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Resumo: Dada a importancia da solucdo de problemas para a manutencdo da qualidade em um
processo, esse trabalho objetiva avaliar dois métodos de melhoria continua amplamente utilizados
para solucdo de problemas: o A3 e a Andlise de Causa Raiz (RCA). Para esse fim, as duas
abordagens foram aplicadas no mesmo processo, de prescricdo e medicacao, da emergéncia de um
hospital universitario. Os resultados das aplicagbes foram verificados de acordo com os critérios:
namero de acdes de melhoria propostas, dificuldade de implementagéo, a abrangéncia das acgbes
entre as unidades do hospital, o tempo necessério para aplicacdo dos métodos, o numero de
envolvidos e a necessidade de capacitacdo da equipe. Os resultados demonstram que, no contexto
avaliado, o método RCA resultou em um numero maior de a¢des de melhoria sugeridas, as quais
tiveram, em média, melhores avalia¢cdes nos critérios dificuldade de implementacdo e abrangéncia
entre as unidades.

Palavras-chave: Melhoria continua. A3. RCA. Solucdo de problemas. Hospital. Erros de medicagéo.
Prescricdo. Emergéncia.

Abstract: Considering the importance of problem solving for process quality maintenance, this work
has the objective to evaluate two continuous improvement methods commonly used for problem
solving: A3 and Root Cause Analysis (RCA). To achieve that, the two methods were applied in the
same process, of prescription and medication, at the emergency room of an university hospital. The
results were verified accordingly to the following criteria: the total number of improvement actions
proposed, implementation difficulty, replication possibility along the departments of the hospital, the
time required to apply the method, the number of people involved and the need of training for the
team. Results show that, in the evaluated context, RCA resulted in more improvement actions, which
had, on average, better evaluation in the criteria of implementation difficulty and replication possibility.

Keywords: Continuous improvement. A3. RCA. Problem solving. Hospital. Medication errors.
Prescription. Emergency.

1 INTRODUCAO

Segundo Paim et al. (2012), apesar da crescente conscientizagdo sobre a

importancia da qualidade da atengcéo a saude no Brasil, ainda é necessario avancar

1 Artigo resultante de dissertacdo de mestrado submetida ao Programa de Pds Graduagcdo em Engenharia de
Producéo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em outubro de 2017.
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muito para assegurar padrdes consistentemente elevados. Nesse sentido, iniciativas
de melhoria e reestruturacdo dos processos hospitalares tém sido crescentemente
usadas no setor.

Enquanto métodos individuais aprimoram 0s processos em VAarios aspectos,
cada um tem pontos fortes e fracos, sendo que uma combinacdo de metodologias
pode resultar em um programa de melhoria continua mais consistente. Além disso,
determinados meétodos tendem a ser mais adequados para lidar com certos
problemas (FONSECA; MIYAKE, 2006). Diversos métodos analiticos séo utilizados
no ambito da melhoria continua para solucao de problemas. Dentre os métodos mais
conhecidos, dois sdo discutidos neste artigo: o processo de gerenciamento A3 e a
Andlise de Causa Raiz. Ambos sdo métodos de solucdo de problemas com
diferentes enfoques e requisitos, amplamente utilizados nos mais diversos setores
empresarias.

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

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

Fonseca (2006) sugere que € necessario desenvolver critérios e
recomendacdes que facilitem a selecdo e aplicacdo do método mais pertinente para

se buscar solu¢des ou melhorias nas organizagfes, dependendo das circunstancias
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identificadas. Esse trabalho objetiva realizar uma analise da aplicacdo de dois
métodos de melhoria continua voltados para solucdo de problemas, A3 e RCA, em
um ambiente hospitalar, indicando diretrizes para a selecdo do método mais
adequado em determinada situacdo. Os métodos serdo aplicados em problemas de
medicacéo, relacionados a prescricdo de medicamentos observada em um hospital

universitario.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Erros de Medicacéao e Prescricao

Novaretti (2014) define erro de medicacdo como todo incidente que possa
ocorrer durante as trés principais fases do processo de medicacdo, ou seja, a
prescricdo do medicamento pelo médico, a farméacia dispensar o medicamento e a
enfermagem administrar o medicamento no paciente. Nota-se na literatura que erros
de medicacao sao identificados e que suas frequéncias variam de um estudo para
outro, visto que o processo de medicacao € diferente em cada instituicdo e possui
caracteristicas préprias que precisam ser identificadas pelos pesquisadores para
auxiliar na analise dos erros (TEIXEIRA E CASSIANI, 2010).

Hartel et al. (2011) verificaram, ao analisar um hospital universitario, que uma
alta taxa de erros de medicamentos estad relacionada a erros de prescricao,
envolvendo principalmente erros na transcricdo de prescricdes manuais. Tully et al.
(2009) observaram que erros de prescricdo estdo associados a multiplas causas
potenciais e condi¢bes favoraveis a falha, normalmente agindo em conjunto.
Segundo Teixeira e Cassiani (2010), erros de prescricdo sdo ocorréncias comuns,
sendo a equipe de enfermagem, com conhecimento adequado sobre os
medicamentos, uma barreira importante no sistema de medicacdo para intercepta-
los, além da prescricdo eletronica e a presenca de um farmacéutico clinico serem
estratégias para evitar esse tipo de erro. Pasin (2015) entende que a falta de uma
prescricdo vigente atinge negativamente a qualidade do servico prestado,
aumentando a urgéncia da equipe na realizacdo das tarefas e prejudicando a

humanidade e empatia no atendimento ao paciente.
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Teixeira e Cassiani (2014) verificaram que a equipe de enfermagem esta
inserida no cenario no qual erros de medicacdo ocorrem e, muitas vezes, no Brasil,
a causa da ocorréncia desses tipos de incidentes relacionados a seguranca dos
pacientes incide sobre esta equipe, apesar de se ter conhecimento de que além de
falhas individuais, também, falhas ambientais, estruturais e processos mal
elaborados, contribuem para isto; essa situacdo acaba por gerar inseguranca quanto
ao registro de desvios, que podem acabar ndo sendo notificados por medo de
punicdo. Entende-se que o aumento no numero de notificagbes de erro de
medicacdo ndo evidencia piora do servico, mas sim, adesdo do profissional a
assisténcia segura ao paciente, no que tange a informar os eventos adversos
ocorridos (NOVARETTI, 2014). E necessario que os gestores e administradores
encorajem os profissionais a notificar a ocorréncia de incidentes relacionados a
seguranca do paciente, focando a cultura de seguranca e a nao punicdo, pois
frequentemente o medo da puni¢cdo envolve a nao notificacdo dos incidentes
ocorridos (TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).

A complexidade das causas dos erros de prescricdo implica que solucdes
simplistas ou paliativas, que atacam uma Unica causa, provavelmente teréo eficacia
limitada (TULLY et al., 2009). A auséncia de prescricdo médica valida no momento
de administracdo do medicamento resulta na necessidade de reorganizacdo das
atividades assistenciais e do processo de trabalho, atingindo negativamente a
qualidade do servico prestado ao paciente (PASIN, 2015). Para Wu et al. (2007), se
eventos sdo comuns em diferentes hospitais, as ac¢des corretivas deveriam ser
planejadas no sistema de saude, ndo no nivel hospitalar, pois sem o esforco
colaborativo de todos os envolvidos para a solugao de um problema, os hospitais
podem abordar o problema apenas dentro de suas instituicdes, utilizando

intervencdes fracas.

2.3 A3

Reconhecida como berco da filosofia Lean Manufacturing e como referéncia
em melhoria continua, a Toyota desenvolveu ao longo dos anos uma abordagem de
solucdo de problemas considerada chave para as melhorias na organizacdo: o
processo de gerenciamento A3, relatorio A3, ou simplesmente A3 (SOBEK lII;
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SMALLEY, 2011). O relatério A3 para solucdo de problemas, adaptado da Toyota, é
uma ferramenta potencialmente util para a melhoria continua nas organizacoes, ele
simultaneamente documenta os resultados chave dos esforcos de solucdes de
problemas de maneira concisa e incorpora uma completa metodologia de solucéo de
problemas que comeca com um profundo entendimento de como o trabalho
realmente é feito (SOBEK; JIMMERSON, 2006). Na Toyota nunca houve o objetivo
declarado de implantar o processo de gerenciamento A3. Em vez disso, o A3
emergiu como o método por meio do qual foram unidos dois importantes processos
de gerenciamento do trabalho: hoshin kanri (gerenciamento da estratégia) e
resolucao de problemas (SHOOK, 2008).

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

Para Sobek Il e Smalley (2011) o poder do A3 nao deriva do relatorio em si,
mas da cultura e modelo mental requeridos para a implementagédo do processo de
gerenciamento A3, um conjunto de dindmicas ao qual denominam pensamento A3.
Kimsey (2010) destaca como um aspecto importante da metodologia Lean o

pensamento A3, o qual define como um processo de construcdo de consenso que
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se utiliza de uma metodologia documentada e sistematizada, a qual permite a
equipe envolvida em um projeto saber em que ponto estdo e para onde estao
seguindo. O A3 é uma manifestacao visual de um processo conceitual de resolucéo
de problemas que envolve diadlogo continuo entre o responsavel por um problema e
outras pessoas em uma organiza¢cao (SHOOK, 2008).

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

Ao aplicar o processo de gerenciamento A3 em um ambiente hospitalar,
Jimmerson et al. (2005) verificaram que o uso do A3 facilita uma comunicacao
sucinta, clara e objetiva entre os departamentos, neutralizando conflitos ao permitir
que as equipes focassem no que é correto para os pacientes. Os autores citam,
entre os beneficios do uso do método, que ndo sao necessdrias longas horas de
capacitacdo, todavia acrescentando que a dificuldade mais comum observada é
encontrar tempo para solucionar os problemas. Kimsey (2010) relata a utilizacdo do
A3 no setor da saude para melhorias de eficiéncia e seguranca, além de reducédo de
custos, observando resultados como aumento no trabalho em equipe, criacdo de
areas e processos de interface mais amigavel, mudancas no estilo de gestao,
aumento do envolvimento dos funcionarios e melhorias na cadeia de suprimentos da
area operatoria. O autor verificou que os membros envolvidos na aplicacdo do A3 se
orgulharam do trabalho realizado, tendo sido beneficiados pelo aprendizado gerado

NO processo.
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2.4Andlise de Causa Raiz

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

N&o h& consenso na literatura quanto a definicdo de causa raiz, Dew (1991)
define causa raiz como a causa que se efetivamente corrigida ou eliminada impede
a recorréncia da situacdo. Para Ronney (2004), uma série de fatores, inclusive
econdbmicos, devem ser considerados para a definicdo de causa raiz, citando 0s
seguintes:

1. Causas raiz sdo causas profundamente especificas.

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

3. Causas raiz sdo aquelas que a administracao tem controle para corrigir.

4. Causas raiz sao aquelas para as quais recomendacdes efetivas para

prevenir a recorréncia podem ser geradas.

O autor defende que se ndo houver a viabilidade de atuar para a corre¢cao ou
eliminacdo da causa, essa nado deve ser apontada como causa raiz.

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

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

Apesar das experiéncias bem sucedidas relatadas na literatura, Wu et al.
(2008) apresentam uma visdo mais pragmatica do uso da Analise de Causa Raiz
como um método central para mitigar riscos e gerar aprendizado com erros;
afirmando que mesmo que tenham sido obtidos alguns beneficios, incluindo
aumento na percepcao de processos falhos e a solucdo de problemas especificos,
h&a uma tendéncia de percepcdo de que essa abordagem tem efetividade limitada.
Ainda segundo os autores, muitas organiza¢gdes do setor da saude, principalmente
as menores, podem estar despendendo uma por¢ao significativa dos seus recursos
de melhoria da qualidade em intervencdes que possuem pequenas chances de

reduzirem riscos ou danos. Ja Novaretti (2014) € mais otimista ao afirmar que é
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reconhecido que a metodologia RCA apresenta limitagcdes, mas que o0s beneficios
que podem ser derivados dela, devido ao raciocinio critico sobre cada incidente
ocorrido, a implantacdo das acdes corretivas que evitam a ocorréncia desses

incidentes e seu carater preventivo, superam as suas fragilidades.

3 METODO DE PESQUISA

3.1Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa utilizada nesse trabalho é de estudo de caso, o qual
consiste na utilizacdo de dois métodos aplicados para solugcao de problemas em
uma emergéncia hospitalar. Para adequacdo a essa estratégia foi selecionado um
caso relevante, considerando mdltiplas fontes de evidéncia. O estudo foi realizado
em um hospital universitario de grande porte localizado na regido sul do Brasil.
Integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da Educacao (MEC) e
vinculado academicamente a uma universidade federal, o hospital em questao tem a
missdo de oferecer servicos assistenciais a comunidade, além de ser area de ensino
para a universidade e promover a realizacdo de pesquisas cientificas e tecnolégicas.
O hospital foi selecionado devido a trés caracteristicas: (i) a possibilidade de acesso
e disponibilidade dos funcionarios para colaboracéo na execuc¢éo da pesquisa; (ii) a
existéncia de iniciativas de melhoria prévias, alinhadas ao objetivo desse estudo e
(i) o interesse das liderancas da organizacdo no uso de diferentes métodos de
solucéo de problemas.

O trabalho iniciou com a delimitagdo do estudo, etapa na qual foram definidos
0os métodos de solucdo de problemas utilizados, o processo abordado e o0s
problemas enfatizados. A segunda etapa consistiu na sele¢cdo da unidade do
hospital para realizacdo do estudo. ApOs a escolha da unidade, iniciou-se a
aplicacdo dos meétodos selecionados, os quais podem ser divididos nas etapas
correspondentes ao ciclo PDCA: (a) planejamento; (b) execucao e (c) verificacao e
acado. As etapas de verificagcdo e acdo foram agrupadas por corresponderem ao
preenchimento do mesmo campo no relatério A3, ndo havendo etapa

correspondente prevista no método RCA. O trabalho foi concluido apos a avaliacao
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dos critérios selecionados para a comparacao dos métodos. A relacédo das etapas do

estudo com as etapas das aplicacbes dos métodos € apresentada na figura 1.

Figura 1 - Etapas dos métodos e etapas correspondentes do estudo
Etapas do Estudo
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1 Médico

Em relacdo ao processo abordado, ele foi selecionado a partir de estudo
descrito em Pasin (2015), no qual a seguranca do processo de medicacdo na
mesma unidade foi avaliada pela perspectiva do pensamento Lean. O referido
estudo identificou os problemas que afetam os requisitos dos clientes de uma
unidade hospitalar para, com base nisso, estabelecer prioridades e planejar
melhorias. De acordo com o0s problemas priorizados no trabalho citado, as
demandas atuais da instituicdo e a recomendacdo das liderancas envolvidas, foi
selecionado para o presente estudo o processo de prescricdo e medicacdo, com
énfase nos problemas relacionados ao atraso da prescricdo meédica e a erros de
medicacéo.

A unidade foi selecionada de acordo com a frequéncia de registros de
pacientes sem prescri¢cao vigente, priorizando-se as unidades com maior niumero de
ocorréncias no periodo de 12 meses. Além disso, trés liderancas do hospital e dois
especialistas do departamento de enfermagem também opinaram na sele¢do. Para
aplicacado dos métodos foi selecionada a unidade de emergéncia do hospital, a qual

é dividida em areas funcionais que se diferenciam pela classificacdo de risco dos
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pacientes acolhidos, contando com integrantes de diferentes equipes em um mesmo
turno. Previamente ao inicio do estudo, foram realizadas reunides com as liderancas
das equipes médica, de enfermagem e da farmacia da emergéncia, nas quais foram
explicados os métodos abordados, os problemas relatados e a adequacédo do setor
aos objetivos dessa pesquisa. Também foi realizada uma visita informal as
instalacdes do setor. A necessidade da participacdo de representantes das areas
com experiéncia no processo e disponibilidade para o estudo foi apresentada
durante essas reunides, nas quais as liderancas definiram os membros das equipes
de trabalho de acordo com a experiéncia e disponibilidade, bem como pela vontade
de participar da iniciativa.

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

As duas abordagens de solucédo de problemas, RCA e A3, foram aplicadas no
processo de prescricdo e medicacdo da unidade de emergéncia do hospital. Cada
método foi aplicado com diferentes participantes, de forma a evitar contato entre as
equipes envolvidas, isolando assim as falhas identificadas e melhorias sugeridas por
cada grupo para posterior avaliagdo. Ambos os métodos partiram do mapa de
processo, o qual foi desenhado em campo com as equipes no inicio da aplicacéo de
cada método, conforme as informacdes prestadas pelos representantes das areas
envolvidas no processo de prescricdo e medicacdo, de forma a retratar fielmente a
execucao do processo na forma como é realizado rotineiramente. A etapa final da
aplicacdo dos métodos consistiu na identificacdo das acdes de melhoria sugeridas
pelos envolvidos, seguindo da elaboracdo dos planos de acdes com as melhorias
elencadas. A¢bes de acompanhamento para essas melhorias foram definidas,
entretanto esse acompanhamento estava fora do escopo desse trabalho.

As acbes de melhoria resultantes foram avaliadas por trés assessores de
operacOes assistenciais da administracdo central do hospital, com auxilio de um
assessor da farmacia, por possuirem conhecimento do processo e uma visao global

das unidades. Esses avaliadores ndo participaram da aplicagdo de nenhum dos
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métodos, a excecdo de um dos assessores de operacdes assistenciais que
acompanhou, como observador, uma das reunides de aplicacdo do RCA, permitindo
que classificassem de forma isenta as acfes de acordo com dois critérios: a)
dificuldade de implementacédo da acéo e b) a possibilidade de replicacdo da acéo
entre as unidades do hospital. A forma de avaliacdo desses critérios é apresentada
no quadro 1. ApOs a avaliacdo das acbes, os valores correspondentes as
classificacdes nesses dois critérios foram multiplicados para gerar um indicador
anico denominado Prioridade, do tipo maior melhor, que permite a priorizacao das
acOes para implementacdo. Esse indicador foi utilizado como critério adicional para
avaliacdo dos métodos, em conjunto com o0s critérios citados anteriormente, de
forma a quantificar a atratividade dos planos de ac¢bes resultantes para instituicao.
Os métodos também foram avaliados quanto ao tempo necessario para aplicacéo, o
namero de envolvidos, a necessidade de capacitacdo e o0 numero total de

oportunidade de melhoria identificadas.

Quadro 1 - Régua utilizada para avaliagdo dos critérios, com os valores definidos
e suas respectivas interpretacfes

Critério: Dificuldade de implementacéo

Valor Interpretacéo

1 Acéo de implementagéo muito dificil

3 Acao com dificuldade média de implementagéo

9 Acédo de implementacéo facil

Critério: Possibilidade de replicacdo entre as unidades

Valor Interpretacédo

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

9 Acéo valida para todo o hospital

3.2Coleta de dados

Os dados relacionados com a aplicacdo dos métodos foram coletados por

meio de multiplas fontes de evidéncias, apresentadas no quadro 2.
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Quadro 2 - Fontes de dados associadas as diferentes etapas do estudo

Fonte de dados
Procedimentos Entrevista
Etapa do estudo Observacgéo operacionais Observacgéo semi-
ndo participante padronizados participante estruturada
Delimitacdo do estudo X X X
Selecéo da unidade X X
Anélise do processo X X
Identificacéo de problemas X
Andlise das causas X
Identificacdo de melhorias X
Avaliacéo dos critérios X X
Total 4h 16h 1h

Duas observacBes ndo participantes foram realizadas em visitas as
instalacdes da emergéncia para avaliar a adequacdo da unidade aos objetivos do
estudo e para permitir um melhor entendimento do processo abordado, as
informacdes coletadas durante essas observacfes foram registradas em um diario
de campo. Procedimentos operacionais padronizados utilizados nas investigagoes
de n&do conformidades da instituicdo foram consultados para orientar a delimitagao
do estudo, bem como procedimentos especificos da unidade de emergéncia
embasaram a analise do processo. Um dos autores do presente estudo atuou de
forma ativa nas etapas de delimitacdo do estudo e na selecdo da unidade, bem
como orientando as equipes quanto a utilizacdo dos métodos durante as reuniées de
trabalho, todavia sem interferir nas informacdes prestadas nessas etapas. As
reunides de trabalho foram registradas em atas.

Os profissionais envolvidos no estudo foram convidados, apés a concluséo
dos planos de acdes, a responder uma entrevista sobre o método abordado com a
equipe de trabalho da qual fizeram parte. As entrevistas foram individuais e
gravadas, visando registrar a manifestacdo da percepcdo dos envolvidos quanto a
possibilidade de aplicacdo da metodologia, qualificacdo necessaria, dificuldades na
utilizagdo e pontos fortes observados. As entrevistas foram autorizadas mediante
assinatura de um termo de consentimento. Ao todo foram entrevistados seis
participantes, sendo quatro membros da equipe do RCA e dois da equipe da
aplicacao do A3.

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

dos novos procedimentos.

3.3Anéalise de dados

A andlise dos dados foi realizada por analise do contelddo das entrevistas,
dos registros de observacdes e pela compilacdo dos resultados da avaliacdo das
melhorias propostas conforme os critérios adotados. Durante as aplicacdes dos
métodos, informacfes especificas foram necessarias para a conclusdo de cada
etapa e o inicio da seguinte. Os dados analisados para a obtencdo dessas

informagdes em cada etapa sao apresentados no quadro 3.

Quadro 3 - Informacfes buscadas nas diferentes etapas do estudo

Dado analisado

Informac&o buscada nas fontes de dados

Etapa do estudo
relacionada

Incidentes ja observados anteriormente;
diferencas entre o processo realizado e 0s

Delimitagcédo do
estudo

Problemas ; g : Andlise do processo
procedimentos; indicadores abaixo de metas e
estipuladas Identificacdo de

' problemas
Motivo da ocorréncia do problema observado;
Causas possibilidade de gestdo da organizacdo sob o Andlise de causas
motivo encontrado.
Acdes corretivas e/ou preventivas que eliminem e
. . o Identificag&o de
Melhorias as causas identificadas, de acordo com a

experiéncia dos envolvidos.

melhorias

Critérios comparativos

Experiéncia necesséria para aplicacdo dos
métodos; dificuldades relatadas pelos
participantes; pontos positivos observados;
dificuldade de implementacéo e possibilidade de
replicacéo das acbes de melhoria.

Avaliacéo dos
critérios

O mapa do processo de prescricdo e medicacéo foi representado com auxilio

do software Gliffy Diagrams®. Para a elaboragéo dos planos de a¢6es, bem como a

posterior classificacdo desses pelos critérios de avaliacdo das acbes utilizou-se o

software Microsoft Excel® 2013.
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3.4 Apresentacdo do processo

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

O processo de prescricdo na emergéncia do hospital estudado é realizado de
forma mista entre atividades manuais e eletronicas. A prescri¢cao eletrénica utiliza um
sistema desenvolvido internamente na organizacdo, o qual € frequentemente
atualizado para contemplar todos os procedimentos do hospital. Apesar de
implementada como forma de facilitar a comunicacéo e reduzir falhas humanas, a
prescricdo eletrbnica revela uma série de desafios préprios. Segundo estudo
conduzido por Koppel et al. (2005), a prescricao eletrénica pode levar ao aumento
de erros de prescricdo em 22 situacdes identificadas, sendo recomendacdo dos
autores que as instituicdes foquem na organizacao do trabalho, ndo na tecnologia
utilizada.

A necessidade de atividades manuais envolvidas no processo de prescricao
se da pela dificuldade de acesso a computadores disponiveis durante a rotina de
trabalho das equipes de atendimento, as quais utilizam prescricdes impressas para
orientacdo. Dessa forma € necessario imprimir as prescricdes geradas no sistema e
disponibiliza-las aos profissionais pertinentes, que fardo uso delas como guia para
dar seguimento ao processo de medicacdo. A prescricdo é vigente por um periodo
de 24 horas. ApOs esse periodo uma nova prescricdo deve ser registrada, caso

7

contrario o paciente € considerado sem prescricdo. Sao realizados trés tipos de
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prescricdo no hospital avaliado: a) prescricdo de admisséo, que consiste na primeira
prescricdo que o paciente recebe no ato da internacdo; b) prescricdo proxima, que
consiste na nova prescricdo apdés o vencimento da prescricdo vigente de um
paciente ja internado e c) prescricdo de urgéncia, que visa atender necessidades
imediatas relacionadas ao quadro de saude do paciente, podendo ser realizada em
um primeiro momento de forma verbal para agilizar o processo, com registro
posterior a administracdo do medicamento. A necessidade de uma prescricdo
proxima na emergéncia se da devido a caracteristica do hospital avaliado de possuir
pacientes com permanéncia superior a 24 horas na unidade de emergéncia,
assemelhando a unidade, nesse sentido, as demais unidades de internacdo do
hospital.

Apés a prescricdo pelo médico, o processo de medicacdo passa a ser um
esforco conjunto das equipes da farmacia e enfermagem, sendo os medicamentos
disponibilizados pela primeira equipe, de acordo com a prescricdo eletrdnica, e
preparados e aplicados pela segunda, de acordo com a prescricdo impressa. Cabe
aos técnicos de enfermagem o preparo dos medicamentos, que abrange separar 0s
medicamentos de cada paciente, diluir as doses de acordo com a prescricdo e
preparar 0s acessos dos pacientes para a medicacdo. Apds o preparo dos
medicamentos o técnico de enfermagem deve se deslocar até o leito do paciente,
onde administrara o medicamento prescrito.

Um grande desafio relatado no hospital é o registro de ndo conformidades
ocorridas durante o processo, visto que erros rotineiros ocorridos durante o
desenvolvimento das atividades tendem a ser contornados, impedindo suas
deteccbes para registro. A caréncia nos registros dificulta a mensuracdo dos
problemas relatados, considerando que s6 serdo registrados quando resultarem em
dano grave, o que ocorre com menor frequéncia. Por esse motivo optou-se por
aplicar os métodos a partir de uma andlise do processo ao invés de um evento
especifico do passado, visando atuar preventivamente em falhas que normalmente

nao sao registradas.

3.5Aplicacédo A3

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

Figura 2 - Modelo A3 utilizado para aplicagdo do método

o] [ [ | |

I. Contexto V. Contramedidas propostas

VI. Plano

Ill. Objetivos e metas

II. CondicBes atuais

IV. Andlise

VII. Acompanhamento

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

A primeira etapa da aplicacdo constitui o planejamento, essa etapa inclui o
preenchimento do campo contexto, o campo condi¢cdes atuais, a definicdo dos
objetivos e metas e o preenchimento do campo andlise. Nessa etapa a equipe foi
orientada quanto ao objetivo do relatério: identificar e prevenir eventuais falhas no
processo de prescricdo e medicacdo que possam resultar nos problemas de atraso
na prescricao e erros de medicacdo. Para a definicdo das condi¢des atuais, partiu-se
do mapa do processo previamente desenhado com os representantes da farmécia e
do corpo médico, o qual foi complementado pelos membros da equipe de
enfermagem com suas atividades durante a execucao do relatério. Apés a definicéo
e mapeamento das atividades executadas, a equipe foi convidada a relatar falhas
possiveis e observadas em cada uma das etapas do processo, registrando-as no
campo condi¢cdes atuais do relatdrio, correspondendo a etapa do estudo de
identificacdo de problemas. Para abordar as atividades realizadas por outras areas
gue ndo a enfermagem, a equipe contava com a consulta de profissionais dessas
areas correlatas, que esclareciam duvidas ou forneciam informacfes conforme
necessario. Com a definicdo das condi¢cBes atuais, a equipe estipulou metas para a
realizacdo do trabalho, as quais partiram dos problemas observados de forma
gualitativa e de indicadores da area de forma quantitativa. Para o preenchimento do
campo analise, as falhas listadas na situagdo atual foram analisadas de forma a
encontrar suas respectivas causas potenciais, registrado em um modelo de arvore
de causas no relatério. Na sequéncia, na etapa de execucdo, foram propostas
contramedidas para as causas potenciais identificadas, as quais foram transpostas
para acoes, registradas no plano de acao resultante do trabalho. Um plano de

acompanhamento das melhorias propostas foi elaborado pela equipe, a ser
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executado apos a implementacédo do plano de acdes, correspondendo as etapas de

verificacdo e acéo.

3.6 Aplicagdo RCA

Atualmente utilizado para investigacdo de incidentes no hospital estudado, o
método RCA € de uso mandatério para investigacdo de acidentes clinicos
classificados como dano grave, de acordo com a matriz de classificacdo de dano
adotada pela instituicdo. Recomendado para investigacdo de acidentes clinicos pela
United States Veterans Affairs National Patient Safety Foundation (NPSF),
organizacdo sediada nos Estados Unidos que credencia instituicdes hospitalares, o
método RCA é conduzido no hospital pela Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar,
utilizando uma adaptacdo da metodologia baseada em recomendacgdes da NPSF e
da National Health Service (NHS), 6rgao britanico de servi¢os assistenciais a saude.
Por solicitacdo da lideranca da Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, o estudo
utilizou as mesmas etapas e ferramentas previstas nas RCAs conduzidas no
hospital. Entre as recomendacdes da instituicdo esta a composicao da equipe, que é
recomendado consistir de quatro ou cinco pessoas, devendo ter natureza
interdisciplinar com conhecimento a respeito do processo envolvido no evento;
membros de diferentes areas de atuacgéo, visando incentivar o0 pensamento criativo e
presenca de liderancas dos departamentos, de forma a auxiliar na credibilidade do
trabalho. A equipe da aplicacdo do método RCA foi formada por um representante
da farmacia, a chefe do servico de enfermagem da emergéncia, um enfermeiro e um
médico. A equipe se reuniu em um total de quatro reunides semanais, com duracao
de uma hora cada.

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

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

As falhas que, na avaliacdo da equipe, ndo correspondiam diretamente as
causas potenciais do problema abordado no diagrama de Ishikawa correspondente,
foram submetidas a ferramenta 5 Porqués, de forma a identificar a causa raiz da
falha, finalizando a etapa de planejamento. O uso do 5 Porqués no RCA é
recomendado por Neily et al. (2003) e Okes (2005), todavia criticado por Card
(2016), que condena o uso da ferramenta por simplificar excessivamente o0 processo
exploratério, conduzindo a uma unica linha analitica, dentre diversas possiveis,
sendo, segundo o autor, mais recomendado como ferramenta de aprendizado do
que para aplicacdes reais. O critério de parada utilizado na analise 5 Porqués foi a
possibilidade de atuacdo da instituicdo sobre a causa identificada. Finalmente, na
etapa de execucdo, para cada causa identificada a equipe foi incentivada a sugerir
uma acao corretiva, as quais foram registradas no plano de acdes, encerrando a

aplicacao da metodologia.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1Resultados A3

O relatério A3 completo, preenchido pela equipe, € apresentado na figura 3.
A aplicacdo do método A3 resultou em 13 acdes de melhoria propostas, as

quais foram classificadas com uma média de 2,1 para o critério dificuldade de
implementacdo da acéo e 3,5 para possibilidade de replicacdo da acdo entre as
unidades do hospital. A média do indicador Prioridade, diante de um maximo
possivel de 81, foi 5,8. As acdes resultantes, bem como suas avaliagcbes, sao

apresentadas no quadro 4.
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Figura 3 - Relatério A3 apds o completo preenchimento pela equipe

Autor/Data |04
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V. Contramedidas propostas
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II. Condicdes atuais
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11l. Objetivos e metas

IV. Andlise 3
5 4

Quadro 4 - Acdes de melhoria resultantes da aplicacdo da metodologia A3, classificadas de acordo
com os critérios de dificuldade de aplicacéo e replicabilidade

de equipes consultoras.

N° Acao Preventiva Dificuldade | Replicagéo | Prioridade

1 Reestruturar o treinamento de integragcéo dos residentes 1 9 9
e doutorandos.

2 Alterar a base de célculo de dimensionamento de 1 1 1
funcionéarios (médicos) por paciente.

3 Avaliar o layout das novas instalagdes da farmacia 9 1 9
juntamente com quem trabalha na assisténcia.

Alterar a base de célculo de dimensionamento de

4 S . . 1 1 1
funcionérios (da farmacia) por paciente.

5 Revisar protocolos de prescricdo de medicamentos ndo 1 9 9
padronizados

6 Unificar listas das equipes de acordo com a localizagéo 1 1 1
fisica do paciente.

7 Criar um livro de protocolo para os pacientes que vao 3 1 3
para 0s exames levados por outras equipes.

8 | Criar folheto informativo com as etapas do atendimento. 1 1 1
Isolar o posto de enfermagem com vidro de forma que a 3 9 27
equipe visualize os pacientes (sem ser interrompida).

10 Manter livro de diluigdes mais disponivel e atualizado 3 1 3
para os médicos.

11 Criar alerta visual para diluic6es inadequadas no sistema 1 9 9
de prescricao.

Adequar célculo de nimero de funcionérios da

12 . . 1 1 1
enfermagem de acordo com o numero real de pacientes.

13 Dividir equipe médica por salas e estimular envolvimento 1 1 1
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No quadro 5 sao relacionadas as possiveis falhas identificadas no processo
de prescricdo e medicacdo, as causas potenciais dessas falhas e quais acdes

preventivas foram propostas para as corrigir.

Quadro 5 - Falhas identificadas no processo associadas as potenciais causas e respectivas acdes
preventivas propostas

Falha Causa Potencial Acéo Preventiva
Prescrigao Impressa nao Alta rotatividade de estudantes 1
chega ao enfermeiro
Alteragoes Na Prescricao nao Sobrecarga de trabalho do médico 2
séo comunicadas
Atraso na medicacéo Deslocamento excessivo até a farmécia
- Numero insuficiente de funcionéarios na
Atraso na medicacao f . 4
armacia
L Medicacbes ndo padronizadas que
Atraso na medicagao aguardam liberacdo da COMEDI S
Falhas de localizacdo do Listas diferentes entre equipe médica e 6
paciente enfermagem
Falhas de localizacdo do Falha de comunicacgéo entre servigos de 2
paciente apoio e enfermagem
Paciente recusa medicacao Falta de informacéo para o paciente 8
Erro_s de preparo de Dificuldade de concentracéo 9
medicamentos
Erros de preparo de Diluigcbes no livro nem sempre acordam 10
medicamentos com a prescricdo médica
Erros de preparo de Diluigcdes no livro nem sempre acordam 11
medicamentos com a prescricdo médica
Erros de preparo de Numero muito grande de pacientes por 12
medicamentos técnico
Erros na prescricio médica Falta de_Aate.ngao/ Sobrecarga/ 13
Inexperiéncia

Trés das acdes propostas como resultado da aplicacdo do método A3 —
numeradas 2, 4 e 12 — foram consideradas incoerentes pelos responsaveis pela
avaliacdo dos planos. Essas acdes partem da premissa que 0 numero de
funcionarios da emergéncia seria calculado de acordo com o numero fixo de leitos
previsto no projeto, premissa incorreta, segundo os avaliadores, que consideraram o
namero de funcionarios adequado para a capacidade atual da unidade. De forma a
refletir a incoeréncia relatada, essas trés acbOes receberam o0s valores
correspondentes & maxima dificuldade e minima possibilidade de replicacéo,
impactando nas meédias da avaliacdo da metodologia A3.

Dois dos trés profissionais envolvidos na aplicacdo do A3 responderam a
entrevista sobre o método, sendo que nenhum deles alegou conhecimento prévio do
método. Ambos afirmaram que a metodologia ndo é complexa em relagdo a

aplicacédo ou ao aprendizado, porém um dos participantes citou que o ambiente da
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emergéncia acaba tornando a pratica complexa, devido a suas caracteristicas
dindmicas. Foram relatadas como dificuldades para aplicagcdo do A3: (i) encontrar
tempo e um local adequado, durante o periodo de trabalho, para se dedicar ao
preenchimento do relatorio; (i) semelhanca dos campos contramedidas e plano, que
para um dos participantes a primeira vista pareciam ter o mesmo objetivo. O campo
contramedidas visa registrar a forma proposta para eliminar as causas identificadas
na analise, enquanto no campo plano, a¢bes sdo detalhadas para possibilitar a
implantagdo dessas contramedidas no processo. Idealmente no campo plano,
responsaveis sdo definidos para a execucdo das acdes propostas, todavia no
presente estudo a definicho de responsaveis foi delegada as liderancas da
instituicdo, ndo sendo realizada durante o preenchimento do relatério. Foi unanime
entre os entrevistados a percepcao de que o tempo dedicado para execucao do
trabalho, que totalizou quatro horas de reunibes, foi adequado. Foram destacados
dentre os pontos positivos na utilizacdo do método A3 a troca de percepcdes com 0s
colegas a respeito de pontos especificos do processo e a possibilidade de visualizar
todas as informacfGes necessarias em apenas uma folha. Enquanto um dos
entrevistados afirmou que nédo seria possivel obter os mesmos resultados do
trabalho sem a utilizacdo do A3, outro respondeu acreditar que sim, ressaltando,
porém que nao teria sido tdo facil e teria levado mais tempo. Ambos concordaram
que seria possivel aplicar a mesma metodologia em outras areas e processos do
hospital. Os relatos se assemelham aos obtidos no estudo de Jimmerson et al.
(2005), no qual os participantes da aplicacdo do A3 em um hospital reportaram que
o uso do método acelerou assuntos ja em desenvolvimento, facilitando também a
comunicacdo entre departamentos. Um aspecto importante do presente estudo é o
fato do A3 ter sido utilizado de forma limitada ao enfocar apenas em suas
caracteristicas de solugédo de problemas. Segundo Shook (2008), mais do um meio
para solucéo de problemas, o A3 é um processo de gestdo que possibilita e estimula

o aprendizado por meio do método cientifico.
4.2 Resultados RCA

O mapa do processo desenhado pela equipe e utilizado como base para a

aplicacdo do RCA é apresentado na figura 4.
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Figura 4 - Mapa do processo de prescricao proxima e medicacdo na emergéncia
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Os diagramas de Ishikawa elaborados para os problemas abordados sdo

representados nas figuras 5 e 6.

Figura 5 - Diagrama de Ishikawa do problema atraso da prescrigdo.
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A aplicacdo do método RCA resultou em 15 acbes de melhoria propostas, as
quais foram classificadas com uma meédia de 4,2 para o critério dificuldade de
implementacéo da acéo e 5,4 para possibilidade de replicacdo entre as unidades do
hospital. A média do indicador Prioridade é 26,7. As acdes resultantes, bem como

suas avaliacdes, sao apresentadas no quadro 6. No quadro 7 sdo apresentadas as
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causas potenciais identificadas para os problemas abordados, bem como as

respectivas acdes preventivas propostas para elimina-las.

Figura 6 - Diagrama de Ishikawa do problema erros de medicacéo
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Quadro 6 - A¢des de melhoria resultantes da aplicacdo da metodologia RCA, classificadas de acordo
com os critérios de dificuldade de aplicacdo e replicabilidade

N° Acéo Preventiva Dificuldade | Replicacéo | Prioridade
Viabilizar o cadastro de impressoras alternativas vinculado ao

1 | usuario, permitindo acessar diferentes impressoras através de 3 1 3
gualquer dispositivo.

2 Reforgiar medidas para aumentar o giro de leitos para a 3 1 3
emergéncia.

Disponibilizar para SADT apenas a informagéo de localizagao 1 1 1
do paciente ou de local e equipe.

Desvincular os nomes das equipes dos nomes dos locais. 9 1 9
Implementar alertas visuais indicando doses absurdas na 1 9 9
prescricao.

Reestruturagdo dos treinamentos de acordo com as praticas

6 | atuais e setoriais da emergéncia, elaborados com participagao 9 9 81
de profissionais do setor.

Estruturar a equipe da farmacia com dedicagéo por atividades,

7 | pessoas diferentes separando medicamento e atendendo 1 3 3
demandas.

8 | Reduzir nUmero de pacientes por técnico. 3 1 3
Avaliar a possibilidade de uma pessoa dedicada para o 3 9 27
aprazamento.

10 | Unificar o cadastro de via de aplicacéo. 9 9 81

11 | Revisar interface para prescricdo préxima. 9 9 81

12 | Lista de emergéncia pré-definida para prescricao de urgéncia. 9 9 81
Permitir a opcao de carregar modificacdo da prescrigdo

13| anterior para a seguinte, em uma interface entre prescri¢cao 1 9 9
vigente e proxima.

14 Caixa de checagem de dose de atague para ndo transmitir 1 9 9
doses Unicas para a seguinte.

15 | Disponibilizar modelos de prescrigcdo padréo dos servigos. 1 1 1
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Quadro 7 - Problemas associados as potenciais causas e respectivas acdes preventivas
Problema Causa Potencial Acdo Preventiva

Atraso na prescricao Falhas na etapa de imprimir a prescricdo

Atraso na prescricdo Falta de prescricdo do horario anterior

Incidente de medicacdo | Medicamento separado incorretamente na caixa
Incidente de medicacdo | Medicamento separado incorretamente na caixa
Verificag8o da prescri¢éo totalmente dependente
da experiéncia e atencdo do farmacéutico
Incidente de medicacdo | Dose incorreta ou via de aplicacdo incorreta
InterrupcBes na farmacia durante leitura dos
medicamentos com cddigos de barras

Incidente de medicacdo | Aprazamento errado ou nédo feito

Incidente de medicacdo | Aprazamento errado ou nédo feito

Incidente de medicacéo | Classificacdo de medicamentos em EV ou IV

Incidente de medicacao

Incidente de medicacéo

O 0 N O O | ARWIN|F

=
o

Farmacéutico utiliza duas janelas para prescri¢do

o 11
préxima

Incidente de medicacédo

Incidente de medicacdo | Medicamento ndo estd separado 12
Incidente de medicacédo | Erros de prescricdo 13
Incidente de medicacédo | Erros de prescricdo 14
Incidente de medicacédo | Erros de prescricdo 15

Os quatro profissionais envolvidos na aplicagdo da RCA responderam a
entrevista sobre o método, sendo que dois deles tinham conhecimento prévio da
metodologia, por terem participado de investigacbes conduzidas no hospital.
Nenhum dos participantes considerou a metodologia complexa quanto ao
aprendizado ou a aplicacdo, sendo destacado por um deles que ela pode ser
considerada complicada no sentido de ser completa e abrangente, mas ndo em
relacdo a dificuldades envolvidas. Poucas dificuldades foram relatadas para
aplicacdo do RCA, em especial um dos participantes alegou que encontrou maior
dificuldade na aplicacdo dos 5 Porqués. Dentre os pontos positivos, trés dos
participantes citaram a integracéo entre as areas envolvidas, que possibilita melhor
compreensao do processo pelo ponto de vista das areas correlatas, aumentando a
empatia entre os participantes. Um dos entrevistados citou a dificuldade de se
desvencilhar das atividades de rotina para pensar em melhorias, destacando que
esses momentos deveriam ocorrer com maior frequéncia. Dois participantes
alegaram que outras iniciativas ja haviam resultado em respostas semelhantes,
inferindo, por esse motivo, que talvez fosse possivel chegar aos mesmos resultados
obtidos sem o uso da metodologia RCA. Trés dos entrevistados concordaram que 0
tempo utilizado para execucao do trabalho, um total de quatro horas, foi adequado,
enquanto um deles colocou que, devido a complexidade do processo, seria

necessario mais tempo para aprofundar as andlises, bem como para avaliar o
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impacto das acfes sugeridas em outras areas. Foi unanime a percepcao de que a
metodologia poderia ser utilizada em outros processos e outros setores do hospital,
sendo acrescentado por um participante que uma etapa inicial de integracdo da
equipe de trabalho poderia ajudar a reduzir “desabafos”, ocasionados pela vontade
dos integrantes exporem problemas com 0s quais convivem, fora dos momentos
dedicados para esse fim. Um dos entrevistados sugeriu que fosse acrescentada a
metodologia uma etapa dedicada para a priorizacdo das causas de acordo com o
impacto no processo percebido pela equipe, de forma a concentrar os esfor¢os nas

atividades com maior impacto.
4.3Avaliacdo dos métodos

Avaliando-se o resultado das aplicacbes dos métodos, resumidos no quadro
8, percebe-se que a média dos critérios dificuldade de implementacdo e
possibilidade de replicacdo entre as unidades foi menor para as acfes resultantes
do método A3, sinalizando uma maior dificuldade envolvida na implementacéao desse

plano.

Quadro 8 - Resultados dos critérios comparativos dos métodos

Método

Critério comparativo A3 RCA
Numero de a¢des de melhoria propostas 13 15
Dificuldade de implementac¢éo das a¢bes (média) 2,1 4,2
Possibilidade de replicagdo das ac¢des (média) 3,5 5,4
Tempo necessario para aplicacdo 4h 4h
Numero de envolvidos na equipe 4 3
Necessidade de capacitacdo da equipe Sem capacitacdo prévia | Sem capacitacao prévia

Essa diferenca pode ser ocasionada pelo fato da equipe diretamente
envolvida na elaboracdo do relatério A3 ser composta apenas por membros
provenientes da equipe de enfermagem, enquanto algumas das ac¢des propostas
eram referentes a outras areas de atuacdo que, apesar de terem fornecido
informagdes para o estudo, ndo foram consultadas quanto a viabilidade das
contramedidas propostas durante a elaboracdo do relatorio. O fato de nenhuma
lideranca ter participado da equipe também pode ter sido limitante para a analise
critica das acbes propostas, pois um lider poderia ter mais informagfes para indicar
a inviabilidade de uma acé&o, permitindo a reformulacao desta pela equipe antes da
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concluséo do trabalho. O fato do relatorio A3 ter sido construido no ambiente de
trabalho dos envolvidos, apesar de ter facilitado a visualizacdo do processo e das
falhas relatadas, pode ter sido prejudicial ao permitir constantes interrup¢gdes aos
participantes, que frequentemente eram requeridos para outras atividades durante
as reunides do projeto. Também é importante destacar que abordagem A3 foi
aplicada de forma pontual em um contexto externo a filosofia Lean, que ndo esta
aderida a cultura da instituicdo. Kymsey (2010) afirma que no contexto da filosofia
Lean o processo de solugdo de problemas €& uma “segunda natureza” dos
funcionarios.

As experiéncias anteriores em iniciativas de melhoria por parte dos
participantes da RCA podem ter auxiliado na sugestdo de acdes com menor
dificuldade de implementac&o e maior possibilidade de replicacdo entre as unidades,
refletindo nas maiores médias das avaliacbes desse método. Também cabe
destacar o maior nimero de envolvidos, com participacdo direta de representantes
de todas as areas e de uma lideranca na equipe do projeto RCA, que permitiu a
avaliacao do processo pelo ponto de vista multidisciplinar, resultando em a¢des mais
especificas dos setores envolvidos, o que pode justificar o maior nUmero de acdes
propostas obtido com essa metodologia.

Analisando-se as 28 ac¢les resultantes dos dois métodos, verifica-se que
apenas quatro delas compartilham algum objetivo, ainda que exposto de forma
diferente, sendo todas as demais singulares. As ac¢les ‘disponibilizar para SADT
apenas a informagao de localizagao do paciente ou de local e equipe’ e ‘unificar
listas das equipes de acordo com a localizagdo fisica do paciente’, propostas
respectivamente no RCA e no A3, compartiham o objetivo de impedir erros no
direcionamento dos medicamentos, pois a informacédo fornecida € vinculada ao
nome da equipe, o que néo reflete a localizagéao real do paciente, que pode ter sido
transferido desde o Ultimo registro, causando que a farméacia direcione o
medicamento do paciente para um local onde ele ndo esta mais. Também as acdes
‘reduzir numero de pacientes por técnico’, resultante do RCA, e ‘adequar calculo de
numero de funcionarios da enfermagem de acordo com o numero real de pacientes’,
proposta no A3, objetivam reduzir a sobrecarga dos técnicos de enfermagem,
promovendo melhora na qualidade do atendimento ao paciente, ressaltando que a
premissa que originou a acdo proveniente do método A3 foi considerada incoerente
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pelos responsaveis pela avaliacdo das acbOes, 0 que resultou em diferentes
pontuacdes entre essas medidas. O fato de objetivos serem compartilhados por
diferentes agbes pode ser interpretado como uma énfase nesses aspectos, servindo
de indicativo para que a instituicdo dedique atencéo prioritaria para eles. Apesar de
ambos os métodos basearem-se na andlise de causas para definicdo das acfes de
melhoria, mesmo nas acdes que compartiham o mesmo objetivo ndo € possivel
tracar um paralelo entre as causas potenciais identificadas através do A3 e do RCA,
visto que cada equipe teve uma abordagem diferente na interpretacdo e
aprofundamento dos problemas avaliados, resultando em causas descritas em
diferentes niveis de detalhamento.

O tempo utilizado para a aplicacdo foi o mesmo em ambos os métodos,
sendo considerado adequado pela maioria dos participantes consultados, indicando
gque o tempo necessario seja semelhante para essas abordagens. Nas duas
aplicacdes as andlises iniciaram sem capacitacdo prévia das equipes, orientadas
apenas pelo autor do estudo durante o projeto, que ainda assim nao reportaram
dificuldades significativas para compreenséo ou aplicacdo dos métodos, sinalizando
gue a necessidade de capacitacao seja equivalente para o RCA e o0 A3, ainda que a
experiéncia anterior de alguns membros da equipe do método RCA possa ter
facilitado a execucdo do trabalho. Durante a realizacdo do estudo, diversas
iniciativas de melhoria estavam em execucdo paralela na instituicdo, algumas
abordando etapas do mesmo processo estudado, sendo possivel que o eventual
acesso a informacfes dessas iniciativas por parte de membros das equipes tenha
influenciado os resultados de ambas as aplicacoes.

Os resultados obtidos sugerem que, nas condi¢cdes do estudo, os métodos
abordados foram adequados para o contexto avaliado, resultando em um namero de
acOes de melhoria propostas considerado satisfatério pela instituicdo, as quais em
média sdo de implementacdo viavel e replicaveis, sendo o tempo e a necessidade
de capacitacéo prévia, para ambos os métodos, coerentes para a ambiente avaliado.
Uma limitacdo do estudo foi a diferenca na formacéo da equipe de trabalho das duas
metodologias abordadas, que nao contou com a mesma diversidade de
representantes das areas nos dois casos. Essa diferenca foi atenuada pela vasta
experiéncia dos membros da equipe no processo, 0S quais possuiam perfis

similares, manifestado na vontade de participar de iniciativas para melhoria do
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trabalho na unidade. Uma sugestao pra proximos estudos seria avaliar os efeitos da
multidisciplinaridade da equipe nos métodos estudados. Futuras pesquisas tambéem
podem avaliar a influéncia da tomada de decisao clinica, ao priorizar a prescricdo de

novos pacientes na unidade de emergéncia, no atraso de prescrigao.
5 CONCLUSOES

Diante da necessidade da melhoria continua para o aprimoramento da
qualidade dos setores assistenciais da saude, o presente trabalho propds a andlise
de duas das metodologias de solugdes de problemas mais utilizadas, o A3 e 0 RCA,
com o intuito de indicar a abordagem mais adequada no contexto de uma
emergéncia hospitalar. Para esse fim, as acfes de melhoria propostas foram
classificadas de acordo com os critérios de dificuldade de implementacdo e a
possibilidade de replicacéo da acéo entre as unidades do hospital, sendo os valores
dos dois critérios multiplicados para gerar um indicador denominado Prioridade,
utilizado para avaliar a atratividade das acfes resultantes dos métodos. Também
foram avaliados o tempo necessario para aplicacdo das metodologias, o nimero de
envolvidos, a necessidade de capacitacdo e o numero total de oportunidade de
melhoria identificadas.

No contexto avaliado os métodos se demonstraram adequados, pois
resultaram em um numero satisfatorio, para instituicdo, de acbes de melhoria
sugeridas, as quais tiveram, em média, avaliagcbes coesas nos critérios dificuldade
de implementacdo e abrangéncia entre as unidades. O tempo necessario para a
aplicacdo e a capacitacdo dos envolvidos foram considerados equivalentes para
ambos os métodos; uma limitacdo do estudo foi o numero de envolvidos nas
equipes, que foi menor para a aplicacdo do método A3, assim como ndo contou
com a mesma multidisciplinaridade presente na equipe que trabalhou com o método
RCA. Todos os consultados alegaram ver possibilidades de aplicar ambos o0s
métodos em outras areas e processos do hospital, demonstrando satisfagdo com

esse tipo de iniciativa de melhoria continua.
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