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RESUMO

Diante do crescimento industrial e de organizacdes publicas, privadas, nao
governamentais, dentre outras, surge a necessidade de fiscalizar e controlar os produtos
e servicos oferecidos a populacdo. Dentro desse contexto, também estdo sujeitas
organizagdes voltadas ao atendimento em saude. Para isso, foram desenvolvidas normas
regulamentadoras que exigem agdes internas e fiscalizadoras que certifiquem a
qualidade do trabalho exercido pelos colaboradores. Para tal, foram desenvolvidas
técnicas e ferramentas capazes de trabalhar problemas e erros que ocorrem
eventualmente na realizacdo dos processos organizagdes. Assim, propde-se uma
descricdo e avaliacao de algumas dessas ferramentas, a fim de salientar sua importancia,
pontos positivos e limitagdes de cada uma delas. Com essa analise, ¢ possivel averiguar
o cumprimento de normas para investigacao de causas raiz, de maneiras quantitativa e

qualitativa.

Palavras-chave: garantia da qualidade, ferramentas da qualidade, saude.



INTRODUCAO

Com o crescimento da industria ¢ da evolugdo da medicina no século
XX, a exigéncia por qualidade também precisou ser aplicada na area da saude,
principalmente ap6s a criagdo da Organizagdo Mundial da Saude, em 1948, que trouxe a
pauta de saude acessivel para um nivel de discussdo mundial. A exigéncia por melhores
produtos, fossem medicamentos, tratamentos ou técnicas de exames, acompanhou o
crescimento da industria e a modernizagdo cientifica, elevando os patamares para o que
¢ oferecido para a populacio. Como consequéncia, apds a criagdo da
InternationalOrganization for Standardization (ISO), foram criadas vertentes de

padronizagao para a saude.

A qualidade ¢ um fator fundamental no sucesso de qualquer empresa,
independentemente do seu tamanho ou segmento de atuacdo. Ela pode ser entendida
como a conformidade dos produtos e servigos alinhada com as expectativas e
necessidades dos clientes (Crosby, 1990), e ¢ um requisito basico para a satisfacdo e
fidelizacdo dos consumidores. Além disso, a qualidade também ¢é importante para a
imagem e reputagdo da empresa, bem como para a redu¢do de custos, uma vez que

falhas e erros podem resultar em rejeigao de produtos e retrabalho.

No desenvolvimento de atividades dentro da area da saude, sejam laboratorios
clinicos, clinicas de exames por imagem ou pesquisa clinica, o Sistema de Gestdo de
Qualidade e suas normas regulamentadoras também estdo presentes, como a ISO
9001:2015, ISO 17025, ISO 15189 — mais utilizada em paises europeus, € a norma
PALC (Programa de Acreditacdo de Laboratorios Clinicos). Elas foram desenvolvidas
para regularizar processos, a fim de assegurar que todos os procedimentos realizados e
os resultados subsequentes sdo verdadeiros e confiaveis. Essa estrutura deve ser
averiguada periodicamente, dentro ¢ fora do estabelecimento que fornece o servigo, e
estar em constante processo de melhoria, para permitir que os pacientes atendidos

sempre tenham acesso as melhorias desenvolvidas no campo da saude.

No contexto geral de empresas e Orgaos prestadores de servigcos, um setor
frequentemente citado que ¢é responsavel por assegurar que todas as operacdes e
processamentos sdo realizados em acordo com normas nacionais € internacionais

daquela categoria ¢ a Garantia da Qualidade. Assim como o nome diz, a

responsabilidade desse departamento ¢ garantir a qualidade de todo o funcionamento,



desde as operagdes basicas e primdrias (coletas, exames, resultados, maquinas
utilizadas, capacitagdo de profissionais) até mesmo outros departamentos comuns em
empresas (recursos humanos, financeiro, juridico) e setores menores, mas nao menos

importantes (limpeza técnica, infraestrutura, seguranga do trabalho).

Para exercer essa funcdo de fiscalizar e adequar as atividades exercidas as
normas, sao desenvolvidos documentos que visam registrar, de maneira oficial, os
problemas e as respectivas solu¢des encontradas. Alguns exemplos de registros que
podem ser realizados e que garantem o compromisso com a garantia de qualidade sdo:
oportunidades de melhoria, controle de mudancas, relatérios de auditorias e
treinamentos em procedimentos operacionais padrao (POPs). Apesar da existéncia de
diferentes maneiras de certificar a qualidade antes da realizagcdo das atividades, deve-se
considerar que erros sempre podem e irdo ocorrer, pois todo processo esta sujeito a
falhas, em equipamentos, disponibilidade de insumos ou erros humanos. De maneira
geral, o importante ¢ sempre averiguar o impacto de cada falha e como se pode

melhorar para que essa probabilidade diminua.

Neste trabalho, serdo avaliadas ferramentas comumente utilizadas para buscar e
apontar a causa raiz de ndo conformidades de protocolos e procedimentos para entender
melhor quais mecanismos fornecem as melhorias mais adequadas a serem realizadas
para diminuir a probabilidade de um erro ou de uma agdo prejudicial ao resultado em
questdo. A avaliacdo dessa monografia consiste em trazer pontos positivos e negativos
de cada ferramenta, auxiliando na escolha daquela que sera utilizada em diferentes
situagdes no setor da satde. As principais ferramentas que aqui serdo analisadas sdo:
diagrama de Ishikawa, diagrama de Pareto, 5 porqués, folha de verificagdo ou checklist
e fluxograma. Além das ferramentas mencionadas, existem diversas outras
metodologias utilizadas na garantia da qualidade, como o PDCA (Planejar, Executar,
Verificar, Agir), o Six Sigma e o Kaizen. Cada uma delas tem seu proposito e forma de
aplicacdo, e ¢ importante que a empresa escolha aquelas que mais se adequam as suas

necessidades e objetivos.



METODOLOGIA

Para realizar o proposto nesta monografia, serdo apresentadas revisdes textuais
de materiais didaticos de ferramentas da qualidade, que serdao posteriormente discutidos

em aplicagdes praticas em um ambiente de trabalho.

Pode se definir, entdo, como uma pesquisa bésica, descritiva e qualitativa, que
partird de materiais normativos, como a ISO 9001 e resolugcdes da ANVISA, de autores
com experiéncia na area, e de literaturas originadas pelos proprios criadores das
ferramentas, como Vilfredo Pareto e Karou Ishikawa. Essa revisdo serd seguida por uma
discussao com exemplos de situagdes dentro de uma empresa da area da saide em que

se fez necessario o uso dessas ferramentas e os pontos levantados apds essa aplicagdo.

O objetivo ¢ descrever as etapas das ferramentas e relaciona-las, além de discutir
situagdes praticas para se compreender qual a melhor aplicabilidade desses instrumentos
em um contexto de qualidade em saude, onde ha sempre o dever final de prezar pelo

bem-estar de pacientes.



RESULTADOS

No contexto estabelecido de um Sistema de Gestdao de Qualidade, temos a
principal norma regulamentadora desse departamento, a ISO 9001, criada em 1987 na
Suiga (Teylor de Oliveira, 2012) e atualizada mais recentemente em 2015. A norma ISO
9001 ¢ um padrdo internacional que se concentra na melhoria continua da qualidade dos
produtos e servicos oferecidos pela organizagdo, com o objetivo de aumentar a
satisfacao dos clientes. Ela também estabelece critérios para o sistema de gestao da
qualidade, incluindo a capacidade de a organizacdo em atender aos requisitos de clientes
e de outras regulamentagdes aplicaveis, como a norma PALC, que da acreditagdo para
laboratorios clinicos. A implementagdo dessa norma ajuda as organizagdes a garantir

que seus processos sejam eficientes e melhoram sua competitividade no mercado.

Quanto aos requisitos da ISO 9001, nesse contexto, pode-se dizer que a
prioridade dessa norma ¢ prevenir e tratar nao conformidades que possam
eventualmente ocorrer. Para isso, deve haver politicas e objetivos internos, capazes de
preparar os responsaveis pela Gestdo da Qualidade para realizar agdes que gerem
impacto de eficiéncia sobre os problemas encontrados, além de demonstrar a
preocupacao em manter uma melhoria continua de seus processos. Dentro das politicas
internas de uma empresa, hd uma hierarquia de documentacdes a serem seguidas, que

pode ser representada pela seguinte piramide (FIGURA 1):

Manual
da Qualidade

Procedimentos da
Qualidade

Instrucdes de Trabalho

Registros da Qualidade

Figura 1 — Estrutura de Documentos da Qualidade

Fonte: imagem proépria



Essa estruturagdo se baseia nos desdobramentos dos componentes da empresa. O
que esta no topo — Manual da Qualidade, se refere ao nivel estratégico; o que vem logo
abaixo — Procedimentos da Qualidade, rege o nivel tatico e os dois subsequentes —
Instrugdes de Trabalho e Registros da Qualidade, sdo de niveis operacional e de

evidéncias, respectivamente.

O documento que se sobrepde aos demais, o Manual da Qualidade, apresenta de
maneira generalizada as politicas de qualidade interna (discorrendo como funciona a
empresa e qual propésito é desenvolvido por seus colaboradores em todos os niveis). E
no Manual da Qualidade que ¢ definida a estrutura organizacional da empresa (ISSO
9000) e os Procedimentos Operacionais que estdo diretamente relacionados com a
intervencdo do departamento de Garantia da Qualidade. Além disso, também ¢ no
Manual que s3o definidas as responsabilidades sobre os procedimentos de nao
conformidades, agdes corretivas, agdes preventivas, acdes para abordar riscos ou novas

oportunidades e a gestao de mudangas.

Cada acdo dentre as citadas acima, estd atrelada a um ou mais POPs, em que sdo
definidos o fluxo de tratamento e os registros de evidéncia a serem utilizados. E sdo

nessas agoes que sao utilizadas as ferramentas da qualidade tratadas nessa monografia.

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

A primeira ferramenta a ser apresentada e descrita ¢ o Diagrama de Ishikawa, ou
Diagrama de Causa e Efeito. Esse diagrama tem como prioridade estabelecer a relagao
entre o efeito e todas as causas de um processo (Rodrigues, 2012). Dentre os efeitos,
existem vdrias causas, que podem ser compostas por causas subsequentes. O desenho
desse diagrama se assemelha a uma espinha de peixe, uma vez que as causas sdo

alinhadas para um objetivo final que € o efeito — no caso, o problema a ser trabalhado.

Ha uma forma inicial para se formar um Diagrama de Ishikawa (FIGURA 2):
nos locais da espinha em que as causas sdo colocadas, normalmente sdo colocadas
possiveis origens de causas, que sao denominados de 6M, e se subdividem em: mao de
obra, meio ambiente, materiais, maquinas, medicdo e métodos ou management

(geréncia).
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Figura 2 — Diagrama de Ishikawa
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Fonte: Imagem Prépria

Para decidir o que deve ser priorizado nesse diagrama, devem ser realizadas
dindmicas em grupo, onde todos os envolvidos podem trazer possiveis causas para o
problema, identificando em qual categoria ele se encaixa, ou partindo direto de uma
causa dentro dos 6M e buscando inconsisténcias nessa causa que podem estar afetando
ou gerando o problema a ser tratado. Esse padrdao pode ser reduzido em casos em que

alguma das fontes de causa ndo se encaixe para aquela ndo conformidade em especifico.

A construgdo do diagrama se inicia com a definicio do problema, nao
conformidade ou desvio a ser tratado ou corrigido. Apos essa defini¢do, os agentes
tratadores devem se reunir e, em grupo, explorar as possiveis causas, ¢ analisando em
conjunto se sdo relevantes ou ndo para encaixar no diagrama. Dentro do que foi
colocado de possiveis causas, deve ser discutido se ha uma causa dependente de outra —
se tornando uma subcausa, ou se sdao independentes e de origem diferentes em relagao
as causas iniciais dos 6M. Apo6s a montagem do diagrama, sao analisadas quais causas
sdo mais provaveis de estarem interferindo no processo e gerando o efeito final do

diagrama.

Uma situacdo exemplo de uso do diagrama de Ishikawa ¢ na analise uma nao

conformidade em grupo, como o desvio em um protocolo de pesquisa. A situagdo aqui,
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¢ que o protocolo solicitava que ndo fossem administradas medica¢des concomitantes
ao paciente internado para participacdo em uma pesquisa clinica de equivaléncia
farmacéutica, e uma das enfermeiras responsaveis pela dispensagao do medicamento
teste ofereceu um medicamento para dor — que ndo estava autorizado pelo protocolo do
estudo, pois o paciente se queixou de desconforto. A administracdo do medicamento
ndo foi efetuada pois houve sinalizagdo por parte de outra enfermeira de que outras
medicagdes (para quaisquer efeitos colaterais) ndo estavam prescritas pelo médico
responsavel pelo estudo. Nesse caso, a nao conformidade foi: oferecer medicamentos

ndo prescritos durante a pesquisa.
Entao, uma possivel espinha de peixe para essa situagdo seria (FIGURA 3):

Figura 3 — Diagrama de Ishikawa exemplificado

Materiais
Mio de obra

Remédio nao identificado

Falta de qualificacao

Oferecimento
de medicacao
nio
recomendada

Paciente estressado, -
Falta de clareza no protocolo

Falta de treinamento do
protocolo

Meio ambiente Métodos
Fonte: Imagem propria

Durante a montagem de um diagrama ¢ permitido modificd-lo ao longo da
discussdo porque diferentes participantes podem apresentar novas hipoteses e causas
provaveis. Portanto, a finalizagdo desse esquema s estd completa quando o grupo entra
em acordo que todas as possibilidades foram discutidas e aquelas que se mostraram

mais pertinentes estao representadas.

FLUXOGRAMA

O fluxograma ou mapeamento de processo consiste em uma visualizagdo grafica

(FIGURA 4) de descricdo e mapeamento de etapas que compde com processo. Essa
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organizagdo se baseia em simbolos com significados pré-definidos (FIGURA 5) e exige

planejamento da atividade para ser montado.

Conhecer todas as etapas e um processo abre espago para a otimizagdo das
atividades, permitindo que os pontos de produtividade e capacidade do fluxo sejam
facilmente identificados. Também ¢ possivel determinar o tempo que se deve gastar
entre uma etapa e outra do processo e de possiveis repeticoes desnecessarias de etapas,
identificar possiveis pontos de erros — prevenindo nao conformidades futuras - e

descartar pontos que ndo agregam para a conclusdo final do processo mapeado.

Figura 4 - Fluxograma

INiclo

Fonte: Imagem propria
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Figura 5 — Simbolos do Fluxograma

Operagiio Documento Operagiio
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Fonte: Imagem propria

As informagdes que podem ser disponibilizadas e representadas em um
fluxograma sdo muito varidveis, mas normalmente incluem operagdes manuais,
profissionais envolvidos, custos, mecanismos, limitagdes e materiais e infraestrutura

necessarios.

Para que seja extraida a maior quantidade de informagdes relevantes de um
fluxograma, os realizadores da tarefa devem se questionar se algumas daquelas
atividades podem ser simplificadas (removendo repetigdes de etapas, documentos ou
operagdes) e em quais sentidos de fluxo existe a probabilidade de erros e quais sdo os
potenciais desvios que podem acontecer. Também ¢ importante a conferéncia do
processo por profissionais que atuam nas etapas distintas, garantindo que o mapeamento
esta sendo fiel ao processo e que todos os impactos de se remover ou acrescentar etapas

estdo sendo considerados.

A analise mais aprofundada do fluxograma, depois de pronto, ¢ feita utilizando
questionamentos sobre os responsaveis pelas etapas, os executores, a experiéncia e/ou
formacao dos profissionais que realizam as atividades, a importancia de cada etapa para

finalizagdo do processo como um todo, a duragdo e a importancia de cada etapa.

Nessa situacdo, um exemplo dentro do contexto de cuidados de saude, pode-se
mapear o fluxo de abertura e registro de uma ndo conformidade de uma empresa

(FIGURA 6), iniciando pela identificagdo do problema até o tratamento e encerramento
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da NC. Neste caso, assim como em outros, ¢ possivel buscar em qual etapa aconteceu
um erro relatado por algum participante do processo. Um exemplo seria a execugdo do
plano de agdes para tratamento da NC sem assinatura dos profissionais das areas
envolvidas. Essa falha ¢ identificavel pelo conhecimento completo do processo que,
apesar de poder ser descrito em POPs, a compreensao ¢ facilitada com a esquematizagao

em fluxograma.
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Figura 6 — Fluxograma exemplificado

Fonte: Imagem propria
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FOLHA DE VERIFICACAO

4

A préxima ferramenta tratada, diferente da primeira, ¢ util somente para a
identificacdo de problemas, mas ¢ uma excelente ferramenta para se iniciar uma

investigacdo sobre uma ndo conformidade ou desvio de protocolo recorrente.

A folha de verificagdo ou checklist (FIGURA 7) ¢ descrito como um formulério,
ou tabela, utilizado para coletar dados quantitativos. A limitagdo desse formulario ¢ a

selecdo do periodo a ser analisado e a delimitagcdo dos eventos que fardo parte dessa

coleta.
Figura 7 —Folha de Verificacdo
Semana
Problemas Total
Seg. Ter. Qua. Qui. Sex. Sdb. Dom.

Evento A 3 2 1 3 3 - - 12
Evento B 2 1 2 1 2 1 1 10
Evento C 4 - 5 3 3 - 2 17
Evento D 1 2 1 1 1 2 1 9

TOTAL 10 5 9 8 9 3 4 48

Fonte: Imagem propria

Apesar do exemplo acima, a constru¢do desse formuldrio pode ser muito
variavel, porque existe uma série de detalhes que devem ser considerados ao utilizar
essa ferramenta: a definicdo exata do desvio a ser observado, o periodo e a metodologia
de observagdao (acompanhamento de processo como um todo ou em procedimentos
aleatorizados), quem serd responsavel pela coleta desses dados (se serdo os proprios
executores da atividade ou um observador externo) e a relevancia e utilidade dos
eventos analisados, pois deve ter uma relacao coerente com o problema que levou a essa

analise.

E importante ressaltar que essa ferramenta por si s6 ndo ¢ capaz de trazer
solucdes e nem causas da ndo conformidade, por ser uma ferramenta quantitativa sujeita
a analises qualitativas mais aprofundadas com utilizacdo de outras ferramentas, como o

Diagrama de Pareto.

Para essa ferramenta, uma exemplificacao simples de anélise € a limpeza de uma
area técnica, como um laboratério de andlises clinicas (FIGURA 8). O registro nao
precisa ser, necessariamente, para buscar uma nao conformidade, mas ser somente um
registro regular que, porventura, pode ser utilizado como evidéncia de falha observada

em uma auditoria.
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Figura 8 —Folha de Verificacdo exemplificada

. Semana
data Limpeza — - = —
Manha Tarde Noite Responsavel | Observagdes
Bancadas X - X Gerson
15/12 Equipamentos - - - Gabriel
Chao X X Dorival
Bancadas - X Dorival
16/12 Equipamentos - - X Gabriel
Chiao - X - Gerson Derramamento
Fonte: Imagem propria
DIAGRAMA DE PARETO

O Diagrama de Pareto ¢ uma ferramenta grafica (FIGURA 9) utilizada para
analisar a distribuicao de frequéncia de dados categoricos e ¢ composto por um grafico
de barras, onde as barras representam as diferentes categorias de dados, no caso, de
ocorréncias, desvios ou ndo conformidades, € o eixo y mostra a frequéncia ou a
porcentagem de ocorréncia dessas categorias. O eixo X, por sua vez, representa as
categorias em si.

Figura 9 — Diagrama de Pareto

Diagrama de Pareto
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1

B Ocor

Ccorrencia
2

rencias

Ccorrencia
3
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@ Frequéncia acumulada %

Ccorrencia
5

Fonte: Imagem propria
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A ideia principal do diagrama de Pareto ¢ identificar qual categoria tem a maior

contribuicdo para o total. Isso ¢ feito através da comparacdo entre as diferentes barras

do grafico e pela ordenagao das categorias de acordo com sua frequéncia ou
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porcentagem de ocorréncia. Essa ferramenta também ¢ conhecida como "regra 80/20",
pois geralmente mostra que cerca de 80% dos problemas sdo causados por 20% dos

fatores.

Para iniciar essa ferramenta, ¢ necessario escolher o processo a ser analisado e,
em sequéncia, determinar as ocorréncias relacionadas, pois sdo elas que serdo colocadas
no eixo Xx. Nessa situagdo, a ferramenta de folha de verificagdo traz um suporte coerente,
uma vez que na construgdo da lista, ja foi determinado o periodo de andlise, as etapas

ndo conformes do processo e a coleta de dados quantitativos ja foi realizada.

Em seguida, as nao conformidades contabilizadas devem ser colocadas em
ordem decrescente e a frequéncia cumulativa deve ser calculada, considerando o total de
NCs contabilizadas de uma determinada categoria de ocorréncias, com as nao
conformidades de cada etapa. Nesse caso, o célculo utilizado ¢é: (frequéncia de NCs
/total de NCs) * 100; lembrando sempre que para a frequéncia cumulativa estar correta,
as frequéncias anteriores devem ser somadas até atingir 100%. Apos esses calculos,
ocorre a montagem do grafico em colunas, com as identifica¢des devidas em cada eixo
e, posteriormente, a curva de frequéncia cumulativa, ou Curva de Pareto. Nessa etapa, ¢
importante ressaltar que a curva deve atingir o percentual de 100% ao final das colunas,

demonstrando que todas as ocorréncias analisadas anteriormente foram contabilizadas.

A etapa final ¢ verificar quais sdo as causas do eixo X que correspondem a 80%
das ndo conformidades no eixo Y. Assim, a regra de20/80 estabelecida por Pareto ¢

aplicada e a busca por solugcdes pode ser iniciada.

Para este exemplo, serdo utilizados os dados anteriormente colocados no
exemplo da folha de verificacdo, com adaptacdes (FIGURA 10) para que a analise
realizada seja em foco no tipo de limpeza feita e quantas vezes foram realizadas cada
uma delas e o diagrama seja montado (FIGURA 11). Essa também uma demonstracao

da complementariedade entre essas ferramentas.
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Figura 10 —Folha de Verificacdo exemplificada e adaptada

. ; Frequencia
Quantidade | Frequencia ;
sl de limpezas | de limpeza pempes
acumulada
Bancadas 4 44,44% 44,44%
Chao 4 44,44%| 88,89%
uipamentos 1 1,11%| 100,00%
p

Fonte: Imagem propria

Figura 11 — Diagrama de Pareto exemplificado
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5 PORQUES

Essa ultima ferramenta a ser tratada nessa monografia ¢, na verdade, uma técnica
que pode ser aplicada em conjunto com diversas outras ferramentas, uma vez que o
objetivo de corrigir e tratar ndo conformidades ¢ agir na causa raiz € nao em um sintoma

causado pelo problema. Portanto, essa ferramenta ¢ um auxilio de investigagao.

Essa técnica simples foi criada por Taiichi Ohno, considerado o responsavel pela
criacdo do Toyota System Production (TSP), ou Sistema de Produgdo Toyota, em

portugués. A utilizacdo dessa técnica ¢ questionar, 5 (cinco) vezes, o porqué daquela
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ocorréncia, até se encontrar a causa raiz. Para Ohno, questionar 5 vezes o problema era
suficiente para se entender o problema do processo, mas nao ha impeditivos em utilizar-
se mais ou menos porqués, até que ndo se consiga mais responder e seja encontrada a

causa originaria do problema, passivel de melhoria.

Essa técnica pode ser aplicada em um fluxograma, quando ¢ encontrada uma
falha durante o processo; apds se encontrar os 20% de fatores que causam a maior parte
dos problemas apds a montagem e um diagrama de Pareto ou durante a montagem de
um diagrama de Ishikawa, para se definir as causas que serdo colocadas na espinha de

peixe.

Para esse caso, o exemplo utilizado se baseia na analise realizada utilizando o
diagrama de Ishikawa (FIGURA 12), onde um medicamento ndo prescrito foi

administrado para um paciente por um colaborador que trabalha na internagao.

Figura 12 — 5 Porqués exemplificado

Fonte: Imagem propria
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DISCUSSAO

Os processos de andlise de problemas, desvios ou ndo conformidades ¢ uma
consequéncia da mudanga do foco da qualidade ao longo da histéria da industria
moderna (Rodrigues, 2012), em que se iniciou essa preocupa¢do para manter um alto
nivel de produtividade, atendendo a alta demanda da populacio ao longo do
crescimento no século XX. Ao longo das décadas, o foco foi lentamente se modificando
para se adequar a uma sociedade que comegou a vivenciar uma disputa de mercado,
onde aquele que oferecia o melhor produto, fidelizava mais clientes. Ja no final do
século, o foco passou a ser nos clientes e nos processos, retornando, novamente no

século XXI, para o foco em produtividade.

As ferramentas da qualidade apresentadas ao longo dessa monografia foram
escolhidas por sua importancia e uso pratico no Sistema de Gestdo da Qualidade, que
pode estar presente em qualquer organizagdo, seja ela publica ou privada. Elas se
mostram valiosas na resolucdo de problemas e nao conformidades, além de buscar pela

causa raiz dessas questdes para trata-las e corrigi-las.

A primeira ferramenta apresentada, diagrama de Ishikawa, ¢ uma mescla de
técnicas qualitativas passiveis de discussdao com uma representacdo grafica de todo o
tema tratado. A ldgica de funcionamento dessa técnica mostra que ela pode ser utilizada
em situacdes que busquem resolver apenas um problema prioritario, pois a discussao
gerada por ela ¢ para identificar as possiveis causas e selecionar aquela que seja a mais
provavel ou a mais impactante na geracao do problema. Dentro do exemplo trazido
nessa ferramenta, a utilizagdo da espinha de peixe € util para separar as possiveis
diferentes origens do problema, abrindo espaco para diferentes solu¢des que podem ser
aplicadas em conjunto para eliminar a causa raiz. O problema apresentado, relatando o
oferecimento de uma medicagdo ndao recomendada para um paciente, apresentou
diversas possiveis causas diferentes. Realizar essa andlise com a espinha de peixe
auxiliou na divisdo e subdivisdo dessas possiveis causas, o que facilita para se tomar as
medidas cabiveis para aquela situagdo. Dentre as possibilidades de tratamento e
corre¢ao da causa raiz do problema, estdo o retreinamento da funcionaria, rever o texto
do protocolo e identificar de maneira mais clara os medicamentos disponiveis para os

pacientes.

22



O fluxograma ¢ uma ferramenta que, por si s0, ndo ¢ capaz de trazer o(s)
problema(s) e nem solugdo para o que ¢ apontado, mas ¢ excelente para estruturar
processos. Também ¢ util para a comunicacdo de ideias complexas e planejamento de
procedimentos. Todos os possiveis apontamentos em cima de um fluxograma devem ser
realizados em equipe, com os departamentos ou responsaveis envolvidos nas etapas,
evitando que pontos plausiveis para cada area sejam descartados. Para o fluxograma, o
exemplo de mapeamento de processo escolhido foi a abertura e processamento de nao
conformidades, partindo da identificagdo da NC até a realizacao das medidas cabiveis e
o arquivamento dos procedimentos com as evidéncias. Fica claro que existem etapas de
decisdo sobre o processo, operagdes manuais € o uso de documentos de registro. A
utilidade dessa visualizacao € entender o processo como um todo e os envolvidos e,
caso necessario, debater entre os times ou responsaveis envolvidos as etapas que podem
apresentar problemas ou duvidas, além de avaliar o tempo que se espera gastar entre
cada uma delas. Em adi¢do, o tipo de etapa ¢ representado visualmente pelo seu
simbolo, mostrando se tratar de documentagdo, decisdo, operacdo manual, dentre outros,

facilitando a compreensdo das a¢des que compde aquele procedimento.

Diferente das duas ferramentas mencionadas acima, a folha de verificacao, ou
checklist, e o diagrama de Pareto sdo de cunho quantitativo, ou seja, trazem dados
evidenciados de maneira numérica e pratica e que podem ser contabilizados. A principal
ressalva da folha de verificacdo ¢ que ela ¢ uma ferramenta de evidéncia e identificagdo
de problemas, sem priorizar aqueles que sdo mais criticos ou definir qual o problema
prioritario a ser tratado. O diagrama de Pareto se une a folha de verificagdo com a
premissa que organizar esses dados de forma que as principais causas possam ser
facilmente observadas ¢ colocadas em ordem de maior ocorréncia, revelando de maneira
grafica os desvios ou problemas mais frequentes. Sendo assim, como mencionado ao
longo dos resultados, a regra 20/80 desenvolvida por Pareto, ¢ aplicada e a selecdo dos
problemas prioritarios € feita com base em uma analise quantitativa. O exemplo pratico
apresentado para essas ferramentas demonstra o registro de limpeza de areas técnicas e
a observagdo desse registro em forma de checklist e como esse registro pode se tornar
uma ferramenta de analise. Ao observar a falta de preenchimento de algumas éreas e
notar o problema, o apontador da nao conformidade pode montar o grafico e apresentar

em uma auditoria, para que sejam tomadas medidas e acdes para corrigir essa falha. E
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importante ressaltar que em todas essas situacdes, o olhar deve ser direcionado para

falhas no processo, € ndo para quem executa, ou ndo, a agao.

A técnica final apresentada, 5 porqués, ¢ a mais simples dentre todas, porém a
mais efetiva para se encontrar a causa raiz de um problema pré-selecionado para ser
debatido. Isso acontece porque hd uma diferenca entre ferramentas e técnicas: as
ferramentas, incialmente apresentadas, possuem uma forma e representacdo distintas,
com aplicacdes limitadas as andlises que cada uma delas sdo capazes de prover,
enquanto a técnica pode ser utilizada em conjunto com ferramentas que foram
trabalhadas dessa monografia ou ndo, como o histograma e o diagrama de dispersao.
Pode se dizer que, para a montagem do diagrama de Ishikawa, no inicio da monografia,
foi necessario utilizar a técnica dos 5 porqués, para questionar a origem do problema.

Desses questionamentos, surgiram as causas provaveis destacadas na espinha de peixe.
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CONCLUSAO

Apo6s a andlise de todas as a¢des de qualidade trazidas aqui, a técnica dos 5
porqués se mostrou flexivel quanto a sua aplicacdo e funcionalidade em conjunto com
as demais ferramentas da qualidade. Enquanto ferramentas como a folha de verificagao
e o diagrama de Pareto mostraram que sdo Uteis, principalmente, para avaliacdes
quantitativas sobre a produtividade de um determinado processo que pode ser registrado
continuamente, como a troca de materiais descartaveis, limpezas de areas e desvios
especificos em protocolos. Para andlises qualitativas, de investigacdo de causas com
diferentes vertentes, o diagrama de Ishikawa ¢ uma ferramenta com muita utilidade,
pois foca na resolugdo de um problema majoritario e debate as diferentes origens para
aquela ocorréncia, além de poder ser utilizada em associagdo com a técnica dos 5
porqués. O fluxograma ¢ uma ferramenta da qualidade que pode ser aplicada para outras
questdes além da melhoria continua, como o treinamento de funciondrios e logistica de

procedimentos.

O uso das ferramentas trazidas nessa monografia também se mostra adequado
quanto as resolugdes apontadas ao longo da introdu¢do, como a ISO 17025, que dispde
sobre os requisitos gerais para a competéncia de laboratorios de ensaio e calibragdo, a
ISO 15189, para laboratorios clinicos e a norma PALC, para acreditacdo de laboratorios
de analises clinicas. Em todas essas regulamentagdes, o processo de garantia da
qualidade ¢ descrito como fundamental para assegurar a propriedade dos servigos e
produtos oferecidos para os clientes, uma vez que o cliente final ¢, também, um
paciente. Também ¢ estabelecido, nessas normas que trabalhos nao conformes devem
ser trabalhados e registrados, cumprindo requisitos da qualidade e gerando discussdes

em equipe em que deverdo ser aplicadas técnicas e ferramentas da qualidade.

A importancia individual das ferramentas pode ser destacada pela resolucao de
problemas que elas podem proporcionar. Ao longo da pesquisa realizada nessa
monografia, foi possivel concluir que dentre as ferramentas selecionadas, existem
algumas que sdo dependentes entre si, como o checklist e o diagrama de Pareto, capazes
de fornecer mais informagdes quando utilizadas em conjunto e outra ferramenta €, na
verdade, uma técnica aplicdvel em diversas outras ferramentas, sejam as evidenciadas

aqui ou nao.
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