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ACREDITACAO HOSPITALAR

FMEA ajuda a detectar e prevenir riscos

a edicdo 315, o Informe
N INCA iniciou uma série

de reportagens sobre a
importancia do Gerenciamen-
to de Riscos dentro de uma
instituicdo hospitalar. Neste
més, sera abordada a ferra-
menta Analise do Modo de
Falha e Efeitos (FMEA, na si-
gla em inglés), com exemplos
concretos da aplicacdo e dos
resultados desse método na
Radiologia do HC I, no Centro
Cirurgico do HC Il e na Central
de Quimioterapia do HC Il. Na
edicdo 317, o Informe INCA
ira destrinchar a outra fer-
ramenta de risco utilizada no
Instituto, a Andlise de Causa
Raiz (RCA, em inglés).

A FMEA ¢ uma ferramenta
proativa, utilizada para identi-
ficar previamente a ocorréncia
de eventos indesejaveis que
coloquem em risco pacientes
e profissionais. Primeiro, ¢ es-
colhido o processo que sera
estudado. Depois, ¢ formada
uma equipe multidisciplinar
que aponta quais sdo os ris-
cos existentes e atribui a eles
uma classificacdo de acordo
com trés critérios: gravida-
de, ocorréncia e deteccdo. Os
problemas mais graves sio
trabalhados de forma a serem
eliminados ou reduzidos.

A equipe participante da
FMEA determina um pra-
zo para praticar as acoes de
melhoria que foram estabe-
lecidas. Apos esse periodo, ¢
feita uma nova avaliacdo para
verificar se os objetivos fo-
ram alcancados. "Como esta
ferramenta abrange todas as
possibilidades de um deter-
minado processo, ela exige
muito recurso material e pes-
soal”, explica Fabio Miranda,
responsavel pela Assessoria de
Gestdo da Qualidade. "Quando
uma equipe multidisciplinar
participa do trabalho, traz um
novo olhar, que muitas vezes
as pessoas da area nio tém",
acrescenta.

Radiologia do HC I:
entrevista mais completa evita erros graves
Em julho de 2012, a FMEA foi implementada na Radiologia do HC I. Um dos
maiores riscos encontrados foi a entrada de objetos metalicos na sala de resso-
nancia magnética. A equipe, composta por 16 pessoas de areas e unida-
des diferentes, tomou medidas como a alteracdo no fluxo de pessoas
na Radiologia, com o trancamento da porta que dava acesso di-
reto ao corredor dos equipamentos de ressonancia. Também foi
solicitada a compra de um detector de metais.
Os funcionarios que trabalham com ressonancia magnética fo-
ram treinados e passaram a fazer uma entrevista mais completa
com os pacientes. “Desta forma, evitamos alguns problemas. A
pessoa pode ter uma protese metalica e ndo lembrar de comen-
tar isso, por exemplo”, explica Andrea Barros, administradora do
Servico de Radiologia.

Centro Cirargico do HC II:
objetos também representam riscos
O HC Il passou, em 2011, por uma FMEA de principio de incéndio. Todos os
extintores foram verificados, e as areas que precisavam de um maior niimero de
brigadistas, identificadas.
O Centro Cirurgico foi considerado o setor com maiores riscos po-
tenciais, por possuir bisturis elétricos, diversos monitores e muitas
substancias alcoolicas. "Ha uma estatistica que diz que 85% dos
casos de principio de incéndio em uma unidade de satide comecam
no centro cirdrgico. E um risco muito alto”, explica Fabio Miranda.
De acordo com Jacilene Cruz, administradora hospitalar do
HC II, foi realizado um ciclo de palestras sobre principio de incén-
dio em todos os setores da unidade. “Outra medida que tomamos
foi a retirada dos benjamins e de varias cafeteiras elétricas. As
pessoas ndo percebem, mas sio objetos que também representam
riscos”, afirma Jacilene.

Central de Quimioterapia do HC II:
FMEA de medicamentos vira referéncia

A Central de Quimioterapia do HC Il realizou uma FMEA em 2010, conduzida
por Mario Ferreira, ex-assessor de Qualidade do INCA e responsavel por iniciar o
uso da ferramenta na instituicdo. O processo, visto como referéncia no assunto,
foi concluido em 2011 e apresentado aos avaliadores da Joint Commission In-
ternational/Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (JCI/CBA) na visita que fizeram a
unidade, naquele ano, durante a recertificacdo da Acreditacdo Hospitalar.

Todo os processos da Central de Quimioterapia foram avaliados, des-

de a prescricdo até a administracdo dos medicamentos no paciente.
“Listamos alguns problemas que podem ocorrer no setor, como
prescricdo incompleta, contaminacdo das bolsas de quimioterapia
e manipulacdo em doses erradas”, explica Priscila Figueira, res-
ponsavel pela Farmacia do HC Il

Algumas das solugdes encontradas para evitar a ocorréncia
dessas e de outras situacdes de risco foram a implementagao
da prescricdo eletronica, que evita erros como a falta de da-
dos dos pacientes, e a dupla conferéncia dos medicamentos por
enfermeiros.




