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5W2H - Why, What, How, Where, When, How Much

HFMEA - Healthy Failure Mode and Effect Analysis

JCAHO - Joint Commission Accredited of Health Organizations
NQS - Nucleo de Qualidade em Saude

PDSA - Plan, Do, Study and Act

UPA - Unidade de Pronto Atendimento
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Este documento apresenta um conjunto de ferramentas amplamente utilizadas
na gestdo da qualidade e na melhoria continua, com foco na identificacio de
problemas, planejamento de a¢des e analise de resultados. As metodologias abordadas
incluem o Plano de acdo 5W2H, o Ciclo PDSA, o Grafico de Pareto, o Diagrama de
Ishikawa e o HFMEA (Anélise de Modo e Efeito de Falha na Saude). Cada uma dessas
ferramentas desempenha um papel crucial na otimizacdo de processos em areas como
saude e servigos.
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No contexto da gestdo da qualidade e da melhoria continua, diversas
ferramentas sao utilizadas para auxiliar na identificagdo de problemas, no
planejamento de acbes e na andlise de resultados. Entre essas ferramentas,
destacam-se o Plano de ag¢do - 5W2H, o PDSA, o Grafico de Pareto, o Diagrama de
Ishikawa e o HFMEA. Cada uma delas desempenha um papel fundamental em
processos de tomada de decisdo e na otimizacdo de atividades em diversas areas,
incluindo saude, manufatura e servicos.

O Plano de acdo - 5W2H é uma metodologia de gestdo que visa organizar e
detalhar informagdes relevantes sobre um projeto ou atividade, respondendo a
perguntas essenciais como o qué, por qué, quem, quando, onde, como e quanto. Essa
ferramenta proporciona clareza e objetividade, facilitando o planejamento e a
execucao de acoes.

O PDSA (Plan-Do-Study-Act) é um ciclo de melhoria continua amplamente
utilizado em ambientes de qualidade. Traduzido para o portugués como Planejar, Fazer,
Estudar e Agir, o PDSA oferece uma abordagem sistemdtica para implementar
mudancas. Ele proporciona um framework eficaz para testar ideias, analisar resultados
e ajustar acdes, garantindo que as melhorias sejam consistentes e baseadas em
evidéncias.

O Gréfico de Pareto, por sua vez, é uma ferramenta visual que ajuda na
identificacdo das causas mais significativas de um problema, permitindo que as
organizagdes priorizem suas a¢des de melhoria. Baseado no principio de que 80% dos
problemas sdo causados por 20% das causas, esse grafico é essencial para direcionar
esforcos de forma eficaz.

O Diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama de causa e efeito
ou espinha de peixe, é utilizado para explorar e identificar as causas-raiz de um
problema. Organizando as informagdes de forma estruturada, essa ferramenta auxilia
as equipes a compreender melhor as relacdes entre diferentes fatores que podem
estar contribuindo para um efeito indesejado. Essas ferramentas constituem um
arsenal para a gestdo de qualidade, promovendo uma abordagem analitica e
sistemdtica na busca por solugdes mais eficientes e permanentes.

Por fim, o HFMEA, em particular, € uma ferramenta voltada para a analise de
riscos em processos de saude, permitindo a identificacdo de possiveis falhas antes que
elas ocorram e ajudando a minimizar os riscos para os pacientes. Ao aplicar essas
metodologias, as organizacdes podem alcancar solucdes mais eficazes e sustentaveis,
promovendo uma gestao baseada em evidéncias e na melhoria continua.
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O objetivo da ferramenta 5W2H é fornecer uma estrutura simples, para
planejar acGes ou solucionar problemas, assegurando que todos os elementos
importantes sejam analisados.

A ferramenta ajuda a:

Definir e esclarecer objetivos e tarefas;

Identificar responsabilidades e estabelecer prazos;

Determinar os métodos e recursos necessarios;

Avaliar a viabilidade e o custo das acdes;

Garantir uma comunicacdo clara e eficaz entre todos os envolvidos.

Figura 1. Cabecalho do Plano de A¢dao 5W2H

P Iq n O d e Aga o 5w2 H Geren'e_/too-'c.iew:cdor:

Motivo da Avaliagdo:

FONTE: NQS, 2024.

Na linha 'Responsavel': preencha o nome do responsavel pela elaboracdo do
plano;

Na linha 'Gerente/Coordenador': insira 0 nome do gerente ou coordenador
responsavel;

Na linha 'Setor': preenche o setor em que o plano de agdo serd aplicado;

Na Linha 'Motivo da avaliagdo': descreva o motivo pelo qual o plano de acdo
esta sendo elaborado.
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Figura 2. Colunas: Why, What, How e Who.

WHY HOW WHO

{POR QUE) (COMO FAZER) (RESPONSAVEL)

FONTE

N
N

:NQS, 2024.

N°: numere as a¢Oes sequencialmente em cada célula (ex.: 1, 2, 3...).

Why (causa): descreva a causa que gerou os efeitos indesejaveis ou que precisa
ser corrigida.

What (o que): insira a atividade a ser implementada para corrigir as causas
identificadas. Use sempre o verbo no infinitivo.

How (como fazer): detalhe as etapas, objetivos e fases necessdrias para a
implementacgao da acao.

Who (responsavel): especifique quem sera o responsavel por cada acao.

Figura 3. Colunas: Inicio, Término, Novo Prazo e Implementado

WHEN (QUANDO)

Inicio Término Nowvo Prazo Implementado

FONTE

:NQS, 2024.
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Where (area): indique a drea ou local onde a agdo sera realizada.

When (inicio e término): insira as datas previstas para o inicio e término de cada
acdo. No item 'Novo prazo' insira a data que a acdo realmente foi iniciada e no
item 'Implementado’ inserir a data real da execucdo final da acao.

Figura 4. Colunas: Status, Impacto, How much, Esperado, Atingido e Motivo.

TARGET

ey (RESULTADO)

Impacte |\ \VESTIMENTO)

MOTIVO

P,
Sl [l *se ndo atingido

Em execucdo
Médio - Sim -
Mo iniciado
- Mao -
Em execugio
| v Mo -
Concluido
Atrasado - -
/ .I - -

FONTE: NQS, 2024.

Status: inserir a situacdo atual de cada ac¢do (ndo iniciado, em execucdo,
concluido e atrasado)

Impacto: Inserir qual é o impacto de cada acdo sem eles: baixo, médio ou alto.
How Much (investimento): descrever o valor em reais de cada ac¢do. Se ndo
houver custos, insira 0,00 reais. Caso o investimento seja em tempo, insira o
total de horas no formato 00:00.

Observacao: é possivel adaptar o calculo em horas, quantificando o tempo despendido
para realizar a fungdo.

Target (resultado): no campo 'Esperado’ inserir os resultados previstos para
cada acdo. No item 'Atingido?' selecionar se o resultado foi atingido marcando
'Sim' ou 'Nao'.

Motivo: se o resultado foi selecionado como 'Nao atingido', descrever o motivo
pelo qual o resultado nado foi alcancado.
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Figura 5. Status

Status

o || 0

e || o

FONTE: NQS, 2024.

< A tabela de status exibe automaticamente a porcentagem de cada situacdo da
execucdo da acao.

Figura 6. Impacto

Impacto

o | o |

FONTE: NQS, 2024.

< A tabela de impacto exibe automaticamente a quantidade de cada impacto das
acoes.

Figura 7. Resultado

Resultado
_ mingdo | o |

FONTE: NQS, 2024.

< A tabela resultado mostra a quantidade de resultados atingidos e nao atingidos.

Exemplo de aplicacdo do plano de a¢do 5W2H

No servico de saude onde Maria trabalha, ha problemas na seguranga da cadeia
medicamentosa, especialmente nas enfermarias 1, 2 e 3. Para resolver essa questao,
Maria estd empenhada em melhorar os processos de seguranca medicamentosa e ja
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organizou algumas acdes a serem implantadas nessas enfermarias. Para organizar e
monitorar todas as etapas do processo, ela utilizara a ferramenta 5SW2H.

Segue um exemplo de como Maria preencheu o plano de acdo 5W2H:

No cabecalho da ferramenta, no item 'Responsavel’, Maria inseriu seu préprio
nome, pois é a gerente/coordenadora responsavel pelo setor de aplicacdo. No item
'Setor', Maria preencheu com “Enfermarias 1, 2 e 3”. J4 no item 'Motivo da Avaliagao’,
ela descreveu: “Melhoria na cadeia medicamentosa - Meta 3”.

Figura 8. Cabecalho preenchido.

Responsdavel: Maria

quno de Agao 5w2H Gerente/Coordenador: Maria

G66d44cB4fE2.

Setor: Enfermeria 1,2 & 3
Melhoria na cadeia medicamentosa - S
Motivo da Avaliagfio: meta 3

ipm.com.brip

FONTE: NQS, 2024.

:40-03:00-03
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No exemplo, a primeira coluna 'N° (niimero da a¢ao)' estd numerada como “l e
2”, referindo-se a primeira e segunda acdo de Maria. Em seguida, na coluna 'Why (por
que)', ela descreve a razdao para essas ag¢des: “Minimizar o risco de erros na
administracdo de medicamentos” e “evitar o armazenamento inadequado de
medicamentos e garantir que estejam acessiveis e seguros”.

Na sequéncia, a coluna 'What (o que)' é preenchida da seguinte forma:
“Implantar um sistema de verificacdo dupla para a administracdo de medicamentos” e
“Melhorar o controle de armazenamento dos medicamentos, de acordo com a
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Figura 9. Preenchimento das colunas N°, Why e What.

WHY WHAT
(POR QUE) (O QUE)
1 Minimizar o risco de erros Implantar um sistema de
na administracdo de verificacdo dupla para a
medicamentos. administracdo de

medicamentos.

2 Evitar o armazenamento  Melhorar o controle de
inadequado de armazenamento dos
medicamentos e garantir  medicamentos, de acordo com
gue estejam acessiveis & a normativa vigente.

SEEUros.

FONTE: NQS, 2024.

J4 na coluna 'How (como fazer)' é preenchido de forma detalhada como serd
feito “1. Treinar todos os profissionais de saude envolvidos na administracdo de
medicamentos; 2. Implementar uma lista de checagem obrigatéria antes da
administracdo; 3. Realizar conferéncias entre dois profissionais de salde para garantir a
veracidade da medicacdo” seguido de “1. Reorganizar os estoques de medicamentos
de acordo com as classificacdes de temperatura e prazos de validade; 2. Implementar
etiquetas de controle de validade nos frascos de medicamentos; 3. Realizar auditorias
mensais de controle de estoque”, como demonstrado na figura abaixo.

Seguindo, na coluna 'Who (responsavel)' a primeira acdo, os responsaveis sao:
“Maria - Coordenadora de Enfermagem, Cristina - Farmacéutica e toda a equipe de
Enfermagem”. Jd& na segunda acdo, os responsaveis sdo: “Cristina - Farmacéutica
responsavel pelo setor e equipe de apoio”. Com relagdo a coluna 'Where (area)' a
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aplicacdo das agles sera realizada em “enfermarias” e “na farmdcia e nos setores de

distribuicdo de medicamentos das enfermarias”.

Figura 10. Preenchimento das colunas How, Who e Where.

HOW WHO

(COMO FAZER) (RESPONSAVEL)

2. Implementar uma lista de
checagem obrigatoria antes da
administracdo.

3. Realizar conferéncias entre
dois profissionais de salde
para garantir a veracidade da
medicacdo.

as classificacdes de equipe de apoio.
temperatura e prazos de
validade.
2. Implementar etiguetas de
controle de validade nos
frascos de medicamentos.
3. Realizar auditorias mensais
de controle de estogque.

1. Treinar todos os Maria - Coordenadora de
profissionais de saide Enfermagem , Cristina -
envolvidos na administracdo  farmacéutica e toda a

de medicamentos. equipe de enfermagem.

1. Reorganizar os estogues de  Cristina - Farmacéutica
medicamentos de acordo com  responsavel pelo setor e

Enfermarias

Ma farmacia € nos
setores de distribuicdo
de medicamentos das
enfermarias

FONTE: NQS, 2024.

No item 'When (quando)' ha colunas de 'Inicio', 'Término', 'Novo prazo' e

'Implementado’, Maria inseriu as datas pertinentes de acordo com o andamento das

acoes conforme demonstrado na figura abaixo:
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Figura 11. Preenchimento das colunas Inicio, Término, Novo Prazo e Implementado.

WHEN (QUANDO)

Inicio Término MNovo Prazo Implementado

04/09/2024 11/09/2024 05/09/2024 11/09/2024

10/09/2024 24/09/2024 12/09/2024 25/09/2024

FONTE: NQS, 2024.

Na coluna 'Status', foi registrado que as a¢ées foram concluidas. Em relagdo a
coluna 'Impacto’, Maria destacou que as a¢des realizadas tiveram um alto impacto. Na
sequéncia na coluna 'How Much (investimento)' o custo da primeira ag¢do foi RS 0,00
reais, ja na segunda acdo houve um investimento de 1.500,00 devido a aquisi¢cdo da
etiquetadora.
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Figura 12. Preenchimento das colunas Status, Impacto e How much.

HOW MUCH
{INWESTIMENTO)])
Concluido - Alto - 0
Concluido - Alto - 1.500,00

FONTE: NQS, 2024.

Ja no item 'Target (resultado)', os resultados esperados referente a primeira
acao sao: “Reducdo significativa de erros na administragdo de medicamentos, como
doses incorretas, medica¢do errada ou via inadequada; Aumento da seguranga do
paciente, com a confirmacdo dupla de que o medicamento certo esta sendo
administrado ao paciente correto, na dose correta e na hora correta”.

Para a segunda acdo os resultados esperados sdo: “Melhoria no
armazenamento e organiza¢do dos medicamentos, com reduc¢do do risco de perda,
deterioragdo ou uso de medicamentos fora da validade; Maior controle e
rastreabilidade dos medicamentos, facilitando a gestdo e auditorias; Garantia de que
os medicamentos sdo armazenados de forma adequada, respeitando as normas de
temperatura e seguranca; Aumento da eficiéncia no controle de estoque, com menos
desperdicio e mais precisdo na reposicdo de medicamentos”.

Na coluna 'Atingido?' as duas ag¢des atingiram os resultados esperados entdo
para cada acdo foi considerado 'Sim' resultados atingidos. J& na coluna 'Motivo (*se
ndo atingido)', ndo se aplica, pois essa se¢do seria utilizada apenas caso ele tivesse
assinalado que o resultado ndo foi atingido.
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Figura 13. Preenchimento das colunas Esperado, Atingido? e Motivo.

TARGET
(RESULTADO)

MOTIVO
*z@ ndo atingido

Esperado Atingido?

- Reducdo significativa de erros na

administracdo de medicamentos, como

doses incorretas, medicacdo errada ou via

inadequada.

- Aumento da seguranca do paciente, com Sim -
a confirmacdo dupla de que o

medicamento certo esta sendo

administrado ao paciente correto, na dose

correta & na hora correta.

- Melhoria no armazenamento e
organizagao dos medicamentos, com
reducdo do risco de perda, deterioracdo
ou uso de medicamentos fora da validade.

- Maior controle e rastreabilidade dos
medicamentos, facilitando a gestdo e
auditorias.

- Garantiz de que os medicamentos s3o
armazenados de forma adeguada,
respeitando as normas de temperatura e
SEgUranca.

- Aumento da eficiéncia no controle de
estogue, com menos desperdicio e mais
precisao na reposicao de medicamentos.

Sim -

FONTE: NQS, 2024.

As tabelas coloridas de status, impacto e resultado serdo preenchidas
automaticamente a medida que a planilha for devidamente atualizada. Por meio
dessas tabelas, serd possivel obter um panorama do andamento das ag¢des e verificar
se 0s objetivos propostos foram alcangados.

E importante lembrar que a ferramenta 5W2H é dindmica e deve ser revisada e
atualizada periodicamente para garantir a efetividade das acbes de melhoria nos
processos relacionados aos equipamentos de saude.
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O ciclo Plan-Do-Study-Act (PDSA)

Figura 14. Instrugdes do ciclo PDSA

€ uma ferramenta valiosa para documentar
testes de mudanca. Realizar um ciclo de PDSA é essencialmente um teste de mudanga,
gue envolve o desenvolvimento de um Plano (Plan), a execucdo do teste (Do), a
observacdo e andlise dos resultados (Study) e a decisdo sobre quais modificacdes, se
necessario, serdo implementadas no préximo ciclo (Act). E recomendado preencher
uma planilha PDSA para cada mudanca testada. Em projetos de melhoria, as equipes
frequentemente testam diversas mudancas, e cada uma pode passar por multiplos
ciclos de PDSA a medida que o aprendizado avanca. Mantenha um arquivo, seja digital
ou impresso, com todos os ciclos de PDSA para cada alteragdao que sua equipe testar.

Plan

Study

Plan (Planejamento): Planeje o teste, incluindo um plano
para coletar dados.

s  Faca a pergunta que deseja responder e faga uma previsio
sobre o que vocé acha que acontecera

* Desenvolva um plano para testar a mudanga. (Quem? O
qué? Quando? Onde?)

* Identifique quais dados vocé precisard coletar.

Do (Execuciio): Execute o teste em pequena escala.
+ Faca o teste.
* Documente problemas e observagbes inesperadas.

+ Colete e comece a analisar os dados.

Study (Estudo): Analise os resultados e compare-os com
suas previsoes.

+ Complete, como uma equipe, se possivel, sua andlise dos
dados.

* Compare os dados com a sua previsio.

* Resuma e reflita sobre o que vocé aprendeu.

Act (A¢@o): Com base no que vocé aprendeu com o teste,

faca um plano para a proxima etapa.

s Adapte (faca modificacdes e execute outro teste), adote
(teste a mudanca em uma escala maior) ou abandone (nio
faca outro teste sobre esta ideia de mudanca).

s  Prepare um plano para o proximo PDSA.

FONTE: IHI, 2023.

PARA COMFERENCIA DO SEU CONTEUIDO ACESSE https:/ic.ipm.com.brip7 666d44c84f62.
POR JESSICA FERMANDES VENTURA - (075.880.229-30) EM 03/12/2024 12:40

[=2] ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EM: 03/12/2024 12:40-03:00-03

s



Figura 15. Plan (planejamento)

%% 1. Plan (Planejamento): Planeje o teste, incluindo um plano para coletar dados.

FONTE: IHI, 2023.

O que vai ser testado (ideia de mudanca):

- Implementacdo de um novo protocolo de triagem para reduzir o tempo de
espera no atendimento de pacientes em uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA).

Que perguntas vocé quer responder com o teste?:

- 0O novo protocolo vai reduzir o tempo de espera?

- O fluxo de triagem sera mais eficiente?

- Haverd impacto na qualidade do atendimento?

Como sera realizado o teste (predicdo)?

- A equipe de triagem, médicos e enfermeiros serdo treinados no novo
protocolo.

- O teste serd realizado durante duas semanas das 18h as 22h que é quando
o tempo de espera é mais longo.

- O tempo de espera sera monitorado antes e apds a implementagdo do
novo protocolo.

- Serdo aplicadas pesquisas de satisfacdo para avaliar a percepc¢ao dos
pacientes sobre a qualidade do atendimento.

O que vocé espera que aconteca quando realizar o teste (predi¢do)?

- Predigao: o novo protocolo vai reduzir o tempo de espera em 20% e
melhorar a organizacdo do fluxo de atendimento sem comprometer a
gualidade.

Quais sdo as suas respostas para as perguntas (antes de realizar o teste)?

- Sim, o tempo de espera sera reduzido.

G66d44cB4fE2.
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- Sim, o fluxo de triagem sera mais agil.
- A qualidade do atendimento nao serd afetada.

Figura 16. Do (execucdo)

dh 2. Do (Execucao): Execute o teste em pequena escala.

FONTE: IHI, 2023.

Realize o teste. Algo ndo planejado ocorreu durante o teste?

- O teste foi realizado durante o hordrio de maior movimento na UPA.
Observou-se que, apesar da melhoria no tempo de triagem, alguns
profissionais enfrentaram dificuldade na adaptac¢dao ao novo protocolo, o
gue gerou pequenos atrasos no inicio do processo.

Figura 17. Study (estudo)

W 3. Study (Estudo): Analise os resultados e compare-os com suas previsoes.

FONTE: IHI, 2023.

Qual foi o resultado do teste?

G66d44cB4fE2.
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O tempo de espera foi reduzido em 15%, e o fluxo de triagem melhorou,
mas ndo atingiu a meta esperada de 20%. Houve uma curva de
aprendizado para os profissionais, o que impactou o desempenho
inicialmente.

Compare o que aconteceu com a predicdo. Resuma o aprendizado.

Predicdo: Reducdo de 20% no tempo de espera e um fluxo mais eficiente.
Realidade: Reducdo de 15% no tempo de espera e pequenos ajustes foram
necessarios no inicio para garantir a fluidez do processo.

Aprendizado: O novo protocolo tem potencial para alcancar a meta, mas
requer mais treinamento para a equipe e ajustes no fluxo de trabalho em
horarios de pico.

Figura 18. Act (acdo)

G66d44cB4fE2.
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-

4. Act (Acio): Com base no que vocé aprendeu com o teste, faca um plano para a proxima etapa.

FONTE: IHI, 2023.

O que vocé fard no préximo ciclo? Testar outra ideia? Ampliar a escala? Ampliar
0 escopo? Implementar a ideia?

No préoximo ciclo, sera feito um treinamento adicional para os profissionais,
visando melhorar a adaptacdao ao protocolo. O teste sera ampliado para
cobrir turnos alternados, incluindo o periodo noturno, com o objetivo de
alcangar a meta de 20% de redugdao no tempo de espera e garantir
consisténcia em todos os turnos.
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3.2.5 Modelo de planilha

Figura 19. PDSA - Formulario teste

PDSA

O gue vocé espera
que acontecerd quando

O que vai ser Comeo sera realizado li test dicio)?
testado (ideia de mudancga) Que perguntas vocé o teste? realizar o teste (predic3o)?
quer responder com o teste? (gquem/onde/quando)

Quais 530 as suas respostas
para as perguntas (antes de
realizar o teste)?

Fonte: NQS,2024.

Figura 20. PDSA - Formulario teste

POR JESSICA FERNAMDES VENTURA - (075.880.228-30) EM 03/12/2024 12:40

> PARA CONFEREMNCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE https:/ic.ipm.com. brip7 666d44c84f62.

Responsavel:
Gerente/Coordenador:
Setor: ¥
Motivo:
DO STUDY ACT
(FAZER) (FAZER) (AGIR)

ziy[El ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EM: 03/12/2024 12:40-03:00-03

Realizem o Teste. O que vocé fara no

Algo néo planejado ocorreu Qual foi o resultado Compare o que préximo ciclo? Testar outra ideia?
durante o teste? do teste? aconteceu com a predi¢do. Ampliar a escala? Ampliar o
) ) Resuma o aprendizado escopo?

Implementar a ideia?

Fonte: NQS,2024.
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De acordo com Domingos e Queiroz (2022), O Diagrama de Ishikawa, também
conhecido como Diagrama de Causa e Efeito ou Espinha de Peixe, é uma ferramenta
visual que auxilia as organizacGes na identificacdo das causas-raiz que impactam a
produtividade. Criado na década de 1950 por um professor japonés, esse diagrama foi
desenvolvido para facilitar discussdes sobre problemas de qualidade em fabricas. A
ferramenta é uma representacdo grafica que permite organizar possiveis causas e
subcausas de um problema especifico.

Além disso, ela é considerada um instrumento grafico que ajuda a entender as
causas que geram defeitos de qualidade e a analisar a relacdo entre um problema e
suas causas. As causas sao agrupadas para facilitar a andlise, conectando-se
visualmente aos efeitos. Para a construcdao do diagrama, é necessario seguir algumas
etapas, como definir o assunto a ser analisado, descrever o efeito em um retangulo,
desenhar uma seta até esse retangulo, realizar um brainstorming para levantar as
causas primarias e classifica-las em categorias.

Segue abaixo a representacao grafica:

Figura 21. Representacdo do Diagrama de Ishikawa.

Causas Causas Causas

e Subcausas e Subcausas e Subcausas

e Subcausas e Subcausas e Subcausas

v

Problema

s Subcausas + Subcausas e Subcausas

s Subcausas ¢ Subcausas ¢ Subcausas

Causas Causas Causas

FONTE: Adaptado [HI,2017.
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O diagrama de Ishikawa por ser originalmente projetado para sistemas

industriais, as causas s3ao agrupadas em 6 categorias, denominadas 6 Ms:
maquina, material, mdo de obra, meio ambiente, método e medicao.

As categorias do diagrama sao:

Maquina: refere-se a todos os problemas relacionados ao maquinario no
processo, como falhas mecanicas ou funcionamento inadequado.

Material: esta categoria aborda questdes referentes a matéria-prima ou aos
materiais utilizados, que podem ndo atender as especificacdes, como produtos
fora do tamanho ideal, vencidos ou com temperaturas inadequadas.

Mao de obra: envolve as atitudes e habilidades dos trabalhadores,
considerando fatores como pressa, imprudéncia e falta de qualificagao.

Meio ambiente: aqui, é crucial avaliar o ambiente interno e externo da
empresa, identificando fatores que podem contribuir para problemas, como
poluicdo, calor excessivo, falta de espaco e barulho.

Método: os procedimentos e métodos empregados nas atividades também tém
um impacto significativo. E importante analisar se ha um plano em vigor e se
ele é seguido corretamente, além de avaliar as ferramentas utilizadas.

Medicao: esta categoria abrange os indicadores que monitoram e controlam os
esforcos, como a eficdcia das ferramentas de calibracdo e a definicdo de metas.

O diagrama de Ishikawa é essencial para organizar, classificar e visualizar

graficamente as causas de problemas. Essa abordagem simplifica a analise de
processos complexos, fragmentando-os em partes mais gerencidveis, tornando-se,
assim, uma metodologia eficaz na busca por solugdes.

Em um hospital onde Roberto é gerente médico, ele enfrenta dificuldades em

relacdo ao cumprimento do protocolo da meta 1 - Identificacdo correta do paciente.
Para investigar as causas desse problema, decidiu utilizar a ferramenta Diagrama de
Ishikawa. Roberto organizou uma reunido com as coordenacdes dos setores para
ajuda-lo a identificar as causas e subcausas.

Roberto conduziu um brainstorming (chuva de ideias) em que todos puderam
expressar suas opinides, levantando os 6 M's, que representam as causas do
problema que esta tentando resolver.

Ap0ds o brainstorming, Roberto e os coordenadores inseriram as subcausas nos
6 M's.

Segue abaixo a organizagdo resultante:
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1. Maquina (quais sdo as sub causas provaveis?)
- Equipamentos de identificacdo defeituosos (ex: impressoras de pulseiras com falha)

2. Material (quais sdao as sub causas provaveis?)

- As pulseiras de identificacdo, feitas de material de baixa qualidade, se degradam

rapidamente, exigindo sua substituicdo frequente.
3. Mao de obra (quais sdo as sub causas provaveis?)
- Falta de treinamento adequado dos funcionarios sobre o protocolo
- Alta rotatividade de pessoal, resultando em falta de conhecimento
- Negligéncia ou pressa no cumprimento do protocolo
4. Meio ambiente (quais sdo as sub causas provaveis?)
- Ambientes barulhentos que dificultam a comunicacdo clara
- Layout do espaco hospitalar que dificulta a abordagem correta dos pacientes
- Fatores externos que causam estresse nos funcionarios (ex: sobrecarga de trabalho)
5. Método (quais sdo as sub causas provaveis?)
- Procedimentos inadequados ou desatualizados para identificacao do paciente
- Falta de padronizacao nas praticas de identificacao
- Auséncia de checagens duplas ou protocolos de confirmacao
6. Medicdo (quais sdao as sub causas provaveis?)
- Falta de indicadores para monitorar a correta identificacdo dos pacientes
- Ineficiéncia na coleta de dados sobre erros de identificacdo

- Falta de feedback sobre o cumprimento do protocolo

44cB84fE32.
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Figura 22. Diagrama de Ishikawa, ferramenta adaptada para preenchimento

EFEITO

MAO-DE-DBRA

METODD

MATERIAL

MAQUINA

MEIO AMBIENTE

MEDIGAD

Falta de treinamento
adequado dos
funcionarios sobre o
protocolo

Alta rotatividade de
pessoal, resultando em
falta de conhecimento

Negligéncia ou pressa no
cumprimento do
protocolo

Procedimentos
inadequados ou
desatualizados para
identificagdo do
paciente

Falta de padronizagao
nas praticas de
identificagéo

Auséncia de checagens
duplas ou protocolos de
confirmacgao

- As pulseiras de
identificacao, feitas de
material de baixa
qualidade, se degradam
rapidamente, exigindo
sua substituigdo
frequente.

Equipamentos de
identificagéo defeituosos
(ex: impressoras de
pulseiras com falha)

Ambientes barulhentos
que dificultam a
comunicacdo clara

Layout do espago
hospitalar que dificulta a
abordagem correta dos

pacientes

Fatores externos que
causam estresse nos
funcionarios (ex:
sobrecarga de trabalho)

Falta de indicadores para
monitorar a correta
identificagao dos
pacientes

Ineficiéncia na coleta de
dados sobre erros de
identificagéo

Falta de feedback sobre
0 cumprimento do
protocolo

Problema na aplicagao protocolo meta 1 - identificagao correta do paciente

*Diagrama adaptado do Ishikawa

FONTE: NQS,2024.

Entdo, Roberto e os coordenadores revisaram as causas e subcausas,
verificando a relevancia de cada uma e se alguma havia sido negligenciada. Em
seguida, identificaram quais causas tém maior impacto no problema, utilizando
votacdo e discussdes em grupo.

Eles também analisaram as

relacdes entre as diferentes sub causas,

classificando algumas como causas primarias e outras como causas secundarias
ou fatores contribuintes. Com base nessa andlise, Roberto propés um plano de
acdo para abordar as sub causas principais, que pode incluir intervengées
especificas, treinamentos ou mudancas de processo.
Apds a finalizagcdo do plano, Roberto acompanhou a implementacdao das a¢des
em campo, junto com os coordenadores, e analisou se as agdes propostas

estavam sendo efetivas

para minimizar

oS

cumprimento da meta 1 - identificacao correta do paciente.

riscos associados ao nao

Caso seja necessdrio, colete dados para entender melhor a magnitude do
problema e as relagdes entre as sub causas e seus efeitos.
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Esse exemplo ilustra como o Diagrama de Ishikawa pode ser utilizado para
identificar as possiveis causas e subcausas de um problema especifico, facilitando a
analise e a busca por solucdes eficazes. O Diagrama de Ishikawa é uma metodologia
amplamente utilizada para identificar e analisar as causas de problemas em diversos
contextos. No entanto, sua aplicacdo pode ser subjetiva e depende de varios fatores,
como a experiéncia dos participantes, a dindmica do grupo e a qualidade das
informacdes disponiveis.

A eficacia do Ishikawa estd diretamente relacionada a capacidade da equipe em
colaborar e discutir abertamente, o que pode variar conforme a cultura organizacional
e o nivel de envolvimento dos membros. Assim, embora a metodologia ofereca uma
estrutura valiosa para a analise de causas, os resultados podem ser influenciados por
aspectos subjetivos e contextuais.

De acordo com Novaski, Freitas e Billig (2020), o nome do grafico foi em
homenagem a Vilfredo Pareto. Porém, Joseph Juran realizou a aplicagao do “Principio
de Pareto”, também conhecido como a “regra 80/20”, sugere que 80% dos efeitos
podem ser atribuidos a apenas 20% das causas. Essa abordagem revela que um
numero limitado de causas estda frequentemente relacionado aos problemas de
qualidade e Juran reconheceu a aplicabilidade universal desse principio, que pode ser
utilizado para estudar diversas relagdes de causa e efeito. O Grafico de Pareto, como
uma ferramenta, facilita a visualizagcdo das ocorréncias mais significativas, auxiliando na
tomada de decisGes gerenciais. Esse grafico classifica as causas em ordem de
importancia, da maior para a menor, permitindo identificar quais problemas sdo mais
criticos e devem ser priorizados na solucgao.

O Diagrama de Pareto é uma ferramenta que destaca as causas e problemas
mais significativos. Trata-se de um grafico de barras verticais que oferece uma
visualizagdo clara das prioridades a serem abordadas.

Para criar esse grafico, ndo é necessario utilizar um software especifico; uma
simples planilha do Excel pode ser suficiente. No entanto, é fundamental identificar os
problemas a serem analisados antes de comecar a construcao do grafico.

-
2
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O primeiro e mais crucial passo na elaboracdo do Diagrama de Pareto é a coleta
de dados. As informagdes coletadas devem refletir a realidade, pois elas constituirdo os
principais indices do grafico, incluindo:

a) Causas das falhas;

b) Niumero de ocorréncias;

c) Porcentagem de ocorréncias em relagao ao total;
d) Porcentagem acumulada.

Apds coletar esses dados, eles devem ser organizados na planilha em ordem
decrescente. O préximo passo é a criacao do grafico de barras, onde os itens com
maior valor devem ser apresentados primeiro, do maior para o menor, com a
quantidade exibida a esquerda e a porcentagem a direita. Itens com menor valor
agregado podem ser agrupados como "outros". Antes de concluir a montagem do
grafico, é necessario incluir uma linha que represente as frequéncias acumuladas.

A simplicidade do grafico de Pareto facilita a visualizagdo e auxilia a tomada de
decisGes do gestor. O principal objetivo desse grafico é ordenar as frequéncias das
atividades ocorridas em ordem decrescente, permitindo uma identificacdo e
visualizacdo agil dos problemas mais relevantes, o que possibilita priorizar a¢des para
sua resolugao.

Identificar a area do problema sobre a qual deseja saber mais e/ou analisar as
possiveis causas deste. Isso pode ser feito usando um diagrama de Ishikawa, ou de
acordo com notificacbes de incidentes e eventos adversos ou ainda de demandas ja
conhecidas.

Problema: Perda de Sonda Nasoenteral (SNE) nas enfermarias

Definir onde agir para diminuir as perdas de SNE, e para isso, precisara saber
quais sdo as razoes mais frequentes ou recorrentes.

Selecionar o método e o periodo para a coleta de dados

Coletar e analisar dados para verificar as causas identificadas. Escolha a unidade
de medida mais significativa relacionada ao seu problema: geralmente frequéncia ou
custo. Classifique as causas/atrasos do maior para o menor, ou seja, comparando a
frequéncia relativa das causas.

Listar na ferramenta todas as causas das perdas de sonda na coluna “Descri¢ao
da falha” e a quantidade de ocorréncias relacionadas a ela na coluna “Quantidade”.

PARA COMFERENCIA DO SEU CONTEUIDO ACESSE https:/ic.ipm.com.brip7 666d44c84f62.
POR JESSICA FERMANDES VENTURA - (075.880.229-30) EM 03/12/2024 12:40

[=2] ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EM: 03/12/2024 12:40-03:00-03

s



Figura 23. Estrutura do Diagrama de Pareto.

DESCRICAO DA FALHA QUANTIDADE % POR FALHA % ACUMULADA
Retirada pelo préprio paciente 35 35,00 35,00
fixacdo inadequada 25 25,00 60,00
Obstrugdo 20 20,00 80,00
Emese 13 13,00 93,00
Trac&o acidental pela equipe 7 7,00 100,00

FONTE: NQS,2024.

Coletar os dados num determinado periodo (horas, dias, semanas, etc.);
Organizar os dados coletados e ordenar as ocorréncias de forma decrescente.

Apds preencher a coluna da “Descri¢cdo da falha” e a coluna “Quantidade”, as colunas de
“% por falha” e “% acumulada” serdo preenchidas automaticamente.

O cdlculo do percentual é feito dividindo cada frequéncia com a quantidade
total de frequéncias;

Jd para o cdlculo do percentual acumulado, soma-se cada porcentagem a
primeira porcentagem acumulada e assim respectivamente.

Tabela 1. Causas da perda de Sonda Nasoenteral nas enfermarias

Retirada pelo prdprio paciente 35 35%
Fixacdo inadequada 25 60%
Obstrucao 20 80%
Emese 13 93%
Tragao acidental pela equipe 7 100%

FONTE: NQS,2024.
Como calcular a porcentagem

Retirada pelo proprio paciente 35/100 = 0,35 - 35%;
Fixacdo inadequada 25/100 = 0,25 — 25%;
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Obstrucdo 20/100 = 0,20 - 20%;
Emese 13/100 = 0,13 - 13%;

Tracdo acidental pela equipe 7/100=0,7 - 7%.

Tabela 2. Calculo da porcentagem.

Descricao da falha | Quantidade % por falha % acumulada
Retirada pelo 35 35% 35%

préprio paciente

Fixacdo inadequada | 25 25% 60%
Obstrucao 20 20% 80%

Emese 13 13% 93%

Tracdo acidental 7 7% 100%

pela equipe

Total 100 100%

FONTE: NQS,2024.

Retirada pelo préprio paciente = permanece igual - 35%

Fixacdo inadequada 25% + 35% = 60%

Obstrucdo 20% + 60% = 80%

Emese 13% + 80% = 93%;

Tracdo acidental pela equipe 7% + 93% = 100%.

Apds a insercao das informacées sera preenchido automaticamente o grafico de
Pareto para a analise.
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Figura 24. Diagrama de Pareto preenchido.

Grafico de Pareto
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Descrigdo da falha

B QUANTIDADE == % ACUMULADA

Analise do Grafico de Pareto:
Eixos do grafico:

< Eixo Vertical Esquerdo (Y1): Representa a quantidade de ocorréncias de cada
tipo de falha.

Eixo Horizontal (X): Lista as diferentes categorias de falhas.

Eixo Vertical Direito (Y2): Representa a porcentagem acumulada das
ocorréncias.

>
N

Barramentos:

<» Cada barra verde no grafico representa a quantidade de ocorréncias de uma
falha especifica. Por exemplo, a falha "Retirada pelo préprio paciente" teve 35
ocorréncias.

Linha de Porcentagem Acumulada:

< A linha vermelha representa a porcentagem acumulada das falhas. Ela ajuda a
visualizar rapidamente quais falhas contribuem para a maior parte dos
problemas.
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No exemplo, a linha acumulada ao chegar na falha "Obstrugdao" atinge 80%,
indicando que as trés primeiras falhas ("Retirada pelo préprio paciente",
"Fixacdo inadequada" e "Obstrucao") representam aproximadamente 80% dos
problemas.

No exemplo, vemos que as falhas "Retirada pelo préprio paciente", "Fixa¢do
inadequada" e "Obstrucdo" juntas representam aproximadamente 80% das
ocorréncias totais.

Seguindo o principio de Pareto, focar em resolver as causas principais dessas
trés falhas pode potencialmente resolver a maioria dos problemas enfrentados.

O grafico de Pareto é utilizado para identificar quais falhas sdo mais frequentes
e devem ser priorizadas para acao corretiva.

As falhas mais frequentes sdo visualizadas no lado esquerdo do grafico,
enquanto as menos frequentes estdo a direita.

Portanto, podemos observar que as causas mais frequentes de perda de sonda
sdo a "Retirada pelo préprio paciente", "Fixacdo inadequada" e "Obstrucdo". Se estas
causas forem eliminadas, 80% das perdas serdo prevenidas.

se ndo aparecerem diferencas claras, reagrupar os dados.

A Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) ou Analise do Modo de
Falha e Efeitos na Saude, é uma derivacdo do método FMEA, que significa Andlise de
Modos e Efeitos de Falha. Desenvolvido na década de 1950 pela Grumman Aircraft
Corporation para minimizar falhas em sistemas militares, o FMEA passou a ser
amplamente utilizado nas engenharias para a avaliagdo de riscos em processos e produtos
industriais de diversos segmentos.

No inicio dos anos 2000, a Comissao Mista de Acreditacdo das Organizagcles de
Saude dos Estados Unidos (Joint Commission Accredited of Health Organizations - JCAHO)
recomendou que as instituicdes de salde adotassem praticas proativas de gerenciamento
de riscos, semelhante ao que ja era feito nas industrias. O objetivo era prever fraquezas
no sistema e implementar mudancgas para minimizar danos aos pacientes. Esses esforcos
culminaram na efetiva introducdo da FMEA no setor de salde, resultando na criacao do
termo Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

-
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Figura 25. Etapas da aplicacao do HFMEA

Defina a
acoes de e el
prevencao Eeunre

FONTE: Adaptado DeRosier et al (2002)

Observacao: recomenda-se que a ferramenta seja desenvolvida em conjunto com a
equipe do setor responsdvel pelo processo. Caso ndo seja possivel reunir a equipe, ela
pode ser construida individualmente.

Segundo Piché et al. (2015), a ferramenta HFMEA propde a consideragdo de

diversas questodes, incluindo:

>
P>
>

N
N

O que pode falhar (modo de falha);

Quais sdo as consequéncias de uma falha (efeitos);

A gravidade, probabilidade e detectabilidade da falha, priorizando os mais
criticos;

As possiveis causas de falhas;

Estratégias para evitar que as falhas ocorram (estratégias de mitigacao).

A utilizacdo do HFMEA proporciona um gerenciamento de risco proativo,

aumentando a seguranca do paciente e do profissional, além de desenvolver
competéncias como comparagdo de riscos, identificacdo de padrdes de falhas e
preservacdo de equipamentos (PICHE et al., 2015).
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1. Data: quando a analise foi realizada.

2. Processo (etapa do processo): descrever a fase especifica do processo que esta sendo
avaliada.

3. Risco (possivel falha/modo de falha): identificar o possivel erro ou modo de falha
nessa etapa.

4. Causa (fatores de risco ou causa potencial do risco):apontar as possiveis causas que
poderiam levar a falha.

5. Efeito (quais as consequéncias): definir as consequéncias ou impactos da falha se
ocorrer.

6. Controle de processo: indicar se ha controles existentes no processo para prevenir ou
mitigar a falha, e quais sao eles.

7. Severidade: Avalia o impacto da falha, de acordo com uma tabela com a pontuacdo
previamente estabelecida.

- Pontuacdo inicial: nota atribuida a severidade antes de qualquer acdo corretiva.

- Pontuacgdo apds as agdes: nota de severidade apds as medidas corretivas serem
implementadas.

8. Ocorréncia: quantifica a frequéncia com que a falha ocorreu, conforme tabela
disponibilizada.

- Pontuacdo inicial: frequéncia antes das a¢des.

- Pontuacdo apds as acles: frequéncia esperada apds a implementacdo das acdes
corretivas.

9. Detecgdo: avalia a capacidade de identificar a falha antes que ela cause danos.
- Pontuacao inicial: nota de deteccdo antes de acdes.
- Pontuacdo apds as acbes: nota de deteccdo apds acdes corretivas.

10. Resultado (RNP = S x O x D) - AVALIAGAO DO RISCO: calcula o Nimero de Prioridade
de Risco (RNP), multiplicando Severidade (S), Ocorréncia (O) e Deteccao (D).

11. AgOes corretivas: Detalha as medidas que devem ser tomadas para reduzir os riscos
identificados.

12. Responsavel: quem é o responsdvel por executar as agGes corretivas.

13. Prazo: prazo para a implementagdo das agdes corretivas.

-
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14. AgOes efetivamente tomadas: registra as acles corretivas que foram realmente
realizadas e implementadas.

1 - Impacto imperceptivel no paciente ou no processo clinico - ndo ha impacto
perceptivel no paciente, na equipe ou no funcionamento do equipamento, o processo ou
0 equipamento continua operando normalmente sem comprometer a assisténcia.

2 - Percepg¢dao minima do paciente ou da equipe, sem impacto relevante na seguranga ou
eficacia - percepcdao minima do paciente ou da equipe, sem impacto relevante na
seguranca ou eficacia: pequenas falhas no processo ou no equipamento que sdo
detectadas, mas ndo causam impacto relevante na seguranca ou eficacia do atendimento
a0 paciente.

3 - Inconveniéncia leve para o paciente ou para a equipe, sem impacto clinico
significativo - inconveniéncia leve para o paciente ou para a equipe, sem impacto clinico
significativo: podem ocorrer pequenos atrasos ou ajustes no equipamento ou no
processo, sem consequéncias clinicas relevantes, gerando um leve desconforto ou
insatisfacao.

4 - Pequeno impacto clinico com necessidade de ajustes ou retrabalho - pequeno
impacto clinico com necessidade de ajustes ou retrabalho: necessidade de pequenos
ajustes no processo ou no equipamento para manter o funcionamento adequado. o
atendimento ao paciente pode ser levemente prejudicado em casos isolados, mas sem
comprometer a seguranca.

5 - Redugao perceptivel no desempenho, afetando diretamente o atendimento -
reducdo perceptivel no desempenho, afetando diretamente o atendimento: o processo ou
0 equipamento apresenta falhas que afetam diretamente o atendimento, causando
desconforto ao paciente e atrasos nos procedimentos. pode haver necessidade de
intervencdo imediata para evitar complicacdes.

6 - Insatisfacao significativa da equipe clinica e do paciente - insatisfacdo significativa da
equipe clinica e do paciente: o processo ou o0 equipamento compromete o tratamento,
levando a intervencdes corretivas e aumentando os riscos ao paciente. a insatisfacdo da
equipe e do paciente é clara, demandando medidas corretivas.

7 - Desempenho sensivelmente reduzido, afetando a eficacia clinica e gerando riscos
moderados ao paciente - desempenho sensivelmente reduzido, afetando a eficacia clinica
e gerando riscos moderados ao paciente: falhas no processo ou no equipamento que
afetam a qualidade do atendimento e colocam o paciente em risco moderado. pode ser
necessaria intervenc¢ao urgente para restaurar a eficacia.
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8 - Impacto grave, levando a falhas que geram riscos elevados ao paciente - impacto
grave, levando a falhas que geram riscos elevados ao paciente: o processo ou o
equipamento compromete gravemente o atendimento, colocando o paciente em situagdo
de risco elevado. é necessdria intervencdao imediata, com possivel necessidade de
substituir o equipamento ou reestruturar o processo.

9 - Risco critico a seguranca do paciente, com possibilidade de danos graves - risco
critico a seguranca do paciente, com possibilidade de danos graves: falha no processo ou
no equipamento que compromete a seguranca do paciente de maneira critica, podendo
causar danos graves. a situacdo exige intervencdao imediata e ac¢des corretivas
emergenciais.

10 - Falha de dificil controle, colocando o paciente em risco de vida - falha de dificil
controle, colocando o paciente em risco de vida: a falha no processo ou no equipamento
resulta em riscos de morte ou danos irreversiveis ao paciente, sem qualquer adverténcia.
pode violar normas de seguranca e requer intervengao imediata e radical.

1 - Falha extremamente improvavel - as falhas no equipamento ou no processo sao
praticamente eliminadas por controles preventivos altamente eficazes, com taxa de falha
inferior a 0,01%. possivel taxa de falha: < 0,01%.

2 - Falhas muito raras, quase eliminadas por controles eficazes - a ocorréncia de falhas é
extremamente baixa, sendo inferior a 0,01%, e os controles de qualidade s3o eficientes,
evitando impactos no atendimento. possivel taxa de falha: < 0,01%.

3 - Falhas ocasionais isoladas - ocorréncias raras de falhas, tanto no equipamento quanto
no processo, sdao detectadas, mas ndo afetam significativamente o fluxo clinico. taxa de
falha de 0,5%.

4 - Falhas ocasionais moderadas, possiveis mas ndo comuns - as falhas acontecem
ocasionalmente, mas ainda sao relativamente raras, podendo afetar o paciente de forma
moderada. taxa de falha de 1%.

5 - Falhas ocasionais com maior frequéncia: aumenta a frequéncia de falhas, impactando
mais de um paciente ou procedimento. pode ser necessaria intervencdo corretiva com
maior regularidade. taxa de falha de 2%.

6 - Falhas regulares, afetando o atendimento: as falhas comegam a ocorrer com mais
regularidade, afetando o equipamento ou o processo assistencial de maneira significativa,
mas ainda sob controle com medidas corretivas. taxa de falha de 5%.
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7 - Falhas provaveis, com necessidade de manutengao ou intervengao frequente: falhas
comegam a se tornar provaveis, demandando manutencgao frequente no equipamento ou
reavaliacdo do processo para minimizar impactos. taxa de falha de 10%.

8 - Falhas recorrentes, ocorrendo com grande frequéncia: as falhas no equipamento ou
no processo ocorrem regularmente, afetando varios pacientes e exigindo intervencdes
mais constantes para correcdo. taxa de falha de 20%.

9 - Falhas persistentes, com alto impacto regular: falhas acontecem com regularidade,
comprometendo seriamente o processo assistencial ou o funcionamento do
equipamento, e podem afetar diretamente o atendimento de varios pacientes. taxa de
falha de 50%

10 - Falhas continuas e constantes, praticamente incontroldveis: as falhas sdo constantes
e incontrolaveis, comprometendo de maneira critica o atendimento ao paciente e a
operacdo do equipamento ou do processo. taxa de falha de 100%.

1 — Detecgdo quase certa - a falha no equipamento ou processo é detectada com precisao
antes de causar qualquer impacto no paciente ou no fluxo assistencial. taxa de deteccdo:
95 -100%.

2 — Detecg¢do muito alta - alto nivel de confianca na deteccdo da falha antes que afete o
paciente, permitindo intervencao radpida. taxa de deteccdo: 85 -94%

3 — Deteccdo alta - alta probabilidade de identificacdo da falha com tempo habil para
corrigir o equipamento ou ajustar o processo antes de comprometer o atendimento. taxa
de deteccdo: 75-84%.

4 — Detec¢dao moderadamente alta — a falha pode ser detectada, mas nem sempre com
tempo suficiente para evitar impacto no paciente ou no processo assistencial. taxa de
deteccdo: 65-74%

5 — Detec¢do moderada - as falhas podem ser identificadas com regularidade, mas
ocasionalmente ocorrem sem tempo suficiente para uma intervencdo eficaz. taxa de
deteccdo:55-64%

6 — Detecgao baixa - dificuldade consideravel para detectar a falha no equipamento ou
processo antes de impactar o atendimento, frequentemente detectada tardiamente. taxa
de detecgao: 45-54%

7 — Detec¢ao muito baixa - a falha raramente é identificada com antecedéncia suficiente,
resultando em impacto significativo no processo assistencial ou no uso do equipamento.
taxa de detecgdo: 35-44%
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8 — Detecgao remota - a falha é detectada com muita dificuldade, sendo altamente
improvavel que seja identificada antes de afetar o paciente ou o fluxo assistencial. taxa de
deteccdo: 25-34%

9 - Deteccdo muito remota - quase impossivel detectar a falha no equipamento ou
processo assistencial antecipadamente, o que resulta em sérios impactos. taxa de
deteccdo: 15-24%

10 - Incerteza absoluta - a falha ndo serd detectada antes de causar consequéncias graves,
afetando diretamente a seguranca do paciente ou a continuidade do atendimento. taxa
0-14%

Baixo risco: de 1 a 50: o impacto é considerado leve ou controldvel, com falhas ocasionais
ou raramente perceptiveis, ndo ha impacto critico na seguranca do paciente ou na eficacia
do processo.

Médio risco: de 51 a 99: ha risco moderado de falhas que podem causar desconforto ao
paciente ou comprometer o processo assistencial, mas geralmente podem ser corrigidas
sem consequéncias graves.

Alto risco: mais de 100: as falhas tém impacto critico na seguranca do paciente ou
comprometem gravemente o processo ou equipamento, exigindo intervencdes imediatas
e de alta prioridade.

Fernanda, coordenadora de Enfermagem de em uma unidade hospitalar, ela
deseja gerenciar os riscos relacionados a assisténcia em sua unidade. Para isso, utilizara
a ferramenta HFMEA. Abaixo estd o descritivo elaborado por Fernanda com os riscos
identificados.

Data: 15/10/2024

Processo (etapa do processo): administracdo de medicamentos por via
endovenosa.

Risco (possivel falha/modo de falha): administragdo de dose incorreta do
medicamento.

Causa (fatores de risco ou causa potencial do risco): falta de verificagao dupla,
erro de comunicacdo entre equipe médica e de enfermagem, etiquetas
colocadas erradas nos medicamentos.

Efeito (quais as consequéncias): potencial reacdo adversa grave ao paciente,
ineficacia do tratamento, necessidade de intervencdes emergenciais.

Controle de processo: atualmente, o protocolo prevé apenas a verificagdo Unica
por um profissional de enfermagem.
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- Pontuacao inicial: 8 (Impacto grave, levando a falhas que geram riscos elevados ao
paciente).

- Pontuacdo apds as ac¢des: 4 (Pequeno impacto clinico, necessidade de ajustes ou
retrabalho apds implementacdo das correcdes).

- Pontuacdo inicial: 5 (Falhas ocasionais, com maior frequéncia).

- Pontuacdo apds as acles: 3 (Falhas ocasionais isoladas apds implementacdo de
verificacOes duplas).

- Pontuacdo inicial: 6 (Dificuldade consideravel para detectar a falha antes de
impactar o atendimento).

- Pontuacdo apds as acOes: 3 (Alta probabilidade de deteccdo da falha com tempo
habil apds revisao e implementacdo de nova pratica de conferéncia dupla).

- Pontuacado inicial: 8 x 5 x 6 = 240 (Alto risco).
- Pontuacdo apds as agdes: 4 x 3 x 3 = 36 (Baixo risco).

AcgOes corretivas: implementar um protocolo de verificacdo dupla antes da
administracdo de medicamentos, realizar treinamento da equipe de
enfermagem, padronizar a coloca¢ao das etiquetas dos medicamentos.
Responsavel: Enf. Carolina

Prazo: 30 dias

Acoes efetivamente tomadas: revisdo do protocolo de administracio de
medicamentos concluida, treinamento realizado com a equipe e novas
etiquetas padronizadas implementadas.
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Figura 26. Modelo padrao HFMEA
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Figura 27. Modelo padrao HFMEA
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Figura 28. Modelo padrdao HFMEA
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