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APRESENTACAO

A proposta da Revista Lean nas UPAs é apresentar de forma abrangente

os métodos e ferramentas da metodologia Lean para todos os
participantes do  Projeto  Reestruturagdo Implementac&o  da
Humanizagdo no Fluxo de Atendimento de pacientes em UPAs 24h. Este
é um projeto realizado pelo Ministério da Salude em parceria com a
Universidade Federal Fluminense - UFF, cumprindo a fun¢d&o veicular, de
divulgacdo, de instigagdo e estimulo a experimentagdes de formacdo
em gestdo e humanizagdo, compartilhando experiéncias exitosas e
contribuindo para a qualificacdo dos processos de trabalho em saude.

Adriana Melo Teixeira
Diretora do Departamento de Atencé&o Hospitalar,
Domiciliar e de Urgéncia - DAHU

Esta edicéo da Revista Lean nas UPAs (Unidades de Pronto
Atendimento), produto da parceria entre a Universidade Federal
Fluminense e o Ministério da Saude do Brasil, surgiu com o objetivo de
compartilhar o conhecimento entre os profissionais das UPAs, buscando
inteird-los sobre os métodos e ferramentas Lean Healthcare aplicadas
no Projeto Lean nas UPAs 24h. Esta edi¢d&o da revista é apresentada
com imagens e textos curtos, de forma a facilitar a compreensdo e
estimular os profissionais de saude, para que coloquem em pratica os
conhecimentos adquiridos. Dessa forma, serd possivel promover e
valorizar as melhorias que est&o sendo realizadas e incentivar a criagdo
de novas ideias, orientados pela implementagdo das Boas Préticas.

Robisom Damasceno Calado
Coordenador do Projeto Lean nas UPAs 24h
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Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h que foram beneficiadas
e fazem parte do Projeto Lean nas UPAs:

UPA 24h Paulista - Guarulhos - SP

UPA 24h Cajamar - Cajamar - SP

UPA 24h Luiz Atilho Losi Viana - Ribeir&o Preto - SP

UPA 24h Demarchi Batistini - S&o Bernardo do Campo - SP
UPA 24h S&o Jodo - Guarulhos - SP

UPA 24h Fazendinha - Santana de Parnaiba - SP

UPA 24h Eugénio de Melo - S&o José dos Campos - SP
UPA 24h Rudge Ramos - S&o Bernardo do Campo - SP
UPA 24h Atalaia Dra. Rita de Cassia Sorio - Cotia - SP
UPA 24h Bardo de Maud - Maud - SP

UPA 24h Novo Horizonte - S&o José dos Campos - SP

UPA 24h Ver. Jose da Rocha Gongalves - Rio Grande da Serra - SP
UPA 24h Il Oropé - Mogi das Cruzes - SP

UPA 24h Magini - Maud - SP

UPA 24h Cumbica - Guarulhos - SP

UPA 24h Dr. Alair Mafra - Andpolis - GO

UPA 24h Trindade - Trindade - GO

UPA 24h Sobradinho - Brasilia - DF

UPA 24h S&o Sebastido - Brasilia - DF

UPA 24h Recanto das Emas - Brasilia - DF

UPA 24h Valmir Hespanhol - Rio das Ostras - RJ

UPA 24h Ceilandia - Brasilia - DF

UPA 24h Samambaia - Brasilia - DF

UPA 24h Franco da Rocha - Franco da Rocha - SP

UPA 24h Sérgio Arouca (Campo Grande) - Campinas - SP
UPA 24h S&o José - Campinas - SP

UPA 24h Autran Nunes - Fortaleza - CE

UPA 24h Messejana- Fortaleza - CE

UPA 24h Praia do Futuro- Fortaleza - CE

UPA 24h Canindezinho - Fortaleza - CE

UPA 24h Edson Queiroz - Fortaleza - CE

UPA 24h Dr. Juraci Magalh&es - Bom Jardim - Fortaleza - CE
UPA 24h Vila Velha - Fortaleza - CE

UPA 24h Itaperi - Fortaleza - CE

UPA 24h Jangurussu - Fortaleza - CE
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UPA 24h Cristo Redentor - Fortaleza - CE

UPA 24h José Walter - Fortaleza - CE

UPA 24h Conjunto Ceard - Fortaleza - CE

UPA 24h ltaqui Bacanga - S&o Luis - MA

UPA 24h Parque Vitéria - Sdo Luis - MA

UPA 24h Vinhais - Sdo Luis - MA

UPA 24h Cidade Operdria - S&o Luis - MA

UPA 24h Bandeirante - Brasilia - DF

UPA 24h Senador Canedo - Senador Canedo - GO
UPA 24h Continente - Floriandpolis - SC

UPA 24h Sul da Illha - Floriandpolis - SC

UPA 24h Norte da llha - Florianépolis - SC

UPA 24h Jose de Souza Dourado /Osvaldo Pinto (Norte) - Palmas - TO
UPA 24h Sul - Palmas - TO

UPA 24h Marcelo M. P. Lemes - Barra do Gargas - MT

Projeto de Reestruturag¢&o e Implantagdo da Humanizagdo no Fluxo de atendimento
de Pacientes em UPAS - 24 horas, um projeto do Ministério da Saude / SAES /
DAHU executado em parceria com a Universidade Federal Fluminense/RJ. TED
125/2019. Contato: labdgeuffegmail.com - (19) 99120-5528 (Robisom Calado -

Coordenagdo do projeto).
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CONTEUDO
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DEFINICAO

A Andlise do Modos de Falha e Efeitos na Saude
(Healthcare Failure Mode Effect Analysis - HFMEA)
origina-se do FMEA, que é uma técnica utilizada para
prevenir falhas e analisar os riscos de processos e
produtos.

Trata-se de uma ferramenta prospectiva de avaliagcdo de
risco usada para reduzir os erros, melhorar a seguranca
do paciente e a integralidade do cuidado humanizado em
ambientes de saude que adotam o pensamento enxuto.
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UTILIDADES

» Melhorar a qualidade e a seguranga de um processo
de assisténcia;

» Aumentar a satisfag&o dos prestadores da assisténcia
(médicos, enfermeiros, etc);

»> Coletar informagdes uteis para a redugdo de futuras
falhas;

» |dentificar e eliminar precocemente potenciais erros;
» Enfocar na prevengéo de problemas;

» Reduzir a possibilidade de ocorréncia de um mesmo
tipo de falha no futuro;

» Incentivar o trabalho multidisciplinar em equipe.

PROCEDIMENTOS

1. Defina o

h )\ . e tépico

L {‘3; HFMEA
rp,bﬁ&Q ’~

.

5. Defina

2. Monte a

acoes de e
equipe

prevencao

4. Faga uma 3. Descreva o
andlise de processo
risco graficamente
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1. Defina o tépico HFMEA: o tema deve ser uma drea de
alto risco ou alta vulnerabilidade para ser avaliada de
forma proativa;

2. Monte a equipe: a equipe deve ser multidisciplinar, ter
um ou mais especialistas no assunto e todas as decisdes
devem ser tomadas de forma consensual. A equipe deve

definir um lider e um consultor, o qual cabe auxiliar o
lider;

3. Descreva graficamente o processo: o processo
definido na etapa 1 deve ser representado por meio de
fluxogramas, onde cada etapa do procedimento deve ser
decomposta em subprocessos, se for o caso;

4. Fagca uma andlise de risco:

- Para cada subprocesso identificado na etapa 3 devem
ser listados todos os possiveis modos de falha.

- Para cada modo de falha listado, a equipe deverd
calcular Coeficiente da Prioridade do Risco, conhecido
como RPN, sigla de Risk Priority Number. Este coeficiente
é produto dos valores atribuidos a trés itens: Ocorréncia,
Gravidade e Detecgdo. Vale ressaltar que tais valores
podem variar de 1a 10.

Fluminense U~ [t i
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As perguntas que devem ser feitas para se chegar
aos valores sao:

e Ocorréncia: Qual a chance desse tipo de falha

ocorrer?
Ocorréncia Critério | Classificagdo
>1lem2 10
Muito alta

lem3 9

1em 80
Moderada 1 em 400
1em 2.000

Remota  |<1em 1.500.000 " 1

Quadro 1- Avaliag&o de probabilidade da ocorréncia. Fonte: Stamatis (2015)

Cada tipo de falha também recebe uma pontuagdo de
risco por meio da avaliacdo da probabilidade de sua
ocorréncia. Deve-se responder a pergunta: “Qual a
chance desse tipo de falha ocorrer?”. A pontuag@o pode
ser dada de 1 a 10, onde 10 indica que a ocorréncia é
muita alta.

Fluminense )\
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e Gravidade: Se a falha ocorrer, qual o dano que pode
ser gerado?

Gravidade Efeito da Gravidade Classificagdo
Nenhum Nenhum efeito notado pelo paciente. 1
Muito menor A falha tera pouco efe!ta Feu_*ceptwel sobre os pacientes 2
discriminados.
Menor A falha tera menor efeito perceptivel em media pacientes. 3
Muito baixo A falha tera algum gfe_tto pern_:eptwel pequenc em a 4
maioria de clientes.
Baixo Paciente esta um pouco insatisfeito. 5
Moderado Paciente é moderadamente insatisfeito. 6
0 modo de falha elevada afeta extremamente a operacdo
Alto . AR iy 7
do processo. O paciente esta muito insatisfeito.

Muito alto Paciente esta muito insatisfeito. 8

Perigocom |0 modo de falha afeta a operagao segura do paciente com 9
aviso aviso prévio.

Perigosem |0 modo de falha afeta a operacao segura do paciente sem 10
' aviso aviso gréuic-.

Quadro 2 - Avaliagdo de probabilidade da gravidade. Fonte: Stamatis (2015)

O Quadro 2 mostra a escala de gravidade das falhas de
1 a 10, onde 1 significa nenhuma gravidade e 10, o efeito
mais grave.
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e Detecgdo: Se a falha ocorrer, qual a chance de ser
detectada?

Probabilidade de Probabilidade de

Detecclo Classifica¢do Detecciio Classificacao

Quase certamente Baixa

Muito Alta Muito baixa

Alta Remota

Moderadamente

Alta Muito remota

Moderada Quase impossivel

Quadro 3 - Avaliagdo de probabilidade da detecgdo. Fonte: Stamatis (2015)

O Quadro 3 apresenta a Avaliagdo da probabilidade de
detecc¢do. A equipe precisa responder a pergunta “se a
falha ocorrer, qual a chance de ser detectada?” e
definir a pontuagdo consensada sobre o processo de
risco, que estd sendo analisado, para cada etapa do
processo descrito.

/..

l
=0~

&
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Calcule o produto:

Ocorréncia x Deteccdo x Gravidade

- Os RPN's podem variar de 1(1x 1x 1) a 1000 (10 x 10 x 10);

- Vale lembrar que quanto maior esse produto, pior é a
falha descrita.

5. Defina acées de prevencao: Esta etapa compreende
a proposicdo de estratégias e intervenc8es, ou sejq,
agdes para minimizagdo ou até mesmo finalizag&o cﬂos
riscos em questdo.

- Utilize os RPN's para definir os planos de melhoria. Apds
avaliar os resultados considerd-los como as mais
importantes oportunidades de melhoria.

12
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EXEMPLO

Modo de falha

Falta de
estoque de
vacinas

Problemas no
funcionamento
da rede de frio

Falha no
registo das
vacinas
realizad as

Causas de
falha

Inexisténcia
de um
processo
sisteméatico de
inventariagio
para estogue
de vacinas.

Inexisténcia
de um
programa de
manutengio
do
eguipamento;
Inexisténcia
de geradores
especificos
para colmatar
falhas de
energia
elétrica.

Sobrecarga de
trabalho;
Existéncia de
maisdo que
um boletim de
vacinas;
Inexisténcia
de um sistema
integrado de
dados
relativos aos
proCessos
vacinais dos
pacientes

Universidade
Federal
Fluminense

Impedimento
do processo
de vacinagio;
Adiamento do
ato vacinal;
Insatisfagéo
do Cliente

Deterioragdo
das vacinas;
Impedimento
do processo
de vacinagio;
Atraso do
calendario de
vacinagdo;
Risco de falta
de protegdo
vacinal dos
pacientes.

Faltade
controle por
pela
Instituicao e
pacientes
quanto ao
calendario de
vacinagdo;
Duplicagdo de
wvacinas por
falha no
registo;
Aumento de
despesa por
repeticio de
atos vacinais

[ |
sus .
[

Deteccio Gravi-

(1-10) dade

(1-10)
7 9 10
5 6 10
10 10 8

PATRIA AMADA
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Acgdes para
reduzir a
ocorréncia de
falha
Implementar
um sistema
informatico de
gestdo de
estoque;
Desenvolver
agbes de
formacdo aos
profissionais
responsaveis
pela vacinag&o.

Adguirir um
gerador de
energia;
Formalizar uma
parceria com
Empresa
fornecedora de
rede
de frio, que se
encarregue da
manutengao
preventiva do
equipamento.

Destacar
administrativos
e forma-los para
darem suporte
205 processos
de registo dos
atos vacinais;
Sensibilizar os
pacientes para a
importéncia do
Boletim Unico
de vacinagao
para evitar
duplicagdo por
dispersio de

registros.



SITUAGAOD ALVO E AREAS DE APLICAGAD

Esta ferramenta deve ser utilizada sempre que for
necessdrio eliminar falhas j& existentes ou prevenir
potenciais falhas.

Area de aplicacdo: Todas as dreas das UPAs, incluindo
dreas de atuacdo dos prestadores de assisténcia a
saude.
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