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Resumo: Caracterizado pelo ambiente em constante mudanca, o setor hospitalar possui
problemas complexos, cuja solu¢do necessita de uma abordagem adequada e robusta. O
Functional Resonance Analysis Method (FRAM), método desenvolvido para modelagem de
sistemas complexos, demonstra potencial como alternativa para solugcdo de problemas no
ambiente hospitalar. Por tratar-se de um método relativamente novo, a proposta desse estudo é
analisar o desempenho do FRAM quando utilizado para a solucéo de problemas em uma unidade
de internacdo de um hospital universitario. Para esse fim, as acdes de melhoria propostas como
resultado da aplicacdo do FRAM foram avaliadas de acordo com os critérios de dificuldade de
implantacdo, a possibilidade de replicacdo, o tempo necessério para aplicacdo do método, o
namero de envolvidos, a necessidade de capacitacdo e o numero total de oportunidade de
melhoria identificadas. No contexto avaliado, FRAM resultou em a¢des de melhoria consideradas
satisfatdrias pelos envolvidos na aplicacdo, destacando-se pela viséo realista que proporcionou
aos participantes quanto a forma que o trabalho é rotineiramente executado.

Palavras-chave: FRAM. Solugéo de problemas. Hospital. Erros de medicacéo. Prescricao.

Abstract: Characterized by its constant changing nature, healthcare sector has complex
problems, which needs a proper and robust approach. The Functional Resonance Analysis
Method (FRAM), a method developed for modeling complex systems, shows potential as an
alternative to problem solving in the hospital environment. Since it is a relatively new method, this
study proposes to analyze FRAM performance when used for problem solving in an inpatient unit
of an academic hospital. For this, the results of FRAM utilization were evaluated according to the
following criteria: the total number of improvement actions proposed, implementation difficult,
replication possibility along the departments of the hospital, the time required to apply the method,
the number of people involved and the need of training for the team. In the evaluated context,
FRAM application resulted in improvement actions that were considered satisfactory by the
involved team, providing a realistic view of how the work is routinely done.

Keywords: FRAM. Problem solving. Hospital. Medication erros. Prescription.

1 INTRODUCAO

Parte fundamental da melhoria continua, os métodos de solucdo de
problemas e investigacdo de acidentes costumam se restringir a avaliacdo de

eventos passados, delegando a analise de potenciais eventos futuros para
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ferramentas de analise de riscos. Todavia, a variabilidade presente nos
problemas e acidentes também esta presente no trabalho normal do dia-a-dia
(Hollnagel, 2012). Os modelos causais de acidentes sao parte fundamental dos
meétodos de investigacdo desses eventos, sendo diferentes modelos utilizados
por diferentes métodos. Leveson (2001) explica que os modelos de acidentes
séo utilizados com trés propositos distintos: 1) entender e investigar acidentes
gue ocorreram; 2) prevenir futuros acidentes; e 3) analisar o risco associado a
uma atividade, ao uso de um produto ou a operacdo de um sistema. Leveson
(2001) acrescenta que um mesmo modelo pode ndo ser o mais apropriado para
cada um dos trés propésitos.

Hollnagel (2012) afirma que investigacdes de acidentes sao focadas em
encontrar o que saiu errado, o que pode ser valido para sistemas técnicos.
Contudo, segundo o autor, essa € uma visao limitada quando sistemas socio-
técnicos complexos (SSC) sao o foco. Isso ocorre pois é impossivel prever com
precisdo o desempenho de um SSC, considerando que o trabalho real ndo é
completamente correspondente ao trabalho como imaginado (Hollnagel et al.,
2014). Marais et al. (2004) reforcam a necessidade de uma nova abordagem
para a seguranca em SSC, defendendo que a seguranca nesses sistemas deve
ser tratada como uma propriedade do sistema como um todo, e ndo como uma
propriedade de seus componentes, 0 que ocorre nos métodos tradicionais de
investigacdo de acidentes.

A variabilidade do processo é causada por diversas fontes que podem ou
nao ser controladas, podendo incorrer tanto em resultados positivos quanto
negativos. Isso porque um SSC é constituido de diversos subsistemas, 0s quais
apesar de possivelmente possuirem variabilidade dentro dos limites do
processo, em conjunto com os demais subsistemas geram o fendmeno da
ressonancia funcional, resultando em variabilidade além da tolerada (Hollnagel
e Goteman, 2004). Enquanto as metodologias tradicionais objetivam reduzir a
variabilidade de processos para aumentar a frequéncia das conformidades, essa
abordagem sé pode ser realizada em subsistemas individuais, possuindo menor
impacto nas variabilidades que geram a ressonancia (Hollnagel, 2012). Dessa
premissa surgiu o FRAM (Functional Resonance Analysis Method), metodologia
que busca adequar os processos a variabilidade inerente a eles, abordando todo

0 sistema socio-técnico, de forma a reduzir a ressonancia funcional. O FRAM
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parte do principio que resultados positivos e negativos de um processo tém a
mesma origem e mecanismos. Por isso, € importante partir a analise do
funcionamento normal do sistema, e ndo de um cenério de falha (Hollnagel,
2012).

Modelos de analise de acidentes tradicionais, desenvolvidos em
diferentes setores, ndo sao diretamente transferiveis para SSC como o setor da
saude, que se caracteriza por suas interacdes complexas e dificuldade de
padronizacao (Magrabi et al., 2007). Braithwaite et al. (2009) corroboram que o
setor da saude apresenta caracteristicas correspondentes a SSC, concluindo
que abordagens tradicionais para solucédo de problemas sdo inadequadas no
contexto apresentado. Dessa forma, o FRAM, cujo modelo é baseado em
funcBes do sistema ao invés de componentes ou estruturas, demonstra ser
adequado para aplicacdo em SSC como o setor da saude, permitindo uma
analise nao linear dos eventos (Hollnagel, 2008).

Esse trabalho objetiva realizar uma aplicagdo do FRAM em um ambiente
hospitalar, avaliando o desempenho do método nesse contexto. O FRAM sera
aplicado no processo de prescricdo e administracdo de medicamentos, em um

hospital universitario.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FRAM

Diante da demanda por um método que abrangesse 0s conceitos mais
modernos da engenharia de resiliéncia e permitisse abordar seguran¢ca mesmo
em sistemas socio-técnicos complexos, foi desenvolvido o FRAM (Functional
Resonance Analysis Method), método que pode ser utilizado tanto para
investigacdo de acidentes complexos quanto para identificar riscos em sistemas
dinamicos (Hollnagel e Goteman, 2004). Segundo Hollnagel (2012) o FRAM foi
desenvolvido com o propdsito especifico de proporcionar uma metodologia que
focasse na natureza das atividades rotineiras, ao invés de na natureza das
falhas. De forma a garantir que o método atingiria seus objetivos, quatro

principios foram adotados como base para sua construcéao.
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O primeiro principio corresponde a um dos preceitos da engenharia de
resiliéncia, a premissa de que falhas e sucessos séo equivalentes no sentido de
gue tém a mesma origem, ou seja: os motivos do funcionamento adequado ou
inadequado de um sistema sd0 0sS mesmos. “Fracassos e sucessos sao
equivalentes no sentido de que apenas € possivel definir se uma acéo
precedente foi correta ou errada apds conhecer o resultado” (Hollnagel, 2012).

O segundo principio parte da premissa de que as pessoas sempre
ajustam suas acdes para adequa-las ao ambiente que se encontram. Hollnagel
et al. (2014) afirmam que as condicdes reais de trabalho nunca correspondem
ao esperado ou desejado, tornando necessaria a constante adaptacdo do
desempenho para se adequar as condi¢cdes existentes, em todos niveis
organizacionais. Pelo fato dos recursos disponiveis normalmente serem
limitados, as adaptacOes feitas sdo mais aproximadas do que precisas,
causando uma variabilidade que na maioria dos casos é suficiente para o
processo desempenhar de maneira adequada, mas que também é o motivo de
erros (Hollnagel et al., 2014).

O terceiro principio dispde que muitos dos resultados que séo percebidos,
bem como muitos que ndo percebidos, devem ser descritos como emergentes
ao invés de resultantes (Hollnagel, 2012). A variabilidade resultante de ajustes
cotidianos, sozinha, raramente € suficientemente significativa para causar um
erro, ou grande suficiente para ser descrita como uma falha (Hollnagel et al.,
2014). Quando é impossivel encontrar uma causa especifica que explique
consequéncias observadas, ndo se pode afirmar que os resultados foram
gerados por certa condicdo ou situacao. A variabilidade gerada pelos ajustes
cotidianos néo € detectada, dessa forma tanto erros quanto o trabalho cotidiano
podem ser descritos como emergentes da variabilidade, e ndo resultantes dela,
ou causados por ela (Hollnagel et al., 2014).

O ultimo principio trata da ressonancia; Hollnagel et al. (2014) observam
que a variabilidade de algumas fun¢des podem influenciar mutuamente umas as
outras, aumentando a variabilidade de forma que pode afetar outras funcoes,
num fendbmeno andlogo a ressonancia. A ressonancia impede uma analise
linear, pois ndo € possivel identificar nesse fendbmeno causas especificas.

Hollnagel (2012) salienta que a ressonancia é utilizada no FRAM como uma
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analogia, visto que ao contrario das ressonancias normal e estocéstica, a
ressonancia funcional ndo pode ser expressa matematicamente.

Uma investigagdo baseada no FRAM néo inicia com a busca por uma
causa, mas tentando-se entender o que deveria ter acontecido em uma situacéo
rotineira, e entdo se utilizando desse entendimento para explicar porque isso nao
aconteceu (Hollnagel, 2012). Hollnagel (2012) apresenta quatro passos para
execucdo do FRAM, adicionando que um passo preliminar a aplicagcdo do
método € definir se a andlise € relativa a investigacdo de um evento que ja
ocorreu, ou a uma avaliacao de risco focada em algo que pode ocorrer no futuro.
A base tanto de uma investigacédo de acidente quanto de uma analise de riscos
utilizando o FRAM ¢é delinear as fungbes fundamentais para dado cenario ou
atividade (Hollnagel e Goteman, 2004).

O primeiro passo consiste em identificar as funcdes necessarias para
execucdo do trabalho rotineiro. Hollnagel et al. (2014) afirmam que a melhor
fonte de informacbes sobre as atividades de interesse sdo as pessoas que
realmente as executam. Uma funcdo é definida através de seis aspectos,
descritos a seguir (Hollnagel e Goteman, 2004; Sawaragi et al., 2006; Hollnagel,
2012; Hollnagel et al., 2014):

e Entradas (l) - requisitos para a ativacao da funcdo. Entradas constituem
em ligacdes com outras funcdes que serdo utilizadas para a producéo
das saidas.

e Saidas (O) - Saida é o produto de uma funcéo. A saida de uma funcéo
pode constituir a entrada de uma fungéo subsequente.

e Recursos (R) - Recursos sao aspectos necessarios para funcéo
processar a Entrada.

e Controles (C) - Controles servem para supervisionar, ou restringir, a
funcao, de forma que ela seja ajustada em caso de desvios. Controles
podem tanto ser funcdes ativas quanto procedimentos, planos e
orientacoes.

e Pré-condicbes (P) - condicbes prévias necessarias, mas nao
suficientes, para ativacdo da funcdo. Sdo etapas ou condicdes que

devem ser atendidas antes que a funcdo possa processar a entrada.
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e Tempo (T) - Tempo € um recurso especifico, presente em todo tipo de
processo. Pode atuar como uma restricdo, caso haja uma janela de
tempo que deve ser atendida para operacao da funcao.

O segundo passo na aplicacdo é a caracterizacdo da variabilidade das
funcdes que constituem o modelo FRAM, ponto de partida para compreensao de
como as interconexdes das funcdes podem levar a resultados inesperados. Essa
etapa deve abordar tanto a variabilidade potencial, referente ao modelo, quanto
a variabilidade esperada, referente a instanciacdo do modelo (Hollnagel, 2012).
A andlise é mais focada na variabilidade da saida do que na variabilidade das
fungbes em si, pois existem outras fontes de variabilidade que podem afetar a
saida, além da funcéo (Hollnagel et al., 2014). Hollnagel et al. (2014) sugerem
iniciar a descricdo da variabilidade da saida das funcfes de forma simplificada,
em termos de tempo e precisdo. Em relagdo ao tempo, a saida pode ocorrer
muito cedo, na hora, muito tarde ou ndo ocorrer. Em termos de precisao, a saida
pode ser precisa, aceitavel ou imprecisa.

O terceiro passo consiste na agregacédo da variabilidade real ao modelo.
O modelo FRAM néo representa uma situacao especifica, ele representa apenas
a variabilidade potencial do desempenho, dessa forma nessa etapa realizam-se
instanciacbes do modelo em determinadas circunstancias e condicdes,
buscando identificar como a variabilidade potencial pode se tornar variabilidade
real. Essa analise ndo se limita a variabilidade interna das funcfes, devendo
incluir a combinagé&o da variabilidade nas intera¢des, buscando como pode surgir
a ressonancia funcional (Hollnagel, 2012). Lundblad et al. (2008) observam que
essa etapa da aplicacdo do FRAM é fortemente dependente da visualizacao do
modelo, o que pode ser confuso em sistemas muito grandes ou complexos; para
amenizar essa dificuldade, os autores sugerem algumas alterac6es estéticas no
modelo, como o uso de setas para indicar a dire¢cdo dos acoplamentos, no intuito
de facilitar a visualizacao.

O quarto, e ultimo, passo da aplicacdo do FRAM consiste em propor
maneiras de controlar consequéncias de variabilidade ndo controlada. Nessa
etapa, deve-se ter em mente que a variabilidade, mesmo fora de controle,
também pode induzir a resultados positivos, nesses casos 0 propaosito € facilitar
esses resultados sem implicar na perda de controle (Hollnagel, 2012). Formas

de detectar a variabilidade, como indicadores, por exemplo, devem ser adotadas
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para permitir o controle (Hollnagel et al., 2014). Lundblad et al. (2008) verificam
que a etapa de selecao de contramedidas no FRAM carece de um procedimento
mais estruturado, indicando que uma melhor orientacdo para execucao dessa
etapa sera uma evolucéo para o método.

Apesar de ser um método relativamente recente, encontra-se na literatura
uma diversidade de aplicacdes do FRAM em diferentes setores e cenarios, as
quais demonstram que o método FRAM pode ser utilizado para predizer
ocorréncias e possiveis dificuldades que emergem de interacdes complexas
entre humanos, maquinas e fatores organizacionais (Sawaragi et al., 2006;
Lundblad et al., 2008; Sujan e Felici, 2012; Rosa et al., 2014; Patriarca et al.,
2017). Herrera e Woltjer (2010) acrescentam que o FRAM proporciona um
melhor entendimento da relacéo das falhas com a rotina de trabalho, justamente
por focar na variabilidade cotidiana do sistema, e ndo apenas nas fraquezas dele,
possibilitando recomendacfes mais assertivas para reducdo dos riscos.
Hollnagel (2008) indica a aplicagdo do método FRAM em sistemas que classifica
como intrataveis e firmemente acoplados, devida a alta complexidade sdcio-
técnica envolvida. Belmonte et al. (2011) concluem que o FRAM é complementar
a métodos classicos de andlise, considerando o uso combinado desses um
passo adiante para melhor compreensédo das atividades como realmente séo
executadas, levando em consideracdo fatores psicolégicos e ergonémicos. Os
autores acrescentam que uma melhoria proveitosa para o FRAM seria a incluséo
de aspectos quantitativos, permitindo estimar a probabilidade de ocorréncia dos

diferentes cenarios usando o modelo funcional.

2.2Erros de Medicacéao

Bates et al. (1995) consideram erro de medicacdo qualquer erro que
ocorra em qualquer etapa entre o processo da prescri¢cao até a administracao do
medicamento, concluindo que erros de medicagdo sdo comuns, e que 0S erros
mais graves sao os relacionados a erros provenientes da prescricdo médica.
Teixeira e Cassiani (2010) corroboram que erros de prescricdo Sao ocorréncias
comuns, sugerindo o uso da prescricdo eletrbnica como uma estratégia para
combater esses erros. Cassiani et al. (2003) analisam a eficiéncia da utilizac&o

da prescricao eletrénica para reducdo de erros de prescri¢cao, concluindo que o
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sistema computadorizado, apesar de ndo erradicar a possibilidade de ocorréncia
de erros na medicagao, representa um avango no sentido de minimizar erros
decorrentes de prescricdes mal formuladas.

Bates (2000) ressalta o desempenho positivo do uso de tecnologia no
ambiente hospitalar, destacando a prescricao eletrénica que, segundo o autor, é
responsavel pelo maior impacto na reducdo dos erros de medicacdo, mas
salientando que para o uso da automacédo atingir o potencial de aumentar a
seguranca em todas as etapas do processo, deve ser cumprida a condicdo de
que todas as etapas estejam eletronicamente interligadas, permitindo assim a
dedicacdo dos profissionais para atividades mais recompensadoras. Para
integrar a automatizacdo na cadeia de medicacgdo, a etapa seguinte a prescricao
eletrbnica que deve ser controlada eletronicamente é a dispensa de
medicamentos. Shojania et al. (2001) apresentam uma analise dos modelos de
dispensérios eletrbnicos para medicamentos mais utilizados, verificando que,
apesar de reduzir o tempo necessario para a administracdo dos medicamentos
e melhorar a eficiéncia dos registros, a utilizacao de dispensérios eletrénicos nao

incorre em reducéo uniforme de erros de medicacao.

2.3Aplicagdes do FRAM

A literatura apresenta diversas aplicacdes do FRAM em diferentes
contextos do setor da saude. Ao aplicar o FRAM em um ambiente de emergéncia
hospitalar, Sujan e Felici (2012) relatam que o método exige a consideracao de
aspectos relacionados ao contexto que normalmente ndo sao incluidos em
modelos sequenciais; além de permitir mais liberdade de especulacdo sobre
possiveis fontes de variabilidade, devido a natureza mais qualitativa do método.
Alm e Woltjer (2010) utilizam o FRAM para investigacdo de um acidente ocorrido
durante um procedimento cirdrgico, através da qual os autores concluem que o
meétodo é aplicavel para investigacdes no setor da saude, observando que
permitiu um entendimento mais profundo da complexa situacdo analisada.
Hounsgaard (2016) acrescenta que FRAM explica que um incidente de risco ao
paciente é causado pela variabilidade do desempenho do trabalho cotidiano,
concluindo que o método ajuda os profissionais da saude a perceberem que

mesmo pequenos ajustes no trabalho rotineiro podem levar a um impacto
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indesejado e inesperado para o paciente. Saurin et al. (2015) apresentam uma
comparacdo da aplicacdo do FRAM com préticas Lean em um ambiente
hospitalar, através da qual os autores verificam que o método proporciona
informacdes sobre porque o trabalho como é feito ndo corresponde ao trabalho
como é imaginado, além de identificar variabilidades no sistema, cujo impacto
nao necessariamente ocorre de forma linear ao longo do processo, sendo
complementar ao Lean em varios aspectos.

As divergéncias entre o trabalho como é feito e como é imaginado sé&o
aprofundadas por Pickup et al. (2018), que apresentam um estudo de caso no
qual o FRAM foi utilizado para identificar o impacto da variabilidade em um
processo de coleta de amostras de sangue em pacientes, concluindo que o
FRAM proporcionou melhor entendimento de como o trabalho € realmente
executado e das origens da variabilidade em um ambiente complexo. Raben et
al. (2018), em uma abordagem mais preventiva, propde um método para
identificar indicadores chave no setor da saude, utilizando-se, para tanto, do
FRAM para compreender e mapear um processo complexo de um hospital
dinamarqués. No referido estudo o FRAM foi considerado uma ferramenta
adequada para estabelecer indicadores, pois, segundo os autores, 0 método
auxiliou na identificacdo de fontes de variabilidade, conexdes do processo e
resultados da variabilidade, assim, possibilitando o estabelecimento de
indicadores para funcdes cuja variabilidade afetaria o resultado do processo.
Avaliando o potencial do FRAM como ferramenta de melhoria de processos,
Ross et al. (2018) aplicam o método para identificar oportunidades de melhoria
em um procedimento odontoldgico. Para este fim, os autores buscaram
identificar quais funcdes que, se combinadas, poderiam gerar uma ressonancia
positiva na saida do processo, avaliando diferentes intervencdes possiveis

através de instanciacfes do modelo FRAM.

3 METODO DE PESQUISA

3.2Estratégia e delineamento da pesquisa

A estratégia de pesquisa adotada nesse trabalho foi o estudo de caso.

Assim, foi selecionado um caso relevante e a coleta de dados usou mdultiplas
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fontes de evidéncia. O estudo foi realizado em um hospital universitario de
grande porte localizado na regido sul do Brasil. Integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacédo (MEC) e vinculado academicamente a
uma universidade federal, o hospital em questdo tem a missédo de oferecer
servicos assistenciais a comunidade, além de ser area de ensino para a
universidade e promover a realizacdo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas. O
hospital foi selecionado devido a trés caracteristicas: (i) a possibilidade de
acesso e disponibilidade dos funcionarios para colaboracdo na execucdo da
pesquisa; (ii) a existéncia de iniciativas de melhoria prévias, alinhadas ao objetivo
desse estudo e (iii) o interesse das liderancas da organizacdo no uso de
diferentes métodos de solucédo de problemas.

O trabalho iniciou com a delimitacdo do sistema sob analise, etapa na qual
foram definidos o método de solucdo de problemas utilizado, o processo
abordado e os problemas enfatizados. Na mesma etapa foi realizada a selecéo
da unidade do hospital para execug¢do do estudo, seguindo entdo para a
aplicacdo do método. As etapas do estudo, que incluem a aplicacdo do FRAM,

sao representadas na figura 1.

Figura 1 - Etapas da execucéo do estudo

4 N ( \ N
2. Aplicagdo do FRAM
\ J
1. Delimitacao
do Estudo e é h 3. Avaliagdo
Sele};ao da 2.1, Definicio 2.2. 2.3, 2.4. Definigio dos Critérios
Unidade (ia; Fu.n ﬁi-s Variabilidade Variabilidade das
soe Potencial Real Contramedidas

\. J \\ J \\ J

A etapa final do estudo, realizada apds a conclusdo da aplicacdo do
FRAM, consiste na avaliacdo dos critérios selecionados para analisar 0s

resultados do método. As contramedidas propostas foram avaliadas por trés
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assessores de operacdes assistenciais da administracdo central do hospital,
com auxilio de um assessor da farmacia, por possuirem conhecimento do
processo e uma visao global das unidades, permitindo que classificassem as
contramedidas de acordo com dois critérios: a) dificuldade de implementacéo e
b) a possibilidade de replicacdo em outras unidades do hospital. A forma de
avaliacdo desses critérios é apresentada no quadro 1. Os avaliadores nao
participaram de nenhuma etapa da aplicagdo do FRAM, tomando conhecimento
das contramedidas propostas apenas no momento da avaliacdo. A avaliagao foi
realizada em conjunto pelos quatro assessores ao longo de duas reunides,
buscando consenso quanto aos valores mais adequados para cada acéo.

ApoOs a avaliagdo das contramedidas, os valores correspondentes as
classificacdes nesses dois critérios foram multiplicados para gerar um indicador
anico denominado Prioridade, do tipo maior melhor, que permite a priorizacao
das contramedidas para implementacdo. Além disso, também foram adotados
critérios para a avaliacdo da eficiéncia do método em si: 0 tempo necessario para
aplicacdo, o numero de envolvidos necessério, a necessidade de capacitacao
prévia e o nimero total de oportunidades de melhoria identificadas.

Quadro 1 - Avaliacéo dos critérios, com os valores definidos e suas respectivas

interpretacdes
Critério: Dificuldade de implementagdo

Valor Interpretacao

1 Acédo de implementacédo muito dificil

3 Acédo com dificuldade média de implementacao

9 Acéo de implementacéo facil

Critério: Possibilidade de replicacdo em outras unidades

Valor Interpretacéo

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

9 Acdo valida para todo o hospital

3.3Coleta dos dados

A coleta dos dados necessarios para construcao do modelo e a aplicacao
do método se deram ao longo de quatro reunifes, com duracdo aproximada de
uma hora cada, realizadas no periodo de duas semanas. As reunifes ocorreram

durante o horario de trabalho da equipe. Dessa forma todos envolvidos foram
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convidados a colaborar nos momentos que tivessem disponibilidade, priorizando
o atendimento aos pacientes. Ao todo 11 funciondrios da equipe de enfermagem
participaram do estudo, por indicacdo da lideranca da equipe de enfermagem da
unidade e por estarem disponiveis nos momentos das reunides de trabalho.
Todas as informacdes fornecidas pela equipe foram validadas pela lideranca da
equipe de enfermagem da unidade selecionada, de forma a garantir que
refletissem a realidade da area.

Na primeira reunido o método foi apresentado a equipe da unidade, o
objetivo e escopo do estudo foram expostos e iniciou-se 0 mapeamento das
funcdes referente aos processos de prescricio e administracdo de
medicamentos. Os presentes foram provocados a descrever as atividades que
realizam rotineiramente, etapa por etapa, da forma como as executam. Por meio
dessa descricao foram mapeadas as funcdes presentes no processo.

Com a lista de funcdes do processo definida, iniciou-se a definicdo dos
aspectos de cada funcdo. Os participantes foram convidados a descrever em
detalhes a execucdo de cada uma das atividades previamente mencionadas,
dando destaque para recursos necessarios, controles existentes, pré-requisitos,
prazos ou restricdes de tempo. A equipe também foi questionada a respeito da
variabilidade potencial dos resultados, comentando sobre a precisdo e do tempo
de execucado de cada uma das fungdes. As informacgdes coletadas foram entéo
inseridas no software FRAM Model Visualiser (FMV), para constru¢cdo do modelo
FRAM do processo.

O modelo FRAM foi apresentado a equipe que validou a coeréncia com o
processo real. Com base no modelo a variabilidade real foi avaliada, convidando
a equipe a descrever como alteracdes nas atividades poderiam influenciar nas
interacBes entre as funcdes, e qual seria o impacto decorrente na seguranca do
paciente. A etapa final foi a definicho de contramedidas, nessa etapa 0s
participantes foram incentivados a sugerir alteracdes que permitissem um maior
controle em situacbes de variabilidade descontrolada, buscando formas de
detectar a variabilidade e impedir impactos negativos no paciente.

Os 11 funcionarios contribuiram em diferentes momentos durante a coleta
de informacdes, dentre os quais trés — dois enfermeiros e um técnico de
enfermagem — acompanharam todas as etapas da aplicacdo do método. Os

participantes do estudo ndo receberam capacitacdo prévia no FRAM, que foi
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introduzido a equipe apenas na primeira reunido de trabalho. O autor do presente
estudo atuou como orientador para aplicacdo do método, buscando nédo
influenciar em nenhum momento nas informacdes cedidas pelos participantes,
que tiveram liberdade para opinar em todas as etapas da construcdo do modelo
FRAM e sugeriram as contramedidas para as oportunidades identificadas. Trés
sessOes de observagOes ndo participantes foram utilizadas para permitir um
melhor entendimento do processo abordado. As quatro reunides de trabalho
durante a aplicacdo do método foram registradas em atas e um diario de campo
foi utilizado para registro das reunides e das observacdes de campo. Entrevistas
de participacdo voluntaria foram conduzidas com os participantes do trabalho
para melhor entendimento das percepgdes a respeito do método utilizado. Foram
entrevistados dois enfermeiros e um técnico de enfermagem, membros da
equipe de aplicacdo do FRAM, os quais acompanharam todas as etapas do
método. As entrevistas foram gravadas mediante autorizac&o dos participantes.
Assim, a coleta de dados envolveu observacdes, andlise de procedimentos,
reunioes e entrevistas. O quadro 2 apresenta as fontes utilizadas em cada etapa

do estudo.
Quadro 2 - Fontes de dados associadas as diferentes etapas do estudo
Fonte de dados
Observacao Entrevista
Etapa do estudo nao Anadlise de Observacgao semi-
participante | procedimentos | participante | estruturada
1. Delimitagdo do estudo e X X X
Seleg¢3o da unidade X X
9 2.1. Definigdo das fung¢des X X
‘% s 2.2. Variabilidade potencial X X
Sz 2.3. Variabilidade Real
g - 2.4. Definigdo das Contramedidas
~ 3. Avaliagdo dos critérios X X
‘ Total 6h 12h 1h

O estudo passou por avaliagéo e aprovacdo prévia pelo Comité de Etica
do hospital. Foi esclarecido a todos os envolvidos que os resultados seriam
publicados, com sigilo garantido. Os participantes das entrevistas registraram
sua concordancia voluntaria mediante assinatura de um termo de consentimento

livre e esclarecimento.
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3.4Analise dos dados

A analise dos dados foi realizada por exame do conteudo das entrevistas,
dos registros de observacdes e pela compilacdo dos resultados da avaliacdo das
contramedidas propostas, conforme os critérios adotados. Durante a aplicacéo
do FRAM, informac¢des especificas foram necessarias para a conclusdo de cada
etapa e o inicio da seguinte. Os dados analisados para a obtengcdo dessas
informagdes em cada etapa sao apresentados no quadro 3.

Quadro 3 - Informacgdes buscadas nas fontes de dados, guiando a andlise de contetido
Etapa do estudo

Dado analisado Informagdo buscada nas fontes de dados .
relacionada
. i . . 1. Delimitagdo
Incidentes ja observados anteriormente, diferengas entre
. . - do estudo e
Problemas o processo realizado e os procedimentos, indicadores Selecio da
abaixo de metas estipuladas. . g
unidade

Como a atividade é executada, que ajustes sdo
necessarios para diferentes condi¢Ges, como a atividade é

o . L. . . 2. Aplicagdo do
Fungdes preparada, quais 0s recursos necessarios, quais condigdes

. ~ FRAM
devem ser cumpridas, como os resultados sdo
controlados.
De que forma o resultado de cada atividade pode variar,
o .. | qual a precisdo da atividade, qual a pontualidade da 2. Aplicagdo do
Variabilidade Potencial
entrega dos resultados, que fatores externos podem FRAM

influenciar no processo.

Como um ajuste em determinada atividade impactara nas
Variabilidade Real demais fun¢des do processo, possibilidade do impacto
interferir na seguranca do paciente.

2. Aplicagdo do
FRAM

Maneiras de impedir que ajustes realizados aos longo das

. . . . 2. Aplicagdo do
Contramedidas atividades impactem na seguranca do paciente, como plicag

o . . FRAM
detectar e controlar a variabilidade nas atividades criticas.
Experiéncia necessaria para aplicacdo do método,
dificuldades relatadas pelos participantes, pontos
s . positivos observados pelos envolvidos, dificuldade de 3. Avaliacdo dos
Critérios avaliados . o e L s
implementacao e possibilidade de replicagao das critérios

contramedidas, tempo necessario para a aplicagao do
método, nimero de envolvidos.

3.5 Apresentacao do processo

O trabalho foi aplicado em uma unidade de internacdo do hospital
universitario. A unidade conta com dois dispensarios eletrbnicos para
disponibilizagcdo dos medicamentos, sendo abastecidos pelos profissionais da
farmécia central do hospital. Além dos profissionais de enfermagem, a unidade

Revista Produgédo Online. Florianépolis, SC, v. 19, n. 1, p. 102-128, 2019.
115



é frequentada por médicos e outros profissionais dos diferentes setores que
atendem as necessidades dos pacientes internados.

O processo de prescricdo e administragdo de medicamentos na unidade
inicia pela avaliacdo do paciente pelo médico, na admisséo do paciente. Apés a
avaliacdo, o médico define os medicamentos a serem prescritos e insere a
prescricdo no sistema de prescricdo eletrbnica do hospital. A prescricdo
eletrdnica fica entdo disponivel no sistema para o aprazamento. O processo de
aprazamento € realizado pelos técnicos de enfermagem que, ao receber a
prescricdo meédica, definem os horarios de administracdo obedecendo a
periodicidade determinada pelo médico, realizando alteracdes nos horéarios
conforme necessario, ou contatando o enfermeiro responsavel caso sejam
necessarias alteracdes nos medicamentos.

Apoés o0 aprazamento eletrdnico, o técnico responsavel por essa atividade
imprime duas vias da prescricdo, uma destinada a pasta do paciente — que fica
permanentemente alocada no posto de enfermagem da unidade, para consulta
de profissionais de todas as areas — e uma segunda via, denominada
contracheque, destinada ao uso da equipe de enfermagem e entregue
pessoalmente ao técnico de enfermagem responsavel pelo paciente. Ao receber
o contracheque, o técnico de enfermagem verifica 0s medicamentos prescritos
e separa etiguetas adesivas que contém o nome do paciente, destinadas a
identificacdo dos medicamentos, nas quais preenche o nome do medicamento
prescrito, a dose, a via de administracdo, a data e a hora. Cada técnico de
enfermagem é responsavel pelo atendimento de até seis pacientes, para 0s
quais efetua todas as atividades de preparo dos medicamentos.

Todo o preparo das etiquetas € realizado no posto de enfermagem, de
acordo com as informacfes do contracheque. Ao concluir essa tarefa, os
técnicos se deslocam até a sala onde estdo localizados os dispensarios
eletrbnicos, para a retirada dos medicamentos, onde permanecem até retirar os
medicamentos de todos o0s pacientes pelos quais sdo responsaveis. O
dispensério eletrbnico permite a retirada dos medicamentos de acordo com o
aprazamento da prescricdo eletrbnica, liberando os medicamentos prescritos
entre duas horas antes e uma hora depois do horario registrado na prescri¢ao.

Para alguns medicamentos € necessario realizar diluicdo. Essa atividade

demanda que o técnico de enfermagem dilua em soro fisiolégico o medicamento
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disponivel no dispensario, até a dose prescrita. A diluicdo deve ser realizada de
acordo com os procedimentos registrados no livro de diluicbes, disponivel no
posto de enfermagem, que orientam como calcular a dose necesséria para
atender a prescricdo. Cada técnico deve também preparar salinizagbes, que
serdo utilizadas para higienizacdo do acesso dos pacientes em caso de
medicamentos intravenosos. Os medicamentos e as diluicbes sdo entdo
rotulados com as etiquetas previamente preparadas, e entdo conferidos de
acordo com o contracheque. O técnico de enfermagem entéo se desloca até o
leito de seus pacientes para administrar o medicamento.

Ao localizar o paciente, cabe ao profissional realizar a conferéncia na
beira do leito, verificando a etiqueta de cada medicamento com a pulseira do
paciente, que contém seu nome, antes da administracdo do conteudo.
Medicamentos que necessitam acesso para administracdo, exigem preparo do
acesso, que deve ser previamente verificado e higienizado com solucao salina
pelo técnico de enfermagem, para seguranca do paciente. Apos a medicagéo de
todos pacientes pelos quais é responséavel, o técnico de enfermagem registra
nos contracheques os medicamentos administrados e o horario, posteriormente
inserindo essas informacdes na prescricdo eletrénica. Finalizando o processo,
0s utensilios de uso Unico sao entdo descartados e o técnico realiza a higiene

dos demais utensilios.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Modelo FRAM

Foram identificadas 18 funcdes no processo de prescricdo e medicacao
da unidade. Trés dessas fungfes séo realizadas pelo corpo médico, referentes
ao processo de prescricao, sendo que as demais estdo sob responsabilidade
dos técnicos de enfermagem. O modelo gerado no FMV pode ser visualizado na
figura 2. As funcBes representadas em azul no modelo FRAM sédo executadas
por médicos, as demais, em branco, sao fungfes executadas pelos técnicos de
enfermagem. Fungdes de maior variabilidade potencial s&o sinalizadas por uma

onda senoidal na representacdo do modelo. No quadro 4 séo listadas as funcoes
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que compdem o modelo FRAM, o numero de acoplamentos delas, suas saidas

e a variabilidade potencial dessas.
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Figura 2 - Modelo FRAM do processo de prescri¢cdo e administracdo de medicamentos
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Quadro 4 - Fung6es do modelo, niimero de acoplamentos a montante (M) e a jusante (J),
saidas e variabilidade potencial.

Funcao Acoplamentos Saida Variabilidade Potencial da Saida
. . . . At
Avaliar paciente 1(J) Paciente avaliado er.npo
Preciso
- e Prescrigao A tempo
Def 1(M)+1(J
etinir prescrigao (M) () definida Preciso
Muito tarde: A prescri¢cdo deve ser inserida
. - Prescrigdo no sistema até o horario limite (19h), ou o
Inserir prescri¢do . . , . .
. 1(M)+3(J) eletronica paciente é considerado sem prescrigdo
Prescrigdo vigente | vigente
Aceitavel
A tempo
Aprazar prescricdes | 2 (M) +2 (J) Prescricao Acel?avelz A permaner’nua de ‘
aprazada medicamentos prescritos como 'se
necessario' pode causar erros.
ImprmjurN 1(M)+1() !Drescrlgao Ater.npo
prescricoes impressa Preciso
Distribui A
|str|b.u!‘ 1(M)+3(J) Contracheque ter:npo
prescrigdes Preciso
. A tempo
E
Pr.eencher as 1(M)+3(J) t|queta§ Impreciso: Nem toda etiqueta é
etiquetas preenchidas .
preenchida, para acelerar o processo.
Medicamentos
Reti At
y |r.ar 3(M)+2()) Medicamentos em er:npo
medicamentos 06 Preciso
- . A tempo
Diluir Medicamentos
1 + , itavel: icili
medicamentos (M) +3(J) diluidos Aceitavel: Para penicilina pode ocorrer
erros
Separar e A tempo
. P . Medicamentos Aceitavel: Ocorrem interrupcoes
identificar 3(M)+2() "
. preparados constantes durante a execuc¢do dessa
medicamentos L
atividade
Preparar 1(M)+1() |salinizacdes A tempo
salinizagbes Preciso
. . Paciente A tempo
Local te [1(M)+1(J . .
ocalizar o paciente | 1 (M) () localizado Preciso
Conferir na beira do Medicamentos A tempo
+
leito Sl checados Aceitavel
Acesso A tempo
P M)+1
repararacessos 3 (M) ) higienizado Preciso
.. . A tempo
Adm.lnlstrar 2 (M)+2(J) Med.lc?e\mentos Aceitavel: Paciente pode se recusar a
medicamentos administrados .
receber o medicamento
Checar no 3(M)+1() Contracheque Ater"npo
contracheque checado Preciso
- Muito tarde: Comumente é necessario
. Prescricao . 7
Checar no sistema |1 (M) . aguardar por computador disponivel.
atualizada .
Aceitavel
De§c§rt§r material Material A tempo
e higienizar 1(M) C .
o higienizado Preciso
utensilios

O modelo FRAM permite visualizar a interacdo das funcdes necessarias

para execucdo do processo, demonstrando como estdo acopladas e quais as
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potenciais fontes de maior variabilidade. Essa visualizagcdo permite
instancia¢cées do impacto da variabilidade ao longo do processo, possibilitando
determinar quais fungbes serdo possivelmente afetadas em determinada
situacdo. Um exemplo é a funcao ‘preencher as etiquetas’, a qual corresponde a
tarefa na qual o técnico de enfermagem preenche as etiquetas adesivas com as
informacdes dos medicamentos a serem administrados. Essa fungdo é
disparada pelo recebimento do contracheque, saida da funcdo ‘distribuir
prescricdes’, e as etiquetas a serem preenchidas sdo o0 recurso necessario para
sua execucao. O controle dessa funcdo é o procedimento Seis Certos, um
conjunto de boas préaticas adotado pelos profissionais de enfermagem como
forma de minimizar erros de medicagéo. A funcao ‘preencher as etiquetas’ foi
considerada imprecisa, pois, de acordo com os relatos dos funcionérios, o
preenchimento das etiquetas nem sempre € completo. Acopladas a jusante de
‘preencher as etiquetas’ estéo as funcdes ‘separar e identificar medicamentos’,
‘conferir na beira do leito’ e ‘checar no contracheque’; as quais podem ser
impactadas caso o preenchimento das etiquetas esteja inadequado. Identificada
essa fonte de variabilidade na funcéo ‘preencher as etiquetas’, a equipe foi
convidada a propor contramedidas para o controle dessa variabilidade. Dessa
forma, a equipe propds a acado: Etiquetas virem prontas do dispensario, ou de
uma impressora paralela e conectada a ele, sendo disponibilizadas junto com
cada medicamento; essa acao reduziria o potencial de erro humano e liberaria
mais tempo para os técnicos de enfermagem desempenharem com maior

tranquilidade a fungcéo adjacente ‘separar e identificar medicamentos’.

4.1 Contramedidas propostas e priorizacao

A aplicacdo do FRAM resultou em 18 contramedidas propostas, as quais
foram classificadas com uma média de 3,2 para o critério dificuldade de
implementacéo e 7,9 para possibilidade de replicacdo da acéo entre as unidades
do hospital. A média do indicador Prioridade é 27,2, diante um maximo possivel
de 81. As acbes de melhoria propostas, bem como suas avaliagdes, s&o
apresentadas no quadro 5.
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Quadro 5 - Contramedidas pontuadas nos critérios de avaliagdo

N° Contramedida Dificuldade | Replicagao | Prioridade
Etiquetas virem prontas do dispensario/impressora

1 | paralela, sendo disponibilizadas junto com cada 1 9 9
medicamento.

) Etiquetas impressas, que necessitem preenchimento 1 9 9
manual, serem maiores

3 Isolar o técnico de enfermagem durante a atividade de 3 9 27
preparo do medicamento

4 Pessoa dedicada a atendimento de demandas nos horarios 1 9 9
de pico

5 Bancada de preparo de medicamentos feita de material 3 9 27
que facilite a higiene
Profissional da farmacia para o preparo de salinizagGes, de

6 . . 3 9 27
acordo com a necessidade de pacientes

7 Permitir que os técnicos de enfermagem realizem a pungao 1 1 1
venosa sem a presenga de um profissional de enfermagem

3 Leitor de cddigo de barras para checagem na beira do leito 1 9 9
(checagem eletronica)

9 Regras de uso para utilizagdo dos computadores das 9 9 31
unidades e iniciativa de conscientizagdo quanto as regras

10 Computadores nos quartos, permitindo atualiza¢des na 1 9 9
prescricdo em tempo real
Reorganizar sala com os dispensdrios para centralizar no

11 | mesmo local o preparo de medicamentos e alguns 1 9 9
computadores
Iniciativa de educagdo para o uso do apoio do Centro de

12 | Informacdo de Medicamentos (CIM) em caso de duvidas 9 9 81
durante as diluicdes
Telefone no posto de enfermagem/local de preparo dos

13 | medicamentos, dedicado exclusivamente para ligagcdes 9 9 81
para o CIM

14 | Diluigdes serem realizadas na farmdcia 1 9 9

15 | Aprazamento inicial feito pelo farmacéutico 1 9 9
Dispensario eletronico demonstrar o nimero de

16 | comprimidos necessarios de acordo com a dosagem do 1 3 3
medicamento disponivel

17 | Bandeja maior, com separadores fixos 9 9 81
Carrinho para medicamentos por leito, com espacgo para

18 3 3 9
descarte

Avaliando-se as médias de cada critério com base na régua adotada para
interpretacdo dos valores, verifica-se que as agdes de melhoria resultantes do
trabalho foram consideradas, em meédia, de dificuldade intermediaria para
aplicacdo. Visualizando individualmente as contramedidas, verifica-se que 10
foram pontuadas como de implementacdo muito dificil, quatro de dificuldade
média e quatro de facil implementagdo, indicando que a maioria das
contramedidas propostas possuem obstaculos para serem implementadas. Em

relacéo a possibilidade de replicacéo, o valor médio da pontuacao indica que as
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contramedidas propostas sédo validas para a maior parte do hospital; o que é
confirmado ao se verificar a avaliagdo individual, na qual 15 das 18 acdes
propostas foram pontuadas como validas para todo o hospital. O indicador
Prioridade sinaliza quatro acbes com pontuacdo maxima nesse critério, as quais
seriam as acbes recomendadas para iniciar a implementacdo das
contramedidas, por possuirem maior abrangéncia e menor dificuldade de
implementagdo. Como exemplo das acOes de maior prioridade, podem ser
citadas as contramedidas ‘iniciativa de educacao para o uso do apoio do Centro
de Informacao de Medicamentos (CIM) em caso de davidas durante as diluicbes’
e ‘telefone no posto de enfermagem/local de preparo dos medicamentos,
dedicado exclusivamente para ligagbes para o CIM'. Essas sao acdes
complementares, que visam reduzir a possibilidade de erros no desempenho da
funcao ‘diluir medicamentos’, cuja precisédo é considerada apenas aceitavel. O
CIM é um recurso existente na instituicdo, porém, segundo a equipe, pouco
utilizado, por isso a necessidade da acédo de educacéo para o incentivo do uso.
Um telefone dedicado para contato com o CIM, localizado no ambiente de
preparo dos medicamentos, facilitaria e incentivaria 0 uso desse recurso, sem
necessidade de investimentos significativos e com possibilidade de replicacao

para todas as unidades do hospital, justificando a maior prioridade dessas agoes.

4.2 Avaliacédo do uso do FRAM

A grande abrangéncia das ac¢Oes propostas pode ser justificada pela
natureza da unidade onde o estudo foi realizado, a qual mantém diversas
similaridades com as demais unidades de internacdo do hospital, além de
atender pacientes de diversas especialidades clinicas, sendo frequentada por
profissionais de diferentes areas, permitindo a equipe da unidade conviver com
praticas de outras partes da instituicdo. O numero elevado de a¢bes pontuadas
como de implementacdo muito dificil pode ser reflexo da necessidade de
investimentos elevados para algumas dessas ac¢fes, 0 que nao foi considerado
pela equipe ao sugerir as contramedidas. Um exemplo é a contramedida
‘Computadores nos quartos, permitindo atualizagbes na prescricdo em tempo
real’, para qual a dificuldade de implantacdo reflete a necessidade de

investimento para a aquisicdo de computadores para todos os quartos, algo
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inviavel diante do orcamento atual da instituicdo, segundo o0s responsaveis pela
avaliacdo da acdo. Também impacta na dificuldade o fato das melhorias, mesmo
que relativas a atuacdo de profissionais de outras areas relecionadas com o
processo, terem sido propostas apenas por membros da equipe de enfermagem,
como ocorre com a acao que propde um profissional da farméacia para o preparo
das salinizagoes.

Um resumo dos resultados obtidos, de acordo com os critérios adotados, é

apresentado no quadro 6.

Quadro 6 - Resumo dos resultados

Critério de avaliagdo Resultados FRAM
Numero de a¢des de contramedidas propostas 18
Dificuldade de implementagdo das a¢des (média) 3,2
Abrangéncia das agdes (média) 7,9
Tempo necessario para aplicagdo 4h
Numero de envolvidos na equipe 11
Necessidade de capacitagdo da equipe Sem capacitagdo prévia

Nenhum dos participantes entrevistados afirmou ter conhecimento prévio
do FRAM, ainda assim foi unanime a percepcéo de que o método nao é de dificil
aplicacdo ou compreensdo, sendo considerado didatico por um dos
respondentes. Um dos membros da equipe alegou que as informagdes
necessarias para aplicar o método sdo bem evidentes em seu dia-a-dia; relato
esse que reflete uma das premissas utilizadas no desenvolvimento do FRAM, de
ser um método que focasse na natureza das atividades rotineiras (Hollnagel,
2012). Os membros da equipe nao relataram dificuldades relacionadas ao
método, porém dois dos entrevistados citaram a dificuldade de participar da
aplicacdo do FRAM durante o expediente, no proprio ambiente de trabalho. Esse
relato justifica-se pelo fato dos profissionais ndo terem se desvencilhado do
atendimento aos pacientes durante a participacdo no estudo, incorrendo em
constantes interrupgdes para execugao de outras tarefas. Essa mesma condicéo
reflete na percepcao sobre a adequacao do tempo dedicado ao desenvolvimento
do trabalho. Apesar de ter a duracdo considerada adequada por todos os
consultados, um dos respondentes sugeriu que haveria melhor aproveitamento
se houvesse dedicacao exclusiva nesse periodo. O local onde as reunides de
trabalho foram conduzidas, o posto de enfermagem da unidade, também foi
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citado por facilitar interrup¢des, todavia essa condi¢cdo corresponde a rotina de
trabalho da equipe, refletindo inclusive nas contramedidas propostas, as quais
incluem duas a¢bes de melhoria que objetivam reduzir as interrupc¢des durante
o preparo de medicamentos. Hollnagel et al. (2014) recomendam que a aplicacéo
do método seja conduzida no ambiente de trabalho dos participantes, de forma
a incorporar a sensacao do ambiente.

Entre os pontos positivos relatados, destaca-se a analise aprofundada do
trabalho rotineiro, que além de proporcionar uma visualizacdo didatica do
processo, pode servir para identificar discrepancias entre as maneiras que
diferentes funcionarios executam a mesma tarefa, conforme alegou um dos
participantes. Também foi citado como um ponto positivo o aspecto da busca por
melhorias inerente ao método. Os entrevistados foram unanimes ao afirmar que
nao acreditam na possibilidade de encontrar os mesmos resultados do trabalho
sem a utilizagdo de um método estruturado, bem como todos demonstraram
interesse na aplicagcdo do FRAM em outros processos e setores do hospital.
Resultados semelhantes sdo observados no trabalho conduzido por Sujan e
Felici (2012), no qual os participantes alegaram que o FRAM proporcionou uma
melhor compreensdo de como funcionarios lidam com a variabilidade e como

isso afeta o sistema.

5 CONCLUSOES

Sistemas socio-técnicos complexos como 0 ambiente hospitalar possuem
particularidades que exigem uma abordagem robusta para solugcdo dos seus
problemas. O presente trabalho avaliou o desempenho do FRAM, um método
relativamente novo, nesse contexto. Para esse fim, as acdes de melhoria
propostas como resultado da aplicacédo do FRAM foram classificadas de acordo
com os critérios de dificuldade de implementacao e a possibilidade de replicacdo
entre as unidades do hospital, sendo os valores dos dois critérios multiplicados
para gerar um indicador denominado Prioridade, utilizado para priorizar a
implementacdo das contramedidas. Também foram avaliados o tempo
necessario para aplicagdo do método, o numero de envolvidos, a necessidade

de capacitacdo e o numero total de contramedidas identificadas.
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O FRAM proporcionou aos participantes do estudo uma visao didéatica do
processo avaliado, facilitando identificar divergéncias entre o trabalho como
realizado e o trabalho como imaginado. Destaca-se a facilidade de aplicacao do
meétodo, que exige basicamente uma boa compreensdo de como o trabalho &
executado, ndo demandando mais tempo do que o aceitavel ou uma quantidade
invidvel de envolvidos. Os participantes do estudo atribuiram as oportunidades
de melhorias identificadas ao uso do FRAM, e alegam ver possibilidade de
aplicacdo do método em outras unidades e processos do hospital, demonstrando

satisfacdo com os resultados alcancados.
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