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RESUMO

MORAES, Clayton, SAvaliacdo do Processo de Orteses, Proteses e Mar Especiais a
partir do Método de Analise dos Modos de Falhas ef&tos. 2014. 100 p. Dissertacao
(Mestrado) — Escola Superior de Saude, Universidadeale do Rio dos Sinos, 2014.

A analise dos modos de falhas e efeitos (FMEA) nea @la saude vem sendo buscada por
gestores, desse segmento de prestacdo de sergayos, uma forma consistente de se
trabalhar eventos adversos antes que os mesmoge@amonou tenham um impacto direto
sobre a assisténcia dos pacientes. Um dos proc#sdoabalhos desses ambientes é a pratica
meédica com Orteses, proteses e materiais esp€CRNIE), que acontece invariavelmente
dentro de areas criticas das instituicdes de ssumiiendo ser desencadeadora de riscos
assistenciais aos pacientes. O processo de OPMHE®® desde a definicdo dos materiais
indicados para a intervencgédo, passando pelos paxesdministrativos de orcamentos e
autorizacoes, pelas acdes assistenciais de sghicitaecebimento, preparo e finalizando na
utilizacdo desse insumo. Assim sendo, todo esseeggo deve estar plenamente ajustado e
adequado para atender as necessidades esped#ficadadusuario. O objetivo desse trabalho
foi avaliar as falhas potenciais no processo de PRi#tlavés da utilizacdo da metodologia
FMEA em um hospital de grande porte de Porto Alegréim de atingir esse objetivo se
formou um grupo de avaliagdo para revisdo e reigéfindo fluxograma do processo de
OPME e apos levantamento de modos de falhas em elagf@ desse processo. Foram
verificadas ao todo 16 falhas nas etapas e a pattis, foram levantadas 19 possiveis causas
para sua ocorréncia, bem como oito efeitos potendas falhas sobre a assisténcia dos
pacientes. Apés esse levantamento o grupo classifec indice de risco, conforme a
gravidade, ocorréncia e deteccdo de falha, para efeito elencado e foram levantadas actes
passiveis de implementacdo com vistas a reducdnsdo assistencial representados por
falhas no processo de OPME. Entende-se que essdoepbssa auxiliar instituicoes
hospitalares na implantacdo de aclOes para redugadsdo assistencial aos pacientes

imputado por falhas no processo de OPME.

Palavras-chave:Garantia da Qualidade dos Cuidados de SaAdi®jnistracdo de Materiais
no Hospital; Avaliacdo de Processos (Cuidados dde&aAnalise e Desempenho de Tarefas;

Controle de Qualidade.



ABSTRACT

MORAES, Clayton, S.Evaluation of the Orthosis, Prostheses and Specidlaterials
Process with the Method of Failure Modes and Effest Analysis. 2014. 100 p. Thesis
(Master) — School of Health, University of Vale R dos Sinos, 2014.

The failure modes and effects analysis (FMEA) iraltheare area is being sought by
managers that service segment as a consistentowegrk adverse events before they happen
or have a direct impact on the patient care. Onihede processes work environments is the
medical practice with orthosis, prostheses and igpecaterials, that happens invariably
within critical areas of health institutions, cam & trigger for patient care risks. The orthosis,
prostheses and special materials process is tuilwee definition materials indicated for the
intervention, passing by the administrative proessef budgets and authorizations, care
actions by request, receipt, preparation and fingsin the use of these materials. Thus, the
entire process should be fully adjusted and suiedttend the specific needs of each user.
The aim of this study was to evaluate the poteritealis in the orthosis, prostheses and
special materials process through the use of FME#fodology. In order to achieve this goal
it has formed an analysis group for review and fiad®on of the flowchart of orthosis,
prostheses and special materials and after surfdgilare modes at each stage of that
process. 16 failures in the steps were observed sind from those, 19 were raised possible
causes for their occurrence, as well as 8 potenffacts of failures on the patients care.
Following this survey group rated the risk indedepending on the severity, occurrence and
detection of failure for each part listed effectlactions capable of implementation in order
to reduce healthcare risk represented by failureshe orthosis, prostheses and special
materials process were raised. It understands tihiat study may assist hospitals in
implementing actions to reduce risk to patientsecanputed by orthosis, prostheses and

special materials flaws in the process.

Keywords: Quality Assurance, Health Care; Materials Managemeiospital; Process

Assessment (Health Care); Task Performance and y#isal Quality Control
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1 QUALIFICACAO DO PROBLEMA

As instituicbes hospitalares trabalham diariamentan um alto numero de
atendimentos de pacientes de alta complexidade. tifss de cliente precisa submeter-se a
diversos tipos de procedimentos na busca do rdéstipento de sua condicdo de saude,
utilizando servicos de alta gravidade e demandamale recursos para essas instituicoes.

Dentre os servicos que efetivamente realizam dfses de atendimentos em saude
destacam-se as unidades de centro cirdrgico, examexedimentos de endoscopia digestiva
e col6nica, hemodinamica, diagndsticos por imagéenapia intensiva. Todas essas unidades
apresentam caracteristicas comuns entre si, taiso cas préaticas clinico-assistenciais,
necessidade de preparo dos pacientes para realidasdexames, protocolos clinicos, entre
outras. E, outras caracteristicas bem peculiarezda pratica assistencial, como o proprio
procedimento cirdrgico e intervencbes, terapias @gnibsticos endovasculares,
reprocessamento de materiais, uso de anestésiogascespecificas para cada procedimento,
entre outros. Os pacientes atendidos nestas aeeancontram em situacdo de grande
vulnerabilidade, seja pela sua atual condicdo dédesaou pela complexidade dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos a qée eshdo submetidos.

De acordo com a portaria SAS/MS numeros 968 deeltexembro de 2002 séo
considerados procedimentos hospitalares de altaplegidade aqueles que demandam
tecnologias mais sofisticadas e profissionais esajeados como cirurgia cardiaca,
neurocirurgia, cirurgia oncolégica e determinadoscedimentos de ortopedia. (BRASIL,
2002). Viana et al (2005), definem trés atributasapque um procedimento seja classificado
como de alta complexidade, sdo eles: alta tecrmlaglicada na terapia ou diagndstico e
profissionais altamente qualificados; frequénciatiea em relacdo aos procedimentos de
baixa e média complexidade; e alto custo paraisandiamento.

A pratica médica de trabalho com Orteses, protesesteriais especiais (OPME)
dentro dessas areas criticas pode ser desencaaledelorisco para 0 paciente, pois é
determinante para a terapéutica que sera empratadate o seu atendimento, devendo
assim, estar plenamente ajustada e adequada pageessidades especificas de cada usuario.

Diversos pontos do processo de OPME podem secayitpara o atendimento
adequado do paciente, tais como: o médico deveidafravés de diagndstico criterioso, qual
o melhor material indicado para o tratamento prtpgsara Seu paciente; as areas
administrativas devem operacionalizar a informacaiesmitida pelo médico e organizar toda

a logistica de solicitacdo e autorizacdo de useesdemateriais; e as areas assistenciais tém o
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dever de receber, preparar e disponibilizar esgerralapara o uso. Qualquer falha em uma
dessas etapas pode acarretar a auséncia de dibgadéd da OPME e impactar direta e

negativamente sobre a condi¢cdo de saude do packectEamplexidade deste processo exige
da equipe multiprofissional um desempenho afinadoneconhecimento técnico-cientifico

muito especifico.

Conforme definicdo da Agéncia Nacional de Saudéegugntar (ANS), drtese é “todo
dispositivo permanente ou transitorio, utilizadogpauxiliar as fungcdes de um membro, 6rgao
ou tecido, compensando insuficiéncias e/ou evitaseformidades ou sua progressao”, sdo
elas: canulas de traqueostomia, telas, hastesfupasa placas, entre outras. Essa mesma
entidade define como prétese “todo dispositivo @eremte ou transitorio que substitui total
ou parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido”, tama stents enxertos vasculares,
proteses de joelho, quadril, fémur, entre outrallS, 2011).

Nao obstante, materiais especiais sdo considetados aqueles que possuem alto
custo, que sao utilizados em procedimentos diapodste terapéuticos e que ndo se
enguadram nas categorias de Ortese ou protese. ,(AMB).

O processo de trabalho com OPME é consideradotdeca$to para a operacao do
hospital. Para que uma oOrtese, protese ou matesiacial seja utilizado na atencdo ao
paciente, fazem-se necessarios a participacdoveesds pessoas, de processos desenhados
minuciosamente e cumpridos com rigor por essessprofais e de tecnologias de informacao
e assisténcia adequadas para o controle de ingressparo, utilizacdo, devolucdo e
faturamento desses insumos. Quando o processacoiteee dentro da normalidade o custo
dessa operacdo permanece ativo, pois 0s recursoanbg, tecnologicos e logisticos
continuam instalados, sendo acrescidos, nessag®&#s, 0s custos de ociosidade de sala de
cirurgia, preparo inadequado do paciente e fangh&e outros. As OPME séao classificadas
como custos diretos da operacdo e representam derd®% a 25% de todos os gastos
resultantes de um atendimento de paciente. (NARDIBALCUL; GIL, 2011). Esses
autores identificam ainda que o atual volume de @RMIlizados no ambiente hospitalar é
praticamente inadministravel e que dessa dificlddadgem diversos dos conflitos existentes

entre os agentes do processo.

“Os médicos querem o agendamento da cirurgia panais breve
possivel, o nivel de exigéncia das operadoras éidgra
(documentacdo, justificativa médica e prazos clrt@n
contrapartida o prazo de resposta das operadol@syé, e isso
consequentemente, gera reclamacdes por parte go chnico.”
(NARDINO; DALCUL; GIL, 2011, p. 115).
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A complexidade para a adequada administracdo deriaiat dentro do universo
hospitalar € infinitamente maior do que em qualquero segmento de prestacdo de servicos.
(LIMA; RODRIGUES, 2009). Prova disso, sdo os divsrsetores de apoio as unidades
assistenciais e muitos profissionais que atuam mabatho com OPME diariamente,
procurando garantir que todo o processo seja sghlizom éxito e que o material esteja a
disposicéo das equipes assisténcias e do paciem@mento da intervencéao.

No ambiente hospitalar, podemos destacar os sendeoagendamento cirdrgico,
autorizacdes e orcamentos, compras e abastecinmnttsp de materiais e esterilizacdo e
faturamento como as principais areas de apoio tsnadentro do processo de materiais de
alto custo. Ao setor de agendamento cirdrgico gabézar o cadastramento das cirurgias
conforme solicitacdo do médico assistente, definighh agenda de cirurgia com a
discriminacdo de todas as informacfes (materiajgjpamentos, dados do paciente, do
procedimento, do convénio e dos médicos), necassaricontinuidade do processo. Ao
servico de autorizacdes e orcamentos cabe o entaménto das informacdes relativas a
cirurgia ao plano de saude e ao fornecedor da OFd&e servico deve realizar a interface
entre esses dois agentes, garantindo que o formretmde conhecimento dos materiais que
deverd disponibilizar e forneca seu preco e o pld@csalde autorize e pague por esse
consumo.

O servico de compras associado ao setor de abmetdoi € responsavel pela
solicitacdo, recebimento, conferéncia e devoluggB@PME’s para o fornecedor, bem como
encaminhamento desses para as areas assistemeriss da instituicdo hospitalar. O centro
de materiais e esterilizacdo é responsavel pefmpmee disponibilizacdo desses insumos para
a utilizacéo direta no paciente. E setor de fateramé responsavel por realizar a cobranca do
material utilizado da operadora de plano de saud#iretamente do paciente.

Dentro de cada um desses servicos e areas atuaws rpuofissionais. Sao esses 0s
responsaveis pela realizacdo operacional de cajm eto processo de OPME descrita
anteriormente. Os médicos precisam realizar o dstgro, solicitar o agendamento da
cirurgia, encaminhar guias de solicitacdo de priocextos, orientar pacientes e familiares,
realizar os procedimentos e descrevé-los adequardents enfermeiros sdo responsaveis por
solicitar materiais, conferir, preparar e dispditar os mesmos. Os atendentes de
agendamento ou secretaripcisamrealizar todas as atividades inerentes ao agendamen
cirdrgico, orcamentos e autorizacfes. Os compraddevem supervisionar a logistica de
interface com as empresas fornecedoras de OPMIBs ERuxiliares administrativos e o0s

faturistas devem proceder a cobranga financeirguaeaia dos materiais utilizados. Existem
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ainda, agentes externos ao ambiente hospitalarpge@sam participar ativamente desse
processo, garantindo assim que a pratica posseosgrletada com eficacia. Dentre destes
podemos destacar as operadoras ou financiadoreglades de saude (convénios), 0s
fabricantes e os fornecedores de OPME.

As normas, padrdes, politicas e resolu¢des regatuagdo dos servigos intra e extra-
hospitalares e dos profissionais dentro do procdsstvabalhno com OPME. Mesmo assim,
erros e falhas séo frequentes e acabam impactaretandente na assisténcia prestada ao
paciente.

Impulsionadas pela necessidade prética de melheriaentrole de qualidade nos
processos voltados a assisténcia de pacientesmadgderramentas criadas e utilizadas

amplamente pela industria tem sido adotadas edidas no ambito hospitalar

1.1 MODELOS ESTRUTURADOS DE ANALISE DE GESTAO DE BPRESSOS DE
TRABALHO

Segundo Laurenti (2010) diversos métodos podemuskzados na melhoria da
eficiéncia dos processos operacionais e adminigigat principalmente para a analise de
falhas em produtos, processos e servigos. Eniseddstaca-se a Analise da Arvore de Falhas
ou Fault Tree AnalysifFTA) como um procedimento estruturado para a iflemtdo de
causas internas e externas, as quais se ocormgodem levar o produto/processo a um estado
determinado, onde estéo incluidas falhas poten§\&SELY et al., 1981).

Na década de 60, essa metodologia comecou a keaddipelas inddstrias como uma
forma segura de identificacdo de falhas técnicas produtos ou em seus processos de
fabricac&o. (SIMOES FILHO, 2006).

A FTA foi desenvolvida por Watson a pedido da foaegaea americana, atraves da
empresa dos LaboratoriBgll Telephonees possuia o intuito de realizar a avaliacao dersia
de controle de misseis. (CHAVES; PIRES; SILVA, 201A Boeing aprimorou essa
metodologia para que fosse mais tarde utilizadasens computadores. (SIMOES FILHO,
2006). Contudo, esse mesmo autor identifica que essac@ratissui duas restricbes na sua
aplicabilidade, a primeira consiste em medir a gbdllade de ocorréncia da falha no sistema
e a segunda é em como quantificar os cortes minilmasvore.

Na aplicacdo da analise da arvore de falhas, mgrugliador utiliza a metodologia de
identificacdo grafica, onde a partir da definic&outn evento de topo (evento mais critico do

processo de fabricagcdo do produto) desdobra-séagdorde uma arvore de falhas até os
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eventos ou causas mais simples do problema. (OIRXEPAIVA; ALMEIDA, 2010). Os
autores explicam que os simbolos utilizados natifisatdo dessas fases devem obedecer ao
padrdo mundialmente definido da ferramenta, ondet@sgulos representam falhas ldgicas,
os circulos identificam falhas em componentes ehianes do produto e os gatilhos “E” e

“OU” eventos interdependentes de entrada e saigaréFl).

Figura 1 — Simbolos para identificacdo das fasésados na ferramenta FTA.

SIMBOLO NOME RELACAO CAUSAL SsiMBOLO SIGNIFICADO
EVENTO DE SAIDA 50
E f}?ﬁ?‘gfigxégﬁ E TN Egi?gfss QUESAO SAIDASDE PORTAS,

EVENTO DE SAIDA OCORRE
SE PELO MENOS UM DOS DE
ou ENTRADA OCORRER

. EVENTO DE ENTRADA SO
INIBICAO CONDUZ A0 DE SAIDA SE
{ CONDICIONAL) OCONDICIONAL OCORRER

EVENTOS ASSOCIADOS A FALHAS BASICAS

EVENTOS NAO REALIZADOS (COMITIDOS)

EVENTO DE SAfDA
OCORRE SE OS DE ENTRADA|
E DE PRIORIDADE | GCORREREM DA ESQUERDA PARAMETRO ASSOCIADO A UM EVENTO QUE
PARA A DIREITA cASA DEVE SER MONITORADO

EVENTO DE SAIDA OCORRE
OU EXCLUSIVA SEUM, MASNAO AMBOS,
DOS DE ENTRADA OCCRRER] EVENTO CONDICIONAL : USADO EM JANELAS
DE INIBIGAO

INDICA A CONEXAO COM OUTRO SBMBOLO OU
EVENTO

M em N OCORREREM

EVENTO DE SAIDA OCORRE
- SEM EM N DOS DE ENTRADA

Fonte: HELMAN; ANDERY, 1995.

A figura 2 exemplifica uma férmula de FTA e seusrmaplores.

Figura 2 - Formula de FTA e seus operadores.

Falha A Falha A

Forta FPorta
logica E l,-jj lagica OU -Ifl\,r
[ =ik | [ | |

Causa Al Causa A2/ || Cauza A3/ Causa AlJ || Causa AZ/ || Causa A3/
Falha B Falha € Falha D Falha B Falha C Falha D

Poo®oe

Fonte OLIVEIRA; PAIVA; ALMEIDA, 2010.

Outra metodologia existente é a Revisdo de Proassada nos Modos de Falha
Design Review Based on Failure Mo@@RBFM), que se caracteriza por um procedimento
para analisar de maneira sistematica as mudangaprooessos que podem levar a falhas.
(LAURENTI, 2010). Esse método foi desenvolvido p&teyota e visava identificar possiveis
falhas nos seus produtos, que interferiam diretéenea sua vida util, impactando de forma

muito negativa na percepc¢ao dos clientes. Mai®jasisa técnica acabou virando uma etapa
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fundamental da metodologia denominada Manufaturautan ou Lean Manufacturing
também conhecida como o Sistema Toyota de Prod(IgA&GERDA; SILVA, 2009).

Para Schimdt et al (2007) a revisdo de projetogduis nos modos de falha € uma
forma muito eficaz de buscar a causa raiz de untoeddverso na linha de fabricacdo de um
produto e em seguida propor a¢des de correcaeepsaacausa principal.

Laurenti, Rozenfeld e Franieck (2012) propbéem quBPRBFM siga uma padrao
formal de desenvolvimento, definido inicialmentdopeesponsavel pelo projeto que deve
explicar ao grupo todas as faces das modificacbegrojeto de execucdo do produto, tais
como, pontos preocupantes, modificacbes inten@orando intencionais, efeitos para o
cliente e pontos de melhoria. A partir dessa exggaa o grupo deve analisar e discutir cada
etapa do processo de producdo buscando identifitzas, efeitos e causas nao percebidas
pelo lider do projeto. Ao final o grupo deve registos achados e propor acées de controle
para as causas identificadas.

Outra ferramenta utilizada para andlise de proseésoFailure Mode and Effects
Analysis(FMEA). A mesma sigla originaria do inglés é adotada pelsogiacdo Brasileira de
Normas e Técnica (ABNT), que corresponde a um noéfoelitativo de analise que se traduz
como sendo Analise dos Modos de Falha e seus EféRBNT, NBR 5462, 1994).

Esta ferramenta é uma excelente metodologia patateccdo de modo de falhas
conhecidas ou potenciais, em produtos ou procepsasitindo que acdes sejam planejadas
antes que esses cheguem ao cliente final. (LAUREIRULO). Este sistema nasceu da
necessidade das empresas automobilisticas deseremlv métodos diferenciados na
fabricacdo de seus veiculos em relacdo ao sisteme-americano preconizado petard
Companye General Motors,apés a Segunda Guerra Mundial. A necessidade dermen
investimento na producdo com menor esforco humatiigzando-se também de estoques
reduzidos e mapeamento de todas as etapas dogwatesrabalho, fez com que a producao
apresentasse menor numero de defeitos e conseqpaséemenor nimero de acidentes de
trabalho. (SILBERSTEIN, 2006).

A FMEA oferece trés funcbes distintas: (a) ferrataepara a determinacdo de
progndstico de problemas; (b) procedimento parasemlolvimento e execucdo de projetos,
processos ou servicos; e (c) diario do projetosgsso ou servico. (PALADY, 1997).

Segundo Laurenti (2010), existem quatro tipos dfipes de FMEA:

a) FMEA de produto — utilizado para avaliar defici@scho projeto de desenvolvimento

de um produto, antes que 0 mesmo comece a serzmtodu



20

b) FMEA de sistema — indicado para a identificacadatleas nos sistemas e subsistemas
antes do desenvolvimento de um projeto.

c) FMEA de processo — focado em modos de falhas casispdr deficiéncias nos
processos de fabricacdo e montagem.

d) FMEA de servigco — utilizado para identificacdo doedos de falha de processos e
sistemas antes que o mesmo chegue ao consumidor.

Palady (1997) descreve que a diferenca entre untaA~tk produto ou de sistema e
uma FMEA de processo ou de servico esta no objeevocada um deles. Sendo que esses
objetivos podem ser identificados por duas pergurita FMEA de produto ou de sistema
essas perguntas devem ser: como esse projeto (pmagistema) pode deixar de fazer o que
deve fazer? O que devemos fazer para prevenir f8bas potenciais de projeto (produto ou
sistema)? E, na FMEA de processo ou de servicpsiam-se as perguntas, trocando-se o
termo projeto pelo termo processo ou servico.

Existem registros de utilizagdo dessa metodologsdel a década de 40, onde era
utilizada pelo exército norte-americano. Mais tartte utilizada pela NASA National
Aeronautics and Space Administratior projeto Apollo, no projeto nuclear norte amenic
e na industria automotiva, onde foi introduzidaapebrd Company Hoje a metodologia é
utilizada em diversas areas do conhecimento edatiéi humana, tais como a medicina, a
informatica, a petroquimica e outras. (LAURENTI 12D

Caixeiro (2011) atribui a utilizacdo da FMEA naada saude ao crescente interesse
dos gestores hospitalares e instituicdes acreddadie salude, nacionais e internacionais, em
trabalhar a ocorréncia de eventos adversos de fprmagentiva, ou seja, antes que 0s mesmos
acontecam e tenham um impacto direto sobre a@ssigtdo paciente.

Ramos e Miyake (2010) em seu estudo sobre as fatemastruturacéo de indicadores
hospitalares descrevem a facilidade da identifecad@s falhas e suas consequéncias, pelos
profissionais que realizam as atividades, quanuetadologia escolhida é a FMEA.

Como chefe de enfermagem de pacientes cirlrgicesurd hospital privado e
filantropico da cidade de Porto Alegre, participd diversas etapas do fluxo de OPME da
instituicdo, compartilhando diretamente a respafidade pelos impactos sofridos pelo
paciente e a instituicdo, quando ocorrem falhasgeailquer fase deste processo. Durante a
minha trajetéria como enfermeiro de centro cirlmgmude presenciar diversas situagdes
criticas: pacientes ja anestesiados precisaranacg®rados da anestesia, pois 0 material
necessario para seu tratamento ndo estava proméo ys@; materiais solicitados eram

diferentes dos recebidos e preparados para us@ngw inviavel a cirurgia; pacientes com
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tratamento vital interrompido por falta de OPMEfrenoutros. Assim sendo, aplicando a
ferramenta metodoldgica FMEAdilure Modes and Effects Analysu, Analise de Modos

de Falhas e Efeitos) no processo de Orteses, psoteateriais especiais, procurei identificar
quais sao as falhas nesse processo que possuens@te impacto direto na assisténcia dos

pacientes e quais correcdes podem ser feitas paraigar esses riscos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as falhas potenciais no processo de &tgséteses e materiais especiais
(OPME) através da utilizagdo da metodologia de i8eatle Modos de Falhas e Efeitos
(FMEA).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Revisar o fluxo do processo de OPME utilizado situicdo campo desse estudo.

b) Identificar as falhas em cada etapa do procesSaFléE.

c) Classificar o risco de ocorréncia, gravidade eaigie de cada efeito das falhas no
processo de OPME.

d) Propor acfes corretivas para os efeitos das falkasificados como alto risco.
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3 METODOLOGIA

O modelo de referéncia proposto de Analise de MaldoEalhas e Efeitos serviu de

suporte metodolégico para este trabalho.

3.1 TIPO DE ESTUDO

E um estudo do tipo intervencdo. Segundo Polit ekB@011), o estudo de
intervencdo envolve o entendimento profundo deaséta e dos individuos para os quais a
pesquisa estd sendo desenvolvida, onde uma equigéprofissional realizard& um
planejamento minucioso e cooperativo no desenverimde uma investigacao, diagnoéstico

e intervencédo para o problema identificado.

3.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo escolhido para a realizagéo desse estuddHiospital Mae de Deus (HMD),
que € um hospital privado e filantropico, mantigtapCongregacao das Irmas Scalabrinianas
de Sao Carlos Borromeo, situado no municipio deoPAlegre, Rio Grande do Sul. Essa
Instituicdo conta com 386 leitos de internacao taddlO leitos de terapia intensiva adulto, 20
leitos de terapia intensiva neonatal, 5 leitos e&pia intensiva pediatrica, 4 salas de
obstetricia, 13 salas de cirurgia, 2 salas de havaotca, 5 salas de endoscopia, 47 leitos de
recuperacdo pos-anestésica, centro de diagnésticanfagem, oncologia, ambulatério e
emergéncia. Atende pacientes de baixa, média ecaltglexidade durante 4 turnos de
trabalho ininterruptamente. O volume médio de adteadto de pacientes com indicacédo de
utilizacdo de OPME é de 1.300 pacientes por mé@d(H2013).

A instituicdo conta com uma central de OPME, goesétor regulador da utilizacéo de
orteses, proteses e materiais especiais, compoisteep nucleos:

a) Central de autorizagbes pré-operatdria— nucleo da central de OPME, que é

responsavel pela interface com os fornecedoresjcosdoperadoras e pacientes,

visando a autorizacdo prévia e posterior a redzado procedimento. Conta
atualmente com seis funcionarios e um lider degasim.

b) Recebimento e devolucde- nucleo da central de OPME que é responsavel pelo

recebimento e devolucdo das OPME’s ao fornecedés flincionarios desenvolvem

esta atividade e um chefe atua nessa area.
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c) Central de autorizacdo poés-operatéria— area dentro da Central de OPME,

responsavel pela solicitacdo de autorizacdo de eudaturamento dos insumos

utilizados nas cirurgias e que ndo possuiam aatgi® prévia. Essa area conta com 12

profissionais de nivel técnico e um profissionahdesl superior.

Apesar de existir a central de OPME, este procekisapassa os limites de atuacao da
central e acaba percorrendo outros setores:

a) Agendamento cirargico— com 18 funcionarios e uma chefia imediata, redpo

pelo cadastramento das cirurgias no sistema demataa da instituicao.

b) Centro de materiais e esterilizacgddCME) — com um quadro de lotacdo de 38

técnicos de enfermagem e quatro enfermeiros, éomedpel pelo preparo dos

materiais de alto custo que serdo utilizados ntr@eirargico.

c) Farmacia satélite do centro cirargico— possui 11 funcionarios e um lider, sendo

responsavel pela requisicdo, recebimento, fornetimecobranca e devolucdo dos

OPME do centro cirargico que ndo sao passiveigpi®cessamento.

d) Areas assistenciais(centro cirtrgico (CC), hemodinamica e endoscopiaao

responsaveis pela utilizacdo e registro de uso dtenal. Atualmente essas areas

possuem 216 profissionais contratados.

Para atingir os objetivos propostos, a operacipagdio deste projeto ocorreu em todas
as areas citadas acima.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

O grupo de trabalho (GA) foi constituido por sé¥ iadividuos. Os profissionais do
GA eram lideres dos setores envolvidos no apoitivadade com OPME, isto €, central de
autorizacdes pré-operatoria, recebimento e devoJuggendamento cirdrgico, centro de
materiais e esterilizacdo e tecnologia da inforrmagdum profissional que representou as
areas assistenciais (centro cirurgico, hemodinang@candoscopia). A escolha destes
profissionais deu-se por entender que eles possueavisdo abrangente do processo de
OPME dentro do seu servico e da instituicao.

3.3.1 Critério de Incluséo

a) pertencer a uma das oito areas, com interface ubgd@i em pelo menos uma

atividade do processo de OPME.
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3.3.2 Critério de Exclusao

a) ser empregado da instituicdo a menos de seismes

3.4 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi embasada na metodologiarddise de Modos de Falhas e
Efeitos (FMEA). Assim sendo, através da realizag@aonvite formal para o lider de cada
setor foi formado o GA responsavel pela descricanatise do processo de orteses, proteses e
materiais especiais.

Foi selecionada uma sala com recurso de imagem pgumiitiSse 0 encontro
confortavel e reservado do GA. As reunides tivedamacdo de no maximo uma hora e foram
realizadas uma vez por semana e dentro do hor@ti@lalho dos profissionais.

Foram realizados sete encontros no total. Nestesnaos foram abordados os
aspectos metodologicos do FMEA, do processo de ORMHo estudo, bem como
detalhamento da ferramenta Anélise dos Modos deafat Efeitos no Processo de Orteses
Proteses e Materiais Especiais (APENDICE A) e todadlise e determinacio das acfes para

as falhas potenciais encontradas.

3.5 ANALISE DAS INFORMACOES

3.5.1 Metodologia FMEA

A metodologia escolhida para a realizacdo dessel@gbi a Analise de Modos de
Falhas e Efeitos obailure Mode and Effects AnalyEMEA), que € um método de analise
de confiabilidade que envolve o estudo dos modofalikas que podem existir para cada
item/etapa do fluxo do processo de OPME, e a detagéo dos efeitos de cada modo de
falha sobre os outros itens e sobre a funcéo dm@edo conjunto. (SAKURADA, 2001).

O tipo escolhido para este projeto foi o FMEA sgwyique é utilizado para
identificacdo dos modos de falha de processosten®as antes que 0 mesmo chegue ao
consumidor. Essa metodologia foi escolhida porrefgese que ela contempla as fases de
identificacdo e tratamento de falhas de procesesosatbalho, uma vez que a FTA trabalha

processos, contudo com énfase em identificacdoaliteas na confeccdo ou desenho de
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projetos e a DRBFM analisa especificamente modifiea em projetos de producao de
Insumos/materiais.

A primeira acéo realizada, antes da aplicacdo ro&igita do FMEA, foi a revisao
detalhada do fluxo de OPME, estabelecendo assitorgli®s e correcOes e definindo as
etapas chaves que deveriam ser estudadas. Estéoag&gessaria para confirmar as etapas
do processo de OPME da instituig&o.

O fluxograma foi apresentado ao GA em formato digitprojetado em tela atravées de
recurso de projecdo multimidia. Cada etapa deltralatp processo de OPME foi apresentada
e analisada com o membro da equipe responsavesyeleealizacdo. Quando da necessidade
de alteracao da etapa, bem como da incluséo ousgixctle uma fase do processo, as mesmas
foram feitas no exato momento da apresentacaofgrmagdo com o membro da equipe.

Apos a conclusdo da fase de revisdo e definicadluxmgrama do processo de
trabalho com OPME, o GA se reuniu para aplicarreafeenta FMEA em cada uma das
etapas do fluxograma apresentado.

Iniciou-se com o preenchimento do cabecalho darfegnta, definindo-se o nome do
responsavel do projetoe data de realizacdo do preenchimento, discusséo e arddi®tapa
do processo. No campone/grupo foram descritos os nomes de todos os profissianas
participaram dessa fase. E no canfge®e/setorfoi descrita a fase do processo de OPME que
estava sendo analisada e em que setor a mesmendalerla.

ApoOs o preenchimento do cabecalho, o grupo iniei@malise das etapas que compde
o processo de OPME. Cada etapa consistiu, esmauiicte, na tarefa realizada pelo
profissional dentro de cada setor, na operaciangiz do processo de trabalho com OPME.
Apoés a identificacdo desta etapa, o seguimentaeknphimento da ferramenta foi realizado
de forma horizontal e linear, cabendo aos integemo grupo a definicdo das falhas
potenciais thodos de falhay que podem desencadear um erro com impacto dirato
assisténcia do paciente. Cada etapa foi discutidmadisada na sua totalidade antes de
prosseguir para a proxima etapa. Nesta fase, nembtapa foi subtraida.

Para cada modo de falha identificado pelo GA, fordeterminados o%feitos
potenciais da falha. Da mesma forma, determinaram-secassas potenciaispara a
ocorréncia dessa falha, as mesmas foram descotasmmpo especifico da ferramenta de
analise de falhas e efeitos do processo de OPMéa €mpa pode ter diversos modos de

falha, efeitos e causas, sendo que todos forarsadas pelo GA.
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Apés a descricdo das atividades realizadas em etag@ do processo de OPME e
levantamento de seus modos de falha, efeitos easafms realizada a andlise de gravidade
(G), probabilidade de ocorréncia (O) e possibileldd deteccéo (D).

Para a analise da gravidade foi criada uma esealgravidade especifica para este
projeto, para o processo de OPME institucionaledda na Escala de Severidade de Palady
(1997) (ANEXO A). Nesta andlise, foram utilizadoszdpadrdes de gravidade com seus

respectivos significados (Quadro 1).

Quadro 1 — Escala de Gravidade dos Efeitos Poisriaa Falhas.

Gravidade (G) Significado
1 N&o existe efeito sobre a assisténcia prestada@ente.

Exemplo: atraso na cirurgia de menos de 15 minutos.
O efeito sobre a assisténcia do paciente é ingignike, porém existe.
Exemplo: atraso na cirurgia do paciente de 15 middtos.
O efeito sobre a assisténcia do paciente € inggnte. Embora
3 perceptivel, ndo causa insatisfacdo ou dano ao mesm
Exemplo: atraso na cirurgia do paciente de 30 rogwatOl1 hora.
O efeito sobre a assisténcia do paciente € ingignie. Causa
4 insatisfagdo, mas n&o leva a dano ao mesmo.
Exemplo: atraso na cirurgia do paciente de 01 laddas.
O efeito sobre a assisténcia do paciente é lewssadasatisfacéo e podg
5 ocasionar dano leve.
Exemplo: atraso na cirurgia do paciente de 02 lacd&s.
O efeito sobre a assisténcia do paciente € modeCadsa insatisfacao ¢
6 pode ocasionar dano moderado. (Exemplo: atrasourgia do paciente
em mais de 03 horas).
O efeito sobre a assisténcia do paciente € moddradie levar a
7 transferéncia da cirurgia se nao solucionado int@aiente. (Exemplo:
atraso na cirurgia do paciente em mais de 6 horas).
O efeito sobre a assisténcia do paciente € sigtiific. Pode levar a
8 transferéncia da cirurgia e interrupcao do tratamee ndo solucionado
imediatamente.
O efeito sobre a assisténcia do paciente é sigtiifac Levara a
transferéncia da cirurgia independente das aca#adak.
O efeito sobre a assisténcia do paciente é critevara a transferéncia da

10 L ~ : IR
cirurgia independente das ac¢des adotadas. Colocs@&ma instituicao.
Fonte: Adaptado de PALADY, 1997.

2

\1*4

D

9

Para o calculo da ocorréncia, foi utilizado o Relat Gerencial do Sistema MV2000i
— modulo FSCC do servi¢o de atencdo ao pacienigg@o do hospital campo desse estudo,
nos ultimos doze meses. Em média foram realizad® Jrocedimentos mensais que

utilizaram OPME, sendo que a ocorréncia de fallaaiow de 5,9% a 21,7%.
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Para facilitar a leitura e andlise da probabilidddecorréncia (O), a faixa 5,9 - 21,7%
foram modificadas na extremidade inferior para 6%aeextremidade superior para 22% e
dividida igualmente nos primeiros nove algarismasedcala de probabilidade de ocorréncia
de falhas, reservando-se o numero 10 para aquedaeocias que se igualam ou superam a
probabilidade de ocorréncia de 22%. Para analisi geobabilidade de ocorréncia (O) foram
utilizados dez padrdes de classificacéo, utilizasel®alady (1997) como referéncia (ANEXO

B), com seus respectivos valores e significadosad@u?), criados para este projeto.

Quadro 2 — Probabilidade de Ocorréncia das Falhas.

Ocorréncia (O) Percentual Significado
1 <6% Extremamente remota ou improvavel.
2 6,1 - 8% Remota ou improvavel.
3 8,1 -10% Pequena chance de ocorréncia.
4 10,1 -12% Pequeno numero de ocorréncias.
5 12,1 - 14% Numero ocasional de ocorréncias.
6 14,1 - 16% Ocorréncia moderada.
7 16,1 — 18% Ocorréncia frequente.
8 18,1 - 20% Ocorréncia elevada.
9 20,1 -22% Ocorréncia muito elevada.
10 >22,1% Ocorréncia certa.

Fonte: Adaptado de PALADY, 1997.

Para a definicdo do grau e deteccdo de probabditzEdutilizada uma escala do tipo
Likert com valores de 1 a 10, sendo que quanto maaahance de deteccdo da falha antes de

causar algum impacto na assisténcia, menor o a#ibuido (Quadro 3).
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Quadro 3 — Probabilidade de Deteccéo da Falha.

Deteccédo de Falha (D Significado

1 E quase certo que sera detectado. Existe um sistemavisio
eficaz.
Probabilidade muito alta de deteccao. Existem otedr

2 automatizados de processo.

3 Alta probabilidade de deteccdo. Existem prograneas d
confiabilidade em implantacdo ou treinamento.

4 Chance moderada de deteccao. Nao existe um progoamal de
revisdo. Depende de recurso humano.

5 Chance média de deteccéo. Nao existe programalforma
Protocolos em fase de elaboracao.

6 Existe alguma probabilidade de deteccédo. Existemeqs

controles no processo.
7 Baixa probabilidade de deteccdo. Realizada aumlideatoria.
Probabilidade de deteccao muito baixa. Dependkrtetde do

8 ~ : ~ :
operador e ndo existem padrdes estabelecidos.

9 Probabilidade remota de detec¢cdo. Reacdo quandiblema esta
em andamento.

10 Deteccdo quase impossivel. Auséncia total de pamrgho e

baseada em julgamento individual.
Fonte: Adaptado de PALADY (1997).

A partir da definicdo dos valores da Gravidade @grréncia (O) e da Deteccéo (D)
foi calculado o indice de risco (R) para cada efgite a falha pode ocasionar na assisténcia
ao paciente. Esse valor foi calculado através dHiptcacdo dos valores da gravidade,

probabilidade de ocorréncia e possibilidade decgéte conforme férmula abaixo:

R=GxOXxELC

O indice de risco (R) foi assinalado no formul&ticalise dos Modos de Falhas e
Efeitos no Processo de OPME, e classificado cordatescricdo de Palady (1997) (Quadro
4).

Quadro 4 — indice de risco da atividade.

INDICE DE RISCO (R) Valor
Baixo 1al35
Moderado 136 a 500
Alto 501 a 1000

Fonte: Adaptado de PALADY (1997).

Assim sendo, apds definicdo do indice de risco (R)GA deve proporacdes
corretivas para aqueles efeitos classificados como alto ri@szore de 501 a 1000),

especialmente por entender-se que sédo aquelesaps/@imente causardo maior impacto na
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assisténcia do paciente. Para essas a¢fes € mdicatalculo do risco da atividade. Se o
escore de reclassificagdo for menor ou igual a &@@&0 de corre¢cédo passa a ser denominada
acdo implementada sendo descrita no campo especifico da ferramebtala acao

implementada tem umesponsave| definido pelo GA, na area correspondente.
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4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo seguiu as determinacfes daigadsal96/96 (BRASIL, 1996) do
Conselho Nacional de Saude, que legisla sobrerideste normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos.

Para contemplar os aspectos éticos foi elaboradd®armo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Nele consta o ¢bjea metodologia, o processo de
coleta, registro e analise das informacfes, bemocquestdes quanto a possibilidade de
desistir do estudo a qualquer momento, ao sigifidi@rmacdes e guarda dos registros por
cinco anos. O TCLE foi elaborado em duas viasj diszutido e assinado pelos participantes
e pelo pesquisador, ficando uma via de posse agewadrespectivamente. Para a preservacao
da identidade de cada integrante do grupo avaliseiss nomes foram substituidos pela letra
P (participante) e um numero especifico escolhldatariamente no momento da descrigdo
das falas.

O projeto de estudo foi enviado, para avaliaci@mrecer, aos Comités de Etica em
Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinds élospital Mde de Deus, sendo
aprovado sob o niumero 226.413 em 21/03/2013. (ANEXO

Os dados e informagBes desenvolvidos pelo grupio sgmardados pelo periodo de
cinco anos e apos serdo descartados por picotagem.

A divulgacéo deste trabalho se dara na forma desdede dissertacdo de mestrado e
publicacdo de artigos e trabalhos em eventos fieasi Os beneficios deste trabalho seréo
revertidos a todos os clientes (internos e ext@rgas utilizam o processo de OPME da

instituicao.
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5 RESULTADOS

O grupo de avaliacao (GA) foi composto sete lidewes de cada setor envolvido no
processo de OPME, que se reuniu em sete encomragia hora cada. No primeiro encontro
foram apresentados os objetivos do estudo, a nletpdoFMEA e todos os participantes
assinaram o TCLE. ApoOs a assinatura do termo, xodrama original (Figura 3) foi

apresentado para dar inicio aos trabalhos.

Figura 3 — Fluxograma original do processo de Rswde Orteses, Proteses e Materiais
Especiais, 2010.
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Fonte: HMD, 2010.

Conforme indicacdo especifica para aplicacdo dadokigia FMEA de servico foi

realizada a reviséo (Figura 3) e redesenho dodi@ma do processo de OPME (Figura 4).




5.1 REDESENHANDO O PROCESSO DE OPME
Nesta andlise pode-se observar que as etapastaesarieriormente se mantiveram na
maior parte do fluxograma (Figuras 3 e 4). Contatijumas foram suprimidas e outras

acrescentadas, ou mesmo, realocadas como ativdéaoigro servigo.

Figura 4- Fluxo Revisado do Processo de Orteses, Protddagesiais Especiais, 2013.

Agendamento
Cirdrgico
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A OPERADORA
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(CC, CME,
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Logistica
Etapas que néo sofreram modificagcdo apos analise.
Etapa que sofreu modificagcdo quanto a &rea de e&kecu
Legenda Etapas agregadas ao processo de OPME.

Etapas que agregaram duas ou mais funcdes dodhigdor.

Etapa que passou a finalizar o processo de OPME.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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O setor de agendamento cirargico, além das atiegladescritas no fluxograma
original, ainda realiza outras trés atividades &amentais ao processo de utilizagdo de OPME,
sao elas: recebimento de todas as documentact@septrs ao atendimento do paciente;
cadastro de todas as informacdes contidas nessamdntos no sistema de informatica da
instituicdo e; encaminhamento de solicitacdo deoremaicdo do procedimento para a
operadora de servico de saude, sendo que essa élapa fazia parte das atribuicdes da area
de pré-autorizacdes no fluxo anterior. Durante @is@ da etapa de agendamento cirdrgico
ficou caracterizado que as atividades de inserg@®o dhdos de paciente, procedimento e
convénio sao realizadas no mesmo momento do pmcEsssa forma, essas atividades
passaram a compor uma Unica tarefa do fluxo de QPME

A central de pré-autorizacdes passou a compor &adlele OPME e suas atividades
também sofreram modificacbes. A etapa de contato eooperadora de saude para a
solicitacdo de autorizagdo para o procedimentoafizegla pelo agendamento cirlrgico,
conforme o fluxo anterior. Logo ap6s o encaminhamete solicitacdo de or¢camento ao
fornecedor existe uma etapa que € o recebimense degsamento, que consiste na aquisicao
das informacdes relativas a precificacdo do progata posterior encaminhamento ao plano
de saude. A primeira parte de atividade das asstenciais dentro do fluxo de OPME néao
sofreu nenhuma modificagdo, sendo exclusivamentetassfas de recebimento das
informacgBes previamente cadastradas pelo agendanegdrgico e pela central de pré-
autorizacoes.

Logo apOs a realizacdo das atividades da primeairee mlo fluxograma por parte da
area assistencial, seguem as acdes da area dectodes Central de OPME, que por sua vez
sofreram modificacdbes em duas atividades. A primemnodificacdo foi nas etapas de
recebimento de materiais e conferéncia dos mesmesas atividades sdo realizadas
exatamente no mesmo momento do processo, pelo mamfissional e dentro do mesmo
servico. Dessa forma ambas foram caracterizada® ecoma etapa Unica do processo de
OPME. A outra modificacdo foi & exclusdo da etapalelvolucdo de OPME ao fornecedor,
realizada por entender-se que se da apos a reéaizicatividade assistencial, ou seja, nao
oferece impacto e risco ao paciente.

Por fim, a segunda parte das atividades assisteno@ sofreu modificagéo,
mantendo-se em: recebimento de OPME; preparo deEOpdvh uso e utilizagdo de OPME.
Com a exclusédo da etapa de devolucdo de OPME meckxior, a utilizacdo dos materiais

passou a ser a ultima etapa analisada dentro plesssso.
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5.2 ANALISE DAS ETAPAS DO PROCESSO DE OPME

5.2.1 Area de agendamento cirdrgico

Depois da definicdo completa do fluxograma do mescale OPME, o GA iniciou a
discussdo acerca das etapas realizadas dentrovilppsde agendamento cirargico, uma vez
que esse setor da o inicio a todo o processo lo@hmacom OPME.

A primeira etapa abordada foi aguela em que o @ergle agendamento recebe o
contato do médico assistente do paciente (Tabekoligitando a marcagdo do procedimento
e fornecendo as informacgdes necessarias para aattegadastro da intervencao.

Tabela 1 - Adlise dos modos de falhas e efeitos no proces€dRME da etapdrecebe o contato
do médico”, 2013.

MODOS DE EFEITOS
ETAPA EALHA POTENCIAIS CAUSAS POTENCIAIS G|O|D| R
Recebe o | Falta de Auséncia de Falta de conhecimento do médigo.
contato do | conhecimento | material correto | Falta de conhecimento do agent8 | 5| 9| 360
médico. | técnico. para a cirurgia. | de agendamento.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Nessa etapa, o0 GA definiu a ocorréncia de agendanemado como uma falha
potencial para erros no processo. Uma das causgsogem levar a falha em questéo € a falta
de conhecimento do préprio médico do paciente e $&s da pela grande variedade de
materiais disponiveis no mercado, bem como, asedifes nomenclaturas que cada material

possui dentro de cada fornecedor e cada instituie&aude.

P3.“Mas o proprio médico ndo sabe o que quer usaragliele sabe, mas néo
sabe o0 nome direito.”

Outra causa potencial para a ocorréncia de erragdmdamento foi a falta de
conhecimento técnico do profissional que trabalbasetor de agendamento cirdrgico. Os
profissionais que atuam na area de agendamentggicoudesse hospital sdo auxiliares
administrativos, sem formacao na area da saluderepadem uma breve capacitacdo para

atuar junto aos medicos na marcacao de procedisiento

P4. “Mas coitados deles, ndo tem que conhecer essateriais, eles sao
administrativos.”
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O efeito potencial dessa falha e de suas causas gEda auséncia de materiais
corretos para a realizacdo da cirurgia agendada. 83se efeito o GA calculou o indice de
risco da falha como moderado (R=360) (Tabela 1)seutu alternativas para reducdo do
impacto assistencial para o paciente.

Entende-se que uma padronizagcdo na nomenclaturaatesiais dentro da instituicao
é fator primordial para a reducédo da possibiliddeecorréncia desse tipo de falha, aspecto

evidenciado nas falas das participantes 3 e 4.

P4.“O hospital tem que padronizar os materiais ndesisa.”

Da mesma forma, a instituicdo pode fazer um estielviabilidade econGmica e
verificar a possibilidade de contratacdo de prmfisgss técnicos com experiéncia em
materiais especiais, para executarem a atividadeinglirativa dentro do servico de
agendamento cirdrgico, buscando dessa forma redszohances de ocorréncia de falhas
devido a falta de conhecimento técnico dos prafissis administrativos.

A etapa seguinte avaliada foi a que diz respeiteolicitacdo de todos os dados
relativos ao paciente para o medico assistenteA@irende que a principal falha existente
nessa etapa do processo de OPME é o fornecimentadastro de dados incompletos ou
incorretos dos pacientes. Essa ocorréncia foi di@icem duas causas predominantes. A
primeira € a falta de conhecimento do médico asgistacerca dos dados pessoais do
paciente, causada na maior parte das vezes petacsusie documentacdo do mesmo no
momento do agendamento e que pode ter dois efedti@mciais: a falta de autorizacdo da
operadora de saude para a realizagdo da intervengdauséncia de material correto para a
cirurgia.

A segunda causa potencial € a falta de conhecinmdmtauxiliar administrativo que
atua nesse servico, decorrente especificamentas#mea de formacéo para a area da saude.
Essa causa apresenta, igualmente, dois efeitosguaie a falta de autorizagéo da operadora
de saude para a realizacdo da intervencao e acaus@material correto para a cirurgia.

Todos os valores calculados classificam-se demrondice de risco moderado. A
criacdo de um formulario padrdo para a solicitag@& agendamento cirdrgico € uma
alternativa viavel para a reducéo da ocorrénciaalfzdha e consequentemente de seus efeitos
potenciais, como ja comentado anteriormente.

Para os quatro efeitos potenciais debatidos foratizados o céalculo do indice de

risco (R), conforme a tabela 2.
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Tabela 2 - Analise dos modos de falhas e efeitosrocesso de OPME da etapa “solicitacao
dos dados do paciente”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS € R
:
Solicita Auséncia de material conhemmento do
Dados : ._ | médico. 10 200
todos os incompletos ou correto para a cirurgia.
dados do incorretos Falta de autorizacéo do Falta de 8 288
paciente. ’ procedimento. conhecimento do
Auséncia de material | agente de 10 200
correto para a cirurgia.| agendamento.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A préxima etapa analisada pelo GA foi a de insedgtndos os dados do paciente, do

convénio e do procedimento cirargico no sistemanfiematica da instituicdo hospitalar. Esta

etapa acontece imediatamente apds a solicitacddades do paciente ao seu meédico

assistente, assim sendo, 0 GA entende que o mlnTipdo de falha é a insercao de dados

errados ou incompletos softwarede agendamento do hospital. Essa ocorrénciavalida

em duas causas predominantes: (a) o fornecimentdades inconsistentes por parte do

profissional médico, causada, igualmente, pelaraisé&le documentagcdo no momento do
agendamento e que pode ter dois efeitos potendadia: de autorizacdo da operadora de
saude para a realizacdo da intervencéo, classficach R=108, e a possibilidade de auséncia
de material correto para a cirurgia, classificadoncR=180. (b) a ocorréncia de erro de
digitacdo por parte do auxiliar administrativo catea no agendamento cirargico, causado
possivelmente pela falta de atencdo desse profasioo momento do cadastro dessas
informacdes, ou ainda, causada pela alta demandialsiho existente nesse servico. Essa
causa apresenta, igualmente, dois efeitos potendalta de autorizagdo da operadora de
saude para a realizacdo da intervencéo, classificatho R=84, e a auséncia de material
correto para a cirurgia, representando um R=18Dd[&3).

Tabela 3 - Analise dos modos de falhas e efeitqrocesso de OPME etapa “Insere todos os
dados do paciente, do convénio e do procedimengistema”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS = R
Falta de autorizagédo do Dados
. . . 6 108
Insere todos procedimento. inconsistentes
0s (jados do Dados Auséncia de ma_terla_l for}ngmdos pelo 10 180
paciente, do | . correto para a cirurgia.| médico.
o incompletos o —
convénio e do . Falta de autorizag&o do Erro de
. incorretos. : Lo L 6 84
procedimento procedimento. digitacao por
no sistema. Auséncia de material | parte do agente 10 180
correto para a cirurgia.| de agendamenta.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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O GA debateu alternativas para reduzir o risco edles®do de falha, visando
especificamente tratar os efeitos potenciais sabessisténcia do paciente. Assim sendo,
entende-se que se faz necessaria a revisao dedados que parametrizam as informacoes ja
abastecidas no sistema de inteligéncia da indiituiEssa medida criara bloqueios especificos
para a insercdo de dados errados no sistema, @specie no que diz respeito a dados como
matricula na operadora de saude, cédigo do proestiimgue serd realizado, materiais e

equipamentos necessarios para a realizacado dadpreg@o especifico.

P5: “Temos que ter um formulario com todas as inforneacfiintas.”

P3: “E uma loucura, mal o funcionario termina de faaen cadastro e ja tem
outra coisa pra fazer.”

Outra acdo que pode apoiar na reducao desses ésgadocdo de confirmacao de
agendamento através de formulario especifico. Démgaa, o0 médico pode continuar
agendando o procedimento para o paciente da mesmma fcomo faz hoje, contudo sera
estipulado um prazo de 24 horas para encaminhag@aadamento um formulario especifico
com todos os dados do paciente, do procediments ©8®ME. Somente apds o recebimento

desse documento é que é dado o inicio no processgico/intervencionista.

Pl “Entendo que o sistema precisa ajudar a gente osmnegistros, mas ainda
estamos amarrados com o MV (nome da empresa aeasejft”

Logo apds o cadastro de todas as informacdes denpac do convénio e do
procedimento no sistema do hospital, o profissideahgendamento deve solicitar ao médico
assistente todas as informacdes relativas a OPMEss&rios para a realizacdo eficaz do
procedimento indicado, cadastrando-os corretamamtsistema, em campo especifico para
essa finalidade. Assim como nas etapas anteriopemeipal falha identificada é o cadastro
errado ou incompleto dessa informacéo ocasionaohwipalmente pela inconsisténcia de
informacdes por parte do médico assistente ou porde cadastro por parte do auxiliar
administrativo responséavel por essa atividade. $ambo efeitos decorrentes desse modo de

falha s&o apresentados abaixo na tabela 4.

P2.“E os nomes dos materiais? O médico diz A, nesiatestd B e a empresa
chama de C... ai fica dificil.”
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Tabela 4 - Analise dos modos de falhas e efeitqgrocesso de OPME na etapa “Insere todos
os dados do OPME no sistema”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS < > D R
Falta d_e autorizagéo do Dados_ 6 9 > 108
procedimento. inconsistentes
Insere todos Auséncia de material | fornecidos pelo
os dados do aig?ns letos o correto para a cirurgia.| médico. 10 5 9 450
OPME no incorr(ftos Falta de autoriza¢&o do Erro de digitacédo 6 8 5 96
sistema. ' procedimento. por parte do
Auséncia de material | agente de
correto para a cirurgia.| agendamento. 10 8 4 320

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Quando ocorrem erros de cadastro de OPME devidtoariacdes inconsistentes por
parte do médico assistente do paciente, um dosipais efeitos encontrados é a falta de
autorizacdo da intervencdo por parte da operadoisadde, classificada dentro de um risco
moderado com R=108. Nessas situacfes, 0 impactee sabassisténcia do paciente
caracteriza-se principalmente pelo possivel atraso autorizacdo do procedimento
intervencionista, que pode ser sanado pela augdozéormal do cliente mediante assinatura
de termo de responsabilidade sobre o uso de OPKHe &specto é evidenciado no discurso

abaixo.

P2: “Por enquanto esta tranquilo, quando é so faltaaigorizacdo de OPME, a
gente pega assinatura do paciente no termo e fazansourgia.”

Ainda dentro da falha causada pelas informacoemsistentes por parte do meédico
assistente, outro efeito potencial € a auséncianaierial correto no momento da cirurgia.
Embora dentro do indice de risco moderado (R=45®g efeito possui alto risco assistencial,
principalmente porque pode ser identificado somantenomento da cirurgia. ISso acontece
uma vez que, se o material é solicitado erroneaaio médico, somente ele sera capaz de
identificar o erro, primordialmente porque 0s cola@s existentes levam em consideracdo o
cadastro inicial e € exatamente nesse cadastro gue esta evidenciado. Nessas ocorréncias,
o papel da operadora e do fornecedor é essengials@io eles 0os agentes técnicos capazes de
identificar precocemente essa falha. Assim sermloatse necesséaria a obrigatoriedade de
autorizar a realizacao do procedimento, somente apalise desses dois sujeitos externos do
fluxo de OPME.

P3.“A empresa fala com o médico quando tem duvidacertvénio tem auditor
meédico também”.
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Analisando essa etapa do fluxo de OPME pode-sagaagra existéncia de outra
causa para a ocorréncia de falhas de cadastra-3eatlo erro de digitagcdo por parte do
funcionario do agendamento, que por sua vez podesapar duas consequéncias
assistenciais: a falta de autorizacdo da operaelcgiaauséncia de material correto para a
cirurgia. Ambas se enquadram nos mesmos aspedaotadios anteriormente quando da falha
causada por informacdes inconsistentes do médsisterste.

P4. “Mas eles ndao tem como conhecer todos os masgranda mais que sao
administrativos.”

A etapa seguinte analisada pelo GA foi aquela aubere a orientacdo do meédico
assistente quanto as entregas de documentos meessara o correto andamento do
processo de OPME. Nessa etapa percebe-se queciparifalha existente é a auséncia de
informacdo quanto a necessidade de entrega de datosnpara 0 médico assistente. A
transmissao desta informacédo € de responsabilidadagente de agendamento, contudo,
devido ao esquecimento e a alta demanda de trakedbociados a auséncia de um padréo
especifico que obrigue a entrega de documenta@etatndo é realizada. O principal efeito
potencial ocasionado por essa falha € a auséncidodaomento para encaminhamento a
operadora de saude e ao fornecedor.

A gravidade dessa falha foi caracterizada pelo@rgmo efeito sobre a assisténcia
do paciente moderado, podendo gerar insatisfacaocasionar dano moderado como, por
exemplo, o atraso na cirurgia do paciente em maigé&b horas, sendo o risco classificado
como R=24, como se pode averiguar na tabela 5.

Tabela 5 - Analise dos modos de falhas e efeitogracesso de OPME na etapa “Orienta 0
médico quanto a entrega de documentos”, 2013.
MODOS DE EFEITOS CAUSAS

S FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS G|O|D R
Orienta o Auséncia de Esquecimento ou alta
médico N&o fornece a documento para demanda de trabalho.

conferéncia do setor €
encaminhamento a Inexisténcia de um
operadora e padrdo obrigando a

fornecedor. adesao.

quanto a | informacao ao
entrega de | médico.
documentos.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

O grupo entende que a criacdo ou adocdo de um fmimpadréo e a determinacéo
de obrigatoriedade de entrega do mesmo ao hogpitalempo habil para a solicitacdo de
agendamento cirlrgico seja uma alternativa vidaed ja reducdo da ocorréncia dessa falha e

consequentemente de seus efeitos potenciais.
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P2.“E simples... s6 comeca o processo depois de emt@gpapéis.”

Logo apds o encerramento de todas as orientac@esog@ necessidade de entrega de
documentos, o servico de agendamento deve aguardacaminhamento dos mesmos por
parte do médico assistente do paciente. Ou sge)amo passo analisado pelo grupo foi o
recebimento de documentos.

A principal falha identificada nessa etapa do psecede OPME foi a falta de
encaminhamento das documentacdes necessariasoaalseagendamento cirargico, tendo
como principal causa a inexisténcia de um padr@ec#féco que exija a adocao plena dessa
conduta. Isso acontece, principalmente, porque mesittes de receber a documentacdo do
médico assistente, 0 agente de agendamento ja sgci contato com a operadora de saude
para realizar a solicitacdo de autorizacdo do pliotnto, fato que podemos evidenciar no

discurso a sequir.

P7.“Quando termina a ligacéo, o sistema gera um nunuE@viso de cirurgia e
entdo todo mundo ja comeca a fazer seu trabalhaptarizar a cirurgia, mesmo
sem os documentos ainda.”

Assim sendo, o efeito potencial decorrente dessdonue falha é a auséncia de
documentacéo especifica para conferéncia de infid®sae encaminhamento a operadora de
saude e empresa fornecedora de material. Confotaieeka 6, a ocorréncia dessa falha é alta,

acontecendo em cerca de 20% dos agendamentognddiam R=96.

Tabela 6 - Analise dos modos de falhas e efeitoprnoesso de OPME na etapa “Recebe
todos os documentos”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ELARR FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS R
Auséncia de
documento para
conferéncia do setor e

Recebe todod Médico nao Inexisténcia de um

0s encaminha ; R padréo obrigando a 6| 8| 2| 96
encaminhamento a ~
documentos. | documento. adeséo.
operadora e
fornecedor.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Acredita-se que a criacdo ou a adocdo de um forraytadrao e a determinacéo de
obrigatoriedade de entrega do mesmo ao hospitateempo habil para a solicitacdo de
agendamento cirlrgico seja uma alternativa vidaed ja reducdo da ocorréncia dessa falha e
consequentemente de seu efeito potencial.
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A outra etapa do processo analisado, que se caracteadastro das informagdes no
sistema, é fundamental para corrigir falhas potescia assisténcia do paciente decorrentes
de erros nos processos anteriores, ou seja, €acpiira a seguranca assistencial. A principal
falha identificada foi o recebimento de formularespecificos com informacdes incompletas
ou incorretas acerca do paciente, operadora e ialaelicitado. A falha em questado possui
duas causas preponderantes, sendo a primeira &nexds de dados inconsistentes nos
formularios preenchidos pelo médico assistentea RRasa causa pode-se identificar dois
efeitos potenciais, sendo o primeiro a falta derdcéo para a realizacdo do procedimento,
qgue foi classificada com R=108. Outro efeito poi@npara essa causa é a auséncia de
material correto para a realizacdo da intervengéigaciente, essa possui uma gravidade
muitissimo acentuada, contudo uma ocorréncia irgéidma, sendo classificada como
moderada com um R=450.

A outra causa indicada para o acontecimento demeénbamento e recebimento de
formularios especificos com informagfes incompletas incorretas acerca do paciente,
operadora e material solicitado é a ocorrénciards ele digitacdo das informacgdes por parte
dos agentes de agendamento. Os efeitos potenessa dausa sdo a falta de autorizacédo para
ao procedimento e a auséncia do material corrat g@aealizagdo da intervencdo. Embora
dentro da mesma etapa do processo e possuindo momefeito sobre a assisténcia do
paciente, a auséncia de material correto paraliaag@o da cirurgia é classificada com R=20
guando analisado sob o prisma de erro causadogoente de agendamento, isso se da
principalmente por entender que nessa situacatepxi®rmas de deteccdo mais apuradas e

que consequentemente impacta nessa diferencaatedeaR atribuido.

P2. “Consegue-se ver 0 erro de cara, pois 0 materiamaito diferente do
indicado para aquela cirurgia.”

P4."Pois &, quando o erro é por causa do agendameétmais tranquilo, pois
na conferéncia com o médico ele ja avisa.”

Dentro das formas debatidas pelo grupo na tentatvaminimizar o risco e a
ocorréncia dessa falha e seus efeitos estdo aatag@io de profissionais técnicos de
enfermagem para a realizagdo da atividade de agemda cirdrgico, criacdo ou adogédo de
um formulario padrdo para a realizacdo de agendaneen revisdo dos dados e parametros

cadastrados no sistema de tecnologia de informadghospital.

P3. “Todo mundo tem que ser instrumentador... uns docdl uns da
hemodinamica e outros da endoscopia... assim hoa’b
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A tabela 7 apresenta todos os resultados obtidosrta da analise dessa etapa do

processo.

Tabela 7 - Analise dos modos de falhas e efeitqggocesso de OPME na etapa “Conferéncia
e corregdo do cadastro das informacgdes”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS e E R
Falta d_e autorizagao dODados inconsistentes| 6 | 9 | 2| 108
procedimento. .
A —— —— fornecidos pelo
Conferéncia e Auséncia de material J
< . : .| médico. 10| 5| 9| 450
correcao do | Dados incompletog correto para a cirurgial,
cadastro das| ou incorretos. Falta de autorizacédo do, s
informacdes. procedimento. Erro de digitagdo por | 6 | 8 | 2| 96
Auséncia de material parte do agente de
: . | agendamento. 10| 8| 4| 320
correto para a cirurgid.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A Ultima fase do processo de OPME dentro do setarggndamento cirdrgico dessa
instituicdo € o encaminhamento de solicitacdo deorizacdo para a realizagdo do
procedimento a operadora de saude. Durante a erfdssa etapa, o GA identificou que a
falta de atendimento aos prazos estipulados pehlwéoio € o principal modo de falha
existente, causado especificamente pela solicitagédica encaminhada fora do prazo e a
auséncia de documentacao especifica. Essas dusascaossuem o0 mesmo efeito sobre a
assisténcia do paciente, que se caracteriza pkéa da autorizacdo para realizacdo do

procedimento.

P7.“Cada convénio tem um prazo, mas ninguém resp&sta.. depois nos temos
gue correr atras.”

Embora essa falha possua uma alta ocorréncia deatservico analisado, diversas
sao as formas de detecta-la e sua gravidade afgesedentro de um nivel intermediario da

escala de classificacdo (R=96), como descrito lmeldeB.

Tabela 8 - Anédlise dos modos de falhas e efeitoprnoesso de OPME na etapa “Solicita
autorizacdo de procedimento a operadora”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS G| DPIR
- Solicitagdo médica
Solicita ~ .
L N&o atendimento L fora do prazo.
autorizacao de 20S Drazos Falta de autorizagdo do _— 6|1 8l 21 96
procedimento i pI q procedimento. Auséncia de
a operadora. estiputados. documentacao
especifica.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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A fase que se segue a solicitacdo de autorizac@oodedimento a operadora de saude
€ a que define se o procedimento e 0 material s&despara a realizagcdo do mesmo estao
autorizados. No caso de negativa da operadora ute s@ processo reinicia a partir do
contato com o médico assistente, percorrendo tadom anteriormente abordado. Quando a
resposta da operadora é positiva para a autorizigdealizacdo do procedimento e de uso
dos materiais, o ciclo prossegue, devendo haverstaddos dados da autorizacdo no sistema
operacional de informatica da instituicdo, fase goentece dentro do escopo de atuacdo da

area de pré-autorizacoes.

5.2.2 Central de OPME: area de pré-autorizactes

As acOes realizadas pela central de OPME na é&rgarédautorizagBes acontecem
simultaneamente com as atividades necessariasapemazacdo do procedimento, realizadas
pela area de agendamento cirurgico, e ja abordaut@siormente. Assim sendo, as etapas
para autorizacdo do procedimento e autorizacdoaterial convergem para um final Unico, a
autorizacdo da operadora para a realizagcdo do ¢moepto e utilizacdo dos materiais
solicitados.

O processo de recebimento de todas as informagde®RME cadastrados pelo
agendamento € a primeira atividade da area deupoézacbes, sendo que a mesma tem
inicio logo ap6s o cadastro das informacdes de riaetee procedimentos no sistema de
informatica da instituicdo. O GA identificou qugoncipal modo de falha presente nessa fase
€ o0 recebimento de dados incompletos ou incorretestificando duas causas e dois efeitos

potenciais, como se pode averiguar na tabela 9.

Tabela 9 - Andlise dos modos de falhas e efeitogracesso de OPME na etapa “Recebe as
informacdes cadastradas pelo agendamento cirurd0a’3.
MODOS DE EFEITOS CAUSAS

ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS €ow R
Falta de
Rgcebe togas as Falta de autorizagdes. conhecimento do 71 8| 4 224
informacdes Dados agente de
cadastradas pelo| incompletos agendamento.
agendamento | ou incorretos. . .
cirdrgico. Auséncia de material | Erro do agente de 10l 8l a 320

correto para a cirurgial agendamento.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A primeira causa identificada pelo GA para a ocwi@ de dados incompletos ou

incorretos no cadastro de materiais é a falta edaexmmento do agente de atendimento do
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agendamento cirargico a respeito desses insumosloSgue o principal efeito decorrente
dessa causa pode ser a falta de autorizacdo perdsmoperadora de saude. Este efeito foi
classificado pelo GA como risco moderado para st@seia do paciente, sendo atribuido ao
R=224 (Tabela 9). Entende-se que a principal fodmaeduzir a ocorréncia desse tipo de
modo de falha é a contratac@o de profissionaisd@empara trabalhar junto aos profissionais
administrativos de agendamento. Pode-se identitssa necessidade a partir do mesmo
discurso de uma das profissionais integrantes aipogF MEA.

Essa alternativa apresenta-se igualmente comop$ia de solucdo para a segunda
causa identificada pelo GA para a ocorréncia dasteal de dados incompletos ou incorretos,
trata-se do erro do agente de atendimento no monmuendigitacdo dos dados no sistema.
Essa causa potencial tem como efeito principal sératia de material correto para a
realizacdo do procedimento cirdrgico. O GA analisgge efeito potencial, o que resultou
num indice de risco moderado (R=320) (Tabela 9).

A etapa seguinte ao recebimento de todas as inf@esa cadastradas pelo
agendamento cirdrgico é o encaminhamento da sw@mt de orcamento ao fornecedor. Na
analise dessa etapa o GA identificou que o prihcipado de falha existente € o
encaminhamento de dados errados ou incompletosapargpresa fornecedora das OPME. A
causa identificada para essa falha no processosspmblemas existentes no banco de dados
da instituicdo, associados com o cadastramentdcedas insumos necessarios a realizagédo
do procedimento. Dessa falha derivam dois poteneigitos sobre o processo de OPME, séo
eles: a falta de autorizacdo da operadora pardlizagdio do OPME e a ocorréncia de
autorizacdo de materiais errados para a realizkg@oocedimento.

O GA realizou a andlise de cada um dos efeitosnpddis citados anteriormente e
entende que a auséncia de dados corretos e de dastrcaadequado junto ao sistema
operacional do hospital pode levar a falta de @#Qdo da operadora para que O
procedimento seja realizado, podendo levar o peianaguardar por mais que o tempo
previsto para a realizacdo da cirurgia, ou mesewarla suspensédo do agendamento. Assim
sendo, o efeito potencial da falta de autorizagis@a 0 uso de materiais indicados para a
cirurgia nessa fase analisada possui indice de meclerado (R=224) (Tabela 10).

Seguindo na analise do encaminhamento de dadodosr@u incompletos para a
empresa fornecedora de OPME foi realizado o dedeteca da existéncia de autorizacdes
erradas como o segundo efeito potencial. Nesse @&A entende que o indice de risco,

ainda que moderado (R=315), representa um mai@o rassistencial que a falta da
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autorizacédo, principalmente, porque dele pode deewcorréncia de materiais inadequados a

assisténcia do paciente (Tabela 10).

P7.“O médico ja faz o pedido errado, entdo dependem@sempresa ou do
convénio para pegar o furo.”

Tabela 10 - Andlise dos modos de falhas e efettqarocesso de OPME na etapa “Encaminha
a solicitagdo de orgcamento ao fornecedor”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
EIARS FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS ele v R
: Banco de dados do
Falta de
Encaminha a | o, . vinha dados hospital apresenta | 7 | 8 | 4| 224

solicitagdo de | . autorizagoes.
incompletos ou falhas ou o cadastro

orcamento ao | . Autorizacao e ;
fornecedor. incorretos. Crrads G dos materiais esta 9 7 5 315
. errado.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Depois de encaminhar o pedido de orcamento ao dedoe a instituicdo passa a
aguardar o recebimento desse orcamento encamingaaidy essa a proxima etapa avaliada
pelo GA. Nessa etapa do processo de OPME foi eractmmtim modo de falha potencial que é
o erro na descricdo do material contido no orcamelDtias sdo as causas principais que
predispde a ocorréncia dessa falha potencial: pitabgncaminhou solicitacdo de orcamento
com materiais errados descritos e o fornecedordavaonsideracéo o histérico de solicitacéo

de materiais do médico.

P3. “Na maioria das vezes o médico pede certo, magraegerra e manda 0s
materiais errados.”

P4.“O médico pede o material sempre da mesma empezsgap o fornecedor ja
tem os registros.”

A solicitacdo de materiais errados por parte dgitalscausa a ocorréncia de dados
errados no orgcamento encaminhado pelo fornecedemedois efeitos potenciais sobre a
assisténcia prestada ao paciente. O primeiro € fal@dede autorizacdo para utilizacdo do
material por parte da operadora de saude, que pedéar especialmente por haver
divergéncia entre o material solicitado e o reabmendicado para o procedimento a ser
realizado no paciente. Ao analisar esse efeitoA@tabuiu valor de R=280, classificando-o
como de risco intermediario. O segundo efeito pm&trocasionado diante do orgamento
errado é o material necessario para a cirurgia est@mpleto ou errado, classificado pelo GA
com R=400.
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P1: “Quando o convénio devolve os papéis € que se gamseerceber que
colocamos os dados errados.”

A segunda causa decorre dos lagos que existem @ntrédico assistente e a sua
empresa e material de confianca. Essa relacaaugeaaeérie histérica de utilizacdo de OPME
por parte do cirurgido que € acompanhada e analipatb fornecedor com vistas ao
atendimento integral da necessidade desse agemteid® essa estreita relacao pode induzir a
ocorréncia de erros, uma vez que essas empresagzes, negligenciam os dados constantes
na solicitacdo de OPME encaminhada pelo hospialcaminham o orcamento dos materiais
com base nos dados de producdo do médico soleitédé efeitos potenciais sobre a
assisténcia sdo os mesmos de quando o pedidaaan gror parte do hospital, contudo com

indices de risco inferiores.

P7.“Se ndo conferimos, erramos, pois a empresa oltmstrico do médico, e
nem olha o nosso pedido.”

Para ambos os efeitos apresentados existem predesstais de revisdo desse pedido
e orcamento, fazendo com que as formas de detecc&®smo sejam muito seguras, 0 que

resulta numa reducao do risco assistencial aomad€@abela 11).

Tabela 11 - Analise dos modos de falhas e efeiwgsrocesso de OPME na etapa “Recebe o
orcamento do fornecedor”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS e R
Falta de autorizagao 715 8 280
de material. . -
Hospital solicitou
. Material errado ou | materiais errados.
Recebe o O material incompleto para 10| 5| 8| 400
descrito no cirurgia.
orcamento do t t4
fornecedor. orcamento esta | cajta de autorizacao 2151 a 140
errado. de material. Fornecedor leva en
Material errado ou | consideracéo o
incompleto para histérico do médico} 10| 5| 4| 200
cirurgia.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Durante as explanacdes acerca desse modo de favadeu-se que a criagcao ou
adocao de um formuléario padréo e a determinacadixgatoriedade de entrega do mesmo ao
hospital pelo médico assistente, bem como a cigéoldesse mesmo formulario durante todas
as etapas de solicitagdo e recebimento de orcameefa uma alternativa viadvel para a
reducao da ocorréncia dessa falha e consequenteneseus efeitos potenciais.



48

P3.“Ja falamos nisso... temos que ter uma guia Uhica.

ApOs receber o orcamento por parte do forneced®@RI&E, a instituicdo hospitalar
encaminha a solicitacdo de autorizacdo do procedoree operadora de saude, com vistas a
obter o aceite quanto ao uso do material indicadio médico para o atendimento do paciente.
O primeiro modo de falha existente nessa etapaatepso € o ndo atendimento aos prazos
acordados com as operadoras para 0 encaminhaneestticdtacédo de autorizacdo de OPME,
gerados especificamente pelas solicitagdes médimzeminhadas ao hospital fora do prazo
estipulado por este e também por auséncia de undgae documentacdo especifica para
solicitacdo de materiais. O principal efeito potahdecorrente dessas falhas € a falta de
autorizacdo da operadora de saude. O risco defpad® esse erro potencial € de R=64, ou
seja, possui baixo risco assistencial, especiakngetido ao fato de que se faz necessaria a
autorizacdo da operadora para a realizacdo doginoesto medico.

P7. “Toda vez € a mesma coisa, se corre atras porcerelgmos o prazo do
convénio. Ninguém respeita.”

Outro modo de falha levantado dentro da etapa dangnhamento de solicitacdo a
operadora € o encaminhamento de solicitacdo empadaparte do hospital, ou seja, a
documentacdo encaminhada para a operadora apresegrigéncia quanto ao material real
indicado para tratamento do paciente. Um dos fatdesencadeantes desse tipo de erro sao os
erros de solicitagdo por parte do médico assisténtpaciente. Os principais motivos que
causam essas ocorréncias sao a grande variedadateéais disponiveis no mercado e as
diferentes nomenclaturas que cada material poseniral de cada fornecedor e cada
instituicdo de saude. Outra causa importante pawaoaéncia de solicitacdes erradas por
parte do hospital € o encaminhamento de orcamerdadcaepor parte do fornecedor. Nesse
caso, 0s controles existentes dentro da institungipitalar falham e fazem com que o erro
chegue até a operadora de saude, devendo esgarraadiuditoria dos materiais e a deteccéo
do erro no pedido. Por fim, o funcionario que b ato de encaminhar o pedido de material
a operadora de saude também pode falhar, cadastrdigitando ou solicitando o material
errado. Para essas trés causas apresentada® gefeiicial € o mesmo, a falta de autorizacéo
por parte da operadora, para que a instituicimédico possam utilizar o OPME no cuidado
ao paciente. Esse efeito potencial foi classificemim R=210, apresentando risco assistencial

moderado.
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P3. “Pior de tudo, € que além de todos os problemas s temos, as vezes o
convénio nao tem cadastro desse material, ou n&erga |4, porque estd com
outro nome.”

Os resultados dessas discussfes encontram-se ddowvadlentro da ferramenta de

analise de modos de falhas e efeitos no proces®@FPME descritos na tabela 12.

Tabela 12 - Analise dos modos de falhas e efettqarocesso de OPME na etapa “Encaminha
solicitagdo de OPME a operadora”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS glo|y K
Solicitagdo médica fora
N&o atendimento | Falta de do prazo.
. aos prazos autorizacdo do | Auséncia de 8| 8| 1| 64
Elr_lc_?minhg estipulados. material. documentac&o
solicitacdo de "
OPME a &Spgc'f'ca'l. - -
operadora. . - Falta de édico so |c.| ou,grra 0.
ncaminha autorizacdo do Erro do funC|0nar|0.. 10l 3| 7| 210
solicitagdo errada i Fornecedor encaminhou
material.
or¢camento errado.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

A Ultima etapa realizada pela central de pré-azagiies da instituicdo dentro do fluxo
de OPME é o cadastramento dos dados da autorinacistema de informatica. Esta etapa é
fundamental para garantir a rastreabilidade dest@daoperacdes realizadas até entdo com
todos os agentes internos e externos do proces&PME e culminar com a realizagéo do
procedimento de atendimento das necessidades wnigac
O GA concluiu que existe um modo de falha princig@htro dessa etapa, que € o
cadastramento errado de dados do paciente e do QMiStema integrado de informética
da instituicdo hospitalar. Entende-se que existamocpossiveis causas para a ocorréncia
dessa falha, séo elas:
(a) o médico solicitou o material errado para a cirrfato que levard consequentemente
a um cadastramento errado do material real neéespara a realizacdo do
procedimento indicado como terapéutica do paciente;
(b) o processo de cadastro errado do material tevéoima etapa de agendamento
cirdrgico e se mantém errado até a presente etafyaxd de OPME;
(c) o fornecedor apresentou orcamento com materiasgl@srem sua descricdo e 0s
controles existentes foram ineficazes na detecadalla;
(d) o pedido encaminhado a operadora pela central@aytorizacdes continha erros em

relacdo ao material indicado para a intervencéstassial €;
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(e) a operadora encaminhou a descricdo errada de agteautorizados para o

procedimento de atendimento ao paciente.

P1 “O problema € o programa que usamos, ele ndoajud

Todas as causas apresentadas acima terdo o mesitm pftencial, que é a
disponibilizacdo de material incompleto ou incargiara a realizagdo da intervencdo no
paciente, classificado com R=140, ou, risco moderdtsse valor é resultado de uma
altissima gravidade, uma baixa probabilidade descgéb, contudo, associados a uma

baixissima probabilidade de ocorréncia nessa faggatesso (Tabela 13).

Tabela 13 - Andlise dos modos de falhas e efeibogracesso de OPME na etapa “cadastra
todos os dados da autoriza¢do no sistema”, 2013.

ETAPA MODOS DE EFEITOS CAUSAS
FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS

Médico solicitou errado,
Agendamento cadastrou

G|O|D| R

errado.
Cadastra todos 05 Material errado | Fornecedor forneceu
fla_dos da Cadgstra 0s dados ;| incompleto | Or¢amento errado. 10| 2| 7| 140
autorizagao no | errados. para a cirurgia. | Pedido foi encaminhadg
sistema. errado pel
pela central de

pré-autorizagdes.
Operadora encaminhou
autorizacdo errada.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Entende-se que as medidas ja indicadas para a&&ordes problemas que envolvem
os pedidos médicos, cadastro dos materiais, enbamento e recebimento de orcamentos e
encaminhamento e recebimento de autorizacfes,ufidestes para a reducdo drastica do

risco assistencial apresentado pela falha apomieska etapa do processo de OPME.

5.2.3 Areas assistenciais: primeira parte

O fluxo do processo de OPME dentro das &reas assiais foi dividido em duas
partes com vistas a oferecer uma melhor apresentac@n entendimento mais apurado das
etapas e da sequéncia adequada das acoes reapasalasatendimento do paciente. Dentro
da primeira parte serdo abordadas as etapas demecto das informacdes de agendamento
e autorizacoes e realizagéo da solicitagcdo dos OiRtMEados para a cirurgia ao fornecedor.

O recebimento de todas as informacdes oriundagyelodamento e das autorizacdes

por parte da area assistencial é a etapa realizethatamente ap0s a conclusdo do cadastro
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de todos os dados da autorizacdo no sistema,aealizela central de pré-autorizacdes. Ao
aplicar a FMEA nessa etapa do processo o GA idemiiidois modos de falhas potenciais. O
primeiro modo de falha identificado foi a existéncle materiais cadastrados de maneira
errada e a essa ocorréncia o GA atribuiu trés sapsacipais, que sao: (a) o setor de
agendamento cadastrou o material errado, sendo @gee erro se da na origem do
agendamento do procedimento e, se nao identifiecafloessa etapa do processo podera
interferir de forma negativa na assisténcia do guaej (b) o pedido de autorizacédo foi
encaminhado de forma errada pela central de pogtzatdes, sendo esse acontecimento a
decorréncia dos erros de pedido, agendamento @astcadde materiais, e; (c) a operadora
encaminhou a autorizagdo errada: essa causa deeopedidos errados gerados a partir dos
setores da instituicdo e de equivocos causadop@hoio processo interno da operadora de
saude.

As trés causas identificadas acima convergem paresmo efeito potencial, que
passa a ser a solicitacdo de material errado pai@necedor. Ao analisar esse efeito
especifico sobre a assisténcia do paciente soprisroa da gravidade, entende-se que o grau
maximo de severidade possivel é alcancado, uma oz implica na possivel
indisponibilidade do material adequado para atendmciente, deixando-o0 sem o tratamento
correto. Foi atribuido valor de ocorréncia de &pegse efeito potencial, por perceber-se que
0 mesmo apresenta elevada recorréncia. A instidyQ8sui diversos padrdes e protocolos em
desenvolvimento, que permitem uma adequada pereasta falha nas etapas seguintes do
processo, assim sendo, atribuiu-se valor 5 pareolkapilidade de deteccdo do problema.
Apos o término dessas defini¢cdes, estabelecendomsiésco moderado para a assisténcia do
paciente. A analise sintética dessa fase € apegizent tabela 14.
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Tabela 14 - Analise dos modos de falhas e efeogsrocesso de OPME na etapa “recebe as
informacgdes do agendamento e autorizagbes”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ST FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS GIO|D[R
Agendamento
cadastrou errado.
O material Sera solicitado Er?g;drr?irz?lla do errado
cadastrado esta| material errado 10| 8 | 5| 400
pela COPME.
errado. ao fornecedor.
Operadora
encaminhou
Recebe as . ~
. - autorizacado errada.
informacdes do ALIaS0 No
agendamento g encaminhamento da
autorizacoes. . ~
~ autorizacao pela
Informacg&o ndo| Atraso no d
esta a disposicappedido de operadora.
. . Esquecimento ou 7 |7 1] 49
da area material a0 demanda de trabalho
assistencial. fornecedor.
alta por parte do
funcionario da
instituicao.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Ainda dentro da etapa de recebimento de todas fasmiacOes cadastradas pelo
agendamento e autorizacdes identifica-se uma seguiatha potencial que € a
indisponibilidade da informacao para a area assiglk que se da principalmente pelo atraso
no encaminhamento da autorizacdo pela a operadora @uséncia de abastecimento de
informagBes no sistema por parte do funcionario antral de pré-autorizagdes,
principalmente quando a demanda apresenta-se adeantiEssas duas causas potenciais
originam o atraso no pedido de material ao fornecqubr parte da area assistencial da
instituicdo de saude. Nessas situacdes, o prodes€PME ¢é paralisado, fato que leva a um

baixo risco assistencial.
P5.“Novamente os prazos, cada convénio tem um.”

A criacdo de um processo padrédo de agendamentoctwem de entrega obrigatoria
de documentos formais ja desde o inicio do procpasa utilizacdo de OPME apresenta-se
como uma forma de atenuar o risco para a ocorrétesaas falhas elencadas. Isso se da
principalmente porque o formulério ir&d conter akrmacdes originais da solicitacdo do
meédico, dando seguranca e possibilidade de visigdiiz mais clara das informacgdes a todos

os agentes em todas as etapas do processo.
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Logo apds receber todas as informacfes do agenttaneemutorizacdes a area
assistencial deve realizar a solicitacdo dos OPK& p empresa fornecedora. Nessa etapa o
principal modo de falha identificado é a ocorrémbéasolicitacdo de material errado. Essa
falha identificada se da a partir do cadastro eridel material no sistema de informacéo da
instituicdo e/ou do erro a partir de falha pont@lfuncionario responsavel pela emissédo do
pedido.

P2: “O problema é que a funcionaria que faz o pedidp faais um milh&do de
coisas, € secretaria, audita as contas, cuida coabmfado.”

P3: “O pessoal tem que estar muito atento, pois qualgreo no cadastro do
paciente tranca todo o processo.”

Ambas as causas podem originar a ocorréncia derdispzacdo inadequada ou
errada de materiais para atendimento do pacient@di©e de risco identificado para esse
efeito potencial é de R=200 (risco moderado), |jpedmente porque a ocorréncia e as formas
de identificacdo do mesmo apresentam baixos valquesido avaliados através da FMEA de

servico. A tabela 15 demonstra de forma mais stiatéissa analise.

Tabela 15 - Andlise dos modos de falhas e efeibogracesso de OPME na etapa “realiza a
solicitacdo dos OPME indicados para a cirurgiacsoeicedor”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS G|O|P|R
Realiza a Material O cadastro do material
solicitagéo dos Solicita material incompleto ou no sistema esta errado.
OPME |nd|ca}dos errado. errad(_J para Erro de pedido por parte 10| 4| 5| 200
para a cirurgia ad atendimento da | 44 funcionario da area
fornecedor. cirurgia. assistencial.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Entende-se que a melhor forma de reduzir o rissistascial ao paciente a partir da
existéncia dessa falha é a adocdo por parte dauicd de um programa formal de
capacitacao de pessoas para trabalho com OPMEpEggama deve contemplar médulos de
trabalho junto com médicos especialistas nos nadderiempresas fornecedoras e
instrumentadores cirdrgicos altamente especialza@@ mesma forma, faz-se necessaria
uma revisdo no banco de dados de OPME do hospitalgrealizacdo de um refinamento de
informacgdes. Esse refinamento auxiliara os funcios&la operagéo na identificacdo correta

do material solicitado pelo médico e indicado paprocedimento cirargico.
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5.2.4 Central de OPME: area de logistica

A etapa do fluxo de OPME que se segue a solicitdg&omateriais para a empresa
fornecedora é o recebimento desses mesmos mataiaistituicdo e ela acontece na area de
logistica da central de OPME. Essa etapa é detam@npara que o material esteja a
disposicdo do médico e do paciente para ser wdizama vez que acontece num tempo
muito préximo ao horario e data prevista para dzaghio da intervencao assistencial, fato
que determina pouco ou henhum tempo para a cordeg&oos no processo.

Ao analisar a etapa de recebimento e conferénsi@®RME indicados para a cirurgia,
o GA identificou um modo de falha potencial, que éecebimento de material errado ou
incompleto. Novamente, os erros nos cadastros deriaia da instituicdo aparecem como
uma das causas preponderantes para o acontecides#® tipo de falha, uma vez que esse
sistema de informag&o é um dos guias para divetapas do processo do OPME e quando o
mesmo apresenta falhas, predispde ao acontecimemriwos no fluxo desses materiais.

P1: “Tem material que nem se usa mais e esta cadastredo s6 serve pra
confundir, ainda mais pra quem nao conhece 0s naaser

Outra causa potencial encontrada para o recebimdatamateriais errados ou
incompletos € o encaminhamento de pedido inadeqaadfwrnecedor, por parte da area
assistencial da instituicdo. Essa acontece devgtarade variedade de produtos existentes no
mercado, associados ao baixo conhecimento do gmfe e sua falta de atencédo e

comprometimento com 0 processo.

P3. “Precisamos trabalhar com as empresas de matedal alto-custo, pra
padronizar os materiais.”

A terceira causa identificada pelo GA para a ocmieé desse modo de falha é o
encaminhamento de material errado por parte daesapornecedora. Esse fato acontece
porque a empresa realiza o encaminhamento do alatermn base no seu banco de dados
especifico do médico assistente, menosprezandmranicado da solicitacdo do hospital. Ou
ainda, devido a erro pontual do proprio pessoardpresa, no exato momento de encaminhar

0 material.

P7: “Eles (fornecedor)tem os mesmos problemas que nds, também tem muito
material e pessoal despreparado.”
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P4.“A empresa conhece o seu cliente melhor que nas. fbeos os dados das
cirurgias dele e todas as preferéncias.”

Por fim, a ultima causa identificada para o receitd de materiais errados ou
incompletos é a falta de conhecimento do profigdida central de OPME, que acaba por ndo
identificar essas distor¢des e da seguimento ampso de maneira usual.

O efeito potencial encontrado para as quatro caigesdificadas é a existéncia de
material incompleto ou errado no momento da cieurgh gravidade desse evento €
classificada com valor 10 pela escala de severidadeadora desse estudo, por entender-se
ser o0 pior cenario e o de maior risco assisten@Qahnto a ocorréncia, o valor atribuido foi 4,
por apresentar um pequeno numero em relacdo o eohlatal de materiais recebidos.
Entretanto, quanto a deteccdo o escore atribuiid8, fpor entender-se que existe uma alta
probabilidade de deteccao, especialmente porqueeod&o diversas conferéncias de materiais
nas etapas seguintes do processo, realizadas denérea assistencial. Dessa forma o indice
de risco atribuido ao recebimento de materiaisles@u incompletos na central de OPME é
de 120 (Tabela 16).

Tabela 16 - Andlise dos modos de falhas e efeibogracesso de OPME na etapa “realiza a
recepcéao e conferéncia dos OPME indicados paraiayia”, 2013.

MODOS DE EFEITOS
ETAPA EALHA POTENCIAIS CAUSAS POTENCIAIS | G | O | D | R
Material cadastrado erradp
no sistema.
. Pedido errado
Realiza a i .
~ . : encaminhado pela area
recepcao e Recebe material| Material errado assistencial
conferéncia dos| errado ou ou incompleto . - 10| 4| 3| 120
I . . : Fornecedor encaminhou
OPME indicados| incompleto. para a cirurgia. S
para a cirurgia material inadequado.
' Falta de conhecimento do
funcionario da Central de
OPME.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Entende-se que varias medidas podem ser adotatlsnpgtuicdo com vistas a
reduzir as causas e consequentemente o efeito f@d#isaasobre a assisténcia dos pacientes.
Como ja citado anteriormente, faz-se necessaria i@visgdo do cadastro dos OPME no
sistema de informacdo da Instituicdo, pois os dadosetos nesse sistema vao qualificar o
cadastro, troca e recebimento de informacdes daeriaia. A contratacdo de profissionais
técnicos especializados e a realizacdo de capdegtggermanentes desses profissionais é
outra medida fundamental para a qualificacdo dogzso de OPME e a minimizac&o de suas

falhas.
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Logo ap0s a recepcao dos materiais, a area deidagis central de orteses, préteses e
materiais especiais deve encaminhar esses materigisus instrumentais para as areas
assistenciais de destino, devidamente protocolados.

O primeiro modo de falha identificado nessa etapgbcesso acontece quando a
central de OPME encaminha material errado pareaa assistencial. Essa falha é derivada da
recepcéo errada de OPME abordada na etapa armgeaie tem seu seguimento nessa fase do
processo. O efeito decorrente dessa causa idedtifié a existéncia de material errado ou
incompleto para o atendimento do paciente. O indiicasco atribuido a esse efeito potencial
€ de R=120, ou seja, classificado como baixo riassistencial. Esse escore se da
especialmente por existirem formas sistematicaglelatificacdo e deteccdo da falha, antes

gue a mesma chegue ao cliente (Tabela 17).

P6. “Meu sonho era que o agendamento fosse feito &b tpcnicos de
enfermagem.”

A segunda falha potencial identificada nessa etg@ecifica do processo acontece
quando a central de OPME encaminha o material par@a assistencial incorreta. A central
de OPME é um servico que atende o centro cirdrgicoentro de terapia endovascular, a
endoscopia e a farmacia, realizando toda a logidgamateriais para essas areas. Dessa forma
qualquer desatencéo dos profissionais desse sgrodm® levar a entrega de materiais de um
setor em outro setor assistencial. Quando issotem®no material disponivel para o
procedimento encontra-se em outra area, podendar lavatraso ou cancelamento da
intervencao, especialmente se ndo identificadoeanpd habil. Embora de alta severidade,
valor 8, sempre que a falha acontece a area assadtde destino consegue identificar o erro,
assim sendo foi atribuido valor 1 a deteccdo. Atércia dessa falha é remota ou improvavel,
sendo classificada com valor 2 quanto a ocorrémZigR atribuido a esse efeito tem valor

igual a 16, ou seja, possui baixo risco assiste(itaela 17).

P3: “Mas internamente também falhamos com o0s encamiehtoa de
materiais... ja vi material da endoscopia na hemadiica e da farmacia geral na
farmécia do centro cirdrgico.”

Igualmente causada por desatencdo ou excessobad¢htraa ultima falha abordada
pelo GA foi a auséncia de encaminhamento de mhfmira a area assistencial a partir da

central de OPME. Essa falha também vai desencadaaséncia do material indicado para a
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cirurgia na area assistencial correta. Assim comdatha identificada anteriormente, o IR é

igual a 16, possuindo 0os mesmos valores para dadeyi ocorréncia e deteccéo (Tabela 17).

P6. “Imagina na central OPME), eles tem que conhecer todos os materiais, ndo
s6 de uma area, de todas... receber, entregar tedoi

Tabela 17 - Analise dos modos de falhas e efettqarocesso de OPME na etapa “encaminha
os OPME e instrumentais devidamente protocolades @& areas assistenciais de destino”,

2013.
MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS elew R
Encaminha o .
. Material errado .
material errado : Recebimento de
. . ou incompleto X 10| 4| 3 120
Encaminha os | para a area ara a ciruraia material errado.
OPME e assistencial. P gia.
instrumentais | Encaminha o Material ndo
devidamente | material paraa | disponivel para 0 Erro pessoal ou
. ; . . elevada demandade | 8 | 2 | 1 16
protocolados para area assistencial | procedimento na
. X trabalho.
as areas errada. area correta.
assistenciais de| . . Material ndo
destino N&o e_ncamlnha o] disponivel para d Erro pessoal ou
' material para a elevadademandade | 8 | 2 | 1 16

area assistencial.

procedimento na
area correta.

trabalho.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Dentre as varias medidas que podem ser adotadasptiuicdo com vistas a reduzir

as causas e consequentemente o efeito dessasdalitasa assisténcia dos pacientes estéo a

revisdo do cadastro dos OPME no sistema de inf@mata Instituicdo, pois os dados

corretos nesse sistema vao qualificar o cadastwoa te recebimento de informacfes dos

materiais e a contratacdo de profissionais técniesgecializados e a realizacdo de

capacitacdes permanentes desses profissionaisasénoedlida fundamental para a qualificagdo

do processo de OPME e a minimizacéo de suas falhas.

5.2.5 Areas Assistenciais: segunda parte

Como se pode verificar no fluxo do processo de OPBiEareas assistenciais séo

responsaveis pela solicitacdo dos materiais paempresa fornecedora. Essas realizam a

entrega para a central de OPME, que por sua veangmga 0S materiais para a area

assistencial de destino para que seja finalizadaepcdo destes, seu preparo e utilizagéo.

O recebimento das OPME e instrumentais pela assterscial € uma atividade chave

para a conclusao eficaz desse processo criticaapasaisténcia do paciente, visto que € nessa

fase que ocorrem as ultimas conferéncias do mhgerias do preparo e disponibilizacdo do
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mesmo para utilizacdo do médico e paciente. A a@hdalha identificada nessa etapa do
processo é a ocorréncia de recebimento de matematdo ou incompleto a partir da
disponibilizacao feita pela central de OPME. Bermomas etapas anteriores do processo de
OPME, as principais causas para esse tipo de octar&ao a falta de conhecimento do
profissional, o cadastro errado de materiais ntersia de informacdao da instituicdo, a
realizacdo do pedido errado por parte da propea assistencial e o encaminhamento de

material errado por parte do fornecedor.

P2.“0O nome dos materiais. Cada médico pede um quenas. O médico quer
um, e no hospital s6 tem o outro ou com outro nerm@&mpresa chama de outro
nome a mesma coisa.”
O efeito potencial dessa falha € a disponibilizag@anaterial errado ou incompleto
para a realizacdo da intervencdo assistencial. EEmboefeito dessa ocorréncia sobre a
assisténcia seja alta severidade, por isso atobaiidalor G=10. A falha possui uma baixa
ocorréncia e uma adequada chance de deteccao, déentt® da propria area assistencial,
obtendo valores O=4 e D=4 para essas caractesistiegpectivamente. O indice de risco
atribuido a esse efeito tem valor igual a 160, ga,ossui moderado risco assistencial,
conforme indicado na tabela 18.
Dentre as varias medidas que podem ser adotadagptiuicdo com vistas a reduzir
as causas e consequentemente os efeitos dessassialtine a assisténcia dos pacientes estdo a
revisdo do cadastro dos OPME no sistema de inf@maa instituicdo, pois os dados
corretos nesse sistema vao qualificar o cadastwoa te recebimento de informacfes dos
materiais e a contratacdo de profissionais técnieggecializados e a realizacdo de
capacitacdes permanentes desses profissionaisasénoedlida fundamental para a qualificagdo
do processo de OPME e a minimizacgdo de suas falhas.

Tabela 18 — Anélise dos modos de falhas e efetbogrocesso de OPME na etapa “recebe
OPME e instrumentais”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS G|9|D| R
Material cadastrado
errado no sistema.

Pedido errado.

Recebe material | Material errado i
errado ou ou incompleto | Fornecedor encaminhodi 10| 4 | 4| 160

incompleto. para a cirurgia. | Material inadequado.
Falta de conhecimento

do funcionario
assistencial.

Recebe OPME ¢
instrumentais.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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A etapa que da seguimento ao recebimento dos miatpar parte da area assistencial
€ o preparo dos OPME e seus instrumentais paraaistencdo a saude do paciente, nessa
fase o GA identificou um modo de falha potencialas causas e seus efeitos sobre a
assisténcia.

O modo de falha identificado foi o preparo de matererrados ou incompletos para
atender ao paciente. Assim como em etapas ja atawdmteriormente as principais causas
para esse tipo de ocorréncia sao a falta de cankatd do profissional, o cadastro errado de
materiais no sistema de informacado da instituied®alizacdo do pedido errado por parte da
propria area assistencial e o encaminhamento derialagrrado por parte do fornecedor. O
efeito potencial derivado dessas causas € a diEppagdo de material errado ou incompleto
para a realizacdo da assisténcia direta ao paciéntefeito dessa falha possui uma alta
gravidade do ponto de vista da saude do pacientma auséncia quase que completa de
formas de detecgdo. Por isso foram atribuidos @slde G=10 a cada uma desses atributos.
Contudo quando avaliado o desempenho do servicot@@s ocorréncias registradas desse
tipo de evento, percebe-se que é relativamente camm pequenas ocorréncias descritas.
Dessa forma, atribuiu-se valor igual a O=4 paraabgbilidade de ocorréncia do evento.
Existem poucas chances de detectar o problema fasgsaassim sendo o valor de D=10. De
posse desses valores, o indice de risco atribuédseefeito tem valor igual a R=400, ou seja,
possui moderado risco assistencial (Tabela 19).

P1: “Mas os materiais cadastrados no sistema tem quegseimpados, tem
muita coisa que nem se usa mais, isso s6 aumaesttaree de errar.”

Tabela 19 - Andlise dos modos de falhas e efeibopracesso de OPME na etapa “prepara
OPME e instrumentais para uso”, 2013.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS G|O|D| R
Material cadastrado

errado no sistema.

Material -
Prepara OPME ¢ Prepara material| incompleto ou | Pedido errado.
instrumentais errado ou errado para | Fornecedor encaminhod 10| 4 | 10| 400
para uso. incompleto. atendimento da| material inadequado.
cirurgia. Falta de conhecimento do

funcionario assistencial.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Embora classificado como ameaca moderada paraistéast, entende-se que é
necessario aumentar os controles existentes némsa do processo, principalmente para

buscar uma reducdo ainda maior do fator de riscppamente. O GA sugere que seja
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contratado profissionais com qualificacdo espexifie trabalho com OPME para realizacao
de essa etapa, capacitacdo com certificagcbes qaantalizacdo adequada do processo e
educacao permanente dos funcionarios para mantdidegdos com as rotinas do servico e
atualizados quanto as novas tecnologias.

A Ultima etapa do presente processo caracterizgelsedisponibilizacéo e utilizacdo
do OPME no paciente. E a etapa mais critica de ésde fluxo, pois nela convergem todas as
falhas anteriormente mencionadas e utilizadas. &sgm da-se na presenca do meédico e do
paciente no local indicado para a sua intervengadcstancial, ou seja, muitas vezes sem a
possibilidade de deteccdo de problemas previamentem uma alta severidade para o
tratamento e atendimento do paciente.

A falha encontrada pelo GA na analise dessa etagaduséncia de material adequado
para realizacdo do procedimento. Uma das princigaisas para esses tipos de ocorréncias
sao a falta de conhecimento dos profissionais queram nesse processo desde o
agendamento, perpassando pelas &reas de autorezbgfietica e terminando na propria area

assistencial.

P3. “Se todos tivessem instrumentado ao menos uma tEBM mais
conhecimento.”
Outra causa descrita foi o cadastro errado de rastero sistema de informacao da
instituicdo, que da mesma forma pode ter origensem@ico de agendamento, ou em outro
servigo, mas indica que as formas de deteccaoceatest ndo conseguiram bloquear o erro e

assegurar seguranga ao processo e ao paciente.

P4.“Se os materiais fossem padronizados no sisteera suito melhor.”

Os pedidos de orcamento, autorizagbes e maten@dos podem representar uma
causa para essa ocorréncia, que culmina com adfaltaaterial indicado para assisténcia do
paciente. E, por fim, o encaminhamento de materraldo por parte do fornecedor associados
as falhas no recebimento e conferéncia por parténst#uicdo podem contribuir para a

existéncia desse modo de falha.

P7."“0O pedido ja sai errado por parte do médico, ent@i@cisamos confiar na
empresa ou no convénio.”

O efeito potencial derivado dessas causas é ardlmacdo de material errado ou
incompleto para a realizacdo da assisténcia daetpaciente. Alta gravidade do ponto de
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vista da saude do paciente e auséncia quase qupletande formas de deteccdo séo

caracteristicas desse efeito nessa fase do prookssin sendo, atribuiram-se valores de

G=10 a cada uma dessas caracteristicas. Porénalsr avdesempenho do servi¢co quanto as

ocorréncias registradas percebe-se um numero pegeentos descritos. Dessa forma,

atribuiu-se valor igual a O=4 para a probabilidddeocorréncia da situacdo em questdo. De

posse desses valores, e multiplicando-se uma D= atribuido a esse efeito tem valor

igual a 400, ou seja, possui moderado risco assisie

Tabela 20 - Analise dos modos de falhas e efegsrocesso de oOrteses, proteses e materiais
especiais na etapa “utilizacdo os OPME no pacie@'3.

MODOS DE EFEITOS CAUSAS
ETAPA FALHA POTENCIAIS POTENCIAIS e|1ew R
Material cadastrado
errado no sistema.
A Pedido errado.
Auséncia de Assisténcia ao
Utiliza os OPME | material adequado paciente Fornecedor 10l 4l 10l 400
no paciente. para realizacdo dp interrompida encaminhou material

procedimento. pida. | inadequado.
Material foi
preparado errado pela

area assistencial.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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6 DISCUSSAO

Embora o presente estudo tenha sido desenvolvidogpalisar as falhas no processo
de OPME, com vistas ao desenvolvimento de estesté@fp reducdo do risco assistencial para
aqueles eventos classificados como de alto riseohuma das falhas apontadas pelo grupo
avaliador (GA) foi classificada como tal. Entretand GA propds acdes de melhorias para
todas as falhas e efeitos apontados de baixo eradmdscos.

Dentre as solu¢cdes propostas para a reducdo doasscstencial imputado ao paciente
pelo processo de OPME, quatro alternativas foranceldas para imediata implantacdo. Sao
elas: (a) padronizagédo dos cadastros de matenasstema de informacédo da instituicao; (b)
criacdo de um formulario especifico para solicitagg@ OPME; (c) contracdo de pessoal
técnico especializado para conduzir todas as fdeeprocesso; e (d) a criacdo de um

programa de educacgao permanente para os profissguetrabalham com OPME.

(a) Padronizacao dos cadastros de materiais no sisterda informacao da instituicao

A instituicdo reguladora da fabricacdo e comemagi@io de OPME no territorio
brasileiro € a Agéncia Nacional de Vigilancia Samét. Essa instituicdo define através da
RDC n° 185 de 2001, que todo produto médico, odidgitto ou laboratorial, também
conhecido como "produto para a saude" ou "prodateelato”, s6 podera ser fabricado ou
importado, apds obter o registro ou cadastramentm&smo junto ao Ministério da Saude.
(ANVISA, 2001). A ANVISA possui hoje mais de 15.0@sumos cadastrados dentro da
categoria de OPME em seu banco de dados. (ANVI®A3R Embora existam todos os
cadastros de materiais passiveis de utilizacdo reermializacdo no mercado nacional,
constantemente, as empresas fornecedoras semtiieacodificacdo propria para realizar a
identificacdo e controlar a distribuicdo e utilidacdos mesmos. (NARDINO; DALCUL,;
GIL, 2011). Fato que impde um esforco muito altoirggituicbes hospitalares, tanto na
manutencdo da atualizacdo dos seus cadastros,oqunantbusca da rastreabilidade do
fabricante.

A rastreabilidade das OPME consiste em garantiordiruidade da informacéo da
procedéncia do material desde a fabricacédo, passpeld distribuicdo e finalizando na
utilizacdo do mesmo. De acordo com a RDC numera0®& e a RDC numero 14/2011, as

instituicbes hospitalares devem manter os registsssstenciais em conformidade total com
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nomenclatura desses materiais e anexar etiguefabdoante do produto ao prontuario do
paciente. (ANVISA, 2008; 2011).

Na busca de uma padronizacdo na troca de inforreaglde saude, bem como na
nomenclatura de procedimentos, materiais, hon@@rservicos, a ANS esta implantando em
todo o territorio nacional a TISS (Troca de Infogdas em Saldde Suplementar), que se
caracteriza por uma padronizagédo na troca de i@Cdes e registros entre operadoras de
planos de saude e prestadores de servicos. Esedopattra em vigor em abril de 2014,
exigindo dessa forma, que essas instituicdes rmaveseIs processos e seus cadastros a fim de
garantir o atendimento as exigéncias do padrdo ,Tp®8 somente dessa forma poderéo
continuar prestando assisténcia aos pacientes. ,(A0S3).

Assim sendo, uma instituicdo de saude que tralstilamente com OPME precisa
manter os cadastros desses materiais atualizaolo®, forma de apoiar os profissionais da
linha operacional na consulta, identificacdo estegide recebimento, distribuicdo e utilizacao
de cada um desses itens, bem como atender a tedasgéncias da legislacdo vigente. A
atualizacao dos cadastros de OPME existentes tiaiicio foi apontada como a solucao para
13 falhas apresentadas do processo, sendo incldsisiacada como a primeira solucéo
debatida pelo GA na busca de melhorias, que viséeir o risco assistencial.

Apés a revisdo, correcdo e manutencdo desses roadast tentativa de manté-los
atualizados a instituicdo precisara adequar forpaasdes para controlar o processo. Uma

dessas formas é adotar ou criar um documento panaggnhamento do processo de OPME.

(b) criagédo ou adogdo de um formulario especifiqoara solicitacdo de OPME

Outra acao corretiva apontada como solucéo pasifdlhas encontradas no processo
de OPME ¢é a criacdo ou adocdo de um formulariocéfspe para solicitacdo desse tipo de
insumo. Essa acado € indicada para correcdo de #losrde falhas, distribuidos em quatro
fases realizadas pelo agendamento cirdrgico, caiédibas nas etapas de pré-autorizacdes e
duas falhas na primeira parte das etapas da &isteasial.

A proposta de criacdo ou adocdo de um formularia paompanhamento de todo o
processo de OPME foi discutida de forma que o decwonrepresentasse um protocolo ou
checklist,que inicia com a solicitacdo do médico, perpasdaspetapas de alimentacdo do
sistema de tecnologia de informacé&o, solicitac@srgamento e autorizacoes, solicitacédo e
recebimento de materiais e se encerra com o prepatidizacdo dos insumos na assisténcia

ao paciente.
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A ANVISA define comochecklistem saude toda a lista de verificagdo criada por
especialistas que auxilie e apoie as equipes ddesad prevencdo de danos aos pacientes
(ANVISA, 2013). A utilizacdo dehecklistnos centros hospitalares possibilita uma avaliacado
integral do paciente, antes, durante e depois da pesocedimento, além de garantir que
eventos adversos apresentados em salas de cieurgcaiperacdo sejam registrados de forma
efetiva. Gawande (2009) demonstra ahecklistssdo decisivos evitando desastres aéreos,
impedindo que edificios desabem sobre grandes pod¢®e reduzindo, significativamente, a
mortalidade e a morbidade de pacientes cirargicos.

Entende-se que protocolos para organizacdo dogaeséo ferramentas a disposi¢éo
dos gestores, capazes de abranger toda a sistegdatide um determinado trabalho em uma
area especifica ou em toda a organizacao, os flacwsnistrativos necessarios para alcance
dos objetivos, 0s processos de avaliacdo e ass@ess de aporte e apoio dos sistemas de
informatica institucionais. (WERNECK; FARIA; CAMPQS009). Para esses mesmos
autores os protocolos de servigos precisam sendidtess como instrumentos empregados
diante de problemas especificos que precisam peraios ou diante da necessidade de se
organizar de forma mais clara e melhor as ativisidalgorais.

O fluxograma do processo de OPME representa deafatara a real funcédo de cada
area e o objetivo que cada profissional deve alrang desempenho de sua atividade
especifica dentro deste processo. Desta manelta, fma forma para guiar e manter a
informacéo, desde a fase inicial até a conclusoracesso.

Em outubro de 2004 a OMS lancou a “Alianca Mungela Seguranca do Paciente”,
que visa conscientizar os profissionais de saluda @amelhora da seguran¢a da atencao
prestada aos pacientes, além do desenvolvimergolilieas e estratégias na atencao a saude.
Um dos desafios globais listados pela OMS paragaraaca do paciente € o processo de
cirurgia segura, foco da campanha ‘Cirurgia Seg8edva Vidas'. Este desafio foi
implementado em 2007 e 2008 para reduzir a ocaa&e danos ao paciente cirargico e
definir padrées de seguranca que podem ser apficadodos os paises membros da OMS.
(ANVISA, 2009). Uma das acdes dessa campanha da @M& criacdo daChecklistde
Cirurgia Segura, hoje difundido mundialmente.

Na busca de garantir a seguranca do processo migiatao paciente cirlrgico quanto
a disponibilidade de materiais indicados ao prauedio, ochecklistda OMS contempla essa
verificacdo. Haynes et al. (2009), comprovaram guaplicacdo dahecklistde cirurgia
segura é eficiente na reducdo da morbidade, nuats taxas de reintervencdo nao

programadas e infeccdo de sitio cirirgico quandopasados a processos assistenciais sem
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utilizagdo dessa lista de verificagdo. Contudo esg® esta listada na segunda coluna do
formulario, apos a indugéo anestésica, ou sejaciepte ja estd em procedimento (Figura 5).
Considerando as praticas recomendadas da Soci®ladieira de Enfermeiros de Centro

Cirargico, Recuperacdo PoOs-Anestésica e Centro dierMis e Esterilizacdo (SOBECC,

2013) é funcdo do técnico de enfermagem revisaostoos materiais necesséarios ao
procedimento, antes do inicio do mesmo. Dessa faugare-se a troca da verificacdo dos
materiais necessarios ao procedimento para a igliajz do processo, ou seja, antes do inicio

da atencao ao paciente.

Figura 5 — Lista de verificaca€kecklis} para cirurgia segura, preconizada pela OMS,
ANVISA e Ministério da Saude, 2013.

T EE=ET anvisa | ome BOSL

LisTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

Antes da inducao anestésica reeeeerer  Antesdaindsdo drdrgica weeseeeesess  Antes de o paciente sair da sala de operagoes
= [ CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
L PACIENTE CONFIRMOU © PROFISSIONAL DA EQUIPE DE
~ IDENTIDADE B R R E e ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA
= SITIO CIRURGICS CONFIRMA. VERBALMENTE COM A EJUIPE:
= PROCEDIMENTO [ CRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E
= CONSENTIMENTC A EQUIPE DE ENFERMAGERN COMNFIRMANM 1 REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
VERBALMENTE: INTRA-OPERATORIO, INCLUINDO
SITIO DEMARCADO/NAD SE APLICA « IDENTIFICACAD DO PACIENTE PROCEDIMENTO EXECUTADD
= SITIO CIRURGICO [] SEAS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
[ WERMFICACAD DE SEGURAMCA - PROCIDIMENTO CIRORGICOS. COMBRESSAS E AGLILHAS
ANESTESICA CONCLUIDA. — ESTAC CORRETAS (OU NAO SE APLICAM)
R i g e S S S EVENTOS CRITICOS PREVISTOS
OXIMETRO DE PULSD NO PACIENTE E R e e e 1  COMO A AMOSTRA PARA ANATOM o
B FUHCIOMAMENTO QUAIS SAO AS ETAPAS CRITICAS OU PATOLOGICA. ESTA IDENTIFICADA
INESFERADAS, DURACAD DA OPERAGAD, e T e EED
© PACIENTE POSSUR PERDA SANGUINES PREVISTA? L1 SEHA ALGUM PROBLEMA COM
[ REWISAD DA EQUIPE DE ANESTESIOLOS LA EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO
ALERGLA CONHECIDAT HA ALGUMA PREOCUPACAD ESPECIFICA
O MNAo EM RELACAD a0 PACIENTEY L] O CORURGIAD, O ANESTESIOLOGISTA E A
1 siM | O DA EQUIPE DE ENFERMAGENE 05

MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAIS,
PROTESES) ESTAD PRESENTES E DENTRD DO
PRAZO DE ESTERILZACADT

UNCLUINDO RESULTADOS DO INDICAD ORI 7
HA QUESTOES RELACIONADAS A
EQUIPAMENTOS L QUAISQUER
) BB A S

WiA AEREA DIFICILRISCO DE ASPIRACAD?
NAC
1 SIM, E EQUIPAMENTOWASSISTENCLA DISPONDELS

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MLAKG EM CRLANCAS)?

O HNAo

= A PROFILAXIA ANTIMICROBLANA FOI
SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO
E PLANEJAMENTD PARA FLLIDOS . :.IE':LLZADA NOS OLTIMOS 60 MINUTOS?

MAD SE APLICA
A5 BARLGENS FRSFNOIAIS FSTAD NISPomivFsT?

[ Sin
[0 MNAOSE APLICA Assinatura

Fonte. PANCIERI et al., 2013.

No desenvolvimento de um formulario especifico pasa solicitacdo e
acompanhamento da OPME a ANS indica um formulaaoro que entra em vigor
juntamente com todas as acdes implantadas com @& @i abril de 2014 (ANEXO D).
(ANS, 2013). Quando analisado pelo GA, o formulamtSS foi classificado como
plenamente adequado quanto ao contetdo de infoemag® pacientes, operadoras de saude,
materiais indicados e fornecedores ou fabricar@esitudo este formulério ndo dispensa a
utilizacdo da lista de verificacdo para cirurgigise.

Entende-se que mesmo apo6s a adocao do formul@® dladequacdo do processo de
cirurgia segura sera necesséria a revisdo do quiediatacdo das areas que atuam dentro do
processo de OPME, com vistas a contratacdo despi@iais com competéncia técnica

especifica para trabalhar com esses insumos.
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(c) contracdo de pessoal técnico especializado pa@nduzir todas as fases do processo

A terceira correcdo proposta pelo GA para as falliagsentadas no processo de
OPME da instituicdo foi a contratacdo de pessaaidé especializado para atuar em todas as
etapas do referido processo. Essa alternativaeseqmiada para corre¢cdo de nove modos de
falhas do processo, distribuidos da seguinte foonap falhas da fase de agendamento; duas
falhas da area de pré-autorizactes e duas fallemedale logistica.

Na busca pela competitividade e diferenciacédo est@cao de servicos em relacdo ao
mercado, as instituicbes de salude vem adotandolosodie gestdo baseado em competéncias,
especialmente por retratar um modo fécil de cormag® seus colaboradores em busca dos
objetivos propostos pela organizacdo, através das saompeténcias técnicas e
comportamentais. (BELFORT; SANTOS; TADEUCCI, 2012a pratica diaria, essas
instituicbes precisam manter-se atualizadas emc&elaao mercado, fato que exige
trabalhadores altamente diferenciados, com altapeténcia profissional, qualificacdo
especifica para determinadas funcdes ou tarefdgrerttiacdo na assisténcia e seguranca dos
pacientes. (CAMELO; ANGERAMI, 2013).

Barbalho (2002) entende que a partir de um modelgeabktdo que proporcione o
desenvolvimento profissional e organizacional éspat criar novos perfis de funcdo que
favorecerao a produtividade, seguranca e inovaséperando dessa forma os desafios
estratégicos, taticos e operacionais das orgaresaefpermitindo os direcionamentos das
acOes aliadas aos objetivos a serem alcancadoa. ®amelo e Angerami (2013), o
desenvolvimento das competéncias implica em ume fartarduo trabalho interno das
organizacbes, em buscar constantemente instrumefégommentas e estratégias para
desenvolvé-las, auxiliando e desenvolvendo osgsiofais das diversas areas.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Enfermetgtes Centro Cirargico,
Recuperacdo Anestésica e Centro de Materiais eilzsigho € funcdo do enfermeiro de
centro cirdrgico conferir materiais implantaveicessarios aos procedimentos cirargicos e
verificar a disponibilidade e funcionalidade de enigs, instrumentos e equipamentos
necessarios a realizacao do ato cirdrgico, entrafySOBECC, 2013). J4 como profissional
do centro de materiais e esterilizacdo o enferndene definir os prazos de recebimento de
produtos passiveis de reprocessamento, bem conmir defais sdo esses produtos.

Os técnicos de enfermagem no centro cirargico edponsaveis pela conferéncia de

todos os materiais necessarios a realizacao dapatatorio, disponibilizacdo dos mesmos de
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maneira ordenada e garantia dos registros e deeabsidade dos produtos implantaveis.
(SOBECC, 2013).

A lei n° 7.498, de 25 de junho de 198&gulamenta o exercicio profissional dos
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliaresnfiermagem, definindo como algumas
atividades desses agentes junto aos demais poofiési da salude, a participacdo no
planejamento, execucdo e avaliacdo da programagdaltie, a participacdo na elaboracao,
execucao e avaliacdo dos planos assistenciaigide saa prevencao e controle sistematico de
danos que possam ser causados a clientela. (BRAS86). Essa mesma lei determina que
cabe ao técnico de enfermagem a assisténcia denagfem de grau técnico e auxiliar como
membro da equipe de saude. Atualmente ndo existe lamde regulamente a atividade
profissional do instrumentador cirargico, contudergebe-se que esse profissional possui
conhecimento especifico para prover a sala degi@r@wom os materiais indicados para cada
procedimento, tendo o conhecimento técnico especffuanto a implantes, instrumentos e
equipamentos especiais. (SOBECC, 2013).

Dessa forma entende-se que os profissionais dengadjem atualmente representam a
forca de trabalho com a maior capacitacdo e comgiet@ara atuar nos processos de OPME
tanto nas fung@es de lideres das etapas, quafiiag&o técnico-operacional das atividades.

Contudo, mesmo com toda a abordagem dos concgitmBfes e processos de
materiais que esses profissionais tem na sua féionag indispensavel a adogdo de uma

programa de educacdo e capacitacdo permanenteptofancional que atua com OPME.

(d) a criagdo de um programa de educacdo permanentgara os profissionais que
trabalham com OPME

A Ultima acdo proposta para a correcdo de falhaspnosesso de OPME é a
organizacdo de uma matriz de capacitacdo permadesatprofissionais que atuam em todas
as etapas do trabalho intra-institucional. Essa &mdapontada para a correcao de 10 falhas
do processo de OPME, divididas em quatro falhasapeerem na etapa de agendamento,
quatro falhas que ocorrem na etapa de pré-autéesae duas falhas que acontecem na
primeira parte das atividades da area assistencial.

Os desafios para o profissional da salde apareeiianamente no universo
corporativo, gerando situacdes onde esse agentehdmsecar alternativas em si, nos outros e
no ambiente para a eficaz realizacdo de suas adiesd (RUTHES; FELDMAN; OLM,

2010). Para Camelo e Angerami (2013), torna-se iitapte pensar em formas de flexibilizar
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as capacitacdes, apoiando na formacgao e deseneoitande profissionais com perfis mais
adequados as necessidades da sua instituicdo erdado. A capacidade de inovar, de ser
criativo, de agir com autonomia, de liderar e dedapar-se de amplo conhecimento passa a
serem caracteristicas importantes dos profissiodaissaiude dentro das organizacoes
modernas.

A capacitacdo constante dos profissionais de saieelacdo ao desenvolvimento da
competéncia que esse profissional deve ter e splag@o em trés dimensdes especificas de
competéncia, o conhecimento, a habilidade e adatitYRUTHES; OLM, 2008). O
conhecimento corresponde ao conjunto de informag@iesa pessoa armazena e langa mao
quando precisa, ou seja, trata-se especificameotesatber. E a série de informacées
assimiladas e estruturadas pelo proprio individiRJTHES; FELDMAN; OLM, 2010).
Dessa forma, quanto mais conhecimento o individumia na sua bagagem, mais forte se
torna e mais flexivel e capaz de enfrentar mudaecasgpturas durante a sua jornada de
trabalho.

A habilidade corresponde a capacidade que o ingivigpbssui de aplicar e usar o
conhecimento que foi adquirido ao decorrer do tempata-se especificamente do saber
fazer, ou seja, sdo demonstradas nas acdes prdécaabalho cotidianamente. (RUTHES;
OLM, 2008). Ja a atitude determina o nivel de cem@timento do individuo com as
pessoas, o trabalho, os objetivos e as metas daipagdo, ou seja, corresponde ao querer
saber. Para Rogel (2007) a entrega dos conhecimemabilidades e atitudes € o grande
gerador de resultados para as instituicoes e prorfigis.

A capacitacdo ou educacao permanente foi insedd@ntexto da saude na década de
oitenta pela Organizacdo Pan-Americana de Saudag)Bendo concebida pelo conceito de
aprendizagem no trabalho, ou seja, aquela ondeend@gr e o ensinar incorporam-se no dia-
a-dia das instituicbes de saude. (ALMEIDA et alQ0#®). Essa pratica estabelece a
possibilidade de visualizar, ampliar, transformavadorizar o conhecimento de individuos
envolvidos nos processo de trabalho em saudde.

A capacitacdo permanente representa um conjuntupdeunidades de aprendizado
aos profissionais, proporcionando o dominio acekeaonhecimentos especificos para sua
funcdo e resultando em melhor formacéo, mepf@formancee maiores experiéncias, que
podem ser utilizadas imediatamente no desempenhcsuds atividades. (CAMELO;
ANGERAMI, 2013). Essa capacitacao permanente dstag diretamente ligada ao processo
de educacédo corporativa, permeando dessa formanpreensdo do ambiente de trabalho e

suas necessidades, como importantes alavancasopadesenvolvimento organizacional e
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profissional. (ROGEL, 2007). O desafio passa as## tornar essa dinamica uma constante,
favorecendo a pratica e a visdo compartilhadayédrede programas estruturados focados nas
necessidades do profissional e da empresa. (ALMEDa., 2004).

Assim sendo, a criagdo de mecanismos para 0 ddggneoto da capacidade e
velocidade do aprendizado deve ser foco das iitgi#a de salude, uma vez que as altas
tecnologias e a necessidade de processos ajustadosmperativos para a segurancga e

qualidade assistencial, bem como representam wndifdtrencial mercadologico.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como ponto de partida oegsocde Orteses, proteses e
materiais especiais de uma instituicdo hospitataalth complexidade e o impacto que as
falhas nesse processo podem acarretar na assagpéesiada aos pacientes.

A pratica médica de trabalho com OPME aconteceradeté areas criticas das
instituicbes hospitalares podendo ser desencadeatoriscos assistenciais aos pacientes.
Todo o processo é critico, desde a definicdo doerias indicados para a intervencao,
passando pelos processos administrativos de or¢asnen autorizacdes, assistenciais de
solicitacdo recebimento e preparo, e finalizandatilzagédo desses insumos. Dessa forma
todo esse processo deve estar plenamente ajustadiegaado para atender as necessidades
especificas de cada usuario.

Assim sendo, o0 objetivo principal desse estudoafmlisar as falhas potenciais no
processo de OPME através da utilizacdo da metodolddEA. A FMEA foi escolhida por
tratar-se de uma excelente metodologia para agietiate falhas conhecidas ou potenciais em
processos, fato que permite que acdes sejam pdasegntes que esses cheguem ao cliente
final. A analise dos modos de falha e efeitos vemde utilizada por gestores da area da
saude como uma forma consistente de se traballeatasvadversos antes que 0s mesmos
acontecam ou tenham um impacto direto sobre a@ssis dos pacientes.

Para implementacao pratica da metodologia foi foionam grupo de avaliacao (GA),
com os lideres dos sete setores envolvidos no gsoae OPME. A primeira acao realizada
foi a revisdo do fluxo de OPME, onde averiguou-ge g setor de agendamento cirargico,
além das atividades descritas no fluxograma ofigaiada realiza o recebimento e cadastro
de todas as documentacfes pertinentes ao atendirdenpaciente e encaminhamento de
solicitacdo de autorizacédo do procedimento paizesaolora de servico de saude. Deste modo,
a central de pré-autorizagbes passou a compor waCde OPME, como ja acontecia, bem
como suas atividades também sofreram modificagisessando a realizar o recebimento de
orcamento da empresa fornecedora dos materiaiprifd@ira e segunda partes de atividades
das areas assistenciais ndo houve nenhuma moddica@as etapas levando-se em
consideracéo o fluxo inicial. A area de logistiea@entral de OPME sofreu modificagdo na
etapa de recebimento e conferéncia de materiagspgasaram a compor uma fase Unica, e
exclusdo da etapa de devolucdo de OPME ao forneaedtizada por entender-se que se da

apos a realizacdo da atividade assistencial, el 13&p oferece impacto e risco ao paciente.
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A partir da revisédo do fluxograma de OPME da ingtd#o o GA passou a analisar 20
etapas em busca de falhas no processo que detsserimaisco assistencial ao paciente.
Todas as etapas analisadas apresentaram pelo orermasdo de falha potencial, totalizando
16 falhas identificadas, apesar de nenhuma tercéddsificada como alto risco.

A falta de conhecimento técnico dos profissionaer@a da nomenclatura correta dos
materiais aparece como uma falha identificada fmoirlo processo de OPME. A ocorréncia
de dados de materiais incompletos ou incorretosufioa das falhas identificadas que se
mostrou presente em nove etapas distintas dessespm A auséncia de atendimento aos
prazos estabelecidos pelas operadoras e a ausémbieumentos aparecem como trés modos
de falhas nas &areas de agendamento e pré-aut@szaSolicitacbes e recebimentos de
materiais errados foram descritos como falhas pa@enpara quatro etapas distintas do
referido processo. E, por fim, as falhas de premamisponibilidade de materiais para a
realizacdo da assisténcia ao paciente sdo desoatsluas etapas finais do processo de
OPME.

Para todas as falhas identificadas foram debatidas possiveis causas e os efeitos
potenciais sobre a assisténcia ao paciente e deita ®i classificado quanto a gravidade,
ocorréncia e probabilidade de deteccdo, definimd@sindice de risco. Ao todo foram
identificados 19 causas para a ocorréncia dassfaluito efeitos potenciais para a assisténcia
do paciente. Dentre as causas potenciais, destgeam-falta de conhecimento dos
profissionais acerca dos materiais e sua nomemnglatorreta, cadastros de OPME
inadequados ou incompletos e inexisténcia de padgde obriguem ao cumprimento de
prazos e documentacdes. Os efeitos potenciaissifzdbas sobre a assisténcia dos pacientes
séo a falta de autorizagdo das operadoras de pataeealizacdo dos procedimentos, atraso
na disponibilizacdo dos materiais aos pacientegraiia de material correto para a realizacao
do procedimento e interrupcdo da assisténcia aerac Podendo esses efeitos desencadear
outros resultados. Nenhum dos efeitos potenciadalaas apresentou indice de risco acima
de 500 (alto risco), contudo por perceber-se gqusmmeos baixos e moderadscos
assistenciais podem representar prejuizo a atgmgBbada ao paciente, foram levantadas
acOes passiveis de implementacdo com vistas adedia; risco assistencial representados
por falhas no processo de OPME.

Dessa forma, faz-se necesséria a padronizacdoadastmos de materiais no sistema
de Tl (Tecnologia da Informacédo) da instituicdo castas a oferecer maior seguranca aos
profissionais acerca dos dados de OPME, seja mraem consultas e revisdes, seja para

correto cadastro e utilizagdo das informacgfes.a&agao necessaria € a ado¢ao do formulario
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especifico (TISS) para o processo de OPME, quer&epara corrigir as distorcfes na
comunicacao entre operadoras e hospitais.

A contracdo de pessoal técnico especializado merdueir todas as fases do processo
€ outra alternativa para reduzir a ocorréncia tfea$ano processo de OPME, especialmente
por entender-se que esses profissionais recebemnanadéo e pratica especifica para atuar
com esse tipo de insumo. A criacdo de um programadlcacdo permanente para 0S
profissionais que trabalham com materiais espetaaiém se faz necessaria para reduzir o
risco assistencial imputado pela ocorréncia deafalo processo de OPME, isso devido a
grande variabilidade de materiais e as constantelngas no desenvolvimento, utilizacao e
nomenclatura dos mesmos.

Entende-se que estudos futuros possam aborda@éidardo trabalho com OPME sob
a otica da FMEA com vistas a andlise econbmicaafieaa do mesmo, sendo possivel o
cruzamento de informagbes com os dados do presstudo para um entendimento mais
amplo dos impactos desse processo também sobra@stkii¢des hospitalares e suas

correlagdes.
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AVALIACAO DO PROCESSO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS
ESPECIAIS A PARTIR DO METODO DE ANALISE DOS MODOS D E FALHAS E
EFEITOS

EVALUATION OF THE ORTHOSIS, PROSTHESES AND SPECIAL MATERIALS
PROCESS WITH THE METHOD OF FAILURE MODES AND EFFECT S ANALYSIS

MORAES, C.S:VIEGAS, K2

RESUMO: A analise dos modos de falhas e efeitos na arsattde vem sendo buscada por
gestores desse segmento de prestacdo de servigosuoma forma consistente de se trabalhar
eventos adversos antes que 0s mesmos acontecaanttamt um impacto direto sobre a
assisténcia dos pacient€3BJETIVO: analisar as falhas potenciais no processo de 8rtese
proteses e materiais especiais (OPME:ETODO : estudo de intervencdo desenvolvido em
um hospital privado de grande porte na cidade dedoPalegre, Brasil, que utilizou a
ferramenta de Analise de Modos de Falhas e Ef(idEA, do tipo servico) para analise das
etapas e a determinacdo dos modos de falhas, dsascaotenciais e do indice de risco que
compde todo o processo de OPMEESULTADOS: nenhuma das falhas apontadas pelo
grupo avaliador foi classificada como alto riscotrBtanto, todas as acfes apontadas como
baixo e moderado risco tiveram propostas de agd@sathoria para as falhas e efeitos, sendo
as solugdes propostas: (a) padronizacdo dos casla&rmateriais no sistema de informacao
da instituicdo; (b) criacdo ou adocédo de um formuléspecifico (TISS) para a solicitacéo de
OPME; (c) contracdo de pessoal técnico especializzata conduzir todas as fases do
processo e; (d) a criagdao de um programa de edugegénanente para os profissionais que
trabalham com OPMECONCLUSAO: a implantacdo de acdes para reducdo do risco
assistencial aos pacientes imputados por falhggoeesso de OPME, sob a otica da FMEA

aumenta os niveis de seguranca e proporciona opaatidade no servico.

PALAVRAS-CHAVES: Garantia da Qualidade dos Cuidados de Safideiinistracdo de
Materiais no Hospital; Avaliacdo de Processos (@dind de Saude); Analise e Desempenho

de Tarefas; Controle de Qualidade.
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INTRODUCAO

As instituicbes hospitalares trabalham diariamenten um alto numero de
atendimentos de pacientes de alta complexidadejee dgmandam de procedimentos e
servicos hospitalares de alta complexidade, deglge as unidades de centro cirlrgico,
exames e procedimentos de endoscopia digestivideica hemodinamica, diagndésticos por
imagem e terapia intensiva. De acordo com a part8AS/MS numeros 968 de 11 de
dezembro de 2002 sao considerados procedimentpgdiases de alta complexidade aqueles
gue demandam tecnologias mais sofisticadas e pi@i@is especializados. (BRASIL, 2002).

A préatica médica de trabalho com Orteses, protesesateriais especiais (OPME)
dentro dessas areas criticas pode ser desencamedelorisco para o paciente, pois €
determinante para a terapéutica que sera emprafjadate o seu atendimento, devendo
assim, estar plenamente ajustada e adequada pazeessidades especificas de cada usuario.

Diversos pontos do processo de OPME podem secawitpara o atendimento
adequado do paciente e qualquer falha em uma detgass pode acarretar a auséncia de
disponibilidade da OPME e impactar direta e negatiente sobre a condicdo de saude do
paciente. A complexidade deste processo exige dipegnultiprofissional um desempenho
afinado e um conhecimento técnico-cientifico me#pecifico.

Para que uma OPME seja utilizada na atencdo acerpacisdo necessarios, a
participacdo de diversas pessoas, processos ddssnhmnuciosamente e cumpridos com
rigor por esses profissionais e tecnologias derimfgdo e assisténcia adequadas para o
controle de ingresso, preparo, utilizagcéo, devaugdaturamento desses insumos. O OPME
representa cerca de 15 a 25% de todos os gastgmnéss de um atendimento. Dessa forma
este processo torna-se quase inadministravel, iabpeate quando se leva em consideragao
o volume atual de OPME utilizados nas instituicBespitalares. (NARDINO; DALCUL;
GIL, 2011).

Impulsionadas pela necessidade prética de melheriaentrole de qualidade nos
processos voltados a assisténcia de pacientesmadgderramentas criadas e utilizadas
amplamente pela industria tem sido adotadas edidaa no ambito hospitalar, dentre eles o
FMEA (Failure Mode and Effects Analy¥isu Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos.
(ABNT, NBR 5462, 1994). Esta ferramenta € uma exdel metodologia utilizada na
deteccdo de modo de falhas conhecidas ou potenemiprodutos ou processos, permitindo
que acbes sejam planejadas antes que esses chagudiante final. (LAURENTI, 2010;
CAIXEIRO, 2011).
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A FMEA oferece trés funcgbes distintas: (a) ferrataepara a determinacdo de
prognostico de problemas; (b) procedimento parasemivolvimento e execucdo de projetos,
processos ou servicos; e (c) diario do projetocesso ou servico. (PALADY, 1997).
Aplicando a ferramenta metodologica FMEA no prooceds OPME, procurou-se analisar as
falhas potenciais nesse processo que possuemsaitoe impacto direto na assisténcia dos
pacientes e quais correcoes podem ser feitas paraigar esses riscos.

METODO

Estudo do tipo intervencéo, que utilizou o modeaeferéncia proposto de Analise de
Modos de Falhas e Efeitos como suporte metodolquaca este trabalho.

O campo escolhido para a realizacéo desse estudonftiospital de grande porte e
alta complexidade na cidade de Porto Alegre, Ren@e do Sul, Brasil, que conta com uma
central de OPME, que € o setor regulador da utdiaadle OPME, composto por trés ndcleos:
central de autorizacdes pré-operatoéria, recebimemtevolucédo e central de autorizacao pos-
operatdria. Apesar de existir a central de OPMHEe @socesso ultrapassa os limites de
atuacdo da mesma e acaba percorrendo outros setoresagendamento cirargico, centro de
materiais e esterilizacédo, farmacia satélite daroesirirgico e areas assisténcias.

Para a analise do processo foi constituido um gdepdrabalho (GA) com os seis
lideres dos setores envolvidos no apoio a atividadem OPME. A escolha destes
profissionais deu-se por entender que eles possueanvisdo abrangente do processo de
OPME dentro do seu servico e da instituicao.

Foram realizados sete encontros no total. Ondedabese os aspectos metodoldgicos
do FMEA, do processo de OPME, bem como detalhandmferramenta Analise dos Modos
de Falhas e Efeitos neste processo e toda a aeatiseerminacdo das agbes para as falhas
potenciais encontradas.

A analise das informacdes deu-se a partir da FMiBAjpo servico, que € um meétodo
de andlise de confiabilidade que envolve o estudondodos de falhas, determinar as causas
potenciais e o indice de risco calculado pela plidacédo dos valores da andlise de gravidade
(G), probabilidade de ocorréncia (O) e possibilelae deteccédo (D). (SAKURADA, 2001,
PALADY, 1997). Para a analise de cada valor, quepde as variaveis para o calculo do
risco (G, O e D), foram criadas escalas especifieasadas nas escalas propostas por Palady
(1997), bem como o indice de risco (R) da atividabecada etapa do processo, classificado
como baixo, moderado e alto risco, conforme sespsetivos escores, 1 a 135; 136 a 500 e
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501 a 1000. Todos os riscos classificados como déierdo necessariamente apresentar
propostas de acdes corretivas pelo GA. Para eg8as & realizado o recalculo do risco da
atividade e se o escore for menor ou igual a 5G@;d@ e correcdo passa a ser denominada
acao implementada, tendo um responsavel em cadacéarespondente. O presente estudo
seguiu as determinagfes da resolucado do Conseltiorfdhde Saude (BRASIL, 1996), e foi
aprovado pelos comités de ética e pesquisa dasligdes envolvidas sob o nUmero 226.413.

RESULTADOS

A primeira acao realizada pelo grupo de analisa fi@visdo detalhada do fluxograma
do processo de OPME da instituicdo. Os resultagssadrevisdo, bem como, o desenho e
descricédo das etapas analisadas estdo apresemsaiipsa 1.

Figura 1. Fluxograma revisado do processo de OPME.
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A partir da revisao do fluxograma de OPME da ingtdo o GA passou a analisar as
20 etapas, nos quatro sub-processos (AgendamenfogiCd, Area de Pré-Autorizacoes,
Areas Assistenciais e Area de Logistica) em buseafathas que determinassem risco
assistencial ao paciente. Todas as etapas analispdesentaram pelo menos um modo de
falha potencial, totalizando 16 falhas identificeddiscutidas a seguir, apesar de nenhuma ter

sido classificada como alto risco.

PROCESSO AGENDAMENTO CIRURGICO

Na andlise das oito etapas realizadas pela areagededamento cirargico foram
encontrados cinco modos de falhas potenciais. Agira falha descrita pelo grupo é a
ocorréncia de fornecimento de dados errados pagendamento do procedimento, devido a
falta de conhecimento dos profissionais acercaoti@enclatura correta desses insumos. Essa
falha especifica pode acarretar erro na dispordgiio do material correto para a cirurgia,
sendo classificada com R=360 (risco moderado).

A segunda falha identificada pelo grupo € a selgéb, fornecimento, insercdo ou
conferéncia de dados incorretos ou incompletos tasha pode apresentar diferentes efeitos
sobre a assisténcia do paciente, sendo dessa tassficada com valores de R entre 84
(risco baixo) e 450 (risco moderado).

A terceira falha identificada na etapa de orierdaa@ médico quanto a necessidade de
entrega de documentacéo especifica € a ausénsiegdenento a esta exigéncia. Esta falha
foi classificada com R=24 (risco baixo) especialteepor entender-se que possui baixo
Impacto sobre a assisténcia ao paciente. A ausé&weiaecebimento de documentagéo
especifica trata-se de quarta falha apontada p&lpaBa o processo estudado. A ela atribuiu-
se valor de R=96 (risco baixo), sendo o efeito sabrassisténcia ao paciente quase uma
nulidade, visto que a falta dessa documentacapadiia exclusivamente as conferéncias no
processo, tornando-o mais moroso.

E, a ultima falha apontada nesta etapa € a falet&imento dos prazos estipulados
pelas operadoras para autorizacdo dos materiaisada especialmente pela entrega de
documentos fora do prazo e auséncia de documerpachiao na Instituicdo. Para esse modo
de falha atribuiu-se o valor de R=96 (risco baixg)ya vez que 0 mesmo ndo representa

perigo ao processo assistencial ao paciente.
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PROCESSO AREA DE PRE-AUTORIZACOES

No processo da Central de OPME: area de pré-aat@@s sao realizadas cinco
etapas. Durante a analise dessas fases foram emmmidois novos modos de falhas com
possivel impacto sobre a assisténcia aos pacieatelescricdo de materiais errados no
orcamento e o cadastro de materiais errados.

A descricdo de materiais errados no orcamento que plo fornecedor possui duas
causas primarias: a solicitacdo errada por partbadpital e; a empresa fornecedora que
encaminha os dados com base no histérico do mé@isoefeitos sobre a assisténcia do
paciente sdo moderados, podendo acarretar em gudérgutorizacdo para uso dos materiais
(R de 140 a 280) ou auséncia de materiais corpetas a realizacdo do procedimento (R de
200 a 400).

As causas que levam a ocorréncia do cadastro deriaisterrados a partir da
autorizacdo da operadora de saude véo desde #agdlicerrada por parte do médico até o
erro por parte da propria operadora quando dasanddi material. Para esta falha foi atribuido

valor de R=140, representando um risco moderado.

PROCESSO AREA ASSISTENCIAL

A éarea assisténcia € responsavel por diversasdaties do processo de OPME,
contudo, para melhor entendimento do fluxo dessegsso, suas atividades foram divididas
em duas partes, antes e apés da atuacao da doggstiea.

Na primeira parte das atividades realizadas pekmsséssistenciais foram analisadas
duas etapas, sendo encontrados dois novos modathdeA primeira falha encontrada € a
falta de informacdo para as areas assistenciagstia ga area de pré-autorizacdes, fato que
possui baixo impacto para a assisténcia do paciespeesentando um R=49 (risco baixo),
onde o principal impacto é o atraso da instituig@o solicitacdo de material a empresa
fornecedora.

Outro possivel modo de falha para a etapa de tamgiém de OPME ao fornecedor é a
solicitacdo do pedido de materiais errados. Edteafé causada por erros nos processos
anteriores de cadastro, pedidos e autorizac6esroyentual do funcionario que realiza o
pedido de OPME ao fornecedor. Foi atribuido valerRE200 para esse modo de falha,

classificando-o dessa forma como de risco moderado.
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Na segunda parte das atividades realizadas pedas assistenciais foram analisadas
trés etapas, sendo identificadas novamente assfalbraespondentes a materiais errados e
incompletos e o surgindo de uma nova falha queata tla indisponibilidade de materiais
para a assisténcia direta ao paciente. Embora fedéisa possa levar necessidade de
interrupcdo da assisténcia ao paciente, a mesmelassificada como de risco moderado
(R=400), especialmente por possuir um baixa ocomén

PROCESSO AREA DE LOGISTICA

A area de logistica da central de OPME é respohgél@ recebimento, conferéncia e
encaminhamento dos materiais para as areas aswferr-oram identificados trés novos
modos de falhas nas etapas realizadas por estadenitbdas com referéncia a etapa de
encaminhamento de OPME as areas assistenciais f@dnas possuem igual andlise por parte
do GA, séo elas: encaminhamento de material paraa assistencial errada e; auséncia de
encaminhamento de material. Essas duas falhasgrnssmesmo impacto assistencial, que é
a indisponibilidade de OPME na area correta, diaasio com R=16. Esse baixo indice de
risco deve-se ao fato da baixa ocorréncia e da patthabilidade de deteccédo da falha,
especialmente porque 0s materiais possuem casdic@sidiferentes dependendo da area em
gue séo utilizados.

Outra nova falha identificada foi 0 encaminhamedgomateriais errados para a area
assistencial, ocasionado por erros no recebimemtmnferéncia do material e que possuem

R=120, com efeito de risco moderado sobre a assiatédo paciente.

DISCUSSAO

Embora o presente estudo tenha sido desenvolvidogoalisar as falhas no processo
de OPME, com vistas ao desenvolvimento de estesté@lg reducéo do risco assistencial para
aqueles eventos classificados como de alto rismohuma das falhas apontadas pelo grupo
avaliador (GA) foi classificada como tal. Entreand GA propbs acdes de melhorias para
todas as falhas e efeitos apontados de baixo eraumldascos.

Dentre as solugdes propostas para a reducéo doasscstencial imputado ao paciente
pelo processo de OPME, quatro alternativas foranceldas para imediata implantacdo. Sao
elas: padronizacédo dos cadastros de materiaistans de informacao da instituicdo; criacéo

de um formulario especifico para solicitacdo de @PMontracdo de pessoal técnico
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especializado para conduzir todas as fases do gz@ce a criagdo de um programa de
educacao permanente para os profissionais quéhaapaom OPME.

Ao analisar a padronizacdo do cadastro de OPMEistensa de informacédo da
instituicdo pode-se averiguar que a instituicAalatpra da fabricacdo e comercializacéo de
OPME no territério brasileiro é a Agéncia Naciodal Vigilancia Sanitaria. Essa instituicao
define através da RDC n° 185, que todo produto enédidontolégico ou laboratorial,
também conhecido como "produto para a saude" oad(po correlato”, s6 podera ser
fabricado ou importado, apds obter o registro alasaamento do mesmo junto ao Ministério
da Saude. (ANVISA, 2001). Embora existam todos adastros de materiais passiveis de
utilizagdo e comercializagdo no mercado naciormlstantemente, as empresas fornecedoras
se utilizam de codificacdo propria para realizadentificacdo e controlar a distribuicéo e
utilizacdo dos mesmos. (NARDINO; DALCUL; GIL, 2011)

Na busca de uma padronizacdo na troca de inforrmagde saude, bem como na
nomenclatura de procedimentos, materiais, hon@&rgervicos, a ANS esta implantando em
todo o territorio nacional a TISS (Troca de Infogies em Saude Suplementar), que se
caracteriza por uma padronizacédo na troca de iCHes e registros entre operadoras de
planos de saude e prestadores de servicos. (ANIS).28ssim sendo, uma instituicdo de
saude que trabalhe ativamente com OPME precisaemast cadastros desses materiais
atualizados, como forma de apoiar os profissiortds linha operacional na consulta,
identificacdo e registro de recebimento, distribaie utilizacdo de cada um desses itens, bem
como atender a todas as exigéncias da legislagaatei

Outra acdo corretiva apontada como solucdo assfahaontradas no processo de
OPME é a criacdo ou adocdo de um formulério especffara solicitacdo desse tipo de
insumo. Este documento foi discutido de forma aprasentasse um protocolo checklist,
que inicia com a solicitagcdo do médico, perpastaspeapas de alimentacdo do sistema de
tecnologia de informacéo, solicitagbes de orcameraotorizacdes, solicitagcao e recebimento
de materiais e se encerra com 0 preparo e utibizdg& insumos na assisténcia ao paciente.

A utilizacdo dechecklistnos centros hospitalares possibilita uma avaliagi@&gral do
paciente, antes, durante e depois de cada proceminaém de garantir que eventos adversos
apresentados em salas de cirurgia e recuperacam sggistrados de forma efetiva.
(GAWANDE, 2009). Ja os protocolos para organizagas servicos sdo ferramentas a
disposicdo dos gestores, capazes de abranger t@ilstematizacdo de um determinado

trabalho em uma éarea especifica ou em toda a aega@w, os fluxos administrativos
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necessarios para alcance dos objetivos, 0s pracdssavaliacdo e as necessidades de aporte
e apoio dos sistemas de informatica instituciorfdcRNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

No desenvolvimento de um formulario especifico pasa solicitacdo e
acompanhamento de OPME a ANS indica um formulaadr§io que entra em vigor
juntamente com todas as acdes implantadas com & @is abril de 2014. (ANS, 2013).
Quando analisado pelo GA, o formulario TISS foisslficado como plenamente adequado
quanto ao contetdo de informac¢des dos pacientesadgras de saude, materiais indicados e
fornecedores ou fabricantes.

A terceira correcdo proposta pelo GA para as fal@esentadas no processo de
OPME da instituicdo foi a contratacao de pessaali¢é especializado para atuar em todas as
etapas do referido processo. Na pratica diarimsaguicdes hospitalares precisam manter-se
atualizadas em relacdo ao mercado, fato que exdbalhadores altamente diferenciados, com
alta competéncia profissional, qualificacdo espeifara determinadas fun¢fes ou tarefas e
diferenciagcao na assisténcia e seguranca dos pei€GAMELO; ANGERAMI, 2013).

Barbalho (2002) entende que a partir de um model@eaktdo que proporcione o
desenvolvimento profissional e organizacional ésp@s criar novos perfis de funcdo que
favorecerao a produtividade, a seguranca e a idoyauperando dessa forma os desafios
estratégicos, taticos e operacionais das orgareésaedpermitindo os direcionamentos das
acOes aliadas aos objetivos a serem alcancados.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Enfermetgtes Centro Cirargico,
Recuperacdo Anestésica e Centro de Materiais eilzsigo é funcdo do enfermeiro de
centro cirdrgico conferir materiais implantaveicessarios aos procedimentos cirargicos e
verificar a disponibilidade e funcionalidade de enigs, instrumentos e equipamentos
necessarios a realizacao do ato cirurgico. (SOBEOC3). Ja como profissional do centro de
materiais e esterilizacdo o enfermeiro deve defisirprazos de recebimento de produtos
passiveis de reprocessamento, bem como definis gd@ esses produtos. Aos técnicos de
enfermagem no centro cirargico cabe a responsab#idpela conferéncia de todos os
materiais necessarios a realizacao do ato opayathsponibilizacdo dos mesmos de maneira
ordenada e garantia dos registros e da rastreat#lidos produtos implantaveis. (SOBECC,
2013). Dessa forma entende-se que os profissidaagnfermagem atualmente representam a
forca de trabalho com a maior capacitacdo e comgiet@ara atuar nos processos de OPME
tanto nas funcdes de lideres das etapas, quaffiingéo técnico-operacional das atividades.

A Ultima acdo proposta para a correcdo de falhaspmoocesso de OPME é a

organizacdo de uma matriz de capacitacdo permadestprofissionais que atuam em todas
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as etapas do trabalho intra-instituciomalcapacitacdo constante dos profissionais de saude
tem relagcéo ao desenvolvimento da competéncia sgeeprofissional deve ter e sua evolucao
em trés dimensdes especificas de competéncia, leeciomento (saber), a habilidade (saber
fazer) e a atitude (querer saber). (RUTHES; OLM)800O conhecimento corresponde ao
conjunto de informacdes que a pessoa armazenga nado quando precisa, ou seja, trata-se
especificamente do saber. E a série de informaassisiladas e estruturadas pelo préprio
individuo. (RUTHES; FELDMAN; OLM, 2010). Dessa foanquanto mais conhecimento o
individuo possua na sua bagagem, mais forte sa ®mmais flexivel e capaz de enfrentar
mudangas e rupturas durante a sua jornada dettoabal

A habilidade corresponde a capacidade que o ingivistbssui de aplicar e usar o
conhecimento que foi adquirido ao decorrer do tempata-se especificamente do saber
fazer, ou seja, sdo demonstradas nas acOes prdécamabalho cotidianamente. (RUTHES;
OLM, 2008). Ja a atitude determina o nivel de cem@timento do individuo com as
pessoas, o trabalho, os objetivos e as metas daipagdo, ou seja, corresponde ao querer
saber. Para Rogel (2007) a entrega dos conhecimemabilidades e atitudes € o grande
gerador de resultados para as instituicoes e prorfigis.

A capacitacdo permanente representa um conjuntupdeunidades de aprendizado
aos profissionais, proporcionando o dominio acekeaonhecimentos especificos para sua
funcdo e resultando em melhor formacéo, mepf@formancee maiores experiéncias, que
podem ser utilizadas imediatamente no desempenhcsuds atividades. (CAMELO;
ANGERAMI, 2013). O desafio passa a ser o de tomssa dinAamica uma constante,
favorecendo a pratica e a visao compartilhadayédrede programas estruturados focados nas
necessidades do profissional e da empresa. (ALMEDa&., 2004).

Assim sendo, a criacdo de mecanismos para o ddgengpto da capacidade e
velocidade do aprendizado deve ser foco das iitstés de saude, uma vez que as altas
tecnologias e a necessidade de processos ajustadosmperativas para a segurancga e
qualidade assistencial, bem como representam wndifdgrencial mercadoldgico.

CONCLUSAO
O presente estudo teve como ponto de partida @gsoale OPME de uma instituicdo

hospitalar de alta complexidade e o impacto qualhas nesse processo podem acarretar na

assisténcia prestada aos pacientes.
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Dentre as solugdes propostas para a reducao doassestencial imputado ao paciente
pelo processo de OPME, quatro alternativas foranceldas para imediata implantagédo. S&o
elas: (a) padronizacdo dos cadastros de matemasstema de informacéo da instituicéo,
para a rastreabilidade da OPME, garantindo a asidiwde da informacéo da procedéncia do
material desde a fabricacdo, até a sua utilizagdocriacdo ou adogdo de um formuléario
especifico (TISS) para a solicitacdo de OPME; ¢etracao de pessoal técnico especializado
para conduzir todas as fases do processo, senddlifemencial mercadolégico, onde
funcionarios com alta competéncia profissional alifjoacéo especifica fardo a diferenciacao
na assisténcia e seguranca dos pacientes; e (dpgiac de um programa de educacao
permanente para os profissionais que trabalham ©&ME, devido a variabilidade de
materiais e as constantes mudancas no desenvoteimetiizacdo e nomenclatura dos
mesmos.

Entende-se que estudos futuros possam abordardsidardo trabalho com OPME sob
a Otica da FMEA com vistas a andlise econbmicafieaa do mesmo, sendo possivel o
cruzamento de informacdes com os dados do presstiudo para um entendimento mais
amplo dos impactos desse processo também sobrastatli¢des hospitalares e suas

correlacoes.
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APENDICE A - ANALISE DOS MODOS DE FALHAS E EFEITOS NO PROCESSO DE
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SOV INATN SHAILIYH0) SYINALOA | SIVINALOA | YHTH
TIAVSNOGSH d (009 g (00 ¥dv3
H Eud_ m_mg_ SeNYD | S0M3H | 305000W
HENEN odnm 3
e 0peloig paesuodsay 0diiag 3p a4

SI¥103453 SIYRALYIN 33531044 ‘5353140 30 05004 ON S0LI343 3 SYHTY 30 S000N S00 5Ny




93

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS.

Projeto de PesquisaANALISE E CORREGCAO DO PROCESSO DE ORTESES E
PROTESES A PARTIR DO METODO DE ANALISE DAS FALHAS E EFEITOS

O presente estudo esta sendo realizado por mirerraeiro Clayton dos Santos
Moraes, aluno do curso de Mestrado ProfissionalEgrfermagem, da Escola Superior de
Saude — Hospital Mae de Deus, da Universidade d®d@Rio dos Sinos (UNISINOS).

A proposta deste projeto surgiu devido a necessidi@dprever e antecipar as falhas
que acontecem no processo de utilizacdo de OPMEiee pgpssuem impacto direto na
assisténcia dos pacientes. Com esse trabalho geesenestabelecer as principais falhas
potenciais nesse processo e definir acbes esecifigra cada uma delas, visando a reducao
ou cessacao dos efeitos sobre a saude e terapdosipacientes.

Vocé esta sendo convidado a participar desta msqpor encontrar-se dentro dos
critérios de inclusdo deste projeto.

Este estudo tem por objetivo de definir acdes pareecao das falhas potenciais no
processo de Ortese, Protese e Materiais Espe@&ME) que possuam impacto direto na
assisténcia.

Sera aplicada a metodologia FMEPRaflure Modes and Effects Analigysu Analise
dos Modos e Efeitos das Falhas no processo de OBBtiindo Sakurada (2001) a FMEA ¢é
um método de andlise de confiabilidade que enwolgstudo dos modos de falhas que podem
existir para cada item/etapa, e a determinacdoetl®s de cada modo de falha sobre os
outros itens e sobre a funcao especifica do camjunt

Serao realizadas de 10 a 12 encontros entre oddads e o pesquisador, com uma
hora de duragéo cada, dentro do horério de trapatit® sera desenhado o processo de OPME
e aplicada em cada etapa deste fluxo a ferramemta gnalise das falhas, bem como
identificacdo dos riscos e proposicao de acOesnas.

A participacdo no estudo nao trara prejuizos mefdeios ao exercicio profissional do
participante e ndo ter4 remuneracdo extra porcjaati deste projeto. Fica assegurado ao
participante o sigilo das informacgdes, bem comossibilidade de desisténcia da participacao
nesse estudo, em qualquer momento sem que istoal@enalizacdo alguma ou qualquer
prejuizo posterior a vocé ou a sua avaliagcdo deng@snho. Sendo que a desisténcia nao
acarretard em nenhum 6nus para si ou para o padquis

Os pesquisadores envolvidos no Projeto garanteat@& & direito a qualquer pergunta
e/ou esclarecimentos mais especificos dos procetteealizados e/ou interpretacdo dos
resultados obtidos.

Existem beneficios imediatos, ja que os resultad®ssua participacdo afetardo a
qualidade de atendimento e agilidade no proces$dRME. Além disso, vocé, participando
desta pesquisa estara contribuindo na identificad@icfalnas no processo de OPME da
instituicdo, possibilitando a melhoria do fluxo,rpé@indo a prevencdo e atenuacao de
problemas para o paciente.
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ApoOs ter recebido todas as informagbes relacionadas estudo eu,
rtadpoa da Cl
certifico que o respongaslel projeto, Enfermeiro Clayton dos
Santos Moraes respondera a todas as minhas pesgattee o estudo, e eu, voluntariamente,
aceito participar dele, pois reconheco que:

1°) Foi-me fornecida uma cépia das informacdesiah €u li e compreendi por completo.

2°) Fui informado(a) dos objetivos especificos gudtficativa desta pesquisa de forma clara e
detalhada. Recebi informacdes sobre cada etapaai@starei envolvido(a) e dos beneficios
esperados.

3°) Esta entendido que eu posso retirar-me do @stuglialguer momento, e isto ndo afetara
minha avaliacdo de desempenho no presente momentéuéuro.

4°) Entendi que ao participar do estudo respondergquestionamentos, bem como darei
minha opinido sobre o processo de OPME da insditui¢MD.

6°) Todas as informagdes a meu respeito seracdenieiais.

7°) Foi-me garantido(a) que nao terei gastos efticipar do estudo e sei que caso existam
gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelmenga da pesquisa.

8°) Foi-me dada a garantia de receber respostalgugu pergunta ou qualquer duvida acerca
da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobreesistéo ou se penso que fui prejudicado
pela minha participacdo, poderei chamar o pesquisegsponsavel pela pesquisa pelo
telefone (51) 96690855, Enfermeiro Clayton dos &aMoraes.

Concordo que os meus dados obtidos neste estudm sEy)cumentados. Declaro,
ainda que recebi copia do presente Termo de Comsanib.

Assinatura do Pesquisador
Clayton dos Santos Moraes
Nome do Participante e Assinatura do (a) Parti¢cgan cs_moraes@yahoo.com.br

Prof2 Dr2 Karin Viegas
Assinatura do Professor Orientador
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ANEXO A - ESCALA DE SEVERIDADE DE PALADY
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DESCRICAO DA ESCALA DE SEVERIDADE GRAU
Efeito n&o percebido pelo cliente. 1
Efeito bastante insignificante, percebido pelontke entretanto, ndo faz com 5
que o cliente procure o servico.
Efeito insignificante, que perturba o cliente, mas faz com que procure o 3
servico.
Efeito bastante insignificante, mas perturba mtéigfazendo com que 4
procure 0 Servicgo.
Efeito menor, inconveniente para o cliente; enttetado faz com que o 5
cliente procure o servico.
Efeito menor, inconveniente para o cliente, fazetwh que o cliente procure 5
0 Servigo.
Efeito moderado, que prejudica o desempenho detprtgvando a uma falha y
grave ou a uma falha que pode impedir a execucaitudades do projeto.
Efeito significativo, resultando em falha gravetretanto, ndo coloca em
risco a seguranca do cliente em risco e n&o resuoitausto significativo da 8
falha.
Efeito critico que provoca a insatisfacdo do cbentterrompe as funcdes do
projeto, gera custo significativo da falha e impdeleve risco a seguranca 9
(n&o ameaca a vida nem provoca incapacidade pented@® cliente.
Perigoso, ameaca a vida ou pode provocar incagicglermanente ou outrg
custo significativo da falha que coloca em risamatinuidade operacional da 10

organizacao.

Fonte: PALADY (1997).
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ESCALA DE DETECCAO GRAU
Sistema de revisao de projeto bastante eficazrgmags amadurecidos de 1
qualidade e confiabilidade, controles de procestade da arte.

Revisdes de projeto eficazes, implementacao degras de qualidade e 5
confiabilidade, controles de processo altamentenaaitizados.

Enfase nas revisdes de projeto, programas de qdelidtalmente

desenvolvidos e implementados, treinamentos emmaenta e 3
implementagé&o parcial de programas de confiabiédptbcesso

automatizado para a maioria das operacoes.

Programa de qualidade em vigor, conscientizac&mafabilidade, sem um
programa formal, revisdes de projeto parcialmem@ementadas, um mix de 4
controles de processos automatizados e com inggigdrumana.

Programas de qualidade desenvolvidos, mas aindempdementados,

auséncia de revisao formal do projeto, alguns otedrde processo 5
automatizados, dependendo da adeséo aos proceosnogeracionais.
Implementacéo dos estagios iniciais do prograngudédade, poucos

controles de processo automatizados, implementza@al de 6
procedimentos operacionais.

Implementacéo parcial de métodos de qualidadepglda inspecao de 7
amostras e auditorias aleatorias, 100% de inspecéao.

Totalmente dependente da auto-inspecéo do opetadoinspecdo periodica

do controle de qualidade, métodos de qualidadem@iementados, auséncia 8
de procedimentos formais.

Totalmente reativo aos problemas identificadosmtera fabricacdo, auséncia 9
de programas formais, alguma conscientizacédo dalgde do produto.

Auséncia de sistemas implementados, nenhuma catigeigio da qualidade,
definicdo inconsciente da qualidade do produtosebdda em julgamento 10

individual.

Fonte: PALADY (1997).



ANEXO C — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE DO VALE DO 5
RIO DOS SINOS - UNISINOS
DADCS 0D PROJETO DE PESGIISA
Tituko da Pesgui=a: & .Fl.'ﬁl'.ﬂliﬁ.‘l;.iluﬂ DO PROCESSD DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS

ESPECIAIS A PARTIR DO METODO DE AMALISE DAS FALHAS E EFEITOS

Peaquizacor: Clavion dos Santos Morass
Arsa Tematica:

WVieredo, 2

CAAE 14150413 5.0000. 5344

nafttubcBo Proponsnts: Uriversidacse do Vale oo Rio dos Sines - UNISINGS
Patrocinador Principal: Pranciamemo Fropr

DADQS D0 PARECER

Himeno do Parscs: 226,413
Data da Rslatota: 21032013

Apragsntagio do Projeto:

© estudo sotve 3 avallagdo das Talnas pOlencials O IOCEESD 02 ONeses, Drotesss @ Matenas especas
{OPME) atraves o3 ublizagio da metodologia o Anallsa de Mooos e Faihas & Sfaios (FMEA) & reiaivo 3
dissertaiso o2 Mesirado Proftssional em Enfermagem.

Objettvo da Pesqulsa:

EsL30 3dequacias 30 S50 poosin

Avaltapao dos Riscos & Seneficlos:

P30 hd riscoe OF peneficlos ceniramese 13 melhora da quaiidade de aendimeanio 2 agildase no prOCEssED
de OPME. Alom 0I550,0 estudo contribul na loentficagio de fainas no processn de OPME da institugSo,
possibliiands & meihora do Mo, penmitinds & prevencdo e abenuacdo o2 problemas para o pacents

Comentarios & Conslderagies Sobre 3 Peaquisa
7 25NH0 & o2 nieresse pard o6 profissionals da s30de que iendem no hosoial & Dara 08 gesies. Sania
tambem da modelo de controie a3 oues Nospitals.

Conslderagias S00re 08 Termos de apressniagao obrigatiria:
2 TCLE esfa adequado 3 poouacan paricipants oo eshudo.

Recomentaghas:
Mo na.

Erebiragny: L Linsisos, 050

Blaitne  Crsds sl EEF: 0 Ero0dd

LWF: S Mumspha S50 LEDSDLDO

Tebalorme (5473501110 Faz: (57155005718 Eqmall. copsdjurmsioo bs
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UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIC DOS SINOS - UNISINOS

Conclustes o Pendédnclas & Lista de Inadequagies:
Maona.

Sihuagao do Parscar:
Aprowado

Macsaalts Apreclagic da CONEP:
Mo

SAD LEOPOLDO, 22 de Marco de 2013

Asalnador por
Jos# Rogus Jungss
{Coordenator
Enslaiega - S, Lirsdnos, 050
Badrie Crmks CEP. i 0

¥ RS Hunsspie:  Sa0 BP0
Tebefone: (51748611 Tisd Fax: |57)4500-51 78 ST p——
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ANEXO D — GUIA TISS PARA SOLICITACAO E AUTORIZACAO DE OPME
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