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Resumo

Caminhar no sentido de executar processos internos com qualidade e sem falhas é
primordial para a credibilidade das instituicGes.

Este trabalho foi realizado com o intuito de identificar as falhas existentes no processo
administrativo de distribuicdo de estudantes do 6.° ano do Mestrado Integrado em
Medicina em residéncias/especialidades inseridas na Unidade Curricular (UC) Pratica
Clinica. A identificacdo destas falhas permitirA uma melhoria da qualidade nestes
procedimentos e o aumento do grau de satisfacdo dos estudantes e colaboradores
envolvidos nesta tarefa.

Para atingir esse objetivo utilizou-se uma abordagem de pesquisa qualitativa realizada por
meio de estudo de caso. Como instrumentos metodologicos foram efetuados ciclos de
brainstorming, um fluxograma de anélise do processo e o preenchimento do formulério
Failure Mode Effects Analysis (FMEA).

Os potenciais modos de falhas encontrados permitiram que fossem propostas melhorias de
acordo com a realidade da Faculdade de Ciéncias da Satde (FCS).

Os resultados demonstraram que existe uma necessidade urgente de melhorar 60% das
atividades inerentes ao processo em estudo através de regulamentagio, execugdo de
procedimentos transversais, criagdo de formularios e comunicacao interna.

Algumas dessas propostas foram implementadas esperando-se que o recalculo do Risk

Priority Number (RPN) a efetuar no final do ano letivo 2022/2023 seja mais favoravel.

Palavras-chave: processos administrativos;  Qualidade; = FMEA;

Confiabilidade; Falhas; Melhoria.
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Abstract

Moving towards executing internal processes with quality and irreproachably is essential

for the credibility of the institutions.

This work was carried out with the aim of identifying the existing flaws in the administrative
distribution process of students in the 6th year of the Integrated Master’s in Medicine by
the residencies/specialities included in the Curricular Unit (CU) Clinical Practice. The
identification of these flaws will allow an improvement in the quality of these procedures

and an increase in the degree of satisfaction of the students and staff involved in this task.

To achieve this objective, a qualitative research approach was used, carried out through a
case study. As methodological instruments, brainstorming cycles, a process analysis

flowchart and filling out the Failure Mode Effects Analysis (FMEA) form were carried out.

The potential failure modes found allowed for improvement proposals in accordance with

the reality of the Faculty of Health Sciences (FCS).

The results showed that there is an urgent need to improve 60% of the activities inherent to
the process under study through regulation, execution of transversal procedures, creation

of forms and internal communication.

Some of these proposals have been implemented with the expectation that the recalculation
of the Number of Risk Priority (NRP), to be performed at the end of the academic year

2022/2023, will be more favourable.

Keywords

Administrative procedures; Quality; FMEA; Reliability; Flaws; Improvement.
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1. Introducao

Neste capitulo inicial é apresentado o enquadramento do tema, os objetivos e a estrutura

da dissertacao.

1.1. Enquadramento do tema

Desde 1998, a Faculdade de Ciéncias da Satde (FCS) da Universidade da Beira Interior
(UBI), criada com o intuito de desenvolver o ensino na 4rea da saude, assumiu o
compromisso de adotar, para além de outros, uma forma inovadora de efetuar a ligacao
com outras unidades prestadoras de servicos médicos como forma de atingir o seu
objetivo. Dentro dos propositos da FCS estavam a ministracdo da licenciatura em
Medicina e outros cursos na area da satde e o desenvolvimento de uma rede de centros

de saide e hospitais (PCM, 1998).

O trabalho desenvolvido durante quase duas décadas permitiu que em 2017 fosse criado
o Centro Académico Clinico das Beiras (CACB) constituido por uma rede de hospitais
que engloba o Centro Hospitalar Cova da Beira, Entidade Publica Empresarial (E.P.E.),
a Unidade Local de Saude da Guarda, a Unidade Local de Saiade de Castelo Branco, o
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. e a FCS. Os objetivos do CACB passam pela
melhoria no ensino das diferentes areas da satide e por uma cultura virada para a

exceléncia académica e clinica (MCTESS, 2017; MCTES, 2018).

O apoio do Gabinete de Ensino e Metodologias de Avaliacio (GEMA) é determinante
para o alcancar os objetivos determinados para o Mestrado Integrado em Medicina
(MIM). Fazem parte das suas responsabilidades a planificacdo e coordenacao das
metodologias de avaliacao dos cursos da FCS e que engloba a planificacio e a organizacao
de varias atividades pedagogicas das quais se destaca a distribuicao dos estudantes do
MIM em residéncias/especialidades a decorrer em hospitais e centros de satde desde o

1.9 a0 6.° ano curricular (Branco, 2020a).

Durante o ano letivo 2020/2021, 0o GEMA teve a seu cargo a organizacao e planificacao
das atividades pedagogicas de cerca de 1000 estudantes. Destes, 145 estavam inscritos
no 6.° e dltimo ano curricular, cujo plano de estudos obriga a aprovacao na unidade
curricular (UC) “Pratica Clinica” composta, obrigatoriamente, por um periodo de

residéncias/especialidades em hospitais (FCS, 2020).

No entanto, o elevado nimero de estudantes inscritos em cada ano curricular, a
inexisténcia de um plano de trabalho bem definido, de procedimentos e formularios

proporcionou a ocorréncia de falhas na distribuicio dos estudantes pelas



especialidades/residéncias. Neste estudo, esta distribuic@o, deve ser entendida como um
processo, ou seja, uma sequéncia de atividades ou tarefas que por sua vez sao

desenvolvidas por alguém (Pinto, 2018).

Para Flick (2005), a forma como a questao de investigacao é exposta determina o sucesso
da investigacdo. Esta deve ter como principal objetivo a clarificacdo do que é observado
pelo investigador. Este autor acrescenta ainda que “quanto menor for a clareza na
formulacao das questoes, maior o risco de o investigador acabar por ser confrontado com
montanhas de dados, para cuja interpretacao se sentira extremamente desamparado”. A
escolha da metodologia estd também relacionada com a clareza com que é abordado o
problema a resolver com a investigacdo. Sampieri, Collado e Lucio (1998) reforcam a
importancia de apresentar as questoes de investigacdo relativamente ao problema em
estudo pois evita-se a sua ma interpretacao. Lakatos (1996) complementa que o

problema deve ser formulado de preferéncia através da colocacao de uma interrogativa.

Assim, e com o intuito de analisar as potencialidades da aplicacao da ferramenta FMEA

num contexto em particular como o do GEMA, apresenta-se a seguinte questao cientifica:

v E possivel melhorar a qualidade do processo administrativo de distribuicdo dos
estudantes do MIM por residéncias/especialidades através da aplicacao da
ferramenta FMEA?

1.2. Objetivos do trabalho

Este trabalho tem como objetivo principal a aplicacao da ferramenta FMEA no processo
administrativo de distribuicao de estudantes do 6.° ano curricular do MIM em
residéncias/especialidades realizadas em hospitais da rede e fora da rede com intuito de
melhorar este processo através da identificacio das suas falhas e apresentacao de acdes

de melhoria.

Os objetivos especificos desta investigacao estdo intimamente ligados a verificacao das

vantagens da aplicacdo da FMEA no processo em estudo:
a) Identificar as atividades inerentes ao processo e os potenciais modos de falha;
b) Identificar a severidade, ocorréncia e detecao dos modos de falhas;
¢) Priorizar os modos de falha de valor “Alto” e “Muito Alto”;

d) Definir acoes de melhoria para os modos de falha de valor “Alto” e “Muito Alto”.



1.3. Estrutura da dissertacao

Este trabalho esta estruturado em seis capitulos que a seguir se detalham:

No primeiro apresenta-se a introducao, o enquadramento do tema e a estrutura utilizada
para desenvolver o trabalho.

No segundo capitulo apresenta-se a revisao bibliografica onde se destacam os conceitos
e definicoes de qualidade e as suas ferramentas, e uma abordagem mais detalhada sobre

a ferramenta utilizada no estudo: Failure Mode and Effect Analysis.
No terceiro capitulo é apresentada a metodologia aplicada ao estudo.

No quarto capitulo apresenta-se o estudo de caso com a descri¢ao detalhada do processo
de aplicacao da FMEA no processo administrativo de distribuicao dos estudantes do 6.°
ano curricular do MIM em residéncias/especialidades inseridos na UC Pratica Clinica

em hospitais de rede e fora de rede.

No quinto capitulo apresentam-se os resultados atingidos na implementacao da
ferramenta FMEA.

Por fim, no sexto e ltimo capitulo, sdo apresentadas as conclusdes sobre o trabalho

desenvolvido, as limitacoes da ferramenta e propostas de trabalhos futuros.






2. Revisao Bibliografica

Neste segundo capitulo sao abordadas as defini¢des, principios e ferramentas da

qualidade.

2.1. Definicoes e principios da qualidade

Na esséncia da qualidade esta a determinacao de realizar acoes sem defeitos na grande
maioria das vezes (Bank, 1998). Pires (2012) afirmou que todos os individuos estao a
favor da boa e contra a ma qualidade. As organizacOes tém na sua esséncia satisfazer os
seus clientes, mas nem sempre alcangam os seus objetivos e por vezes fornecem produtos

que estdo abaixo do que é expectavel.

Foram criadas muitas definicoes de qualidade, mas estas nao podem desassociar-se de
conceitos basicos adaptados a cada caso: Juran (1974) define-a como “aptidao ao uso”;
Crosby (1979) “conformidade com as especificacoes”; Taguchi e Wu (1979) “perda para a
sociedade, causada pelo produto, apos a sua expedicao”; Tribus (1990) “o que torna
possivel a um consumidor ter uma paixao pelo produto, ou servigo. Dizer mentiras,
diminuir preco, ou acrescentar propriedades pode criar um entusiasmo temporario. Isto
permite a qualidade sustentar a paixdo. O amor é sempre instavel. Portanto, é necessario
mantermo-nos préoximos da pessoa cuja lealdade pretendemos manter [...]” (Pires,

2012).

Todos os clientes pretendem garantias de que os produtos e/ou servigos adquiridos tém
qualidade e assegura-lo nao é tarefa simples principalmente devido a percecdo que cada

cliente tem da qualidade (Pires, 2012).

Qualidade em linguagem corrente pode ainda significar um modo de ser (Duret e Pillet,
2009). Para Alves (2009) nao existe um consenso para a definicao de qualidade e das
inimeras defini¢Oes existentes, mas destaca “conjunto de propriedades e caracteristicas
de um produto ou servico que lhe confere atitude para satisfazer necessidades explicitas
ou implicitas do cliente”. A ISO 9000:2015 define-a como “Grau de satisfacao de

requisitos dado por um conjunto de caracteristicas intrinsecas” (NP 9000:2015).

Para além destes conceitos e definices, Pinto (2018) apresentou os sete principios da
qualidade associados a nova versao da norma ISO 9001:2015, cujos principais objetivos,
mencionados na ultima revisao, passam por dar importancia a gestao por processos,
englobar as solugOes que ocorreram no processo de gestao desde a ultima atualizacao,
por em pratica o anexo SL com o intuito de aperfeicoar a compatibilizacao com as outras
normas ISO, simplificar a concretizacdo organizacional e a avaliacao de conformidades

por todas as partes implicadas no processo e utilizar uma linguagem mais acessivel.



Estes requisitos, apresentados na Tabela 1, permitem assegurar que os clientes tenham

produtos e servicos de qualidade e que satisfazem as suas necessidades e expetativas.

Tabela 1 - Principios da qualidade.
Principio Descricao

Foco no Cliente O principal objetivo da gestao da qualidade é a satisfagdo dos desejos
dos clientes. Neste estudo, os estudantes.
Lideranca Os lideres devem ter as competéncias e conhecimentos suficientes

para liderar um grupo de colaboradores para que que estes alcancem
0s objetivos propostos pela organizacao.

Comprometimento das pessoas Para melhorar a capacidade das organizacOes sdo necesséarios
colaboradores competentes e com habilitagdes para os cargos que
desempenham. Para isso devem ser determinadas as competéncias
necessarias e formar esses colaboradores.

Abordagem por processos Para atingir os resultados definidos pela organizacio é necessario
compreender cada uma das suas atividades através de processos
relacionados entre si.

Melhoria Alcancar a melhoria dos seus produtos/servi¢os deve ser o principal
objetivo das organizacoes.

Tomada de decisdo baseada em | AsdecisGes tomadas pelas organizaces devem ser uma consequéncia

evidéncias da anélise de dados.

Gestdo das relacoes As relagbes com todos os intervenientes do processo, por exemplo os
fornecedores, devem ser feitas como parte integrante e importante do
processo.

Fonte: Adaptado de Pinto (2018).

2.2. Ferramentas e metodologias da qualidade

As organizagoes que almejam a satisfacdo dos seus clientes através do processo de
melhoria da qualidade dos seus produtos e/ou servigos devem envolver todos os seus
colaboradores, a comecar pela gestao de topo. A evolugdo destes sistemas obrigou a que
fossem desenvolvidas varias ferramentas uteis para que a lideranca fomentasse a
participacao de todos (Duret e Pillet, 2009). Devido a dindmica da qualidade existe a
necessidade de utilizar determinadas ferramentas e metodologias que empregues de
forma criteriosa permitem a resolucdo de muitos dos problemas que surgem nas
organizacoes. A utilizacao destas ferramentas torna a analise dos dados mais visivel e

percetivel.

As ferramentas da qualidade dividem-se em bésicas e avancadas (S4, Rosa e Sarrico,
2014; Pinto, 2018).

Na Tabela 2 apresentam-se, de forma resumida, algumas das ferramentas basicas da
qualidade. Esta denominacao deve-se ao facto de serem usadas, geralmente, por
qualquer pessoa, na identificacdo e analise de problemas. Apresentam-se, ainda, as
chamadas ferramentas avancadas da qualidade, na sua esséncia de aplicacdo mais
complexa que as anteriores, aplicadas, geralmente, pela gestao de topo no planeamento

e criacao de novos produtos ou servicos (Pinto, 2018).



Tabela 2 - Ferramentas da qualidade.

Diagrama de Pareto Este diagrama “é usado quando é necessario dar atencdo aos
problemas de uma maneira sistematica”.
Diagrama de Ishikawa Ferramenta de auxilio para identificacdo das causas e ttil “para

apresentar a relacdo existente entre um resultado de um processo
(efeito) e os fatores (causas) do processo”.

Fluxograma Permite apresentar de forma sequencial as atividades de um processo.

Diagrama de Dispersao Permite que a relacdo entre duas variaveis seja visualizada de maneira
a estabelecer uma relacio entre estas.

Histograma Ferramenta estatistica que permite a visualizacdo e comparagao das
caracteristicas de um determinado conjunto através de graficos de
barras.

Brainstorming Permite que um determinado grupo de individuos expresse ideias de
forma criativa e é utilizado, geralmente, para procurar solugdes ou
causas.

Matriz GUT GUT é o acréonimo para “gravidade, urgéncia e tendéncia”. Esta

ferramenta esta vocacionada para criar uma sequéncia nas estratégias
a adotar e na resolucio de problemas.

Balanced Scorecard Abordagem desenvolvida por Kaplan e Norton e esta vocacionada para
a gestao estratégica.
5W2H Serve para apoiar ao planeamento da acdo a partir de uma lista de

atividades a desenvolver. A lista é elaborada através de perguntas
chave (O qué? Quem? Quando? Onde? Porqué? Como?).

Six Sigma Método utilizado para reduzir os desvios através da monitorizacao.
Benchmarking Utilizacdo de um processo continuo e sistemético para avaliar
produtos, servicos e processos em organizagdes que sdo reconhecidas
como possuidoras das melhores praticas.

PDCA Ciclo Plan, Do, Check and Act (PDCA) também pode ser intitulado por ciclo
da melhoria continua e pode ser aplicado aos processos e aos SGQ.
5Ss Ferramenta criada com o objetivo de diminuir desperdicios e custos,

aumentar a produtividade baseando-se na melhoria da qualidade de
vida dos funcionirios e modificacdes no ambiente de trabalho.
Intitula-se por Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu e Shitsuke, de origem
japonesa ou em portugués desperdicio, arrumacao, limpeza, saide e
disciplina.

FMEA Método para a analise do tipo de falha e efeito. Tem como objetivo
evitar as falhas na fase de projeto dos produtos e/ou servicos.

Fonte: Adaptado de (Pillet, 2009; Pinto, 2018).

2.2.1. A ferramenta Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

Dentro das ferramentas da qualidade enumeradas, destaca-se a Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA) cuja traducao para o portugués é Analise de Modo e Efeito de Falha

Potencial (Moura, 2000).

Dailey (2004) afirmou que, formalmente, esta ferramenta teve a sua origem em 1949
com o lancamento de uma norma intitulada “Mil-std-1629: Procedimentos para realizar
um modo de falha, efeitos e analise de criticidade", criada pelo exército dos Estados
Unidos da América. Mais tarde, na década de 60, a NASA desenvolveu-a como parte
integrante do programa Apollo com o intuito de evitar falhas no espago que seriam
impossiveis de serem reparadas. Ao mesmo tempo, esta ferramenta era adotada pela
industria aeroespacial de maneira a criar, nesse setor, um elevado nivel de confiabilidade

(McDermott, Mikulac e Beauregard, 1996; Dailey, 2004). Dez anos mais tarde, e com



o impacto do sucesso desta ferramenta no setor aeroespacial, foi a vez da Ford Motor
Company incorporar o uso da FMEA nas praticas normais de construcao dos seus
automoveis com o objetivo de melhorar a “Seguranca, Qualidade e Confiabilidade”

(McDermott et al., 1996; Stamatis, 2003; Dailey, 2004).

McDermott et al. (1996) definiram a FMEA como um método que, utilizado de forma
sistematica, permite a identificacao, localizagao e prevencao de problemas nos processos,
antes destes ocorrerem. Barragens (2005) denominada a FMEA como um procedimento
que permite, perante a presenca de uma falha, avaliar as suas causas e as suas
consequéncias.

Anos mais tarde, Toledo e Amaral (2010) reforcaram a definicao anterior, apresentando
a FMEA como uma ferramenta que procura evitar falhas nos projetos e nos processos,
através do estudo antecipado das possiveis falhas, e permitir a apresentacdo de
melhorias, aumentando, desta forma, a confianca, por parte dos consumidores, nos
produtos e nos processos. A “confiabilidade”, para estes autores, é de grande
importancia, pois facilmente o consumidor pode ficar insatisfeito ainda que a falha seja
prontamente resolvida.

Pinto (2018) definiu esta ferramenta como o caminho que permite identificar as falhas e
os seus efeitos que, por sua vez, permite antecipar a identificacao das falhas na fase inicial
dos projetos ou processos, assim como, apresentar acoes de melhoria. Para este autor, a
aplicacao desta ferramenta e o registo dos seus beneficios seria um grande contributo
para a ciéncia, defendendo que evitar falhas na fase processual e identificar
oportunidades de melhoria impede que se crie a percecao de que as organizacoes nao

estao capacitadas para desenvolver os processos em causa.

2.2.2. Objetivos da FMEA

A FMEA é um método de anélise utilizado para avaliar hip6teses de fracasso de um
produto, processo ou servico. Desta forma é possivel corrigir atempadamente as falhas,
aumentar a confiabilidade perante os clientes e adotar a¢des de melhoria (Palady, 2007).
A FMEA de processo, utilizado neste estudo, pode ser usada tanto em processos de
fabricacdo como o que foi estudado por Tondini, Dreger e Barbosa (2017) em que a
aplicacao da FMEA permitiu perceber que a causa para a devolucao dos produtos de uma
determinada marca tinha a sua origem no setor de desenvolvimento e que esta podia ser
evitada. Viegas e Ribeiro (2005) aplicaram esta ferramenta numa empresa do setor de
maquinas agricolas com o intuito de melhorar a gestdo dos seus processos e, como

consequéncia, torna-la mais competitiva. Estes autores concluiram que a FMEA permite



minimizar as falhas, manter o plano inicial de produ¢ao, monitorizar os fatores de risco
desde o inicio da producao e criar alternativas para prevenir as falhas.

Neves (2007) aplicou-a numa clinica privada de oftalmologia com o objetivo de analisar
a historia clinica de cada paciente e melhorar os servicos prestados aos diabéticos o que
permitiu, através critérios de prioridades, definir os mais graves.

Liu, Zhang, Ping e Wang (2019) concluiram que a utilizagdo da FMEA permite atingir
niveis de qualidade em satde e reduzir riscos. Constataram que investigadores e
profissionais de sauide utilizam esta ferramenta para alcancar melhorias nos processos
dos hospitais e aumentar a seguranca dos pacientes.

Por fim, destaca-se a investigacdo de Couto e Carvalho (2015) que aplicaram a
ferramenta FMEA no processo de matriculas de uma Instituicdo de Ensino Superior o
que permitiu identificar as etapas criticas, tanto ao nivel de suporte técnico como ao nivel
de erros humanos, apresentar solucées e aumentar a confianca dos utilizadores, neste

caso funcionérios e estudantes.

2.2.3. Metodologia da FMEA

O grande objetivo da FMEA é evitar que se produzam produtos ou servicos defeituosos e
que estes criem no consumidor final a sensacao de que a empresa ou a organizacao nao

é capaz de atingir os objetivos a que se prop6e (Company, 2011).

Segundo Moura (2000), para que se obtenham melhores resultados, a aplicacdo da

FMEA deve ser efetuada antes de acontecerem as falhas e nao ap6s esse momento.

A aplicacao da FMEA é efetuada através do preenchimento de um formuléario especifico
(Company, 2011; Cruz, 2019). Este formulario é composto por um conjunto de dados que

a seguir Se€ enumera:

v" Dados gerais - estes dados correspondem ao modelo/processo, equipa, data,
numero e nome do produto/processo.

v Fungdo - descreve de forma resumida a funcao do componente/processo.

v" Modo potencial de falha - define-se modo de falha potencial quando o processo
deixa de cumprir as suas funcbes, ou seja, ¢ uma nao conformidade numa
operacao especifica.

v' Efeito potencial de falha - descreve o efeito potencial da falha no processo, ou
seja, as consequéncias.

v" Gravidade ou severidade - estima a severidade inerente a cada efeito, sem ter em
conta a detecdo da falha e a sua frequéncia, medida numa escala de 1 a 10.

v Causas potenciais das falhas - as causas devem ser claras e o mais completas

possiveis e de maneira a serem medidas.



v" Ocorréncia - a frequéncia da ocorréncia deve ser calculada, independentemente,
de ser ou nao detetada e da gravidade, medida numa escala de 1 a 10.

v" Detecdo - a capacidade dos varios tipos de controlos para detetarem a falha deve
ser medida, independentemente, da sua frequéncia e da sua gravidade, medida
numa escala de 1 a 10.

v" RPN - resultado obtido através da multiplicacao da severidade pela ocorréncia e
pela detecao, medida numa escala de 1 a 10.

v' Acoes recomendadas - apods identificacdo do RPN devem ser apresentadas acoes
de melhoria para os itens criticos e com altos indices. Estas acoes tém como
objetivo a reducao do indice de ocorréncia, severidade e detecdo. Se nenhuma
acao for recomendada para uma causa especifica, deve ser indicado no formulario
“Nenhuma” (Company, 2011, p. 36).

v" Resultados das acoOes - neste campo sao apresentados os recalculos dos indices de

severidade, ocorréncia, detecdo e correspondente RPN.

2.2.4. Tipos de FMEA

Para Palady (1994) a ferramenta FMEA pode ser aplicada tanto num projeto de produto
como num projeto de processo. As etapas de aplicacdo sdo as mesmas e a sua aplicacio

s6 se distingue nos objetivos que se pretendem alcancar.

Sa et al. (2014) apontam para trés tipos de FMEA: o de sistema, o de produto e o de
processo. Para além dos tipos apresentados pelos autores anteriores, Stamatis (2003)
acrescenta o de servicos. Ja Toledo e Amaral (2010) apresentam outro tipo, menos usual,

denominada FMEA de procedimentos administrativos.

Cada um destes tipos da FMEA tem caracteristicas proprias que os distinguem e que sao

descritas na Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos tipos da FMEA.
Tipo \ Descricao Autor(es)

FMEA de sistema Analisa as falhas causadas por defeitos nos | Stamatis (2003); Sa et al.
sistemas nas primeiras fases de construgao | (2014).
do processo.
FMEA de processo Estd intimamente ligado a criagdo do | Palady (1994); Stamatis
produto, evitando as falhas finais. Para | (2003); Moura (2000);
atingir o seu objetivo, a ferramenta analisa | Toledo e Amaral (2010);
as falhas de planeamento e execugdo de um | Palady (2007); Sa et al.
processo, tendo por base as suas ndo | (2014).
conformidades, comparando-as com as
especificacoes iniciais de cada processo.
FMEA de produto Analisa se o produto esta a ser desenvolvido | Palady (1994); Moura
dentro das suas especificagdes técnicas, | (2000); Toledo e Amaral
evitando anomalias futuras. (2010); Company (2011);
Sa et al. (2014).
FMEA de servicos Analisa o servigo no seu todo com base em | Stamatis (2003)
anélises anteriores com FMEA de produtos
e processos e desta forma estd capacitado
para apresentar solucoes de melhoria.
FMEA de processo | O aparecimento deste tipo de FMEA é | Toledo e Amaral (2010)
administrativo posterior, mas tem o mesmo objetivo dos
anteriores: diminuir os riscos durante os
processos administrativos, através da
analise das potenciais falhas num
determinado processo administrativo.

Fonte: Elaboragao propria.

Para Palady (2007) todos os tipos de FMEA devem incluir cinco componentes bésicos
para garantir o sucesso na sua aplicacao: planear, listar os modos de falha, causas e
efeitos, separar os modelos de falha elevados, interpretar os resultados apurados e
acompanhar o processo apos o resultado. O mesmo autor indica varios conceitos para a

aplicacao desta ferramenta listados na Tabela 4.

Tabela 4 - Conceitos para aplicacdo da FMEA.
Conceito | Descricio

Funcoes Caracteristicas que o processo deve desempenhar.

Modo de falha | Define o que leva o processo a deixar de cumprir as suas fungoes.

Efeitos Descreve as consequéncias dos potenciais modos de falhas.

Severidade Define a gravidade das consequéncias dos potenciais modos de falhas.

Causas Identifica as razbes que podem originar a ocorréncia dos potenciais modos de
falhas.

Ocorréncia Define com que frequéncia os potenciais modos de falhas ocorrem.

Acoes Recomenda agdes de melhoria necessarias para a correcao dos potenciais modos de
falhas detetados.

Fonte: Adaptado de Palady (2007).

2.2.5. Etapas na aplicacao da FMEA

Pinto (2018) defendeu a implementagdo da ferramenta FMEA em cinco etapas: o
planeamento, a analise das potenciais falhas, a avaliacao dos riscos, a melhoria e a

continuidade. No entanto, a proposta de implementacao nao é corroborada por todos os
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autores. Na Tabela 5 apresenta-se a implementacdo da FMEA em dez etapas defendida

por McDermott et al. (1996).

Tabela 5 - Etapas de aplicacao da FMEA.
Etapas | Descricio

Estudar o processo.

Fazer brainstorming para apurar os modos de falha potenciais.

Listar os efeitos potenciais de cada modo de falha.

Atribuir classificacdo de gravidade para cada efeito.

Atribuir classificacio de ocorréncia para cada modo de falha.

Atribuir classificacio de detecao para cada modo e/ou efeito de falha.

Calcular o RPN para cada efeito.

Priorizar os modos de falha para cada acdo de melhoria.

Atuar de maneira a eliminar ou reduzir os modos de falha de risco elevado.
Recalcular o RPN resultantes das falhas a medida que sio reduzidas ou eliminadas.

B o | |onfor |x feo [ [~

Fonte: Adaptado McDermott et al. (1996).

2.2.6. Indices de classificacio
Na aplicacao da ferramenta FMEA sao atribuidos, para avaliar os riscos e propor medidas
de melhoria, os indices de severidade, de ocorréncia e de detecido. Apods essa atribuicao é
calculado o Risk Priority Number (RPN).

v Indice de severidade

Pode-se definir severidade como a gravidade do efeito do modo de falha potencial
(Company, 2011). Estes parametros sao geralmente medidos através de uma escala
numérica (Tabela 6) que, usualmente, varia numa escala 1 a 10, onde 1 representa o valor
mais fraco, falha impercetivel, e 10 o valor mais forte, falha perigosa. Fazer uma alteracao

ao produto ou ao processo pode diminuir a severidade (Stamatis, 2003; Cruz, 2012).

Tabela 6 - Indice de severidade.
Severidade: percecao do efeito ocasionado pela falha

Indice | Severidade Significado
1 Minima Pouco percetivel.
2,3 Pequena Ligeira deterioracao do desempenho do processo.
4,5,6 Moderada Deterioragao significativa do desempenho do processo.
7,8 Alta Deterioragio elevada do desempenho.
9,10 Muito alta Sistema deixa de funcionar.

Fonte: Adaptado de Moura (2000).
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v Indice de ocorréncia
A ocorréncia pode ser definida como a probabilidade de acontecer o modo de falha. A sua
classificacdo apresenta-se na Tabela 7 com valores a oscilar entre 1 e 10 conforme o grau
de probabilidade de ocorrer a falha, em que 1 € uma probabilidade remota e 10 uma
probabilidade muito elevada (Company, 2011). O indice de ocorréncia pode ser reduzido

através de melhorias nos atributos de cada processo (Cruz, 2012).

Tabela 7 - Indice de ocorréncia.

Ocorréncia: probabilidade de ocorréncia da falha

Indice Ocorréncia Proporcao (parte dividida de um

todo)

1 Remota 1:1.000.000

2 Pequena 1:20.000

3 1:4.000

4 Moderada 1:1.000

5 1:400

6 1:80

7 Elevada 1:40

8 1:20

9 Muito elevada 1:8

10 1:2

Fonte: Adaptado de Moura (2000).

v Indice de detecio
Para (Company, 2011), a detecdo pode ser definida como a forma do mecanismo
instalado detetar as “deficiéncias do processo” (p.34). Para o calculo da detecao deve-se

utilizar uma escala de 1 a 10, conforme se apresenta na Tabela 8.

Tabela 8 - indice de detecio.
Detecao: os niveis de controle da detecao da falha.

Indice Detecao Evento de Risco
1 Muito alta Detetavel.
2,3 Alta Grande probabilidade de ser
detetado.
4,5,6 Moderada Provavelmente sera detetado.
7,8 Pequena Provavelmente nao sera detetado.
9,10 Muito remota N3io sera detetado.

Fonte: Adaptado de Moura (2000).
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v" Risk Priority Number (RPN)

Risk Priority Number (RPN), em portugués Numero Prioritario de Risco, é apurado
através da multiplicacao dos valores referentes a severidade, ocorréncia e detecao e varia
entre 1, se cada um valer 1 (1x1x1), € 1000, se cada um valer 10 (10x10x10). Este resultado
permite definir prioridades de tratamento para cada uma das falhas detetadas no
processo. Quanto maior o RPN maior a necessidade imediata de intervencdo. A
prioridade para as acoes de melhoria deve ser dada as falhas mais elevadas (Palady,

2007).

Apos apresentacao dos potenciais modos de falha, das suas causas, dos potenciais efeitos
e dos modos de detegdo, determina-se a sua priorizacdo no que se refere ao seu risco.

Para isso, efetua-se o calculo do RPN associado a cada um deles (Palady, 2007).

2.2.7. Ferramentas de apoio a aplicacao a FMEA

Para Sa et al. (2014) a implementagao da ferramenta FMEA tem inicio com a criacao de
um fluxograma que identifica as caracteristicas associadas ao processo em analise e ao
mesmo tempo identificam-se as funcoes que o processo deve desempenhar de maneira a

satisfazer as suas necessidades.

O Brainstorming é outra das ferramentas utilizada na implementacao da FMEA através
da interatividade gerada em grupo que permite a criacao de ideias sobre determinado
processo, previamente escolhido, para identificar potenciais problemas ou melhorias de

maneira a atingir solucoes (Pinto, 2018).

2.2.8. Vantagens e desvantagens da FMEA

Ao longo dos diversos estudos enumerados identificaram-se inimeras vantagens da
aplicacdo da ferramenta FMEA, algumas destas ja enumeradas atras durante a

apresentacao da ferramenta.

Entre as vantagens encontradas destacam-se a reducdo dos custos com o
aperfeicoamento dos processos, a possibilidade de elaboracao de um inventario sobre as
falhas de produtos e processos, permitindo, desta forma, um conhecimento mais
profundo do processo em estudo (McDermott et al, 1996; Palady, 1998; Company, 2011;
Saetal., 2014). As vantagens enumeradas tém como consequéncia um planeamento mais

eficiente (Palady, 1994; 1998; Toledo e Amaral, 2010; Company, 2011).

McDermott et al. (1996) defende que a FMEA torna os processos mais robustos. As

organizacoes adotam comportamentos preventivos o que permite, por sua vez, a
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melhoria do processo e/ou projeto em desenvolvimento e o aparecimento de novas ideias
para melhorias futuras em projetos e/ou processos similares (Palady, 1994; 1998;

Company, 2011).

A identificacdo de problemas de validacao de processos através do fornecimento de
informacGes necessarias para a sua execucao, permite ainda a criacao de uma priorizacao
baseada em critérios (Palady, 1994; McDermott et al., 1996; Stamatis, 2003; Ramos,

2006; Oliveira, Paiva e Almeida 2010; S4 et al., 2014).

A adocao de metodologias de analise permitira que as organizacoes de saide caminhem

para a exceléncia (Monteiro e Valente, 2007).

Souza (2017), também corrobora que as nao conformidades podem ser assinaladas antes
de serem detetadas pelos clientes. Este autor destaca a reducao financeira verificada em

uma linha de refrigerantes apos a aplicacao da FMEA.

J& Santos e Jer6nimo (2019) declararam que a FMEA permite a evolucdo da gestao da
qualidade em processos relacionados com servicos e que esta ferramenta pode ser

aplicada com sucesso em situacoes especificas de uma empresa de “alta tecnologia”.

Cruz (2019) conclui no seu estudo que a FMEA é uma ferramenta que se adapta aos
problemas e permite a operacionalizagdo mesmo com regras muito rigidas. Permite,
também, que a equipa adquira um conhecimento profundo sobre os produtos em estudo
que, por sua vez, se torna util na eliminacao dos seus modos de falha, assim como, na
identificacdo de futuros modos de falha. Este autor refere, ainda, a criacao da lista

prioritaria na elaboracao das acoes de melhoria.

A FMEA ¢é uma ferramenta que deve ser utilizada para a melhoria da qualidade e que
pode ser facilmente implementada em sistemas de satide com o objetivo de controlar de
forma eficaz a distribuicio de substancias. No estudo em causa, a aplicacdo da
ferramenta permitiu identificar de forma sistematica a oportunidade de desvio, priorizar
por niveis de vulnerabilidade e desenvolver estratégias para minimizar o risco de desvio,

declararam Nolan, Zullo e Bosco (2019).

Ryan et al. (2020) volta a referir a importancia da FMEA para a identificacdo e
minimizacao dos riscos e acreditam que as conclusoes tiradas do seu estudo podem ser
aplicadas em outras organizacoes devido aos processos multidisciplinares que lhes sao

comuns.

Por fim, na implementacdo de uma nova escala para a analise de modo e efeitos de falha
na analise risco de um “departamento de oncologia de radiacao”, verificou-se que a

FMEA é uma ferramenta valida para estruturar as melhores abordagens durante as
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terapias. Os dados fornecidos pela aplicacao desta ferramenta permitiram criar melhores
condicoes de seguranca para os pacientes durante as terapias (Baehr, Oertel e Kroger,

2020).

Couto e Carvalho (2015) utilizaram a FMEA num processo de matriculas numa
Instituicdo do Ensino Superior brasileira e esta permitiu a identificacio de modos de

falha muito importantes e a elaboracao de propostas de melhorias.

Para além das iniimeras vantagens, verificou-se a existéncia de algumas desvantagens ou

limitacOes na aplicacao da FMEA.

McDermott et al. (1996) e Miller (2006) defenderam que o custo da aplicacio da FMEA

pode ser muito elevado caso nao exista um planeamento adequado.

A utilizagao da ferramenta sé se torna viavel em modos de falhas individuais e ndao em
combinacdes complexas devido a grande quantidade de informacoes que se pode apurar
0 que torna a sua interpretacao muito dificil (Stamatis, 2003; Riplova, 2007; Company,

2011).

A obtencao de valores corretos relativos aos fatores de risco pode ser limitada pela
inexperiéncia e falta de conhecimento dos membros da equipa (Miller, 2006; Monteiro

e Valente, 2007; Linhan, Ling, Mei e Xiaoguang, 2021).

Outra grande limitacdo é a impossibilidade de contabilizar, na generalidade, os erros

humanos (Stamatis, 2003; Miller, 2006; Linhan, 2021).

Santos (2019) concluiram que a equipa tinha a tendéncia para se dispersar do tema em
estudo levando a varias intervencoes por parte do lider para que fosse retomado o tema
inicial.

A caraterizacdo do RPN pode ser subjetiva dependendo dos membros de cada equipa. A

nao dedicacao total da equipa pode inviabilizar o sucesso do estudo (Ryan, et al., 2020).

As conclusées do estudo podem ficar limitadas caso os membros da equipa pertencam,
unicamente, a um departamento ainda que estes tenham conhecimentos diversos (Nolan

et al, 2019).
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3. Metodologia

Neste capitulo apresenta-se a metodologia utilizada para a realizacao do estudo e os seus

instrumentos.

3.1. Procedimentos metodolégicos

Para atingir os objetivos do estudo optou-se por efetuar, inicialmente, uma revisao
bibliogréfica apresentada no capitulo anterior que, segundo Bellia (2008) é aquela que
se realiza com base em documentos impressos, livros, artigos cientificos, dissertacoes e

teses, material validado e elaboracdo com base em outros investigadores.

Este trabalho foi desenvolvido no GEMA, gabinete situado na FCS com o objetivo de
aplicar a ferramenta FMEA num processo administrativo inerente a distribuiciao de
estudantes do 6.° ano curricular do MIM em residéncias/especialidades em hospitais de
rede e fora de rede, durante o ano letivo 2021/2022, com o intuito de identificar as vérias
atividades do processo, escutar e refletir sobre o estudo (Silveira e Cordova, 2009) e

interagir com o processo e individuos (Sampieri et al., 1998).

Para a implementacao da ferramenta em estudo, utilizaram-se duas ferramentas de

apoio: o brainstorming e o fluxograma (S4 et al., 2014; Fatema, 2018).

Nas varias reunioes realizadas com a equipa FMEA no GEMA foi utilizada a ferramenta
Brainstorming para identificar as varias falhas do processo. Seguiu-se o a criacdo de um
fluxograma que permitiu a representacgao das atividades do processo de forma sequencial
e simples, permitindo a equipa ter a no¢do da maneira como cada etapa se relacionava

dentro do processo (Pinto, 2018; S4 et al., 2014).

Apoés a consulta e estudo da bibliografia optou-se pela implementacao da ferramenta

FMEA em dez etapas pois esta permite um maior detalhe do processo (McDermott et al.,
1996).

Assim, as etapas de implementacao da FMEA aplicadas no processo em estudo foram as

seguintes:
> Etapa 1: Estudar o processo

Nesta etapa inicial, e antes do inicio dos trabalhos de implementacao, foi efetuado o

estudo e planeamento do processo através da:

v' Formacao de uma equipa composta por sete elementos, a saber: lider da equipa

de implementacao da FMEA, diretor de curso do MIM, o coordenador do 6.°
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ano curricular, dois técnicos superiores afetos ao GEMA, um técnico de

laboratorio da FCS e um secretario do DCM (Figura 1);

Lider da
Implementacao
FMEA

Diretor de Curso Coordenador do
do MIM 6.2 ano do MIM

Técnicos Técnico de

Supé%ﬁzs do Labo?é%rlo da Departamento

Secretariado

Figura 1 - Organograma da equipa de implementacdo da FMEA.

v Definicao do ambito da implementacao: distribuicdo de estudantes 6.° ano
curricular do MIM por residéncias/especialidades referentes a Unidade UC
Pratica Clinica;

v" Criacdo de documentos de suporte a implementacao da ferramenta FMEA.

> Etapa 2: Realizacdo Brainstorming para apurar os modos de falha potenciais

Nesta segunda etapa, foram realizadas seis sessoes de Brainstorming com uma duragao
aproximada de uma hora, entre janeiro e maio de 2022, em ciclos de Brainstorming que
permitiram identificar as dez atividades que compoem o processo e criar o fluxograma

das atividades.
> Etapa 3: Listar os efeitos potenciais de cada modo de falha

Apos a identificacao das atividades e dos respetivos modos de falha, a equipa apurou os

potenciais efeitos de cada modo de falha identificados.
> Etapa 4 — Atribuir classificacao de gravidade para cada efeito

Nesta etapa, a equipa classificou o grau de gravidade de cada efeito de falha em cada uma
das atividades do processo e efetuou o seu registo no Formulario FMEA (Anexo 2), na
coluna correspondente a severidade. Esta classificacio estd baseada nos critérios

correspondentes a gravidade de cada efeito de modo de falha (Tabela 6).
» Etapa 5 — Atribuir classificacdo de ocorréncia para cada modo de falha

Seguiu-se a identificacdo de todas as causas possiveis para cada modo de falha e a

classificacao de ocorréncia para cada uma. Para atribuicao desta classificacao, baseada
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na Tabela 7, a equipa efetuou a seguinte pergunta: quantas vezes ao longo do ano letivo

esta falha pode acorrer?
» Etapa 6 — Atribuir classificacao de detecao para cada modo e/ou efeito de falha

A classificacao do indice de detecao teve por base a capacidade dos intervenientes no
processo de detetar os modos de falha. Houve também a oportunidade, nesta etapa, de
verificar se alguns dos efeitos de falhas ndo eram detetados por falta de métodos de
verificacdo. Para a classificacao da detecao dos modos de falha foi utilizado o indice de

detecao constante na Tabela 8.
> Etapa 7 — Calcular RPN para cada efeito

O RPN foi calculado através da multiplicacao das classificacoes da severidade, ocorréncia

e detecao.
> Etapa 8 — Priorizar os modos de falha para cada a¢do de melhoria

Nesta etapa foram selecionados e priorizados os RPNs que apresentavam valores

superiores a 150, ou seja, com uma classificacao de “Alto” e “Muito Alto”.
> Etapa 9 — Atuar de maneira a eliminar ou reduzir os modos de falha de risco elevado

A partir dos resultados apurados na etapa anterior, definiu-se um plano de agao para
tentar minimizar ou eliminar a classificacdo atribuida aos potenciais modos de falha

selecionados.

> Etapa 10 — Recalcular o Numero de Prioridade de Risco (RPN) resultantes das

falhas a medida que sao reduzidas ou eliminadas

O recélculo do RPN s6 poderi ser efetuado no final do ano letivo 2022/2023 tendo em

conta que este € um processo.

Em suma, e conforme se pode observar na Tabela 9, foi efetuada uma analise detalhada
do processo em estudo e das atividades que o compoem de maneira a compreender o seu
funcionamento. Esta anélise teve como objetivo identificar os principais modos de falha
inerentes as atividades do processo. Depois desta identificacao, aplicou-se a ferramenta

FMEA com intuito de estudar e medir cada falha, as suas causas e os seus efeitos.

Por fim, foram apresentadas as acoes de melhoria com o intuito de minimizar as falhas

de valor Alto e Muito Alto.
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Tabela 9 - Resumo da metodologia.

Localizacgdo GEMA da FCS da UBL.

Unidade de analise Processo de distribuicdao dos estudantes do 6.° ano curricular do
MIM em residéncias/especialidades da UC Pratica Clinica.

Instrumentos de recolha de dados Bibliografia, observacio participante  brainstorming e
fluxogramas.

Método de recolha de dados Presencial, telefone, plataforma ZOOM.

Ferramentas de analise de dados Modelo de interpretagdo da ferramenta FMEA e formulario
FMEA.

Fonte: Elaboragao propria.
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4. O Estudo de Caso

Este capitulo esta dividido em dois subcapitulos: o primeiro carateriza, de forma breve,
a FCS e a sua atividade, assim como o0 GEMA, local onde se desenvolve o processo em
estudo. Para além destas, foi ainda efetuada uma caraterizacao dos hospitais de rede e
fora de rede, locais onde os estudantes do 6.° ano curricular do MIM efetuam as
residéncias/especialidades. No segundo subcapitulo efetua-se o desenvolvimento do

estudo de caso e a apresentacdo dos seus intervenientes.

4.1. Faculdade de Ciéncias da Satude da Universidade da

Beira Interior

A consciencializacao da necessidade de formar quadros altamente qualificados na area
da satide levou a que, em 1998, se aprovasse, para o interior do pais, a criacdo da FCS, na
UBI. A mesma resolucao, definiu a criacao desta unidade de ensino e definiu para esta
quatro grandes objetivos: 1) lecionar a licenciatura em Medicina, ii) criar e ministrar
outros cursos da mesma area, de acordo com um plano previamente estabelecido, 1iii)
desenvolver uma rede de centros de satide e de hospitais para apoio na ministracao dos
seus cursos, tendo como hospital principal o da Cova da Beira que integrou, em
simultaneo, os hospitais de Castelo Branco e da Guarda, e iv) criar uma articulagao
institucional com as escolas superiores de enfermagem, localizadas nas mesmas cidades,

de forma a serem reunidas todas as condi¢oes para este tipo de formacao (PCM, 1998).

Em 2001/2002 estavam finalmente criadas as condi¢oes para o inicio do curso e da p6s-
graduacdo em Medicina. Conforme se pode observar na Tabela 10, passadas mais de duas

décadas, a FCS tem cerca de 1820 estudantes (UBI, 2021).

Tabela 10 - Estudantes da FCS inscritos por ano letivo.

Faculdade 2020/21

Ciéncias da Satde 1697 1747 1820
Fonte: UBI (2021).

A FCS desenvolve as suas atividades de ensino através do Departamento de Ciéncias
Médicas (DCM) que também engloba o GEMA e tem a seu cargo duas licenciaturas, dois

mestrado, trés doutoramentos e dois mestrados integrados (Tabela 11).
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Tabela 11 - Cursos da FCS.

Cursos Ciclos

Ciéncias Biomédicas 1.9
Optometria em Ciéncias da Visao 1.0
Ciéncias Biomédicas 2.0
Optometria em Ciéncias da Visdo 2.0
Biomedicina 3.°
Ciéncias Farmacéuticas 3.0
Medicina .0
Ciéncias Farmacéuticas Mestrado Integrado
Medicina Mestrado Integrado

Fonte: Branco (2020a).

Na Tabela 12, pode-se verificar que o MIM teve inscritos no ano letivo 2020/2021 cerca

de 1006 estudantes, sendo que 145 estavam inscritos no 6.° ano curricular.

Tabela 12 - Inscritos no MIM por ano curricular.

Ano Curricular Inscritos 2020/21

1.° 195
2.° 175
3.9 181
4.° 143
5.9 167
6.° 145

Fonte: UBI (2021).

4.1.1. Gabinete de Ensino e Metodologias de Avaliacao (GEMA)

O GEMA foi criado com o objetivo de apoiar todas as entidades que compoem a FCS ao
nivel da planificacio e coordenacdo de metodologias de aprendizagem, planificacao da
formacao pedagogica do corpo docente e coordenacao das iniciativas de investigacdo em

acao Médica e Educacao em Ciéncias da Satide” (Branco, 2020b).

O GEMA tem como missao apoiar a FCS e como consequéncia o MIM na organizacao e
gestao das atividades do curso de medicina. Esse apoio é efetuado através das atividades

em destaque na Figura 2.
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Planificar e
organizar
atividades

pedagogicas

Manter
contatos
regulares com
os docentes

Gerir
atividades
pedagogicas

Organizar Recolher
processos informacao
para sobre
atribuicdo de participcao de

classificacao alunos

Figura 2 - Funcoes do GEMA.

No processo em estudo, o GEMA interfere de forma direta na distribuicao dos estagiarios
pelos hospitais, a saber: i) através do contato com os hospitais de rede e fora rede para
aferir a disponibilidade de vagas para cada ano letivo; i) na elaboracdo dos mapas de
vagas por hospitais; iii) na elaboracao dos mapas com os estudantes elegiveis para
frequentar a UC de Pratica Clinica; iv) na troca de informacao com os estudantes; v) na
verificacdo dos estatutos de cada estudante; vi) na colocacao dos estudantes em
hospitais; vii) na elaboracdo e envio para os hospitais e para os estudantes dos planos

anuais; viii) e na identificacao dos tutores clinicos.

4.1.2. Hospitais de rede e fora de rede

A criagdo de uma unidade de ensino de ciéncias da satide no interior do pais estava
assente, para além de outras, em duas condicGes determinantes: i) permitir que este
ensino fosse ministrado dentro de uma rede de centros de satide e hospitais, a saber: o
Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, E.P.E. que, funcionara como hospital
nuclear, a Unidade Local de Saude da Guarda, a Unidade Local de Saude de Castelo
Branco e o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E., ii) para além desta condicao, era
fundamental que existisse uma intima colaboracao e articulacdo entre os centros de
saude e os hospitais desta rede com as escolas de enfermagem da Guarda e Castelo

Branco. Esta rede remonta a 1998 aquando da criacao desta faculdade (PCM, 1998).

Ao longo de mais de duas décadas, o nimero de estudantes inscritos no MIM cresceu

substancialmente o que obrigou, de modo a assegurar estagios hospitalares para todos,
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a criacdo de protocolos formais de colaboracdo com outros hospitais, para além dos
anteriormente mencionados, e que se denominam “hospitais fora de rede”. Nestes, os
estudantes podem efetuar parte ou a totalidade dos estagios da UC Préatica Clinica (UBI,

2021).

No ano letivo 2021/2022 foram estabelecidos protocolos de colaboracao com quatro
hospitais fora de rede, a saber: o Centro Hospitalar Tamega e Sousa, o Centro Hospitalar
Povoa do Varzim, o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro e a Unidade Local
de Satde do Alto Minho (UBI, 2021).

4.2.Desenvolvimento

O trabalho apresentado consiste na aplicacdo da ferramenta FMEA na distribuicao de
estudantes do MIM por estagios hospitalares. Os dados tiveram origem nas inimeras
reunioes realizadas no GEMA e nas varias sessoes de brainstorming em que a equipa foi
estimulada para o debate e como consequéncia estabeleceu objetivos claros para o
estudo. Para além disso, foi elaborado um fluxograma demonstrativo das dez atividades

que compdem 0 processo.

4.2.1. Elaboracao e interpretacao do fluxograma do processo

Através da elaboracdo de um fluxograma (anexo 3), as principais atividades sao
apresentadas de forma sequencial, tornando o processo claro para uma detecao de falhas

objetiva (Pinto, 2018).

A construcao do fluxograma nado tem como pretensao apresentar em pormenor todo o
processo, mas identificar as etapas mais criticas relacionadas com o contato com
hospitais de rede e fora de rede, elaboracio do mapa de vagas disponiveis para
residéncias/especialidades nos hospitais, a elaboracao da listagem dos estudantes que
terminaram o 5.° ano curricular, a seriacdo de vagas por parte dos estudantes, a
verificacao dos varios estatutos, as mobilidades incoming (IN), referente a estudantes de
mobilidade oriundos de universidades estrangeiras, e mobilidades outgoing (OUT),
referentes a estudantes da UBI que fazem mobilidades em universidades estrangeiras, e

a identificacao dos tutores de estagio.

Apos a apresentacao do fluxograma, segue-se a caraterizacao de cada uma das suas doze

etapas.
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1. Contato com os hospitais de rede e fora de rede

Antes do inicio dos estagios, e tendo em conta os estudantes inscritos no 5.° ano
curricular, o GEMA contacta, via telefone e correio eletronico, os hospitais de rede e fora
de rede, com quem tem protocolos de cooperacao, no sentido de perceber quais as vagas
que estes disponibilizam para o ano letivo que se avizinha. Este contato acontece
geralmente a partir do més de maio. Nas etapas seguintes do fluxograma, é referido que
a listagem a ter conta é a dos estudantes que terminaram o 5.° ano curricular. Mas, nesta
altura do ano letivo, més de maio, ainda nao é possivel aferir quais os estudantes que
concluiram o ano pois o periodo letivo termina no inicio do més de junho, seguindo-se
um periodo de exames (normal, recurso e especial) que pode alongar-se até ao final do
meés de julho. Neste caso, o GEMA faz uma estimativa tendo em conta o histérico de anos

anteriores.
2. Elaboracao do mapa de vagas para residéncias nos hospitais

Depois do contato com os hospitais, é elaborado um mapa, por hospital de rede e fora de
rede, com as disponibilidades de vagas, com indicacao das respetivas rotacoes e sub-
rotacoes (especialidades e sub-especialidades), a saber: medicina interna, cirurgia,
pediatria, cuidados intensivos, psiquiatria, ginecologia/obstetricia, medicina geral e

familiar, (esta Giltima decorre em Centros de Satde).

3. Elaboracao da listagem de estudantes que terminaram o 5.° ano

curricular

O GEMA elabora uma listagem com todos os estudantes que terminaram o 5.° ano
curricular. Conforme referido na etapa 1 do fluxograma, dependendo da altura do ano

em que a listagem é executada, esta pode ainda nao ser definitiva.
4. Envio da listagem aos estudantes

O GEMA faz chegar aos estudantes, através do seu coordenador de ano, a listagem
daqueles que terminaram o 5.° ano curricular e as vagas disponibilizadas pelos hospitais.
Os estudantes, por sua vez, agrupam-se em pares, grupos de dois e distribuem-se pelas
vagas. Quando os estudantes ndo conseguem efetuar esta distribuicdo, esta é efetuada
pelo GEMA.

5. Rececao no GEMA da distribuicao de vagas feita pelos estudantes

Nesta etapa do processo, o coordenador de ano dos estudantes, envia ao GEMA a

distribuicao das vagas feita pelos estudantes.
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6. Verificacao dos estatutos dos estudantes

Nesta 6.2 etapa, é efetuada a verificacao dos estatutos dos estudantes devido ao direito
que estes tém de preferéncia na escolha do local de estagio e, eventualmente, na escolha
da especialidade. Mais uma vez, esta verificacdo pode ainda nao ser definitiva pois a
renovacao de matriculas na UBI tem inicio no dia 1 de agosto, altura em que os

estudantes solicitam os estatutos que irdo usufruir no ano letivo seguinte.
7. Verificacao das mobilidades IN e OUT

A mobilidade IN refere-se a estudantes provenientes de institui¢des de ensino superior
estrangeiras que durante um determinado periodo, um semestre ou um ano, incorporam
a turma de 6.° ano de escolaridade. A mobilidade OUT, ao contrario da mobilidade IN,
refere-se a estudantes da UBI que, durante o mesmo periodo, se deslocam para
instituicoes de ensino superior estrangeiras. A entrada ou saida de estudantes, através
de mobilidades, influencia o nimero de estudantes a afetar as vagas disponiveis para a

realizacao de estagios.
8. Afetacao dos estudantes as rotacoes/especialidades

Os estudantes ja se agruparam por pares. Nesta fase apenas esta em falta a distribuicao
por rotacoes/especialidades, a saber: medicina interna, cirurgia, pediatria, cuidados
intensivos, psiquiatria, ginecologia/obstetricia, medicina geral e familiar que cabe ao
GEMA fazer.

SIM

O “SIM” significa que as vagas disponibilizadas pelos hospitais sdo suficientes para todos

os estudantes inscritos no 6.° ano curricular.

NAO

Esta resposta so se aplica na falta de vagas em hospitais fora de rede. Quando esta
situacao acontece, os estudantes sao colocados em hospitais de rede, obrigando a um
maior nimero de estudantes por especialidade/hospital. No entanto, caso ndo existam

vagas disponiveis, 0o GEMA tera de contactar novamente os hospitais de rede de modo a

distribuir os estudantes sem estagio.

9. Colocacao dos estudantes em estagios hospitalares

Nesta 9.2 etapa, os estudantes sao colocados em estagios hospitalares.

10. Elaboracao dos planos anuais de estagio

Apos a afetacao dos estudantes as vagas para estagios hospitalares sao elaborados, pelo

GEMA, os respetivos planos anuais.
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11. Envio dos planos anuais de estagio aos hospitais e aos estudantes

Apos a elaboracdo dos planos anuais de estigio, estes sdo comunicados aos hospitais e

aos inscritos na UC Pratica Clinica.
12.  Atribuicao dos tutores clinicos

Os tutores clinicos sao identificados e atribuidos na altura em que os estudantes iniciam
o estagio hospitalar. Para cada ntimero de estudantes sao necessarios determinado

numero de tutores clinicos.

4.2.2. Apresentaciao dos modos e efeitos de falha

Apos a criacdo e interpretagao do fluxograma do processo de distribui¢do dos estudantes
do 6.° ano curricular do MIM por estagios hospitalares, apresentado no ponto anterior,
relacionam-se as atividades do processo com o fluxograma, identificam-se e caraterizam-
se cada um dos modos de falha existentes e os seus potenciais efeitos no processo em

estudo.

Os potenciais modos de falha identificados foram o resultado de uma recolha dos
problemas detetados ao longo das inimeras reunides. A experiéncia da equipa técnica
foi fundamental para a detecdo destes modos de falha pois na sua maioria eram

impercetiveis para uma equipa inexperiente.

Os potenciais modos de falha apresentados foram escolhidos, pela equipa FMEA, de

entre os mais graves das dez atividades criticas do processo indicadas na Tabela 13.

Tabela 13 - Atividades criticas do processo.
Atividade Descricio |

Ao1 Contactar os hospitais da rede e fora de rede e verificar a disponibilidades de vagas em
cada uma das instituicées.

Ao2 Elaborar a lista de estudantes inscritos no 6.° ano curricular do MIM.

Ao3 Identificar os diferentes estatutos dos estudantes inscritos no 6.° ano curricular do
MIM.

Aog Identificar os estudantes do 6.° ano curricular do MIM inscritos em Mobilidade OUT*

Aos Identificar os estudantes do 6.° ano curricular do MIM inscritos em Mobilidade IN2

Aob Identificar os estudantes que escolhem os hospitais fora da rede

Aoy Enviar aos representantes dos estudantes de 6.° ano as vagas disponiveis para cada
unidade de satde de forma a ser elaborada a afetacio/colocacio (estudantes/vagas).

Ao8 Dividir as rotagdes e sub-rotacdes pelas sete residéncias/especialidades obrigatérias
(medicina interna, cirurgia, pediatria, cuidados intensivos, psiquiatria,
ginecologia/obstetricia, medicina geral e familiar, (esta Gltima decorre em Centros de
Saude).

Aog Nomeacgio de contato da FCS nos hospitais de rede e fora de rede.

A10 Distribuir os estudantes pelas residéncias/especialidades.

Fonte: Elaboracao propria.

t Mobilidade de estudantes outgoing
2 Mobilidade de estudantes incoming
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Os modos de falha da atividade Ao1 desenvolvem-se na primeira atividade do fluxograma
e fazem parte da atividade de contato com as unidades hospitalares de modo a aferir a

disponibilidade de vagas para estagios hospitalares em cada uma delas (Tabela 14).

Um exemplo pratico do atraso na resposta dos hospitais esta na falta de estagios a
distribuir pelos estudantes inscritos e consequentes perdas de tempo com contatos
formais e informais com os hospitais em atraso, ou outros, de maneira a arranjar uma
solucao. A informalidade existente no contato com os hospitais ainda que pareca eficaz é
de todo desajustada e, estrategicamente, desadequada. Por vezes, este modo de falha esta
relacionado com o contato direto entre os estudantes e as unidades hospitalares sem

protocolo estabelecido com a FCS, de maneira a efetuarem os seus estégios.).

Tabela 14 - Modo(s) de falha da atividade Ao1

Potenciais modos de falha | Potenciais efeitos de falha

Demora na resposta dos hospitais fora de
rede em relacgdo a disponibilidade de vagas.

Atraso na distribui¢do dos estudantes em
hospitais fora de rede.

O contato com os varios hospitais fora de
rede é na maioria das vezes efetuado de
forma informal.

Incerteza no ntmero de vagas disponiveis
para cada ano letivo.

Limitagdo das vagas por motivos internos
aos hospitais.

Necessidade de varios hospitais
complementar cada uma das rotacoes.

para

Alguns estudantes contactam diretamente
hospitais fora da rede que assumem vagas

Incerteza no tipo de formacdo e
acompanhamento dos hospitais por parte

que nao foram protocoladas previamente | dos tutores.
com a FCS.

Fonte: Elaboragdo propria.

O modo de falha da atividade com o c6digo Ao2 acontece na atividade 3 do fluxograma.
Os estudantes coordenadores do 6.° ano curricular do MIM informam, durante o més de
junho, os estudantes que terminaram o 5.° curricular do MIM da disponibilidade de
vagas para estagios supondo que estes se inscreverao no 6.° ano curricular. Também nao
sdo tidas em conta as novas inscricoes referentes aos concursos especiais de acesso,
reingressos e mobilidades IN e OUT, ou seja, a lista de estudantes que, supostamente, se

inscrevem no 6.° ano curricular pode estar incorreta (Tabela 15).

Tabela 15 - Modo(s) de falha da atividade Ao2.

Potenciais efeitos de falha

Potenciais modos de falha

Listagem s6 contempla os estudantes que | Desconhecer o nimero de vagas necessarias
terminaram o 5.° curricular no fim desse ano | para a realizacdo das
letivo. especialidades/residéncias.

Fonte: Elaboracao propria.

O modo de falha referente a atividade Ao3 insere-se na atividade 6 do fluxograma e
também é uma consequéncia da altura do ano em que os estudantes sao contactados pelo

coordenador de ano dos estudantes. Enquanto a afetacao dos estudantes as vagas de
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estégio se fizer antes da listagem final dos estudantes inscritos no 6.°, este modo de falha

nao sera corrigido (Tabela 16).

Tabela 16 - Modo(s) de falha da atividade Ao3.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha
O requerimento para os varios estatutos é | Nao salvaguardar os direitos dos
efetuado no inicio do ano letivo. estudantes com determinados estatutos.

Fonte: Elaboragao propria.

O modo de falha Ao4 insere-se na atividade 7 do fluxograma. Os estudantes que
pretendem fazer mobilidade OUT nao sdo identificados pelo GEMA antes do envio do
mapa de vagas ao coordenador de ano dos estudantes e, por esse motivo, sao afetas vagas

a estudantes que estarao ausentes no ano letivo seguinte (Tabela 17).

Tabela 17 - Modo(s) de falha da atividade Ao4.
Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha
A identificacdo dos estudantes em | Alocacdo de vagas a estudantes que estardo
Mobilidade OUT ¢é efetuada apoés a | ausentes.
elaboracio da listagem inicial.
Fonte: Elaboragdo propria.

O modo de falha Ao5 também se insere na atividade 7 do fluxograma e as suas
consequéncias sao inversas as das mobilidades OUT. Se nessas podem sobrar vagas,

neste caso, podem faltar vagas para estagios (Tabela 18).

Tabela 18 - Modo(s) de falha da atividade Aos.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha

A identificacio dos estudantes em | Falta de vagas para novos estudantes.
Mobilidade IN é efetuada apos a elaboragao
da listagem inicial.

Fonte: Elaboragao propria.

O modo de falha Ao6 esta inserido na atividade 8 do fluxograma. Os hospitais fora de
rede nao sdo todos contatos de maneira a criar um plafond confortavel de vagas para
estagios em cada ano letivo. Por vezes, o seu contato é feito de forma reativa, ou seja, s6
se contactam na falta de alguma vaga para estagios. Poderd acontecer existirem
estudantes que no inicio do ano letivo ainda nao tenham definido o hospital em que vao

estagiar (Tabela 19).
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Tabela 19 - Modo(s) de falha da atividade Ao6.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha

Os hospitais fora de rede nio foram todos | Nova distribui¢do de vagas depois do inicio
identificados e contactados. do periodo de estagios.
Fonte: Elaboragao propria.

O modo de falha Ao7 acontece na atividade 8 do fluxograma. Os estudantes, depois de
contactados pelo coordenador de ano, distribuem as vagas entre si. Nao existem critérios
de seriacao/afetacdo das vagas a cada um dos estudantes o que dificulta esta tarefa
(Tabela 20).

Tabela 20 - Modo(s) de falha da atividade Ao7.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha

Nao existem critérios de seriaco claros. Colocacao de estudantes em estagios sem
Os estudantes nem sempre t€m a capacidade | regras.

de efetuar a distribuicio estudantes/vagas de
forma equilibrada.

Fonte: Elaboragao propria.

O modo de falha Ao8 esta inserido na atividade 8 do fluxograma. A distribui¢ao de todos
os estudantes pelas rotacoes e sub-rotacoes é feita de forma totalmente manual. Para
além da morosidade, existem fortes possibilidades da falibilidade do processo (Tabela

21).

Tabela 21 - Modo(s) de falha da atividade Ao8.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha

Listagem de estudantes distribuidos por | Rotacoes efetuadas em véarios hospitais.
rotacOes e sub-rotagdes incorreta.
Fonte: Elaboragdo propria.

O modo de falha A09 nao esta inserido no fluxograma pois a sua resolu¢do nao esti
diretamente relacionada com altera¢des aos procedimentos. No entanto, destaca-se que
a falta de recursos humanos internos ou externos a FCS que facam a ligacdo entre
hospitais e GEMA impossibilita o controlo das atividades em cada um dos hospitais, quer

sejam de rede ou de fora de rede (Tabela 22).

Tabela 22 - Modo(s) de falha da atividade Ao9.

Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha
Falta de elemento de contato que assegura a | Perde-se informacdo sobre o desenrolar da
interligacdo organizativa com a FCS. residéncia/especialidade.

Fonte: Elaboracao propria.

O modo de falha A10 acontece durante a atividade 8 do fluxograma. Nem sempre os

estudantes conseguem levar até ao final do seu estagio o plano inicial (Tabela 23).
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Tabela 23 - Modo(s) de falha da atividade A10.
Potenciais modos de falha Potenciais efeitos de falha

A distribuicao pelas | Novos estudantes sem vagas para estagios.
residéncias/especialidades falha devido ao
plano de estigios e a ordem das
residéncias/especialidades é muitas vezes
alterado nao cumprindo as 4 rotacoes
possiveis definidas pela FCS.
A distribuicao pelas
residéncias/especialidades ndo contempla os
novos estudantes que ingressam no inicio do
novo ano letivo (setembro).

Fonte: Elaboragao propria.

4.2.3. Identificacao das causas das falhas e métodos de detecao

Apoés a identificacdo dos modos e efeitos de falha, apresentam-se as potenciais causas

dos modos de falha encontrados e os métodos de detecao das causas (

31



Anexo 1). Em alguns casos, estes altimos, sao praticamente inexistentes.

Em seguida, apresenta-se o Formulario FMEA que de forma resumida aborda tudo o que

foi desenvolvido neste estudo (Anexo 2).
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5. Apresentacao de Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos na implementacdo da ferramenta
FMEA no processo de distribuicdo de estudantes do 6.° curricular do MIM em

especialidades/residéncias.

5.1. Indice de severidade

Em relacao aos indices de severidade dos quinze potenciais modos de falha identificados,
oito tém valores iguais ou superiores a cinco, que na tabela de indices corresponde a uma
severidade moderada e que significa “Deterioracao significativa do desempenho” e estao
intimamente ligados a falta regulamentacdo, procedimentos transversais, criacdo de

formularios e falta de recursos humanos.

Como exemplo, apresentam-se as atividades 5, 8 € 9. A primeira, atividade 5, diz respeito
a listagem de estudantes em mobilidade IN. A dificuldade em saber o ntimero de
estudantes em Mobilidade IN deixava de existir com a publica¢do anual/semestral do
numero maximo de vagas para estudantes em Mobilidade IN por ano curricular. Quanto
a dificuldade em saber o nimero de vagas para rotacoes e sub-rotacoes, atividade 8, esta
intimamente ligada a incorre¢ao da listagem inicial, mencionada no potencial de modos
de falha 1, em que a sua resolucdo também esti relacionada com a falta de um
regulamento de estagios em que fossem observadas todas as ponderagdes para a
organizacao das residéncias/especialidades. Na atividade 9, com o indice de severidade
5, a questao esta ligada a falta de recursos humanos afetos a FCS nos hospitais fora de

rede.

Através da anélise da tabela de indices de severidade é possivel verificar que o valor 6 no
indice corresponde a um indice moderado e significa “Deterioracao significativa do

desempenho”.

Na figura 3 pode-se observar a distribuicao da classificacdo dos indices de severidade

pelas 10 atividades.

34



I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

M Atividades

Figura 3 - Indices de severidade.

5.2.Indice de ocorréncia

Através da analise dos niveis de ocorréncia, verifica-se que das 10 atividades, 2 tém
valores iguais a 8 (atividades 8 e 9), o que corresponde a uma classificacao “Alta” e que
pode atingir 1 em cada 20 estudantes. Estas atividades estdo relacionadas com a
distribuicdo das especialidades e sub-especialidades e a falta de um contato que faca a
ligacdo entre os hospitais e a FCS. Seguem-se os segundos valores mais elevados, 5 e 6
(atividades 1, 2, 3, 5, 6 € 7), e que correspondem a uma classificacdo “Moderada” e que
podem atingir 1 em cada 400 e 1 em cada 80 estudantes, respetivamente, inscritos no 6.°
ano curricular do MIM. Estas atividades criticas estao relacionadas com o contato com
os hospitais, a identificacdo dos estatutos dos estudantes, falta de identificacao prévia
das mobilidades IN, falhas na contabilizacao das vagas dos hospitais fora de rede e envio
de listagem nao definitiva ao representante dos estudantes de modo a ser realizada a

afetacao das vagas disponiveis aos estudantes (Figura 4).
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Figura 4 - Indice de ocorréncia.
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5.3.Indice de detecio

Ao analisar os dados relativos aos indices de detecao dos potenciais modos de falhas
relativos as 10 atividades em estudo, verifica-se que 7 das atividades do processo em
estudo tém classificacoes com valores iguais a 9, ou seja, a detecao € “Muito Remota”, o
que indica que nao existem mecanismo implementados que detetem a falha em tempo
oportuno, levando a uma grande insatisfacao por parte dos estudantes. Na figura 5 pode-

se observar que os indices de detecdo estdo praticamente todos no seu maximo.

10

o||||||||||
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Atividades

N O

Figura 5 - Indice de detecéo.

5.4.RPN

A implementacao da ferramenta no processo em estudo culminou com a identificagao de
10 atividades principais. Nestas 10 atividades, a equipa procedeu a identificacdo dos
potenciais modos de falha, seguindo os potenciais efeitos e, por fim, os modos de detecao.

Ap0s esta primeira analise, foram calculados os respetivos RPNs (Anexo 2).

Conforme se pode observar na Figura 6, pelos menos 3 atividades tém indices de RPN,
em média, superiores a 150, ou seja, acima do “Alto”, e outras 3, estdo, em média, acima
dos 300, considerados “Muito Alto” e que necessitam de acdes de melhoria

recomendadas.
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Figura 6 - Anélise dos valores de RPNs.

5.5. Acoes de melhoria implementadas

Na Tabela 24 apresentam-se as propostas de acao de melhoria a ser implementadas de

maneira a colmatar as falhas existentes no processo.

Tabela 24 - Propostas de acoes de melhoria.

Potenciais modos
de falha Acodes de melhoria Prioridades de
(codigo) implementacao

Definir quais os hospitais fora de rede. 1
Protocolar o niimero de vagas minimo de
cada hospital de rede e fora de rede de
acordo com os estudantes inscritos no
final do 5.° ano curricular e o nimero de
vagas disponiveis para os varios concursos
de acesso e ingresso da UBI.

Ao3 v" Sensibilizar os estudantes do 5.° ano para 3
que efetuem o requerimento de novos
estatutos no periodo de renovagido de
matricula no 6.° ano curricular.

v Sensibilizar os novos estudantes para que
efetuem o requerimento de novos
estatutos no periodo de matricula dos seus

ANRN

CONCUrSOS.
v' Determinar o nimero de vagas anual de 2

mobilidade IN para cada ano curricular.
Aoy v' Abrir candidaturas para a colocagio de 4

estudantes em estagios.

v' Criar critérios e fatores de ponderacio
(notas/3 opgdes de hospitais) para a
ocupacdo das vagas anuais.

v" O plano de estigios e a ordem das 5
residéncias devem ser elaborados de
acordo com o esquema de especialidades
e sub-especialidades elaborado pela FCS.

v Nio devem ser permitidas alteragdes a
menos que sejam propostas pelos
hospitais e aceites pela FCS.

v" Duracgdo das residéncias/especialidade e o
nimero de semanas de estagio deve ser
sempre cumprida.

v" Nomear um elemento de contato interno 6
a FCS para todos hospitais de rede.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Em seguida, apresentam-se as acoes de melhoria que foram implementadas de forma a
minimizar ou a solucionar os potenciais modos de falhas. Os resultados da
implementacdo destas recomendacgoes permitirdo trazer confiabilidade ao processo e

estdo representados na Tabela 25.

Tabela 25 - Acoes de melhoria implementadas.
Potenciais
modos de RPN Acoes melhoria implementadas
falha

278 Foram definidos os hospitais fora de rede, a saber: Centro Hospitalar
Tamega e Sousa, E.P.E., Centro Hospitalar da P6voa do Varzim, E.P.E.,
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. e Unidade Local
de Satde do Alto Minho.

Ao2 90 Definir acoes a médio prazo (seis meses) — Risco Médios — reduzir o risco
ao mais baixo nivel possivel o que implica acoes a médio prazo.

Ao3 162 N3ao foi definido nenhum alerta para divulgaciao da necessidade de efetuar
o pedido de estatutos aquando das renovac6es ou novas matriculas.

Aog 36 N3ao é necessario definir acoes ou poderao ser definidas acoes a longo prazo
com o propoésito de melhoria continua. Risco Aceitavel (monitorizar).

Aos Nao foi definido o ntimero de vagas para Mobilidade IN anuais/semestrais
distribuidas por ano curricular.

A0b6 135 Definir acoes a médio prazo (seis meses) — Risco Médios — reduzir o risco
ao mais baixo nivel possivel o que implica agdes a médio prazo.

Ao7y 216 Nao foram criadas candidaturas &as vagas para estigios em
residéncias/especialidades, nem fatores de ponderacdo para a ocupagao
das vagas anuais.

Foi elaborado um regulamento de estagios com informacdes gerais sobre a
organizacao dos estagios que integram as residéncias/especialidades e que
define como devem ser organizadas as alteragbes, a duracdo das
residéncias/especialidade e o nimero de semanas de estagio.

Foi definido que que deve existir um elemento de contato que devera
assegurar a interligacdo organizativa em todos os hospitais de rede e fora
de rede e a FCS.

Nao é necessario definir acoes ou poderao ser definidas a¢oes a longo prazo
com o propoésito de melhoria continua. Risco Aceitavel (monitorizar).

Aog

A10 54

Fonte: Elaboragdo propria.

Como se pode observar, das 6 atividades com necessidade de implementacao de acoes de
melhoria devido ao elevado indice de severidade, apenas em 3 foram implementadas
essas acgoes, nas atividades Ao1, A08 e A09. Na atividade Ao8 foi criado um regulamento
de estagios que permitiu gerir melhor a distribuicao dos estagiarios pelos hospitais. Na
Ao09, apesar da verificacdo da necessidade de existéncia de um contato em todos os
hospitais de rede e fora de rede, a falta de recursos humanos impede a implementacao

desta acao de melhoria.

Nas outras atividades, Ao3, Ao5 e Ao7 nao foram implementadas as acoes de melhoria
recomendadas devidos aos motivos que passamos a discriminar: na atividade Ao3

verificou-se que o prazo para a renovacao de matricula é posterior ao prazo em que é
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necessario obter uma lista definitiva de estudantes inscritos no 6.° ano curricular, ou
seja, a acao de melhoria passaria por uma alteracao de prazos académicos da instituicao;
para a implementacao da acao de melhoria na atividade Aos deve ser definido o namero
maximo de estudantes em mobilidade IN o que ndo aconteceu; a criacdo de critérios de
seriacdo e a abertura de candidaturas aos estagios hospitalares por parte do GEMA foram
as acoes de melhoria propostas para a atividade Ao7, mas fatores como a falta de recursos
técnicos, como a inexisténcia de uma plataforma de candidaturas, foram inibidores para
esta implementacao. A solucao passaria pela execucao ou aquisicao de uma plataforma

para a submissao de candidaturas online para estagios hospitalares.

Quanto a questao cientifica colocada inicialmente, a resposta é que ¢é possivel melhorar
a qualidade do processo administrativo de distribuicdo dos estudantes do MIM por
residéncias/especialidades através da aplicacao da ferramenta FMEA pois foi possivel
apresentar propostas de melhoria para as seis atividades com classificagao entre “Alto” e

“Muito Alto” e implementar trés das propostas de melhoria.
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6. Conclusao

A presente dissertacdo teve como objetivo principal a implementacdo da ferramenta
Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) no processo administrativo de distribui¢ao
dos estudantes do 6.° ano curricular do MIM em residéncias/especialidades realizadas
em hospitais da rede e fora da rede. Este processo é gerido pelo Gabinete de Ensino e
Metodologias de Avaliacao (GEMA) da FCS da UBI.

Neste dltimo capitulo apresentam-se as consideracgoes finais deste estudo que passou
pela implementacao da ferramenta, identificacao das atividades do processo, dos seus
modos de falha e a respetiva identificacao dos indices de gravidade, ocorréncia, detecao
e calculo do RPN.

6.1. Consideracoes finais

A implementacao da ferramenta FMEA permitiu que a equipa identificasse as falhas
existentes e a forma como estas poderiam ser solucionadas ou eliminadas. Para além das
vantagens enumeradas destacam-se ainda: a criacdo de uma lista prioritaria de modos

de falha e a sua facil visualizacao.

Em termos de controlo da qualidade, o estudo permitiu perceber que num processo
composto por apenas dez atividades principais, 60% tinham um RPN acima de 150, entre
o “Alto” e “Muito Alto”, o que é preocupante tendo em conta a importancia da formacao

académica dos futuros médicos.

Por fim, pode-se declarar que através deste estudo foram apresentadas propostas

concretas de melhoria e que estas devem ser implementadas rapidamente.

6.2.Limitacoes

Ao longo do estudo, a investigadora deparou-se com algumas limitagoes que, em
determinados momentos, influenciaram negativamente os resultados obtidos e
impediram a verificacdo de alguns modos de falha, do indice de gravidade, de efeito e de
severidade.

Dentro dessas limitacoes esta o facto da equipa facilmente se dispersar, devido as
inimeras tarefas sob a sua responsabilidade, e debater outros assuntos que nao estavam
diretamente relacionados com o processo em estudo o que levava a uma constante

reorganizacao e retoma do assunto.
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Para além disso, a necessidade de reagendar varias reunioes, a dificuldade em reunir
todos os membros da equipa em simultaneo e o tempo limitado que estes dispunham,
devido, principalmente, a prioridade dada as questoes diarias inerentes a sua fungao,
foram fatores que limitaram o conhecimento profundo do processo e das atividades que
o compunham e como consequéncia limitaram o real sucesso da implementacdo da
FMEA.

Outra limitacdo foi a inexisténcia de um local especifico para as reunioes de trabalho com
a equipa FMEA, o que proporcionou que houvesse constantes interrupcoes por parte de
elementos externos ao grupo de trabalho.

O facto de existir uma comunicacao ineficiente entre os elementos da equipa em relagao
as alteracoes que foram realizadas ao processo em estudo também pode ser identificada
como uma limitacdo a este trabalho. A titulo de exemplo, nomeou-se um novo
coordenador de 6.° ano sem que o lider da equipa fosse informado atempadamente.

A inexperiéncia dos elementos da equipa na implementacao desta ferramenta limitou a
coeréncia na classificacao dos indices de gravidade, severidade e detecao dos modos de
falha detetados o que influenciou os resultados de RPNs.

Todos estes constrangimentos levaram a que as acoes de melhoria fossem tardiamente
propostas o que impediu a existéncia de um prazo razoavel para estas fossem aplicadas

na preparacao do ano letivo 2022/2023.

6.3.Trabalho futuro

Por fim, propde-se a implementacao de todas as acdes de melhoria apresentadas em
relagdo a distribuicao de estudantes do 6.° ano curricular por hospitais de rede e fora de

rede em especialidades/residéncias.

No final do ano letivo 2022/2023 deve ser recalculado o RPN dos potenciais modos de

falha de modo a mensurar os niveis de qualidade atingidos em relac¢io a este processo.

Recomenda-se, ainda, que o estudo seja alargado aos restantes anos curriculares do MIM
tendo em conta as especificidades de cada um deles no que respeita a estagios

hospitalares.

Para o bom desenrolar destes trabalhos futuros, deve ser nomeada uma equipa dedicada

a finalizacao desta implementacao e a realizagao de outras.
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Anexo 1 - Identificacdo das causas das falhas e métodos de detecao.

Potenciais falhas

Causa das falhas

Ao1

Demora na resposta dos hospitais
fora de rede em relacio a
disponibilidade de vagas.

Nao existe uma
escolha estratégica
dos hospitais fora
de rede e o seu
contato nao é

efetuado
atempadamente.
O contato com os varios hospitais | Nao existem
fora de rede é na maioria das vezes | protocolos

efetuado de forma informal.

Limitacdo das vagas por motivos
internos aos hospitais.

estabelecidos com o
minimo de vagas
estipulado.

Alguns  estudantes  contactam
diretamente hospitais fora da rede
que assumem vagas que ndo foram
protocoladas previamente com a
FCS.

Nao existe um
regulamento  que
impeca estes
procedimentos.

Detecao

O técnico do GEMA
informa que ainda
nao dispoem de todas
as vagas de estagio
que, provavelmente,
necessitarao.

Ao2

Listagem s6 contempla os
estudantes  inscritos no 5.9
curricular, no inicio desse ano letivo.

As listagens
existentes nao
contemplam
margens de erro.

Quando recebem em
setembro a listagem
dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Ao3

O requerimento para os varios
estatutos é efetuado no inicio do ano
letivo.

As listagens
existentes nao
contemplam

margens de erro.

Quando recebem em
setembro a listagem
dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Ao4

A identificacao dos estudantes em
Mobilidade OUT é efetuada apoés a
elaboracao da listagem inicial.

N3ao existem prazos
estipulados  para
que os estudantes
comuniquem ao
GEMA a pretensao
de mobilidade OUT.

Quando recebem em
setembro a listagem
dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Aojs

A identificacao dos estudantes em
Mobilidade IN é efetuada apds a
elaboracdo da listagem inicial.

N2o existem vagas
estipuladas para as
mobilidades IN.

Quando recebem em
setembro a listagem
dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Ao6

Os hospitais fora de rede nao foram
todos identificados e contactados.

Nao existe um
estudo prévio de
necessidades de
protocolos com
hospitais fora de
rede.

Quando recebem em
setembro a listagem
dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Aoy

Nao existem critérios de seriacao
claros.

Os estudantes nem sempre tém a
capacidade de efetuar a distribuicao
estudantes/vagas de forma
equilibrada.

Nao foram
definidos critérios.

Quando 0
coordenador dos
estudantes de 6.° ano
solicita ajuda ao
GEMA.
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Ao8 Listagem de estudantes distribuidos | Nem todos os | Quando recebem em
por rotacbes e sub-rotacGes | hospitais  oferece | setembro a listagem
incorreta. todas as rotacgoes e | dos estudantes

sub-rotagoes. inscritos no 6.° ano
curricular

Ao9 Falta de elemento de contato que | Inexisténcia de | A informacdo por
assegura a interligacao organizativa | recursos humanos. | vezes é transmitida
com a FCS. pelos proprios

estudantes.

A1l0 A distribuicao pelas | Nem todos os | Quando recebem em
residéncias/especialidades falha | hospitais  oferece | setembro a listagem

devido ao plano de estagios e a
ordem das
residéncias/especialidades é muitas
vezes alterado nao cumprindo as 4
rotacoes possiveis definido pela
FCS.

A distribuicao pelas
residéncias/especialidades nao
contempla os novos estudantes que
ingressam no inicio do novo ano
letivo (setembro).

todas as rotagoes e
sub-rotagoes.

dos estudantes
inscritos no 6.° ano
curricular

Elaboracao propria.
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Anexo 2 - Formulario FMEA.

Atividade Potenciais falhas Potenciais efeitos das Severidade Ocorréncia Deteciao
falhas
Aol Contactar os hospitais da | Demora na resposta dos | Atraso na distribuicio dos 6 8 6 288

rede e fora de rede e verificar | hospitais fora de rede em | estudantes em hospitais

a disponibilidades de vagas | relacdo a disponibilidade | fora de rede.

em cada uma das institui¢Ges. | de vagas.
O contato com os varios | Incerteza no numero de 6 6 6 216
hospitais fora de rede é na | vagas disponiveis para cada
maioria das vezes efetuado | ano letivo.
de forma informal.
Limitacdo das vagas por | Necessidade de varios 8 6 6 288
motivos  internos  aos | hospitais para
hospitais. complementar cada uma

das rotacoes.
Alguns estudantes | Incerteza no tipo de 8 5 8 320
contactam  diretamente | formacao e
hospitais fora da rede que | acompanhamento dos
assumem vagas que ndo | hospitais por parte dos
foram protocoladas | tutores.
previamente com a FCS.
Ao2 Elaborar a lista de estudantes | Listagem s6 contempla os | Desconhecer o niimero de 3 5 6 90

inscritos no  6.° ano

curricular do MIM.

estudantes inscritos no 5.°
curricular, no inicio desse

ano letivo.

vagas necessirias para a
realizacao das

especialidades/residéncias.




Ao3

Identificar os diferentes
estatutos dos estudantes
inscritos no  6.° ano

curricular do MIM.

O requerimento para os
varios estatutos é efetuado

no inicio do ano letivo.

Nao  salvaguardar  os
direitos dos estudantes
com determinados

estatutos.

162

Aoy

Identificar os estudantes do
6.° ano curricular do MIM
inscritos em Mobilidade
OouTs

A identificagio dos
estudantes em Mobilidade
OUT ¢ efetuada apés a
elaboragdo da listagem

inicial.

Alocagdo de vagas a
estudantes que estarao

ausentes.

36

Aos

Identificar os estudantes do
6.2 ano curricular do MIM

inscritos em Mobilidade IN4

A identificagio dos
estudantes em Mobilidade
IN é efetuada apoés a
elaboracdo da listagem

inicial.

Falta de vagas para novos

estudantes.

324

Ao6

Identificar os estudantes que
escolhem os hospitais fora da

rede.

Os hospitais fora de rede

nao foram todos
identificados e
contactados.

Nova distribuicio de vagas
depois do inicio do periodo

de estagios.

135

Ao7

Enviar aos representantes
dos estudantes de 6.° ano as

vagas disponiveis para cada

3 Mobilidade de estudantes outgoing
4 Mobilidade de estudantes incoming

Nio existem critérios de

seriacdo claros.

Colocacao de estudantes

em estagios sem regras.

216
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unidade de satide de forma a

Os estudantes nem sempre 216
ser elaborada 2| tém a capacidade de
afetagao/colocacio efetuar a  distribuicio
(estudantes/vagas). estudantes/vagas de forma
equilibrada.
Ao8 Dividir as rotagdes e sub- | Listagem de estudantes | Rotagdes efetuadas em 432
rotacgdes pelas sete | distribuidos por rotagdes e | varios hospitais.
residéncias/especialidades sub-rotacoes incorreta.
obrigatoérias: medicina
interna, cirurgia, pediatria,
cuidados intensivos,
psiquiatria,
ginecologia/obstetricia,
medicina geral e familiar,
(esta dltima decorre em
Centros de Satude).
Aog Nomeacao de contato da FCS | Falta de elemento de | Perde-se informacao sobre 320
nos hospitais de rede e fora | contato que assegura a | o desenrolar da
de rede. interligacio organizativa | residéncia/especialidade.
com a FCS.
Alo Distribuir os estudantes pelas | A distribuigdo  pelas | Novos estudantes sem 36

residéncias/especialidades.

residéncias/especialidades
falha devido ao plano de
estagios e a ordem das
residéncias/especialidades

é muitas vezes alterada

vagas para estagios.
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nao cumprindo as 4
rotagdes possiveis definido
pela FCS.

A distribuicdo  pelas
residéncias/especialidades
nio contempla os novos
estudantes que ingressam
no inicio do novo ano

letivo (setembro).

72

Fonte: Elaboragdo propria.
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Anexo 3 - Fluxograma do processo de distribui¢io de estudantes por residéncias/especialidades.

\V/

1. Contato com os hospitais de
rede e fora de rede

2. Elaboragao do mapa de vagas
para residéncias nos hospitais

3. Elaboragdo da listagem de
estudantes que terminaram o
5.2 ano curricular

4. Envio da lista de vagas aos
estudantes

5. Rececao no GEMA da
organizacao dos estudantes
6. Verificar¢do dos estatutos dos
estudantes
7. Verificacao das mobilidades I
e OUT

8. Afetagdo dos estudantes as
rotagoes

Ha vagas para
todos os ) Contactar novamente os
estudantes? hospitais de rede

9. Colocacao dos estudantes em [
estagios hospitalares -
\/

10. Elaboracao dos planos anuais
de estagio

\/

11.Envio dos planos anuais de
estagio aos hospitais e aos
estudantes

\

12. Identificacao dos tutores
clinicos

Fonte: Elaboracao propria.
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