa do estudo de
planejamento. Devido a existéncia de diferentes tipos de prescricdo, a equipe
optou por limitar a analise ao processo de prescricdo préxima, por entender
gque é nesse processo que se origina o atraso de prescricdo, além de

representar a maioria das prescricoes realizadas.

Com o mapa de processo como base, a equipe foi incentivada a relatar
todas as possiveis falhas em cada atividade, descrevendo se o impacto da
falha no processo teria maior potencial no atraso da prescricdo ou em erros de
medicacédo, na etapa de identificacdo de problemas. De acordo com os relatos
da equipe, as falhas foram organizadas em Diagramas de Ishikawa separados

pelos problemas de Atraso da prescri¢cao e Erros de medicacao.

As falhas que, na avaliagdo da equipe, ndo correspondiam diretamente
as causas potenciais do problema abordado no diagrama de Ishikawa

correspondente, foram submetidas a ferramenta 5 Porqués, de forma a
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identificar a causa raiz da falha, finalizando a etapa de planejamento. O uso do
5 Porqués no RCA é recomendado por Neily et al. (2003) e Okes (2005),
todavia criticado por Card (2016), que condena o uso da ferramenta por
simplificar excessivamente o processo exploratorio, conduzindo a uma Unica
linha analitica, dentre diversas possiveis, sendo, segundo o0 autor, mais
recomendado como ferramenta de aprendizado do que para aplicagdes reais.
O critério de parada utilizado na andlise 5 Porqués foi a possibilidade de
atuacdo da instituicAo sobre a causa identificada. Finalmente, na etapa de
execucao, para cada causa identificada a equipe foi incentivada a sugerir uma
acao corretiva, as quais foram registradas no plano de ag¢bes, encerrando a

aplicacao da metodologia.

2.4Resultados e discussao
2.4.1 Resultados A3

7

O relatério A3 completo, preenchido pela equipe, € apresentado na

figura 3. Uma transcricdo do relatério finalizado esta disponivel no apéndice D.
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Figura 3: Relatorio A3 apds o completo preenchimento pela equipe
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A aplicacdo do meétodo A3 resultou em 13 acdes de melhoria

propostas, as quais foram classificadas com uma média de 2,1 para o critério

dificuldade de implementacdo da acdo e 3,5 para possibilidade de replicacéo

da acado entre as unidades do hospital. A média do indicador Prioridade, diante

de um maximo possivel de 81, foi 5,8. As acfes resultantes, bem como suas

avaliacdes, sdo apresentadas na tabela 4.

Tabela 4: Acdes de melhoria resultantes da aplicacdo da metodologia A3,

classificadas de acordo com os critérios de dificuldade de aplicacéo e replicabilidade.

No

Acgao Preventiva

Dificuldade Replicagdo Prioridade

1

10

11

12

13

Reestruturar o treinamento de integragao dos residentes e
doutorandos.

Alterar a base de calculo de dimensionamento de
funcionarios (médicos) por paciente.

Avaliar o layout das novas instalagdes da farmacia
juntamente com quem trabalha na assisténcia.

Alterar a base de calculo de dimensionamento de
funcionarios (da farmacia) por paciente.

Revisar protocolos de prescricdo de medicamentos ndo
padronizados

Unificar listas das equipes de acordo com a localizagdo fisica
do paciente.

Criar um livro de protocolo para os pacientes que vao para os
exames levados por outras equipes.

Criar folheto informativo com as etapas do atendimento.
Isolar o posto de enfermagem com vidro de forma que a
equipe visualize os pacientes (sem ser interrompida).
Manter livro de dilui¢des mais disponivel e atualizado para os
médicos.

Criar alerta visual para diluicdes inadequadas no sistema de
prescrigao.

Adequar célculo de numero de funciondrios da enfermagem
de acordo com o nimero real de pacientes.

Dividir equipe médica por salas e estimular envolvimento de
equipes consultoras.

1

9

9

Na tabela 5 séo relacionadas as possiveis falhas identificadas no processo de

prescricdo e medicagdo, as causas potenciais dessas falhas e quais acgdes

preventivas foram propostas para as corrigir.

Tabela 5: Falhas identificadas no processo associadas as potenciais causas e

respectivas acoes preventivas propostas.

Falha Causa Potencial

Acgdo Preventiva

Prescricdao impressa ndo chega

ao enfermeiro

AlteragGes na prescricdo ndo sao
comunicadas

Alta rotatividade de estudantes

Sobrecarga de trabalho do médico

1
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Atraso na medicacdao Deslocamento excessivo até a farmdcia 3
N Numero insuficiente de funcionarios na
Atraso na medicac3o L. 4
farmacia

Medicagdes ndo padronizadas que aguardam

Atraso na medicagdo . . 5
: liberagdo da COMEDI
o . Listas diferentes entre equipe médica e
Falhas de localizagdo do paciente I ! quip ! 6
enfermagem
. . Falha de comunicagdo entre servigos de
Falhas de localizagdo do paciente 7

apoio e enfermagem
Paciente recusa medicagdo Falta de informacgdo para o paciente 8
Erros de preparo de

. Dificuldade de concentragao 5
medicamentos
Erros de preparo de Dilui¢Bes no livro nem sempre acordam com 10
medicamentos a prescricdo médica
Erros de preparo de DiluigGes no livro nem sempre acordam com 11
medicamentos a prescricdo médica
Erros de preparo de Numero muito grande de pacientes por 12
medicamentos técnico
Erros na prescricdo médica Falta de atencgdo/ Sobrecarga/ Inexperiéncia 13

Trés das acbes propostas como resultado da aplicacdo do método A3 —
numeradas 2, 4 e 12 — foram consideradas incoerentes pelos responsaveis
pela avaliacdo dos planos. Essas acdes partem da premissa que o numero de
funcionarios da emergéncia seria calculado de acordo com o numero fixo de
leitos previsto no projeto, premissa incorreta, segundo os avaliadores, que
consideraram o nimero de funcionarios adequado para a capacidade atual da
unidade. De forma a refletir a incoeréncia relatada, essas trés acdes receberam
os valores correspondentes a maxima dificuldade e minima possibilidade de

replicacdo, impactando nas médias da avaliagdo da metodologia A3.

Dois dos trés profissionais envolvidos na aplicagdo do A3 responderam
a entrevista sobre o método, sendo que nenhum deles alegou conhecimento
prévio do método. Ambos afirmaram que a metodologia ndo é complexa em
relacdo a aplicagdo ou ao aprendizado, porém um dos participantes citou que o
ambiente da emergéncia acaba tornando a pratica complexa, devido a suas
caracteristicas dinamicas. Foram relatadas como dificuldades para aplicacao
do A3: (i) encontrar tempo e um local adequado, durante o periodo de trabalho,
para se dedicar ao preenchimento do relatério; (ii) semelhangca dos campos
contramedidas e plano, que para um dos participantes a primeira vista
pareciam ter 0 mesmo objetivo. O campo contramedidas visa registrar a forma

proposta para eliminar as causas identificadas na analise, enquanto no campo
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plano, acOes sao detalhadas para possibilitar a implantacdo dessas
contramedidas no processo. ldealmente no campo plano, responsaveis séo
definidos para a execucéo das acgdes propostas, todavia no presente estudo a
definicdo de responsaveis foi delegada as liderancas da instituicdo, ndo sendo
realizada durante o preenchimento do relatério. Foi unanime entre os
entrevistados a percepcdo de que o tempo dedicado para execugao do
trabalho, que totalizou quatro horas de reunifes, foi adequado. Foram
destacados dentre os pontos positivos na utilizacdo do método A3 a troca de
percepcdes com 0s colegas a respeito de pontos especificos do processo e a
possibilidade de visualizar todas as informacgfes necessarias em apenas uma
folha. Enquanto um dos entrevistados afirmou que ndo seria possivel obter os
mesmos resultados do trabalho sem a utilizacdo do A3, outro respondeu
acreditar que sim, ressaltando, porém que néo teria sido tao facil e teria levado
mais tempo. Ambos concordaram que seria possivel aplicar a mesma
metodologia em outras éareas e processos do hospital. Os relatos se
assemelham aos obtidos no estudo de Jimmerson et al. (2005), no qual os
participantes da aplicacdo do A3 em um hospital reportaram que o uso do
método acelerou assuntos ja em desenvolvimento, facilitando também a
comunicacao entre departamentos. Um aspecto importante do presente estudo
€ o fato do A3 ter sido utilizado de forma limitada ao enfocar apenas em suas
caracteristicas de solucao de problemas. Segundo Shook (2008), mais do um
meio para solucdo de problemas, o A3 € um processo de gestao que possibilita
e estimula o aprendizado por meio do método cientifico.

2.4.2 Resultados RCA

O mapa do processo desenhado pela equipe e utilizado como base
para a aplicacdo do RCA é apresentado na figura 4.
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Figura 4: Mapa do processo de prescrigdo proxima e medicacdo na
emergéncia.

Os diagramas de Ishikawa elaborados para os problemas abordados sé&o

representados nas figuras 5 e 6.

Data: 02/09/2016

Local: Emergéncia Hora: 9:00

Caso/Evento: Presentes: Ver ficha de presenca
Nome Paciente: Prontuério:

Data da ocorréncia: de Risco (parti ):

Equipamentos
Insumos

Fatores Humanos Recursos Humanos
Organizagao, Alta lideranga
essoas

Supervisdao

\

Falta da prescricio do horério anterior

| Aguardarpor computador
i disponivel
Falhas na etapa de imprimir a
prescricio
\ \ x Efeito
>
f f r » Atrasona
Dificuldade para localizar o paciente l

prescricio
T T Parar processo para corrigir prescrigio
do paciente pelo médico
Retrabalho causado pelanecessidade de

duasalteragdes para modificacio de \

prescricio

Meio Ambiente I Comunicagao
Comeae ]

Fatores controlaveis
externos- incontrolaveis

Figura 5: Diagrama de Ishikawa do problema atraso da prescri¢ao.
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Data: 02/09/2016
Local: Emergéncia Hora: 9:00

Caso/Evento: Presentes: Ver ficha de presenca
Nome Paciente: Prontuario:

Data da ocorréncia: éncia de Risco (particip. ):

Medicamento separado Recursos Humanos
Fatov::s::;nsanos _ incorretamente na caixa Organizagdo, Alta lideranga
Supervisao
; Aplicagdo de dose ouvia de
aplicacdo incorreta \

Verificagio da prescricio totalmente =
| Medicamento n3o esta separado daexperié & | . Prescricdo do tipo avaliagio por

Prescrigio copiada sem avaliar o paciente ‘

InterrupgBes na farmécia durante leitura dos
medicamentos com cédigos de barras

niofeito E

\ : \ x :lEfai:o -
f f f medicacio

Farmécia sem informac3o da localizagiio
| atualdo paciente

— Necessidade de utilizar medicagdo de outro ‘
| Intervences duranteaavaliagio paciente
i dopaciente pelomédico

‘ i Equipesde apoiondo temacessoa
localizagio do paciente nosistema

el Classifcagio dos medicamentosemEVoulv |
paraverificar prescrigio proxima

| Medicamentodispostonasalaerrada L

Caixas de medicamentos organizadas por sala

Meio Ambiente /
Fatores controlaveis I 4 Comumcag:ao I

|externos- incontrolaveis da

Figura 6: Diagrama de Ishikawa do problema erros de medicacéo.

A aplicacdo do método RCA resultou em 15 acbBes de melhoria
propostas, as quais foram classificadas com uma média de 4,2 para o critério
dificuldade de implementacdo da acédo e 5,4 para possibilidade de replicacéo
entre as unidades do hospital. A média do indicador Prioridade € 26,7. As
acOes resultantes, bem como suas avaliagfes, sdo apresentadas na tabela 6.
Na tabela 7 sdo apresentadas as causas potenciais identificadas para 0s
problemas abordados, bem como as respectivas acfes preventivas propostas
para elimina-las.

Tabela 6: Acdes de melhoria resultantes da aplicacdo da metodologia RCA,
classificadas de acordo com os critérios de dificuldade de aplicacao e replicabilidade.

N° Agao Preventiva Dificuldade Replicagdao Prioridade

Viabilizar o cadastro de impressoras alternativas vinculado ao
1 usuario, permitindo acessar diferentes impressoras através 3 1 3
de qualquer dispositivo.
Reforgar medidas para aumentar o giro de leitos para a

2 N 3 1 3
emergéncia.

3 Disponibilizar para SADT apenas a informacdo de localizagdo 1 1 1
do paciente ou de local e equipe.

4 Desvincular os nomes das equipes dos nomes dos locais. 9 1 9

5 Implementar alertas visuais indicando doses absurdas na 1 9 9
prescrigdo.
Reestruturacdo dos treinamentos de acordo com as praticas

6 atuais e setoriais da emergéncia, elaborados com 9 9 81
participacdo de profissionais do setor.
Estruturar a equipe da farmacia com dedicagdo por

7 atividades, pessoas diferentes separando medicamento e 1 3 3
atendendo demandas.

8 Reduzir nimero de pacientes por técnico. 3 1 3
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Avaliar a possibilidade de uma pessoa dedicada para o

9 3 9 27
aprazamento.

10 Unificar o cadastro de via de aplicagdo. 9 9 81

11 Revisar interface para prescrigao préxima. 9 9 81

12 Lista de emergéncia pré-definida para prescricao de urgéncia. 9 9 81

Permitir a opgao de carregar modificagdo da prescrigdo
13 anterior para a seguinte, em uma interface entre prescri¢ao 1 9 9
vigente e proxima.
Caixa de checagem de dose de ataque para ndo transmitir
doses Unicas para a seguinte.
15 Disponibilizar modelos de prescrigdo padrdo dos servigos. 1 1 1

14

Tabela 7: Problemas associados as potenciais causas e respectivas agbes

preventivas.
Problema Causa Potencial Agao Preventiva
Atraso na prescri¢ao Falhas na etapa de imprimir a prescri¢cdo 1
Atraso na prescri¢do Falta de prescri¢do do horario anterior 2
Incidente de medicagdo Medicamento separado incorretamente na caixa 3
Incidente de medicagdo Medicamento separado incorretamente na caixa 4
. R Verificagdo da prescrigdo totalmente dependente da
Incidente de medicagao .Ac . P ~ g n P 5
experiéncia e aten¢do do farmacéutico
Incidente de medicagao Dose incorreta ou via de aplicagdo incorreta 6
. . Interrupgdes na farmacia durante leitura dos
Incidente de medicacdo e - 7
medicamentos com codigos de barras
Incidente de medicagdo Aprazamento errado ou nao feito 8
Incidente de medicagdo Aprazamento errado ou nao feito 9
Incidente de medicagdo Classificagdo de medicamentos em EV ou IV 10
. R Farmacéutico utiliza duas janelas para prescri¢cdao
Incidente de medicagao .. ! S ¢ 11
préxima
Incidente de medica¢do Medicamento ndo esta separado 12
Incidente de medicagao Erros de prescri¢ao 13
Incidente de medicagdo Erros de prescricao 14
Incidente de medicagdo Erros de prescrigcao 15

Os quatro profissionais envolvidos na aplicagcdo da RCA responderam
a entrevista sobre o método, sendo que dois deles tinham conhecimento prévio
da metodologia, por terem participado de investigacées conduzidas no hospital.
Nenhum dos participantes considerou a metodologia complexa quanto ao
aprendizado ou a aplicacédo, sendo destacado por um deles que ela pode ser
considerada complicada no sentido de ser completa e abrangente, mas nao em
relacdo a dificuldades envolvidas. Poucas dificuldades foram relatadas para
aplicacdo do RCA, em especial um dos participantes alegou que encontrou
maior dificuldade na aplicacdo dos 5 Porqués. Dentre os pontos positivos, trés
dos participantes citaram a integracdo entre as areas envolvidas, que

possibilita melhor compreensado do processo pelo ponto de vista das areas
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correlatas, aumentando a empatia entre os participantes. Um dos entrevistados
citou a dificuldade de se desvencilhar das atividades de rotina para pensar em
melhorias, destacando que esses momentos deveriam ocorrer com maior
frequéncia. Dois participantes alegaram que outras iniciativas ja haviam
resultado em respostas semelhantes, inferindo, por esse motivo, que talvez
fosse possivel chegar aos mesmos resultados obtidos sem o uso da
metodologia RCA. Trés dos entrevistados concordaram que o tempo utilizado
para execucdo do trabalho, um total de quatro horas, foi adequado, enquanto
um deles colocou que, devido a complexidade do processo, seria necessario
mais tempo para aprofundar as analises, bem como para avaliar o impacto das
acOes sugeridas em outras areas. Foi unanime a percepcdo de que a
metodologia poderia ser utilizada em outros processos e outros setores do
hospital, sendo acrescentado por um participante que uma etapa inicial de
integracdo da equipe de trabalho poderia ajudar a reduzir “desabafos”,
ocasionados pela vontade dos integrantes exporem problemas com o0s quais
convivem, fora dos momentos dedicados para esse fim. Um dos entrevistados
sugeriu que fosse acrescentada a metodologia uma etapa dedicada para a
priorizacdo das causas de acordo com o impacto no processo percebido pela

equipe, de forma a concentrar os esfor¢os nas atividades com maior impacto.
2.4.3 Avaliacdo dos métodos

Avaliando-se o resultado das aplicagbes dos métodos, resumidos na
tabela 8, percebe-se que a média dos critérios dificuldade de implementacéao e
possibilidade de replicagcdo entre as unidades foi menor para as acles
resultantes da metodologia A3, sinalizando uma maior dificuldade envolvida na

implementacéo desse plano.

Tabela 8: Resultados dos critérios comparativos dos métodos.

Método

Critério comparativo A3 RCA
Numero de a¢des de melhoria propostas 13 15
Dificuldade de implementacdo das a¢des (média) 2,1 4,2
Possibilidade de replicacdo das agées (média) 3,5 5,4
Tempo necessario para aplicagdo 4h 4h
Numero de envolvidos na equipe 4 3
Necessidade de capacitagdo da equipe Sem capacitagdo prévia Sem capacitagdo prévia
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Essa diferenca pode ser ocasionada pelo fato da equipe diretamente envolvida
na elaboracao do relatério A3 ser composta apenas por membros provenientes
da equipe de enfermagem, enquanto algumas das ac¢des propostas eram
referentes a outras areas de atuacdo que, apesar de terem fornecido
informacdes para o estudo, ndo foram consultadas quanto a viabilidade das
contramedidas propostas durante a elaboracéo do relatério. O fato de nenhuma
lideranca ter participado da equipe também pode ter sido limitante para a
analise critica das ac¢des propostas, pois um lider poderia ter mais informacdes
para indicar a inviabilidade de uma acéao, permitindo a reformulacéo desta pela
equipe antes da conclusdo do trabalho. O fato do relatério A3 ter sido
construido no ambiente de trabalho dos envolvidos, apesar de ter facilitado a
visualizacdo do processo e das falhas relatadas, pode ter sido prejudicial ao
permitir constantes interrupcfes aos participantes, que frequentemente eram
requeridos para outras atividades durante as reunides do projeto. Também é
importante destacar que abordagem A3 foi aplicada de forma pontual em um
contexto externo a filosofia Lean, que ndo esta aderida a cultura da instituicao.
Kymsey (2010) afirma que no contexto da filosofia Lean o processo de solugéo

de problemas é uma “segunda natureza” dos funcionarios.

As experiéncias anteriores em iniciativas de melhoria por parte dos
participantes da RCA podem ter auxiliado na sugestdo de agbes com menor
dificuldade de implementacdo e maior possibilidade de replicacdo entre as
unidades, refletindo nas maiores médias das avaliagbes desse método.
Também cabe destacar o maior nimero de envolvidos, com participagéo direta
de representantes de todas as areas e de uma lideranca na equipe do projeto
RCA, gque permitiu a avaliacdo do processo pelo ponto de vista multidisciplinar,
resultando em acdes mais especificas dos setores envolvidos, o que pode

justificar o maior niumero de ac¢des propostas obtido com essa metodologia.

Analisando-se as 28 ac¢des resultantes dos dois métodos, verifica-se
gue apenas quatro delas compartilham algum objetivo, ainda que exposto de
forma diferente, sendo todas as demais singulares. As agdes ‘disponibilizar

para SADT apenas a informacédo de localizacdo do paciente ou de local e
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equipe’ e ‘unificar listas das equipes de acordo com a localizagao fisica do
paciente’, propostas respectivamente no RCA e no A3, compartilham o objetivo
de impedir erros no direcionamento dos medicamentos, pois a informacéo
fornecida é vinculada ao nome da equipe, 0 que néao reflete a localizacéo real
do paciente, que pode ter sido transferido desde o ultimo registro, causando
que a farmécia direcione 0 medicamento do paciente para um local onde ele
nao esta mais. Também as acdes ‘reduzir niumero de pacientes por técnico’,
resultante do RCA, e ‘adequar calculo de numero de funcionarios da
enfermagem de acordo com o numero real de pacientes’, proposta no A3,
objetivam reduzir a sobrecarga dos técnicos de enfermagem, promovendo
melhora na qualidade do atendimento ao paciente, ressaltando que a premissa
que originou a acdo proveniente do método A3 foi considerada incoerente
pelos responsaveis pela avaliagdo das acgbes, 0 que resultou em diferentes
pontuacgdes entre essas medidas. O fato de objetivos serem compartilhados por
diferentes acdes pode ser interpretado como uma énfase nesses aspectos,
servindo de indicativo para que a instituicdo dedique atencdo prioritaria para
eles. Apesar de ambos os métodos basearem-se na analise de causas para
definicdo das acdes de melhoria, mesmo nas acdes que compartiiham o
mesmo objetivo ndo € possivel tracar um paralelo entre as causas potenciais
identificadas através do A3 e do RCA, visto que cada equipe teve uma
abordagem diferente na interpretacdo e aprofundamento dos problemas
avaliados, resultando em causas descritas em diferentes niveis de

detalhamento.

O tempo utilizado para a aplicacdo foi o0 mesmo em ambas as
metodologias, sendo considerado adequado pela maioria dos participantes
consultados, indicando que o tempo necessario seja semelhante para essas
abordagens. Nas duas aplicacdes as andlises iniciaram sem capacitacdo prévia
das equipes, orientadas apenas pelo autor do estudo durante o projeto, que
ainda assim nao reportaram dificuldades significativas para compreensao ou
aplicacdo das metodologias, sinalizando que a necessidade de capacitacao
seja equivalente para o RCA e 0 A3, ainda que a experiéncia anterior de alguns
membros da equipe do método RCA possa ter facilitado a execucdo do

trabalho. Durante a realizacdo do estudo, diversas iniciativas de melhoria
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estavam em execucdo paralela na instituicdo, algumas abordando etapas do
mesmo processo estudado, sendo possivel que o eventual acesso a
informagdes dessas iniciativas por parte de membros das equipes tenha

influenciado os resultados de ambas as aplicacoes.

Os resultados obtidos sugerem que, nas condicbes do estudo, os
meétodos abordados foram adequados para o contexto avaliado, resultando em
um numero de acgbes de melhoria propostas considerado satisfatorio pela
instituicdo, as quais em média sdo de implementacdo viavel e replicaveis,
sendo o tempo e a necessidade de capacitacdo prévia, para ambos 0s
meétodos, coerentes para a ambiente avaliado. Uma limitacdo do estudo foi a
diferenca na formacdo da equipe de trabalho das duas metodologias
abordadas, que ndo contou com a mesma diversidade de representantes das
areas nos dois casos. Essa diferenca foi atenuada pela vasta experiéncia dos
membros da equipe no processo, 0S quais possuiam perfis similares,
manifestado na vontade de participar de iniciativas para melhoria do trabalho
na unidade. Também é uma limitacdo o fato do estudo anterior realizado na
instituicdo, ao qual o presente trabalho deu sequéncia, ndo ter considerado
caracteristicas pertinentes da emergéncia, como o alto tempo de permanéncia
dos pacientes, que pode levar os médicos a priorizarem a elaboracdo da
prescricdo de novos pacientes, em situacdo propriamente de emergéncia. Uma
sugestao pra proximos estudos seria avaliar os efeitos da multidisciplinaridade
da equipe nas metodologias estudadas. Futuras pesquisas também podem
avaliar a influéncia da tomada de deciséo clinica, ao priorizar a prescricao de

novos pacientes na unidade de emergéncia, no atraso de prescri¢cao.
2.5. Conclusdes

Diante da necessidade da melhoria continua para o aprimoramento da
qualidade dos setores assistenciais da saude, o presente trabalho prop6s a
andlise de duas das metodologias de solu¢des de problemas mais utilizadas, o
A3 e 0 RCA, com o intuito de indicar a abordagem mais adequada no contexto
de uma emergéncia hospitalar. Para esse fim, as ac6es de melhoria propostas
foram classificadas de acordo com os critérios de dificuldade de implementacéo

e a possibilidade de replicacdo da acao entre as unidades do hospital, sendo
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os valores dos dois critérios multiplicados para gerar um indicador denominado
Prioridade, utilizado para avaliar a atratividade das acgdes resultantes dos
métodos. Também foram avaliados o tempo necessario para aplicagdo das
metodologias, o numero de envolvidos, a necessidade de capacitacdo e o

numero total de oportunidade de melhoria identificadas.

No contexto avaliado os métodos se demonstraram adequados, pois
resultaram em um numero satisfatério, para instituicdo, de acdes de melhoria
sugeridas, as quais tiveram, em média, avaliagbes coesas nos critérios
dificuldade de implementacdo e abrangéncia entre as unidades. O tempo
necessario para a aplicacdo e a capacitacdo dos envolvidos foram
considerados equivalentes para ambos os métodos; uma limitacdo do estudo
foi 0 nUmero de envolvidos nas equipes, que foi menor para a aplicacdo do
método A3, assim como ndo contou com a mesma multidisciplinaridade
presente na equipe que trabalhou com o método RCA. Todos os consultados
alegaram ver possibilidades de aplicar ambos 0os métodos em outras areas e
processos do hospital, demonstrando satisfacdo com esse tipo de iniciativa de

melhoria continua.
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3. ARTIGO 2 - Aplicacdo do FRAM para solucao de problemas em
uma unidade hospitalar

Fabio Rodrigues Priori
Tarcisio Abreu Saurin
Resumo

Caracterizado pelo ambiente em constante mudanca, o setor hospitalar
possui problemas complexos, cuja solucdo necessita de uma abordagem
adequada e robusta. O Functional Resonance Analysis Method (FRAM),
método desenvolvido para modelagem de sistemas complexos, demonstra
potencial como alternativa para solucdo de problemas no ambiente hospitalar.
Por tratar-se de um método relativamente novo, a proposta desse estudo é
analisar o desempenho do FRAM quando utilizado para a solugcdo de
problemas em uma unidade de internacdo de um hospital universitario. Para
esse fim, as acBes de melhoria propostas como resultado da aplicacdo do
FRAM foram avaliadas de acordo com os critérios de dificuldade de
implantacéo, a possibilidade de replicacdo, o tempo necessario para aplicacédo
do método, o numero de envolvidos, a necessidade de capacitacao e o nimero
total de oportunidade de melhoria identificadas. No contexto avaliado, FRAM
resultou em acfes de melhoria consideradas satisfatérias pelos envolvidos na
aplicacdo, destacando-se pela visdo realista que proporcionou aos

participantes quanto a forma que o trabalho é rotineiramente executado.

Palavras-chave: FRAM, solucado de problemas, hospital, erros de medicacéo,
prescricao.

3.1lIntroducéao

Parte fundamental da melhoria continua, os métodos de solucdo de
problemas e investigacdo de acidentes costumam se restringir a avaliacdo de
eventos passados, delegando a analise de potenciais eventos futuros para
ferramentas de analise de riscos. Todavia, a variabilidade presente nos
problemas e acidentes também esta presente no trabalho normal do dia-a-dia
(Hollnagel, 2012). Os modelos causais de acidentes sao parte fundamental dos
meétodos de investigacdo desses eventos, sendo diferentes modelos utilizados

por diferentes métodos. Leveson (2001) explica que os modelos de acidentes
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sao utilizados com trés propdsitos distintos: 1) entender e investigar acidentes
qgue ocorreram; 2) prevenir futuros acidentes; e 3) analisar o risco associado a
uma atividade, ao uso de um produto ou a operacdo de um sistema. Leveson
(2001) acrescenta que um mesmo modelo pode ndo ser o mais apropriado

para cada um dos trés propaositos.

Hollnagel (2012) afirma que investigacfes de acidentes sdo focadas
em encontrar o que saiu errado, o que pode ser valido para sistemas técnicos.
Contudo, segundo o autor, essa é uma visdo limitada quando sistemas socio-
técnicos complexos (SSC) sao o foco. Isso ocorre pois € impossivel prever com
precisdo o desempenho de um SSC, considerando que o trabalho real ndo é
completamente correspondente ao trabalho como imaginado (Hollnagel et al.,
2014). Marais et al. (2004) reforgam a necessidade de uma nova abordagem
para a seguranca em SSC, defendendo que a seguranca nesses sistemas
deve ser tratada como uma propriedade do sistema como um todo, e ndo como
uma propriedade de seus componentes, 0 que ocorre nos meétodos tradicionais

de investigagéo de acidentes.

A variabilidade do processo € causada por diversas fontes que podem
ou n&o ser controladas, podendo incorrer tanto em resultados positivos quanto
negativos. Isso porqgue um SSC € constituido de diversos subsistemas, os
quais apesar de possivelmente possuirem variabilidade dentro dos limites do
processo, em conjunto com o0s demais subsistemas geram o fendbmeno da
ressonancia funcional, resultando em variabilidade além da tolerada (Hollnagel
e Goteman, 2004). Enquanto as metodologias tradicionais objetivam reduzir a
variabilidade de processos para aumentar a frequéncia das conformidades,
essa abordagem soO pode ser realizada em subsistemas individuais, possuindo
menor impacto nas variabilidades que geram a ressonéancia (Hollnagel, 2012).
Dessa premissa surgiu o FRAM (Functional Resonance Analysis Method),
metodologia que busca adequar os processos a variabilidade inerente a eles,
abordando todo o sistema socio-técnico, de forma a reduzir a ressonancia
funcional. O FRAM parte do principio que resultados positivos e negativos de
um processo tém a mesma origem e mecanismos. Por isso, € importante partir
a analise do funcionamento normal do sistema, e ndo de um cenario de falha
(Hollnagel, 2012).
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Modelos de analise de acidentes tradicionais, desenvolvidos em
diferentes setores, ndo sao diretamente transferiveis para SSC como o setor da
salude, que se caracteriza por suas interacdes complexas e dificuldade de
padronizacao (Magrabi et al., 2007). Braithwaite et al. (2009) corroboram que o
setor da saude apresenta caracteristicas correspondentes a SSC, concluindo
que abordagens tradicionais para solugéo de problemas sé&o inadequadas no
contexto apresentado. Dessa forma, o FRAM, cujo modelo € baseado em
funcdes do sistema ao invés de componentes ou estruturas, demonstra ser
adequado para aplicacdo em SSC como o setor da saude, permitindo uma

analise nao linear dos eventos (Hollnagel, 2008).

Esse trabalho objetiva realizar uma aplicagdo do FRAM em um
ambiente hospitalar, avaliando o desempenho do método nesse contexto. O
FRAM sera aplicado no processo de prescricdo e administracdo de
medicamentos, em um hospital universitario. O estudo da continuidade a uma
iniciativa de identificacdo de oportunidades de melhoria conduzida no hospital,
apresentada em Pasin (2015), na qual foram identificados os problemas que
afetam os requisitos dos clientes em uma unidade hospitalar. De acordo com
0os problemas priorizados no referido estudo e as demandas atuais da
instituicdo, o presente trabalho busca contribuir com a abordagem adequada

para essas oportunidades.

3.2Referencial Teérico
3.2.1 FRAM

Diante da demanda por um método que abrangesse 0s conceitos mais
modernos da engenharia de resiliéncia e permitisse abordar seguranga mesmo
em sistemas socio-técnicos complexos, foi desenvolvido o FRAM (Functional
Resonance Analysis Method), método que pode ser utilizado tanto para
investigacdo de acidentes complexos quanto para identificar riscos em
sistemas dindmicos (Hollnagel e Goteman, 2004). Segundo Hollnagel (2012) o
FRAM foi desenvolvido com o propdsito especifico de proporcionar uma
metodologia que focasse na natureza das atividades rotineiras, ao invés de na
natureza das falhas. De forma a garantir que 0 meétodo atingiria seus objetivos,

quatro principios foram adotados como base para sua construgao.
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O primeiro principio corresponde a um dos preceitos da engenharia de
resiliéncia, a premissa de que falhas e sucessos sao equivalentes no sentido
de que tém a mesma origem, ou seja: 0os motivos do funcionamento adequado
ou inadequado de um sistema sdo os mesmos. “Fracassos e sucessos sao
equivalentes no sentido de que apenas podemos definir se uma acédo

precedente foi correta ou errada apds conhecer o resultado” (Hollnagel, 2012).

O segundo principio parte da premissa de que as pessoas sempre
ajustam suas ag¢Oes para adequa-las ao ambiente que se encontram. Hollnagel
et al. (2014) afirmam que as condicdes reais de trabalho nunca correspondem
ao esperado ou desejado, tornando necessaria a constante adaptacdo do
desempenho para se adequar as condigBes existentes, em todos niveis
organizacionais. Pelo fato dos recursos disponiveis normalmente serem
limitados, as adaptacfes feitas sdo mais aproximadas do que precisas,
causando uma variabilidade que na maioria dos casos é suficiente para o
processo desempenhar de maneira adequada, mas que também é o motivo de

erros (Hollnagel et al., 2014).

O terceiro principio dispde que muitos dos resultados que percebemos,
bem como muitos que n&o percebemos, devem ser descritos como emergentes
ao invés de resultantes (Hollnagel, 2012). A variabilidade resultante de ajustes
cotidianos, sozinha, raramente € suficientemente significativa para causar um
erro, ou grande suficiente para ser descrita como uma falha (Hollnagel et al.,
2014). Quando é impossivel encontrar uma causa especifica que explique
consequéncias observadas, ndo se pode afirmar que os resultados foram
gerados por certa condicdo ou situacao. A variabilidade gerada pelos ajustes
cotidianos néo é detectada, dessa forma tanto erros quanto o trabalho cotidiano
podem ser descritos como emergentes da variabilidade, e ndo resultantes dela,

ou causados por ela (Hollnagel et al., 2014).

O Jdltimo principio trata da ressonancia; Hollnagel et al. (2014)
observam que a variabilidade de algumas funcdes podem influenciar
mutuamente umas as outras, aumentando a variabilidade de forma que pode
afetar outras funcbes, num fenbmeno analogo a ressonancia. A ressonancia

impede uma analise linear, pois ndo € possivel identificar nesse fendmeno
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causas especificas. Hollnagel e Goteman (2004) mencionam a existéncia de
dois tipos de ressonancia: a) ressonancia normal e b) ressonancia estocéstica.
Ressonancia normal é o aumento da amplitude de oscilacdo de um sistema
exposto a uma forca periodica de frequéncia proxima ou igual a frequéncia
natural do sistema. Ressonancia estocastica € um fendmeno no qual um
estimulo ndo linear interage com um sinal subliminar, tornando-o detectavel
(Hollnagel, 2012). Esse sinal subliminar por si é fraco demais para ser
detectado, mas torna-se perceptivel devido a ressonancia com o ruido
estocastico. Hollnagel (2012) salienta que a ressonancia é utilizada no FRAM
como uma analogia, visto que ao contrario das ressonancias normal e

estocéstica, a ressonancia funcional ndo pode ser expressa matematicamente.

Uma investigagdo baseada no FRAM n&o inicia com a busca por uma
causa, mas tentando-se entender o que deveria ter acontecido em uma
situacdo rotineira, e entdo se utilizando desse entendimento para explicar
porque isso ndo aconteceu (Hollnagel, 2012). Hollnagel (2012) apresenta
quatro passos para execucao do FRAM, adicionando que um passo preliminar
a aplicacdo do método é definir se a analise é relativa a investigacdo de um
evento que ja ocorreu, ou a uma avaliacdo de risco focada em algo que pode
ocorrer no futuro. A base tanto de uma investigacédo de acidente quanto de uma
andlise de riscos utilizando o FRAM é delinear as fung6es fundamentais para
dado cenario ou atividade (Hollnagel e Goteman, 2004).

O primeiro passo consiste em identificar as funcdes necessarias para
execucao do trabalho rotineiro. Hollnagel et al. (2014) afirmam que a melhor
fonte de informacdes sobre as atividades de interesse sdo as pessoas que
realmente as executam. Uma funcdo € definida através de seis aspectos,
descritos a seguir (Hollnagel e Goteman, 2004; Sawaragi et al.,, 2006;
Hollnagel, 2012; Hollnagel et al., 2014):

Entradas (I) - requisitos para a ativagao da funcéo. Entradas constituem em

ligagBes com outras funcdes que serdo utilizadas para a producado das saidas.

Saidas (O) - Saida é o produto de uma funcdo. A saida de uma fungdo pode

constituir a entrada de uma fungéao subsequente.
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Recursos (R) - Recursos sao aspectos necessarios para funcdo processar a

Entrada.

Controles (C) - Controles servem para supervisionar, ou restringir, a fungéo, de
forma que ela seja ajustada em caso de desvios. Controles podem tanto ser

funcdes ativas quanto procedimentos, planos e orientacdes.

Pré-condi¢cdes (P) - condicBes prévias necessarias, mas nao suficientes, para
ativacdo da funcdo. Sao etapas ou condi¢cdes que devem ser atendidas antes

que a funcdo possa processar a entrada.

Tempo (T) - Tempo € um recurso especifico, presente em todo tipo de
processo. Pode atuar como uma restricdo, caso haja uma janela de tempo que
deve ser atendida para operacao da funcao.

O segundo passo na aplicagdo é a caracterizacdo da variabilidade das
funcdes que constituem o modelo FRAM, ponto de partida para compreensao
de como as interconexdes das fun¢bes podem levar a resultados inesperados.
Essa etapa deve abordar tanto a variabilidade potencial, referente ao modelo,
quanto a variabilidade esperada, referente a instanciacdo do modelo
(Hollnagel, 2012). A andlise é mais focada na variabilidade da saida do que na
variabilidade das funcdes em si, pois existem outras fontes de variabilidade que
podem afetar a saida, além da funcdo (Hollnagel et al., 2014). Hollnagel et al.
(2014) sugerem iniciar a descricdo da variabilidade da saida das fungbes de
forma simplificada, em termos de tempo e precisédo. Em relagdo ao tempo, a
saida pode ocorrer muito cedo, na hora, muito tarde ou ndo ocorrer. Em termos

de precisédo, a saida pode ser precisa, aceitavel ou imprecisa.

O terceiro passo consiste na agregacdo da variabilidade real ao
modelo. Como o modelo FRAM néo representa uma situagéo especifica, ele
representa apenas a variabilidade potencial do desempenho, dessa forma
nessa etapa realiza-se instanciagbes do modelo em determinadas
circunstancias e condi¢fes, buscando identificar como a variabilidade potencial
pode se tornar variabilidade real. Essa andlise ndo se limita a variabilidade
interna das funcbes, devendo incluir a combinacdo da variabilidade nas

interagbes, buscando como pode surgir a ressonancia funcional (Hollnagel,
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2012). Lundblad et al. (2008) observam que essa etapa da aplicagdo do FRAM
é fortemente dependente da visualizacdo do modelo, o que pode ser confuso
em sistemas muito grandes ou complexos; para amenizar essa dificuldade, os
autores sugerem algumas alteracdes estéticas no modelo, como o uso de setas

para indicar a direcdo dos acoplamentos, no intuito de facilitar a visualizacao.

O quarto, e ultimo, passo da aplicacdo do FRAM consiste em propor
maneiras de controlar consequéncias de variabilidade ndo controlada. Nessa
etapa, deve-se ter em mente que a variabilidade, mesmo fora de controle,
também pode induzir a resultados positivos, nesses casos 0 proposito é facilitar
esses resultados sem implicar na perda de controle (Hollnagel, 2012). Formas
de detectar a variabilidade, como indicadores, por exemplo, devem ser
adotadas para permitir o controle (Hollnagel et al., 2014). Lundblad et al. (2008)
verificam que a etapa de selecdo de contramedidas no FRAM carece de um
procedimento mais estruturado, indicando que uma melhor orientacdo para

execucao dessa etapa serd uma evolugdo para o método.

Apesar de ser um método relativamente recente, encontra-se na
literatura uma diversidade de aplicagbes do FRAM em diferentes setores e
cenarios, as quais demonstram que o método FRAM pode ser utilizado para
predizer ocorréncias e possiveis dificuldades que emergem de interacdes
complexas entre humanos, maquinas e fatores organizacionais (Sawaragi et
al., 2006; Lundblad et al., 2008; Sujan e Felici, 2012; Rosa et al., 2014;
Patriarca et al., 2017). Herrera e Woltjer (2010) acrescentam que o FRAM
proporciona um melhor entendimento da relacdo das falhas com a rotina de
trabalho, justamente por focar na variabilidade cotidiana do sistema, e né&o
apenas nas fraquezas dele, possibilitando recomendacfes mais assertivas
para reducéo dos riscos. Hollnagel (2008) indica a aplicacdo do método FRAM
em sistemas que classifica como intrataveis e firmemente acoplados, devida a
alta complexidade socio-técnica envolvida. Belmonte et al. (2011) concluem
que o FRAM é complementar a métodos classicos de anélise, considerando o
uso combinado desses um passo adiante para melhor compreensdo das
atividades como realmente séo executadas, levando em consideracéo fatores
psicolégicos e ergonémicos. Os autores acrescentam que uma melhoria

proveitosa para o FRAM seria a inclusédo de aspectos quantitativos, permitindo
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estimar a probabilidade de ocorréncia dos diferentes cenarios usando o modelo

funcional.
3.2.2 Erros de Medicacéo

Bates et al. (1995) consideram erro de medicacdo qualquer erro que
ocorra em qualquer etapa entre o processo da prescricdo até a administracao
do medicamento, concluindo que erros de medicacdo sdo comuns, e que 0S
erros mais graves sao os relacionados a erros provenientes da prescricao
meédica. Teixeira e Cassiani (2010) corroboram que erros de prescricdo sao
ocorréncias comuns, sugerindo o uso da prescricdo eletrbnica como uma
estratégia para combater esses erros. Cassiani et al. (2003) analisam a
eficiéncia da utilizacdo da prescricdo eletrbnica para reducdo de erros de
prescricdo, concluindo que o sistema computadorizado, apesar de nao
erradicar a possibilidade de ocorréncia de erros na medicagao, representa um
avanco no sentido de minimizar erros decorrentes de prescricbes mal

formuladas.

Bates (2000) ressalta o desempenho positivo do uso de tecnologia no
ambiente hospitalar, destacando a prescri¢do eletrénica que, segundo o autor,
€ responsavel pelo maior impacto na reducao dos erros de medicacdo, mas
salientando que para o uso da automacado atingir o potencial de aumentar a
seguranca em todas as etapas do processo, deve ser cumprida a condicéo de
gue todas as etapas estejam eletronicamente interligadas, permitindo assim a
dedicacdo dos profissionais para atividades mais recompensadoras. Para
integrar a automatizacdo na cadeia de medicacdo, a etapa seguinte a
prescricdo eletrbnica que deve ser controlada eletronicamente é a dispensa de
medicamentos. Shojania et al. (2001) apresentam uma analise dos modelos de
dispensérios eletrbnicos para medicamentos mais utilizados, verificando que,
apesar de reduzir o tempo necessario para a administragcdo dos medicamentos
e melhorar a eficiéncia dos registros, a utilizacdo de dispensérios eletrénicos

nao incorre em reducgao uniforme de erros de medicacéo.

3.2.3 Aplicagbes do FRAM
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A literatura apresenta diversas aplicacbes do FRAM em diferentes
contextos do setor da saude. Ao aplicar o FRAM em um ambiente de
emergéncia hospitalar, Sujan e Felici (2012) relatam que o método exige a
consideracdo de aspectos relacionados ao contexto que normalmente ndo séo
incluidos em modelos sequenciais; além de permitir mais liberdade de
especulacdo sobre possiveis fontes de variabilidade, devido a natureza mais
qualitativa do método. Alm e Woltjer (2010) utilizam o FRAM para investigacao
de um acidente ocorrido durante um procedimento cirdrgico, através da qual os
autores concluem que o método é aplicavel para investigacbes no setor da
saude, observando que permitiu um entendimento mais profundo da complexa
situacao analisada. Hounsgaard (2016) acrescenta que FRAM explica que um
incidente de risco ao paciente € causado pela variabilidade do desempenho do
trabalho cotidiano, concluindo que o método ajuda os profissionais da saude a
perceberem que mesmo pequenos ajustes no trabalho rotineiro podem levar a
um impacto indesejado e inesperado para o paciente. Saurin et al. (2015)
apresentam uma comparacao da aplicacdo do FRAM com praticas Lean em
um ambiente hospitalar, através da qual os autores verificam que o método
proporciona informagdes sobre porque o trabalho como é feito ndo corresponde
ao trabalho como é imaginado, além de identificar variabilidades no sistema,
cujo impacto ndo necessariamente ocorre de forma linear ao longo do

processo, sendo complementar ao Lean em varios aspectos.

3.3Método de pesquisa

3.3.1 Estratégia e delineamento da pesquisa

A estratégia de pesquisa adotada nesse trabalho foi 0 estudo de caso.
Assim, foi selecionado um caso relevante e a coleta de dados usou multiplas
fontes de evidéncia. O estudo foi realizado em um hospital universitario de
grande porte localizado na regido sul do Brasil. Integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacédo (MEC) e vinculado academicamente a
uma universidade federal, o hospital em questdo tem a missdo de oferecer
servicos assistenciais a comunidade, além de ser area de ensino para a
universidade e promover a realizagdo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas.
O hospital foi selecionado devido a trés caracteristicas: (i) a possibilidade de

acesso e disponibilidade dos funcionarios para colaboracdo na execucado da
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pesquisa; (i) a existéncia de iniciativas de melhoria prévias, alinhadas ao
objetivo desse estudo e (iii) o interesse das liderangcas da organizagdo no uso
de diferentes métodos de solucéo de problemas.

O amplo histérico de iniciativas de melhoria continua do hospital
avaliado, em conjunto com sua natureza académica, justifica o apreco
manifestado pelas liderancas por diferentes métodos para solucdo de
problemas, mesmo que em carater experimental. Devido ao interesse das
diretorias em conceitos de engenharia de resiliéncia e andlise de acidentes,
despertado por pesquisas anteriores realizadas na instituicdo, foi proposta a
aplicacdo do FRAM para realizacdo desse estudo. O processo escolhido para
aplicacdo do método foi selecionado a partir de estudo descrito em Pasin
(2015), no qual a seguranca do processo de medicagdo foi avaliada pela
perspectiva do pensamento Lean. O referido estudo identificou os problemas
gue afetam os requisitos dos clientes de uma unidade de internacédo hospitalar
para, com base nisso, estabelecer prioridades e planejar melhorias. Os
problemas observados no trabalho de Pasin (2015) foram priorizados de
acordo com quatro critérios: a) o impacto na seguranca do paciente e no atraso
do processo; b) facilidade de implementacdo de melhorias no curto prazo e c) a
relativa independéncia das possiveis solucdes em relacdo a outras acdes. De
acordo com os problemas priorizados e as demandas atuais da instituicao, foi
selecionado para o presente trabalho o processo de prescricdo e medicacgéo,
com énfase nos problemas relacionados ao atraso da prescricdo médica e
erros de medicacdo. A unidade do hospital para a aplicacdo do método foi
selecionada por recomendacdo de uma lideranca da instituicdo e de dois
especialistas do departamento de enfermagem, o0s quais reiteraram a
necessidade de reduzir os problemas relacionados a atraso de prescricao e

erros de medicagao na unidade em questéao.

O trabalho iniciou com a delimitacdo do sistema sob analise, etapa na
qual foram definidos 0 método de solucdo de problemas utilizado, o processo
abordado e os problemas enfatizados. Na mesma etapa foi realizada a selecéo
da unidade do hospital para execugdao do estudo, seguindo entdo para a
aplicacdo do método. A aplicagdo do FRAM é dividida em quatro etapas, ja
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descritas na secao 3.2.1. As etapas do estudo, que incluem a aplicacdo do

FRAM, séo representadas na figura 7.

4 N R 4 N\
2. Aplicagdo do FRAM
1. Delimitagdo
do Estudo e 3. Avaliagdo
Selef;éo da 5 1. Definics 2.2. 2.3. 2.4. Definicio dos Critérios
Unidade c.ia.s Fenl gg:: Variabilidade Variabilidade das
une Potencial Real Contramedidas

\ J \ J

Figura 7: Etapas da execucédo do estudo.

A etapa final do estudo, realizada apés a conclusdo da aplicacdo do
FRAM, consiste na avaliacdo dos critérios selecionados para analisar 0s
resultados do método. As contramedidas propostas foram avaliadas por trés
assessores de operacdes assistenciais da administracdo central do hospital,
com auxilio de um assessor da farmécia, por possuirem conhecimento do
processo e uma visao global das unidades, permitindo que classificassem as
contramedidas de acordo com dois critérios: a) dificuldade de implementacéo e
b) a possibilidade de replicacdo em outras unidades do hospital. A forma de
avaliacdo desses critérios € apresentada na tabela 9. Os avaliadores néo
participaram de nenhuma etapa da aplicacio do FRAM, tomando
conhecimento das contramedidas propostas apenas no momento da avaliacgéo.
A avaliacdo foi realizada em conjunto pelos quatro assessores ao longo de
duas reunides, buscando consenso quanto aos valores mais adequados para

cada acéo.

Apés a avaliacdo das contramedidas, os valores correspondentes as
classificacdes nesses dois critérios foram multiplicados para gerar um indicador
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anico denominado Prioridade, do tipo maior melhor, que permite a priorizacao
das contramedidas para implementacdo. Além disso, também foram adotados
critérios para a avaliacdo da eficiéncia do método em si: 0 tempo necessario
para aplicacdo, o numero de envolvidos necessario, a necessidade de
capacitacdo prévia e o0 numero total de oportunidades de melhoria
identificadas.

Tabela 9: Avaliacdo dos critérios, com os valores definidos e suas respectivas
interpretacoes.

Critério: Dificuldade de implementacao

Valor Interpretagao

1 Acdo de implementagao muito dificil

3 Acdo com dificuldade média de implementagdo

9 Agdo de implementacgao facil

Critério: Possibilidade de replicacdo em outras unidades
Valor Interpretagao

1 Acdo valida apenas para unidade onde foi proposta

3 Acdo valida para algumas unidades

9 Acdo valida para todo o hospital

3.3.2 Coletados dados

A coleta dos dados necessarios para construcdo do modelo e a
aplicacdo do método se deram ao longo de quatro reunibes, com duracdo
aproximada de uma hora cada, realizadas no periodo de duas semanas. As
reunides ocorreram durante o horario de trabalho da equipe. Dessa forma
todos envolvidos foram convidados a colaborar nos momentos que tivessem
disponibilidade, priorizando o atendimento aos pacientes. Ao todo 11
funcionarios da equipe de enfermagem participaram do estudo, por indicacao
da lideranca da equipe de enfermagem da unidade e por estarem disponiveis
nos momentos das reunides de trabalho. Todas as informacdes fornecidas pela
equipe foram validadas pela a lider da equipe de enfermagem da unidade

selecionada, de forma a garantir que refletissem a realidade da area.

Na primeira reunido o método foi apresentado a equipe da unidade, o
objetivo e escopo do estudo foram expostos e iniciou-se 0 mapeamento das
funcbes referente aos processos de prescricAdo e administracdo de
medicamentos. Os presentes foram provocados a descrever as atividades que
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realizam rotineiramente, etapa por etapa, da forma como executam. Por meio
dessa descricdo foram mapeadas as fungdes presentes no processo, as quais
sao apresentadas no apéndice E.

Com a lista de func¢des do processo definida, iniciou-se a definicdo dos
aspectos de cada funcdo. Os participantes foram convidados a descrever em
detalhes a execucdo de cada uma das atividades previamente mencionadas,
dando destaque para recursos necessarios, controles existentes, pré-
requisitos, prazos ou restricdes de tempo. A equipe também foi questionada a
respeito da variabilidade potencial dos resultados, comentando sobre a
precisdo e do tempo de execucdo de cada uma das funcdes. As informacdes
coletadas foram entdo inseridas no software FRAM Model Visualiser (FMV),

para constru¢ao do modelo FRAM do processo.

O modelo FRAM foi apresentado a equipe que validou a coeréncia com
0 processo real. Com base no modelo a variabilidade real foi avaliada,
convidando a equipe a descrever como alteracbes nas atividades poderiam
influenciar nas interacdes entre as funcées, e qual seria 0 impacto decorrente
na seguranga do paciente. A etapa final foi a definicdo de contramedidas,
nessa etapa os participantes foram incentivados a sugerir alteragcbes que
permitissem um maior controle em situacfes de variabilidade descontrolada,
buscando formas de detectar a variabilidade e impedir impactos negativos no

paciente.

Os 11 funcionarios contribuiram em diferentes momentos durante a
coleta de informacgdes, dentre os quais trés — dois enfermeiros e um técnico de
enfermagem — acompanharam todas as etapas da aplicacdo do método. Os
participantes do estudo ndo receberam capacitacdo prévia no FRAM, que foi
introduzido a equipe apenas na primeira reunido de trabalho. O autor do
presente estudo atuou como orientador para aplicacdo do método, buscando
nao influenciar em nenhum momento nas informagbes cedidas pelos
participantes, que tiveram liberdade para opinar em todas as etapas da
construcdo do modelo FRAM e sugeriram as contramedidas para as
oportunidades identificadas. Trés sessbes de observacdes ndo participantes

foram utilizadas para permitir um melhor entendimento do processo abordado.
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As quatro reunides de trabalho durante a aplicacdo do método foram
registradas em atas, conforme exemplo apresentado no apéndice A. Um diério
de campo foi utilizado para registro das reunides e das observacdes de campo.
Entrevistas de participacdo voluntaria foram conduzidas com os participantes
do trabalho para melhor entendimento das percepcdes a respeito do método
utilizado. Foram entrevistados dois enfermeiros e um técnico de enfermagem,
membros da equipe de aplicacdo do FRAM, os quais acompanharam todas as
etapas do método. O questionario que orientou as entrevistas pode ser
visualizado no apéndice C; as entrevistas foram gravadas mediante
autorizacdo dos participantes. Assim, a coleta de dados envolveu observacgoes,
andlise de procedimentos, reunibes e entrevistas. A tabela 10 apresenta as

fontes utilizadas em cada etapa do estudo.

Tabela 10: Fontes de dados associadas as diferentes etapas do estudo.

Fonte de dados

Observagao Entrevista
Etapa do estudo nao Analise de Observagao semi-
participante | procedimentos | participante | estruturada
1. Delimitagdo do estudo e X X X
Selecdo da unidade X X
S 2.1. Defini¢do das fun¢des X X
,@ s 2.2. Variabilidade potencial X X
gg 2.3. Variabilidade Real X
<?.:L “l2a Defini¢do das Contramedidas X
o 3. Avaliac3o dos critérios X X
Total 6h 12h 1h

O estudo passou por avaliacdo e aprovacdo prévia pelo Comité de
Etica do hospital. Foi esclarecido a todos os envolvidos que os resultados
seriam publicados, com sigilo garantido. Os participantes das entrevistas
registraram sua concordancia voluntaria mediante assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecimento, apresentado no apéndice B. Todos os
dados coletados no estudo, bem como orientagBes quanto ao método utilizado,
foram compartilhados tanto com a equipe envolvida quanto com a Assessoria
de Operacbes Especiais da Administracdo Central do hospital, para a

disseminacéo do conhecimento gerado.

3.3.3 Analise dos dados
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A andlise dos dados foi realizada por exame do conteudo das
entrevistas, dos registros de observacgdes e pela compilagéo dos resultados da
avaliacdo das contramedidas propostas, conforme os critérios adotados.
Durante a aplicacdo do FRAM, informacdes especificas foram necessarias para
a concluséao de cada etapa e o inicio da seguinte. Os dados analisados para a
obtencao dessas informacdes em cada etapa séo apresentados na tabela 11.

Tabela 11: Informac8es buscadas nas fontes de dados, guiando a andlise de
conteudo

Etapa do estudo

Dado analisado Informagdo buscada nas fontes de dados .
relacionada

Incidentes ja observados anteriormente, diferencas entre o 1. Delimitagdo do
Problemas processo realizado e os procedimentos, indicadores abaixo estudo e Selegdo
de metas estipuladas da unidade

Como a atividade é executada, que ajustes sdo necessarios

para diferentes condi¢des, como a atividade é preparada, 2. Aplicagdo do
quais os recursos necessarios, quais condicdes devem ser FRAM
cumpridas, como os resultados sdo controlados

Fungdes

De que forma o resultado de cada atividade pode variar,

qual a precisdo da atividade, qual a pontualidade da 2. Aplicagdo do
entrega dos resultados, que fatores externos podem FRAM
influenciar no processo

Variabilidade Potencial

Como um ajuste em determinada atividade impactara nas
Variabilidade Real demais fung¢des do processo, possibilidade do impacto
interferir na seguranca do paciente

2. Aplicagdo do
FRAM

Maneiras de impedir que ajustes realizados aos longo das

. . . . 2. Aplicagdo do
Contramedidas atividades impactem na segurancga do paciente, como plicac

s .. f FRAM
detectar e controlar a variabilidade nas atividades criticas
Experiéncia necessdria para aplicagdo do método,
dificuldades relatadas pelos participantes, pontos positivos
s . observados pelos envolvidos, dificuldade de 3. Avaliagdo dos
Critérios avaliados . ~ s L. ol
implementacgado e possibilidade de replicagdo das critérios

contramedidas, tempo necessario para a aplicagdo do
método, nimero de envolvidos

3.3.4 Apresentacdo do processo

O trabalho foi aplicado em uma unidade de internagdo do hospital
universitario. A unidade é policlinica, voltada para o atendimento de pacientes
cirdrgicos, especialmente ortopédicos, contém 15 quartos com capacidade para
trés pacientes, totalizando 45 leitos, dos quais 18 séo exclusivos para uso da
ortopedia. Atuam na area 60 profissionais da enfermagem, sendo 16
enfermeiros e os demais técnicos de enfermagem, distribuidos ao longo de
quatro turnos. A unidade conta com dois dispensarios eletrbnicos para
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disponibilizacdo dos medicamentos, sendo abastecidos pelos profissionais da
farmacia central do hospital. Além dos profissionais de enfermagem, a unidade
é frequentada por médicos e outros profissionais dos diferentes setores que

atendem as necessidades dos pacientes internados.

O processo de prescricdo e administracdo de medicamentos na
unidade inicia pela avaliacdo do paciente pelo meédico, na admissdo do
paciente. Apés a avaliacdo, o medico define os medicamentos a serem
prescritos e insere a prescricao no sistema de prescricado eletronica do hospital.
A prescricao eletrénica fica entédo disponivel no sistema para o aprazamento. O
processo de aprazamento é realizado pelos técnicos de enfermagem que, ao
receber a prescricdo meédica, definem os horarios de administracéo
obedecendo a periodicidade determinada pelo médico, realizando alteracfes
nos horarios conforme necesséario, ou contatando o enfermeiro responsavel
caso sejam necessarias alteracdes nos medicamentos. Na unidade avaliada, o
aprazamento da prescri¢cdo de todos os pacientes é centralizado em um técnico
de enfermagem, indicado para essa tarefa devido a sua experiéncia, que
trabalha de forma a garantir que todos os pacientes tenham prescricdo no
sistema até o horario das 19 horas, limite definido para vigéncia diaria das
prescricdes na instituicdo. Apesar da centralizacdo, cabe a cada técnico de
enfermagem verificar e acompanhar o aprazamento de seus pacientes,
realizando ajustes nos horarios conforme necessario. O aprazamento € feito
por meio do sistema de prescricdo eletrbnica, onde o técnico acessa a
prescricdo elaborada pelo médico, ajustando os horarios conforme entender
adequado. Caso a prescricdo ndo esteja disponivel no sistema, o técnico de
enfermagem comunica o enfermeiro da unidade correspondente, que entrara
em contato com o médico responsavel para informar o atraso, caso necessario.
Se o0 atraso na prescricdo exceder o prazo limite das 19 horas, o paciente &
considerado sem prescricdo vigente, impossibiltando a dispensa de

medicamentos para ele até o registro de uma nova prescri¢ao.

ApGs o0 aprazamento eletronico, o0 técnico responsavel por essa
atividade imprime duas vias da prescri¢cdo, uma destinada a pasta do paciente
— gque fica permanentemente alocada no posto de enfermagem da unidade,

para consulta de profissionais de todas as areas — e uma segunda via,
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denominada contracheque, destinada ao uso da equipe de enfermagem e

entregue pessoalmente ao técnico de enfermagem responsavel pelo paciente.

Ao receber o contracheque, o técnico de enfermagem verifica o0s

medicamentos prescritos e separa etiquetas adesivas que contém o nome do

paciente, destinadas a identificacdo dos medicamentos, nas quais preenche o

nome do medicamento prescrito, a dose, a via de administracdo, a data e a

hora. Cada técnico de enfermagem é responséavel pelo atendimento de até seis

pacientes, para 0s quais efetua todas as atividades de preparo dos

medicamentos.

Todo o preparo das etiquetas é realizado no posto de enfermagem, de

acordo com as informagGes do contracheque. Ao concluir essa tarefa, os

técnicos se deslocam até a sala onde estdo localizados os dispensérios

eletrbnicos, para a retirada dos medicamentos, onde permanecem até retirar 0s

medicamentos de todos o0s pacientes pelos quais sdo responsaveis. O layout

do posto de enfermagem e da sala onde os dispensérios se localizam é

apresentado na figura 8.
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Bancada para preparo de medicamentos

Figura 8: Layout do posto de enfermagem.

Computador

Sala dos
dispensarios

Dispensario

eletronico

Dispensario

eletronico

Refrigerador

O dispensario eletronico permite a retirada dos medicamentos de

acordo com o aprazamento da prescricdo eletrbnica,

liberando os

medicamentos prescritos entre duas horas antes e uma hora depois do horario

registrado na prescricdo. Cada medicamento retirado deve ser registrado

através da leitura do cédigo de barras por um scanner manual integrado ao
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dispensério. Alguns medicamentos necessitam contagem por parte do técnico
de enfermagem, pois a dose disponivel no dispensario pode ser menor do que
a requerida na prescrigdo, como ocorre com medicamentos que S&0 prescritos
em comprimidos de 50 miligramas e no dispensario os comprimidos disponiveis
sdo de 25 miligramas, cabendo ao técnico de enfermagem contar dois
comprimidos para atender cada dose prescrita. Caso o medicamento prescrito
ndo esteja no dispenséario, cabe ao técnico de enfermagem busca-lo na

farmacia localizada no andar superior a unidade.

Para alguns medicamentos é necessario realizar diluicdo. Essa atividade
demanda que o técnico de enfermagem dilua em soro fisiolégico o
medicamento disponivel no dispensério, até a dose prescrita. A diluicdo deve
ser realizada de acordo com os procedimentos registrados no livro de dilui¢des,
disponivel no posto de enfermagem, que orientam como calcular a dose
necessaria para atender a prescricdo. Em caso de duvidas quanto ao
procedimento de diluicdo, o Centro de Informacé&o de Medicamentos (CIM) do
hospital disponibiliza um ramal que os funcionarios podem utilizar para
esclarecimentos. Cada técnico deve também preparar salinizacfes, que seréo
utilizadas para higienizacdo do acesso dos pacientes em caso de
medicamentos intravenosos. Os medicamentos e as diluicbes sdo entdo
rotulados com as etiquetas previamente preparadas, e entdo conferidos de
acordo com o0 contracheque. Apés a rotulagem, os medicamentos sao
agrupados de acordo com 0 nome do paciente e distribuidos em uma bandeja
para o transporte até o leito. A bandeja é equipada com um separador plastico,
que divide o espaco em seis sec¢des, sendo cada destinada a medicacdo de um
paciente. O técnico de enfermagem entdo se desloca até o leito de seus
pacientes para administrar o medicamento. Um quadro informativo
centralmente posicionado no posto de enfermagem contém a informagéo da
localizacdo de todos os pacientes, o nome do meédico responsavel, e &

atualizado caso o paciente ndo se encontre na unidade.

Ao localizar o paciente, cabe ao profissional realizar a conferéncia na
beira do leito, verificando a etiqueta de cada medicamento com a pulseira do
paciente, que contém seu nome, antes da administragdo do conteudo.

Medicamentos que necessitam acesso para administracéo, exigem preparo do
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acesso, que deve ser previamente verificado e higienizado com solucéo salina
pelo técnico de enfermagem, para seguranca do paciente. Algumas vias de
administracdo necessitam, por regimento adotado na unidade, da presenca de
um enfermeiro durante a medicacdo. Nesses casos, cabe ao técnico localizar
um enfermeiro disponivel para dar sequéncia na atividade. Apds a medicacao
de todos pacientes pelos quais € responsavel, o técnico de enfermagem
registra nos contracheques os medicamentos administrados e o horario,
posteriormente inserindo essas informacfes na prescricdo eletronica.
Finalizando o processo, os utensilios de uso Unico sdo entdo descartados e o

técnico realiza a higiene dos demais utensilios.

3.4Resultados e discussao
3.4.1 Modelo FRAM

Foram identificadas 18 fun¢des no processo de prescricdo e medicacao
da unidade. Trés dessas funcfes sdo realizadas pelo corpo médico, referentes
ao processo de prescricdo, sendo que as demais estdo sob responsabilidade
dos técnicos de enfermagem. O modelo gerado no FMV pode ser visualizado
na figura 9, as funcdes e aspectos que compdem o0 modelo estdo disponiveis
no apéndice E. As funcbes representadas em azul no modelo FRAM sao
executadas por médicos, as demais, em branco, sdo funcées executadas pelos
técnicos de enfermagem. Funcdes de maior variabilidade potencial sao
sinalizadas por uma onda senoidal na representacdo do modelo. Na tabela 12
sdo listadas as funcdes que compdem o modelo FRAM, o numero de

acoplamentos delas, suas saidas e a variabilidade potencial dessas.
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Figura 9: Modelo FRAM do processo de prescricdo e administracdo de medicamentos.
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Tabela 12: Func¢des do modelo, nimero de acoplamentos a montante (M) e a
jusante (J), saidas e variabilidade potencial.

Fungao

Acoplamentos

Saida

Variabilidade Potencial da Saida

Avaliar paciente

Definir prescrigao

Inserir prescrigao no
sistema

Aprazar prescrigcdes

Imprimir prescri¢gdes
Distribuir prescri¢oes

Preencher as
etiquetas

Retirar
medicamentos

Diluir medicamentos

Separar e identificar
medicamentos

Preparar salinizagdes

Localizar o paciente

Conferir na beira do
leito

Preparar acessos

Administrar
medicamentos

Checar no
contracheque

Checar no sistema

Descartar material e
higienizar utensilios

1(J)

1(M)+1()

1 (M) +3()

2 (M) +2(J))

1(M)+1()

1(M)+3 ()

1(M)+3 ()

3(M)+2 ()

1(M)+3(J)

3(M)+2())

1(M)+1()
1(M)+1(J)
3(M)+2())

3(M)+1())

2 (M)+2(J)

3(M)+1(J)

1(M)

1(M)

Paciente avaliado

Prescricao
definida

Prescricao
eletronica
Prescri¢ao vigente

Prescri¢ao
aprazada

Prescricao
impressa

Contracheque

Etiquetas
preenchidas

Medicamentos
Medicamentos
em poé
Medicamentos
diluidos

Medicamentos
preparados

Salinizagdes

Paciente
localizado
Medicamentos
checados
Acesso
higienizado

Medicamentos
administrados

Contracheque
checado

Prescricao
atualizada

Material
higienizado

A tempo

Preciso

A tempo

Preciso

Muito tarde: A prescricao deve ser inserida
no sistema até o hordrio limite (19h), ou o
paciente é considerado sem prescri¢do
vigente

Aceitavel

A tempo

Aceitavel: A permanéncia de medicamentos
prescritos como 'se necessario' pode causar
erros.

A tempo

Preciso

A tempo

Preciso

A tempo

Impreciso: Nem toda etiqueta é preenchida,
para acelerar o processo.

A tempo
Preciso

A tempo

Aceitavel: Para penicilina pode ocorrer erros
A tempo

Aceitavel: Ocorrem interrupg¢des constantes
durante a execucdo dessa atividade

A tempo

Preciso

A tempo

Preciso

A tempo

Aceitavel

A tempo

Preciso

A tempo

Aceitdvel: Paciente pode se recusar a
receber o medicamento

A tempo

Preciso

Muito tarde: Comumente é necessario
aguardar por computador disponivel.
Aceitavel

A tempo

Preciso

O modelo FRAM

necessarias para execuc¢ao do processo, demonstrando como estao acopladas

permite visualizar a

interacdo das funcdes
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e quais as potenciais fontes de maior variabilidade. Essa visualizacdo permite
instanciagcdes do impacto da variabilidade ao longo do processo, possibilitando
determinar quais fungcbes serdo possivelmente afetadas em determinada
situacdo. Um exemplo é a fungao ‘preencher as etiquetas’, a qual corresponde
a tarefa na qual o técnico de enfermagem preenche as etiquetas adesivas com
as informacdes dos medicamentos a serem administrados; essas etiquetas
serdo coladas em cada medicamento para permitir posterior checagem. Essa
funcdo é disparada pelo recebimento do contracheque, saida da funcéo
‘distribuir prescricdes’, e as etiquetas a serem preenchidas sdo o recurso
necessario para sua execuc¢ao. O controle dessa funcéo é o procedimento Seis
Certos, um conjunto de boas préticas adotado pelos profissionais de
enfermagem como forma de minimizar erros de medicacdo. A funcao
‘preencher as etiquetas’ foi considerada imprecisa, pois, de acordo com 0s
relatos dos funcionérios, o preenchimento das etiquetas ndo € completo, devido
a intencdo de acelerar o processo para atender todos os pacientes dentro dos
horérios estipulados na prescricdo. Acopladas a jusante de ‘preencher as
etiquetas’ estdo as funcdes ‘separar e identificar medicamentos’, ‘conferir na
beira do leito’ e ‘checar no contracheque’; as quais podem ser impactadas caso
0 preenchimento das etiquetas esteja inadequado. ldentificada essa fonte de
variabilidade na funcdo ‘preencher as etiquetas’, a equipe foi convidada a
propor contramedidas para o controle dessa variabilidade. Dessa forma, a
equipe propds a acao: Etiquetas virem prontas do dispensario, ou de uma
impressora paralela e conectada a ele, sendo disponibilizadas junto com cada
medicamento; essa acdo reduziria o potencial de erro humano e liberaria mais
tempo para os técnicos de enfermagem desempenharem com maior

tranquilidade a fungao adjacente ‘separar e identificar medicamentos’.
3.4.2 Contramedidas propostas e priorizagéo

A aplicacdo do FRAM resultou em 18 contramedidas propostas, as
quais foram classificadas com uma média de 3,2 para o critério dificuldade de
implementacdo e 7,9 para possibilidade de replicacdo da acédo entre as
unidades do hospital. A média do indicador Prioridade é 27,2, diante um
méaximo possivel de 81. As a¢Bes de melhoria propostas, bem como suas

avaliacdes, sao apresentadas na tabela 13.
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Tabela 13: Contramedidas pontuadas nos critérios de avaliagdo.

No

10

11

12

13

14
15

16

17
18

Contramedida Dificuldade Replicagdo Prioridade
Etiquetas virem prontas do dispensario/impressora paralela, 1 9 9
sendo disponibilizadas junto com cada medicamento.
Etiquetas impressas, que necessitem preenchimento 1 9 9
manual, serem maiores
Isolar o técnico de enfermagem durante a atividade de 3 9 27
preparo do medicamento
Pessoa dedicada a atendimento de demandas nos horarios 1 9 9
de pico
Bancada de preparo de medicamentos feita de material que 3 9 27
facilite a higiene
Profissional da farmacia para o preparo de salinizagGes, de 3 9 27
acordo com a necessidade de pacientes
Permitir que os técnicos de enfermagem realizem a pungao 1 1 1
venosa sem a presenca de um profissional de enfermagem
Leitor de codigo de barras para checagem na beira do leito 1 9 9
(checagem eletrénica)
Regras de uso para utilizagdo dos computadores das 9 9 81
unidades e iniciativa de conscientizagcdo quanto as regras
Computadores nos quartos, permitindo atualizacGes na 1 9 9
prescri¢do em tempo real
Reorganizar sala com os dispensarios para centralizar no
mesmo local o preparo de medicamentos e alguns 1 9 9
computadores
Iniciativa de educag¢do para o uso do apoio do Centro de
Informacdo de Medicamentos (CIM) em caso de davidas 9 9 81
durante as dilui¢cOes
Telefone no posto de enfermagem/local de preparo dos
medicamentos, dedicado exclusivamente para ligagdes para 9 9 81
o CIM
DiluigGes serem realizadas na farmacia 1 9 9
Aprazamento inicial feito pelo farmacéutico 1 9 9
Dispensario eletrénico demonstrar o nimero de
comprimidos necessarios de acordo com a dosagem do 1 3 3
medicamento disponivel
Bandeja maior, com separadores fixos 9 9 81
Carrinho para medicamentos por leito, com espago para 3 3 9
descarte

Na tabela 14 sdo apresentadas as possiveis fontes de variabilidade

identificadas no processo, 0s eventuais problemas decorrentes e quais as

contramedidas propostas para prevenir esses problemas.

Tabela 14: Problemas identificados no processo, associados as possiveis
fontes de variabilidade e as contramedidas propostas.

Fonte de Variabilidade Problema Contramedida
Interrupgdes, confusdo com varios medicamentos Preenchimento incorreto das 1
ao mesmo tempo etiquetas
. Preenchimento incorreto das
Falta de espaco na etiqueta 2

etiquetas
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Interrupgdes durante o preparo do medicamento Erros de medicagdo 3
Interrupgdes durante o preparo do medicamento Erros de medicagdo 4
TemF)o para higiene do ambiente de preparo dos Fise i el 5
medicamentos
Preparo de salinizagdes Atraso na medicagdao 6
Necessidade de enfermeiro para pungdo venosa Atraso na medicacao 7
Conferéncia na beira do leito e checagem manual .

Atraso na medicagdo 8
no contracheque
Dificuldade de encontrar computador disponivel Atraso na prescri¢ao 9
Dificuldade de encontrar computador disponivel Atraso na prescri¢do 10
Dificuldade de encontrar computador disponivel Atraso na prescri¢ao 11
Desconhecimento, falta de atencdo Erros de diluigdo 12
Desconhecimento, falta de atencao Erros de diluigdo 13
Desconhecimento, falta de atencdo Erros de diluigdo 14
Desconhecimento, falta de atengao Falhas no aprazamento 15
N3do cumprimento das determinagdes Cont.agem incorreta de 16

medicamentos
Mistura de medicamentos no transporte até o Erro de medicagdo/Atraso de 17
paciente medicagdo
Mistura de medicamentos no transporte até o Erro de medicagdo/Atraso de 18

paciente

medicag¢do

Avaliando-se as médias de cada critério com base na régua adotada
para interpretacdo dos valores, verifica-se que as acdes de melhoria
resultantes do trabalho foram consideradas, em média, de dificuldade
intermediaria para aplicacdo. Visualizando individualmente as contramedidas,
verifica-se que 10 foram pontuadas como de implementacdo muito dificil,
quatro de dificuldade média e quatro de facil implementacdo, indicando que a
maioria das contramedidas propostas possuem obstaculos para serem
implementadas. Em relacdo a possibilidade de replicacdo, o valor médio da
pontuacdo indica que as contramedidas propostas sdo validas para a maior
parte do hospital; o que é confirmado ao se verificar a avaliagdo individual, na
qual 15 das 18 acOes propostas foram pontuadas como validas para todo o
hospital. O indicador Prioridade sinaliza quatro a¢cdes com pontuagdo maxima
nesse critério, as quais seriam as ag¢fes recomendadas para iniciar a
implementacédo das contramedidas, por possuirem maior abrangéncia e menor
dificuldade de implementacdo. Como exemplo das a¢cOes de maior prioridade,
podem ser citadas as contramedidas ‘iniciativa de educacdo para o uso do
apoio do Centro de Informagcdo de Medicamentos (CIM) em caso de duvidas
durante as diluicdes’ e ‘telefone no posto de enfermagem/local de preparo dos
medicamentos, dedicado exclusivamente para ligacdes para o CIM’. Essas s&o

acbes complementares, que visam reduzir a possibilidade de erros no
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desempenho da funcédo ‘diluir medicamentos’, cuja precisdo é considerada
apenas aceitavel. O CIM é um recurso existente na instituicdo, porém, segundo
a equipe, pouco utilizado, por isso a necessidade da acao de educacédo para o
incentivo do uso. Um telefone dedicado para contato com o CIM, localizado no
ambiente de preparo dos medicamentos, facilitaria e incentivaria o uso desse
recurso, sem necessidade de investimentos significativos e com possibilidade
de replicagdo para todas as unidades do hospital, justificando a maior

prioridade dessas acoes.
3.4.3 Avaliacdo do uso do FRAM

A grande abrangéncia das ac¢des propostas pode ser justificada pela
natureza da unidade onde o estudo foi realizado, a qual mantém diversas
similaridades com as demais unidades de internacdo do hospital, além de
atender pacientes de diversas especialidades clinicas, sendo frequentada por
profissionais de diferentes areas, permitindo a equipe da unidade conviver com
praticas de outras partes da instituicdo. O numero elevado de acfes pontuadas
como de implementacdo muito dificil pode ser reflexo da necessidade de
investimentos elevados para algumas dessas ac¢des, 0 que nao foi considerado
pela equipe ao sugerir as contramedidas. Um exemplo é a contramedida
‘Computadores nos quartos, permitindo atualizacdes na prescricdo em tempo
real’, para qual a dificuldade de implantacdo reflete a necessidade de
investimento para a aquisicdo de computadores para todos os quartos, algo
invidvel diante do orcamento atual da instituicdo, segundo os responsaveis pela
avaliacdo da acdo. Também impacta na dificuldade o fato das melhorias,
mesmo que relativas a atuagdo de profissionais de outras &reas relecionadas
com 0 processo, terem sido propostas apenas por membros da equipe de
enfermagem, como ocorre com a acao que propde um profissional da farmacia

para o preparo das salinizagdes.

Um resumo dos resultados obtidos, de acordo com os critérios adotados, é

apresentado na tabela 15.
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Tabela 15: Resumo dos resultados.

Critério de avaliagdo Resultados FRAM
Numero de a¢des de contramedidas propostas 18
Dificuldade de implementacdo das a¢des (média) 3,2
Abrangéncia das agdes (média) 7,9
Tempo necessario para aplicagdo 4h
Numero de envolvidos na equipe 11
Necessidade de capacitagcdo da equipe Sem capacitagdo prévia

Nenhum dos participantes entrevistados afirmou ter conhecimento
prévio do FRAM, ainda assim foi unanime a percep¢ao de que o método nao é
de dificil aplicacdo ou compreenséo, sendo considerado didatico por um dos
respondentes. Um dos membros da equipe alegou que as informacdes
necessarias para aplicar o método sdo bem evidentes em seu dia-a-dia; relato
esse que reflete uma das premissas utilizadas no desenvolvimento do FRAM,
de ser um método que focasse na natureza das atividades rotineiras (Hollnagel,
2012). Os membros da equipe nao relataram dificuldades relacionadas ao
meétodo, porém dois dos entrevistados citaram a dificuldade de participar da
aplicacdo do FRAM durante o expediente, no préprio ambiente de trabalho.
Esse relato justifica-se pelo fato dos profissionais nao terem se desvencilhado
do atendimento aos pacientes durante a participacdo no estudo, incorrendo em
constantes interrupcdes para execucdo de outras tarefas. Essa mesma
condicdo reflete na percepcdo sobre a adequacdo do tempo dedicado ao
desenvolvimento do trabalho. Apesar de ter a duracdo considerada adequada
por todos os consultados, um dos respondentes sugeriu que haveria melhor
aproveitamento se houvesse dedicacdo exclusiva nesse periodo. O local onde
as reunides de trabalho foram conduzidas, o posto de enfermagem da unidade,
também foi citado por facilitar interrupcdes, todavia essa condi¢ao corresponde
a rotina de trabalho da equipe, refletindo inclusive nas contramedidas
propostas, as quais incluem duas ac¢des de melhoria que objetivam reduzir as
interrupcdes durante o preparo de medicamentos. Hollnagel et al. (2014)
recomendam que a aplicacdo do método seja conduzida no ambiente de

trabalho dos participantes, de forma a incorporar a sensagcéo do ambiente.

Entre os pontos positivos relatados, destaca-se a analise aprofundada
do trabalho rotineiro, que além de proporcionar uma visualizagdo didatica do
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processo, pode servir para identificar discrepancias entre as maneiras que
diferentes funcionarios executam a mesma tarefa, conforme alegou um dos
participantes. Também foi citado como um ponto positivo o aspecto da busca
por melhorias inerente ao método. Os entrevistados foram unéanimes ao afirmar
gue nao acreditam na possibilidade de encontrar os mesmos resultados do
trabalho sem a utilizacdo de um método estruturado, bem como todos
demonstraram interesse na aplicagdo do FRAM em outros processos e setores
do hospital. Resultados semelhantes sdo observados no trabalho conduzido
por Sujan e Felici (2012), no qual os participantes alegaram que o FRAM
proporcionou uma melhor compreensdo de como funcionarios lidam com a

variabilidade e como isso afeta o sistema.
3.5Conclusdes

Sistemas soécio-técnicos complexos como o0 ambiente hospitalar
possuem particularidades que exigem uma abordagem robusta para solucao
dos seus problemas. O presente trabalho avaliou o desempenho do FRAM, um
método relativamente novo, nesse contexto. Para esse fim, as acfes de
melhoria propostas como resultado da aplicacdo do FRAM foram classificadas
de acordo com os critérios de dificuldade de implementacédo e a possibilidade
de replicacao entre as unidades do hospital, sendo os valores dos dois critérios
multiplicados para gerar um indicador denominado Prioridade, utilizado para
priorizar a implementacdo das contramedidas. Também foram avaliados o
tempo necesséario para aplicagdo do método, o numero de envolvidos, a

necessidade de capacitacdo e o numero total de contramedidas identificadas.

O FRAM proporcionou aos participantes do estudo uma visdo didatica
do processo avaliado, facilitando identificar divergéncias entre o trabalho como
realizado e o trabalho como imaginado. Destaca-se a facilidade de aplicacao
do método, que exige basicamente uma boa compreensdo de como o trabalho
€ executado, ndo demandando mais tempo do que o aceitavel ou uma
guantidade inviavel de envolvidos. Os participantes do estudo atribuiram as
oportunidades de melhorias identificadas ao uso do FRAM, e alegam ver
possibilidade de aplicagdo do método em outras unidades e processos do

hospital, demonstrando satisfacdo com os resultados alcancados.

78



Referéncias

Alm, H., & Woltjer, R. (2010). Patient safety investigation through the lens of
FRAM. Human factors: a system view of human, technology and organisation.
Maastricht, The Netherlands: Shaker Publishing, 153-65.

Bates, D. W. (2000). Using information technology to reduce rates of medication
errors in hospitals. BMJ: British Medical Journal, 320(7237), 788.

Bates, D. W., Boyle, D. L., Vander Vliet, M. B., Schneider, J., & Leape, L.
(1995). Relationship between medication errors and adverse drug
events.Journal of general internal medicine, 10(4), 199-205.

Belmonte, F., Schén, W., Heurley, L., & Capel, R. (2011). Interdisciplinary
safety analysis of complex socio-technological systems based on the functional
resonance accident model: An application to railway trafficsupervision.
Reliability Engineering & System Safety, 96(2), 237-249.

Braithwaite, J., Runciman, W. B., & Merry, A. F. (2009). Towards safer, better
healthcare: harnessing the natural properties of complex sociotechnical
systems. Quality and Safety in Health Care, 18(1), 37-41.

Cassiani, S. H. D. B., Freire, C. C., & Gimenes, F. R. E. (2003). A prescricéo
meédica eletrbnica em um hospital universitario: falhas de redacéo e opinides de
usuarios. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 37(4), 51-60.

Cilliers, P. (1998) Complexity and postmodernism Understanding complex
systems. Routledge.

Herrera, 1. A., & Woltjer, R. (2010). Comparing a multi-linear (STEP) and
systemic (FRAM) method for accident analysis. Reliability Engineering &
System Safety, 95(12), 1269-1275.

Hollnagel, E. (2008). The changing nature of risk. Ergonomics Australia Journal,
22(1-2), 33-46.

Hollnagel, E. (2012). FRAM, the functional resonance analysis method:
modelling complex socio-technical systems. Ashgate Publishing, Ltd..

Hollnagel, E., & Goteman, O. (2004). The functional resonance accident model.
Proceedings of cognitive system engineering in process plant, 2004, 155-161.

Hollnagel, E., & Speziali, J. (2008). Study on Developments in Accident
Investigation Methods: A Survey of the" State-of-the-Art.

Hollnagel, E., Woods, D. D., & Leveson, N. (2006). Resilience engineering:
Concepts and precepts. Ashgate Publishing, Ltd..

Hounsgaard, J. (2016). Patient Safety in Everyday Work Learning from things
that go right. CENTER FOR KVALITET

Levenson, N. G. (1995). System safety and computers. Addison Wesley.

79



Leveson, N. G. (2001). Evaluating Accident Models Using Recent Aerospace
Accidents, Part 1: Event-Based Models.

Leveson, N. G. (2002). System safety engineering: Back to the
future.Massachusetts Institute of Technology.

Lundblad, K., Speziali, J., Woltjer, R., & Lundberg, J. (2008, September). FRAM
as a risk assessment method for nuclear fuel transportation. InProceedings of
the 4th International Conference Working on Safety (Vol. 1, pp. 223-1).

Magrabi, F., McDonnell, G., Westbrook, J. I., & Coiera, E. (2007). Using an
accident model to design safe electronic medication management systems. In
Medinfo 2007: Proceedings of the 12th World Congress on Health (Medical)
Informatics; Building Sustainable Health Systems (p. 948). 10S Press.

Marais, K., Dulac, N., & Leveson, N. (2004, March). Beyond normal accidents
and high reliability organizations: The need for an alternative approach to safety
in complex systems. In Engineering Systems Division Symposium (pp. 1-16).

Pasin, S.S. (2015). Andlise do preparo e administracdo de medicamentos:
priorizacdo dos problemas e planejamento de melhorias na perspectiva lean.
Artigo (Especializacdo em Gestdo da Producdo) — UFRGS- Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Brasil.

Patriarca, R., Di Gravio, G., & Costantino, F. (2017). A Monte Carlo evolution of
the Functional Resonance Analysis Method (FRAM) to assess performance
variability in complex systems. Safety science, 91, 49-60.

Rosa, L. V., Haddad, A. N., & de Carvalho, P. V. R. (2015). Assessing risk in
sustainable construction using the Functional Resonance Analysis Method
(FRAM). Cognition, Technology & Work, 17(4), 559-573.

Saurin, T. A., Rosso, C. B., & Colligan, L. (2015). Towards a resilient and lean
health care. Resilient Health Care IlI: Reconciling Work-As-Imagined and Work-
As-Done. UK: Ashgate.

Sawaragi, T., Horiguchi, Y., & Hina, A. (2006, October). Safety analysis of
systemic accidents triggered by performance deviation. In SICE-ICASE, 2006.
International Joint Conference (pp. 1778-1781). IEEE.

Shojania, K. G., Duncan, B. W., McDonald, K. M., Wachter, R. M., & Markowitz,
A. J. (2001). Making health care safer: a critical analysis of patient safety
practices. Evid Rep Technol Assess (Summ), 43(1), 668.

Steen, R., & Aven, T. (2011). A risk perspective suitable for resilience
engineering. Safety science, 49(2), 292-297.

Sujan, M. A., & Felici, M. (2012, September). Combining failure mode and
functional resonance analyses in healthcare settings. In International
Conference on Computer Safety, Reliability, and Security (pp. 364-375).
Springer Berlin Heidelberg.

80



Teixeira, T. C. A., & Cassiani, S. H. D. B. (2010). Analise de causa raiz:
avaliacdo de erros de medicacdo em um hospital universitario. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, 44(1), 139-146.

81



4. Conclusodes

4.10bjetivos atingidos

A dissertacdo teve como objetivo geral avaliar os métodos de solucao
de problemas A3, RCA e FRAM quando aplicados em ambiente hospitalar.
Também foi proposto como objetivo especifico: analisar a percepcdo dos

profissionais da saude acerca dos métodos utilizados.

O primeiro artigo da dissertacdo atende parcialmente ao objetivo
especifico e contribui para o atendimento do objetivo geral. No primeiro artigo,
ambos os métodos foram aplicados nos mesmos problemas na unidade de
emergéncia do hospital. Nesse contexto, 0 RCA resultou em maior nimero de
acOes de melhoria propostas, as quais, em meédia, foram classificadas como
mais replicaveis e com menor dificuldade para implantar do que as acfes
resultantes do método A3. O melhor desempenho do RCA, comparado com o
A3, pode ser influéncia da equipe multidisciplinar reunida para o RCA,
composta por membros de todas as areas envolvidas no processo, que
permitiu uma abordagem mais diversificada dos problemas, além de contar
com participantes que possuiam experiéncias anteriores em iniciativas de
melhoria, que pode ter facilitado para compreensdo do método. Entretanto, o
método A3 foi considerado adequado pelos participantes do estudo, que
destacaram como vantagens do seu uso a énfase na comunicacdo, que
proporciona troca de percep¢cfes com o0s colegas a respeito de pontos
especificos do processo e a possibilidade de visualizar todas as informacdes

necessarias de maneira concisa.

O segundo artigo que compbe a presente dissertacdo contribui
parcialmente para o atendimento do objetivo especifico, completando as
condicbes para o atendimento desse e do objetivo geral do trabalho. No
segundo artigo, o método FRAM foi aplicado para solugdo de problemas no
processo de prescricdo e medicagdo de uma unidade de internacéo. Entre as
vantagens do uso do FRAM, os participantes do estudo afirmaram que o
método proporciona uma visdo realista do processo abordado, possibilitando a
identificacdo de divergéncias entre o trabalho como é realizado e o trabalho

como imaginado. Hollnagel (2012) explica que o FRAM foca em uma descri¢cédo
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de como o trabalho é realizado. Também se destaca a facilidade na coleta de
informacdes para execucdo do método, as quais, segundo um participante do

estudo, sdo bem evidentes em seu dia-a-dia.

Para atendimento do objetivo geral da dissertacdo, se faz necessaria uma
avaliacdo dos trés meétodos de solucdo de problemas abordados nos dois

artigos contidos no presente trabalho, a qual é apresentada na sequéncia.
4.2 Avaliacao dos métodos A3, FRAM e RCA

A analise dos resultados obtidos nos dois artigos que compdem a
presente dissertacdo permite uma avaliacdo do desempenho dos métodos A3,
FRAM e RCA no ambiente hospitalar. Na tabela 16 € apresentado um resumo
dos resultados para os critérios avaliativos dos métodos utilizados.

Tabela 16: Resultados dos métodos nos critérios avaliativos.

Método
Critério comparativo A3 RCA FRAM
Numero de agbes de melhoria propostas 13 15 18
Dificuldade de implementac¢do das agdes (média) 2,1 4,2 3,2
Possibilidade de replicacdo das agées (média) 3,5 5,4 7,9
Indicador Prioridade (média) 5,8 26,7 27,2
Tempo necessario para aplicagdo 4h 4h 4h
Numero de envolvidos na equipe 3 4 11
Sem Sem Sem
Necessidade de capacitagao da equipe capacitagao capacitagao capacitagao
prévia prévia prévia

No critério numero total de acdes de melhoria propostas, o FRAM
resultou em maior numero de medidas, com 18 acfes propostas, seguido pelo
RCA com 15 acbes resultantes. O maior numero de acdes resultantes do
FRAM, em comparacdo com o RCA, é consistente com o estudo de Alm e
Woltjer (2010), no qual os autores comparam a aplicacdo do FRAM com uma
adaptacdo do RCA para investigacdo de um acidente cirdrgico, resultando em
10 acdes de melhoria resultantes do uso do FRAM e cinco agdes resultantes
do RCA. Todavia, deve-se ressaltar que no presente estudo o FRAM e o RCA
foram aplicados em unidades diferentes do hospital, ainda que nos mesmos

problemas. Assim, essa diferenca pode ter influenciado os resultados.
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Quanto a dificuldade de implementacdo das acbes, o método RCA
resultou nas acbes de implementacdo mais simples, em média, sendo seis
delas classificadas como de implementacdo muito dificil, quatro de dificuldade
meédia e cinco de facil implementacdo. JA no FRAM, nota-se que 10 acdes
foram pontuadas como de implementacdo muito dificil, quatro de dificuldade
média e quatro de facil implementacéo, justificando a menor média do método
nesse critério. Uma possivel justificativa para as acdes com menor dificuldade
de implementacdo sugeridas como resultado do RCA pode ser a experiéncia
prévia em iniciativas de melhoria por parte da equipe envolvida nesse método,
pois 0 acompanhamento de melhorias sugeridas em iniciativas anteriores pode
proporcionar uma percepcao mais clara do tipo de acdo que é considerada

viavel na instituicao.

Para o critério possibilidade de replicacdo, o FRAM apresentou, em
meédia, acbes com maior potencial de replicacdo para outras unidades do
hospital. Uma das justificativas para isso pode ser relacionada a unidade onde
o método foi aplicado, por se tratar de uma unidade de internacdo com
caracteristicas mais semelhantes a outras unidades. Da mesma forma, a
menor possibilidade de replicacdo observada nos resultados dos métodos A3 e
RCA pode ser vinculada a aplicacdo dos métodos na unidade de emergéncia,

uma area do hospital com caracteristicas especificas.

Das 46 acOes propostas como resultados da aplicacdo dos trés
métodos, apenas seis compartiham um mesmo propésito, ainda que
expressado de maneiras diferentes, sendo as demais singulares. As acodes
‘isolar o técnico de enfermagem durante a atividade de preparo do
medicamento’ e ‘isolar o posto de enfermagem com vidro de forma que a
equipe visualize os pacientes (sem ser interrompida)’, resultantes do FRAM e
do A3, respectivamente, tem 0 objetivo comum de reduzir interrup¢des durante
0 preparo dos medicamentos, permitindo maior atencdo do técnico de
enfermagem para execucdo da atividade. Da mesma forma, as acodes
‘disponibilizar para SADT apenas a informagao de localizagdo do paciente ou
de local e equipe’ e ‘unificar listas das equipes de acordo com a localizagao
fisica do paciente’, propostas nos métodos RCA e A3, nessa ordem,

compartiham o objetivo de prevenir erros no direcionamento dos
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medicamentos, pois a informacao fornecida é vinculada ao nome da equipe, 0
gue néo reflete a localizacdo real do paciente, que pode ter sido transferido
desde o ultimo registro, causando que a farmécia direcione o medicamento do
paciente para um local onde ele ndo esta mais presente. Finalmente, as acdes
‘reduzir numero de pacientes por técnico’, resultante do RCA, e ‘adequar
calculo de numero de funcionarios da enfermagem de acordo com o namero
real de pacientes’, proposta no A3, objetivam reduzir a sobrecarga dos técnicos
de enfermagem, promovendo melhora na qualidade do atendimento ao
paciente. O fato de objetivos serem compartilhados por diferentes acées pode
ser interpretado como uma énfase para esses aspectos, servindo de indicativo

para que a instituicdo dedique atencgdo prioritaria a eles.

Em relacdo a necessidade de capacitacdo da equipe, nenhum dos
métodos demonstrou necessidade dos participantes receberem capacitacdo
prévia por meio de treinamento ou estudo tedrico, desconsiderando a
experiéncia prévia de alguns membros da equipe do método RCA, sendo as
orientacdes dadas a equipe durante a realizacdo dos trabalhos de campo
suficientes para obtencdo de resultados considerados satisfatorios pelos
participantes. Ressalta-se que o autor do estudo estava previamente
capacitado nos métodos, através de cursos e experiéncias prévias com
aplicacbes dos métodos A3 e RCA e de conhecimento teérico do FRAM,
agindo como orientador das equipes durante a execucdo dos trabalhos de
campo. O namero de envolvidos foi consideravelmente maior para a aplicacao
do FRAM. Todavia, esse numero reflete colaboracdes parciais de diversos
membros da equipe ao longo do desenvolvimento do método, enquanto nos
métodos A3 e RCA todos os membros das equipes participaram de todas as

etapas das aplicacoes.

O tempo necessario para aplicacdo foi equivalente para os trés
métodos, sendo considerado adequado pelos participantes consultados. Cabe
ressaltar que o tempo considerado corresponde apenas as reunides com as
equipes, sem levar em consideracdo o tempo necessario para construcao do

modelo FRAM ou a preparacdo necessaria para a aplicagdo dos métodos.
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A analise do indicador Prioridade, que resulta das avaliacdes de
dificuldade de implementacao e possibilidade de replicacdo das acdes, permite
inferir que o FRAM resultou, em geral, nas melhorias mais adequadas para o
ambiente estudado, por ter apresentado o maior valor nesse indicador entre 0s
trés métodos. Assim, por ter apresentado melhorias que, em média, foram as
de mais alta prioridade dentre os trés meétodos, conclui-se que, no contexto
estudado, o FRAM apresentou um desempenho adequado, equiparando-se

aos métodos mais estabelecidos avaliados no presente trabalho.

O método A3, ainda que seus resultados tenham sido considerados
satisfatorios pelos participantes consultados, obteve o menor niumero de acdes
propostas e o valor mais baixo no indicador Prioridade. Por ndo seguir um
modelo rigido, uma forma de complementar o método A3 pode ser por meio do
uso do FRAM. De outro lado, as -caracteristicas de documentacdo e
comunicacdo presentes no relatério A3 podem ser Uteis para o registro das
informacdes usadas no FRAM. Utilizados em conjunto 0s métodos
proporcionariam uma abordagem robusta para solucdo de problemas,
permitindo simultaneamente a aplicacdo do potencial analitico do FRAM e a
visualizacdo e comunicacdo concisa de todas as informacdes envolvidas na

analise, beneficio do A3.
4.3Limitacdes da pesquisa

Como limitacBes da presente pesquisa, cabe destacar o fato do FRAM
nao ter sido aplicado no mesmo ambiente que os métodos A3 e RCA. Todavia
0 processo e 0s problemas considerados foram os mesmos, independente da
unidade avaliada. Outra limitagdo da pesquisa foi a atuagdo do mesmo
pesquisador na aplicagédo dos trés diferentes métodos, ainda que tomando-se a
precaucdo de manter a isencdo desse sobre as informacdes fornecidas pelos
participantes, buscando néo influenciar nos resultados dos métodos. Nesse
sentido, vale salientar que, em nenhum momento, 0 pesquisador induziu os
participantes a escolherem determinada acdo de melhoria. Também €& uma
limitagdo o fato do estudo anterior realizado na instituicdo, ao qual o presente
trabalho da continuidade, néo ter considerado algumas particularidades da

unidade de emergéncia do hospital avaliado.
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A caréncia de multidisciplinaridade nas equipes envolvidas na
aplicacdo dos métodos A3 e FRAM também foi uma limitagdo do estudo. A
equipe reunida para aplicacdo do método RCA contou com representantes de
todas as areas envolvidas no processo, o que pode ter beneficiado os
resultados desse método. Entretanto, as demais equipes tiveram acesso a
profissionais das demais areas, que n&o participaram diretamente das
aplicacbes, para consulta sempre que necessario. Outra limitacéo referente a
formacdo das equipes é o diferente numero de envolvidos nas equipes
responsaveis pela aplicacdo dos trés meétodos. Essa diferenca se deu pela
limitacdo no numero de funcionérios da instituicdo disponiveis para participacdo
no estudo, aliada a necessidade de né&o repetir participantes na aplicacao de
meétodos diferentes, sendo atenuada pela experiéncia e semelhancas de perfil

dos membros que compuseram as equipes.
4.4Pesquisas futuras

Os resultados observados nessa dissertacdo legam algumas oportunidades

para pesquisas envolvendo o0s seguintes temas:
- Aplicacdo do método A3 complementado pelo FRAM em um SSC.

- Avaliacdo dos efeitos da multidisciplinaridade de equipes nas metodologias

estudadas.

- Andlises dos métodos aplicados em outros problemas e setores do ambiente

hospitalar.

- Avaliagdo da influéncia da tomada de decisdo clinica no atraso das

prescricoes.

87



Referéncias

Alm, H., & Woltjer, R. (2010). Patient safety investigation through the lens of
FRAM. Human factors: a system view of human, technology and organisation.
Maastricht, The Netherlands: Shaker Publishing, 153-65.

Bagian, J. P., Lee, C., Gosbee, J., DeRosier, J., Stalhandske, E., Eldridge, N.,
& Burkhardt, M. (2001). Developing and deploying a patient safety program in a
large health care delivery system: you can’t fix what you don’t know about. The
Joint Commission journal on quality improvement, 27(10), 522-532.

Fillingham, D. (2007). Can lean save lives?. Leadership in health services,
20(4), 231-241.

Healy, J., & Braithwaite, J. (2006). Designing safer health care through
responsive regulation. Medical Journal of Australia, 184(10), S56.

Herrera, 1. A., & Woltjer, R. (2010). Comparing a multi-linear (STEP) and
systemic (FRAM) method for accident analysis. Reliability Engineering &
System Safety, 95(12), 1269-1275.

Hollnagel, E., & Goteman, O. (2004). The functional resonance accident model.
Proceedings of cognitive system engineering in process plant, 2004, 155-161.

Hollnagel, E. (2008). The changing nature of risk. Ergonomics Australia Journal,
22(1-2), 33-46.

Hollnagel, E., & Speziali, J. (2008). Study on Developments in Accident
Investigation Methods: A Survey of the" State-of-the-Art.

Hollnagel, E. (2012). FRAM, the functional resonance analysis method:
modelling complex socio-technical systems. Ashgate Publishing, Ltd..

Leape, L. L., Berwick, D. M., & Bates, D. W. (2002). What practices will most
improve safety?: evidence-based medicine meets patient safety. Jama, 288(4),
501-507.

Leveson, N. G. (2001). Evaluating Accident Models Using Recent Aerospace
Accidents, Part 1: Event-Based Models.

Leveson, N. G. (2002). System safety engineering: Back to the
future.Massachusetts Institute of Technology.

Lundblad, K., Speziali, J., Woltjer, R., & Lundberg, J. (2008, September). FRAM
as a risk assessment method for nuclear fuel transportation. In Proceedings of
the 4th International Conference Working on Safety (Vol. 1, pp. 223-1).

Magrabi, F., McDonnell, G., Westbrook, J. I., & Coiera, E. (2007). Using an
accident model to design safe electronic medication management systems. In
Medinfo 2007: Proceedings of the 12th World Congress on Health (Medical)
Informatics; Building Sustainable Health Systems (p. 948). I0S Press.

88



Marais, K., Dulac, N., & Leveson, N. (2004, March). Beyond normal accidents
and high reliability organizations: The need for an alternative approach to safety
in complex systems. In Engineering Systems Division Symposium (pp. 1-16).

Jimmerson, C., Weber, D., & Sobek, D. K. (2005). Reducing waste and errors:
piloting lean principles at Intermountain Healthcare. The Joint Commission
Journal on Quality and Patient Safety, 31(5), 249-257.

Shojania, K. G., Duncan, B. W., McDonald, K. M., Wachter, R. M., & Markowitz,
A. J. (2001). Making health care safer: a critical analysis of patient safety
practices. Evid Rep Technol Assess (Summ), 43(1), 668.

Shook, J. (2009). Toyota's secret. MIT Sloan management review, 50(4), 30.

Sklet, S. (2004). Comparison of some selected methods for accident
investigation. Journal of hazardous materials, 111(1), 29-37.

Sobek, D. K.; Jimmerson, C. (2006). A3 Reports: Tool for Organizational
Transformation. [IE Annual Conference. Proceedings. Institute of Industrial
Engineers-Publisher, p. 1.

Sujan, M. A., & Felici, M. (2012, September). Combining failure mode and
functional resonance analyses in healthcare settings. In International
Conference on Computer Safety, Reliability, and Security (pp. 364-375).
Springer Berlin Heidelberg.

Teixeira, T. C. A., & Cassiani, S. H. D. B. (2010). Analise de causa raiz:
avaliacdo de erros de medicacdo em um hospital universitario. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, 44(1), 139-146.

Yin, R. K. (2015). Estudo de Caso: Planejamento e Métodos. Bookman editora.

89



Apéndice A
Ata de reunido do projeto - Processo de Prescrigao na Emergéncia

Data: 26/08/2016
Horario: 9h
Local: Emergéncia HCPA — Sala da Diretoria
Presentes: Daniel Mendes (Farmacéutico)
Daiana Nunes (Enfermeira)
Karine Morenzen Lorina (Enfermeira)
Rafael Nicolaidis (Médico)
Fabio Priori (Engenheiro)

Duragao: 09h00min — 10h00min

Parte 1: Todos os representantes foram convidados a relatar quais os impactos do atraso no
processo de prescricdo de medicamentos, do ponto de vista de suas areas de atuacao, para
melhor entendimento dos problemas associados. Os relatos estdo registrados na sequéncia,
divididos por area.

Relatos da enfermagem:

O atraso da prescrigdo atrasa todo o processo e causa fragmentac¢do do tratamento.

O atraso na prescri¢cdao impressa também afeta o processo, mesmo que ela esteja vigente no
sistema.

Medicamento imediato, caso atrase, prejudica o quadro do paciente.
O atraso é cumulativo, impactando diretamente no técnico da farmacia.

Além da lotagcdo da emergéncia estar cada vez maior, apesar de a capacidade ser a mesma, os
casos parecem estar cada vez mais complexos. Isso ocorre pelo aumento da situagdo de
hospitais deixando de atender o SUS e de pessoas perdendo os convénios particulares.

Relatos da farmdcia:

O atraso provoca a sobrecarga de turnos na farmacia, pois precisam lidar com os
medicamentos do turno atual e com o backlog.

A sobrecarga pode provocar erros, pois as barreiras de verificagdo sao planejadas para uma
demanda normal, na qual os técnicos tém tempo e atengdo para checagem.
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Outra dificuldade envolvida é que os pacientes (na prescri¢do) sdo divididos por equipe

médica, porém o paciente pode n3o estar na sala a qual o médico esta associado.

O processo foi pensado para uma situagao especifica, na qual ndo havia sobrecarga nem

superlotacao, hoje essa situacdao mudou e a sobrecarga e a superlotacao sao constantes, a

equipe vai se adaptando, mas é um processo desgastante.

Relatos do médico:

O médico precisa de atencdo para revisar a prescricao e evitar erros.

O processo prevé uma prescricao para o dia e para a noite, demandando mais tempo para

elaboracao.

No sistema os pacientes estdo vinculados com a equipe, as equipes de apoio redinem as

orientacdes da equipe ndo do local onde estd o paciente, possibilitando confusdes.

O médico passa por muitas interferéncias entre os casos, interrupc¢des cotidianas que

dificultam a concentracao.

Parte 2: Apds os relatos, os presentes foram convidados a descrever suas atividades no

processo de prescri¢do, iniciando pelo médico, seguindo para a farmdcia até a enfermagem. O

processo completo foi mapeado no mapa de processo apresentado na figura 1.
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Figura 1: Mapa do processo de prescri¢cao préxima, elaborado durante a reunido.
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Os presentes relataram que a prescri¢cao pode ser classificada em diferentes tipos, sendo eles:
Préoxima — A prescricdo que serd sucessora de uma prescri¢ao vigente

Vigente — A prescri¢cdo que orienta os cuidados atuais do pacientes

Admissdo — A primeira prescricdao que o paciente recebe

Alteracdo (ou Movimentacdo) — Alteracdo na prescri¢dao vigente, sem gerar uma préxima

Urgéncia — Um subtipo de Alteracdo, que pode ocorrer verbalmente sendo registrada
posteriormente na prescri¢do vigente.

Por representar a maior parte das prescrigdes, a equipe optou por mapear a prescrigdo
Préxima, que abrange a maior parte do processo.

Durante a atividade de mapeamento, o representante da farmacia exp6s que a etapa de
verificacdo realizada quando a prescri¢cdo chega na farmdcia pode identificar erros, porém
dependendo da gravidade da situa¢do (na dtica do farmacéutico) essas intervengées sdo
enviadas de forma eletronica para o médico, de forma a permitir que ele as veja quando tiver
tempo livre, sem interromper suas atividades.

Os representantes da farmacia e enfermagem identificaram uma oportunidade na forma de
distribuicdo e disponibilizacdo dos medicamentos, apesar de existir locais numerados para
disponibilizar os medicamentos por paciente, hoje nao é utilizado pelo tempo requerido para
essa organiza¢do. Também relataram que na troca de turno ndo ha uma reorganizacdo dos
medicamentos ja dispostos, eles sdo repassados como estao.
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé para participar da quarta fase do projeto referente a
pesquisa intitulada "Desenvolvimento de Novos Métodos para a Gestdo da Seguranca
em sistemas Socio- Técnicos Complexos: estudos no setor de emergéncia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre". Caso vocé aceite participar sera realizada uma entrevista
semi-estruturada que tem como objetivo compreender o processo de prescricdo de
medicacdo para os pacientes. A realizacdo da entrevista sera realizada em momento
destinado para tal, a ser combinado com o pesquisador e vocé, no Centro de Pesquisa
Clinica do HCPA. O tempo maximo estimado para realizacdo da entrevista é de 30
minutos, podendo ser realizada em mais de um encontro, conforme minha
disponibilidade.

N&o sdo conhecidos riscos decorrentes da participacdo nessa pesquisa, apenas
devera ser destinado um tempo para responder a entrevista e poderd haver algum
desconforto ao responder perguntas sobre sua rotina de trabalho. Vocé nao tera nenhum
beneficio direto participando deste estudo, mas o conhecimento obtido através deste
trabalho podera beneficiar o desempenho do servico hospitalar.

A participacdo neste estudo é totalmente voluntaria e a ndo participacdo ou a
desisténcia ap0s ingressar no estudo ndo implicara em nenhum tipo de prejuizo para o
participante. A participacdo no estudo ndo esta associada a nenhum tipo de avaliacao
profissional ou de desempenho. O acesso e a analise dos dados coletados, incluindo
nome dos participantes, se fardo apenas pelos pesquisadores.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo e o
participante ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de
identificacdo pessoal dos participantes e os resultados serdo divulgados de maneira
agrupada, sem a identificacdo dos individuos que participaram do estudo.

Todas as davidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa,
através do contato com o pesquisador responsavel: Tarcisio Abreu Saurin, a quem
poderei contatar a qualquer momento que julgar necessario através do telefone n° (51)
3308-3948 ou e-mail saurin@ufrgs.br.

O Comité de Etica em pesquisa podera ser contatado para esclarecimento de
duvidas, no 2° andar do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sala 2227, ou através do
telefone (51) 33597640, das 8h as 17h, de segunda a sexta-feira.

Este documento serd elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao
participante e outra mantida pelo grupo de pesquisadores.

Porto Alegre, de de
Nome do(a) participante: Assinatura  do(a)  participante:
Nome do(a) participante: Assinatura do(a) pesquisador:
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Apéndice C

Roteiro de entrevistas

1. Vocé tinha conhecimento prévio da metodologia utilizada nesse trabalho?

Caso afirmativo, em que nivel?

2. Vocé considera essa metodologia complexa em relagdo ao aprendizado
ou a aplicagéo?

3. Quais as dificuldades vocé percebeu durante a aplicacéo da
metodologia?

4. Vocé considera adequado o tempo utilizado para esse trabalho?

5. Quais os pontos positivos vocé destacaria dessa metodologia?

6. Vocé acredita que seria possivel chegar aos mesmos resultados desse
trabalho sem apoio da metodologia utilizada?

7. Vocé vé possibilidade de aplicar essa mesma metodologia em outros
processos/setores?
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Apéndice D

Administragdo de medicamentos: falhas no processo

|. Contexto

- Superlotagdo

- N° de funcionarios insuficiente (enf. e médicos)

- Funcionarios provenientes de outros setores sem conhecimento suficiente dos processos
- Localizagdo (inadequada) da farmdacia satélite

- InterrupgGes a todos os momentos em todas as etapas de trabalho

- Dificuldade de concentragdo

Il. CondicOes atuais
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Aval 0
. p;(a:;«“e g T LEE - A, 1o equipe para a [— computador [~ prescrcao —b":;is;:';w—b ‘"rz;';":;u 1 prescrigao
3 -} prescricio aisponivel wigente prescng: impressa
o
A ]
1
‘venfica » Ioentinca N Separa 05 [ i
prescrigdo intervengdo? i
- prescritos por paciente
S
]
E sim
= ¥
Comunica o
médico
responsavel
g v
¥
Reaca) ; (Etetua) Feaza)
£ B sprazamento o Procura o aomnstra 5o ppeon-ro g
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1. Prescricdo impressa ndo chega até enf. (inclusGes, alteragdes) 7. Paciente ndo se encontra no setor

2. Tempo para acessar a medicacdo. Deslocamento até a farmécia e
tempo de espera pela dispensa dos medicamentos
3. Medicagdes ndo padronizadas que aguardam liberagdao da COMEDI

8. Paciente recusa medicagdo
- Paciente perdeu o acesso venoso de insulina

9. Erros na prescrigdo médica
4. As listas das equipes médicas, de enf. e farmdcia sdo diferentes 10. Falhas nos esquemas de analgesia
11. Preparo de todos medicamentos para aplicar em todos pacientes

12. N&o checar e registrar pode causar duvidas da administragdo

5. Extravio dos medicamentos
6. Erros de calculo de dilui¢oes

I1l. Objetivos e metas

* (melhorar) indicadores

- Reduzir falhas
- Implementar melhorias no processo
- Reduzir perdas (tempo, interrupgdes, deslocamento, informagdes)

Autor/Data 07/11 03/11 01/11 28/10

V. Contramedidas propostas

1.2.1. Melhorar o treinamento e integragao dos residentes e doutorandos

1.3. Revisar o calculo de dimensionamento médico por paciente

2.1. Avaliagdo de layout das novas instalagdes da farmacia

2.2. Revisar o calculo de dimensionamento dos funcionarios da farmacia
3. Avaliar protocolos de prescricdo de medicamentos ndo padronizados

4. Padronizar as listas das equipes

6.1. Local dedicado exclusivo para preparo de medicamentos — Posto de enfermagem com alguma barreira fisica do resto da

unidade

6.2. Farmacia manter livro de diluicdo mais atualizado e disponibilizar atualizagdes para os médicos
7. Criar um protocolo de retirada dos pacientes das unidades para exames

8. Padronizar comunicag¢do ao paciente sobre as etapas do tratamento

9-10. Eliminar pacientes que ndo precisam estar na emergéncia (eletivos...)

11-12. Alterar redimensionamento de funcionarios

IV. Andlise

1.1. Poucas Impressoras

1.Médico ndo entrega a prescrigdo a equipe de enfermagem=—y 1.2. discussdo do caso com contratado  1.2.1. Alta rotatividade de estudantes
1.3. Sobrecarga de trabalho médico - N° insuficiente de médicos por pacientes

2. Distancia até a farmacia 2.1. Farmécia ndo é fisicamente centralizada

2.2. N®insuficiente de funciondrios na farmdécia

3. Necessidade de avaliar o uso do medicamento (real necessidade, custo, tempo de internagdo)

4. Médicos ndo dividem-se por salas, mas sim por equipes N° adequado de pacientes por médicos/distribuigdo
Lista da farmdcia segue dispensacdo pela lista dos médicos

5. O sistema ndo consegue integrar as listas

6. 6.1. Dificuldade de concentragdo (Interrupgdes devido a exposigdo ao ambiente, interferéncias, barulho)

6.2. Diluigbes do livro que nem sempre acordam com a prescri¢do médica (desconhecimento do protocolo institucional)

7. Falha de comunicagdo entre a equipe da enfermagem e servigos de apoio (servigos de apoio levam o paciente para exames sem avisar a equipe de enfermagem - falta de protocolo)

8. Falta de informacgdo para o paciente

9. Falta de atengdo (sobrecarga de trabalho, superlotagdo, inexperiéncia)

10=9

11. N° muito grande de pacientes por técnico (funcionarios contratados de acordo com n° fixo de leitos e ndo conta com superlotagdo)

12=11

VI. Plano

Agao
Reestruturar o treinamento de integragdo dos residentes e
doutorandos
Alterar a base de célculo de dimensionamento de funciondarios
(médicos e farmacia) por paciente
Avaliar o layout das novas instalagdes da farmdcia juntamente com
quem trabalha na assisténcia
Revisar protocolos de prescrigdao de medicamentos ndo padronizados

Unificar listas das equipes de acordo com espago fisico do paciente
Isolar o posto de enfermagem com vidro de forma que a equipe
visualize os pacientes (sem ser interrompida)

Manter livro de diluigdes mais disponivel e atualizado para os
médicos

Criar alerta visual para diluigGes inadequadas no sistema de
prescricao

Criar um livro de protocolo para os pacientes que vdo para os exames
levados por outras equipes

Criar folheto informativo com as etapas do atendimento

Dividir equipe médica por salas e estimular envolvimento de equipes
consultoras

Adequar calculo de numero de funcionarios de todas as equipes
(enfermagem) de acordo com o nimero real de pacientes

Porque
Para que iniciem o estagio na emergéncia mais familiarizados com os
processos e protocolos da emergéncia
Pra refletir o nimero real de pacientes e ndo apenas por n.° de leitos.

Evitar deslocamentos excessivos

Diminuir o tempo entre prescrigdo e liberagdo pelo COMEDI e evitar
prescrigdo desnecessaria

Diminuir extravio de medicagdes e prescrigdes, procura pelo paciente
Diminuir as interrupgdes no preparo dos medicamentos, bem como
barulho

Diminuir contradi¢des entre prescri¢ao e diluicdo preconizada pela
farmacia

Diminuir contradi¢Ges entre prescri¢do e diluicdo preconizada pela
farmacia

Para evitar que a equipe de enfermagem perca tempo procurando
pelo paciente

Minimizar questionamentos a equipe de enfermagem quanto a
procedimentos médicos

Agilizar o atendimento e encaminhamentos para uma alta mais rapida

Melhorar a qualidade do atendimento como um todo

VIl. Acompanhamento

Reunides multidisciplinares
Caixa de sugestoes
Representantes de turno (nas reunies de liderangas)
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Apéndice E

Nome da funcéo

Aprazar prescricdes

Descricao O aprazamento de todos os pacientes da unidade é realizado diariamente por
um técnico da enfermagem dedicado, no periodo da tarde, até as 18h, a troca de
turno da enfermagem.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Prescricdo vigente

Saidas Prescricdo aprazada

Pré-requisitos

Prescricao eletrdnica

Recursos Computador
AGHU

Controlo

Tempo Troca de turno

Nome da funcéo

Imprimir prescricdes

Descrigcédo O mesmo técnico responsavel pelo aprazamente imprime duas vias da
prescricdo, uma para a pasta do paciente e outra, denominada ‘contracheque’
para o profissional responséavel da enfermagem.

Aspecto Descricédo do Aspecto

Entradas Prescricdo aprazada

Saidas Prescricdo impressa

Pré-requisitos

Recursos Computador
AGHU
Impressora

Controlo

Tempo Troca de turno

Nome da funcgéo

Distribuir prescricdes

Descricao ApOs impressas, as prescricdes sdo dispostas na pasta com o prontuério do
paciente e uma segunda cépia entregue a equipe de enfermagem, a qual passa
a ser denominada Contracheque.

Aspecto Descricédo do Aspecto

Entradas Prescricdo impressa

Saidas Contracheque

Pré-requisitos

Recursos

Controlo

Tempo

Troca de turno

96




Nome da funcéo

Preencher as etiquetas

Descricao O técnico, ao receber o contracheque de seus pacientes, preenche as etiquetas
adesivas com as informag6es dos medicamentos a serem administrados; essas
etiquetas serdo coladas em cada medicamento para permitir posterior
checagem.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Contracheque

Saidas Etiquetas preenchidas

Pré-requisitos

Recursos Etiquetas
Controlo 6 Certos
Tempo Prazo do dispensario

Nome da funcéo

Retirar medicamentos

Descricao O técnico de enfermagem retira os medicamentos prescritos no dispensario
eletrnico da unidade, conferindo no sistema do dispensario se os
medicamentos sdo os mesmos descritos no contracheque. A retirada dos
medicamentos deve ocorrer no prazo do dispensario, entre 2 horas antes e 1
hora depois do horério prescrito.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Contracheque

Saidas Medicamentos

Medicamentos em po

Pré-requisitos

Prescricdo vigente

Aprazamento eletronico

Recursos Dispensario eletrénico
Controlo Prescricdo aprazada
Tempo Prazo do dispensario

Nome da funcdo

Separar e identificar medicamentos

Descrigéo Com os medicamentos em maos, cada técnico prepara uma bandeja com todos
os medicamentos de todos seus pacientes, separando-os e identificando-os
individualmente por paciente.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Medicamentos
Medicamentos diluidos

Saidas Medicamentos preparados

Pré-requisitos

Recursos

Bandeja

Separador

Etiquetas preenchidas
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Controlo

6 Certos

Tempo

Horério prescrito

Nome da funcéo

Diluir medicamentos

Descricao Alguns medicamentos necessitam diluicdo antes de serem administrados, esses
sao diluidos em paralelo com a preparacédo dos demais medicamentos.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Medicamentos em poé

Saidas Medicamentos diluidos

Pré-requisitos

Recursos Soro

Agua

Seringa
Controlo Livro de diluigbes
Tempo

Nome da funcéo

Preparar salinizacdes

Descrigcédo Para cada medicamento intravenoso, é necessario uma solucao sanilizada para
higieniar o acesso no paciente, essa solugéo deve ser preparada antes da
administracgéo.

Aspecto Descricédo do Aspecto

Entradas Medicamentos diluidos

Saidas Salinizagdo

Pré-requisitos

Recursos Lencos
Alcool
Seringa

Controlo

Tempo

Nome da funcéo

Localizar o paciente

Descricao O técnico localiza seus pacientes através de um quadro localizado no posto de
enfermagem, onde é sinalizada a localizacéo do paciente e qualquer eventual
deslocamento.

Aspecto Descricédo do Aspecto

Entradas Medicamentos preparados

Saidas Paciente localizado

Pré-requisitos

Recursos

Controlo

Quadro de pacientes
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Tempo

Nome da funcéo

Conferir na beira do leito

Descricao Todo medicamento, antes de administrado, deve passar por uma conferéncia na
beira do leito, onde o técnico verifica as informacfes na etiqueta do
medicamento e checa com as informacdes da pulseira do paciente

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Paciente localizado

Saidas Medicamentos checados

Pré-requisitos

Medicamentos preparados

Recursos

Controlo Pulseira do paciente
Etiquetas preenchidas

Tempo

Nome da funcéo

Preparar acessos

Descricao Antes de administrar medicamentos diluidos, o técnico deve higienizar o acesso.
Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Medicamentos checados

Saidas Acesso higienizado

Pré-requisitos

Medicamentos diluidos

Recursos

Salinizagdo

Controlo

Tempo

Nome da funcéo

Administrar medicamentos

Descrigcédo Os medicamentos sédo administrados no paciente pelas vias indicadas no
contracheque (oral ou intravenosa) e de acordo com o conhecimento do
profissional

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Medicamentos checados
Acesso higienizado

Saidas Medicamentos administrados

Pré-requisitos

Recursos

Controlo

Tempo

Horario prescrito

Nome da funcgéo

Checar no contracheque
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Descrigcédo

Apds a administragéo dos medicamentos, o técnico de enfermagem marca no
contracheque quais os medicamentos foram administrados e em que horario,
riscando na lista do medicamento o horario que estava prescrito para o paciente.

Aspecto Descricdo do Aspecto
Entradas Medicamentos administrados
Saidas Contracheque checado

Pré-requisitos

Recursos Caneta

Controlo Contracheque
Etiquetas preenchidas

Tempo

Nome da funcéo

Checar no sistema

Descrigcédo As informag6es marcadas no contracheque séo transferidas para o sistema de
prescri¢ao eletrénico.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Contracheque checado

Saidas Prescricdo atualizada

Pré-requisitos

Recursos Computador
AGHU

Controlo

Tempo

Nome da funcdo

Decartar material e higienizar utensilios

Descricao Parte do material utilizado na administracdo do medicamento (seringas, lencos,
etc) é descartavel, cabendo ao técnico direcionar para coleta seletiva ap6s o
uso. Os demais utensilios, como a bandeja dos medicamentos, ampolas e
frascos, devem ser higienizados para novo uso.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Medicamentos administrados

Saidas Material higienizado

Pré-requisitos

Recursos Agua
Sabéao

Controlo

Tempo

Nome da funcéo

Avaliar paciente

Descrigcédo

A primeira etapa do processo é a avaliacdo que o médico responséavel faz no
paciente, na qual é definido o quadro do paciente e os cuidados necessarios
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Aspecto Descricdo do Aspecto
Entradas
Saidas Paciente avaliado

Pré-requisitos

Recursos

Controlo

Tempo

Nome da funcéo

Definir prescricédo

Descricao Apos avaliar o paciente o médico define quais os medicamentos seréo prescritos
para o quadro avaliado.

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Paciente avaliado

Saidas Prescricao definida

Pré-requisitos

Recursos

Controlo

Tempo

Nome da funcéo

Inserir prescricdo no sistema

Descricao O médico entdo insere no sistema as prescri¢cdes de todos os pacientes
avaliados, obedecendo o prazo da prescri¢do, até as 19h (idealmente até as
18h).

Aspecto Descricdo do Aspecto

Entradas Prescricao definida

Saidas Prescricao eletrbnica

Prescricdo vigente

Pré-requisitos

Recursos Computador
AGHU
Controlo
Tempo Horario de vigéncia da prescricao
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