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APRESENTAÇÃO

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 Reestruturação Implementação da

Humanização no Fluxo de Atendimento de pacientes em UPAs 24h. Este

é um projeto realizado pelo Ministério da Saúde em parceria com a

Universidade Federal Fluminense – UFF, cumprindo a função veicular, de

divulgação, de instigação e estímulo a experimentações de formação

em gestão e humanização, compartilhando experiências exitosas e

contribuindo para a qualificação dos processos de trabalho em saúde.

Adriana Melo Teixeira
Diretora do Departamento de Atenção Hospitalar, 

Domiciliar e de Urgência - DAHU

Esta edição da Revista Lean nas UPAs (Unidades de Pronto

Atendimento), produto da parceria entre a Universidade Federal

Fluminense e o Ministério da Saúde do Brasil, surgiu com o objetivo de

compartilhar o conhecimento entre os profissionais das UPAs, buscando

inteirá-los sobre os métodos e ferramentas Lean Healthcare aplicadas

no Projeto Lean nas UPAs 24h. Esta edição da revista é apresentada

com imagens e textos curtos, de forma a facilitar a compreensão e

estimular os profissionais de saúde, para que coloquem em prática os

conhecimentos adquiridos. Dessa forma, será possível promover e

valorizar as melhorias que estão sendo realizadas e incentivar a criação

de novas ideias, orientados pela implementação das Boas Práticas.

Robisom Damasceno Calado
Coordenador do Projeto Lean nas UPAs 24h
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Projeto de Reestruturação e Implantação da Humanização no Fluxo de atendimento

de Pacientes em UPAS – 24 horas, um projeto do Ministério da Saúde / SAES /

DAHU executado em parceria com a Universidade Federal Fluminense/RJ. TED

125/2019. Contato: labdgeuff@gmail.com – (19) 99120-5528 (Robisom Calado -

Coordenação do projeto).
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A Análise do Modos de Falha e Efeitos na Saúde
(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 avaliação de
risco usada para reduzir os erros, melhorar a segurança
do paciente e a integralidade do cuidado humanizado em
ambientes de saúde que adotam o pensamento enxuto.

 

HFMEA

DEFINIÇÃO
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Melhorar a qualidade e a segurança de um processo
de assistência;
 
Aumentar a satisfação dos prestadores da assistência
(médicos, enfermeiros, etc);
 
Coletar informações úteis para a redução de futuras
falhas;
 
Identificar e eliminar precocemente potenciais erros;
 
Enfocar na prevenção de problemas;

Reduzir a possibilidade de ocorrência de um mesmo
tipo de falha no futuro;
 
Incentivar o trabalho multidisciplinar em equipe.
 

PROCEDIMENTOS

UTILIDADES
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1. Defina o tópico HFMEA: o tema deve ser uma área 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 decisões
devem ser tomadas de forma consensual. A equipe deve
definir um líder e um consultor, o qual cabe auxiliar o
líder; 
 
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. Faça uma análise de risco:

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

- Para cada modo de falha listado, a equipe deverá
calcular Coeficiente da Prioridade do Risco, conhecido
como RPN, sigla de Risk Priority Number. Este coeficiente
é produto dos valores atribuídos a três itens: Ocorrência,
Gravidade e Detecção. Vale ressaltar que tais valores
podem variar de 1 a 10.
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Cada tipo de falha também recebe uma pontuação de
risco por meio da avaliação da probabilidade de sua
ocorrência. Deve-se responder a pergunta: “Qual a
chance desse tipo de falha ocorrer?”. A pontuação pode
ser dada de 1 a 10, onde 10 indica que a ocorrência é
muita alta.

Ocorrência: Qual a chance desse tipo de falha
ocorrer?

As perguntas que devem ser feitas para se chegar
aos valores são:
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 Quadro 1 - Avaliação de probabilidade da ocorrência. 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.

Gravidade: Se a falha ocorrer, qual o dano que pode
ser gerado?
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 Quadro 2 - Avaliação de probabilidade da gravidade. Fonte: Stamatis (2015)



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

Detecção: Se a falha ocorrer, qual a chance de ser
detectada?
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Quadro 3 - Avaliação de probabilidade da detecção. Fonte: Stamatis (2015)



5. Defina ações de prevenção: Esta etapa compreende
a proposição de estratégias e intervenções, ou seja,
ações para minimização ou até mesmo finalização dos
riscos em questão. 
 
- Utilize os RPN’s para definir os planos de melhoria. Após
avaliar os resultados considerá-los como as mais
importantes oportunidades de melhoria.

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

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

Calcule o produto:
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EXEMPLO
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Esta ferramenta deve ser utilizada sempre que for
necessário eliminar falhas já existentes ou prevenir
potenciais falhas.

Área de aplicação: Todas as áreas das UPAs, incluindo
áreas de atuação dos prestadores de assistência a
saúde.

SITUAÇÃO ALVO E ÁREAS DE APLICAÇÃO
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