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Kit de Ferramentas Essenciais para Melhoria da Qualidade:

Analise de Modos e Efeitos de
Falha (FMEA)

A Anélise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA) é uma ferramenta para conduzir uma analise sistematica e
proativa de um processo no qual podem ocorrer danos. Em um FMEA, uma equipe representando todas as areas
do processo em revisao se redne para prever e registrar onde, como e até que ponto o sistema pode falhar. Em
seguida, os membros da equipe com a experiéncia adequada trabalham juntos para desenvolver melhorias para
evitar essas falhas - especialmente aquelas que tém maior probabilidade de ocorrer ou que podem causar danos
graves aos pacientes ou a equipe.

A ferramenta FMEA solicita que as equipes revisem, avaliem e registrem o seguinte:

Etapas do processo

Modos de falha (O que pode dar errado?)

Causas da falha (Por que a falha aconteceria?)

Efeitos de falha (Quais seriam as consequéncias de cada falha?)

As equipes usam FMEA para avaliar os processos quanto a possiveis falhas e evita-las corrigindo os processos de
forma proativa, em vez de reagir a eventos adversos apds a ocorréncia das falhas. Essa énfase na prevencao pode
reduzir o risco de danos aos pacientes e a equipe. FMEA é particularmente util na avaliagdo de um novo processo
antes da implementagdo e na avaliacdo do impacto de uma mudanga proposta em um processo existente.

O Kit de Ferramentas Essenciais do IHI inclui as ferramentas e modelos necessarios para iniciar e
gerenciar um projeto de melhoria bem-sucedido. Cada uma das nove ferramentas do kit inclui uma descri¢ao
curta, instrucoes, um exemplo e um modelo em branco. NOTA: Antes de preencher o modelo, primeiro salve o
arquivo no computador. Em seguida, abra e use essa versio da ferramenta. Caso contrario, suas mudancas nao
serdo salvas.
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Instrucoes

1) Selecione um processo para avaliar com FMEA.
A avaliacao usando FMEA funciona melhor em processos que nao tém muitos subprocessos.

Se vocé espera avaliar um processo grande e complexo, como o gerenciamento de
medicamentos em um hospital, divida-o. Por exemplo, faca FMEAs separados nos processos
de pedido, dispensacio e administracdo de medicamentos.

2) Recrute uma equipe multidisciplinar.

Certifique-se de incluir todos os envolvidos em qualquer ponto do processo. Algumas pessoas
podem nao precisar fazer parte da equipe durante toda a analise, mas certamente devem ser
incluidas nas discussoes sobre as etapas do processo em que estdo envolvidas. Por exemplo,
um hospital pode utilizar mensageiros para transportar medicamentos da farmécia para as
unidades de enfermagem. Seria importante incluir no FMEA os mensageiros das etapas que
ocorrem durante o proprio transporte, que podem nio ser do conhecimento da equipe da
farmacia ou da unidade de enfermagem.

3) Faca com que a equipe liste todas as etapas do processo.

Trabalhando com uma equipe que representa cada ponto do processo que vocé esta avaliando,
estabeleca uma lista ordenada e mutuamente acordada de todas as etapas do processo.

o Dica: o fluxograma pode ser uma ferramenta 1til para visualizar um processo. Saiba mais
em http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Flowchart.aspx.

Desenhe uma tabela de nove colunas como mostrado abaixo.

SETET] Modo : . . Nimero de Acbes para
do de Causas Efeitos géogsgﬁlr'g,?fiz I:;g%a;;:;gdz%e Gravidade  Prioridade Reduzir a
Processo Falha de Falha  de Falha (1-10) (1_10)9 (1-10) de Risco Ocorréncia
(NPR) de Falhas
1
2
3
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4) Preencha a tabela com sua equipe.

Na coluna mais a esquerda, insira a lista numerada das etapas do processo. Em seguida,
trabalhando com os membros da equipe que estdo envolvidos em etapas especificas, preencha
as colunas restantes da seguinte forma:

o

Modo de Falha [O que pode dar errado?]: Liste tudo que pode dar errado durante essa
etapa do processo.

Causas de Falha [Por que a falha aconteceria?]: Liste todas as causas possiveis para
cada um dos modos de falha que vocé identificou.

Efeitos de Falha [Quais seriam as consequéncias da falha?]: Liste todas as possiveis
consequéncias adversas para cada um dos modos de falha identificados.

Probabilidade de Ocorréncia (1—10): Em uma escala de 1 a 10, sendo 10 o mais
provavel, qual é a probabilidade de ocorrer o modo de falha?

Probabilidade de Deteccao (1-10): Em uma escala de 1 a 10, sendo 10 0 mais provavel
de NAO ser detectado, qual é a probabilidade de a falha NAO ser detectada se ocorrer?

Gravidade (1-10): Em uma escala de 1 a 10, com 10 sendo o mais provavel, qual é a
probabilidade de que o modo de falha, se ocorrer, cause danos graves?

Numero do Prioridade de Risco (NPR): Para cada modo de falha, multiplique as trés
pontuacoes que a equipe identificou (ou seja, probabilidade de ocorréncia x
probabilidade de deteccdo x gravidade). A pontuacdo mais baixa possivel sera 1 e a mais
alta 1.000. Para calcular o NPR para todo o processo, basta somar todos os NPRs
individuais para cada modo de falha.

Acoes para Reduzir a Ocorréncia de Falha: Liste as possiveis acoes para melhorar
os sistemas de seguranca, especialmente para modos de falha com os NPRs mais altos.

a) Dica: As equipes podem usar FMEA para analisar cada acdo em consideracao. Calcule
como o NPR mudaria se vocé introduzisse mudancas diferentes no sistema.

5) Use NPRs para planejar esforcos de melhoria.

Os modos de falha com altos NPRs sdo provavelmente as partes mais importantes do processo
nas quais concentrar os esforcos de melhoria. Os modos de falha com baixos NPRs
provavelmente nao afetarao muito o processo geral, mesmo se eliminados completamente e,
portanto, devem estar no final da lista de prioridades.

Identifique os modos de falha com os 10 maiores NPRs. Esses sdo os que a equipe deve
considerar primeiro como oportunidades de melhoria.

@)

Use FMEA para planejar acoes para reduzir danos de modos de falha.
a) Se houver probabilidade de ocorrer o modo de falha:
- Avalie as causas e veja se alguma ou todas podem ser eliminadas.

- Considere adicionar uma func¢ao de forca (ou seja, uma restricao fisica que torna
impossivel cometer um erro, como saidas de gases medicinais que sdo projetadas
para aceitar apenas os medidores correspondentes).

- Adicione uma etapa de verificacio, como verificagoes duplas independentes,
codigo de barras em medicamentos ou telas de alerta.

- Modifique outros processos que contribuem para as causas.
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b) Se a falha for improvavel de ser detectada:

- Identifique outros eventos que podem ocorrer antes do modo de falha e podem
servir como "sinalizadores" de que o modo de falha pode acontecer

- Adicione uma etapa ao processo que intervém no evento anterior para evitar o
modo de falha. Por exemplo, adicione rondas de farmacia para remover
medicamentos descontinuados das unidades de atendimento ao paciente dentro
de 1 hora ap6s a descontinuacao, para diminuir o risco de que os medicamentos
ainda estejam disponiveis para uso (o modo de falha).

- Considere alertas tecnolégicos, como dispositivos com alarmes, para alertar os
usuarios quando os valores se aproximam dos limites perigosos.

c) Se a falha for susceptivel de causar danos graves:

- Identifique os primeiros sinais de alerta de que ocorreu um modo de falha e treine
a equipe para reconhecé-los para intervencao precoce. Por exemplo, use exercicios
para treinar a equipe, simulando eventos que levam a falha, para melhorar a
capacidade da equipe de reconhecer esses avisos iniciais.

- Forneca informacoes e recursos, como agentes de reversao ou antidotos, em
pontos de atendimento para eventos que podem exigir agdo imediata.

o Use FMEA para avaliar o impacto potencial das mudancas em consideracao.

As equipes podem usar o FMEA para discutir e analisar cada mudanga em consideracao e
calcular a mudanca no NPR se a mudanca foi implementada. Isso permite que a equipe
“simule verbalmente” a mudanca e avalie seu impacto em um ambiente seguro, antes de
testa-la em uma area de atendimento ao paciente. Algumas ideias que parecem grandes
melhorias podem acabar sendo mudancas que realmente aumentariam o NPR estimado.

o Use FMEA para monitorar e rastrear melhorias ao longo do tempo.

As equipes devem considerar o calculo de um NPR total para o processo conforme
descrito acima e, em seguida, definir uma meta de melhoria. Por exemplo, uma equipe
pode definir uma meta de diminuir o NPR total para o processo de pedido de
medicamento em 50% da linha de base.
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Exemplo: Modos de Falha e Analise de Efeitos (FMEA) —
Processo de Dispensacao de Medicacéao

- Probabilidade | Probabilidade NUMSIONCE
Etapas do Modo de Falha SaEes ala b Efeitos de e .~ Gravidade Prioridade Agdes para Reduzir a
processo Falha EREEUEE | CEbECER: (1-10) de Risco Ocorréncia de Falhas
(2-10) (2-10)
(NPR)
Os pedidos sao A primeira dose Os medicamentos solicitados | O paciente pode 6 5 1 30 Atribuir farmacéuticos clinicos as
feitos para novos pode ser podem estar disponiveis e ser | receber unidades de atendimento ao
medicamentos. administrada facilimente acessados na medicacao paciente para que todos 0s
antes da revisdo maquina distribuidora. incorreta, dose pedidos de medicamentos possam
das prescricdes incorreta ou uma ser revisados a medida que
pelo farmacéutico. dose por via ocorrem.
incorreta.
Os pedidos sé@o Pedidos para Todas as doses necessarias Os pacientes 10 5 5 250 Agendar a coleta de
escritos para alterar ou para um periodo de 24 horas podem medicamentos descontinuados,
descontinuar um descontinuar a sdo entregues na gaveta. A receber incluindo medicamentos
medicamento ou medicacdo podem | gaveta ndo é trocada até a medicamentos refrigerados, duas vezes por dia.
alterar o pedido levar horas para | proxima entrega de rotina. que foram -
existente. serem i descontinuados Usar a tela da maquina de
processados. Fornecimento de _ ou a dose FiIStI'IbUI(;~aO para verificar todas as
medlcamen'tos refrigerados 24 | i1 -orreta de um |nf0rma(;oes sobre 0s
horas por dia. medicamento que medlcamentos atuais e
Os tid d foi alterado. desc_ontmuz{dos antes de cada
s frascos multidose podem administrago.
ser mantidos na gaveta
especifica do paciente. Os
medicamentos estao
disponiveis na maquina
distribuidora.
Os pedidos sé@o A equipe de A equipe prepara a dose O paciente pode 3 5 4 60 Preparar todas as doses nao
escritos para uma | enfermagem pode | usando medicamentos da receber uma dose padronizadas na farmécia e
dose nédo padréo preparar uma maquina de distribuicdo e os incorreta. distribuir cada uma como uma
de um dose incorreta ao | manipula para obter a dose dose unitéria especifica do
medicamento. manipular o solicitada. paciente.
medicamento.
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o o Namero de
Etapas do Modo de Falha Causas de Falha Efeitos de dProgab|I|gad_e ':;O%at;'“dalde Gravidade | Prioridade Acdes para Reduzir a
Processo Falha = E:lcirlroe)nua = (iizg)gao (1-10) de Risco Ocorréncia de Falhas
(NPR)
A equipe da Podem ocorrer Muitos medicamentos sédo O paciente pode 3 5 5 75 Usar a leitura do cédigo de barras
farmécia preenche | erros durante o colocados na méaquina de receber um para todos os medicamentos para
os dispositivos de | enchimento e os | distribuicdo ao mesmo tempo. | medicamento que verificar as informagdes antes da
dispensacao e medicamentos L. . ndo foi prescrito. administragao.
armazenamento podem ser Varios medicamentos e doses . .
com colocados em séo colocados em gavetas Envolver os pacientes e familiares
medicamentos. caixas incorretas. especificas do paciente. na verificagdo antes de cada
administracéo.
Os medicamentos | O medicamento Os medicamentos sao O paciente pode 3 5 5 75 Usar a leitura do cédigo de barras
que requerem errado pode ser armazenados juntos e podem | receber um para todos os medicamentos para
refrigeracéo e selecionado. n&o estar em caixas medicamento verificar as informacdes antes da
solugbes especificas do paciente, por incorreto, dose administragao.
intravenosas sao isso é facil selecionar o errado. | incorreta ou por . .
armazenados via incorreta. Envol\(er os~paC|entes e familiares
separadamente. na vgr_lflcagao antes de cada
administracéo.
Estéo disponiveis | A dose incorreta | A equipe deve retirar cada O paciente pode 4 5 7 140 Preparar cada dose na farméacia e
medicamentos pode ser retirada | dose antes da administragdo, | receber um distribuir cada uma como uma
embalados em do frasco. sem uma dupla verificagao. medicamento dose unitéria.
frascos multidoses. incorreto, dose .
incorreta ou por RemO\{er 0s fra§cos multidoses
via incorreta. das maquinas dispensadoras.
A equipe de A equipe de O procedimento de contorno O paciente pode 7 5 8 280 Usar a leitura do codigo de barras
enfermagem enfermagem pode | de enfermagem pode receber um para todos os medicamentos para
acessa ignorar o depender da proximidade das | medicamento verificar as informacdes antes da
medicamentos procedimento maquinas aos quartos dos incorreto, dose administracéo.
para a_ldministragéo adequado para pacientes, pois 0s _enfermeiros ichrreta ou por Envolver os pacientes e familiares
a'partlr. QO acessar podpm querer diminuir o tempo | via incorreta. na verificagdo antes de cada
dispositivo de medicamentos. de ida e volta. administragéo.
armazenamento.
A equipe acessa Funcionéarios com | O sistema de acesso pode A equipe clinica 5 5 10 250 Usar cartdes de identificagao

narcéticos para
administracao.

problemas de
abuso de
substancias
podem estar
desviando
narcoticos.

permitir que informagdes
incorretas sejam inseridas (por
exemplo, a equipe pode ser
capaz de inserir nomes de
outra equipe).

pode estar
trabalhando com
deficiéncia.

atribuidos individualmente que
devem ser passados em um leitor
de cartdo ou usar leitores de
impresséao digital para acessar
narcaoticos.
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Antes de preencher o modelo, primeiro salve o arquivo no seu computador. Em seguida, abra e use essa versao da ferramenta. Caso contrario, suas alteragdes nio

serdo salvas.

Modelo: Modos de Falha e Analise de Efeitos (FMEA)

. Probabilidade de | Probabilidade de Gravidade Ndmero de Acdbes para Reduzir
Efeitos de Falha Ocorréncia Detecgéo Prioridade de a Ocorréncia de

(1-10) (1-10) (E0) Risco (NPR) Falhas

Etapas do Modo de Falha Causas de

processo Falha

10

11

12

13

14

15

NPR Total
(soma de todos os
NPRs):

Modo de Falha: O que pode dar errado?

Causas de Falha: Por que a falha aconteceria?

Efeitos de Falha: Quais seriam as consequéncias da falha?

Probabilidade de Ocorréncia: 1-10 [10 = muito provéavel que ocorra]

Probabilidade de Detec¢ao: 1-10 [10 = muito pouca probabilidade de detec¢io]

Gravidade: 1-10 [10 = efeito mais grave]

Numero de Prioridade de Risco (RPN): Probabilidade de Ocorréncia x Probabilidade de Deteccdo x Gravidad
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