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RESUMO

Veras ES. Avaliagdao da efetividade da implantagcdao de uma ferramenta
baseada na FMEA dos procedimentos fisioterapéuticos em Unidade de
Terapia Intensiva. Sdo Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundacéo Anténio

Prudente].

O paciente oncoldgico critico possui varias vulnerabilidades clinicas que
influenciam negativamente nos resultados da assisténcia da fisioterapia e
de sua equipe multiprofissional em situagcbes de terapia intensiva.
Requerendo avaliagdo sistematizada e especifica para estas
vulnerabilidades. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da
implantacdo de uma ferramenta da qualidade dos processos na assisténcia
fisioterapéutica em terapia intensiva. O estudo é transversal, prospectivo,
longitudinal, exploratorio e observacional participativo. A amostra deste
estudo englobou profissionais e pacientes admitidos na UTI. As etapas de
aplicagao da ferramenta foram quatro: a primeira, selegcdo do processo e a
formagao da equipe; a segunda, identificagdo das vulnerabilidades clinicas;
a terceira, determinacdo dos indicadores de qualidade a serem utilizados
para analise dos processos; e a quarta, analise dos dados e determinagao
das acdes de melhorias. O estudo demonstrou que a ferramenta foi capaz
de promover varias percepgdes importantes para o controle de qualidade,
como por exemplo: obtencédo do grafico de Pareto, que neste caso apontou
12 vulnerabilidades clinicas formando a curva “A”, quatro a “B” e 14 a “C”.
Permitiu perceber que, da curva A, duas delas, insucesso do desmame e
imobilismo tiveram o coeficiente de priorizagdo reduzidos evidenciando
gerenciamento da equipe sobre os mesmos. A ferramenta que foi
devidamente customizada para os processos do time de assisténcia, facilitou
o0 conhecimento e analise dos indicadores da qualidade, neste caso focado

na fisioterapia intensiva.



SUMMARY

Veras ES. [Evaluation of the effectiveness of implantation of an FMEA-
based problem-solving tool applied to physiotherapy problems in the
intensive care setting]. Sdo Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundagéo

Antdnio Prudente].

The critical oncologic patient has several clinical vulnerabilities that
negatively influence the results of physical therapy assistance and his
multiprofessional team in intensive care situations. It requires systematic and
specific evaluation for these vulnerabilities. The objective of this study was to
evaluate the effectiveness of the implementation of a tool of the quality of the
processes in the physiotherapeutic assistance in intensive care. The study is
transversal, prospective, longitudinal, exploratory and participatory
observational. The sample of this study included professionals and patients
admitted to the ICU. The application stages of the tool were four: the first,
process selection and team formation; the second, identification of clinical
vulnerabilities; the third, determination of the quality indicators to be used for
process analysis; and the fourth, data analysis and determination of
improvement actions. The study demonstrated that the tool was able to
promote several important perceptions for quality control, for example:
obtaining the Pareto graph, which in this case pointed out 12 clinical
vulnerabilities forming curve "A", four the "B" and 14 the "C". It was possible
to notice that, from curve A, two of them, failure of weaning and immobilism
had the prioritization coefficient reduced, evidencing the management of the
team on them. The tool that was properly customized for the care team
processes facilitated the knowledge and analysis of quality indicators, in this

case focused on intensive physiotherapy.
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1 INTRODUGAO

Nos diversos servicos de saude, mais especificamente no ambito
hospitalar, os processos gerenciados pelos fisioterapeutas ainda sdo pouco
conhecidos e divulgados. E necessaria a articulagdo entre os profissionais
da equipe e uso de metodologias para se atingir a exceléncia na
organizacgéo do processo de trabalho (CAVALHEIRO et al. 2015).

Os indicadores de qualidade sdao uma das ferramentas que nos
permite melhorar o resultado dos nossos processos. Os fisioterapeutas
devem utiliza-los para guiar na tomada de decisdo clinica, implementar
recomendagdes de diretrizes, avaliar e relatar a eficacia do tratamento para
os interessados incluindo gestores, terceirizados e pacientes (WESTBY et al.
2016).

A assisténcia fisioterapéutica interdisciplinar e multidisciplinar tem se
tornado cada vez mais importante nas Unidades de Terapia Intensiva — UTI.
Hoje sabemos que seu maior beneficio se encontra entre os pacientes mais
graves. A fisioterapia pode gerar menor taxa de complicagdes, facilidade na
administragao e baixo custo (ROTTA et al. 2018). Vale ressaltar também o
grande investimento feito nessa area para tornar as praticas mais seguras e
eficientes, tanto em seus procedimentos quanto em sua interagcdo com o
resto do time de assisténcia.

Em contrapartida, falta a atividade de assisténcia de fisioterapia,
conceitos de controle de qualidade recomendado pelo Programa Nacional de

Seguranca do Paciente. Portanto o primeiro passo é medir o dano,



compreender as causas, identificar as solugdes, avaliar o impacto, transpor a
evidéncia em cuidados mais seguros. Estes sdo necessarios para investigar
a segurancga do paciente (Ministério da Saude 2014).

O objetivo final dos cuidados do paciente em UTI é ter o paciente
estavel com alta segura em menor tempo possivel. Para que isso ocorra, é
necessario o envolvimento da equipe multidisciplinar, dependente da
atuacdo de cada profissional e da interagcdo entre eles. A fisioterapia
enquadra-se nessa nova perspectiva de um modelo de gestdo de saude
multidisciplinar (FRANCA et al. 2012).

Podemos citar como exemplo da pratica clinica da fisioterapia,
indicadores relacionados ao imobilismo e ao insucesso do desmame, como
medida de melhora nas aquisicbes motoras (mobilidade/funcionalidade),
falha na extubagao e tempo de respiragao espontanea (CAVALHEIRO et al.
2015). Nao prevenir isso aumenta os custos assistenciais e mortalidade pés-
alta e diminui a produtividade além de reduzir a qualidade de vida. O papel
da fisioterapia € promover a recuperacao e preservacdo destes efeitos
deletérios, podendo assim, minimizar ou eliminar estas complicacbes de

forma segura e eficaz.

1.1 MOVIMENTO PELA QUALIDADE DE PRODUTOS E

SERVICOS

A qualidade pode ser definida como melhoria dos servigos ou

producao de produtos, a depender do processo a ser analisado e da fonte de



informacdo. Um produto ou servico de qualidade pode ser definido como
aquele que atende perfeitamente, de forma confiavel, acessivel, segura e no
tempo certo, as necessidades do cliente (OLETO 2006).

No inicio da producdo por qualidade de produtos, a gestdo era
realizada pela inspecao de produtos. Atualmente essa gestdo de qualidade é
complexa, abrangendo conceitos adotados ao longo de sua evolugéo.
Inicialmente o movimento pelos produtos e servigos de qualidade iniciou-se
nas atividades manufatureiras, onde o trabalho dos artesdos eram
inspecionados na tentativa de evitar falhas no processo de manufatura. Na
década de 1920, era a unica forma de garantir a qualidade dos produtos e
processos industriais (GURGEL JUNIOR e VIEIRA 2002).

Ja em 1930, a qualidade era mais cientifica, sendo controlado através
dos procedimentos estatisticos. Depois a garantia da qualidade foi
evoluindo, no periodo de 1950 a 1960, em todos os departamentos, cujos 0s
elementos analisados eram quantificagdo dos custos, o controle total da
qualidade, confiabilidade e o programa zero defeito. A qualidade continuava
sendo vista como perspectiva de defesa, tendo como prioridade a prevencao
de defeitos, apesar da ampliagdo dos aspectos da qualidade (GURGEL
JUNIOR e VIEIRA 2002).

Em geral, o conceito de gestdo da qualidade é desenvolvido por
quatro paradigmas: Inspec¢ao da Qualidade, Controle da Qualidade, Garantia
da Qualidade, Gestao da Qualidade Total, sendo o ultimo desenvolvido por
obter resultados maiores que atendam as exigéncias do mercado

(WECKENMANN et al. 2015).



A garantia da qualidade de produtos e/ou servicos tem a ver com a
confiabilidade, conceituada por trés palavras: disponibilidade, segurancga e
manutencdo. Essa confiabilidade é aplicada por uma ferramenta apropriada
para verificar verdadeiramente os erros e acertos nos produtos e servicos

(HASHIM 1984).

1.1.1 Movimento pela Qualidade dos Servigos de Saude

O movimento pela qualidade em saude comegou com o pai da
medicina, Hipdcrates. Ele rejeitava supersticdo e praticas magicas da
“saude” primitiva e valorizava o conhecimento pelo caminho cientifico.

Florence Nightingale, conhecida por ser pioneira na gestdao de
enfermagem e por liderar e controlar todas as dificuldades sociais
enfrentadas pelos humanos durante a guerra da Criméia, tornou-se
indispensavel ao hospital por sua competéncia (FERREIRA 2012).

Abraham Flexner estudou a formagdo dos médicos nos EUA e
Canada, tendo como padrao a Johns Hopkins University School of Medicine.
Ele escreveu as seguintes recomendagdes: reduzir o numero de escolas de
medicina e médicos mal treinados; aumentar os pré-requisitos para o
ingresso nas escolas de medicina; implementar o treinamento pratico com
bases cientificas e adotar a pesquisa nas escolas de medicina; dar as
escolas de medicina o controle clinico de hospitais; aumentar a

regulamentacgao do estado na licenciatura médica (HALPERIM 2010).



O Dr. Ermmest Codman apresentou uma dissertacdo a Sociedade
Médica de Filadélfia com o titulo “O Produto dos Hospitais”, buscando o
aumento da qualidade de seus servigos (RODKEY e ITANI 2009).

Por ultimo, Avedis Donabedian garantiu a qualidade em saude
através da monitorizacdo e avaliagcdo continuada da estrutura, processo e
resultados na prestacdo dos servicos. Dentre as acdes importantes para
garantia da qualidade em servigos de saude, ele destacava a necessidade
do reconhecimento de falhas e de a¢des educativas de prevencgao de riscos
e de promogdo da qualidade e que até hoje sdo consideradas acoes
importantes para uma gestao de qualidade em saude (LAU 2015).

O modelo da qualidade de assisténcia em saude é o cliente, paciente
ou usuario, a qual realizamos a gestdo e o controle da qualidade. Os
servicos de saude devem ser avaliados de forma rotineira. Desde 1980 a
Organizagdo Mundial de Saude — OMS vem desempenhando um papel
importante nos desenvolvimentos de programas de garantia da qualidade
nos sistemas de saude dos Estados Membros. E a partir de 1989 passou a
considerar a acreditagio como o elemento estratégico para o
desenvolvimento da qualidade na América Latina. Em 1990, um convénio
entre Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS, a Federagéo Latino
Americana de Hospitais e o Ministério da Saude, elaborou um Manual de
Padrbes de Acreditagao para América Latina.

Atualmente, independentemente do tipo de saude adotado e do nivel
do desenvolvimento econbmico, a qualidade é considerada um componente

estratégico na maioria dos paises do mundo (FELDMAN et al. 2005).



Diferentemente da Industria, que avalia a qualidade dos produtos na
forma de testes, antes do contato com o cliente, na Saude, a qualidade dos
servigos é de imediato, ou seja, acontece na frente do cliente. O produto na
saude é representado pela saude e o bem estar. “O fator humano, em todos
os sentidos, € o aspecto de maior relevancia, pois a satisfagcao de
necessidades eliminando as possiveis falhas conta mais do que seduzir e
encantar o cliente” (SPILLER et al. 2009).

A partir do século XX, este movimento da qualidade ficou conhecido
pela Joint Commission on Acreditation of Health Organizations-JCAHO,
empresa responsavel pelas acreditagbes hospitalares, que certifica os
servicos de qualidade e seguranca do paciente. A JCAHO requer
organizagdes para priorizar as possiveis falhas do processo, redesenhar o

processo e testar a alteragao que resultou (PAPARELLA 2007).

1.2 PROCESSO DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE

ASSISTENCIA EM SAUDE

Varios processos de avaliagdo sao utilizados para garantir a
qualidade da prestagdo dos servigos de saude, surgidos pelo aumento da
competitividade no mercado econdmico e em decorréncia dos erros meédicos
causados por falta de gestdo em saude. Os gastos em hospitalizagdes
prolongadas, perda de rendimentos, tratamento de incapacidades e
processos judiciais sdo problemas que comprometem a garantia de gestéo

da qualidade em saude. A busca pelo controle dessas falhas, impulsionou os



avangos e a necessidade de métodos de avaliacdo da qualidade de

assisténcia em saude.

1.2.1 Processo de Avaliagdo da Qualidade da Assisténcia da
Fisioterapia

A formacédo do fisioterapeuta permite desempenhar atividades de
planejamento, organizagdo e gestdo de servigos de saude publico ou
privado, além de assessorar, prestar consultorias e auditorias (COFFITO). O
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional — COFFITO atribui
ao fisioterapeuta no ambito hospitalar efetuar o controle periddico da
qualidade e da resolutividade do seu trabalho (COFFITO 1).

Apesar do cargo de direcdo e coordenacdo ter sido atribuida
recentemente pelo COFFITO, muitos profissionais ja ocupam esses cargos
mas nao aplicam ferramentas de qualidade, as vezes s6 uma ficha de
checklist, que isoladamente ndo garante a qualidade da assisténcia. Apenas
uma minoria desses profissionais aplicam um processo de avaliagdo que
visa a qualidade da assisténcia da fisioterapia, sendo a maioria em servigos
privados. Isso parece ocorrer por falta de conhecimento e experiéncia
desses profissionais na area de gestao da fisioterapia. Portanto é necessario
dotar o profissional de conhecimentos requeridos da pratica em gestao nos
cursos de graduagao e pos-graduacao e convencé-los de que a avaliagcao
por meio dessas ferramentas de qualidade é a melhor forma de alcangarmos
melhores resultados. A escolha de uma ferramenta de qualidade depende do

processo a ser analisado. Se quero avaliar uma unidade critica, por



exemplo, devo utilizar uma ferramenta de qualidade mais complexa devido a
grande probabilidade de eventos adversos. Esses processos podem
envolver atividades que vao desde cargos até tarefas de servigos técnicos
(assisténcia), pesquisa, e de estagiarios em qualquer area de atuagéo do
fisioterapeuta que possa estar comprometendo sua atividade. Além de
contribuir para melhores resultados nos programas de reabilitagcdo para
pacientes com cancer (ALFANO et al. 2015).

Com o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico e com os problemas
de saude publica afetados pela crise financeira do pais, os gestores de
saude tém sido valorizados. Contudo ainda ha uma dificuldade dos
empreendedores, como a falta de profissionais com competéncia para
administrar seus servicos (CRA-SP 2017). Apesar dos empresarios
terceirizar seus servicos como uma alternativa eficiente e eficaz para
melhoria da qualidade e agilizacdo dos servigos, o servigo terceirizado
apresenta aspectos desfavoraveis como o pouco desenvolvimento sobre o
assunto, as resisténcias sindicais, os aspectos juridicos e trabalhistas, a
demissao inicial e o desemprego, a vigilancia sindical e custos com
demissdes iniciais (MUNIZ e TEIXEIRA 2008). A falta desses profissionais
no mercado atual torna-se um problema social, econémico, cultural e
politico, sendo ameacgador para os funcionarios das empresas e desafiador
para os que estdo em busca de trabalho. Fato esse observado na minha
vivéncia e experiéncia.

Na assisténcia fisioterapéutica, tanto faz ser prestadora de servigo ou

contratante, esta deve esta compativel com as exigéncias do mercado,



desde que sua atividade seja desempenhada com qualidade (MUNIZ e

TEIXEIRA 2008).

1.3 FERRAMENTAS DA QUALIDADE NOS PROCESSOS DE

MELHORIA

Os indicadores de qualidade sao utilizados para educar o profissional
a trabalhar com dados concretos, ou seja, que sao corretos e nao sé quando
os erros acontecem. Assim os profissionais deixam de resolver os problemas
por meio dos erros e passam a soluciona-lo por analise de estratégia
sistematica e objetiva, através de dados reais.

Uma das ferramentas de qualidade que podem ser utilizadas nesses
processos de melhoria sdo: o fluxograma, a lista de verificagdes (Checklists),
Plan do Check Analysis — PDCA, Failure Mode and Effect Analysis — FMEA,
todas fomentadas por Acreditacbes e Certificagcbes (JCAHO, ISO,
INMETRO, ONA, etc.)

Fluxograma é um método capaz de proporcionar representacdoes
graficas de todos os passos de um processo, em sequéncia logica, lido de
cima para baixo e da esquerda para direita, através de simbologias de
simples entendimento (SILVA e FLORES 2011). No processo de melhorias,
essa metodologia muitas vezes € o primeiro passo realizado, objetivando
descrever, analisar e compreender melhor um processo ja existente ou para

planejar as etapas de um novo processo.
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O checklist € um formulario fisico ou virtual, no qual sao tabulados
dados de uma observagao amostral em um periodo determinado. A partir da
observacao desta lista, pode-se notificar as ocorréncias. A evidéncia, através
da lista de verificagdo, da alta frequéncia de um evento indesejado, pode
auxiliar na tomada de decisdo para a eliminagdo ou controle desse evento
(SILVA e FLORES 2011).

O Ciclo PDCA, desenvolvido por Shewhart na década de 1930, é um
método de abordar sistematicamente problemas. Seguindo esta
metodologia, os problemas devem ser abordados em quatro etapas:

Etapa 1: Planejamento (Plan), onde seréo identificados os problemas
ou metas, analisadas as caracteristicas do problema ou meta e,
posteriormente, serdo tragcadas estratégias e acdes que permitam atingir as
metas propostas.

Etapa 2: Acédo (Do), onde serdo realizados a educagédo e o
treinamento da equipe para atingir as metas esperadas através de planos de
acao. Posteriormente serdo executadas as tarefas estabelecidas nos planos
de acao e coleta de dados, para possibilitar que na proxima etapa as agoes
sejam avaliadas.

Etapa 3: Verificagdo (Chek), onde serdo verificados os dados
referentes as tarefas executadas para avaliar seu sucesso no alcance das
metas estabelecidas.

Etapa 4: Correcgao (Act), onde finalmente sera normatizado o que esta

funcionando, revisado as atividades e planejamento para trabalho futuro e,
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caso ainda n&o atingido o resultado esperado, segue-se para a primeira
etapa novamente.

Como ilustra a Figura 1, o ciclo se repete continuamente, a medida
que novos problemas e novas oportunidades de aperfeicoamento véao
surgindo, sendo considerado um instrumento de melhoria continua (LINS

1993; Servico Brasileiro de Apoio as Micros e Pequenas Empresas-SEBRAE

2005).

CICLO PDCA A ion

DEFINIR AS Plan
METAS

ATUAR DEFINIR
CORRETIVAMENTE 0S METODOS
QUE PERMITIRAO
ATINGIR AS METAS

PROPOSTAS

EDUCARE
VERIFICAR OS
RESULTADOS DA TREINAR
TAREFA
EXECUTADA EXECUTAR
A TAREFA
(COLETAR
DADOS)

Fonte: SEBRAE (2005).
Figura 1 - llustragdo do ciclo PDCA

1.3.1 Método de Analise de Modos e Efeitos de Falhas — FMEA

A FMEA surgiu na segunda guerra mundial, com o advento das forgas
armadas do exército americano. Os representantes de cada ala
necessitaram organizar suas equipes por regido de maneira rapida, portanto

ela foi adaptada para resolver os problemas demandados por eles naquela

época.
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O movimento pela qualidade de produtos e servigos utilizando a
FMEA, iniciou-se nos servicos industriais, classificados em fornecimento de
energia, transporte, comunicagdo, cuidados de saude, servigos sociais,
servicos financeiros, reparacao, educagao e administracio publica.

‘A FMEA tem uma longa histéria na NASA e na base militar dos
Estados Unidos e foi adaptada mais recentemente nos cuidados de saude”
(FORD et al. 2014). E uma ferramenta util que analisa os modos e efeitos
das falhas de um processo ou produto para prevenir dano e melhorar falhas
potenciais nos sistemas.

Observando a Figura 1, podemos seguir o raciocinio da FMEA, o qual
€ analisar os riscos que interferem no desempenho e nos resultados antes

que eles ocorram.
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Definir um
processo de
melhoria

Determinar Analisar um

um processo
Coeficiente para
de detectar

Prioridade

uma falha

Avaliar a
severidade
da falha (S)

Avaliar a
chance de
detecgdo
(D)

Avaliar a
ocorréncia
desta falha
(O)

Figura 2 - Processos da Analise dos Modos e Efeitos das Falhas

Fica entendido que embora tenha sido desenvolvida para controle de
projetos de novos produtos e processos, esta metodologia pode ser de
grande utilidade em diversas areas. Como por exemplo na seguranga de
produtos alimenticios (ANDREE et al. 2010), na industria automobilistica, na
ergonomia no trabalho (BARSKY e DUTTA 1997) e em projetos de
construcdo de hospital, integrando processos operacionais (SHEBL 2009;
2012) em hospitais psiquiatricos nos pacientes com risco de suicida e etc

(JANOFSKY 2009).
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No ambiente de terapia intensiva aceitamos muitos riscos, porém
quando um risco € assumido com consciéncia, espera-se que o retorno
deste seja melhor do que o dnus em caso de perda (DOMINGUES 2008).

A FMEA se torna um documento importante onde os problemas e as
acdes associadas sao acompanhadas de indicadores que qualifica
parametricamente a gravidade dos problemas e prioriza as respectivas
acdes a serem tomadas. Formada por trés indicadores com valores
numeéricos de um a dez, onde dez é a situacdo mais preocupante, ha maior
risco de desfechos desfavoraveis. Pontua-se a Severidade (S), a Ocorréncia
(O) e a Detecgéao (D).

(S): Quanto o problema é severo? Quanto compromete a funcionalidade, ou
mesmo a integralidade do produto e das pessoas associadas ao processo?
(O): Qual a frequéncia que a falha tende a surgir? Exprime a chance da
recorréncia da vulnerabilidade.

(D): A falha ou o defeito é facilmente percebido? Que politica ou estratégia a
instituicdo aplica para tentar perceber o problema? (DOMINGUES 2008;
SPATH 2003)

Para descrever a Severidade (S) a industria utiliza o quadro abaixo:
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Quadro 1 - indice de Severidade na industria

INDICE | SEVERIDADE DETALHE
1 MINIMA O cliente mal percebe que a falha ocorre
2.3 PEQUENA Ligeira  deterioragao . no desempenho com leve
descontentamento do cliente
4-5-6| MODERADA Deterioragao S|gn|f|cat|v§ no desempenho de um sistema com
descontentamento do cliente
7.8 ALTA S{stema deixa de funcionar e grande descontentamento do
cliente
9-10 MUITO ALTA | Idem ao anterior porém, afeta a seguranga

Fonte: Adaptada do Manual QS 9000 — FMEA (1997), TOLEDO e AMARAL (2006)

Para descrever a Ocorréncia (O) a industria utiliza:

Quadro 2 - indice de Ocorréncia na industria

INDICE OCORRENCIA PROPORCAO CpK

1 REMOTA 1:1.000.000 CpK> 1,67
2 1:20.000

5 PEQUENA 1-4.000 CpK> 1,00
4 1:1.000

5 MODERADA 1:400 CpK< 1,00
6 1:80

7 1:40

8 ALTA 1:20

9 1:8

10 MUITO ALTA 1

Fonte: Adaptada do Manual QS 9000 — FMEA (1997), TOLEDO e AMARAL (2006)

A Deteccgao (D) é descrita na industria como:

Quadro 3 - indice de Detecgéo na industria

INDICE DETECCAO CRITERIO
1 MUITO GRANDE Certamente sera detectado
2-3 GRANDE Grande probabilidade de ser detectado
4-5-6 MODERADA Provavelmente sera detectado
7-8 PEQUENA Provavelmente ndo sera detectado
9-10 MUITO PEQUENA Certamente n&o sera detectado

Fonte: Adaptada do Manual QS 9000 — FMEA (1997), TOLEDO e AMARAL (2006)
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1.3.2 Aplicacao da FMEA na Saude

O Health Failure Mode and Effects Analysis — HFMEA foi
desenvolvido pelo departamento de Veterans Affairs — VA Nacional Center
for Patient Safety - NCPS em 2002. O NCPS é reconhecido por analisar os
processos de cuidados em saude desde 1998. O NCPS definiu a HFMEA
utilizando o conceito da FMEA da industria, o modelo Hazard Analysis and
Critical Control Point - HACCP da seguranga alimentar, bem como os
conceitos e ferramentas utilizadas pela VA's. O HFMEA ¢é o termo que
utilizamos quando citamos a FMEA para analisar processos ou produtos de
cuidados na saude (DEROSIER et al. 2002).

O uso do HFMEA foi utilizado amplamente na medicina. Inicialmente,
focado principalmente nos processos mais complexos, que mais se
aproximavam da industria, tais como quimioterapia (CHENG et al. 2012),
radioterapia (VERONESE et al. 2015), centrais de esterilizagdo (SOUSA
2014) e outros processos paralelos ao plano assistencial.

A complexidade das estruturas das cartas controles do HFMEA, n&o
usuais para profissionais voltados a assisténcia hospitalar, provavelmente
distanciaram o HFMEA dos processos assistenciais de “beira do leito”
(DEROSIER et al. 2002).

Os times de assisténcia a pacientes hospitalizados perceberam a
necessidade de uma metodologia que envolva gerenciamento de risco pela
grande quantidade de erros ocorridos em servigos hospitalares. Ao mesmo

tempo foi preciso encontrar varias formas de mensurar e controlar as
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incertezas, atribuindo-lhes um valor, um paradmetro. Afinal, s6 é possivel
controlar e gerenciar aquilo que é mensurado (CHENG et al. 2012).

Ha uma crescente conscientizacdo de que os métodos de analise
proativos ou em potencial, assim como aqueles usados em industrias de alto
risco, fornecem um beneficio a mais para melhorar a qualidade e seguranga
na saude. Nos ultimos anos, a técnica de avaliacdo de risco proativa mais
proeminentemente usada dentro da saude tem sido a FMEA (BATTLES et
al. 2006).

Estudos recentes tém mostrado a aplicacdo da FMEA na area da
saude, no processo de hemodialise (OOKALKAR et al. 2009; LODI et al.
2010), no processo de transfusdo de sangue (NAJAFPOUR et al. 2017), na
avaliagao de risco clinico em UTIl (ASEFZADEH et al. 2013), em técnicas
cirargicas (ALBA et al. 2015), principalmente na oncologia nos processos da
quimioterapia e radioterapia (CHENG et al. 2012; VERONESE et al. 2015).
Na fisioterapia intensiva ainda nao foram publicados, mas as evidéncias sao
poucas de priorizacdo quantitativa de falha do processo que carece de
ambos, confiabilidade e validade, e € muito demorado. Entretanto o estagio
FMEA envolvendo o processo de mapeamento multidisciplinar parece
valioso, e o trabalho é agora necessario para identificar a melhor maneira
para converter isso dentro de um plano de acao.

Nos Estados Unidos e outros paises, alguns servigos publicos de
saude adotam e recomendam o uso da FMEA como um processo de

melhoria da qualidade, também utilizado nos processos de acreditacbes
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hospitalares (FORD et al. 2014). Isso aumenta a credibilidade da ferramenta,
tornando confiavel a sua utilizacdo nos servigos de saude.

No Brasil este processo de avaliagdo da qualidade em saude -
HFMEA esta sendo implantada em servicos e fomentada pelas empresas de

acreditagcao hospitalar (SOUSA 2014).

1.3.3 Gestao de Problemas e Oferta de Solugées — GEPOS

O GEPOS foi o nome de fantasia dado a customizacdo da FMEA,
voltada para os processos especificos da assisténcia hospitalar promovida
por este estudo. Ndo chamamos simplesmente de FMEA por conta da
personalizagao para a instituicado onde foi desenvolvida. Inclusive foi incluido
expressoes e considerados conceitos tipicos do time de assisténcia deste
hospital.

Na perspectiva da instituicio onde a pesquisa foi executada,
acreditdvamos que uma simplicacdo do processo como um todo e de sua
carta controle, facilitaria o uso do GEPOS nas atividades de rotina do dia a
dia, dos times assistenciais.

Desta forma a instituicdo junto a seu escritério de qualidade e diretoria
clinica, solicitou e estimulou a confeccdo de uma ferramenta baseada na
FMEA, que inicialmente seria utilizado pelos seguintes profissionais:
médicos, nutricionistas, farmacéuticos e enfermeiros.

A sigla GEPOS foi um consenso da instituicdo, em resposta a
necessidade de unificar termos, haja vista que varios servigos iriam utiliza-lo.

O interesse é que a fisioterapia, em consonancia com a instituicao,
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participasse da implantacdo de metodologias de controle de qualidade em
Seus servigos.

Uma dificuldade a ser enfrentada é a escassez de estudos de gestao
em fisioterapia, publicados, com esse tipo de abrangéncia.

O GEPOS também se diferencia do HFMEA por ser voltado aos
processos da assisténcia enquanto que o HFMEA aos processos de gestao.
E um sistema que de forma didatica, apresenta instrucdes para as atividades
diarias, facilitando a tomada de decisdo quando algo ndo acontece conforme
o previsto. O GEPOS foi aplicado pela primeira vez na UTIl do Hospital
Haroldo Juacaba em 2011, fato que facilitou, em muito sua qualificacédo no
processo de acreditacdo hospitalar.

Para manter um padrao de qualidade é necessario uma ferramenta

para medir a eficiéncia e a eficacia de seus servigos

1.4  VULNERABILIDADES CLIiNICAS

Vulnerabilidade €& wuma situacdo que denota ameaca. O
reconhecimento de uma vulnerabilidade nos alerta sobre a chance da
ocorréncia de um dano fisico, moral ou financeiro, por exemplo. Pode-se
dizer que a vulnerabilidade clinica aponta para um risco. Entendemos o risco
como uma relagdo entre a chance de um evento ocorrer e as suas
consequéncias. Desta maneira podemos dizer que uma vulnerabilidade

clinica deve ser avaliada tomando como paréametros seu impacto ou
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severidade, sua prevaléncia ou recorréncia e sua facilidade de detecgao ou
a metodologia que a institui¢cao utiliza para monitorar a vulnerabilidade.

As vulnerabilidades clinicas do paciente internado na UTI sao
inimeras. Estas sao impactantes no desfecho final. Assim faz parte da
atividade do fisioterapeuta e da equipe multidisciplinar em terapia intensiva o
ajuste constante do plano assistencial para abordar tais vulnerabilidades.

Definimos como vulnerabilidades clinicas situacdes ou alteracdes clinicas
que levam a um grau de incerteza em relagdo a meta. Uma vulnerabilidade
pode ser vista também como um evento futuro que pode impactar na
obtengcao da meta proposta (BATTLES et al. 2006).

Riscos e perigos para seguranca do paciente sao identificados na
primeira fase da aplicacdo do FMEA e em seguida localizados dentro do
desenho do processo. No caso de seguranga do paciente, as consequéncias
negativas sao lesbes associadas aos cuidados de saude e danos ou
potencial para causar tal dano ou lesdo. Eventos adversos sdo aqueles onde
pelo menos um dano tenha ocorrido, com varios niveis de severidade,
podendo, inclusive, levar a morte do paciente. Ha, naturalmente, eventos
que envolvem falha humana e uma interagdo com condicdes latentes, onde
o resultado, resulta em dano real ao paciente.

Estudos de seguranga em cuidados de saude e outras industrias
sécio tecnoldgicas tém demonstrado que erro humano é a causa de muitos
acidentes em sistemas complexos (MENDES et al. 2013). Estes eventos nao
representam um dano potencial mais do que o atual com niveis de alerta de

um potencial de severidade favoravel (BATTLES e SHEA 2001). Um evento
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potencial ndo se manifestara na forma de dano real quando a intervencao
preventiva é efetuada, e um dano pode ser minimizado quando acodes
rapidas de recuperagao sao instituidas (PAPARELLA 2007). Novamente ha
um dano potencial com um nivel semelhante de potencial de gravidade
(BATTLES e SHEA 2001). Por exemplo: um paciente pode ser avaliado com
risco de queda. Modificagbes no leito e no manejo podem evitar que o
evento “queda” se concretize. E se o evento se concretizar, medidas de
contingéncia ou de recuperagdo, como tomografias, parecer de
neurologistas e ortopedistas em carater de urgéncia podem minimizar o
dano causado ao paciente.

Considera-se que uma vulnerabilidade tem baixa priorizacdo quando
a prevaléncia ou recorréncia € pequena, ou quando o time de assisténcia ja
esta bem preparado para reconhecer, evitar ou minimizar seu efeito
deletério. ldentificar um dano, prevenir ou eliminar esse dano € a melhor

forma de alcancar metas, principalmente quando o assunto é saude.

1.4.1 Hemodinamicas

Sao pacientes com instabilidade hemodindmica aqueles cujos sinais
vitais estdo fora do esperado para aquela clinica, podendo ser decorrente
também da Presséo Arterial Média — PAM, da Frequéncia Cardiaca — FC
e/ou da Frequéncia Respiratéria — FR (REZENDE et al. 2005).

Instabilidade hemodinamica pode ocorrer a qualquer momento em
pacientes criticos ou potencialmente criticos. Considerada como uma

vulnerabilidade muito severa para fisioterapia por risco de morte. Algumas
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condutas fisioterapéuticas podem potencializar os riscos de instabilidade
hemodindmica como: cinesioterapia, mudanca de decubito, troca de um dos
componentes do circuito, aspiracdo de vias aéreas e outras circunstancias
no ambiente.

Nas reunides multidisciplinares do servigo estudado, chegamos a
conclusdo que quando o paciente recebe marca-passo provisorio
percebemos uma reducdo da eficiéncia das manobras aplicadas pelo
fisioterapeuta. Este fenbmeno é decorrente do medo de mobilizar o paciente
devido a presengca de um gerador de marca-passo. A monitorizagao
hemodinamica, um aporte adequado de oxigénio aos tecidos e o trabalho
interdisciplinar na assisténcia de uma Parada Cardiorespiratéria — PCR
devem ser realizadas respectivamente como prevencao, controle e medida
de contingéncia em instabilidade hemodinamica (COFFITO 2).

Na hipertensdo abdominal, a elevagcdo da pressao intra-abdominal
ocasiona de uma forma direta o aumento das pressodes intratoracicas e a
diminuicdo da complacéncia pulmonar (REZENDE et al. 2005). Mas a
propria reducao do retorno venoso e consequentemente do débito cardiaco
leva a uma situacdo de instabilidade onde a atividade do fisioterapeuta é
bastante impactada. Por exemplo, pacientes com ascite, muito comum no
cenario de uma UTI oncoldgica, onde ha uma possibilidade maior de dor
abdominal intensa. Esta vulnerabilidade pode comprometer as mobilizacées
articulares e prejudicar a mecéanica ventilatéria, podendo, em seu estado
mais grave evoluir para insuficiéncia respiratéria aguda ou até a morte,

quando ndo ha mudancga no plano terapéutico.
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A crise hipertensiva caracteriza-se por uma elevagdo rapida dos
orgaos-alvo (coragao, cérebro, rins e artérias), que pode conduzir a um risco
imediato ou potencial de vida (MARTIN et al. 2004). Este tipo de
vulnerabilidade pode ocorrer durante a fisioterapia respiratéria ou motora. No
servico em questao, atividades fisioterapéuticas como cinesioterapia — CNT
motora e mudanga de decubito sdo suspensas, pois podem tornar-se
dolorosas ou desconfortaveis, podendo agravar o quadro clinico do paciente.

A plaquetopenia € uma vulnerabilidade que pode ocorrer varios
riscos, como sangramento, equimoses, hematomas, descondicionamento
grave, fadiga durante ou apds abordagem fisioterapéutica, dentre os outros.
Por isso € importante acompanhar, ja que a plaquetopenia em si, é
considerada uma vulnerabilidade severa, pois os riscos prejudica o quadro
clinico do paciente aumentando significativamente a mortalidade. Uma das
condutas que merece atencdo € a CNT. Esta deve ser realizada somente
ap6s a avaliagéo clinica e do hemograma (hemoglobina, hematdcrito,
leucdcitos e, principalmente, o numero de plaquetas) pois o tipo de exercicio
varia conforme o numero de plaquetas. A literatura recomenda que
plaquetas entre 50.000 a 150.000 mm?, atividades como natac&o, ciclismo,
programa de exercicios resistidos sao prescritos; entre 30.000 a 50.000
mm?, atividade fisica moderada, exercicios resistidos (0,5 a 1kg),
deambulacdo, hidroterapia e bicicleta estacionaria sio liberados; entre
20.000 a 30.000 mm?, exercicios de autocuidado, exercicios leves (ativo ou
passivo) e mobilidade funcional sdo realizados, e abaixo de 20.000 mm?,

somente com a permissao do oncologista (deambulacdo e exercicios de
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autocuidado com assisténcia. Exercicio minimo e Atividade de Vida Diaria -
AVD). Portanto esses exercicios devem ser realizados com a presencga do
fisioterapeuta especialista em oncologia para evitar riscos (LIN e MOLNAR
2009; AVVISATI et al. 2003). Outros riscos seriam a obstrugcdo do tubo por
formagao de coagulos; obstrucéo por secregcao subgldtica em vias aéreas
ocorrida por excesso de aspiracido pelo traquecare ou pressao do cuff fora
dos valores normais; espessamento da mucosa; epistaxe e hemoptise.

Considera-se hipercapnia, uma pressao arterial de didoxido de carbono
— PaCO; maior que 80 mmHg. Nesse caso, deve-se calcular o Volume
Corrente — VC ideal e ajustar a PEEP — Pressure Expiratory End Positive
ou/e FR para corrigir a hipercapnia. Por isso é importante o fisioterapeuta
sempre avaliar a gasometria arterial antes de atender o paciente. O ajuste
dos pardmetros ventilatérios devem ser realizados constantemente de
acordo com a gasometria para evitar risco potencial.

Hipoxemia € a Saturagcao periférica de Oxigénio - SpO, no sangue
arterial inferior a 90%. E uma das principais complicagées pulmonares pds-
operatdrias, que aumenta o tempo de internagdo hospitalar e o custo do
tratamento. A SpO, é utilizada como um dos critérios para avaliacido da
Intubagao Oro Traqueal - IOT, inicio de desmame, falha de extubacgao, falha
do Teste do Despertar Espontdneo — TDE e insucesso do desmame. O
ajuste inadequado da Fracgdo inspirada de Oxigénio - FiO, pode ser
prejudicial para os pacientes mecanicamente ventilados, podendo levar a
hipéxia ou uma hiperdxia, devendo ser ajustada baseada na Presséao arterial

de Oxigénio - Pa0O,, indicada na gasometria.
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A monitorizagcdo constante da FC, FR, PAM, parametros
hemodindmicos e ventilatérios e da gasometria arterial, ajudam definir
melhor a conduta para prevenir hipdxia tissular e a disfungdo orgéanica
ulterior oriundas dessas vulnerabilidades. O fato de a monitorizagao
constante isolada ser utilizada como medida preventiva, ndo garante que a
normalizacdo deles seja sinbnimo de estabilidade, por outro lado, sinais
vitais anormais sdo um importante alerta de gravidade (REZENDE et al.

2005).

1.4.2 Respiratérias

Pacientes com hipersecretividade brénquica sdo prioridade no
atendimento da fisioterapia, principalmente quando ha alteragdo da pressao
do CUFF. Estas duas vulnerabilidades sao itens obrigatérios do checklist do
fisioterapeuta na UTI, bem como sua conduta, higiene broénquica e
monitorizacdo da pressdao do CUFF, respectivamente. Quando nao sao
realizados esses procedimentos, outros problemas podem surgir, como a
formacéao de rolhas causada pelo acumulo de secreg¢ao no tubo ou via aérea
do paciente. Varios riscos podem ocorrer, como pneumonia associada a VM,
sangramento, bronco aspiragdes, tosse continua, irritacbes, vomitos,
aumento da produgdo do muco, etc. A hemoptise deve ser levada em
consideragdao na realizacdo desse procedimento devido ao risco de
sangramento pela boca ou Tubo Oro Traqueal - TOT. Os frequentes
episoddios de aspiracdo de secregdes através do TOT irritam a mucosa de

vias aéreas inferiores, provocando desconforto, inflamacdo, edema e
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aumento na producdo de muco (LEAO et al. 2015). Por isso a aspiracéo
deve ser realizada quando necessario e sempre que possivel registar no
prontuario e comunicar a equipe multiprofissional nos “rounds” sobre a
coloracéao, aspecto e consisténcia da secrecao traqueal (Ministério da Saude
2015). Para n&o expor o paciente a estes riscos, a técnica deve ser realizada
com bastante cuidado, devendo o fisioterapeuta obedecer o protocolo
estabelecido pela equipe e, além disso, as recomendagdes do Consenso
Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica (ALMEIDA e OLIVEIRA 2012; BARBAS
VALENTE et al. 2007). Fica claro que a presenca desta vulnerabilidade
aumenta em muito a carga de trabalho do fisioterapeuta.

O pneumotérax nao drenado, quando nao solucionado, pode ser fatal
para o paciente. Este tipo de vulnerabilidade exige competéncia profissional
e conhecimento das complicagcbes e acbes preventivas para que o
atendimento seja seguro tanto para o paciente quanto para o profissional.
Um paciente com dreno toracico, por exemplo, devemos tomar muito
cuidado no manuseio dele devido ao risco de dispneia. Outro risco seria o
ajuste inadequado dos parametros ventilatérios devido ao risco de
barotrauma. Se nao tiver treinamento dos profissionais para lidar com
pacientes assim, ha também o risco de outro pneumotérax. Entdo a
educagao continuada da equipe multiprofissional € a melhor forma de
prevenir danos ao paciente, pois nem todos sabem que 0 manuseio
inadequado destes pacientes leva a estes riscos. Caso ocorra um
pneumotorax, o fisioterapeuta deve comunicar ao médico o ocorrido e

aguardar a toracocentese e depois fazer o atendimento com os cuidados
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necessarios. Nao sendo realizado, isso pode causar um dano potencial ao
paciente, podendo ser fatal em alguns casos.

A maioria dos episddios de embolia pulmonar ocorre quando parte de
um trombo se desprende da parede endotelial, passa através das camaras
cardiacas direita e se aloja em um ramo da artéria pulmonar. Ela é causada
por diversas alteragbes na fungado fisiolégica do pulmdo, como
vasoconstricao da vasculatura pulmonar mediada por citocinas. Os sintomas
dependem do grau de obstrugao arterial. A hipoxemia, hemoptise, tosse e
dor pleuritica sao os sintomas mais comuns (SOARES et al. 2011).

A reducao da CPT é caracterizada pela insuficiéncia respiratoria que
€ uma das principais causas de admissao na UTI e leva o paciente a
Ventilagdo Mecanica — VM. Isto acontece quando as trocas gasosas néao
ocorrem ou quando as capacidades e volumes pulmonares estdo reduzidas.
A assisténcia fisioterapéutica tem um papel de oferecer suporte ventilatorio
em pacientes criticos e potencialmente criticos que necessitam de VNI ou
VM, com o objetivo de melhorar a fungdo da Capacidade Pulmonar Total -
CPT e a troca gasosa dos pulmdes. Alguns estudos clinicos observaram que
a fisioterapia respiratéria e mudanca de decubito, previnem complicacdes
pulmonares, como pneumonia e atelectasia, (BARBAS VALENTE et al.
2007) mas na VM, o posicionamento incorreto da via aérea artificial, além de
complicagdes inerentes a VM, podem provocar eventos agudos, cronicos ou
mesmo a morte do paciente. Broncoaspiragdo, intubacdo seletiva com
consequente atetectasia e barotrauma, intubagcdo esofagiana, trauma em

dentes, faringe, laringe, es6fago e traqueia, hemoptise e estenose traqueal,
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além de instabilidade hemodinamica provocada por estimulagao autonémica
sao algumas das complicagdes possivelmente apresentadas agudamente. A
traqueostomia pode ocasionar hemorragia, infeccédo do estoma, acesso em
falso trajeto, mediastinite, lesdo da traqueia, es6fago e vasos sanguineos.
Outras complicagbes podem surgir tardiamente. A VNI seria uma medida

preventiva para essas complicacdes da VM (LEAO et al. 2015)

1.4.3 Procedimentos em UTI

Alteracao na pressao do CUFF é uma vulnerabilidade que ocorre com
frequéncia em paciente em VM, podendo trazer riscos quando nao
monitorado, que prejudique o inicio do desmame ou outros procedimentos. A
pressdo do CUFF deve ser mantida entre 20 e 34 cm H,O (15 e 25 mmHg),
através do cufébmetro, aparelho utilizado para medir e ajustar a pressao do
CUFF. A alteracdo da pressdo do CUFF pode levar a lesdes isquémicas,
estenose traqueal, traqueomalacia, rouquidao, disfagia, e fraqueza de
musculos respiratérios devido a altas pressdes no balonete. A paralisia de
cordas vocaispode se manifestar com algumas dessas lesbes devido o
posicionamento do balonete préximo as cordas vocais sendo associado a
IOT prolongada, TOT mais didmetro reduzido e TOT mais 10T dificil (LEAO
et al. 2015).Muitas vezes isso ocorre pela ndo monitorizagdo da pressao do
CUFF ou reducao da frequéncia da monitorizagao durante os atendimentos.
Por isso o Consenso Brasileiro de VM recomenda a monitorizagao da
pressdao do CUFF trés vezes por dia para evitar estes tipos de risco

(BARBAS VALENTE et al. 2007).
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TOT mais didmetro reduzido € uma vulnerabilidade que requer mais
atencado da fisioterapia respiratoria pela reducdo do didmetro do tubo. O
fisioterapeuta deve tomar mais cuidado com a via aérea artificial, pois o
acumulo STB, a alteracdo da pressao do CUFF e a resisténcia do tubo
podem alterar a mecanica ventilatéria, causando risco de lesdo isquémica,
estenose traqueal e outras. A prevencgao e o controle é usar o VC aceitavel,
aumentar o tempo expiratorio e evitar o acumulo de STB.

TOT mais IOT dificil € uma vulnerabilidade que nao é tao severa para
fisioterapia, por ser de responsabilidade do médico, mas o fisioterapeuta
deve auxiliar no procedimento e ter mais cuidado. Se o paciente for admitido
na UTI e a equipe tiver dificuldade para concluir o procedimento com
sucesso, seja por falha no equipamento (bomba de infusado, ventilador, etc.),
seja por erro na administragao de medicamento, estas podem ser fatais para
o paciente. A Parada Cardiorespiratdria - PCR é um dos riscos que pode
acontecer caso o paciente seja sedado na hora e o ventilador ndo funcione.
O fisioterapeuta deve prevenir testando o ventilador mecanico antes do
procedimento ou deixando uma VNI de stand by. A medida de contingéncia
seria usar um aparelho com suporte de VNI ou um suporte de ventilacao
manual até que a troca do ventilador seja feita. Finalizando o procedimento
apos estabilizacdo do quadro clinico. Fica claro que, quando ocorre este tipo
de intercorréncia, diminui a produtividade da atividade do fisioterapeuta
plantonista, comprometendo a qualidade dos servigos. Por isso, planos de
acdes e medidas de contingéncia devem ser elaborados. Devemos também

ter cuidado rigoroso com estes pacientes por risco de extubagao acidental
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nos pacientes que foram submetidos a este tipo de procedimento pelo risco
de serem submetidos a uma traqueostomia de urgéncia devido ao TOT mais
diametro reduzido e consequentemente, TOT mais intubacgao dificil.

O insucesso do desmame ocorre quando é realizado a reintubacéao
em menos de 48 horas apods a extubacgao, e isso pode ser por insucesso da
terapia. A literatura nos mostra que a extubagao acidental, a falha no inicio
do desmame e a IOT prolongada sdao consequéncias do insucesso do
desmame. Duas delas estao interligadas, pois a reitubacéo, causada pela
extubacado acidental aumenta o tempo de VM, aumenta a taxa de
morbimortalidade, eleva os custos hospitalares e as comorbidades
relacionadas a VM. (BARBAS VALENTE et al. 2007). Quando ha essa falha,
devemos investigar a causa e fazer um planejamento estratégico para uma
nova tentativa de desmame sem falha. A prevencado para estes riscos é
realizar o Teste de Respiracdo Espontanea - TRE de forma adequada,
obedecendo os critérios estabelecidos no protocolo. As medidas de
contingéncia para o paciente que ndo passou no TRE seria repouso da
musculatura respiratoria durante 24 horas e para os que ficam agitados,
seria comunicar ao médico para uma possivel sedagao para prevenir
extubacao acidental.

O inicio do desmame é um dos procedimentos mais importante da
fisioterapia, e que deve ser avaliado diariamente e iniciado precocemente
com eficacia. Para iniciar o desmame o paciente deve ter pelo menos 24
horas de VM e claro, a resolugcao da causa que levou a IOT. Um dos critérios

que o fisioterapeuta leva em consideracdo para iniciar o processo do
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desmame ¢é o indice de oxigenacao, que € a relagcao da PaO; e FiO,, que,
quando maior que 300, sugere iniciar o desmame; Estudos indicam que
quanto mais precoce for avaliado o desmame, menores sdo as complicagdes
(BARBAS VALENTE et al. 2007).Um conduta clinica adequada e uma
comunicagdo com a equipe antes de iniciar o procedimento sdo medidas que
devem ser tomadas para prevenir qualquer risco.

O uso do traquecare é considerado uma vulnerabilidade menos
prioritaria, mais vista como risco se n&o utilizada adequadamente. O
traquecare é utilizado em pacientes hipersecretivos ou neurolégicos, para
facilitar o manejo das técnicas de higiene brénquica e evitar infecgao pelo
tubo, porém ha controvérsias entre os sistemas de aspiracdo aberto e
fechado. O uso do traquecare é fechado, mas se nao utilizado corretamente
pode prejudicar a VM. Seu uso exige praticas seguras e cuidados com a via
aérea artificial e de higiene para prevenir infecgoes.

A atividade da fisioterapia era suspensa durante o procedimento de
hemodidlise, por inseguranga dos profissionais em manusear os pacientes
devido ao risco de desconectar o cateter. Por isso sua severidade foi
classificada como uma severidade alta. A literatura mostra a CNT como um
fator que facilita o processo de hemodialise, pois a CNT aumenta o fluxo
sanguineo e linfatico no corpo, ajudando a prevenir os riscos relacionados a
ma distribuicdo dos eletrdlitos. A FMEA foi utilizada para analisar os riscos
de hemodidlise com relagcdo ao equipamento e o paciente, como o
desequilibrio acido basico, a embolia aérea, o desequilibrio plasma eletrdlito,

a tendéncia ao sangramento, a queimadura, a perda de sangue, a
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hipertermia, a hipotermia, a hipovolemia, a infecgdo e outros problemas
mecanicos (LODI et al. 2010). Contudo a responsabilidade pela qualidade
dos servigos prestados durante esse procedimento ndao € s6 do profissional
que esta aplicando a hemodialise, mas também da equipe da UTI, por isso
ela ndo é gerenciavel pela fisioterapia. O fisioterapeuta deve acompanhar e
identificar os riscos durante a sua assisténcia nesse procedimento e

monitora-lo a fim de elaborar agées preventivas e medidas de contingéncia.

1.4.4 Infecciosas

As vulnerabilidades infecciosas sdo importantes de serem avaliadas
nas UTI brasileiras, por sua alta prevaléncia. Sendo a maioria das
admissdes por infecgdes e sepse (Registro Nacional de Terapia Intensiva).
O seu controle depende dos cuidados de higienizagdo da equipe e uso de
isolamentos ou precaugdes de contato adequadamente. O uso de aparelhos
ou materiais da fisioterapia fica um pouco restrito em alguns servigos por
risco de infecgcdo, portanto, medidas de contingéncia e preventivas bem
como a criagcao de protocolos s&o necessarias para tornar o tratamento mais
eficaz e sem risco de infecgdes.

IOT prolongada é uma vulnerabilidade que pode ser ocasionada em
consequéncias de outras como descrito anteriormente. Este tipo de
vulnerabilidade leva a disfuncao diafragmatica causada pela miopatia, sendo
necessario um plano de agao voltado para o treinamento da musculatura
respiratoria. Consideramos |OT prolongada mais de 6 horas por dia por

tempo superior a trés semanas (BARBAS VALENTE et al. 2007).
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Um estudo de impacto realizado com uma ferramenta de gestdo de
qualidade demonstrou que sepse aumenta os custos e o tempo de
internacdo hospitalar (GARCIA 2011). Apesar de nas UTls de alta
performance existir um controle de prevencao para infeccédo, as vezes isso
torna-se incontrolavel por conta das complicagées decorrentes deste agravo.
Portando o cuidado em higienizar as maos e a paramentagao sao condutas
indispensaveis dentro da UTI.

A febre é muitas vezes devido a uma infecgéo ou outra doenga grave,
nesse caso, a fisioterapia motora é contra indicada, pois o exercicio aumenta
o metabolismo do corpo (JUSTINIANO 2012). A prevengao e conduta do
fisioterapeuta quando o paciente esta febril € garantir uma boa VM, repouso

da musculatura respiratéria e observacao do estado febril para reavaliacao.

1.4.5 Cardiovascular

Trombose venosa profunda— TVP, € um das complicagcdes mais
comuns em pacientes oncologicos. A TVP é a formagdo de coagulos nas
veias profundas, predominantemente nas extremidades inferiores e na pelve.
As neoplasias sao exemplos clinicos hipercoagulaveis (LIN e MOLNAR
2009). Complicagdes de eventos de tromboembolismo podem ser
prevenidas com a mobilizagdo precoce e o uso de meias compressivas de
baixa elasticidade, devendo ser bem aplicadas na gestdo de suas sequelas
(LIN e MOLNAR 2009). Estratégias de prevencao devem ser implementadas
em todos os pacientes hospitalizados, especialmente nos que apresentam

risco moderado a alto. Os pacientes cirurgicos que estdo muito tempo na
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UTI tém maior risco de TVP. Portanto antes de iniciarmos o atendimento é
importante fazer uma anamnese, checar os exames e discutir condutas com
a equipe para prevenir riscos de infartos cerebral e cardiaco, além de uma

embolia pulmonar.

1.4.6 Analgesia e Sedagao

Pdos operatério imediato — POl sdo pacientes que estdo em até 72
horas apds o periodo da cirurgia. Eles necessitam de uma avaliagéo
respiratdria e intervencao fisioterapéutica de imediato, pois esses pacientes
podem ter complicagcbes pulmonares de morbimortalidade, devido a
anestesia geral e uso de analgésicos potentes que podem gerar inumeros
efeitos adversos, um deles pode ser a depressdo respiratoria que leva a
complicagdes pulmonares (GILANI et al. 2016). O risco de desconectar o
acesso venoso, sondas, colostomia, drenos e fixagcdes na intervengao da
fisioterapia respiratoria e motora e outros procedimentos realizados na UTI,
exige praticas seguras e cuidado do profissional da saude no manuseio
destes pacientes (BARBAS VALENTE et al. 2007).

A analgesia frequente dos pacientes oncologicos internados na UTI é
um problema, pois na maioria das vezes o controle da dor é realizado com a
Morfina, um potente analgésico que pode apresentar efeitos adversos como,
depressao respiratoria, nausea, vomito, retengdo urinaria, boca seca e
coceira (GILANI et al. 2016). Além disso, a sedo analgesia pode diminuir o
nivel de consciéncia e consequentemente a imobilidade. Outros farmacos

podem deixar o paciente mais sonolento, dificultando a intervencdo do
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fisioterapeuta de maneira ativa. Nesses casos, a substituicdo deles pelo uso
de recursos eletroterapicos (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation —
TENS e Functional Electrical Stimulation — FES) para dor e disfungéo
muscular devem ser avaliados para prevenir estes sintomas, visando uma
abordagem multidisciplinar de tratamento ndo farmacolégico, prevenindo
também os efeitos adversos dos analgésicos a fim de otimizar o trabalho do
fisioterapeuta e reduzir os efeitos adversos dos farmacos (ROBB et al.

2007).

1.4.7 Cuidados

No cuidado paliativo, a fisioterapia participa no controle de sintomas e
minimiza complicagdes decorrentes da evolucdo da doenga ou do
tratamento fornecendo suporte para que os pacientes tenham melhor
qualidade de vida. Na nossa UTI, a atividade da fisioterapia em cuidados
paliativos foi classificada como severa pelo o quadro clinico e inseguranca
da equipe em atender esses pacientes. No periodo do estudo o atendimento
fisioterapéutico era suspenso devido a inseguranga da equipe, em atender
esses pacientes potencialmente criticos. Segundo RAMOS et al. (2016) a
falta de uma equipe treinada em atender pacientes em cuidados paliativos,
aumenta o risco de mortalidade e aumento do tempo de internagado na UTI.
Segundo WONG e GINSBURG (2017) a insegurangca de uma pratica
profissional se torna um risco. No cuidado paliativo, € fundamental que a
tomada de decisao clinica seja pela equipe multiprofissional com foco no

paciente e na familia e a fisioterapia tem um papel importante nisso.
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O imobilismo €é uma vulnerabilidade importante que deve ser
acompanhada pela fisioterapia. Pode ocorrer complicacdes metabdlicas,
hemodindmicas, respiratérias e principalmente musculoesqueléticas, além
dos efeitos psicoldgicos, como ansiedade, depressao e apatia. Dentre elas,
o fisioterapeuta tem um papel essencial na fungdo muscular pois tal
condicao traz ao doente critico uma série de complicagdes e dificuldades ao
tratamento (CHRISTENSEN et al. 2014). O sistema tegumentar também é
afetado por este efeito por risco de ulceras de pressao, muito comum na
UTI, quando nao prevenido, essas ulceras podem ocasionar sepse em
consequéncia da infecgdo. Os pacientes idosos tém maior chance de
desenvolver a sindrome do imobilismo pelos fatores intrinsecos do
envelhecimento, inatividade fisica, cancer, podendo acarretar varias
complicagbes, como a sarcopenia e a caquexia, cenario comum no ambiente
estudado. Essas duas complicacbes sao o0s principais sintomas mais
frequentes em pacientes oncolégicos e indicam um péssimo progndéstico
(ERLANDSON et al. 2016). Por isso uma boa avaliagéo, para o diagndstico,
tratamento e o prognéstico da fungdo muscular, deve ser realizada pelo
fisioterapeuta a fim de que seja elaborado um protocolo de mobilizagao
precoce adequado. Apds a alta desses pacientes da UTI, um programa de
exercicio de fortalecimento muscular pelo fisioterapeuta deve ser de

imediato (VIDEIRA et al. 2004).
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1.4.8 Neurolégica

E uma manifestacdo comum e grave na UTIl. Consideramos essa
vulnerabilidade quando o paciente apresenta complicacdes que interferem
no atendimento fisioterapéutico, como agitagao psicomotora,
comprometimento da meméaria, desatencgao, nivel alterado de consciéncia,
comprometimento renal ou disfungdo hepatica, percepcao sensorial
comprometida, retardo psicomotor, quedas, comportamento violento consigo
mesmo e com o0s outros. E as intervengdes para evitar ou minimizar os
riscos dessa vulnerabilidade buscam minimizar a ocorréncia dessas
complicagdes (ERIN 2015). Quando o paciente desperta do desmame da
sedagao com quadro de comportamento violento consigo mesmo e com 0s
outros, por exemplo, e ndo € solicitado ajuda pela equipe, o risco de
extubacdo acidental é grande (ALMEIDA et al. 2016). Nesse caso, o
fisioterapeuta deve comunicar a equipe a falha no TDE, ajustar a prétese
ventilatoria e aguardar o médico retornar a sedagao (Ministério da Saude
2015).Este tipo de vulnerabilidade interfere na seguranca do paciente, pois
ha riscos que ndao devem ser desprezados, tais como extubagao acidental,
remocao de dispositivos, quedas e lesdes, que variam de acordo com o
servico estudado. A melhor conduta para esse problema é discutir com a
equipe, medidas preventivas ou plano estratégico terapéutico que visem
eliminar ou minimizar estes riscos. Esta vulnerabilidade também esta
associada com o insucesso e o inicio do desmame, pois a alteragao do nivel
de consciéncia € um dos critérios de avaliacdo indispensavel para essas

duas vulnerabilidades. Essa alteragcao do nivel de consciéncia em pacientes
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oncoldgicos tem sido mais frequentes em idosos, cancer avangado, cirurgias
neuroldgicas e POI que ainda estdo sob efeitos da anestesia. Os custos dos
hospitais sao mais altos nesses pacientes pois essa vulnerabilidade exige
um maior acompanhamento pela equipe multiprofissional e uma
hospitalizagdo mais prolongada. A condicdo estd associada a varios
achados clinicos adversos, como taxas de mortalidade elevadas e risco
aumentado para o desenvolvimento de deméncia. A melhor forma de
prevenir e controlar esses eventos adversos ocorridos pela alteracdo do
nivel de consciéncia ou outras vulnerabilidades é usando uma ferramenta de
qualidade. As intervengdes para prevencdo sao avaliagao clinica diaria pela
equipe, a mobilizagédo precoce apds a cirurgia, o monitoramento da ingestao
de fluidos (para evitar a desidratagdo) e a reorientagdo e comunicagao
especializada entre os profissionais de saude. As intervengdes néao
farmacolégicas, como a reorientagdo e a mobilizagdo precoce podem ser
iniciadas precocemente para reduzir a gravidade do episédio de alteragao do
nivel de consciéncia. As medidas de contingéncia que podem ser utilizadas
pelo fisioterapeuta séo: (1) prevenir ou minimizar a perda de amplitude de
movimento (ADM), forca e capacidade funcional aerdbica; (2) promover
mobilidade segura e frequente, e (3) prevenir, avaliar e tratar a dor por meio
de intervengdes nao farmacoldgicas. A gravidade entre os pacientes que
apresentam fatores predisponentes e precipitantes é muita alta, pois
achados na avaliacéo clinica dos fisioterapeutas como letargia e resposta
fisica lenta ao comando verbal interferem muito na atividade da fisioterapia,

ja que uma delas é a mobilizagdo precoce. A dor € um dos principais
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sintomas em pacientes oncoldgicos em UTI, e o fisioterapeuta pode prevenir
€ amenizar esse sintoma. A alteragao do nivel de consciéncia na maioria das
vezes pode ser ocasionadas pelo uso de opioides devido a dor. O paciente
que estd em analgesia frequente e IOT prolongada tem chances de
apresentar quadro de letargia. Uma maneira pratica e subjetiva de avaliar a
dor nesses pacientes ¢é identificando e reconhecendo os sinais ndo verbais
de dor, como caretas, agitacado e mudancas frequentes de posi¢ao. Portanto
a intervencao nao farmacoldgica é a estratégia ideal para o tratamento da
dor em pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia bem como a
analgesia frequente para prevenir o risco de deméncia, letargia ou outros
fatores afetados pelas terapias farmacolégicas.

Portanto, decidiu-se avaliar a efetividade da implantagcdo de uma
ferramenta baseada na FMEA das vulnerabilidades clinicas na assisténcia
fisioterapéutica na UTI de um hospital oncolégico. Estas foram escolhidos
pela equipe, inicialmente durante brainstorm por interferir mais nas
atividades da nossa equipe de fisioterapeutas. Além disso, sabemos que
uma UTI oncolégica é altamente vulneravel a riscos que compromete a
seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia da fisioterapia
(FERNANDES et al. 2011).

Os resultados deste trabalho foram mostrados com alto nivel de
confiabilidade e responsabilidade, utilizando a FMEA, que ja é customizada
para medicina, para avaliar falhas ou problemas encontrados como
estratégias para novos estudos que contribua para saude e qualidade de

vida tanto dos pacientes quanto do time de assisténcia.
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O GEPOS foi uma customizagdo da FMEA para tornar mais facil a
aplicagao desta em meio hospitalar, utilizando a cultura e o estilo proprio da
atividade deste ambiente. Este trabalho foi realizado diante desta realidade e
se justifica pela busca de uma ferramenta que tenha sido baseada na
metodologia FMEA, porém com a customizacédo necessaria para adaptar as
atividades da fisioterapia. Identificamos complicacbes e intercorréncias na
assisténcia fisioterapéutica, obtemos um parametro que serve de indicador
para caracterizar a prioridade de cada problema em pacientes graves e
distinguimos quais sdo passiveis de gerenciamento. A pratica médica
hospitalar envolve varios processos complexos, divididos entre varios
especialistas vulneraveis e a varios tipos de falhas. Essa constatagao nos
levou a perguntar porque os processos hospitalares ndo sdo acompanhado
por ferramentas de gestdo de qualidade e anélise de problemas, assim como
é feito na industria moderna. Na oncologia é considerado de extrema
importancia o acompanhamento desses processos, pois o sucesso do
tratamento depende do aprendizado continuo, de melhores praticas e
interacdo de todas as especialidades dentro da oncologia (DAVIES e
DELANEY 2017).

No hospital tracamos nossas metas e escolhemos nossos processos,
contudo, o que planejamos nao anda em um caminho linear. Entre o ponto
de partida (A) e o ponto de chegada (B) encontramos os problemas. Estes
problemas podem fazer o caminho de (A) para (B) se tornar mais longo,

mais caro, mais inseguro e, muitas vezes, nos levando para (C). Entender e
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classificar estes problemas levaria a uma medicina mais segura, € com
melhores resultados.

A industria vem se esmerando no contexto. “Onde podemos falhar?
Que impacto a falha tem? Quantas vezes falhamos? e se Detectamos com
facilidade a falha?”. Dai nasceu a ferramenta utilizada mundialmente
chamada FMEA. A FMEA de processo visa considerar as falhas no
planejamento e execugao do processo, ou seja, 0 objetivo desta analise é
evitar falhas do processo, tendo como base as ndo conformidades do
produto com as especificagdes do projeto (PAPARELLA 2007).

Para utilizar a FMEA nos processos hospitalares, esta precisara ser
customizada, e adaptada as percepcgdes dos profissionais de saude que
compdem o time de assisténcia da UTI adulta oncolégica. Buscar esta nova
roupagem que em si € uma inovagao, ou seja, sui generis. Neste caso
procuramos adaptar suas escalas de valores, porém focando nos aspectos
Severidade, Prevaléncia e Deteccdo. A inter-relacdo entre estes aspectos
fornecera o CP. Neste contexto torna justificavel utilizar o atual estudo como

tese de doutorado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da implantagcdo de uma ferramenta (GEPOS)
baseada na FMEA para identificar complicagdes e intercorréncias que
chamaremos de problemas na assisténcia fisioterapéutica em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital

Oncoldgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Adaptar uma ferramenta a ser utilizada para analise de problemas,
com determinacdo da severidade, prevaléncia e facilidade de
deteccdo das vulnerabilidades clinicas da fisioterapia intensiva.
Avaliar a efetividade da metodologia na formulagdo de relatérios
estatisticos para gestdo da qualidade do servico de fisioterapia
intensiva de um hospital oncoldégico.

Delinear a evolugdo dos parametros de qualidade do cuidado

oferecido pela fisioterapia intensiva.



43

3 MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, observacional
participativo de carater exploratério, descritivo. Exploratério pois o primeiro
passo antes de iniciar o estudo foi fazer uma pesquisa exploratéria. O
universo do estudo foi composto por profissionais e pacientes do Hospital
Haroldo Juacaba — HHJ e a amostra dos pacientes internados na Unidade
de Terapia Intensiva do HHJ durante as visitas de auditoria, realizadas duas
vezes por semana no periodo de setembro de 2014 a fevereiro de 2015, e
todos os profissionais responsaveis pela assisténcia neste servigo (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas, psicologos,

assistente social e técnicos de enfermagem).

3.1.1 Critérios de Inclusao e Excluséo

Os critérios de inclusdo foram a) pacientes admitidos na UTI e que
estavam internados no momento das visitas de auditoria, no periodo do
estudo; b) idade maior que 18 anos; c) recebendo cuidados de terapia
intensiva.

Os critérios de exclusédo foram: a) indisponibilidade de dados clinicos

e laboratoriais no prontuario para serem analisados.
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3.1.2 Ambiente do estudo - Hospital Haroldo Juagaba — Instituto do
Céncer do Ceara

O Instituto do Cancer do Ceara — ICC é uma instituigao filantropica,
localizada na cidade de Fortaleza, sendo o maior centro oncoldgico do
Estado do Ceara. E uma instituicdo privada sem fins lucrativos, com 80%
dos atendimentos reservados aos pacientes do Sistema Unico de Saude —
SUS. Foi o primeiro hospital filantrépico do Estado do Ceara acreditado com
nivel | da Organizagao Nacional de Acreditagdo — ONA. Constituindo-se em
um moderno complexo hospitalar que reune os principais servigos para o
tratamento integral do cancer (quimioterapia, cirurgia e radioterapia), com o
apoio de servigos diagnésticos, como Laboratério de Patologia e Analises
Clinicas, Radiologia, Diagnéstico por Imagem e Biologia Molecular (SILVA
2013). Mensalmente, foram prestados 22. 696 mil atendimentos em média e
272.348 por ano na instituicido durante o ano de 2016. Sendo em média

2.888 atendimentos por més e 34.656 por ano da fisioterapia.

3.1.3 Hospital Haroldo Juagaba — Unidade de Terapia Intensiva

A UTI do HHJ é especializada na assisténcia de pacientes
oncolégicos adultos, provenientes das enfermarias, sala de recuperacéo,
centro cirurgico, Unidade de Intercorréncia Clinica — UIC ou outros hospitais.
A UTI é composta de 10 leitos, separados por cortinas. A unidade atende em
meédia aproximadamente 40 pacientes por més, 484 por ano, tem uma media

mensal de taxa de permanéncia de 43,37% em 2016 (SILVA 2013).
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O HHJ foi pioneiro em desenvolver um sistema de analise de risco em
ambiente de UTI, dentre eles, estdo: Gestdo de Risco e Anadlise de
Diagndstico e Resultados-GERIS e o Sistenuth sao sistemas com tecnologia
avancada (Bussinnes Intelligence) que funcionam como gerenciador dos
processos de rotina na UTI (SILVA 2013). Na fisioterapia intensiva da UTI do
HHJ, os atendimentos sdo realizados por quatro fisioterapeutas (staffs),
sendo um por plantdo, de acordo com a escala semanal, e fisioterapeuta-
residente. A monitorizagdo ventilatéria, hemodinamica e neuroldgica, VNI,
higiene brénquica, desmame ventilatério, mobilizagdo precoce e analgesia

sao condutas basicas realizadas pela equipe de fisioterapia intensiva.

3.2 ETAPAS DE APLICAGAO DO GEPOS FISIOTERAPIA

A metodologia de aplicagdo do GEPOS Fisioterapia, neste trabalho foi
dividida em quatro etapas, como representado no fluxograma da Figura 3.
As etapas estdo divididas em: Etapa 1 - Sele¢cdo do processo/estudo a ser
realizado e a formagdo da equipe; Etapa 2 - Identificacdo das
vulnerabilidades clinicas e determinagao dos seus efeitos; Etapa 3 - Analise
e priorizagao das vulnerabilidades clinicas; Etapa 4 - Definicdo das analises
dos dados, identificacdo das causas e de acbes de melhorias. Sendo a
Etapa 3 subdividida em trés, que aborda os critérios utilizados na pesquisa

para qualificacdo dos indices de Severidade, Ocorréncia e Deteccéo.
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Figura 3 - Fluxograma das etapas de aplicagdo do GEPQOS Fisioterapia

3.2.1 Selecao do processo a ser analisado e a formagao da equipe

No HHJ a Fisioterapia faz parte da divisao de terapia e servicos
complementares da instituicdo. A diregdao do hospital € exercida por uma
diretoria e superintendéncia composta pela divisdo de terapia e servigos
complementares, sendo uma delas, a fisioterapia. O servigo de fisioterapia é
subdividido em atendimento em UTI, ambulatorial, enfermaria e Home Care.
Escolhemos o processo da assisténcia da fisioterapia em UTI para avaliar a
efetividade da implantagdo da ferramenta das vulnerabilidades clinicas da
fisioterapia, as quais chamamos de procedimentos fisioterapéuticos. Esta
etapa quantificou e qualificou quais os processos envolvidos neste servigo e
onde sera aplicado a FMEA. Para isso foi realizado inicialmente o

mapeamento completo dos processos do servigo de fisioterapia (Figura 4).
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Diretoria
HHJ

Superintendéncia
Técnica

Divisao de terapias e servigcos
complementares

Fisioterapia  Fonoaudiologia Servico Terapia Nutricio e  Psicologia
Social Ocupacional Dietética

UTI

Figura 4 - Organograma dos setores da instituigdo que envolve os servigos

de Fisioterapia

Na ocasido do estudo, a dindmica de trabalho do fisioterapeuta era
atender os pacientes diariamente em sua rotina normal de trabalho, contudo,
durante as visitas multidisciplinares realizadas uma vez por semana pelo
gestor da UTI, as tergcas feiras, aconteciam os rounds, nos quais 0s
profissionais de cada categoria apresentavam brevemente o quadro clinico
de cada paciente, estabelecendo planos de acdo e medidas preventivas
para cada um, com o objetivo de alcangar a meta da UTI, que é alta do
paciente estavel o mais breve possivel.

Na UTI, os atendimentos sdo realizados individualmente por cada
profissional da saude, mantendo monitorizacdo por 24 horas com sessdes
que podem variar de 15 a 40 minutos, realizados por uma equipe
multiprofissional, onde o atendimento de cada profissional tem duragcao

dependente da demanda do paciente.
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A escolha por este local justifica-se por ser um dos setores onde
ocorre mais eventos adversos. Consideramos um processo de alto risco
aqueles sujeitos a uma falha, de qualquer tipo, susceptivel de acontecer em
variadas circunstancias, gerenciaveis ou nao, que podem nos afastar da
meta estabelecida.

A constituicao da equipe que aplicou o GEPOS foi condicionada a
escolha do processo, assim a equipe foi dividida metodologicamente em:

alto comando, facilitadores e colaboradores, sendo cada profissional com

suas respectivas fungdes e responsabilidades.

Quadro 4 - Divisdo da equipe de profissionais envolvidos nas etapas de
aplicagao do GEPOS e suas fungdes

Profissionais

Fungoes

Alto Comando

Diretoria e superintendéncia

Autorizar as agbes planejadas na

especialista em Terapia

Intensiva no Adulto)

do hospital pesquisa

Facilitador 1 Médico (idealizador da | Auxiliar no entendimento da equipe
customizacao da FMEA | quanto a FMEA
utilizada para pesquisa)

Facilitador 2 Pesquisadora (Fisioterapeuta | Notificar as  ocorréncias das

vulnerabilidades, analisar os dados
e conduzir as reunides

multidisciplinares

Colaboradores

Médicos
Fisioterapeutas
Enfermeiros

Farmacéuticos

Participar das atividades propostas

nas reunides e preencher

diariamante o checklist

Nesta etapa, em reunido com a equipe formada e com os diretores do
HHJ, foi feita explanagao sobre a metodologia de aplicagao do GEPOS, seus

objetivos e seus beneficios ao servico. O entendimento e o empenho dos
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profissionais na colaboragcédo do estudo é fundamental. Nesse sentido, foram

definidos os papéis e as responsabilidades de cada um.

3.2.2 Identificagdo das vulnerabilidades clinicas e determinagdao dos
seus efeitos

Nesta etapa a equipe identificou os modos de falha, aqui chamados
de vulnerabilidades clinicas dos atendimentos de Fisioterapia intensiva. Para
a identificagao das vulnerabilidades utilizamos trés agoes.

A primeira acdo foi a realizagdo de uma reunido com a equipe de
fisioterapia utilizando a técnica Brainstorming’. A equipe foi orientada a falar
todo e qualquer fato que afetasse diretamente ou indiretamente a efetividade
do plano de tratamento podendo a vulnerabilidade clinica estar associada ao
paciente e ou profissional, ao ambiente ou qualquer evento do processo que
envolva a fisioterapia e consequentemente comprometa a sua meta. Quando
o profissional entende quais sédo as vulnerabilidades clinicas em relacdo as
suas metas, poderemos criar o nosso meétodo de analise. Assim,
fundamentado na expertise e vivéncia dos profissionais foram elencadas as
vulnerabilidades clinicas deste servigo. A segunda ac&o foi a pesquisa na
literatura vigente. A terceira acao foi o registro das vulnerabilidades clinicas
individuais percebidas durante as visitas multidisciplinares. Nesta ocasidao
eram registrados as percepg¢des do médico, do fisioterapeuta, do enfermeiro,

e do farmacéutico.

1 BRAINSTORMING: é uma técnica em grupo para geragdo de ideias novas e Uteis, &

usada para as equipes de projeto identificarem falhas potenciais, e por isso, o brainstorming

€ muito importante para um resultado bem sucedido de um FMEA.



50

Confeccionado o checklist das vulnerabilidades clinicas, dividimos em
oito categorias, sendo sete vulnerabilidades hemodinadmicas, seis
vulnerabilidades respiratorias, sete procedimentos em UTI, quatro
vulnerabilidades infecciosas, uma vulnerabilidade cardiovascular, duas
analgesia e sedagado, duas cuidados e uma vulnerabilidade neurolégica

(Apéndice 1).

3.2.3 Analise e priorizagao das vulnerabilidades clinicas

Independentemente da quantidade das vulnerabilidades clinicas ser
alta ou baixa, esperamos ndo somente solucionar os principais problemas
encontrados pelo fisioterapeuta, como também os da equipe
multiprofissional, adotando critérios de priorizacdo da FMEA.

A analise é efetuada a partir de metodologia para categorizacdo dos
casos clinicos, e em seguida determinagao de valor (indice) para qualificar a
severidade, a recorréncia ou ocorréncia e o tipo de metodologia que possa a
vir existir ou possibilidade de deteccdo. O produto (multiplicagdo) destes
indices gera um outro numero, que € o Coeficiente de Priorizagdo — CP, que

servira para indicar o nivel de priorizagao (Figura 5).

o) % (o) % (o) =)

Legenda: S: Severidade; O: Ocorréncia; D: Deteccao; CP: Coeficiente de Priorizacao.

Figura 5 — Calculo do Coeficiente de Priorizagcao (CP) dos modos de falha.
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3.2.3.1 Método para classificagao do indice de Severidade

O indice severidade foi estabelecido por meio de reunido, na qual os
profissionais da equipe em comum acordo classificaram as vulnerabilidades
clinicas em escores de 1 a 10, sendo 1 a de menor risco e 10 o maior. Esta
classificacao foi baseada na FMEA.

A severidade, além de ser categorizada em uma pontuacéo de 1 a 10,
foi também classificada qualitativamente. As qualificagbes foram divididas
em minima (azul), pequena (verde), moderada (amarela), alta (laranja) e

muito alta (vermelha), como demonstra a Figura 6.

A
AR

MODERADA

Figura 6 - Piramide representando as cores por classificagdo de risco em
ordem crescente dos indices de severidade
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A légica da qualificacdo da severidade obedece a um fluxo em que
consideramos severidade MINIMA as situagcdes com menor impacto e
abrange situagdes pouco perceptiveis. Em seguida as vulnerabilidades
clinicas consideradas de severidade PEQUENA, estas sdo perceptiveis e
causam agoes isoladas, porém que nao impactam significativamente no
tempo ou no custo. Depois as de severidade MODERADA, neste caso
podendo alterar a conduta do time de assisténcia, suspendendo ou
acrescentando prescricoes fisioterapéuticas, mas ainda sem
comprometimento do processo de assisténcia como todo. A préoxima classe
de severidade ¢é a intitulada ALTA, onde percebemos altera¢des da rotina de
trabalho do time de assisténcia ou alteragdo a classificacdo de risco. A
severidade MUITO ALTA sera considerada se levar a mudanga importante
no processo assistencial, ou se alterar muito a rotina de trabalho ou ainda
alterar classificagdo de risco para aumento significativo da mortalidade
prevista

A relagao das 10 categorias de indice de severidade, as qualificagbes
(MINIMA, PEQUENA, MODERADA, ALTA E MUITO ALTA), os respectivos
critérios de definicdo dessas qualificacdes, assim como os detalhes de cada

uma delas, estao descritos no quadro a seguir.
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Quadro 5 - Avaliagao do critério de Severidade, de acordo com GEPOS

INDICE DETALHE

SEVERIDADE

CRITERIO

Suspende ou

acrescenta uma

Deterioracdo significativa no quadro

clinico do paciente. Mais de um

Amarelo-vermelho

MODERADA
Mais uma sintoma ou sinal, altera o plano
Duais ou Mais terapéutico
Deterioracdo importante no quadro
Verde-amarelo clinico do paciente. Altera muito o
ALTA

plano terapéutico. Altera a

classificagéo de risco

Nota: * indice zero (0) para severidade, ocorréncia ou detecgdo nao s3o utilizados

3.2.3.2 Método para classificacao do indice para facilidade de Detecgao

Foi estabelecido um indice para a facilidade de deteccdo e esta

exposto no Quadro 6. A classificagao pode variar de 1 a 10, no qual indices

de menores valores eram tidos como vulnerabilidades clinicas mais

provaveis de serem detectadas, portanto mais favoraveis, logo, indices

maiores de facilidade de deteccdo sdo mais preocupantes do que os indices

menores e apresentavam probabilidade menor de serem detectados.

Consideramos a chance de deteccdo MINIMA, quando apenas um

especialista ou mesmo um subespecialista consegue perceber e identificar o

problema. BAIXA, quando ndo ha um inicio de processo envolvido, mas

ainda, sem protocolo planejado nem mesmo determinagdo de busca ativa
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por profissional da instituicdo. Esta categoria foi dividida em dois subgrupos:
um onde a cultura popular acerca do problema o torna reconhecido por
todos, e o outro, quando a formacao de facilitadores dentro da instituicdo
tomam esta percepc¢ao possivel. MODERADO quando ja ha profissionais
envolvidos diretamente no problema, também é uma classe subdividida em
trés subclasses. A primeira se a atuacado do profissional se limita a buscar
ativamente, a segunda se além da busca faz registro em documento
apropriado, e a terceira se além de buscar e registrar, fornece uma
comunicacao dos resultados na forma de indicadores. Ja a classe intitulada
ALTA, tem duas subclasses, a primeira se ja foi elaborada um PDCA a
segunda se além da elaboragédo deste PDCA ja passou por dois ciclos pelo
menos. MUITO ALTA se além dos dois ciclos, houve reducdo da

recorréncia.
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Quadro 6 - Detecgdo proposta pela industria associada a metodologia
praticada no hospital, de acordo com GEPOS

iINDICE DETALHE DETECGAO CRITERIO
. Reducéo da MUITO Certamente sera detectado. Protocolo
1 prevaléncia ALTA boa adesao
2°PDCA Provavelmente sera detectado.
1°PDCA ALTA Protocolo/ferramenta baixa adesao
Faz, Registra e Provavelmente ndo sera detectado.
Comunica c/ Busca ativa especialista
5 indicadores MODERADA
Faz busca e registra
6 Faz busca ativa
Reconhecimento Grande probabilidade de ndo ser
7 todos detectado. Sem protocolo. Sem busca
(CULTURA) ativa
Reconhecimento BAIXA
8 alguns
(FACILITADORES**)
9 Especialista Sem protocolo.
MINIMA | Sem busca ativa.
10 Sub especialista*** Dificil reconhecimento

Nota: * Indice zero (0) para severidade, ocorréncia ou deteccdo néo s&o utilizados.
** FACILITADORES: Profissionais da saude treinados e capacitados para reconhecer, na
instituicdo, as vulnerabilidades e encaminhar para atencgéo devida.

***subespecialista: uma especialidade dentro de uma especialidade médica.

3.2.3.3 Método para classificagao do indice de Ocorréncia

O indice de ocorréncia foi estabelecido através de dados obtidos
pelas visitas de auditorias clinicas realizadas pelo pesquisador responsavel,
duas vezes por semana, segundas e quintas-feiras. O checklist de todas as
vulnerabilidades clinicas eram feitas de trés formas: consulta ao prontuario;
consulta rapida ao especialista e visita a beira do leito garantindo a

confiabilidade das notificacbes. Depois da analise das notificagdes de
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ocorréncia foi classificado o indice de ocorréncia e o CP de cada
vulnerabilidade clinica (Figura 6). As visitas de auditorias representam a
frequéncia que o pesquisador se dirige a UTI. Salienta-se que sao
consideradas auditorias clinicas, a quantidade de pacientes auditados
internados na UTI.

Todo més, as fichas dos checklist (Apéndice 1) eram repassadas para
o computador e os dados eram tabulados numa planilha do Excel, (Apéndice
2) em seguida para outra planilha (Apéndice 3) e entdo as vulnerabilidades
clinicas foram analisadas.

As vulnerabilidades clinicas que apresentaram CP alto devem ser
analisadas. Ja CP baixo mostra que a equipe esta preparada e que a

incidéncia do problema foi reduzida.

Visita de auditoria

Vulnerabilidades: ¥ I
] _ Vulnerabilidades:
HemailinSmieass: Prontuario € Checklis [4—»| Leito
I Hemodinamicas;
Respiratarias;

) Consulta profissional Respiratorias;
pEcReeiies ™ N # Procedimentos
em UTI; ~ ~ T

_ indice de ocorréncia (0) em Ul
Infecciosas;
| Analgesia e
Cardiovascular; < Cileulo TP > Sedacio;
Neuroldgica I Cuidados
l Banco de dados I
Y =

Figura 7 - Fluxograma do processo de visitas de auditorias, notificagcdes das

ocorréncias e calculo do Coeficiente de Priorizacdo — CP
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Os dados obtidos a partir dos checklists foram langados na base de
dados em uma planilha do Excel, sendo agrupados por més para realizagao
de uma avaliacao estatistica, visando determinar o percentual de incidéncia
de cada uma das vulnerabilidades més a més. O percentual de incidéncia de
cada vulnerabilidade clinica por més foi obtida pela divisdo do numero de
ocorréncia de uma determinada vulnerabilidade clinica, em um més, sobre o
total de auditorias realizadas naquele mesmo més.

A partir da incidéncia de cada vulnerabilidade clinica por més, foi
determinada a média de incidéncia de cada uma delas, durante os seis
meses de coleta da pesquisa. A média de incidéncia foi necessaria para a
definicdo do indice de ocorréncia.

Para fazer a conversao entre o percentual de incidéncia de cada
vulnerabilidade clinica em indice de ocorréncia e, conjuntamente, classificar
qualitativamente as vulnerabilidades clinicas de acordo com sua ocorréncia
(REMOTA, PEQUENA, MODERADA, ALTA e MUITO ALTA), fez-se uso dos
valores de sigma (0) da curva normal (Tabela 1).

Muitas observagdes biolégicas apresentam uma distribuicdo tipica,
em que os valores centrais sdo os de maior frequéncia e os extremos os de
menor frequéncia. Como a forma aproximada de um sino, a linha teérica que
define esse perfil € denominada como curva de distribuicdo normal ou curva
de Gauss (Figura 8). Na curva normal a média (u), a mediana e a moda séo
coincidentes. A curva tem dois pontos de inflexao, que corresponde no eixo

X a distancia de um desvio padrao (SD) acima e abaixo da média.
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Calculada a média de incidéncia de cada vulnerabilidade clinica, o
valor em percentual era identificado na tabela de categorizacédo do indice de
Ocorréncia (Tabela 1), formada por valores imputados, baseado nos valores
de sigma da curva normal (Figura 8).

Foram usadas as porcentagens referentes as areas da curva normal,
referente a cada (0 1 = 34,1%, 0 2 =13,6%, 03 =2,1% e 0 4 = 0,1%). As
porcentagens foram usadas como limites para enquadrar os percentuais de
incidéncia de cada vulnerabilidade clinica, dentro dos critérios estabelecidos
na Tabela 1, considerando que, uma chance muito alta de ocorréncia estaria
dentro da abrangéncia maior que um sigma, alta ocorréncia menor que um e
assim por diante. Dessa forma, as faixas de valores de prevaléncia (p)
estabelecem a categorizagado dos indices de Ocorréncia, sendo distribuido

em dez possiveis categorias.

Tabela 1 - Padrdo de distribuicdo das variagbes da curva normal dos
processos hospitalares

iNDICE PREVALENCIA CRITERIO DETALHE

1* REMOTA 0,10%

2 0,1-1,10%

PEQUENA 0,1%>p<2,1%
3 1,12 - 2,10%
4 2,2-5,80%
5 MODERADA 2,1%>p<13,6% 5,81 -9,60%
6 9,61 - 13,60%
7 13,61 - 23,80%
ALTA 13,6%>p<34,1%
8 23,81 - 34,10%
9 34,2 -67,5%
MUITO ALTA P >34,1%
10 67,6 - 100%

Nota: * Indice zero (0) para severidade, ocorréncia ou detecgdo n&o sdo permitidos
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Fonte: Adaptado de SMITH (1993)
Figura 8 - Grafico da curva normal usada como medida paramétrica para

classificacdo do indice de Ocorréncia

3.2.3.4 Método para classificagcao do Coeficiente de Priorizagao-CP

Identificamos complicagdes na assisténcia fisioterapéutica, obtendo
um parametro que serve de indicador para caracterizar a prioridade de cada
problema em pacientes graves e distinguimos quais s&o passiveis de
gerenciamento.

A melhor vantagem deste modelo € a melhor estratégia de
abordagem. A depender do Coeficiente de Priorizagao-CP determinaremos,
além da prioridade, a abrangéncia da agéo.

CP menor que 100 levardao a trabalhos junto a individuos, com
confecgdo de Procedimento Operacional Padrao-POP que promoverao as
acdes. Exemplo seria formatar um treinamento para fisioterapeutas
receberem orientagdes sobre um determinado aspecto que a instituigao

considere importante.
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CP entre 100 e 199 envolverao servigcos inteiros como UTI, centro
cirurgico, sala de recuperagdo, nestes casos Required Organizational
Pratices-ROP serdo desenvolvidas, além da aplicacdo de uma educagao
continuada e elaboragdao de protocolos, com indicadores especificos que
serao formalizados.

Maiores que 200 o proprio alto comando da instituicdo estara
envolvido. Serdo determinadas as acdes preventivas e medidas de

contingéncia.

3.2.4 Definicdo das analises dos dados, identificagcao das causas e de
acoes de melhorias

Nesta ultima etapa, os dados obtidos, apds seis meses de coleta,
foram langados em planilha eletronica do Excel para facilitar a confeccao de
tabelas, graficos e analises estatisticas acerca da evolugdao das
vulnerabilidades clinicas encontradas.

Através de reunido com a equipe sao expostos os dados mais
relevantes e discutidas as possiveis causas das vulnerabilidades clinicas.
Nesta etapa, também, sdo identificadas as acdes de melhoria que
permitissem eliminar ou reduzir as principais vulnerabilidades clinicas
encontradas e seus efeitos. O pesquisador ndo prestava assisténcia, entao
as agdes de melhorias eram feitas pelos staffs e os residentes de fisioterapia
da UTL.

Assim a ferramenta possibilita a elaboragcdo de pequenos protocolos

de agao por meio de medidas simples e viaveis baseadas nas expertise e
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vivéncia dos profissionais da saude, garantindo uma asssisténcia de
qualidade no servigo.

A analise das vulnerabilidades clinicas e seus respectivos efeitos
servirdo como base para a elaboracdo de ag¢des de melhoria que possam

minimizar a ocorréncia delas ou seus efeitos indesejaveis.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados para analise estatistica do banco de dados, os
conceitos de estatistica descritiva (Média, Varidncia e Desvio padrao) e as

ferramentas de analise da qualidade mais uteis.

3.3.1 O Principio 80/20

O Principio 80/20 foi descrito em 1897 pelo economista italiano
Vilfredo Pareto (1848-1923). Conhecido também por Principio de Pareto, Lei
de Pareto, Regra 80/20, Principio do Menor Esfor¢co e Principio do
Desequilibrio (KOCH 2017).

O diagrama de Pareto € um grafico de colunas que ordena as
frequéncias das ocorréncias, da maior para menor, permitindo a priorizagao
dos problemas. Os dados determinados pelas curvas “A”, “B” e “C” dos
problemas foram estratificados pelo seguinte critério: curva A, problemas de
maior importancia, correspondem a 20 % do total; curva B, problemas
intermediarios, correspondem a 30% do total e curva C, problemas de menor

importancia que correspondem a 50% do total, isto €, ha muitos problemas
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sem importancia diante de outros mais graves. Por exemplo, o diagrama de
Pareto da Figura 9 mostra do lado esquerdo a frequéncia de cada evento e
do lado direito temos o seu percentual acumulado de frequéncia em relagao

ao total de eventos (causas).
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4|j | — = = L =X
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Event Category
e Frequency == Cumulative Percentages

Fonte: BOWERMASTER e MILLER (2015)
Figura 9 — Modelo do diagrama de Pareto

3.3.2 Capabilidade

A Capabilidade é um método estatistico utilizado para analisar
rotineiramente o resultado do nosso processo, a fim de que possamos vir e
controlar os problemas e assim garantir a seguranga nos servigos prestados
pela fisioterapia juntamente com a equipe do ambiente estudado. Este

método permitira mantermos o controle das vulnerabilidades clinicas através
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dos pontos estipulados por nossas metas, as quais serao apresentadas por
“carta controle”, ou seja, em forma de graficos.

O processo é considerado incapaz quando o Cp é menor que um,;
aceitavel quando o Cp é maior ou igual a um ou menor ou igual a um virgula
trinta e trés; e capaz quando maior que 1,33. O Cp indica o resultado das
cotas estabelecidas ou seja, as metas. Ja o Cpk demonstra quando o
processo nao esta centrado entre os limites de especificagdo mas cai dentro
dos limites estipulados. Neste caso a taxa de tolerancia leva em conta a
variagao atual, mas considerando a média do processo relativa ao ponto
meédio das especificacoes.

A analise da Capabilidade pode ser aplicada em todas as
vulnerabilidades clinicas. Haja vista que é da estratégia do servigo focar na
curva “A” dando maior impacto nas agdes corretivas.

Portanto utilizamos esses dois métodos estatisticos como guias de
gerenciamento das principais vulnerabilidades clinicas. Como exemplo de
interpretacdo dos nossos resultados, iremos apresentar dois processos
distintos através da Capabilidade utilizando o método Lean Seis Sigmas
para gerencia-los.

Seis Sigmas € uma ferramenta que tem como objetivo melhorar a
qualidade dos produtos e processos. Nesse estudo, a metodologia Lean
Seis Sigma foi utilizada para nortear o modelo estatistico para analise dos
fendbmenos observados, no caso, as falhas e a vulnerabilidade clinica da
assisténcia fisioterapéutica em UTI. Ao decidir a abrangéncia das aceitagoes

dos dados, foi feita a opgdo de aplicar quatro sigmas. Assim, os dados
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contidos entre dois desvios padroes acima da media até dois desvios
padrées abaixo da média foram considerados. Nao optou-se pelo uso de
Seis Sigmas, trés desvios padrbes para cada lado porque a natureza
imprecisa das avaliagdes humanas, que muitas vezes sao subjetivas, leva a
registros de valores irreais. Assim com a adogao de quatro sigmas, os dados
mais distantes da média, ou seja, quase fora da curva, seriam
desconsiderados. Entendemos que somente processos extremamente
controlados e com dados objetivos e pontuais sao apropriados para aplicar
os Seis Sigmas, ou seja, 99,99% das aferigdes. Esta decisdo acompanha a
maioria dos servigos que acompanham processos humanos, incluindo as

instituicbes hospitalares.

3.3.3 Aspectos Eticos da Pesquisa
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do ICC
com o Numero do Parecer 2.275.176, respeitando os principios éticos e

declara nao ter conflitos de interesse. (Anexo1)



65

4 RESULTADOS

41 ELENCO DAS VULNERABILIDADES CLIiNICAS A SEREM

MONITORADAS

A metodologia aplicada para determinacdo das vulnerabilidades
clinicas envolvidas na assisténcia da Fisioterapia em Terapia Intensiva
geraram um elenco de trinta vulnerabilidades clinicas, sendo vinte obtidas
logo no Brainstorm e mais dez percebidas ao longo da pesquisa, com dados
colhidos nas visitas multidisciplinares. No entanto, iremos focar nas
vulnerabilidades clinicas de maior significancia, ou seja, aquelas

representadas pela curva “A” do Pareto (Figura 10).

4.2 PRODUGAO DAS AUDITORIAS CLINICAS

Em quarenta e nove visitas de auditorias na UTI foram concretizadas
trezentos e sessenta e oito auditorias clinicas durante seis meses. As
auditorias registraram um total de mil quatrocentos e quarenta e oito

notificacdes de ocorréncias das vulnerabilidades clinicas.
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Tabela 2 - Producdo das visitas de auditoria evidenciando numero de
auditorias clinicas e notificagdes das ocorréncias das vulnerabilidades
clinicas

SET OUT NOV DEZ JAN FEV TOTAL

Visitas de 9 8 7 9 8 8 49
Auditorias

Auditorias clinicas 76 48 52 68 67 57 368
Notificagbes das 393 238 149 295 199 174 1.448

Ocorréncias

4.3 DETERMINACAO DOS iNDICES DE OCORRENCIA

Os indices de ocorréncia foram determinados a partir dos checklists e
do percentual das frequéncias das notificagcdes de ocorréncia (Tabela 5).

A reducéo da CPT foi o problema de maior prioridade, onde o nimero
de notificacdes de ocorréncia foi maior em janeiro e menor em novembro. Ja
em outubro e fevereiro foram semelhantes. A alteracdo na pressao do
CUFF, referente a nao monitorizacdo adequada da pressdo do CUFF pela
falta do medidor de CUFF, teve maior ocorréncia em setembro e nenhuma
ocorréncia em fevereiro. A sepse, que nos primeiros meses teve numeros de
notificagdes de ocorréncia baixos, no ultimo més estava entre as
vulnerabilidades clinicas de maior ocorréncia. A hipersecretividade bronquica
e alteracdo na pressdao do CUFF tiveram a mesma ocorréncia no primeiro
més. O insucesso do desmame teve uma maior ocorréncia em outubro com
reducdo no ultimo més. O imobilismo teve uma reducdo brusca para zero

(Figuras 11 e 12; Tabela 3).
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4.4 DETERMINAGAO DE UM COEFICIENTE DE PRIORIZAGAO

Foram determinados CP para as vulnerabilidades clinicas. A reducéao
da CPT, hemodialise, hipersecretividade brénquica, plaquetopenia, alteracéo
na pressao do cuff, hipoxemia, hipercapnia, febre, pneumotérax nao
drenado, cuidados paliativos, uso do traquecare e TOT mais diametro
reduzido foram as vulnerabilidades clinicas que mantiveram o mesmo CP
nos seis meses. O maior CP foi 270 para reducao da CPT e o menor foi 25
para TOT mais didmetro reduzido, conforme mostra a Tabela 3. Os indices
de severidade e deteccdo foram mantidos em todas vulnerabilidades

clinicas, o que alterou o CP foi o indice de ocorréncia.



Tabela 3 -

Priorizagdo dos seis meses.
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Lista das vulnerabilidades clinicas com o Coeficiente de

VULNERABILIDADES

Coeficiente de Priorizagao

SET OUT NOV DEZ JAN FEV
1 Reducgdo da CPT 270 270 270 270 270 270
2 Alteragao na pressao do CUFF 144 144 144 144 144 144
3 Isolamento de contato 144 162 144 162 162 162
4  Hipersecretividade brénquica 216 216 216 216 216 216
5 Analgesia frequente 210 270 210 210 210 240
6 Formacéo de rolhas 180 140 140 140 140 140
7 Hemodialise 224 224 224 224 224 224
8 Sepse 100 80 80 80 80 140
9 Plaquetopenia 168 168 168 168 168 168
10 Imobilismo 150 100 25 25 25 25
11 Insucesso do desmame 160 224 224 160 160 192
12 POI 168 96 120 96 96 96
13 IOT prolongada 168 168 168 120 120 168
14 Hemoptise 112 96 80 80 96 96
15 Inicio do desmame 90 90 90 90 72 108
16 Hipercapnia 128 128 128 128 128 128
17 Hipertensao abdominal 140 112 112 112 112 140
18 Cuidados paliativos 160 160 160 160 160 160
19 Instabilidade hemodinamica 200 200 160 160 160 200
20 Alteracao do nivel de consciéncia 175 140 140 175 140 140
21 Febre 80 80 80 80 80 80
22 Hipoxemia 128 128 128 128 128 128
23 Alteracdo do ritmo cardiaco 120 160 160 160 160 160
24 Uso do traquecare 36 36 36 36 36 36
25 TVP 128 128 128 64 64 64
26 TOT + 10T dificil 168 168 84 84 84 84
27 Pneumotérax nao drenado 72 72 72 72 72 72
28 Embolia pulmonar 36 36 36 72 72 72
29 Crise hipertensiva 72 72 72 72 144 144
30 TOT + diametro reduzido 25 25 25 25 25 25
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A distribuigdo a seguir mostra a ordem de problemas mais frequentes.
O CP foi calculado pelo total do numero de ocorréncias acumulado dos seis

meses de cada vulnerabilidade clinica.

Tabela 4 - Priorizacdo das vulnerabilidades clinicas, calculadas de acordo
com o numero das notificacbes de ocorréncia e percentual acumulado dos
seis meses

VULNERABILIDADES TOTAL (%) Acum. * (%)
1 Redugdo da CPT 229 15,81 15,81
2 Alteragdo na pressao do CUFF 163 11,26 27,07
3 Isolamento de contato 144 9,94 37,02
4 Hipersecretivida de bronquica 127 8,77 45,79
5 Analgesia frequente 101 6,98 52,76
6 Formacgéao de rolhas 66 4,56 57,32
7 Hemodialise 65 4,49 61,81
8 Sepse 62 4,28 66,09
9 Plaquetopenia 64 4,42 70,51
10 Imobilismo 61 4,21 74,72
11  Insucesso do desmame 40 2,76 77,49
12 POI 38 2,62 80,11
13 1OT prolongada 36 2,49 82,60
14 Hemoptise 36 2,49 85,08
15 Inicio do desmame 36 2,49 87,57
16 Hipercapnia 31 2,14 89,71
17 Hipertensdo abdominal 26 1,80 91,51
18 Cuidados paliativos 24 1,66 93,16
19 Instabilidade hemodindmica 24 1,66 94,82
20 Alteragao do nivel de consciéncia 20 1,38 96,20
21 Febre 13 0,90 97,10
22 Hipoxemia 12 0,83 97,93
23 Alteragao do ritmo cardiaco 1 0,76 98,69
24 Uso do traquecare 9 0,62 99,31
25 TVP 4 0,28 99,59
26 TOT + intubagao dificil 3 0,21 99,79
27 Pneumotdrax ndo drenado 1 0,07 99,86
28 Embolia pulmonar 1 0,07 99,93
29 Crise hipertensiva 1 0,07 100,00
30 TOT + didametro reduzido - - 100,00

*Acumulado.
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4.5 DETERMINAGAO DA CURVA “A” DO PARETO

A curva “A” do Pareto foi formada a partir do percentual acumulado
até 80 % dos problemas mais importantes, sendo 12 vulnerabilidades
clinicas, conforme mostrado na Tabela 4.

Na Figura 10, as barras estdo dispostas em ordem decrescente de
percentual de ocorréncia das vulnerabilidades clinicas, estando mais ao lado
esquerdo do grafico do Pareto, as de maior ocorréncia.

A curva “A” foi formada pelos seguintes problemas: reducédo da CPT,
alteracdo da pressao do CUFF, isolamento de contato, hipersecretividade
brénquica, analgesia frequente, formacédo de rolhas, hemodialise, sepse,

plaquetopenia, imobilismo, insucesso do desmame e POI.
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Figura 10 — Curva “A” do Pareto das principais vulnerabilidades clinicas da Fisioterapia em UTI.
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PERCENTUAL DAS VULNERABILIDADES CLINICAS
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Das doze vulnerabilidades clinicas da curva “A”, 3 eram respiratorias,
3 procedimentos em UTI, 2 relacionadas a problemas de infeccdo, 2

relacionadas a analgesia e sedagao, 1 hemodinamica e 1 de cuidados.

4.6 VARIAGAO DAS FREQUENCIAS PARA CADA MES

A Tabela 5 mostra as notificagbes das ocorréncias das principais
vulnerabilidades clinicas (Curva “A”), por unidade de tempo (més) de acordo

com os graficos das Figuras 11 e 12.

Tabela 5 - Distribuicdo das notificacdes das ocorréncias por més das doze
vulnerabilidades clinicas no periodo de setembro de 2014 a fevereiro de
2015

VULNERABILIDADES SET ouT NOV DEZ JAN FEV
Redugéo da CPT 45 32 28 43 49 32
Alteragdo na pressao 41 28 23 22 3 -
do CUFF

Isolamento de contato 24 21 15 31 27 26
Hipersecretividadebron 41 19 4 32 16 15
quica

Analgesia frequente 21 22 15 24 13

Formagao de rolhas 27 15 4 11

Hemodialise 18 10 14 7 11

Sepse 7 3 5 8 5 34
Plaquetopenia 14 5 10 15 14 6
Imobilismo 49 10 1 1 - -
Insucesso do 9 16 5 3 5 2
desmame

POI 12 4 1 2 10 9
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As Figuras 11 e 12 demonstram os graficos da variagcdo das
ocorréncias més a més dos doze problemas com maiores CP, no qual cada
cor representa o més. A variacdo das frequéncias das principais
vulnerabilidades clinicas como reducao da CPT, alteracdo da pressao do
CUFF, hipersecretividade bronquica, formagao de rolhas e imobilismo foram
as vulnerabilidades com maiores numeros de notificacbes de ocorréncia

evidenciadas no primeiro més, conforme mostra a primeira barra azul.
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Figura 11 - Grafico da evolugdo més a més, das ocorréncias das seis primeiras vulnerabilidades clinicas da curva “A” do

Pareto
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Pareto
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Tabela 6 — Percentual da prevaléncia das vulnerabilidades clinicas da curva

“A” do Pareto em relacdo ao més anterior

VULNERABILIDADES % OUT % NOV % DEZ % JAN % FEV
Reducdo da CPT - 28,89 -12,50 53,57 8,89 - 28,89
Alteracdo na pressao

- 31,71 -17,86 195,65 -92,68 - 100,00
do CUFF
Isolamento de contato -12,50 - 28,57 106,67 12,50 8,33
Hipersecretividade

o - 53,66 - 78,95 700,00 - 60,98 - 63,41

brénquica
Analgesia frequente 4,76 -31,82 60,00 - 38,10 -71,43
Formagao de rolhas - 44,44 -73,33 175,00 - 81,48 - 85,19
Hemodialise - 44,44 - 40,00 - 50,00 - 38,89 -72,22
Sepse - 57,14 66,67 60,00 -28,57 385,71
Plaquetopenia - 64,29 100,00 50,00 - -57,14
Imobilismo - 79,59 - 90,00 - -100,00 -100,00
Insucesso do

77,78 - 68,75 - 40,00 - 44,44 -77,78
desmame
POI - 66,67 - 75,00 100,00 - 16,67 - 25,00

De acordo com os dados da Tabela 6, as vulnerabilidades clinicas

que mais se destacaram foram: hipersecretividade brénquica em dezembro

e sepse em fevereiro como mostra as Figuras 13 e 14, respectivamente.
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Figura 13 - Grafico da evolugédo percentual em relagdo ao més anterior das seis primeiras vulnerabilidades clinicas da

curva “A” do Pareto

Na Figura 14, a sepse apresentou uma prevaléncia significativa no ultimo més, representado pela barra verde.
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Figura 14 - Grafico da evolugéo percentual em relagdo ao més anterior das seis ultimas vulnerabilidades clinicas da curva
“‘A” do Pareto
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Tabela 7 — Distribuicdo dos percentuais de frequéncia das notificacbes de
ocorréncia das vulnerabilidades clinicas durante seis meses no periodo de
setembro de 2014 a fevereiro de 2015

VULNERABILIDADES SET % OUT % NOV % DEZ % JAN % FEV %

Reducado da CPT 59,21 62,10 59,66 60,66 63,34 62,23
Alteracdo na pressao do

53,95 55,65 52,27 46,72 52,41 52,99
CUFF
Isolamento de contato 31,58 36,29 34,09 37,30 37,94 39,13
Hipersecretividade

53,9 48,39 36,36 39,34 36,01 34,51
Brénquica
Analgesia Frequente 27,63 34,68 32,95 33,61 30,55 27,45
Formacao de rolhas 35,53 33,87 26,14 23,36 19,94 17,93
Hemodialise 23,68 22,58 19,32 20,08 19,29 17,66
Sepse 9,21 8,06 8,52 9,43 9,00 16,85
Plaquetopenia 18,42 15,32 16,48 18,03 18,65 16,85
Imobilismo 64,47 47,58 34,09 25,00 - -
Insucesso do Desmame 11,84 20,16 17,05 13,52 12,22 10,87
P6s-Operatério Imediato 15,79 12,90 9,66 7,79 9,32 10,33
Intubacéo Prolongada 21,05 20,16 17,61 13,52 11,25 9,78
Hemoptise 13,16 16,94 13,07 11,48 10,29 9,78
Inicio do Desmame 11,84 12,10 9,66 9,84 9,32 9,78
Hipercapnia 5,26 4,84 4,55 6,97 8,04 8,42
Hipertensdo Abdominal 7,89 6,45 5,68 8,61 7,07 7,07
Cuidados Paliativos 9,21 8,87 9,09 8,20 7,40 6,52
Instabilidade

9,21 10,48 8,52 6,56 6,75 6,52
Hemodinamica
Alteragéo do Nivel de

L 10,53 7,26 5,11 3,69 4,5 5,43%

Consciéncia
Febre 2,63 2,42 2,84 3,28 3,54 3,53
Hipoxemia 3,95 4,84 3,98 3,69 3,86 3,26
Alteracdo do Ritmo

1,32 4,84 3,98 4,10 3,54 2,99
Cardiaco
Uso do Traquecare 7,89 5,65 4,55 3,28 2,57 2,45
TVP 2,63 3,23 2,27 1,64 1,29 1,09
TOT + Intubagéo Dificil 3,95 2,42 1,70 1,23 0,96 0,82
Pneumotoérax Nao Drenado 1,32 0,81 0,57 0,41 0,32 0,27
Embolia Pulmonar - - - 0,41 0,32 0,27
Crise Hipertensiva - - - - 0,32 0,27

TOT + Diadmetro Reduzido - - - - - -
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A Tabela 8 mostra a média mensal de casos novos e o desvio padrao

das 12 vulnerabilidades clinicas.

Tabela 8 - Prevaléncia de casos novos, média e desvio padrao das

principais vulnerabilidades clinicas

OUT NOV/ DEZ/ DEZ/ JAN/ )

/[SET OUT NOV JAN FEV Media oP
Redugédo da CPT 32 28 43 49 32 37 9
Alteracao na
pressao do CUFF 28 23 68 3 - 24 27
Isolamento de
contato 21 15 31 27 26 24 6
Hipersecretividade
brénquica 19 4 32 16 15 17 10
Analgesia frequente 22 15 24 13 16
Formagao de rolhas 15 4 11 5 8
Hemodialise 10 14 7 11 9
Sepse 3 5 8 5 34 1 13
Plaquetopenia 5 10 15 14 6 10
Imobilismo 10 1 1 0 - 2
Insucesso do
desmame 16 5
POI 1 10

DP* — Desvio Padrao
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A Figura 15 apresenta as vulnerabilidades clinicas que ficaram acima
ou abaixo da média mensal de casos novos em relacdo aos meses
anteriores. De acordo com a Tabela 8 a prevaléncia das vulnerabilidades
clinicas que ficaram muito acima da média mensal em relagdo ao primeiro
més foi a alteragdo na pressdo do CUFF, hipersecretividade brdnquica,
formacado de rolhas e imobilismo. Note que em setembro, o numero de
ocorréncia da alteragdo na pressao do CUFF e da hipersecretividade
brébnquica ficaram na mesma linha, ficando mais proxima da média a
alteracao na pressao do CUFF. A alteragao na pressao do CUFF, analgesia
frequente, o imobilismo e o insucesso do desmame no grafico da Figura 15,
tiveram uma prevaléncia nos ultimos meses, abaixo da média. Ja a sepse

apresentou uma ocorréncia muito acima da média em fevereiro.
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Figura 15 — Grafico agrupando as evolugbes das médias mensais de casos novos de todas as vulnerabilidades clinicas

priorizadas para analise de acordo com numero de casos novos.
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4.7 ANALISE DAS VULNERABILIDADES CLINICAS

As vulnerabilidades clinicas foram analisadas em sua Severidade,

Ocorréncia e facilidade de Detecgéo.

Tabela 9 — indices de Detecgdo (D), Ocorréncia (O) e Severidade (S) das
vulnerabilidades clinicas analisadas no més de outubro, seguindo a
metodologia da ferramenta FMEA

Ordem Vulnerabilidades Clinicas D (0] S
1 Reducgdo da CPT 5 9 6
2 Alteragéo na pressao do CUFF 4 9 4
3 Isolamento de contato 3 9 6
4 Hipersecretividade brénquica 4 9 6
5 Analgesia frequente 5 9 6
6 Formacao de rolhas 4 7 5
7 Hemodialise 4 7 8
8 Sepse 2 4 10
9 Plaquetopenia 3 7 8
10 Imobilismo 5 4 5
11 Insucesso do desmame 4 7 8
12 POI 4 4 6
13 IOT prolongada 4 7 6
14 Hemoptise 4 7 4
15 Inicio do desmame 3 5 6
16 Hipercapnia 4 4 8
17 Hipertensdo abdominal 4 4 7
18 Cuidados paliativos 4 4 10
19 Instabilidade hemodin&mica 4 5 10
20 Alteracao do nivel de consciéncia 5 4 7
21 Febre 4 4 5
22 Hipoxemia 4 4 8
23 Alteracao do ritmo cardiaco 5 4 8
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Cont/Tabela 9
Ordem Vulnerabilidades Clinicas D 0] S
24 Uso do traquecare 3 4 3
25 TVP 4 4 8
26 TOT + |OT dificil 6 4 7
27 Pneumotdrax ndo drenado 4 2 9
28 Embolia pulmonar 4 1 9
29 Crise hipertensiva 9 1 8
30 TOT + diédmetro reduzido 5 1 5

4.8 PROCESSOS AVALIADOS CONSIDERADOS FAVORAVEIS

Oito vulnerabilidades clinicas tiveram redugéo significativa do CP de
outubro pra dezembro. A analgesia frequente passou de (CP = 270) para
(CP = 210), o insucesso do desmame (CP = 224) para (CP = 160),
instabilidade hemodinamica (CP = 200) para (CP = 160), TOT + intubacéo
dificil (CP = 168) para (CP = 84), intubagéo prolongada (CP = 168) para (CP
= 120), TVP (CP = 128) para (CP = 64), o imobilismo (CP = 100) para (CP =

25) e hemoptise (CP = 112) para (CP = 80).

4.9 ANALISE DA CAPABILIDADE

Realizamos a analise da Capabilidade da redugdao da CPT e da
sepse. Estas duas vulnerabilidades clinicas foram destacadas pelo grafico
de Pareto, curva “A” e, na carta controle. Os graficos das figuras 16 e 17

mostram o resultado estatistico do processo da Redug¢ao da CPT. Os dois
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graficos representam a capabilidade sendo demonstrados de forma diferente

utilizando quatro sigmas, de acordo com os dados da Tabela 10.

Os valores das cotas representadas na Tabela 10, sao os valores que

esperamos alcancar. Os calculos representam os valores alcancados.

Tabela 10 - Analise da Capabilidade do processo da reducédo da CPT

Cotas
Nominal |**Tol. +| Tol. - LSE LIE Valor - Valor+ **Ampl.
37,00 9 9 46,000 28,000 28,000 49,000 21,000
Calculos
o-sigma Média Desvio o o- o+ Tol. Cp *CpK
4 38,167 | 8,56543 | 34,262 | 21,036 | 55,298 | 2,00 | 0,525 | 0,427

*Cpk acima 1,33 — processo capaz; **Tolerancia; LSE: Limite Superior Especifico; LIE:

Limite Inferior Especifico; *** Amplitude

O grafico da Figura 16, demonstrado em forma de sino, que € a
distribuicdo da curva normal da Redugao da CPT, mostrou a curva estreita e
alta com desvio padrao baixo (SD=8,56543) e a média (38,167) da variagao
das notificagbes das ocorréncias que foi préxima ao valor estipulado nas
cotas, considerando um processo controlado. As linhas vermelhas
representam as metas e as azuis os valores alcangados. O valor da média
nominal foi 37. No grafico a média das notificacbes das ocorréncias da
Reducao da CPT foi 40, um pouco maior, conforme demonstrado na linha
central azul. A taxa de tolerancia variou de + 9 a - 9 e os limites de

especificagao superior e inferior foram respectivamente (LSE=46,000) e

(LIE-28,000), como podemos observar na Tabela 10 e na Figura 16.
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Figura 16 — Grafico da distribuicdo da curva normal da analise do processo
da reducdo da CPT

A Figura 17 representa a analise do processo da Reducédo da CPT

com o tragado azul dentro do desvio padrao, obedecendo 4 sigmas.



87

00/

) 1 2 3 @ Medichhs 5 6 7

Figura 17 — Carta controle da andlise do processo da redugdo da CPT,
utilizando quatro sigmas

A Figura 18 mostra o grafico da distribuigdo da curva normal para a
vulnerabilidade clinica sepse. A Analise do Processo evidencia um Desvio
Padrao alto (SD=11,72462), curva muito larga e achatada com variagdo das
ocorréncias entre 3,000 e 34,000. Foi determinado um valor nominal da
média mensal de casos novos igual a 11,000 e uma tolerancia de 13,000 a
11,000 com limites de especificacbes superior e inferior de 24,000 e 0,000,

respectivamente, de acordo com a Tabela 11.



Tabela 11 - Analise da Capabilidade do processo da sepse
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Cotas
Nominal **Tol. + | Tol. - LSE LIE Valor - Valor+ **Ampl.
11,000 13 11 24,000 | 0,000 3,000 34,000 31,000
Célculos_
o-sigma | Média Desvio o] o- o+ Tol. Cp *CpK
4 10,333 | 11,72462 | 46,898 | -13,116 | 33,783 | 24,000 | 0,512 | 0,441

*Cpk acima 1,33 — processo capaz; **Tolerancia; LSE: Limite Superior Especifico; LIE:

Limite Inferior Especifico; *** Amplitude
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Figura 18 - Grafico da distribuicdo da curva normal da analise do processo

da sepse

Ja a Figura 19 ilustra a carta controle da analise do processo da

sepse, mostrando que no ultimo més houve um aumento significativo do

namero de casos novos, apresentando uma margem de erro nesse més. O

tragado azul ultrapassa muito as linhas verdes, evidenciando um desvio

padrao muito acima da média no sexto més.
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- Mediches

Figura 19 - Carta controle da andlise do processo da sepse, utilizando
quatro sigmas.
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5 DISCUSSAO

5.1 DEFINIGAO DO PROCESSO

O fato de uma metodologia para o desenvolvimento da ferramenta
fazer com que haja a participagédo da equipe tem contribuido para tomada de
decisdes clinicas. Com o objetivo de buscar ideias que suprissem nossas
necessidades.

A customizacdo de uma ferramenta baseada na metodologia FMEA,
que € uma inovagao, trouxe vantagens para a assisténcia dos pacientes da
UTIl. A primeira delas foi a adequacdo da linguagem, dos jargdes, da
maneira de pensar, de classificar e organizar. Além disso, houve um
aprendizado através de uma educacdo continuada. Na industria é
empregada a seguinte premissa: frente a um risco podemos prevenir, aceitar
ou transferir. Ja nas agcbes em saude muitos dos riscos sao de aceitagcéo
compulséria e muitas vezes nao sado gerenciaveis, a exemplo de
comorbidades ou tratamentos inevitaveis em que nos deparamos com
graves efeitos colaterais provenientes da quimioterapia, cirurgia ou
radioterapia. A FMEA possibilitou analisar, elencar e divulgar as principais
vulnerabilidades clinicas enfrentadas pelo time de assisténcia. Esta visdo
global nos fez perceber que muitas delas estdo interligadas e relacionadas

aos cuidados da fisioterapia.
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O processo de avaliagdo através da FMEA das atividades
fisioterapéuticas possibilita elaborar manuais de protocolos para cada
procedimento. Pode-se observar e reduzir a prevaléncia das
vulnerabilidades clinicas, a fim de reduzir riscos e garantir a seguranga do
paciente e do colaborador.

Esta ferramenta nos permite seguir o raciocinio do economista italiano
Vilfreto Pareto, pois percebe-se que ao analisar trés problemas
conseguiremos resolver 30%; quatro problemas, 50%; e assim
sucessivamente.

Os erros ocorridos na prestagao de um servigco sdo oriundos da nao
monitorizacdo, da monitorizacdo sem observacdo do que esta sendo
monitorado, da ndo reacdo a uma percepgao de falha ou anomalia, de uma
reagdo errada ou nao solicitagdo de ajuda. Com o checklist podemos
observar os erros ocorridos através das visitas de auditorias, a fim de
verificar se o que planejamos esta dentro dos conformes. Por exemplo, a
ferramenta nos permitiu em segundo plano analisar a alteragdo na pressao
do CUFF, onde observamos que o erro foi devido a falta do medidor do

CUFF.

5.2 DETERMINAGAO DAS VULNERABILIDADES CLINICAS NAS

VISITAS DE AUDITORIAS

A construcdo deste elenco de vulnerabilidades norteou a

monitorizacdo das possiveis falhas na assisténcia. Dessas falhas
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monitoradas podem surgir a necessidade de avaliar outras vulnerabilidades
clinicas que estao dificultando o alcance da meta, esta depende da rotina e
da demanda de cada servigo. Portanto nosso checklist pode ser alterado, no
que diz respeito a outros processos como falha ou falta de um equipamento;
comportamento do profissional; infraestrutura ou outros que podem surgir ao
longo da identificagdo das vulnerabilidades clinicas e visitas de auditorias.
Por isso nao existe indicadores de qualidade especificos para fisioterapia por
ainda existir uma ampla variabilidade de cuidados. Por exemplo, PINTO et
al. (2014) utilizaram aspecto da secrecédo das vias aéreas, posicionamento
adequado do tubo orotraqueal e registro da presséao do balonete como
indicadores da qualidade para avaliar os processos da fisioterapia intensiva.
Eles avaliaram da mesma forma em que realizamos a nossa avaliacao, pela
analise do prontuario do paciente, consulta ao colaborador e observacao
direta no leito (PINTO et al. 2014). Com isso, percebemos que a ferramenta
€ um processo dinamico que nos leva a mudanga e a construcdo de novos
processos.

Seguindo com a construcdo da FMEA, o time se organizou de
maneira mais eficiente para fazer as auditorias. Foram feitas em média
sessenta auditorias por més. Por conta destas auditorias foi possivel a
observagao da evolugdo do que estava sendo monitorado (Figuras 11 12 13

e 14).
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5.3 DIAGRAMA DE PARETO DAS OCORRENCIAS

Permitiu notar que as vulnerabilidades clinicas menos frequentes nao
tiveram importancia, vistas na curva C. Portanto n&o analisaremos neste
momento. Focaremos nos problemas mais importantes da curva A do grafico
de Pareto por apresentarem maiores indices de ocorréncia e CP.

A reducdao da CPT foi a primeira da nossa lista. Esse problema,
apesar de nao ter uma severidade alta, se destacou pela alta prevaléncia.
Esta vulnerabilidade clinica é causada por varios fatores como idade
avangada, histéria de tabagismo, cirrose, diabetes, radiografia de térax
anormal, doenca pulmonar prévia, parametros espirométricos alterados,
desnutricdo, perda de sangue, transfusdo de sangue, baixo nivel de
albumina sérica, terapia oncolégica adjuvante, performance status maior que
3, analgesia pos-operatdria inadequada e estagio avangado da doenca
(YAMANA et al. 2015). A prevengcdo e o controle, representados
principalmente por VNI precoce, VM e técnicas de expans&o pulmonar n&o
foram eficientes o suficientes para reduzir este dano (Apéndice 4).

YAMANA et al. (2015) elaboraram um protocolo de reabilitacdo
pulmonar com uso de alongamento da cavidade toracica e musculatura
respiratéria para aumentar a complacéncia, treinamento de inspiragao
profunda e respiragao diafragmatica profunda, tosse eficaz com Huffing com
contragdo vigorosa da musculatura abdominal para melhor expectoragéao,
exercicio de forgca muscular para membros inferiores e musculatura

abdominal e uso do cicloergbmetro. Os autores aplicaram este protocolo no
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pré e pos-operatério de pacientes submetidos a esofagectomia em que no
primeiro dia de pds-operatério os pacientes eram extubados na UTI.
Portanto a utilizagdo desse protocolo reduziu os danos causados por
complicacbes pulmonares desses pacientes, consequentemente a taxa de
morbidade, haja vista que os pacientes de POI especificamente dessa
populagao tem 60% de chance de complicagées pulmonares (YAMANA et al.
2015). Perceba que nossas agbes para prevenir complicagdes respiratorias
nao foram tido bem elaboradas quanto as condutas estabelecidas no
protocolo acima.

CASARINI et al. (2015) aplicaram um protocolo gerenciado pela
equipe multiprofissional utilizando ferramenta para prevenir pneumonia
associada a VM na UTI e concluiram que o uso de checklist diario pela
equipe sao estratégias importantes para redugao dessa complicacéo além
de contribuir para uma capacitagao continua da equipe. (CASARINI et al.
2015). Nossa ferramenta também nos mostra que somos capazes de obter
melhores resultados mantendo uma atualizacdo continua do time de
assisténcia.

Percebemos que se fizermos um treinamento da musculatura
respiratdria, mobilizacdo precoce, podemos reduzir outras vulnerabilidades
clinicas, tais como a analgesia frequente, imobilismo, TVP,
hipersecretividade bronquica e etc. Com isso compreendemos que a maioria
dos nossos problemas estao interligados, sendo possivel utilizar os calculos

de Pareto cujo o objetivo é tentar prevenir a maioria deles. Por exemplo a
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alteracao na pressado do CUFF leva a hipoventilagao e, consequentemente a
reducdo da CPT.

A alteracdo na pressao do CUFF e hipersecretividade bronquica
contribuiram para alta prevaléncia da redu¢cao da CPT devido obstrucao total
ou parcial por STB, bloqueio ocasionado pelo balonete, aumento da
frequéncia do procedimento de aspiragao, os quais podem ocasionar lesido
na mucosa, atelectasia e comprometimento das trocas gasosas. Como
medida de controle para hipersecretividade brénquica, o uso do traguecare
foi determinado para STB moderada, o uso do BAZ SQUEENZING para
grave e a prevengao era técnicas de expansdo pulmonar mais higiene
brénquica (Apéndice 4). Apesar da hipersecretividade brénquica ter sido alta,
notamos que a prevaléncia do uso do traquecare foi baixa, talvez por a STB
nao ter sido quantificada como moderada conforme foi estabelecido como
medida preventiva pela equipe. Portanto um treinamento da técnica de
aspiracado, medidas de mecanica respiratoria, higiene brénquica, drenagem
postural, exercicios respiratérios, avaliacdo clinica adequada antes do
atendimento, discussdo com a equipe multidisciplinar diaria e fisioterapia
motora ajudariam na redugao do dano ocasionado pela produgéo de STB.

O diagrama de Pareto das vulnerabilidades clinicas facilitou a escolha
de quais processos seriam candidatos ao uso do método da Capabilidade
das principais ocorréncias das vulnerabilidades clinicas, representadas no
segmento da curva “A” a qual norteia 0 método da Capabilidade.

A analise do processo da reducao da CPT por Capabilidade nos

permitiu verificar aonde erramos. O valor da média observada nao foi o
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esperado, como os valores estipulados em nossas metas (Tabela 10 e
Figura 16). Fica claro que a alta prevaléncia dessa vulnerabilidade clinica
durante a andlise do processo originou-se da falta de um protocolo
adequado ou ndo execucdo da medida de contingéncia, na qual era VM

adequada.

5.4 CATEGORIZAGAO DOS iNDICES

5.4.1 indice de Ocorréncia

Ap6s as visitas de auditorias, através dos checklists, foram
estabelecidos os indices de ocorréncia. Nota-se que a curva “A” do Pareto
evidenciou os problemas de maior numero de notificagdes de ocorréncia. Ou
seja, o grafico de Pareto serviu para identificar os problemas de maior
ocorréncia.

O primeiro entendimento promovido pela ferramenta foi a frequéncia
mensal, tornando possivel a quantificacdo da recorréncia das
vulnerabilidades clinicas. Este parametro foi imprescindivel para determinar

o desenvolvimento da carta controle.

5.4.1.1 Variagao das Ocorréncias
Ao obter as frequéncias més a més, foram analisados dados sobre
epidemiologia das vulnerabilidades clinicas e o periodo de maior ou menor

controle. Também foi possivel que fossem monitoradas fragilidades
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inerentes ao processo. Neste estudo evidenciou-se que outubro foi um més
com maior recorréncia da maioria das vulnerabilidades clinicas.

A variacao das frequéncias das principais vulnerabilidades clinicas foi
demonstrado nas Figuras 11, 12, 13 e 14. A redugao da CPT, alteragédo na
pressao do CUFF, hipersecretividade brénquica, formacdo de rolhas e
imobilismo foram as vulnerabilidades clinicas com maiores numeros de
notificacbes de ocorréncia evidenciadas no primeiro més, conforme mostra
as barras em azul claro. Estas estdo associadas, pois o imobilismo pode
gerar varias complicagdes como dor e pneumonia, aumentando a chance de
recorréncia dessas vulnerabilidades clinicas. Diferentemente do ultimo més,
o qual houve uma redugao dessas vulnerabilidades clinicas (Figura 11).

O imobilismo, alteracdo do nivel de consciéncia ou outros eventos
adversos sao danos que também podem estar correlacionados com a
analgesia frequente. Sabemos que os agentes farmacolégicos em geral
podem levar a varios eventos adversos, como alteracdo do nivel de
consciéncia, hipersecretividade brénquica e etc. Portanto um bom
planejamento do tratamento fisioterapéutico € importante, por ser uma
intervencao nao farmacoldégica. Sidney (2016) avaliou 38 vulnerabilidades da
farmacia clinica em UTI, utilizando a metodologia baseada na FMEA, em
que um dos danos causados pelos farmacos teriam que ter uma atencao
maior da fisioterapia como a alteragcdo do nivel de consciéncia. (SIDNEY
2016) Por exemplo, a fisioterapia pode ser uma alternativa quando o
farmacéutico percebe que aquela medicagdo traz algum dano para o

paciente. A analgesia frequente e a alteragdo do nivel de consciéncia que
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estdo relacionadas ao uso de farmacos, interferem bastante na hora da
fisioterapia. Por isso a ferramenta ela torna ainda mais efetiva quando toda a
equipe participa do processo facilitando as tomadas de decisdes clinicas
mais rapidas e seguras. A ferramenta também foi utilizada para avaliar os
processos hemodinamicos na medicina (PRIMO 2018).

Alguns estudos relatam que a mobilizagao precoce ajuda a prevenir
essas complicacbes. Em um protocolo de mobilizacao precoce de outra UTI
oncoldgica, foram utilizadas condutas como sentar a beira do leito ou em
poltrona, uso do cicloergdbmetro, ortostatismo e deambulagao, diferente da
nossa conduta (TYML et al. 2017). A dor também ocasionado pelo
imobilismo leva o paciente a analgesia frequente, dificultando o inicio do
desmame. Ja o uso de opidides, leva a uma alteragdo do nivel de
consciéncia, principalmente no perfil de pacientes da UTI envolvida neste
estudo, caracterizada por pacientes oncoldgicos, sendo a maioria idosos e
com cancer avangado, que ja estdo fazendo controle de dor até mesmo
antes da internagdo aumentando os riscos de delirium, alucinacdes, ou
outros eventos adversos que podem surgir a reagao adversa ao
medicamento, principalmente se a internacdo for prolongada e se este
paciente estiver com alta prevaléncia de imobilismo. A preveng¢ao adotada
para analgesia frequente foi a monitorizagdo analgésica e sedativa. Mas sé
estas medidas, ndo foram capazes de reduzir a recorréncia como
demonstrou os resultados. A VM era a medida de contingéncia adotada a

qual também nao foi suficiente para reduzirmos o dano.
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O imobilismo é uma vulnerabilidade clinica que pode gerar varios
danos ao paciente, € uma das vulnerabilidades clinicas mais importantes
para fisioterapia. Esta apresentou uma das ocorréncias mais alta no primeiro

més, sendo reduzida para zero no ultimo més (Figura 12).

5.4.2 indice de Severidade

A ferramenta ao ser estruturada gerou um método para dar
significado ao grau de severidade de cada vulnerabilidade clinica. Esta
normatizagao de critérios, além de tornar a avaliagdo menos subjetiva, impds
uma cultura e linguagem unica, facilitando a transferéncia de informagao. A
simples confecgéo desta escala de valores de severidade ja € um resultado
importante.

A instabilidade hemodindmica, cuidados paliativos, sepse,
pneumotorax ndo drenado e embolia pulmonar tiveram maiores indices de
severidade por impactar na atuacao do fisioterapeuta aumentando assim o
risco de morte (Tabela 9). Esta avaliacdo e classificacdo se tornou menos
subjetiva pela aplicacdo de uma escala customizada desenvolvida pelo
grupo (Quadro 5). As atividades da fisioterapia foram suspensas nos
pacientes em cuidados paliativos, o que se constitui em uma nao
conformidade, pois o conforme seria a participacdo da equipe no
planejamento de um cuidado que promova o bem-estar, o alivio da dor e o
conforto do paciente com qualidade até a sua morte (MILANI 2008). A
inseguranga dos fisioterapeutas ou o pensamento de que ele ndo ira mais

conseguir se reabilitar foi um dos motivos da interrupgao da assisténcia. E
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por isso obteve uma severidade muito alta. Segundo BOUERI e MACHADO
(2012), “o fisioterapeuta esta carente de uma formagao bioética e sujeito,
portanto a conviver com inumeros conflitos sem saber muitas vezes como
agir’. Essa inseguranga pode comprometer a seguranga do paciente sendo
necessario um treinamento profissional da equipe (WONG e GINSBURG
2017). Por isso é importante aplicarmos uma ferramenta baseada na FMEA
para qualificacdo desses profissionais para que eles estejam bem
preparados para enfrentar as diversas dificuldades que surgirem nos
cuidados paliativos.

A sepse foi classificada com um indice de severidade muito alto,
tendo uma prevaléncia baixa no inicio e um aumento drastico no ultimo més
devido a uma maior incidéncia de infecgao hospitalar nesse periodo. As
medidas de contingéncia e preventivas, respectivamente foram avaliar a
funcdo pulmonar, acionar protocolo de sepse, colher aspirado traqueal e
isolamento de contato. Essas medidas ndo foram suficientes para
conseguirmos controlar esse problema, apesar de nao depender da
fisioterapia.

Em estudo experimental realizado com animais, mostrou que o
exercicio pode evitar a sepse até mesmo em pacientes idosos, mas ainda
requer mais estudos de protocolos de exercicios eficazes e seguros com
pacientes idosos (TYML et al. 2017). Segundo a Organizagao Mundial de
Saude-OMS, infeccbes desse tipo fazem parte dos servicos de saude
globalmente portanto € fundamental que todos os pofissionais da saude

estabelecam medidas preventivas para processos infecciosos.
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A resisténcia antimicrobiana representa uma ameaca crescente. Isso
torna o principal obstaculo na seguranga do paciente a nivel global. As
medidas estabelecidas pela equipe no Apéndice 4 nado foram suficientes
para controlar as infecgdes. Para que pudéssemos controlar esse problema,
medidas estabelecidas pela OMS teriam que ser adotadas, como realizar
atividades educativas de higienizagdo das maos com os trabalhadores de
saude; diretores, coordenadores, facilitadores e colaboradores devem
realizar o ano todo a prevengao e o controle de infec¢des para proteger seus
pacientes de infec¢gdes multirresistentes (WHO 2017).

O isolamento de contato e a sepse sao casos nao gerenciaveis pela
fisioterapia, pois o seu controle depende de toda a equipe. Além disso o
hospital dispde apenas de um leito de isolamento e de apenas um auxiliar de
enfermagem para cada dois leitos, o que torna dificil controlar as infecc¢oes.
Segundo GARCIA (2011), a adesédo dos profissionais ao processo de
paramentacéo, na higienizagao do material, na utilizagao dos equipamentos,
falta de treinamentos e de comunicagdes sobre o paciente sao dificeis, o que
nao é distante da nossa realidade.

Portanto essas medidas da OMS precisam ser colocadas em acéao
para que cada profissional se conscientize de que esse problema depende
dos cuidados de higiene diarios. Por isso a importancia de utilizarmos uma
ferramenta para controlarmos o problema de infecgao hospitalar que afeta

globalmente os servigos de saude.
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5.4.3 indice de Facilidade de Deteccdo

Outra grande contribuicdo oferecida, também ja na estruturagcdo da
ferramenta, foi a definicido de uma escala numérica para qualificar a politica
que a instituicdo adota para os problemas. Com a presenga de uma espécie
de nota, tornam se publicas as melhorias oriundas do escritério de
qualidade. Uma vulnerabilidade clinica que em um determinado momento
recebe apenas busca ativa por um profissional, tem sua avaliagao
melhorada quando passa a registar em prontuario, quando produz
indicadores e até mesmo um PDCA. Essas visualizacbes das melhorias

estimularam o time a um maior empenho.

5.4.4 Coeficiente de Priorizagao

Conseguimos através da metodologia FMEA identificar as principais
vulnerabilidades clinicas enfrentadas pelo time de assisténcia, inclusive do
fisioterapeuta. O més de outubro destacou por apresentar maior ocorréncia,
indicando a severidade, ocorréncia e detec¢gao dos modos de falha e seus
efeitos, com coeficiente de priorizacdo de risco variando de 270 a 25
(Tabela 3).

Percebemos que com analise do primeiro problema podemos resolver
os outros, pois a reversao da reducao da CPT melhora a causa da admisséao
na UTI, ajudando a eliminar ou mitigar os demais.

Aplicando técnicas de controle de qualidade, a causa podera ser
entendida, mas para se entender é necessario primeiro perceber, e foi isso

que a ferramenta propiciou o entendimento.
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Analgesia frequente, insucesso do desmame, imobilismo,
instabilidade hemodinamica, TOT + intubacéao dificil, intubacédo prolongada,
TVP e hemoptise tiveram uma reducao do CP.

Para concluir a fase de avaliagao do problema determinou-se o CP.
Como sugere o método, acordos foram montados para dimensionar a que
nivel a linha de comando se envolvera, se apenas o operacional, os gestores
ou mesmo a direcdo. Os coeficientes maiores que 200 receberao atengao da
direcdo clinica, tornado possivel investimentos e principalmente se
inteirando da geréncia de risco.

Vimos nesta pesquisa 12 vulnerabilidades clinicas que requerem
atencdo, estas foram separadas pelo Pareto. Apdés separadas foram
novamente priorizadas pelo CP. Contudo cinco delas apresentaram CP
maior que 200. Estes mobilizaram o alto comando da instituicdo para
estabelecermos a prevengao e as medidas de contingéncia.

Entre os indicadores estabelecidos o CP e a severidade, sdo de
grande importancia. A ONA sugere uma sequéncia para entender e
gerenciar os diversos processos envolvidos na assisténcia hospitalar, que
sao: fazer a descricao do processo; definir os pontos prioritarios ou criticos;
fazer o fluxograma de cada processo, enfatizando pontos prioritarios ou
criticos; categorizar as tarefas criticas; definir os itens de controle das tarefas
criticas; analisar documentos ou POPs associados; estabelecer as
definicbes de sucesso; padronizar cada atividade critica; desenvolver visdes
que associe as varias criticas criando percepcdes novas. Quase sempre

temos o entendimento claro dos nossos pontos prioritarios, contudo os
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pontos criticos necessitam de uma avaliagao sistematizada e constante, pois
na medida que o processo se desenvolve estes pontos vao se modificando
em tipo e recorréncia. Indicadores de processos e resultados voltados para
analise destes pontos nos trazem muitas vantagens, sendo possivel
destacar: ajuda a acompanhar o desempenho dos fatores criticos; contribuir
para identificar e eliminar erros recorrentes; apresenta uma base sistémica
para decidir e agir estrategicamente; elimina custos relacionados ao
retrabalho, aos erros e aos problemas, auxilia na formulacdo de metas e
objetivos no modelo SMART (especifica, mensuravel, alcancavel, relevante
e temporal).

No caso deste estudo a ferramenta se dedicou a mensurar estes
problemas de uma forma matematica e profunda. Assim a alta e média
geréncia da instituicdo obtiveram informagdes relevantes para controle de
custos, logistica, idealizacdo de novos procedimentos, programacgédo de
treinamentos, prioridades de compras e perspectiva de impacto financeiro de
suas atividades, e mais varias outras vantagens. Entendemos que mesmo
NOS casos nao gerenciaveis em sua recorréncia, como por exemplo, casos
de sepse, as informagdes norteiam as auditorias clinicas, as varaveis de
custos, a otimizacao de barreiras. Mesmo na aspecto clinico, a relagao entre
a complexidade enfrentada em um determinado més e os resultados obtidos
ajuda a determinar se um resultado anémalo é conforme ou ndo.

Desta forma consideraos valioso e impactante a analise dos

indicadores de processos, focados em pontos criticos.
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5.5 ANALISE DOS PROCESSOS POR CAPABILIDADE

A redugcao da CPT e a sepse foram os processos escolhidos para
analise por Capabilidade. Escolhemos o primeiro por ser o principal
problema haja vista que a sua anadlise ajuda a reduzir a ocorréncia dos
outros problemas. E a sepse por ser um processo o qual apresentou um
resultado melhor para exemplificar a Capabilidade.

No processo da Redugao da CPT, definimos que nossa UTI nao podia
ultrapassar do valor da média nominal estipulada em nossa meta a qual foi
37, em cada més. Observe que ultrapassamos a meta, portanto 0 nosso
processo foi incapaz (Cp = 0,525) nesse caso.

A analise do processo da redugdo da CPT por quatro sigmas nos
permite visualizar, se nossos outlines estdo dentro da linha, ou seja, se o
processo esta controlado ou nao. Portanto nossos outlines estavam
obedecendo 4 sigmas mostrando que o processo é controlado. Portanto 4
sigma garante 99% de seguranca do processo com 15 a 25% de néo
conformidade.

O Cp demonstrou se os achados estdo centrados entre os limites de
especificacdo, o que chamamos de taxa de tolerancia. Assim sendo, a
vulnerabilidade analisada manteve o coeficiente de priorizacdo estavel ao
longo do tempo e nao foi considerada controlada pelo processo, haja vista
Cp abaixo de “1”.

O Cpk demonstra quando o processo nao esta centrado entre os

limites de especificacdo, mas cai dentro dos limites estipulados. Neste caso
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a taxa de tolerancia leva em conta a variagdo atual, mas considerando a
média do processo relativa ao ponto médio das especificacbes. O CpK
também estava abaixo do aceitavel, mostrando que um numero significativo
de notificacbes estavam fora da taxa de tolerAncia e da meédia das
especificagoes.

A analise da sepse por Capabilidade mostrou que a vulnerabilidade
clinica esta fora do controle nesse processo. Durante as visitas de auditoria,
foi detectado que a sepse era um problema nao s6 da UTI mas também das
enfermarias por isso as notificacdes das ocorréncias dispararam no ultimo
més. O indice de deteccao foi igual a um, por isso o CP foi baixo pois o
problema de infeccdo que o hospital estava passando era reconhecido pelo
alto comando da equipe. O Cp foi igual a 0,512 comprovando que o
processo foi INCAPAZ. Ja o CpK também mostrou abaixo do esperado: CpK
igual 0,441.

Ja o gréfico da Figura 19 mostra que o processo vinha sendo
controlado até o quinto més, no sexto més houve um aumento drastico
apresentando uma média mensal de casos novos igual a 34, muito distante
dos valores observados nos outros meses. Mostrando era necessario fazer
uma auditoria com a CCIH.

Essa carta controle serve para demonstrar se a meta foi alcangada ou
nao, podendo ser utilizada semanalmente a fim de conseguirmos controlar

OS pProcessos.
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5.6 RELEVANCIA DA UTILIZAGAO DE UMA FERRAMENTA DE
GESTAO DA QUALIDADE NA ATIVIDADE DA FISIOTERAPIA EM

TERAPIA INTENSIVA

Utilizar uma ferramenta de gestdo de qualidade nos servicos de
fisioterapia é importante para identificar os pontos de melhoria e os pontos
fortes da equipe.

Ha uma escassez de trabalhos na literatura abordando esta
problematica. Talvez a explicagdo mais plausivel deve ser pela falta de
profissionais preparados no mercado para lidar com essas ferramentas. A
literatura preconiza avaliar os processos de grande volume como o inicio do
desmame a qual é uma vulnerabilidade clinica mas n&o foi escolhida como
indicador para anailise dos nossos processos pela baixa prevaléncia
(CAVALHEIRO et al. 2015). No ambiente de terapia intensiva adulto
oncologica pode permitir a criagdo de protocolos de desmame da VM, de
reabilitacdo e de outros cuidados importantes que visa a prevencao de
complicagdes oriundas da doenga ou do tratamento. De acordo com Artigo
27, capitulo V do cédigo de ética profissional — O fisioterapeuta deve
empenhar-se na melhoria das condicdes da assisténcia fisioterapéutica e
nos padrdes de qualidade dos servicos de Fisioterapia, no que concerne as
politicas publicas, a educacdo sanitaria e as respectivas legislagdes
(COFFITO 2).

Varios problemas podem impactar na atividade do fisioterapeuta na

UTI, um deles € o insucesso do desmame, o qual pode ser proveniente de
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uma falha do profissional, como falta de orientagdo do desmame e etc. Estes
problemas necessitam de um planejamento de ag¢des a fim de ampliar o uso
de praticas que visem reduzir as intercorréncias durante os procedimentos
da fisioterapia em pacientes criticos.

A aplicagdo da FMEA é de grande relevancia para fisioterapia por
permitir a aplicagao de praticas baseadas em evidéncias cientificas de forma
multidisciplinar e multiprofissional, visando a melhoria da qualidade dos
servicos de fisioterapia e consequentemente atualizagdo permanente dos
profissionais dos setores que sao aplicados a ferramenta.

Os servigos de saude tanto em setores publicos quanto em privados,
estdo muito escassos de gestores de saude em fisioterapia. Por isso, cada
vez mais as empresas hospitalares que se preocupam em oferecer este tipo
de servigo, buscam profissionais que saibam trabalhar com indicadores de
qualidade, mais ainda existe uma dificuldade da equipe de saude em aderir
issoO.

Encontramos por busca ativa uma dissertacdo de mestrado em que
foi aplicada uma metodologia baseada na FMEA para avaliar os processos
de reabilitacao infantil no qual foram avaliadas 31 vulnerabilidades, sendo 13

na curva A (COSTA 2017).
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5.7 APLICAGAO DA FMEA NO SERVIGCO DE FISIOTERAPIA EM

UNIDADE CRITICA

A aplicacédo da FMEA no servigo de fisioterapia em UTI pode trazer
varios beneficios para as equipes participantes do estudo. O trabalho
multidisciplinar e multiprofissional em oncologia, a seguranga do paciente,
insercao da fisioterapia no Programa Nacional de Segurancga do Paciente, a
exigéncia de praticas eficientes, elaboragdo de novos protocolos
fisioterapéuticos em unidade critica, garantindo assim a qualidade da
assisténcia através da pratica baseada em evidéncia cientifica. Este
raciocinio obedeceu o pensamento de Hipdcrates, o qual valorizava a

qualidade dos servicos de saude através do conhecimento cientifico.

5.8 OS RESULTADOS DO GEPOS NA FISIOTERAPIA EM UTI

A utilizagdo da ferramenta FMEA na gestdo da qualidade da
assisténcia da fisioterapia em UTI, nos mostra que ela é capaz de tornar a
realizacdo dos nossos procedimentos mais eficientes pela percepc¢ao real
dos impactos das medidas corretivas, seja pelo entendimento das
prioridades, seja pela nogao dos resultados. Tudo isso torna a atividade mais
efetiva, contribuindo para uma atualizacdo e educagdo permanente dos
fisioterapeutas.

De acordo com Acordao n° 472, publicado pelo COFFITO, é

fundamental a presenca do fisioterapeuta por 24 horas na UTIl, mas sem
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uma ferramenta de qualidade os riscos continuam (COFFITO 2016).
Portanto com esta ferramenta podemos comprovar que esta acao isolada
nao garante o controle da atividade do fisioterapeuta. Os resultados mostram
que ferramentas como esta sdo essenciais para exceléncia na qualidade da
assisténcia da fisioterapia.

A monitorizacdo continua e o atendimento aos pacientes criticos
requer atencado da equipe multiprofissional e o fato de nao ter a presenca de
um desses profissionais compromete a qualidade do servico prestado.
Estudos cientificos confirmam que a presencga do fisioterapeuta na UTI ajuda
a reduzir o tempo de VM, internacdo na UTl e até mesmo na enfermaria
(COFFITO) e (ROTTA et al. 2018).

Estando o processo monitorado, e tendo criado um ambiente em que
0 processo garante que a monitorizagdo sera observada e entendida, iniciou
se 0 passo seguinte da metodologia: criar protocolos de prevengao e de
contingéncia para as vulnerabilidades.

Analgesia frequente, insucesso do desmame, instabilidade
hemodindmica, TOT + intubacdo dificil, intubacdo prolongada TVP,
imobilismo e hemoptise tiveram sua prevaléncia reduzida. Estas tiveram
reducao significativa do CP no més de dezembro quando comparados ao
més de outubro. Nesses casos a queda se deveu a diminuicdo das
notificacbes de ocorréncia, ndao houve alteracdo da severidade e da
deteccao.

Apesar de nao elaborarmos um plano de acdo adequado para reduzir

estes problemas, a ferramenta ainda trouxe bons resultados. S6 o fato de
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promover uma observagao sistematizada das vulnerabilidades, ja foi o
suficiente para reduzir a prevaléncia das vulnerabilidades, mesmo sem
modificar a severidade e a politica para a detecgcao. Como descrito acima, a
monitorizacdo sem a observagao do que esta sendo monitorado € uma das
causas de erros de eventos adversos em varios ambientes.

De uma forma mais intensa este Benchmarking foi realizado no setor
de fisioterapia da UTIl de um hospital federal oncoldgico no Rio de Janeiro.
Tomando como exemplo a reducdao da CPT: Para a instituicdo carioca, a
conduta basica para prevenir seria, a monitorizagao ventilatoéria, o ajuste
constante dos parametros ventilatorios, higiene brénquica, cuidados com a
via aérea artificial e posicionamento no leito para todos os pacientes criticos
ou potencialmente criticos.

A partir da aplicagcdo da metodologia FMEA foi possivel gerar um
numero significativo de agdes corretivas dos processos fisioterapéuticos em
terapia intensiva. Estes pequenos protocolos de acdo culminam por conter,
minimizar ou eliminar as anomalias enfrentadas na assisténcia (Apéndice 4).

Nota-se que a instituicdo onde foi feita a pesquisa nao adotou todas
as medidas que do servigo referéncia adotara. Fato que pode justificar os
resultados menos favoraveis que os da instituiciao de referéncia. Tal
dificuldade se relaciona com a baixa adesao nas reunides onde os planos de
acdes foram montados, isso mostra que a ferramenta também monitora a
adesao a todas as fases do processo.

A insuficiéncia respiratoria € um dos principais motivos de admissao

na UTI, oriundas de complicagbes pulmonares geradas pelo tempo de
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internacao hospitalar, imobilismo, ou outros (MOLLER et al. 2016) que causa
dano ao paciente internado.

A determinagdo do Pareto das vulnerabilidades desse servico,
determinou para onde dirigir o foco da geréncia de risco. O propésito de
enfatizar as agdes nos itens que compdem a curva “A” do Pareto aumenta a
efetividade quando se adota uma visao geral dos resultados. Controlar estes
itens seria controlar 80% dos problemas.

Esta ferramenta permitiu a busca por solugbes melhores das
principais vulnerabilidades do estudo, fato observado durante a pesquisa.
Apesar da nossa UTI nao ter produzido uma planilha de FMEA completa
com todas as suas informacdes, nés demonstramos através do quadro sete
a possibilidade de té-la confeccionado e quanto a planilha resultante poderia

ser mais complexa e definitiva.



Quadro 7 - Planilha de trabalho da FMEA - colunas numeradas 1 a 9 preenchidas em Outubro de 2014 - medidas tomadas
revistas entre as colunas 10 a 13 em Dezembro de 2014

Controles Atuais Resultados da Acao
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11| 12 13
Potencial Potencial Acdes
Vulnerabilidade efeitos da SEV | causasda | OCC | Prevencdo | Deteccdo | DET | CP ¢ S | O D CP
Recomendadas
falha falha
gg]T *uso Mobilizagéo
Analgesia Dor VM anticoagula Faz busca precoce e ajustes
6 9 ativa e 5 270 | dos parémetros 6 7 5 210
Frequente Desconforto prolongada ntes e . e
; registra ventilatorios
cuidados adequados
com VA** q
Teste do Provavelm
Insucesso do tubo e 8 VM 7 Reiniciar . ent('e nao 4 294 Tes_tg do tubo “T 8 5 4 175
Desmame negativo prolongada modo AC sera positivo
9 detectado
PAS < 90| 10 |PCR 5 Auxiliar a equipe,
Instabilidade mmHg; Suspende Provavelment monitorizagao e
Hemodinamica Fisioterapia |e ndo sera 4 200 [ajustes dos 10 | 4 4 160
PAD < 60 motora detectado parametros
mmHg \ventilatorios
TOT + Intubagao Diametro 7  |[Extubacao 4 Provavelment
Dificil reduzido /Acidental Cuidado e nao sera Auxilio 4 equipe na
Extremo com (detectado. 6 168 quip 7 2 6 84
) 10T
a VA Busca ativa
especialista
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Cont/Quadro 7

Controles Atuais

Resultados da Agao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 |12 | 13
Potencial Potencial Acdes
Vulnerabilidade efeitos da SEV | causasda | OCC Prevengao Deteccdao | DET | CP ¢ S (0] D| CP
Recomendadas
falha falha
Treinamento da
- Provavelm
Intubagéio Insucesso Inicio do ente nao musg:ula'tgra
Sepse 6 do 7 desmame - 4 168 | respiratoria e 6 5 4 | 120
Prolongada sera I
Desmame precoce mobilizacao
detectado
precoce
Imobilismo Adotar agbes  [Provavelmen Avaliar uso de
fisioterapéuticasfte néo sera anticoagulantes e
. ajustadas ao  |detectado mobilizagao precoce
Embolia
Pulmonar uso de
TVP NP 8 4  lanticoagulantes 4 128 8 2 4 64
Insuficiéncia ;
. e cuidado com
Cardiaca, AVC
traumas durante
a higiene
brénquica
Longo tempo Sindrome do CNT Motorae |Faz busca Mobilizagdo precoce
de internagao, Imobilismo Respiratoria + [ativa e adequada
Imobilismo Sedacéo e 5 9 |Higiene registra 5 100 5 7 5 25
Analgesia Brénquica
Frequente
Plaquetopenia; Higiene Cuidado Provavelmen Cuidado extremo
Dispnéia; brénquica e extremo com  [te ndo sera com VA e Higiene
Hemoptise Formagéo de 4 |aspiragéo de 7 |VA, irrigar com (detectado 4 112 Brénquica adequada| 4 5 4 80
Rolhas VA soro fisiologico
hematicas inadequada

*AC: modo Assisto Controlado; ** VA: Via Aérea; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD: Pressao Arterial Diastdlica; PCR: Parada Cardiorrespiratéria
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Um dos pontos fracos observados durante as visitas de auditoria
clinica foi a falta de assisténcia fisioterapéutica no periodo noturno. Neste
periodo os pacientes ficavam mais suscetiveis a ocorréncia de eventos
adversos. Ja que a auséncia do fisioterapeuta em um periodo de
instabilidade, intercorréncia e admissdo de um paciente critico e a nao
monitorizacdo do que esta sendo observado compromete a qualidade da
assisténcia prestada.

A falta de profissionais especialistas na area e a dificuldade de manter
as reunides foram algumas limitagées da aplicacéo da ferramenta. Apesar
da dificuldade da adesido da equipe ao processo da FMEA, a ferramenta
ainda nos permitiu controlar os riscos e visualizarmos 0s nossos problemas.
A ferramenta (GEPOS) é capaz de produzir uma educagédo continua dos
profissionais que estdo em contato com a mesma, ja que aborda processos
importantes da pratica diaria.

O uso de ferramentas de qualidades sao importantes para
garantirmos um atendimento de alta qualidade para pacientes oncoldgicos.
Uma vez que o sucesso do tratamento depende de uma atualizagao
permanente dos profissionais (oncologistas, cirurgides, radiologistas,
patologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos,
psicologos etc.) (GANZ et al. 2016). Essa situagdo é uma realidade que
ocorre também nos Estados Unidos, onde a falta de profissionais

especialistas na UTI € um problema (PASTORES e KVETAN 2015).
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6 CONCLUSAO

Obtivemos éxito em utilizar a ferramenta GEPOS aos procedimentos
fisioterapéuticos em Unidade de Terapia Intensiva. Esta adaptagdo nos
permite usar metodos estatisticos utilizados na industria para controle dos
problemas na assisténcia fisioterapéutica em UTI.

Através dos indicadores da FMEA, Severidade, Prevaléncia e
Deteccao, priorizamos os nossos problemas utilizando o grafico do Pareto. A
partir disso foi possivel estabelecermos os nossos indicadores para
estabelecermos metas e agdes de melhorias.

A metodologia é eficaz pois nos possibilitou ver quais sdo os
principais indicadores da qualidade dos servigos de fisioterapia intensiva da
nossa equipe como: hipersecretividade brénquica, alteracdo na pressao do
CUFF, insucesso do desmame e imobilismo. Esses indicadores sé&o
importantes para o gerenciamento da qualidade da assisténcia do servigo de
fisioterapia.

O uso da Capabilidade foi nossa maior inovagao por permitir avaliar e
controlar os nossos problemas e desta forma melhorar os cuidados da

fisioterapia intensiva.

o Pontos fortes
Esta pesquisa contribuiu na asistencia hospitalar por permitir trabalhar

de maneira a aprender com o0s erros, evitando que estes se repitam,
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aprendendo com os primeiros e previninindo 0s proximos.

A ferramenta € um processo enriquecedor de conhecimento que
envolve metodologias que aumenta a exceléncia dos nossos servigos
promovendo uma assisténcia fisioterapéutica de qualidade e garantindo a
seguranca do paciente e seus colaboradores. E um ciclo constante de
aprendizado que busca melhores praticas, novas abordagens de
tratamentos, elaboracdo de protocolos de fisioterapia baseado em

evidéncias e atualizagao permanente dos fisioterapeutas intensivistas.
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Todos apresentados conforme resolugdo vigente
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INSTITUTO DO CANC
CEARA - ICC

Continuacio do Parecer. 2.275.176

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias

Consideragdes Finais

a critério do CEP:

ER DO

O Colegiado desse CEP acompanha o parecer do relator aprovando-o como se apresenta.

Este parecer foi elaborado baseado nos docum

Aarl a4

Platafor
orlm

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Recurso do Parecer |recurso.pdf 08/09/2017 Aceito
21:39:43
Recurso Anexado | Recurso.pdf 08/09/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
pelo Pesquisador 21:08:38
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_915160 21/08/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 09:48:20
TCLE / Termos de | resposta.pdf 21/08/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
Assentimento / 09:42:32
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.pdf 03/08/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
09:37:15
Projeto Detalhado / | Doutorado_Atual. pdf 21/07/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
Brochura 12:27:44
Investigador
Outros TFD2.pdf 21/07/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
10:17:37
Outros TFD1.pdf 21/07/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
10:16:04
Folha de Rosto Folha_rosto_Elyara.pdf 04/07/2017 |Elyara Soares Veras | Aceito
23:51:51
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
ORTAr{.EZA. 14 de Setembro de 2017
TS ) d LA S Z/L/t
uﬂsﬁaﬁo por:
Marcelo Gurgel Carlos da Silva
(Coordenador)
Enderego: PAPI JUNIOR, 1222
Bairro: RODOLFO TEOFILO CEP: £0.430-230
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3288-4653 Fax: (85)3228-4653 E-mail: eco@icc.org.br
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Anexo 2 - Termo de Fiel Depositario

INSTITUTO DO CANCER DO CEARA — ICC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP F‘ o/
e

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Senhor Sérgio
Ferreira Juacaba, 102.871.163-87, C. E. O., fiel depositério dos prontudrios e das
bases de dados do Instituto do Céncer do Ceard — ICC, 07.265.515/0001-62,
Fortaleza-Ceard, apds ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa, vem
na melhor forma de direito declarar que a aluna Elyara Soares Veras,
004.486.273-37 estd autorizada a realizar nesta instituicio o projeto de pesquisa:
“A Avaliacdo da Efetividade de uma Ferramenta Baseada na FMEA dos
Procedimentos Fisioterapéuticos em Unidade de Terapia Intensiva”, sob a
responsabilidade do pesquisador Henrique Jorge Maia Costa, cujo objetivo geral
€ avaliar a efetividade de uma ferramenta baseada na FMEA para identificar
complicagbes e intercorréncias que chamaremos de problemas na assisténcia
fisioterapéutica em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva de um
Hospital Oncoldgico. Ressalto que estou ciente de que sero garantidos os
direitos dentre outros assegurados pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Salde:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das
informagdes em prejuizo dos outros.

2) Que ndo haverd riscos para o sujeito da pesquisa.

3) Emprego dos dados somente para os fins previstos nesta pesquisa.

4) Retorno dos beneficios obtidos através deste estudo para as pessoas e a

comunidade onde o mesmo foi realizado.



Haja vista, o acesso desta aluna ao arquivo de dados dos pacientes desta
Instituicdo, o qual se encontra sob minha total responsabilidade, informo-lhe
ainda, que a pesquisa somente serd iniciada apds a aprovagdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto do Cancer do Ceara — ICC, para garantir a todos os
envolvidos os referenciais bdsicos da bioética, isto €, autonomia, ndo
maleficéncia, benevoléncia e justica.

Fica claro que o fiel depositdrio pode a qualquer momento refirar sua
AUTORIZACAO e ciente de que todas as informages prestadas tornar-se-do
confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional.

Sendo assim, o (s) pesquisador (es) acima citados compromete (m)-se a garantir
e preservar as informagdes dos prontudrios e bases de dados dos Servigos e do
Arquivo desta Instituigdo, garantido a confidencialidade dos pacientes. Concorda
(m), igualmente que as informagdes coletadas serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do projeto acima descrito e que as informages

somente poderdo ser divulgadas de forma andnima.

Fortaleza, 17 de Julho de 2014.

Responsavel pela Instituigdo
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Apéndice 1 — Ficha CHECKLIST Fisioterapia UTI

VULNERABILIDADES
HEMODINAMICAS

Instabilidade Hemodinamica

Alteracao do Ritmo Cardiaco

Crise Hipertensiva

Hipertensdo Abdominal

Plaquetopenia

Hipercapnia

Hipoxemia

VULNERABILIDADES
RESPIRATORIAS

Hipersecretividade Brénquica

Pneumotérax Nao Drenado

Embolia Pulmonar

Redugao da CPT

Formagao de Rolhas

Hemoptise

PROCEDIMENTOS EM UTI

Alteracao da Pressédo do CUFF

Insucesso do Desmame

TOT + Intubagéao Dificil

TOT + Diametro Reduzido

Inicio do Desmame




Uso do Traquecare

Hemodialise

VULNERABILIDADES INFECCIOSAS

Isolamento de Contato

Intubacéo Prolongada

Sepse
Febre
VULNERABILIDADE
CARDIOVASCULAR
TVP
ANALGESIA E SEDAGAO

Pos Operatoério Imediato

Analgesia Frequente

CUIDADOS

Cuidados Paliativos

Imobilismo

VULNERABILIDADE NEUROLOGICA

Alteracao do Nivel de Consciéncia




Apéndice 2 - Ficha de Prevaléncia das Vulnerabilidades Clinicas

SET| P% | OUT | P% |NOV |P% |DEZ | P% | JAN P% |FEV| P%

Reducéao da CPT

Alteracédo na Pressido do CUFF

Isolamento de Contato

Hipersecretividade Brénquica

Analgesia Frequente

Formagao de Rolhas

Hemodidlise

Sepse

Plaquetopenia

Imobilismo

Insucesso do Desmame

P&6s Operatoério Imediato




Apéndice 3 — Planilha Matriz

S P D CP Controle/ Dano/Medida de | Indicadores/Font
Prevengdo | Contingéncia e de Informacgao
VULNERABILIDADES HEMODINAMICAS
1 Instabilidade Hemodinamica
2 Alteracao do Ritmo Cardiaco
3 Crise Hipertensiva
4 Hipertensdo Abdominal
5 Plaquetopenia
6 Hipercapnia
7 Hipoxemia
VULNERABILIDADES RESPIRATORIAS
8 Hipersecretividade Brénquica
9 Pneumotdrax Ndo Drenado
10 Embolia Pulmonar
11 Redugéo da CPT
12 Formacgao de Rolhas
13 Hemoptise
PROCEDIMENTOS EM UTI
14 Alteracao da Pressdo do CUFF
15 Insucesso do Desmame
16 TOT +Didmetro Reduzido
17 TOT + Intubagao Dificil




18 Inicio do Desmame
19 Uso do Traquecare
20 Hemodialise

VULNERABILIDADES INFECCIOSAS
21 Isolamento de Contato
22 Intubagéo Prolongada
23 Sepse
24 Febre

VULNERABILIDADE CARDIOVASCULAR
25 TVP
ANALGESIA E SEDAGCAO
26 Poés Operatoério Imediato
27 Analgesia Frequente
CUIDADOS

28 Cuidados Paliativos
29 Imobilismo

VULNERABILIDADE NEUROLOGICA
30 Alteracao do Nivel de

Consciéncia




Apéndice 4 - Vulnerabilidades de maiores CP e seus planos de acao

VULNERABILIDADES

(1) DANO (2) CONTROLE (3) PREVENGAO

MEDIDAS DE CONTIGENCIA

Redugao da CPT

(1) Atelectasia, Pneumonia, hipoventilagao;
(2) VNI precoce, VM;
(3) Técnicas de expanséo pulmonar ou VNI precoce.

VM adequada

Alteracao da Pressao do CUFF

(1) Hipoventilagéo;
(2) Cuffometria;
(3) Monitorizagao da pressao do CUFF 3x/dia.

Adquirir um aparelho para medir a pressao
do CUFF

Isolamento de Contato

(1) Infecgao;
(2) Uso de EPIs;
(3) Otimizar técnicas.

Higienizar as m&os, paramentagcédo e uso
de EPIs

Hipersecretividade Brénquica

(1) Bronco aspiracao;

(2) Moderado: uso Traquecare; Grave: instilagdo de soro
fisioldgico e BAZ SQUEENZING;

(3) Técnicas de expansdo pulmonar + higiene brénquica.

Broncoscopia

Analgesia Frequente

(1) Imobilismo, Alteragéo nivel de consciéncia ou eventos
adversos do medicamento;

(2) Mobilizagao;

(3) Monitorizacdo analgésica e sedativa.

VM

Formagao de rolhas

(1) Insuficiéncia Respiratdria, rolhas hematicas;

(2) Cuidado extremo ao aspirar Vias Aéreas e irrigar com
soro fisioldgico;

(3) Higiene brénquica.

Cuidado com VA

(2) Ao acionar protocolo, colher aspirado traqueal;
(3) Isolamento.

Hemodialise (1) Sangramento cateter; Registra no prontuario
(2) Aguarda o término;
(3) Suspende atendimento.
Sepse (1) Desmame dificil; Avaliagao da fungéo pulmonar

Plaquetopenia

(1) Equimoses, hematomas, obstrugao TOT;
(2) < (100 CUIDADQ); <75 restrigao leve; <50 (restringir
cinesioterapia); <20(suspende fisioterapia, se necessario,

Controle do sangramento




realizar higiene brbénquica apds consulta imediata com o
médico;
(3) Checar exames.

Imobilismo

(1) Atelectasia;
(2) CNT + Trabalhar padrbées ventilatérios + Higiene
Brénquica

VM

Insucesso do Desmame

(1) VM prolongada;
(2) Reiniciar modo AC;

Avaliagao de inicio do desmame correta

POI

(1) Complicagdes pulmonares;

(2) Observar hipoventilagdo e nivel de consciéncia nos
primeiros momentos;

(3) Intensificar primeiras 6 h.

Assisténcia ventilatoria invasiva

EPls: Equipamentos de Protegao Interna. VM: Ventilagao Mecanica




