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RESUMO

Este trabalho possui como objetivo propor um método para promover a integracdo de
ferramentas de analise e melhoria de processos de negécio. A metodologia empregada seré a
partir de um estudo de caso aplicado em um banco de sangue. Destaca-se a filosofia da gestéo
por processo de negdécio, o processo de raciocinio da Teoria das Restricbes e a Analise de
Modo e Efeito de Falhas (FMEA). Estas sdo ferramentas, que tem por principio uma atuagéo
na melhoria dos sistemas organizacionais gerando uma eliminagéo de desperdicios e buscando
a melhoria continua com o propdésito maior de tornarem as empresas mais competitivas. Estas
ferramentas tradicionalmente atuam de forma isolada e, apesar de possuirem, em seus
métodos de aplicagdo, algumas sobreposi¢cdes de passos metodologicos e convergirem para
um objetivo comum, a melhoria, percebe-se a possibilidade de uma integragdo mais concreta
e com potencial de gerar mais resultados para os gestores. A competitividade é deve ser
alcancgado a fim de garantir a sobrevivéncia e o crescimento das empresas que estdo inseridas
em um ambiente hostil e de extrema concorréncia. Nos Ultimos anos, o conceito de processos
de negocios cresceu consideravelmente, permitindo as empresas uma mudanca de
organizagao que tinha como caracteristica basica um padrdo departamental e que passou para
um padrdo mais orientado aos processos de negdcio. Esta nova abordagem, mais sistémica e
integrada, permitiu uma gestdo mais eficiente e eficaz, gerando ganhos em termos de
competitividade. Diante da necessidade de uma melhoria continua em um ambiente de alta
concorréncia e no contexto de um sistema organizacional de uma alta complexidade, surgem
diversas filosofias, conceitos, técnicas e ferramentas de gestdo para darem suporte aos
gestores no alcance de suas metas em relagdo a conducédo de suas empresas. A proposta
deste trabalho é o estudo da aplicacdo das ferramentas de melhoria de processos sendo
aplicada este novo método integrado (MIl) em uma simulacao hipotética. O resultado obtido foi

de um processo com maior robustez, confiabilidade e técnicas mais completas.

Palavras-chave: Processos de negocio. Teoria das Restricbes. FMEA. Complexidade

organizacional. Competitividade empresarial. Banco de sangue.
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ABSTRACT

This workr aims to propose a method to promote the integration of business process analysis
and improvement tools. The methodology will be based on a case study applied in a blood bank.
We highlight the business process management philosophy, the constraint theory reasoning
process and the Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). These are tools, whose principle is
to improve organizational systems by generating waste elimination and seeking continuous
improvement with the greater purpose of making companies more competitive. These tools
traditionally act in isolation and, although they have some methodological steps overlapping in
their application methods and converge towards a common goal, improvement, we realize the
possibility of a more concrete integration with the potential to generate more results for
managers. Competitiveness is to be achieved in order to ensure the survival and growth of
companies operating in a hostile and extremely competitive environment. In recent years, the
concept of business processes has grown considerably, allowing companies to change their
organization that had a departmental pattern as its basic feature and has shifted to a more
business-oriented pattern. This new, more systemic and integrated approach has enabled more
efficient and effective management, leading to competitiveness gains. Faced with the need for
continuous improvement in a highly competitive environment and in the context of a highly
complex organizational system, various management philosophies, concepts, techniques and
tools emerge to support managers in achieving their driving goals. of your companies. The
purpose of this work is to study the application of process improvement tools, applying this new
integrated method (IM) in a hypothetical simulation. The result obtained was a process with

greater robustness, reliability and more complete techniques.

Key words: Business processes. Theory of Constraints. FMEA. Organizational complexity.

Business competitiveness. Blood bank
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Com o intuito de satisfazer as rispidas e oscilantes condigdes de mercado, as
tendéncias no contexto dos negdcios relacionam-se a conducdo de um continuo
processo de mudancas por parte das organizacdes, tanto em termos estratégicos
guanto operacionais. A competitividade é algo a ser alcancado a fim de garantir a
sobrevivéncia e o crescimento das empresas em um ambiente hostil e de extrema
concorréncia.

Os propositos gerais da alta administracdo devem incluir de forma primordial a
melhoria do desempenho organizacional. O alvo é a obtencdo de vantagem
competitiva, adquirida com a entrega de um desempenho que transcenda a do
concorrente (BARNEY, 1996).

Nos Ultimos anos, o conceito de processos de negoécios cresceu
consideravelmente, principalmente com o advento da tecnologia da informagéo, que
permitiu as empresas uma mudanca de organizacdo que tinha como caracteristica
basica um padrdo departamental e que passou para um padrao mais orientado aos
processos de negdécio. Essa nova abordagem, mais sistémica e integrada, permitiu
uma gestao mais eficiente e eficaz, gerando ganhos em termos de competitividade
(KOVAEIF, 2004).

As empresas podem ser classificadas como sistemas que possuem uma
complexidade altamente elevada em funcdo das seguintes razdes: numero de
entidades envolvidas, tarefas que devem ser efetuadas, fatores de decisdo a serem
ponderados e processos a serem controlados. Esta complexidade resulta do nimero
de correlacdes entre objetos e processos e ainda do acontecimento de fatos atipicos
gque afetam o curso normal das atividades (VERNADAT,1996).

Diante da necessidade de uma melhoria continua em um ambiente de alta
concorréncia e no contexto um sistema organizacional de uma alta complexidade,
surgem uma série de filosofias, conceitos, técnicas e ferramentas de gestdo para
darem suporte aos gestores no alcance de suas metas em relacdo a conducédo de
suas empresas.

Destaca-se neste trabalho a filosofia da gestdo por processo de negécio, o

processo de raciocinio da Teoria da Restricdes e a analise de modo e efeito de falhas

14



(FMEA). Essas séao ferramentas, que tem por principio uma atuacédo na melhoria dos
sistemas organizacionais gerando uma eliminacdo de desperdicios e buscando a
melhoria continua com o propdsito maior de tornarem as empresas mais competitivas.

Estas ferramentas tradicionalmente atuam de forma isolada e, apesar de
possuirem, em seus meétodos de aplicacdo, algumas sobreposicoes de passos
metodolégicos e convergirem para um objetivo comum, a melhoria, percebe-se a
possibilidade de uma integracdo mais concreta e com potencial de gerar mais
resultados para os gestores

A gestdo por processos de negdécio (Business Process Management - BPM,
em inglés) busca promover a integracdo de processos de negocios considerando 0s
recursos organizacionais como materiais, pessoas e informacdes, entre outros.
Possui todo um arcabouco metodoldgico desenvolvido e possui como principal
ferramenta a utilizacdo da modelagem e analise dos processos, que busca uma
compreensao de como funcionam os diversos fluxos pelos quais as empresas
realizam suas atividades e € utilizada para o projeto de situacBes desejadas (Roque,
Willian, 2012).

Ja a Teoria das Restri¢cdes, desenvolvida por E. Goldratt possui a finalidade de
identificar e corrigir as restricdes do sistema organizacional. Restricdes representam
variaveis que limitam o desempenho de um sistema e no caso das organizacoes, a
partir de uma visdo sistémica, correspondem aos componentes e relacdes que geram
desperdicios ou operam conjuntamente de forma néo efetiva. A TR possui todo um
arcabouco metodoldgico e fundamentos claros e ainda um “processo de raciocinio”,
gue visa ndo apenas a conducao dos gestores para uma reflexdo sobre todo o
desempenho do sistema organizacional, mas também para o planejamento das a¢cbes
de intervencéo.

Para a identificacdo e solugcdo de problemas h& ainda o FMEA (Analise de
modo e efeito de falha), que € uma técnica utilizada tanto em setores industriais como
de servigos visando identificar, analisar, classificar e eliminar possiveis erros nos
sistemas com o objetivo de melhorar o sistema organizacional. (Rhee & Ishii, 2003).

Este trabalho sera constituido inicialmente de um estudo detalhado acerca das
técnicas de melhoria citadas. Procurar-se-a identificar os principais elementos de
cada uma que podem vir a compor um método integrado de andlise e melhoria de
processos cuja intencdo € permitir analises mais robustas tendo como base o

conjunto do que pode ser extraido de melhor de cada técnica. Como metodologia de

15



pesquisa, a intencdo inicial € caracterizar cada ferramenta separadamente e
desenvolver um meétodo integrado (MI) e posteriormente realizar uma simulacao
aplicada utilizando um banco de sangue hipotético. Bancos de sangue sédo
organizacdes publicas e que em tese ndo estdo submetidas a concorréncia como em
uma economia de mercado, mas possuem uma alta complexidade e estdo sujeitas a

regulacdes que obrigam a organizacdo otimizarem seus recursos.

1.2 JUSTIFICATIVA

As técnicas de melhoria organizacional atualmente tém sido implementadas
em diversas areas organizacionais. Em hemocentros, bancos de sangue, ndo seria
diferente devido a sua complexidade organizacional.

Os hospitais, mais especificamente os bancos de sangue por possuirem uma
complexidade organizacional elevada, bem como dificuldades em varios pontos de
seus processos necessitam da implementacdo e utilizagdo de ferramentas que
auxiliem na melhoria de processos de negécio.

Os autores Dr. Apurva Tiwari e Ankita Tiwari realizaram o trabalho Process
Mapping of a Blood Bank in tertiary care specialty — Hospital o qual teve sua
publicacdo no IOSR Journal of Business and Management (IOSR-JBM). Neste
trabalho é possivel identificar a alta complexidade do fluxo de atividades bem como a
complexidade dos processos em um banco de sangue.

O trabalho intitulado Revolutionizing blood bank inventory management using
the TR thinking process: An Indian case study foi produzido pelos autores Harshal
Lowalekara, R. Raghavendra Ravic e utilizou um estudo de caso real de um banco
de sangue da india para desenvolver o uso do processo de pensamento da Teoria
das Restrigoes.

O processo de desenvolvimento de uma arvore de realidade atual foi
construido como forma de identificar as possiveis causas raizes por tras da maioria
dos problemas do banco de sangue.

Foi empregada a metodologia de mapeamento de processo, técnica utilizada
nos bancos de sangue e que facilita a identificacdo dos gargalos dos processos,
causas dos atrasos, erros que podem ser evitados, trabalhos realizados em
duplicidade e entre outras atividades que, quando identificadas, conduzem a um ciclo

com tempo reduzido melhorando assim os niveis de servigco no banco de sangue.
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O terceiro trabalho a ser utilizado para elaboracdo do método de integracéo
entre as ferramentas de processos de negécio foi elaborado pelo autor Mohammed
Ali Almomani e teve sua publicagdo nos Anais da Conferéncia Internacional sobre
Engenharia Industrial e Gestdo de Operagbes Rabat, Marrocos, 11-13 de abril de
2017. Foi intitulada “Lean based Approach for Identifying Risks and Improving Safety
of Healthcare Delivery Systems: A Novel Application of FMEA and FTA in Blood
Transfusion Unit at a Local Public Hospital in Jordan”, este trabalho foi realizado no
Hospital Publico da Jordania, tem como objetivo utilizar o tema da filosofia lean de
eliminar as atividades de residuos e ndo-valor acrescentado na industria de entrega
de cuidados de saude através da utilizacdo de modos de falha e Analise de Efeitos
(FMEA) e Fault Tree Analysis (FTA).

Os autores tratados anteriormente abordaram a aplicabilidade de metodologias
e ferramentas ageis distintas na solucdo de problemas enfrentados em bancos de
sangue. Os estudos de caso apresentados utilizam como principais ferramentas o
mapeamento de processos, Teoria das restricdes e Analise de causa e efeito.

Assim este trabalho ter& como objetivo propor um método para promover a
integracdo entre as ferramentas de andlise e melhoria de processos de negdcio,
utilizando as ferramentas BPM, TR e FMEA, tendo em vista que estas ferramentas
obtiveram sucesso em sua aplicacdo separadamente trazendo melhorias e ganhos

significativos com sua implementacéao.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

Propor um método para promover a integragdo de ferramentas de andlise e

melhoria de processos de negaocio.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para que o objetivo geral deste trabalho seja alcancado, foram tracados

objetivos especificos, sendo eles:

v' Encontrar as principais caracteristicas das metodologias, Gestdo de

Processos, Processo de Raciocinio da Teoria das Restricdes e FMEA.
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v Estruturar um conjunto de passos em um método que permita a aplicacdo das

ferramentas de forma integrada

v Realizar a validagéo da nova metodologia em uma simulagéo utilizando dados

dos artigos estudados.

1.4 METODOLOGIA DE PESQUISA

O meétodo de pesquisa pode ser definido como “conjunto de atividades
sistematicas e racionais que, com maior seguran¢a e economia, permite alcancar um
objetivo — conhecimentos validos e verdadeiros -, tragando o caminho a ser seguido
e detectando erros e auxiliando as decisdes do cientista” (LAKATOS & MARCONI,
1991).

A defini¢do técnica inicia com o estudo de planejamento no escopo do estudo
de caso em que a investigacdo empirica estuda um fendémeno contemporaneo
inserido em um cenario real, considerando que os limites entre o0 cenario e o
fendmeno nao estéo definidos de forma concisa (YIN, 1981a, 1981b).

O cenario e o fenbmeno comumente sdo dificeis de distinguir, sendo
necessaria a utilizacdo de outras técnicas como a recolha de dados e analise de
dados, podendo assim definir-se como sendo a averiguacéo de estudo de caso que
possui um numero maior de variaveis de interesse do que dados. Havendo vérias
fontes de indicios, tendo os dados a necessidade de estarem a convergir, como um
ciclo. Podendo assim beneficiar da utilizacdo das proposi¢cdes tedricas para que assim
possa ser feita a analise e coleta de dados (YIN, 1981a, 1981b).

Assim sendo, a légica de planejamento considerando a andlise e coleta de
dados esta inserido em um uma estratégia de pesquisa de estudo de caso.

O estudo de caso por si ndo consiste em apenas coletar e analise de dados e
nem em unicamente planejamento, sendo considerada entdo uma estratégia mais
AMPLA (STOECKER, 1991).

Contudo, as etapas metodologicas séo fundamentais para desenvolvimento de
um trabalho, para tal, foram tracados os seguintes passos metodoldgicos para este
Trabalho de Conclusdo de Curso, consistindo na criagdo de um referencial tedrico
gue abrange as ferramentas que serdo utilizadas (Business Process Management,
Teoria das Restricdes, analise dos modos de falha e efeitos) e estudos de casos

aplicados a banco de sangue com cada ferramenta separadamente.
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Dessa forma sera proposta uma metodologia de integracdo entre as
ferramentas que posteriormente serdo validadas com uma simulacdo que sera
desenvolvida com a utilizagdo de dados provenientes dos estudos de casos

analisados no referencial teérico.

e Caracterizar a ferramenta Business Process Management (BPM) em seu
contexto macro;

e Descrever a Andlise de modo e efeito de falha (FMEA);

e Desenvolver o estudo sobre a Teoria das Restricbes (TR), utilizando as
metodologias de arvore de realidade futura e real atual;

e Comparar a aplicabilidade da integracdo destas ferramentas com
resultados obtidos por outras bibliografias;

e Sugerir possivel formato para integrar as ferramentas metodoldgicas.

e Elaborar o comparativo entre o Método de Integracéo (Ml) e as ferramentas
BPM, FMEA e TR aplicadas separadamente.

e Avaliar os beneficios da aplicacdo da Método de Integracao (Ml)

e Aplicar a metodologia em uma simulacdo dos estudos de casos do
referencial tedrico.

e Validar Metodologia de Integracdo (Ml) das ferramentas (BPM, FMEA e
TR).

A fundamentacéo tedrica seré construida a partir do levantamento de dados de
esstudos de casos para a aplicacao hipotética para ilustracdo da aplicacdo do método
integrado (MI). Para tal, sera utilizada as plataformas de pesquisa. Os acessos serao
feitos utilizando locais como o Google Académico, Portal Periodico CAPES, entre
outros.

No processo de armazenamento das bibliografias selecionadas, a ferramenta

Mendeley, que tem por objetivo facilitar e organizar os documentos, sera utilizada.

1.5 ESTRUTURA DO TEXTO
A estrutura apresentada para este trabalho segue com o seguinte formato. No

capitulo 1, refere-se a introducéo, contextualizacéo do trabalho, bem como o objetivo
e a justificativa do trabalho, € fornecido também a metodologia e a abordagem
cientifica a ser adotada para o trabalho. A revisdo bibliogréfica presente no Capitulo
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2 apresenta a contextualizacdo, definicAo e caracteristicas das ferramentas de
melhoria de negdécio abordadas ao decorrer do texto. No terceiro capitulo sdo
apresentado trés artigos cientificos que abordaram as ferramentas tratadas
separadamente, sendo estes referéncia para o desenvolvimento deste estudo.
Posteriormente no capitulo 4, sera apresentado o desenvolvimento do método
integrado (MI) e sua descricdo. No capitulo 5 sera abordada a analise e discussao
sobre o método apresentado para tal seré utilizado um quadro comparativo e uma

simulacéo hipotética. Por fim no capitulo 6 sera as consideracdes finais do trabalho.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo sera apresentada uma revisdo bibliografica a respeito das técnicas
de melhoria organizacional a serem desenvolvidas e integradas neste trabalho. As
ferramentas apresentadas serdo: Business Process Management (BPM), Teoria das
Restricdes (TR), Anélise dos modos de Falha e Efeitos (FMEA).

2.1 GESTAO POR PROCESSOS DE NEGOCIO

Para entendimento da aplicabilidade das ferramentas vale a diferenciacdo de
gerenciamento por processo e gerenciamento de processos. Processos podem ser
entendidos como o conjunto de atividades correlacionadas, pode ser entendido
também como fluxo de trabalho que segue uma diretriz, sendo estas atividades
associadas, todas com um periodo de inicio e término, a partir de um objetivo visando
alcancar um resultado (ABPMP, 2013)

A gestdo de processo entende-se como a implantacdo de uma estrutura
organizacional bem definida, enquanto a gestao por processo compreende também
os dados de medicéao e desempenho dos processos (CAPOTE, 2012).

Processo pode ser definido como atividade ou conjunto de atividades as quais
€ adicionado um valor ou também chamado de entrada e fornece uma saida a um
cliente (GONCALVES, 2000).

Outra definicdo e a que sera utilizada neste trabalho € a de que processos
podem ser entendidos como fluxo de trabalhos, tarefas que visam atender os
objetivos das empresas, e que pela visdo do cliente, seja ele interno ou externo,
possam agregar valor (DE SORDI, 2012).

Assim, defini-se Gestao por processos como sendo um modelo de gestdo
organizacional o qual possui foco no processo e visa gerir as empresas (BARBARA,
2008).

21



Figura 2-1: Ciclo de gestéo de processo de negécio.
Fonte: SLACK; CHAMBERS; JOHNSTON, 2002. (Adaptado).

A gestao por processos possui uma abordagem que corresponde as operacdes
gue devem ser ordenadas em torno do processo total, dizendo assim, esta
metodologia adicionaria valor para o consumidor final o que difere as atividades de
carater de funcdes organizacionais, que se encaixam como etapas para gerar valor
(SLACK; CHAMBERS; JOHNSTON, 2002).

Partindo da premissa da gestdo por processos, podemos definir processos
sendo este de negdcios, como conjunto dos benéficos advindos de cada micro
operacdo o qual foi realizada na empresa, sendo feita de modo a atender as
necessidades do consumidor final, cruzando muitas vezes o limite das empresas
convencionais (SLACK; CHAMBERS; JOHNSTON, 2002).

2.1.1 MODELAGEM DE PROCESSOS DE NEGOCIO

O Business Process Management (BPM) é um gerenciamento por processos
gue é considerado como fermenta metodologica administrativa que visa integrar
estratégias e objetivos de uma empresa com a finalidade de melhoria na satisfacéo
dos consumidores focando em processos de ponta a ponta. (ABPMP, 2013)

A sua aplicabilidade parte do pressuposto que 0s objetivos podem ser
alcancados pelo gerenciamento, desenho, defini¢cbes, controles e transformacdes dos

processos formados pela entidade (ABPMP, 2013).
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O BPM pode ser entendido também como grupo de métodos, ferramentas e
tecnologias que possuem o objetivo, dentro dos processos operacionais de negocios,
de analisar, controlar, desenhar e executar. Um de seus beneficios é a capacidade
de unido entre pessoas, sistemas, funcdes, negocios, usuarios, fornecedores e
parceiros (GARIMELLA, 2008).

Ele pode ser considerado uma metodologia de gestdo por processos para a
melhoria das atividades organizacionais, fazendo uso de metodologias de TI,
processos e governanga com o0 objetivo de melhorar a eficiéncia, agilidade e
transparéncias na Empresa, pode-se notar o uso de metodologias como BPMN
(Business Process Model and Notation) e BPMS (Business Process Management
System) (OLIVEIRA, 2006).

Alguns dos conceitos fundamentais do BPM podem ser compreendidos como
(ABPMP, 2013):

o E uma disciplina gerencial;

o Visa entregar valor para o consumidor final;

o Analisa as atividades de todo o processo ao longo das funcbes de
negocios;

o Aborda o que, onde, quando, por que, como e por quem a atividade é
executada;

o Para manter uma melhoria continua faz-se necesséario o gerenciamento

interrupto dos processos de negécio.

O BPM compreende-se como disciplina gerencial, pressupde que por meio do
gerenciamento de atividades em meio a processos, podem-se alcangar os objetivos
organizacionais (ABPMP, 2013).

Assim, é possivel observar que 0s negdcios que obtiveram sucesso na
implementagdo do BPM, conseguiram eficiéncia e eficacia em sua gestao de
processos de negocios (ABPMP, 2013).

E importante salientar que o BPM visa entregar valor ao cliente, buscando por
meio do gerenciamento de processos de negdécio alcancar esta finalidade. Entdo a
empresa busca gerar este valor para os clientes com seus produtos ou Sservigos,
assim agregando valor para o acionista, como pode ser visto na Figura 2-2 (ABPMP,
2013).
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Figura 2-2: Experiéncia de consumo e "momentos da verdade".
Fonte: ABPMP, 2013.

Assim sendo, quando uma empresa ou sociedade optam por fazer o uso da
modelagem BPM, inicialmente para definicdo do escopo deverd ser feito o
mapeamento dos processos existentes, fazendo com que o0 escopo e 0 mapeamento
estejam definidos, em detrimento disso € possivel iniciar a metodologia BPM (CRUZ,
2008).

2.1.1.1 CICLO E APLICACAO DA MODELAGEM DE PROCESSOS DE NEGOCIO

A Gestao de Processos de Negdécios (BPM) busca realizar o mapeamento em
prol da melhoria dos processos de negdécio da organizacao, por meio da abordagem
utilizando o ciclo de vida da modelagem, desenvolvimento, execu¢do, monitoragao,
analise e otimizacdo. Consiste na habilidade de sempre aperfeicoar os processos
operacionais especificados diretamente para o alcance dos objetivos da organizacao.
Na Figura 2-3 o ciclo do BPM é representado, em que as fases seguem no sentido
anti-horario. (BENEDETE, 2007).
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Figura 2-3: Ciclo do BPM
Fonte: BENEDETE, 2007.

A primeira fase consiste em definir o inicio de tudo, com a identificagdo dos
processos que fazem parte e realizar o mapeamento das tarefas, atores e requisitos.
E primordial que nesta fase ocorra a definicdo clara e objetiva utilizando um bom
design para projetar os acontecimentos (BENEDETE, 2007).

Posteriormente, quando 0s processos comegam a se concretizar, os detalhes
praticos devem ser considerados com maiores detalhamentos quando comparados a
outras fases de design, como as particularidades relacionadas a custo, materiais e
pessoas.

Logo apds o desenho e a definicdo dos usuarios encarregados pela finalizacédo
de cada atribuicéo, inicia-se a fase da simulagdo. Consiste no estagio em que ocorre
o teste das regras inicialmente determinadas com o intuito de verificar se estdo em
conformidade com o objetivo da empresa, assim como se as atribuicdes estdo sendo
dirigidas para as pessoas certas.

Em seguida a fase de executar comeca compreendendo o trabalho em si,
desempenhado seja por pessoas, maquinas ou sistemas. E possivel ocorrer o nivel
de automatizacdo do trabalho, mas em nenhum momento por completo. Logo, sera
necessario instaurar a interacdo com pessoas e tarefas manuais.

O acompanhamento dos processos em execucdo ocorre na fase de
monitoramento, por meio de sistema Information Technology (TI) ou manualmente. E
necessaria a presenca das estatisticas de desempenho nos processos, sendo
possivel utilizar ferramentas de Business Activy Monitoring (BAM) que auxilia na
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deteccdo de problemas para posteriores corre¢des ou melhorias no que tange ao
desempenho dos servicos.

Por fim, a fase de otimizacdo que consiste em aperfeicoar os processos da
empresa em questdo, apdés a realizacdo do design, modelagem, execucdo e
monitoramento. Neste periodo é possivel realizar a eliminacdo dos gargalos e custos
dispenséaveis ao negdcio.

A composi¢éo de uma organizagao é resumida por um composto de atividades
de negocio realizadas com o intuito de agregar valor, bem como atender aos
interesses dos clientes gerando rendimento. Para que a empresa se torne mais
competitiva aliada a otimizacdo do tempo para alcancar sempre os melhores
resultados € necessario identificar e mapear 0s processos internos da organizacao
(CRUZ, 2006).

Visando uma visao corporativa para 0s negocios, ao se implantar o BPM com
consequentes apresentacdes de melhorias, € necessario que seja iniciado um
planejamento para uma adogdo mais ampla, eliminando gradativamente a viséo

apontada a fungdes ou departamental (BENEDETE, 2007).

BPM —
[
DESENVOLVIMENTO | | EXECUGAD ‘ MONITORACAQ ANALISE
‘ } } e
|| MODELAGEM DE WORKFLOW DE | | INDICADORES DE
PROCESSOS B PESSOAS PERFORMANCE
MECANISMO DE
SIMULAGAO -+ ORQUESTRAGAO DE 4 RELATORIOS
PROCESSOS
| | CONSTRUGAO DAS MECANISMO DE
APLICACOES || REGRAS DENEGOCIO
|| REPOSITORIODE || | INTEGRAGAO DE
SERVICOS SISTEMAS

Figura 2-4: Ciclo do BPM com os componentes de uma solucéo.
Fonte: Benedete, 2007, p23.

Na préatica, o BPM € um principio direcionado para conduzir o ciclo de vida de
processos por completo, com inicio na concep¢do, passando pela modelagem,
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simulacéo, execucdo, monitoramento e terminando no controle de processos. E
importante destacar que o BPM € um modelo de gestao voltado & melhoria continua,
sempre direcionada aos objetivos estratégicos do negdcio permeando pelas distintas
areas, departamentos e unidades pertencentes a organiza¢do (CUNHA, 2009).

A modelagem é a fase com maior destaque no BPM, pelo fato de que € neste
estagio que ocorrem as apresentacdes de técnicas/metodologias de otimizacao
visando a obtencdo de diversas opc¢bes para a aplicagcdo para a escolha mais
adequada ao processo em estudo (BALDAM et al., 2007).

Existem dois modelos disponiveis que se complementam para a modelagem
de processos. O primeiro utiliza a modelagem classificada como “As Is”, a modelagem
do processo atual, e a segunda como “To Be”, a otimizagdo e modelagem do estado

desejado.

andlise e integracéo
de processos

medele medelo
ASEIS) UD‘:> todbe

Figura 2-5: Andlise e Integracdo de Processos de Negécios.
Fonte: SOUSA, WAGNER, ANDRADE, 1998.

Estes dois modelos consistem na mesma composi¢cédo, o que difere sdo 0s
niveis de detalhamento. E muito frequente que, em uma abordagem inicial, o grau de
descricdo seja resumido, com o0 minimo necessario para o entendimento dos
envolvidos. Os modelos de processos de negdcio finais do projeto (To Be) possuem
a visao atualizada, além do nivel de detalhamento adequado (CAVALCANTI et al.,
2007).

Seja qual for o processo, a fase inicial de modelagem é aplicada com o intuito
de possibilitar o entendimento de como 0 processo esta acontecendo e qual a
configuracéo esta realizando seus objetivos (ABPMP, 2013).

Seja qual for o esforco de melhoria de processos, um estagio presente € a
modelagem ou levantamento do processo atual, denominada como “As Is”, em que a
finalidade € evidenciar o fluxo de atividades de um processo (ARAUJO, MENDES,
TOLEDO, 2001).
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Com a evolucédo da atualidade, a livre concorréncia e com a disponibilidade e
velocidade da informacéo, os conceitos de eficacia e eficiéncia alcancam notoriedade
na incessante busca pelo aperfeicoamento. Assim sendo, o “As Is” é capaz de ser
modificado aplicando a engenharia de processos em algo original ou
consideravelmente otimizado em prol de uma condic¢éo futura, assim denominado “To
Be” (OLIVEIRA, 2012).

Posteriormente a etapa de modelagem do estado atual (“As Is”), € primordial
gue as organizagcbes empreguem ferramentas de gestdo com o objetivo de
executarem uma verificagcdo critica dos dados obtidos para proposta de
aperfeicoamentos que sejam capazes se serem analisadas e implementadas
instantaneamente ou no futuro (OLIVEIRA, 2012).

2.1.1.2 Business Process Model and Notation (BPMN)

Para complementar a implantacdo do BPM, pode-se fazer uso do BPMN
(Business Process Model and Notation), o qual por ser uma notacao grafica, tem por
objetivo padronizar o mapeamento dos processos de negdécio fornecendo
ferramentas. A vantagem do seu uso € a capacidade de definicdo dos processos
internos e externos (ABPMP, 2013).

Cliente possul N
aplicagio Fornecer as
melhores

vantagens

(. J

Cliente possul [

Fornecer

cartdo platina
— vantagens
basicas
|

solicitagdo resultados
de crédito - da operagio
Oferecer

Receber a Informar

L novos

produtos

Figura 2-6: Representacéo simples de fluxo em BPM.
Fonte: ABPMP, 2013.

O BPMN (Business Process Model and Notation) apresenta notacbes
especificas para o0 mapeamento de um processo além disto possui simplicidade,
facilitando para desenhar o processo, facilidade de correcbes de fluxo, integracéo
com banco de dados e sistemas (BALDAM et al.,2009).

Desta forma a Figura 2-7, simplifica o entendimento das notacdes utilizadas
pelo BPMN.
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Figura 2-7: Legenda BPMN.
Fonte: BPMN, 2007 (adaptado).

2.2 TEORIA DAS RESTRICOES (TR)

A Teoria das Restricbes (TR) tem origem no final da década de 1970, pelo
fisico israelense Dr. Eliyahu Goldratt. Tal teoria se originou a partir do Optimized
Production Technology (OPT), um software de programacao finita para aperfeigoar
sistemas de producado. Assim, este conceito foi difundido e aplicado com eficacia em
diversas areas, tornando-se uma metodologia de gerenciamento global com
capacidade de melhorar o desempenho oferecendo diferenciacdo competitiva as
organizagbes (COX Ill; SCHLEIER, 2013; SOUZA; PIRES, 2010; RAHMAN, 2002;
BLACKSTONE, 2001; GOLDRATT, 1991).

O OPT surgiu também como antecessor do sistema de programacao Tambor-
Pulmé&o-Corda (Drum-Buffer-Rope — DBR). Sua primeira versao abrangia apenas o
ambiente de produgdo repetitiva e utlizava-se o Kanban automatizado
(BLACKSTONE, 2013).

A teoria do OPT sofria inmeras barreiras organizacionais no periodo de sua
insercdo. Os maiores desafios eram relacionados & maneira como as industrias
mediam as suas eficiéncias. Os trabalhadores eram ponderados individualmente e
assim era primordial que estivem sempre atarefados (GOLDRATT, 2013).

Com o objetivo de confrontar esse comportamento foi utilizada a tentativa de
educar os gestores e funcionarios para buscar a extingao da ideia de que a principal
medida de produtividade de um trabalhador era a eficiéncia.

Para fundamentar as principais ideias do OPT foi criada a técnica dos Cinco
Passos de Focalizacdo e os métodos de programacao da producdo DBR e de controle

da producgéo Gerenciamento do Pulmao (Buffer Management — BM). Foi definido que
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a meta de uma organizagao é “ganhar mais dinheiro hoje e no futuro” (GOLDRATT;
COX, 2014; GOLDRATT, 2007; WATSON; BLACKSTONE; GARDINER, 2007;
RAHMAN, 2002).

Os cinco passos de Focalizagéo da TR estabelecem um processo de melhoria
continua e podem ser resumidos conforme a Figura 2-8.

Identificar a restricdo do
sistema;

Voltar ao passo
identificar (primeiro
passo), mas sem permitir
que a inércia se torne
uma restricao do sistema.

Decidir como explorar a
restricao do sistema;

Elevar a restricdo do Subordinar todo o resto a
sistema; decisdo acima;

Figura 2-8: Processo de melhoria continua.
Fonte: Autor.

Vale ressaltar que para que tenha a identificacdo das restricbes perante a
organizagdo € imprescindivel que haja, por parte dos funcionérios (inclusive os
gerentes), o conhecimento do funcionamento da empresa.

Simplificadamente existe assim dois tipos de restricbes, a fisica sendo
chamada de restricdo de recurso que engloba o mercado, os fornecedores, as
maquinas, materiais, pedido, projeto, pessoas, e a causada por normas, € a restricao
por normas ou restricdo ndo fisica, sendo esta uma restricdo politica (CORBETT
NETO 1997).

2.2.1 PROCESSO DE RACIOCINIO DA TEORIA DAS RESTRICOES

O processo de raciocinio da teoria das restricdes propicia a resposta de trés
perguntas através de ferramentas analiticas. As perguntas: O que mudar? Para o qué
mudar? Como fazer para mudar? Sao utilizadas para determinar a estrutura logica e
0S objetivos no processo de raciocinio logico. As ferramentas sdo representadas

como arvores ou como diagramas légicos. Assim sendo, 0
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Quadro 2-1 representa as ferramentas (NOREEN et al.,1996).

Quadro 2-1: Perguntas para Lidar com as Restricdes, Estrutura Légica e seus Objetivos

Fonte: Cogan, 2007 (Adaptado).

Estrutura
Questdes Objetivos
Légica
Promover as bases para entendimento de sistemas complexos;
" identificar efeitos indesejaveis (Els); relacionar os Els com as
Arvore de ; ; N .
O que Realidade causas raizes (CRs) por melo,de cadeias l6gicas d_e causa e efeito;
mudar? identificar, quando possivel, um problema raiz (PR) que
Atual (ARA) : X
eventualmente produza 70% ou mais dos sistemas de Els entre
outros.
Arvore de Confirmar que o conflito _existe realmente; identifi_car o] corlflito que
Resolucio de perpetua o problema maior; re;olver o] c~onfllto; criar solugbes para
Conflitos (ARC que ambos os lados ganhem; criar solugbes novas e de 'ruptu'rta para
ou DRC) 0s problemas; explicar porque um p[oblema existe; e |dent|f|c§\r
Para o todos 0s pressupo;tos gue tém conex&o com problemas e conflitos.
que Permite testar efetivamente novas |de|as~antes de se comprometer
mudar? ) tempo, dinheiro, pessoas na mplementggao; detgrmlna seo sistema
Arvore da de mudancas proposto, de fato, produzira os efeitos desejaveis sem
Realidade criar outros efeitos devastadores; revela, pelos ramos negativos, se
Futura (ARF) (e onde) as mudancgas propostas criardo problemas novos ou
colaterais; serve como uma ferramenta inicial de planejamento para
mudar o curso futuro.
Identificar prevenindo obstaculos que impedem um determinado
curso de acao; identificar remédios ou as condi¢cdes necessarias
Arvore de para superar ou neu_trqlizi:lr o_bstéqL_JIos aum dete[minado curso de
PréRequisitos acao, pbjetlvo ou injecéao; |(_jent|f|car uma sequéncia de acbes
(APR) requeridas para um determinado Curso; e servir de elo ent(e a
Como proposta da ARF, que apresenta as solu¢des futuras com a arvore
fazer de transicdo, que apresenta o plano de a¢éo passo a passo,
mudar? seguenciada no tempo.
Demonstrar um método passo a passo para implementacao;
‘ comunicar aos outros as razBes para a acao; executar injecoes
Arvore de . . i
Transicio (AT) _desenvo_ly@as no ARC. ou na AR_’F, atent_der aos objetl\(os
intermediarios na APR; e prevenir o surgimento de efeitos
indesejaveis (Els) na acédo de implementagéo

Para a resposta da primeira pergunta sendo ela “O que mudar?”, utiliza-se da
estrutura logica utilizando a proposi¢céo de causa e efeito, ou “Se ... entdo ...”. Deste
modo possibilita a identificacdo da restricdo do sistema, problema raiz (COGAN,
2007).

A Arvore de realidade Atual (ARA) contempla a associa¢éo e os efeitos na
operacdo em curso identificando a causa do problema (COGAN, 2007). Desta
maneira para um banco de sangue permite a identificacdo de uma lista de efeitos
indesejaveis (Els), o que gera varios Eis e um uUnico problema poderé ter varias

causas, entretanto quando observado um padréo de efeitos indesejaveis é capaz de
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ter uma Unica causa raiz (CR) (GOLDRATT, 1990). Deste modo o gestor tendo
identificado a causa raiz podera incidir sua principal atencao a este causador de maior
dos Els, sendo este o primeiro a ser solucionado.

A elaboracédo e aplicacdo do processo de raciocinio tem seu inicio com a
identificacdo do problema central, fazendo uso do desdobramento da ARA. Uma
melhoria da Arvore de realidade futura permite observar que a insisténcia de
problemas raizes indique que h& conflitos que bloqueiam a resolugdo a partir da
Arvore de Resolucéo de Conflito ou Dispersdo de Nuvem (DDN) (NOREEN, 1996).

A Arvore de Realidade Futura (ARF), quando previamente identificados as
suspeitas subjacentes do conflito, avalia-se as possiveis novas ideias de relacéo de
causa e efeito da ARA para eventos futuros. Ao ser realizada a proposta de solucao
a ARF é empregada para avaliar se a aplicacdo bem-sucedida dessa proposta ira
eliminar os sintomas. Outra caracteristica que a ARF pode ser utilizada é na
identificacdo de consequéncias negativas, desta forma a solucéo devera ser alterada,
realizando uma nova ARC (MOSS, 2007).

Na pergunta “como fazer para mudar?” faz-se uso das ferramentas Arvore de
Pré-Requisito (APR) e Arvore de Transicdo, que comumente utilizadas na
identificacdo das condi¢cdes necessarias para causar a mudanca e implementar o
Processo de Raciocinio (PR). Essas ferramentas séo utilizadas na identificacdo e
superacao das dificuldades para atingir um objetivo ou para implementar uma
resolucao. Vale ressaltar que a APR apresenta uma sequéncia temporal gerando uma
ponde entre a ARF e a AT (MOSS, 2007).

Todas as dificuldades para a aplicacéo da injecao sdo empregues na APR. A
ferramenta resultante do desdobramento das demais, a AT, reconhece as ac¢fes que
devem ser realizadas para superar as dificuldades impostas pela APR (NOREEN et
al., 1996)
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A
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%
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Requisito Pré-requisito Legenda:
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o El - Efeitos Indesejaveis

ED - Efeitos Desejaveis
CR - Causa Raiz

PR - Problema Raiz

o1 - Ohjetive Intermedidria
OBS - Obstaculo

Figura 2-9: Modelo de aplicacédo das ferramentas do processo de raciocinio da TR
Fonte: Watson et al., 2007 e Cogan, 2007.

A Figura 2-9 representa um modelo simplificado contemplando as ferramentas,
ARA, ARF, AT, ARC e APR e suas integracoes.

A ARA é concebida com seu inicio na parte superior até sua parte inferior,
apontando ponto inicial da estrutura normalmente a meta a ser atingida (ou a néao
execucdo do objetivo principal). Desta maneira mapeia-se e identificam-se 0s
principais sintomas e atinge as causas deste efeito. Identificado o problema raiz segue
para a proxima pergunta, “Para o que mudar?”.

Para esta pergunta a arvore de realidade futura é aplicada, desta maneira é
realizada da parte inferior para a superior, dando inicio pela injecdo que resulta na
solugcéo do problema raiz. Assim os efeitos indesejaveis da ARA devem se tornar
efeitos desejaveis.

No APR cada obstaculo previsto tem-se um objeto imprevisto a ser atingido e
as conexdes logicas entre eles devem atender as relacbes de causa e efeito das

organizacoes.
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Por fim a AT, que pode ser considerado um processo aditivo, combinando cada
efeito sucessivo aguardado com consecutivas acdes especificas que implementam a
ARF.

2.3 ANALISE DE MODO E EFEITO DE FALHA (FMEA)

A seguir sera apresentado o referencial teérico sobre o FMEA, expondo as
definicbes, descricbes do desenvolvimento, procedimentos, aplicacbes em projetos,

processos, servi¢os e relacionamentos com novos FMEAS.

2.3.1 DEFINICAO E DESCRICAO DA ANALISE DE MODO E EFEITO DE FALHA

A Andlise dos Modos e Efeitos de Falhas (Failure Mode and Effects Analysis —
FMEA) é uma metodologia sistematica fundamentada para possibilitar a identificacdo
de eventuais defeitos e erros de um sistema, projeto e/ou processo. O principal
objetivo desta metodologia é excluir ou reduzir os riscos associados como prevencao
de possiveis falhas (YANG et al., 2006).

O FMEA é empregado para a identificacdo de eventuais falhas e assim ser
possivel analisar o impacto de cada uma em relacdo ao desempenho do sistema,
produto e processo, utilizando a deducdo como ferramenta. A aplicacdo desta
metodologia de maneira consistente permite a identificacdo de problemas que néo
haviam sido levantados inicialmente, possibilitando a correcdo destes com
estabelecimento de prioridades (PALADY, 1997).

Existem dois tipos de FMEA, de produto geralmente denominado FMEA de
projeto, e de processo. Na FMEA de produto sdo identificados cada membro do
sistema e os eventuais modos de falha relacionados, assim como 0s impactos no
sistema e no produto (ARAUJO et al., 2001).

A FMEA de processo € empregada com o intuito de obter um diagndéstico
detalhado de sistemas produtivos que possam vir a afetar a confiabilidade e esperada
no produto. A identificacdo de imprecisdes potenciais no processo e seus efeitos
também séo identificados e avaliados (PALADY, 1997).

A anélise com o FMEA de processo busca auxiliar na priorizacdo da tomada
de decisdo preventiva ou corretiva, contribuindo assim na identificacdo das varidveis

de processo a serem ponderadas. O processo tem seu inicio a partir de um
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fluxograma de processo, com a indicacdo das caracteristicas do produto e do

processo de maneira detalhada em toda operacédo (BASTOS, 2006).

2.3.2 APLICABILIDADE

A metodologia sistematica FMEA é composta por trés derivacdes principais,
sendo a FMEA de sistema, de produto e de processo. O FMEA de sistema é
empregado para avaliar falhas em sistemas em fases iniciais, ligado diretamente ao
gue o cliente espera em relacdo ao sistema.

O FMEA de produto busca analisar os erros que podem ocorrer no projeto do
produto previamente a sua liberacao para a fabricacao, ligado a capacidade do projeto
em satisfazer aos objetivos definidos inicialmente. Determina a precisao de
modificacdes no projeto do produto, definindo prioridades para as a¢cdées de melhoria
(STAMATIS, 2003).

O FMEA de processo é aplicado para aferir as falhas em processos
anteriormente a autorizacao de inicio de producéo. Na Figura 2-10 sdo demonstrados
0s passos para o desenvolvimento do FMEA de processo, sendo o foco a avaliagcao
das falhas em relacéo ao desempenho dos objetivos pré-definidos, correlacionado a

capacidade do processo em desempenhar esses objetivos.

Avaliar o

Identificar os
efeitos de cada
modo de falha

easua
respectiva
severidade;

Identificar
modos de falha

conhecidos e
potenciais;

Identificar as
causas
possiveis para
cada modo de
falha e a sua
probabilidade
de ocorréncia;

|dentificar os
meios de
deteccéo do
modo de falha
e sua
probabilidade
de detecgio;

potencial de
risco de cada
modo de falha

e definir
medidas para
sua eliminagao
ou redugdo

Figura 2-10: Passos para o desenvolvimento do FMEA de processo
Fonte: FERNANDES, 2005 (adaptado).

As necessidades de modificagcdes no processo sao definidas na fase inicial,
com as prioridades sendo estipuladas em busca de melhorias. Além disso, essa

metodologia auxilia no desempenho do plano de controle do processo e na andlise
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dos processos de manufatura e montagem. Alguns critérios para a aplicagcdo do
FMEA de processos devem ser considerados, como o planejamento e o
comprometimento da alta geréncia (STAMATIS, 2003).

A Figura 2-11 ilustra o processo das entradas, com os problemas que ja
acontecem e as com possibilidade de acontecer, bem como o desempenho do FMEA
de processo e as saidas contendo os erros identificados e priorizados (FERNANDEZ,
2005).

Entradas Processamento Saidas
Falhas em Acoes de
andamento ou FMEA minimizacio e
potenciais prevencio

Figura 2-11: Processo do FMEA.
Fonte: Fernandez (2005 p.28).

O Quadro 2-2 demostra um exemplo de uma possivel maneira de elaboracéo
de um formulario que deve ser preenchido pela equipe incumbida pela insercédo do
FMEA.

Quadro 2-2: Analise de efeitos e modos de falha.
Fonte: Palady (1997 p.43)

FMEA — Andlise de efeitos e modos de falha

Cabecalho
Modos Acdes lnglef;e
Funcbes de Efeitos | Severidade | Causas | Ocorréncia | Controles | Detecgéo ¢ :
recomendadas | Risco
falhas (RPN)

Existem inimeras configuracdes ou modelos de formularios, contudo eles
derivam de um mesmo padrao, utilizando os tépicos apresentados e distribuidos de

maneira sistémica, conforme o Quadro 2-3.
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Quadro 2-3: Elementos que comp&em o modelo de formulario padrédo

Fonte: PALADY, 1997. (Adaptado)

Elementos que compdem o modelo de formuléario padréo

Cabecalho

Mostra os envolvidos, especificacdes, atividades e datas.

Funcdes

O que se deve fazer para satisfazer o cliente.

Modos de falhas

Mostra como as func¢des deixam de desempenhar o que Ihe
foi proposto

S

Os efeitos Mostra o impacto do modo de falha sobre o cliente
. Mostra o grau da gravidade das consequéncias do modo de
Severidade
falha.
Mostra as raz0es que possibilitam a ocorréncia do modo de
As causas
falha.
Ocorréncia Mostra a probabilidade de a causa realmente ocorrer.

Formas de controle

Mostra as medidas tomadas para identificar e eliminar as falhas.

recomendadas

Deteccéo Mostra as probabilidades de deteccdo da falha antes dela ocorrer
As acgdes Mostra o que fazer para prevenir as falhas, reduzir o grau de
recomendadas severidade, e melhorar a deteccéo.

Status Mostra o que esta sendo feito para avaliar a viabilidade das ac6es

As atribuicdes realizadas nos indices de severidade, grau de ocorréncia e

deteccdo devem ter unanimidade dos avaliadores, uma vez que se os dados

numeéricos indicarem distanciamento significativo, a equipe deve revisar. Assim,

constata-se que é necessario que a equipe realizadora do FMEA esteja, a todo o

momento, alerta a conformidade dos dados obtidos, visto que esses nao tém de

mostrar longos distanciamentos nos indices quando avaliado por diferentes

integrantes. Em relacdo ao caso do FMEA, as notas necessitam ser baixas, pois

guando muito altas, apresentam gravidade no caso (PALADY, 1997).
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3 REFERENCIAL TEORIOCO DAS TECNICAS CHAVES

Nesta secdo serdo mostrados trés artigos cientificos que tiveram como objetivo
realizar estudo de caso em um banco de sangue.

Estes trabalhos de estudos de caso serdo utilizados para a sugestdo da
integracao entre as trés ferramentas abordadas, promovendo uma melhor utilizagédo

delas.

3.1 ARTIGO CIENTIFICO UTILIZANDO MAPEAMENTO DE PROCESSO

O trabalho aplicando mapeamento de processo de neg6cio em um banco de
sangue que tem como titulo: Process Mapping of a Blood Bank in tertiary care
specialty — Hospital, publicado no IOSR Journal of Business and Management (IOSR-
JBM), utiliza a ferramenta de mapeamento de processos em seu artigo para alcancar
as melhorias (TIWARI, 2015).

A metodologia de pesquisa adotada e utilizada pelos autores inicia-se ha
observacédo do fluxo de trabalho e identificacdo dos principais processos dentro do
banco de sangue. Para tal foi utilizado o processo desde a selecao dos doadores até
o descarte dos componentes de sangue.

Para iniciar o mapeamento dos processos 0s autores fizeram o uso da
observacédo para listar as principais atividades nos processos do banco de sangue.
Foram realizadas entrevistas em grupo e discussées com os funcionarios do banco
de sangue e com o técnico sénior.

A primeira etapa foi a observacdo do fluxo de trabalho, com o intuito de
identificar os principais processos que ocorrem no banco de sangue. Assim, nesta

fase inicial, os inUmeros estagios foram mapeados conforme a Figura 3-1.
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Preparacio e "
= Emissao de
Selegdn de Coletade | | Testede | _larmazenamerto] | Teste de componentss
doadaores sangue sangue doz compatibilidade )
Sanguinens
camponentes
¥ ¥
TTI sangue Am;féras
positivo EXRIFAram

Descarte dos
componentes
sanguineos

Figura 3-1: O contorno dos processos no banco de sangue
Fonte: TIWARI, 2015.

No processo de selecdo dos doadores os possiveis individuos aptos para a
doacdo sao identificados. Foi utilizada a metodologia de aplicacdo de questionarios
para a obtencdo de dados além de aconselhamentos para a realizacdo das doacdes.
Os passos desta etapa podem ser observados na Figura 3-2.
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Registro e dados
dermograficos

Erwiar questionario e farmulario de consentimento ao
doadar

!

Avaliar guestionario para critérios de selegdo

Sim MAD

Aconselhamento de
doadores

Gualguer critério de

diferimento presente Exarne fisica

Qualguer critério de
diferimento presente

¥

’ Estimativa Hb &
Adladr;’l:S;? do agrupamento
sanguineo
y

A

Sim

Tornar a entrada no
registro de
diferirmenta

Aconselhamento

g

Aceitacdo do doador

Figura 3-2: Processo de selecéo dos doadores.
Fonte: TIWARI, 2015 (adaptado pelo autor).

Apés o doador ser aconselhado sobre o processo de doacédo, o0s testes no
sangue doado sao realizados, de modo a manter a confidencialidade dos resultados.

Todas as etapas a partir da recolha do sangue sédo de consentimento do paciente.
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As atividades no processo de coleta de sangue sao ilustradas na Figura 3-3

com 11 passos para a realizacao desta fase.

SELECAO DE BOLSA DE

QAN D
L =

NAO sIM

Preparacéo do componente

y h 4

Pegar bolsa unica de 350ml Pegar bolsa duplafripla de 450ml

h 4
Emitir niimero de doador
Rofulagem de bolsas de sangue entrar no registro de doadores

|Preparag§o do local da puncdo venosal

Coleta de sangue com todas as
precaucies assépticas

Coletar a amostra para

;:ggjg’é Db E;:rafﬁ gaes ¢ | Amostragem com tripper e celagem da |
como inventdrio ndo balsa de sangue
rastreado

feste atencdo a qualqu SiM

reacdo adversa

v

| Informar médico |

NED i

| Cuidados pbs flebotomia ‘ | Manejo da reaco adversa
l Fazer inscricdo no registro
| Instrucdo pos flebotomia ‘ de reacao adversa do
doadaor

|

Emitir certificado de agradecimento ao
doador pelo médico

| Saidas de doadores ‘

Figura 3-3: Processo de coleta de sangue
Fonte: TIWARI, 2015.

Em seguida é iniciada a preparacdo do componente do sangue, sendo
realizada apenas para aquelas unidades que sao classificadas como negativas para
TTI, ap0s o rastreio de processamento. Durante o processamento do sangue em seu
componente, a esterilidade foi mantida usando meétodos asseépticos, sacos e solucdes
descartaveis estéreis e livres de pirogénio.

Na Figura 3-4 séo listadas as atividades no processo de preparacdo do

componente do sangue coletado do paciente, totalizando sete etapas constituintes.
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Pesar bolsa de sangue na balanca

v

Equilibrar peso com peso de borracha

v

Cologue o saco oposto um ao outro no balde na centrifuga

v

Centrifugar {retacdo baixa) a 2500 rpm por 5 min

v

Retire a bolsa sem perturhar as camadas componentes

v

Transferir o PRFP da bolsa primaria para a bolsa satélite
usando expressor de plasma sob fluxo laminar

Movamente (rotacdo pesada) a 300 rpm por 5 min

v

Separacdo de concentradoe de plaguetas sob fluxo laminar

v

Prenda a tubulacio com bracadeira de metal & vedacio
com selador de tubos

¥ Efetuar entrada no
Armazenamento de | registro de estogue
componentes preparados de componentes

___'_'__,_,d-—' S S
e T
____,_,_,-—'-"_ ""——-\_\___
e T
- Y T

Concentrado de plaguetas Globulos vermelhos Plasma congelado fresco

(PC) armazenado no compactados (PRC) (FFP) armazenado no

agitador de plaquetas a armazenados no freezer freezer abaixo de -30

20-24 graus Celsius a 2-G graus Celsius agraus Celsius

Figura 3-4: Processos para preparacdo do componente do sangue.
Fonte: TIWARI, 2015.

Os testes de compatibilidade sao realizados na fase seguinte, a fim de evitar
ocorréncias de reacdes hemoliticas pos-transfusdo que podem ser causadas por
anticorpos do sistema de grupos sanguineos ABO ou por anticorpos para outros
antigenos de grupos sanguineos.

O teste incorporou a verificagdo do agrupamento ABO, digitacdo de Rh e
correspondéncia cruzada de soro ou plasma receptor, com amostra de doador colhida
no segmento anexado a bolsa de sangue

Na Figura 3-5 séo listadas as atividades de trabalho em testes de

compatibilidade, com total de sete etapas para execuc¢ao do processo.
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Grupo ABO & Tipos de
RH

h 4

Coletar amostra dos pacientes,

Preparacéo da célula

v

Agrupamento reverso g
direto

v

Tipo de RH

F

A J

r

Formuldrio de
correspondéncia cruzada de
relatorios

Colher amostras

A
Amostra de Amostra de
pacienies doadores

v v

Emparelhamento

Prova cruzada Prova cruzada

maior menor

| Adicione AHG |

v

Centrifugar
{1000 rpm, 1 min)

Incubar
(37 graus celsius, 40 min)

agrupamento de

arer entrada no
registro de

pacientes

| Exame macroscopico |

[
>

Relatorio de prova cruzada preparadd
pelo técnico e verificado pelo funciondrio
do banco de sangue

Figura 3-5: Teste de compatibilidade.
Fonte: TIWARI, 2015.

correspondéncia cruzada

Faca a inscricdo no
registro de

Na ultima fase é realizada a emissdo de sangue/componentes sanguineos.

Este processo esta bem definido no banco de sangue para garantir o fornecimento

oportuno de sangue seguro, tendo em vista que qualquer tipo de atraso em

emergéncias pode ser prejudicial a sobrevivéncia dos pacientes. Foram estabelecidos

critérios para aceitacdo da unidade, se nao utilizados.

Na Figura 3-6 séo listadas as atividades de trabalho em processo de emisséo,

sendo totalizados dez passos que constituem esta fase.
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Enfrada no reqgistro
de horas pelo
pessoal da ala

Chegada do formuldrie de

requisicBo e amostra dos
pacientes

Colocar requisigio no
“|registro de requisicio

S

solicitacéo
urgenta?

v v Entrada em um
Triagem de amostra Agrupamento & agrupamento de
de pacientes por triagem da amosira » pacientes e registro
REF'. de Dacienies e RPR \_%
Selegdo de Selegdo de .
sangue/componente sangue/componente ,| Entrada no regisiro
sanguineo com base sanguineo com base 7| diario de estogue
no méfedo FIFO no método FIFO T SR
‘1' ‘1' Entrada no tormulanc
G Correspondéncia de correspondéncia
CH?;;E?S:EE;EEG = cruzada por cruzada e no registro
futuanie de corespondéncia de ¥ de correspondéncia
e COOME"S {método cruzad
g indireto) J\

1 Registro de emiss&o

2 Etiqueta do codigo de cores do
estogque para bolsa de sangue
Deslizamento da edicio de 3 varas
ao saco do sangue

4 Entregue o formuldrio de
correspondéncia cruzada ao pessoal

da enfermaria

Devolugdo de
sangue/componente
sanguineo emitido

Emissgo de
sangue/produios
sanguineos

Aceitar para

reutilizacéo Descartar

Figura 3-6: Emissdo de componente sanguineo.
Fonte: TIWARI, 2015.

O mapeamento dos principais processos dentro do banco de sangue revelou
o nivel de complexidade de cada etapa por meio da analise dos parametros
existentes. No Quadro 3-1 é demonstrada a analise de processos coletadas com o

estudo do autor, sendo enumerados 0s processos dentro do banco de sangue.
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Quadro 3-1: Andlises dos processos do banco de sangue.
Fonte: TIWARI, 2015.

Seleca : Teste | Preparacdo Teste de Emissa
N Parametros odo Flebotomi de do compatibilidad o de
° d a sangu | component
oador e o e sangue
1 | N°de etapas 7 11 8 7 7 10
2 N° de
funcionarios 3 5 3 2 3 4
envolvidos
3 N° de
interacdo da 3 4 2 1 3 4
equipe
4 | N“depontos | 5 2 3 . 1 2
de deciséo
5 N° de
documentaca 2 2 3 1 2 6
0
6 Resul}adps > 1 3 1 2 3
provaveis

Os procedimentos de flebotomia e emissdo foram o0s mais complexos,
envolvendo etapas maximas, interacdes com a equipe e documentagdes. A selecao
de doadores envolve o maximo de pontos de decisdo. E possivel considerar a
separacado de componentes como um dos processos mais simples, sendo que néo
interacdo significativa da equipe e pontos de decisao.

Dessa forma, o mapeamento trouxe simplificacdo no entendimento dos
processos garantindo que as etapas fossem realizadas sem serem perdidas durante
as atividades. Além disso, contribuiu para a orientacdo das equipes dos
departamentos integrando também os manuais de usuarios.

Nos sistemas de qualidade sao implementados os mapeamentos de processos
fazendo parte das Boas Préaticas de Fabricacdo — BPF. Com isso, esta técnica
utilizada nos bancos de sangue facilita a identificagdo dos gargalos dos processos,
causas dos atrasos, erros que podem ser evitados, trabalhos realizados em
duplicidade e entre outras atividades que, quando identificadas, conduzem a um ciclo
com tempo reduzido melhorando assim os niveis de servico no banco de sangue.

A importancia deste estudo para o Trabalho que sera desenvolvido € da
definicdo das metodologias utilizadas bem como forma com que o mapeamento foi
realizado. Fica evidenciado a necessidade da implementacéo da arvore de realidade
atual para aferir a causa raiz dos problemas no banco de sangue, e posteriormente a

utilizacdo do FMEA para analise das causas e efeitos advindos dos processos.
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3.2 ARTIGO CIENTIFICO UTILIZANDO A TEORIA DAS RESTRICOES (TR)

O trabalho intitulado Revolutionizing blood bank inventory management using
the TR thinking process: An Indian case study foi produzido pelos autores Harshal
Lowalekara, R. Raghavendra Ravic e utilizou um estudo de caso real de um banco de
sangue da india para desenvolver o uso do processo de pensamento da Teoria das
Restricdes.

O objetivo do trabalho desenvolvido era de demostrar a aplicacdo do
pensamento de processo (TP), ferramentas no contexto de grande banco de sangue
na india.

A problematica deste banco de sangue € a luta contra problemas relacionada
afalta e desperdicio excessivos, baixa variedade de produtos, altos niveis de estoque,
grande taxa de erros e baixo desempenho financeiro.

Assim sendo a causa raiz por tras do banco de sangue tem-se o0s problemas
identificados e posteriormente eliminados utilizando um conjunto de solugdes. Os
autores demonstram neste trabalho como a aplicacao da Teoria das restricdes levara
a uma reducédo da escassez e taxa de desperdicio de produtos sanguineos no banco
de sangue, como resultado de sua aplicacdo o nivel médio de estoque de produtos
regulares diminuird podendo assim ser oferecido uma maior variedade de produtos.

Neste trabalho a solucdo baseada em TR auxiliara o banco de sangue a gerar
uma receita maior reduzindo sua despesa operacional, em que o autor inicia o
desenvolvimento de sua solu¢do promovendo a identificacdo de sua metodologia de
estudo de caso, promovendo um mapeamento dos processos da coleta de sangue.

Posteriormente a fase de Digitacao, teste e separagdo de componentes, o qual
é identificado a porcentagem média de rendimento dos oito grupos sanguineos no
banco de sangue. Com o rendimento de cada grupo sanguineo e com a separacao
dos componentes o autor traz o tempo de armazenamento de cada componente,
variando de 5 a 365 dias. Por fim € realizada a emissdo dos componentes para a
transfusao, ressaltando que cada tipo sanguineo necessita de um valor definido de
componentes para a realizacao.

A elaboracédo de uma lista com itens indesejaveis foi realizada conjuntamente

com a administracéo do banco de sangue, sendo levantados os seguintes pontos:

1. Insuficiente coleta de sangue;
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Escassez de alguns produtos sanguineos;
Desatualizacao de alguns produtos derivados de sangue;
Unidades de sangue mais antigas no inventario;

Niveis altos de inventério;

Grande numero de erros no laboratorio;

Enormes despesas operacionais;

Variedade limitada de produtos (componentes do sangue)

© © N o o & 0N

Fundos limitados para gerenciar operagoes;

10. Alta rotatividade de técnicos de laboratério.

O processo de desenvolvimento de uma arvore de realidade atual foi
construido como forma de identificar as possiveis causas raizes por trds da maioria
dos problemas do banco de sangue. A abordagem utilizada foi a tradicional de arvore
de realidade atual, ndo sendo utilizada a abordagem de trés nuvens.

A arvore de realidade atual foi subdivida em seis subarvores sendo elas a de
escassez e desatualizacdo, campos irregulares, erros no laboratério, problemas
relacionados ao inventario, baixo desempenho financeiro e alta rotatividade de
funcionarios. Desta forma a Figura 3-7 elucida a ARA elaborada pelo autor em uma

das subdivisoes.
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Figura 3-7: ARA para Performance do Inventario.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.
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A causa raiz encontrado pelo autor por tras dos problemas no banco de sangue
€ a coleta de sangue em grande quantidade nos campos de doacao sanguinea. Desta
forma o trabalho levanta a questdo do porqué os bancos de sangue tendem a olhar
para a coleta de sangue em grande quantidade como solug&o e ndo como uma causa
raiz por tras dos problemas.

Assim conclui-se que existe um conflito inerente que impede que sejam
coletadas pequenas quantidades de sangue. Desta maneira o conflito impede a
eliminagdo da causa raiz do sistema.

Identificado o conflito o artigo faz uso do Diagrama de Resolucdo de Conflitos
(DRC), pois nenhum sistema real é constituido por um conjunto de suposicées
incorretas que criam a ilusdo de um conflito (DETTMER, 2007). Desta forma o DRC
€ importante para desafiar as suposi¢des implicitas geradas pelo nacleo de conflito.

O diagrama pode ser visto na Figura 3-8.
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! parda de vidas humanas i ' pode ser reduzida '
i i i
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]
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1
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i ;
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____________________ e e = S
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1 i ] []
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i vez gue o suprimento de sangue & limitado i i i

Figura 3-8: Diagrama de Resolucdo de Conflitos (DRC).
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.
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Uma Arvore de Realidade Futura (FRT) é construida para testar os efeitos das
injecOes propostas no sistema. No trabalho séo utilizadas quatro injecdes, sendo elas:
O banco de sangue coleta sangue em pequena quantidade aos acampamentos, O
banco de sangue segue uma politica de reabastecimento para coleta de sangue, O
banco de sangue mantém um nivel de reabastecimento de 10 - 15 vezes a demanda
meédia entre dois sucessivos acampamentos e O banco de sangue interrompe a coleta
uma vez que o desejo da quantidade foi coletado no campo.

Com a aplicagédo da FRT o efeito desejado & aumentar a frequéncia dos

campos e reduzir coletada por campo. Um exemplo da FRT utilizada é a Figura 3-9.
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Figura 3-9: ARF para Campos de coleta regulares.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Desta forma o artigo cientifico faz uso da teoria da restricdo (TR) atraves do
processo de raciocinio, propiciando a solu¢do do problema. Conclui relatando que os
Hospitais banco de sangue nao devem solicitar unidades de sangue com previsao de

demanda, pois as previsbes em nivel hospitalar sdo imprecisas. Uma das solucdes
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no artigo é a realizacéo de coleta em menores quantidades e abertura de centros de

coletas mais vezes. Desta maneira 0 TR pode beneficiar os bancos de sangue.

3.3 ARTIGO CIENTIFICO UTILIZANDO FMEA

O estudo de caso utilizado nesta secdo tem como titulo (traduzido), Magra
Abordagem baseada em identificacdo de riscos e melhorando a seguranca dos
cuidados de saude Sistemas de Distribuicdo: A nova aplicagdo de FMEA e FTA na
Unidade de Transfusédo de Sangue em um local, este trabalho foi realizado no Hospital
Publico da Jordania, tem como autor o senhor Mohammed Ali Aimomani e teve sua
publicacdo nos Anais da Conferéncia Internacional sobre Engenharia Industrial e
Gestao de Operacdes Rabat, Marrocos, 11-13 de abril de 2017.

Teve como objetivo “usar o tema da filosofia lean de eliminar as atividades de
residuos e ndo-valor acrescentado na industria de entrega de cuidados de saude por
meio da utilizagcdo de modos de falha e Anadlise de Efeitos (FMEA) e Fault Tree
Analysis (FTA).

Para que o autor obtivesse sucesso em seu trabalho foi necessario inicialmente
realizar o fluxo de processos de transfusao de sangue, assim foi mapeado as etapas

do processo no hospital publico da Jordania (
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Quadro 3-2).
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Quadro 3-2: Principais processos no banco de transfuséo
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017 (Adaptado).

o Passo(s) incluido na ) .
Fase Processo Principal o Designacéao
fase Principal
Informacao do doador Al
) oo o Informacgdes de auditorias
A Revisar o Histérico médico A2
dos doadores
Teste de triagem A3
Bolsas de sangue
B1
) correntes e rotulagem
B Executando Flebotomia do doador _
Selecéo B2
Completando a flebotomia B3
C Separa sangue em componentes
b Armazenar os componentes
separados
Exame de doencas E1
E Teste de doencgas infecgéo infecciosas
Amostras de estampagem E2
Recolher amostra de 1
doadores
L Recolher amostras
F Teste de compatibilidade F2
receptoras
Teste de Cross-math F3
Documentar Resultados F4
Carimbar nomes em
_ unidades de sangue G1
Preparar a unidade adequada de )
G ) Validados
sangue para o paciente i
Armazenar unidades de G2
sangue validadas
H Unidade de sangue recuperacéo

Para o fluxograma dos processos, foi elaborado o esquema representado na Figura
3-10.
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Figura 3-10: Fluxograma dos processos.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Para que fosse realizada a criacdo do FMEA, fez-se necessario o mapeamento
explicitado acima, para que assim fossem identificados para cada etapa do processo
de transfusao de sangue os potenciais modos de falha, causa e efeito, fazendo assim

a identificacao das falhas potenciais, para posteriormente o FMEA.
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Quadro 3-3: Potenciais modos de falha causa e efeitos.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Descricdo do modo de

Numero | Cédigo ' Causa da Falha Efeito
falha potencial
Arquivos de doadores em Incompreensao de Identificac&o incorreta
All T algumas perguntas
papel de maneira incorreta b de doadores
do formulario.
A idade do doador esta fora . Tontura para 0s
. L ~ Desconhecimento do
Al12 da faixa etaria padrao (18 a d doadores e pode ter
oador ]
65) anos algumas complicacbes
Os medicamentos foram
tomados pelo doador dentro | Desconhecimento do | Efeitos na qualidade
Al13
de 72 horas antes da doador do sangue
doacdo
Al O doador tem doencas ndo | Desconhecido para o Destinatario infectado
Al4 . L com a doenca do
mencionadas no formulario doador
doador
A doacao anterior ocorreu Ignorado ou :
- . Pode causar anemia
Al15 em menos de trés meses esquecido pelo
~ no doador
antes da doacéo atual doador
Os doadores podem
O doador foi submetido a Ignorado ou ter doe_nga enqugnto
. . . : seus sintomas ainda
Al6 uma cirurgia menos de seis esquecido pelo =
~ ndo sdo aparentes,
meses antes da doacao doador ~ -
gue serdo transferidos
para o receptor
Formulério de
- . . guestionario nao
O técnico ndo inspeciona as . ~
) ~ organizado ou Modo de falha néo
A2 informacgdes do doador com . ~ . .
- informacdes inspecionado
preciséo .
equivocadas sobre
os doadores
A3 Documentagéo incorreta do
namero de série
Os elementos
contidos nas bolsas
Mal armazenado ou podem causar
Uso de bolsas de sangue . ~
B11 ; contém erros de aglomeracéo ou
vencidas C o
fabricacéo degradacédo do
sangue mais
B1 rapidamente
Processo de
rotulagem nao
B12 Erro de rotulagem sistematico e Pode causar a morte
totalmente ao destinatario
dependente da
rotulagem manual
B2 Veia maqlequada é Flebotqmlsta mal Causar dor a0 doador
selecionada treinado
S . Devido a germes no . ~
Contaminagdo sanguinea 9 Causar infeccdes ao
; ar ou nao usar R
B3 durante a retirada de receptor e as vezes ao
ferramentas bem
sangue " doador
esterilizadas
c c1 Centrifugar ve_Ioudade Calibragao ruim Degradar a qualidade
excessiva do sangue
Posicio Efeltonf élr)eljrilr%];l)seos na
C2 Centrifuga mal equilibrada desequilibrada da quine
o degradacédo da
maéquina ou

qualidade do sangue
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manutencgao
inadequada
Operacao incorreta
~ p da maguina ou Degradacao da
C3 Interrupcédo da centrifuga q - . 9 ¢
manutencao gualidade do sangue
inadequada
Estragar os
componentes e pode
Armazenamento . .
D . Erros de rotulagem causar serios
inadequado ,
problemas de saude
ao doador
, . Descricao do modo de .
Numero | Codigo & . Causa da Falha Efeito
falha potencial
Causando infecgbes
. . ~ ao receptor e
Doencas infecciosas nao Uso de ferramentas .
El . . . . transferindo doencas
inspecionadas de exame imprecisas
do doador para os
receptores
Execugéo do L
Pode causar sérios
processo de ,
problemas de saude
E2 Erro de estampagem estampagem de 20 destinatario ou até
maneira inadequada
3 a morte
ou incorreta
Pode causar sérios
Nome do doador e ,
. - problemas de saude
F1 incompatibilidade de Erros de rotulagem L .
ao destinatario ou até
amostras
a morte
S Pode causar sérios
Nome do destinatario e .
: L problemas de saude
F2 incompatibilidade de Erros de rotulagem L .
ao destinatario ou até
amostras
a morte
Uso de ferramentas
Erro no teste de . . Causando a morte ao
F3 P de exame imprecisas S
correspondéncia cruzada destinatario
ou erro humano
Pode causar sérios
Erro na documentacao dos roblemas de saude
F4 ¢ Erro na F1 P A p
resultados ao destinatario ou até
a morte
Erro ao marcar nomes nas
G1 unidades de sangue Erro na F1 ou F2
validadas
Armazenamento
com manutencéo
L Estragar os
. ~ deficiente ou
Qualidade da degradacéao componentes e pode
. . armazenamento de >
G2 da unidade sanguinea . causar serios
) unidades de sangue ,
validada . problemas de saude
validadas em L
ao destinatario
armazenamento
inadequado
- ~ Pode causar sérios
~ O técnico nao segue p
Erro na recuperacéo da : ~ problemas de saude
H . as instrucdes de L .
unidade de sangue L ao destinatario ou até
maneira inadequada a morte

Assim, no FMEA como visto em ANALISE DE MODO E EFEITO DE FALHA
(FMEA), o risco de cada modo de falha e o seu efeito € representado em termos de

trés aspectos, sendo eles:
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o Grau de gravidade: ele se relaciona com a consequéncia da falha

potencial.

o Ocorréncia: exprime a probabilidade da falha potencial de ocorrer.

o Possibilidade de deteccdo: refere-se a taxa de deteccdo da falha

potencial.

O autor neste caso fez o uso da escala ordinal para a atribuicdo das pontuacdes

aos efeitos de falhas.

Quadro 3-4: Grau de severidade, ocorréncia e possibilidade de deteccéo.

Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Grau de Severidade Ocorréncia Possibilidade de Deteccéo
Ponto Descricéo Ponto Descricédo Ponto Descricdo
Morte ou Perda
Quase toda vez
10 permanente das 10 Toda vez ocorrem 1,2
o . detectado
principais fungbes
9,8 | Lesdo muito perigosa 9,8 | Periodicamente ocorrem 3 Muito detectado
Grande prejuizo que
o Frequentemente
podem causar sérios
7 76 |ocorrem (1 de 100 | 4,5 | Altamente detectado
problemas para o o
o episodios observados)
destinatéario
Ferimentos ;
Ocasionalmente ocorrem
moderados  (requer o Moderadamente
6,5 | . . o 54 | (1 de 200 episodios | 6,7
intervencdo  médica detectado
o observado)
adicional)
Pequena lesdo e falha
pode atrasar 0
processo de
Raramente
4,3 transfuséo e| 32 N&o deve ocorrer 8,9
detectado
desagradar o doador
ou degradar a
qualidade do sangue
; Sem chance de ser
2,1 Nenhum ferimento 1 Nuca ocorrer 10

detectado

Assim sendo o Autor utilizou os resultados obtidos (Quadro 3-4), para realizar o

calculo da prioridade de risco, valor encontrado por meio da multiplicacdo do grau de

gravidade, a ocorréncia e a possibilidade de deteccédo, sendo definido conforme
Quadro 3-5.
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Quadro 3-5: Pontuagéo atribuidos para potenciais falhas do processo de transfusdo de sangue

Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Codigo de Gral.J de Ocorréncia Possibilidade Numer(? de prioridade de
talha severidade (1-100 de deteccéo risco (RPN)
(1-10) (1-10) (1-1000)
Al 2 9 4 72
A2 2 2 6 24
A3 4 8 6 192
B1 8 4 8 256
B2 4 6 8 192
B3 4 8 8 256
C 7 2 1 14
D 10 1 2 20
E1l 4 8 10 320
E2 6 4 2 48
F1 2 4 10 80
F2 4 6 10 240
F3 3 3 8 72
F4 7 3 7 147
Gl 9 2 2 32
G2 10 2 3 60
H 10 2 2 40

Como pode ser visto, foram utilizadas escalas de 1 a 10 para grau de

severidade, ocorréncia e possibilidade de deteccao, assim ao ser feita a multiplicacéo

destas trés é possivel encontrar o RPN que possui sua escala maxima de 1000 e

minima de 1.

Para analise dos valores encontrados ele utilizou de um histograma, como é

possivel verificar na Figura 3-11.
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Figura 3-11: Numero de riscos para diferentes potenciais falhas do processo de transfuséo de

sangue.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Este tipo de andlise contribui para verificacao dos diferentes potenciais de falha.

Assim sendo, o autor classifica 0s modos de potenciais de falha em cinco grupos:

o

Processo de cuidado: Este grupo engloba todas as possiveis falhas que
possam resultar da baixa consciéncia de funcionario do banco de sangue
ou técnico

Consciéncia e conhecimento dos doadores: Este grupo inclui todas as
falhas potenciais que podem ocorrer como resultado do depdsito
impreciso das formas pelo doador

Administracfes e gestao de processos: Este grupo esta preocupado com
todos os aspectos técnicos e operacionais de executar o processo de
transfusdo de sangue e inspecao.

Conhecimento e habilidade dos trabalhadores: Este grupo abrange todas
as falhas que aparecem nas situagdes em que o nivel de habilidades e
conhecimentos disponiveis ndo atendem o nivel padrdo necessario para
realizar as tarefas perfeitamente.

Comunicac0Oes: Este grupo lida com as potenciais falhas que ocorrem
devido a ma comunicacao entre o funcionario dos doadores e banco de

sangue.

O autor utiliza da (Equacéo 3-1) para calculo da contribuicdo de cada categoria

explicitada.
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Equacéo 3-1: Distribuicdo dos potenciais falhas.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.
n
_ Zj-1 Xijf
Wi=—n
. Wy
i=1""1

Quadro 3-6: A distribuicdo dos modos de falha potencial em categorias com peso total de cada
categoria.
Fonte: LOWALEKARA; RAVIC, 2017.

Categoria modo de falha Modo de falha Contribuicdo (%) do total
potencial A2, A3, B11, B3, D, F1, F2, 30.71
Processo de cuidado F3, F4, G2 ’
Consciéncia e conhecimento dos A12, A13, Al4, Al5, AL6 12,93
doadores
Administracdo e gestéo de B12, F1, F2, F3, F4, G, G2 18,56
processos
Conhecimento e habilidade dos 3521
trabalhadores B12, B2, B3, C1, C2, C3, !
L El, E2, F3, F4, H, A1l
Comunicag0bes 2,56

Verificou-se que 35,21% dos potenciais falhas do processo de transfusédo de
sangue estdo relacionados com habilidades e conhecimentos dos trabalhadores.
Portanto, aumentar a conscientizacado dos trabalhadores e proporcionar cursos de
formacdo adequados ajudara significativamente reduzindo riscos e problemas no

processo de transfusdo de sangue.

3.4 INTEGRACAO ENTRE OS TRES ARTIGOS CIENTIFICOS

E notorio que cada texto possui suas particularidades, bem como suas
principais ferramentas de negdcio para analise e solu¢édo dos problemas encontrados.

Em contrapartida, é possivel observar uma unanimidade nos processos
especificos de cada ferramenta individual. Este ponto em comum é 0 mapeamento
de processo ou das atividades que acaba sendo inerente das trés ferramentas, porém
com nivel de detalhamento e confiabilidade distinto.

No Quadro 3-7, é possivel observar cada artigo norteador para este trabalho,

com seus respectivos objetivos, método cientifico, a ferramenta utilizada e o

resultado obtido de sua elaboracéao.
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Quadro 3-7: Analise dos artigos cientificos norteadores.

Fonte: Autor.

cuidados de saude
através da utilizacdo de
modos de falha e Andlise
de Efeitos (FMEA) e Fault
Tree Analysis (FTA).

METODO FERRAMENTA
OBJETIVO CIENTIEICO UTILIZADA RESULTADO OBTIDO
Estabeleceu padrdes para Simplificaco no
todos os processos no enterﬁ)dime(r;lto dos
_ban(_:o de sangue, processos garantindo
incluindo doadores que as etapas fossem
sansigg?eos,tgocllzti:r? e realizadas sem serem
coleqta d,o repara aog de Estudo de Mapeamento de perdidas durante as
- preparaga caso Processos atividades. Além disso,
componentes sanguineos, contribuiu para a
teste de compatibilidade, orientacdo das equipes
armazename_ntoL dos departamentos
trans_po[te € expiracao € integrando também os
emissdo de sangue e manuais de usuarios.
seus componentes.
Desta forma o artigo
cientifico faz uso da
teoria da restricdo (TR)
através do processo de
L raciocinio, propiciando
Demostrar a aplicagéo do a solucéo ch)J plrjoblema.
pe{]Tss;n fee ?ﬁgr:eerftg)scﬁzso Estudo de TR Conclui relatando que
contexto de grande banco Caso Oss:nzsu%t?;obgg\?gn?e
de sangue na india solicitar unidades de
sangue com previsao
de demanda, pois a
previsdo em nivel
hospitalar é imprecisa.
A distribuicdo dos
modos de falha
potencial em categorias
com peso total de cada
categoria, possibilitou
verificar que 35,21%
dos potenciais falhas
Utilizar o tema da filosofia do processo de
lean de eliminar as transfusdo de sangue
atividades de residuos e estdo relacionados com
nao-valor acrescentado Estudo de habilidades e
na indastria de entrega de Caso FMEA e FTA conhecimentos dos
trabalhadores.

Portanto, aumentar a
conscientizacéo dos
trabalhadores e
proporcionar cursos de
formacédo adequados

ajudaréo
significativamente
reduzindo riscos e
problemas no processo
de transfuséo de

sangue.
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4 DESENVOLVIMENTO DO METODO DE INTEGRAGCAO (MI)

Lista de efeitos
indesejaveis ..,

.../ Lista de efeitos
indesejaveis

v

Elaborar Arvore de

Realidade Atual

Y

Identificar diretrizes

Levantar de dados —<

Lista de
atividades yaut

Mapear Situacédo
Atual

Lista de efeitos /..
indesejéveis

A

Etapas
associadas a
problemas

Associar Atividades

o Analisar os

aos problemas

problemas

Fluxo de Atividades de um
processo (levaniamento do
processo atual

A4

Priorizar os
problemas

v
Definir medidas

.... Solucédo do
4 problema raiz

v

Elaborar a Arvore
de Realidade Futura

para eliminac3o das
alhas ou reducdo
falh di

Mapear a situacéo
futura

Implementar
mudancas

A 4

estratégicas

OO

Relacionado ao BPM

Relacionado ao FMEA

Relacionado a Teoria das Restricdes

Metodologia de integracdo
Figura 4-1: Método de integracéo (Ml).
Fonte: Autor.

g Documento de Saida
5 Documento de Entrada

Reavaliar as
diretrizes
estratégicas
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4.1 DESCRICAO DO METODO DE INTEGRACAO
4.1.1 IDENTIFICAR DIRETRIZES ESTRATEGICAS

Esta etapa € responsavel por atuar como um guia para o processo de
intervengdo que ocorrera no sistema organizacional em andlise. A ideia é captar quais
sdo os direcionadores que irdo balizar as tomadas de decisédo e fornecer os

parametros iniciais para a conducao das analises e implantacéo das ferramentas.

4.1.2 LEVANTAR DADOS

Nesta etapa séo levantadas as informacfes que serdo utilizadas nos passos
subsequentes do método. Pode-se dizer que sdo basicamente levantadas dois
conjuntos de informacdes. O primeiro consiste no conjunto de atividades realizadas
pelo sistema organizacional, que sera utilizado para o0 mapeamento dos processos e
a outra de efeitos indesejaveis, que posteriormente sera utilizada para elaboracdo da

Arvore de Realidade Atual.

4.1.3 MAPEAR SITUACAO ATUAL

O mapeamento da situacdo atual é uma etapa tipica e fundamental na
implementacédo do BPM e consiste em um mecanismo de representacao e analise de
processos com intuito de gerar melhoria para as organizagoes.

Neste ponto, 0os processos sao formalizados e analisados. Cria-se uma visao
comum do funcionamento do processo, o que facilita a identificacdo de pontos onde
ocorrem disfungdes e desvios.

E indispensavel descrever cada atividade, ou cada passo do processo, em um
nivel de detalhamento que permita o seu entendimento e torne possivel a um eventual
aprendiz, entender com o minimo de detalhe, como se faz essa atividade.

Para que o mapeamento seja realizado em um nivel adequado é necessario
se utilizar do conteudo levantado na etapa identificacdo de diretrizes estratégicas, que

ocorreu previamente.

4.1.4 CONSTRUIR ARVORE DE REALIDADE ATUAL

Para elaboracéo da ARA é utilizada a lista de efeitos indesejaveis, que serdo

conectados em funcdo da relacdo de causa-efeito que demonstrarem possuir. As
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ligacbes sdo realizadas buscando-se o porqué, isto é, qual a causa de cada efeito
indesejavel até que se alcance as causas-raizes.

Apesar da ARA permitir de forma consistente a identificagdo da causalidade
entre os efeitos indesejaveis e suas causas, ela ndo realiza qualquer tipo de anélise

guantitativa em relacéo aos elementos que aborda.

4.1.5 ASSOCIAR ATIVIDADES AOS PROBLEMAS

Considerada uma das etapas mais importantes do MI, é nesta etapa que se
agregam os conteudos relativos a como funciona a estrutura logica de atividades,
oriunda do mapeamento da situacédo atual, com como a estrutura se comporta em
relacdo ao desempenho de suas operacoes, informacgdes estas oriundas da ARA.

E vélido ressaltar que o mapeamento de processos tipicamente néo contempla
0s problemas que ocorrem nos processos, considerando apenas a estrutura das
funcdes a serem executadas. Por sua vez a ARA apresenta quais sao os problemas,
mas nao os localiza na estrutura funcional (atividades) do sistema em analise.

Logo, € esperado que haja beneficios relevantes quando se colocam as duas
ferramentas para atuarem de forma associadas. A perspectiva é obter um
instrumental que permita analisar tanto a estrutura légica (conjunto de atividades)

guanto a estrutura comportamental do sistema (conjunto de problemas).
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Mapeamento do processo atual - utilizando
a lista de atividades provenientes do
levantamento de dados

Calculado em

El - META NAO
ALCANGCADA
A
EFEITO
INDESEJAVEL
A
CAUSA RAIZ
_____ EFEITO
CAUSARAIZ INDESEJAVEL
PROBLEMA RAIZ
Calculado em Calculado em

EFEITO
INDESEJAVEL

EFEITO
INDESEJAVEL

CAUSA RAIZ

4 priorizar problemas 4 priorizar problemas priorizar problemas
PROCESSO OU “ OCORRENCIA (1- MEIO DE PROBABILIDADE DE| -
ACAO EFEITO DA FALHA | GRAVIDADE (1-10) CAUSA RAIZ 100) DETECGAO DETECGAO (1-10) INDICE DE RISCO

Figura 4-2: Metodologia de associacdo de atividades aos problemas.

Fonte: Autor.
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Dessa forma € evidente como sera realizada a entrada das informacdes
advindas do mapeamento de processo atual e da arvore de realidade futura, sendo

processados no FMEA, o que o deixa com uma maior complexidade e robustez.
4.1.6 ANALISAR OS PROBLEMAS

Esta etapa do MI se equivale a uma importante etapa da técnica FMEA e visa
a identificacdo das causas, efeitos e falhas dos processos que sédo ranqueados a
partir de trés dimensbes: grau de severidade (1-10), ocorréncia (1-100) e
possibilidade de deteccéo (1-10) (PALADY, 1997 p.43).

Identificar o Numero de Prioridade de Risco, NPR, € primordial para que os
gestores possam atuar na diminui¢cdo da probabilidade da ocorréncia tanto de falhas
como de falhas potenciais, que ainda ndo tenham ocorrido. Outro ponto importante &
0 aumento da confiabilidade do sistema organizacional obtido através da andlise das
falhas que ocorreram, diminuindo se assim 0s riscos de erros e promovendo um

aumento da qualidade.
4.1.7 PRIORIZAR OS PROBLEMAS

Nesta etapa se trabalha com o RPN, que possui como caracteristica priorizar
0S maiores nimeros por apresentarem um maior risco e por consequéncia uma maior

urgéncia no que tange a adocao de acdes corretivas.
4.1.8 DEFINIR MEDIDAS PARA ELIMINACAO OU REDUCAO DAS FALHAS

E nesta etapa, subsidiada pelas informacdes como os mapas de processo
associado aos problemas, e tendo como referéncia a priorizacéo de quais devem ser
0os problemas a serem enderecados, que sdo inicialmente definidas possiveis
solugcbes a serem implantadas para se melhorar os aspectos organizacionais do
sistema em analise.

Aqui podem ser utilizadas técnicas para a geracdo de ideias e iniciativas de

melhoria que serdo posteriormente detalhadas.
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4.1.9 ELABORAR ARVORE DE REALIDADE FUTURA

Esta etapa, de elaboracéo de Arvore da Realidade futura, funciona como uma
fase de detalhamento das solugGes concebidas em etapas anteriores. Ela valida as
solucdes e gera outras iniciativas a partir do seu préprio método de obtencado, que
consiste no confronto dos efeitos indesejaveis da ARA com uma realidade proposta,

onde os problemas sdo mitigados.
4.1.10 MAPEAR A SITUACAO FUTURA

Em funcdo das solugbes propostas, € necessario definir como sera a nova
I6gica de funcionamento das operacdes do sistema organizacional. Isto é feito a partir
da representacéo, isto € mapeamento, de uma situacdo proposta, ou seja, futura. Nas

iniciativas de BPM, esta etapa é denominada de obtencdo dos modelos To-Be.
4.1.11 IMPLEMENTAR MUDANCAS

Nesta fase se realiza o planejamento do processo de mudancas, que consiste
no estabelecimento das acfes efetivas que irdo promover as melhorias desejadas.

Aqui sé@o considerados elementos de gestéo de projetos e definidos elementos
estratégicos oriundos da area de gestdo de mudancas.

4.1.12 REAVALIAR AS DIRETRIZES ESTRATEGICAS

Um dos fundamentos do MI é a percepcdo de que as mudancgas ocorrem de
forma constante e é preciso considerar a dinamicidade dos ambientes interno e
externo em que as organizacdes estao inseridas.

Portanto se faz necessério, enquanto método de intervencéo organizacional,
buscar continuamente a implantagédo das acbes requeridas para a manutencdo da
competitividade das organizagcdes. Assumindo isso, 0 método tem como
caracteristica primordial um comportamento ciclico, onde a melhoria continua é
sempre buscada.

Por isso, ao final das implantagfes, os esfor¢os se voltam para um novo inicio

(ciclo) de intervencéo.
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5 ANALISES E DISCUSSOES

5.1 ANALISE DO COMPARATIVO ENTRE OS ARTIGOS E A METODOLOGIA DE
INTEGRACAO ENTRE AS FERRAMENTAS

Quadro 5-1: Analise do Comparativo entre os artigos e a metodologia de Integracéo entre as
ferramentas
Fonte: Autor.

_ . _ _ _ Método
Metodologia de Integracéao Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 q
e
entre as ferramentas (BPM) (FMEA) (TR) _ .
integracao
1. Identificar as diretrizes
- Parcialmente | Parcialmente Vv V
estratégicas
2. Levantar dados Y% Parcialmente | Parcialmente Vv
Mapear situagao atual Y% Y Parcialmente Vv
Elaborar Arvore de
realidade atual X X v v
5. Associar Atividades aos
Problemas X v X v
6. Analisar os Problemas X Vv X Vv
7. Priorizar os problemas X vV X Vv
8. Definir medidas para
eliminacdo ou reducéo X Vv Vv V
das falhas
9. Elaborar Arvore de
realidade futura X X v v
10. Mapear situagao futura vV X X vV
11. Implementar mudancas X X X Vv
12. Reavaliar diretrizes
- X X X \Y
estratégicas
LEGENDA:
X N&o possui 0 processo no estudo de caso
Parcialmente Possui parcialmente o processo no estudo de caso
Vv Possui 0 processo no estudo de caso
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5.1.1 ANALISE DO COMPARATIVO DA INTEGRACAO ENTRE AS ETAPAS 1,2E 3

. Os processos de identificar as diretrizes estratégicas (1), levantar dados (2) e
mapear situacdo atual (3) estdo presentes nos trés artigos utilizados, porém é
importante observar que em cada artigo foi utilizada uma ferramenta de analise.

No Mapeamento de processo foi realizada a observacéo, questionarios e reunioes,
0 que nao ocorreu ho FMEA e na Teoria das Restricdes que utilizaram apenas a
observacgédo das atividades e dos efeitos indesejaveis podendo assim apresentar erros
ao gerar seu mapeamento de atividades. A integracao dos processos 1, 2 e 3 contribui
para o levantamento de dados mais preciso e que contribuira para um mapeamento
da situacéo atual do sistema com maior precisao.

Nesse cenério, ndo foram estabelecidas diretrizes estratégicas (1) bem definidas
no BPM e no FMEA, sendo possivel encontrar apenas no TR que utilizou as diretrizes
como ponto de partida para a andlise.

O método de integracdo estabelece que devera ser elaborada e identificada a
diretriz estratégica (1), para que assim, sejam levantados os dados (2) para sua
utilizacdo no decorrer do processo. O levantamento de dados observado no FMEA e
no TR ndo se mostraram completos, uma vez que tais ferramentas elaboram apenas
um fluxo de processos sem detalhamento das atividades.

Desse modo, o BPM aplica o uso de questionarios, entrevistas e outros métodos
para mapear o processo, gerando um fluxo de atividades com maior detalhamento.

Desta forma, o mapeamento da situacédo atual (3) é realizado tanto pelo BPM
guanto pelo FMEA que usufrui do fluxo de processos para elaborar sua planilha de
causa e efeito. Ja o TR aplica somente o fluxo de atividades e uma lista de efeitos
indesejaveis, resultando, por vezes, na auséncia de certas atividades e detalhamento
do processo.

Dispondo da metodologia MODELO AS-IS, o mapeamento seria realizado de
modo a identificar amplamente o processo atual, desenvolvendo uma integragcao
propicia entre os métodos.

Um exemplo é no artigo Process Mapping of a Blood Bank in tertiary care specialty
o autor utiliza o BPM, como pode ser observado na Figura 3-1, em que o autor realiza
0 mapeamento dos principais processos do banco de sangue e em seguida realiza o
mapeamento dentro de cada processo estabelecido, buscando identificar o processo

com maior complexidade.
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Tal nivel de complexidade ndo é encontrado no FMEA, uma vez que o Artigo 2
aplicando esta ferramenta consegue elucidar tal fato, conforme demonstrado no
Quadro 3-2 e na Figura 3-10. E possivel observar que o FMEA n&o possui 0 mesmo
nivel de detalhamento, o que pode culminar na perda de informa¢des que seriam

importantes para sua aplicacao.
5.1.2 ANALISE DO COMPARATIVO ENTRE AS ETAPAS 3,4E 5

Elaborar a arvore de realidade atual (4) € um processo exclusivo na teoria das
restricdes com o processo de raciocinio. Juntamente com o processo do mapeamento
da situacao atual, acontecendo paralelamente, é possivel associar as atividades aos
problemas (5), processo este que esta presente apenas no Artigo 2 Revolutionizing
blood bank inventory management using the TR thinking process: An Indian case
study utilizando a ferramenta FMEA.

Sua integracdo com o modelo AS-IS (3), juntamente com a arvore de realidade
atual (4), permite que suas entradas de processo e causa raiz viabilizem a
apresentacdo de um nivel maior de robustez, e por consequéncia, maior
confiabilidade. Evidencia-se assim a relevancia da integracdo entre as trés

ferramentas e o seu valor agregado, em que sua aplicabilidade.
5.1.3 ANALISE DO COMPARATIVO ENTRE AS ETAPAS 6,7 E 8

Os processos, analisar os problemas (6), prioriza-los (7) e definir medidas para
eliminacdo ou reducédo das falhas (8), sdo processos inerentes ao FMEA e nao
apresentam parcialidade na ferramenta de mapeamento de processo e na teoria das
restricdes (arvore de realidade atual e futura).

O BPM, explanado no Artigo 1 Process Mapping of a Blood Bank in tertiary
care specialty, permite auferir somente a complexidade do processo, ndo sendo
possivel identificar e priorizar o problema dentro do processo mais complexo. Este
fato pode ser observado ao longo do Artigo 1, em que 0 autor consegue encontrar o
processo com maior complexidade, sendo possivel prever o surgimento de gargalos
e problemas nos processos. Em isolado, esta ferramenta néo € capaz de identificar

possiveis problemas, sugerir solu¢cdes e mapear as causas.

70



5.1.4 ANALISE DO COMPARATIVO ENTRE AS ETAPAS 4, 7E 9

Ja a teoria das restricoes realiza injecOes para identificar as causas raizes (4),
porém ndo processa a priorizagdo dos problemas (7) a serem resolvidos. As arvores
de realidade atual (4) e futura (9), do processo de raciocinio, necessitam que seja
elaborado o diagrama de conflitos para que o problema possa ser identificado.

Com isso, as arvores de realidade futura e atual ndo possuem em seu método
uma estrutura para avaliar os problemas e causas, como € encontrado na estrutura
metodoldgica do FMEA, e ndo possui uma estrutura em seu processo para que seja
avaliado os problemas e causas, acarretando a falta de apresentacdo de uma boa
confiabilidade, como é encontrada na analise do FMEA.

O FMEA, por sua vez, pode ser ter sua aplicacao vista no Artigo 3 Lean based
Approach for Identifying Risks and Improving Safety of Healthcare Delivery Systems:
A Novel Application of FMEA and FTA in Blood Transfusion Unit at a Local Public
Hospital in Jordan, em que o autor utiliza o Quadro 3-4 e o Quadro 3-5. Sendo assim,
a integracdo entre as ferramentas é primordial para que seja possivel usufruir das
caracteristicas de andlise, identificacdo e priorizacdo de problemas encontrado no
FMEA, o que ndo é observado em outras ferramentas com o mesmo nivel de

confiabilidade.
5.1.5 ANALISE DO COMPARATIVO ENTRE AS ETAPAS 11 E 12

Os processos de implementar mudancas e reavaliar diretrizes estratégicas nao
foram encontrados em nenhum dos trés artigos. Diante disso, a metodologia de
integracao entre as ferramentas BPM, TR e FMEA necessitam desses dois processos
por serem neles que ocorrem a execucéo do que foi analisado ao longo do processo
e um ciclo continuo de reavaliacéo da diretriz estratégica, que fornece uma melhoria
continua aos processos.

A melhoria continua possui como foco a busca de novas possibilidades de
melhorias, sendo este ponto primordial para que 0 processo esteja sempre se
atualizando visando néo haver nenhum gargalo ou falha.

Assim, o0 método de integracdo para melhoria organizacional sugerido é capaz de
aproveitar cada gargalo encontrado em cada ferramenta, quando aplicada

separadamente, utilizando assim de etapas de cada processo para elaborar uma
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metodologia mais robusta e completa, gerando um processo com melhores resultados

e maior confiabilidade

5.2 ANALISE DA MELHORIA COM A APLICACAO DO METODO INTEGRADO (MI)

Neste trabalho procurou-se desenvolver um método integrado (MI) para a
intervencdo e melhoria organizacional a partir de trés técnicas de analise
organizacional. S&o elas: o mapeamento de processos, 0 FMEA e o processo de
raciocinio da Teoria das Restri¢des.

Sabe-se que essas técnicas, isoladamente, apresentam resultados adequados em
suas aplicacBes para as finalidades a que se propde. No entanto, devido ao fato de
cada uma possuir um foco especifico, percebe-se que pode haver uma limitacdo em
suas utilizacbes. E esperado que a integracdo das trés ferramentas ofereca a
oportunidade de complementacédo entre as técnicas, fazendo com que os resultados
de melhoria desejados sejam alcancados com maior eficacia.

Pode-se perceber por exemplo que o levantamento conjunto de informagdes,
realizado de forma integrada, colabora para uma melhor velocidade e consisténcia
guando se esta aplicando o método integrado. Este paralelismo ocorre ao menos por
duas vezes no referido método, a primeira € entre a obtencdo do mapa da situacao
atual e a construcao da arvore de realidade atual e, a segunda, € entre a construcao
da &rvore de realidade futura e a constru¢do dos mapas da situacdo desejada. Em
ambos 0s casos a simultaneidade entre a aplicacdo das técnicas gera uma
associacao conjunta das a¢des, o que contribui para que a informacéo coletada tenha
uma maior confiabilidade e riqueza de detalhes.

Outro beneficio que pode ser apontado € a utilizagdo da técnica de mapeamento
de processos, que endereca as questbes funcionais (atividades) do sistema em
analise, de forma conjunta a técnica arvore de realidade atual, que endereca as
guestdes de desempenho, isto €, foca nos problemas e respectivas causas que
impactam o comportamento do sistema. Esta abordagem fornece uma visao acerca
de onde estao localizados os problemas e os relaciona, garantindo assim um aumento
da capacidade de analise.

Apos a tratativa do objeto de analise por estas duas técnicas, o mapeamento de
processos e a ARA, a proxima etapa do método prevé a utilizacdo do FMEA, que
prioriza os problemas e os localiza em suas respectivas etapas. Esta construcéo do
FMEA é facilitada pelo uso de recursos obtidos anteriormente.
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Percebe-se que as informacgfes originadas do mapeamento de processos e da
ARA subsidiam de forma muito mais consistente a aplicacdo do FMEA, isto porque
garantem mais rigor quando comparadas a forma tradicional de obtencdo de
informagcdes no contexto desta técnica. Esta coleta tradicional se realiza
principalmente por meio de entrevista e acredita-se que o uso de diagrama e mapas
de processos possam dar maior robustez ao procedimento.

Com um FMEA mais robusto e completo, acredita-se que o mapeamento da
situagdo futura e o planejamento das iniciativas de melhoria passam ter mais
gualidade. Isso porque se torna possivel a construcdo de fluxogramas de processos,
futuros, melhores quando comparados a utilizacdo tradicional da técnica de
mapeamento de processos.

Ainda em termos dos beneficios obtidos a partir do desenvolvimento do método
integrado, acredita-se que um dos diferenciais em se tratar de forma conjunta as trés
técnicas abordadas diz respeito ao tempo de aplicacdo. Como a uma série de
informacdes comuns as trés técnicas, € possivel prever que em um ambito geral, 0
tempo a ser gasto com a implantacdo do método sera menor do que seria consumido
pelas trés técnicas de forma isolada. Como o tempo, em projetos desta natureza, esta
associado aos custos, espera-se gastar menos e obter resultados mais consistentes.

Vale ressaltar que o método integrado (M) foi desenvolvido tendo como principio
norteador a melhoria continua. Isto quer dizer que ele assume a caracteristica ciclica,
onde novas rodadas sao realizadas apds a concluséo de cada ciclo de intervencéo,
com o objetivo de se alcancar sempre melhores resultados e de se contornar
problemas que possam eventualmente surgir com a adocdo de iniciativas

anteriormente planejadas e implantadas.

5.3 APLICACAO SIMULADA

7

O banco de sangue é uma éarea que envolve mdultiplos subprocessos e
interacdes interdepartamentais. O trabalho eficiente é de extrema importancia para o
fornecimento oportuno de sangue compativel e seu uso seguro e apropriado. O
mapeamento de processos de tal 4rea auxilia na deteccédo e prevencdo de erros,

controle de riscos levando a implementacdo de processos aprimorados e eficientes.
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Para tal, algumas caracteristicas foram tracadas, no que diz respeito ao banco
de sangue hipotético. As informacdes foram retiradas dos artigos apresentados no
capitulo 3: Referencial Teorico das técnicas chaves:

Para ilustrar o exemplo, considere-se ainda que este banco de sangue esta
submetido aos seguintes problemas:

a) Alta escassez e desperdicio de produtos sanguineos
b) Grandes niveis de inventario;

c) Problema na coleta de sangue;

d) Variedade limitada de produtos;

e) Alta taxa de erro;

f) Alta rotatividade de técnicos;

g) Despesas operacionais e niveis baixos de receita.

Dada as circunstancias optou-se pela implantacdo do método integrado, que
foi feito segundo os passos ja apresentados no Capitulo 4.

Inicialmente, conforme observada na metodologia de integracdo entre as
ferramentas mapeamento de processo, FMEA e Processo de raciocinio da Teoria das
Restricdes, utilizou-se dos dados ja apresentados pelos trabalhos aferidos no
referencial bibliografico do Process Mapping of a Blood Bank in tertiary care specialty
da ferramenta de mapeamento de processo.

Em um caso real de aplicacdo da MI, a etapa de levantar os dados (lista de
atividades e efeitos indesejaveis) se daria por meio de entrevistas, reunides e
guestionarios. Porém, com aplicacdo em uma simulacdo serdo utilizados os dados
definidos pelo referencial bibliografico dos artigos.

Dessa forma os seguintes dados foram levantados para esta fase, utilizando o
problema Coleta de sangue:

Considerando uma cidade e um banco de sangue em situacdo hipotética a
amostragem para a simulacédo é de 140 — 150 campos de doacdo de sangue no
periodo de um ano e possui como meta a coleta de 12.000 unidades de coletas por
ano.

Assim sendo, torna-se necessario realizar o0 mapeamento dos processos
utilizando o modelo AS-IS, além do uso da lista de atividades da etapa de
levantamento de dados. Como resultados desta fase tém-se 0 seguinte mapeamento
da situacao atual:
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SELECAO DE BOLSA DE

o hEe)
™Y =

SiM
Preparacée do componente

h J v

Pegar bolsa unica de 350ml FPegar bolsa duplatripla de 450ml

h 4

Emitir nimero de doador e
entrar no registro de doadores

Lk

Roiulagem de bolsas de sangue

v

Preparacédo do focal da pungdo venosa

v
Coleta de sangue com todas as
precaucoses asséptices

Coletar a amosira para v
triagem & bolsas de p o ;
ﬂanélde =50 mantidas | Amostragern com tripper & selagem da
5 I 5 Naniedas [ .
- Lo T | bolsa de sangue
coma inventario ndo L g
rastreado

reste atencdo a qualqus 3iM

reagio adversa l,

| Informar madico |
v

Cuidados pas flebotomia | Manejo da reacio ad‘uersa|
L J

¥ Fazer inscriciio no registro
Instrucio pds flebotomia de reacao adversa do
doador

k
Emiiir ceriificado de agradecimento ao
doador palo médico

v

Saidas de doadores

Figura 5-1: Mapeamento de processo de coleta de sangue - Modelo AS IS.
Fonte: Autor.

Em paralelo com o processo de mapeamento é aplicada a arvore de realidade
atual utilizando como injecdo os efeitos indesejaveis aferidos na etapa levantamento

de dados. Assim, a arvore se apresenta da seguinte forma:
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Falta de sangue para

atender demanda

Os doadores ndo estdo
satisfeitos com o processo de

doagdo Alta taxa de erro na
aplicacdo da flebotomia
Ocorre pouca disponibilidade
de sangue
Os doadores de sangue tém
que esperar muito tempo pelo
processo de doacao no Falta de instrucio dos
acampamento técnicos para realizar a
atividade
Escassez de Estogue baixo de
produtos sanguineos produtos sanguineos Erra na coleta de

/ O processo de coleta de

sangue leva muito tempo
no acampamento

sangue

Ineficiéncia de
funciondrios

Desperdicio de Coleta de informacdo | | Erro na rotulagem

errada do doador dos dados

produtos sanguineos

O banco de sangue
precisa de pessoal
para facilitar a coleta
no local do
acampamento

Processos nos
acampamentos sd0
ineficientes

Banco de
sangue ndo
pode ter mais
pessoal

Alta rotatividade de
técnicos

Coleta de grande
volume sanguineo

Figura 5-2: Arvore de Realidade Atual (ARF).
Fonte: Autor.
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Com estes dois métodos realizados paralelamente € possivel associar as
atividades vindas do modelo AS-IS com os problemas que sdo encontrados por meio
da arvore de realidade atual. Para esta associacdo acontecer foi utilizada o
fluxograma presente na Figura 4-2.

Diante disso, o resultado encontrado dessa associacdo sera o FMEA, como

pode ser observado pelo resultado obtido na Quadro 5-2.
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Processo/Acéo

Preparacéo do
componente

Pegar bolsa
(Gnica, dupla,
tripla)

Rotulagem de
bolsas de sangue

Preparacéo do
local de puncéo
venosa

Coleta de sangue
com todas as
precaucdes
assépticas e
ergonémicas

Amostragem com
tripper e selagem
da bolsade
sangue

Observar reacgao
adversa

Instrucéo pos
flebotomia

Emitir certificado
de agradecimento
ao doador pelo
meédico

Efeito da Falha

Demora no
atendimento ao
doador

Falha na
identificacéo se é
Unica, dupla ou
tripla.

Erro na descricdo
do tipo sanguineo
da rotulagem
Volume coleta
acima do definido
na triagem clinica

Desconforto do
doador e risco de
contaminacao

Auséncia de
constante
movimentagdo com
risco de
homogeneizacdo
como
anticoagulante
Liberacao do
doador sem a
devida observagéo
da reacdo adversa

Infeccé@o do doador
N&o recebimento do

certificado/certificad
o errado

Quadro 5-2: Andlise de Modo e Efeito de Falha.
Fonte: Autor.

Gravidade
(1-10)

10

10

Causa Raiz

Atraso na preparagéo
do componente

Preparacgédo dos
componentes para
bolsa Unica

Coleta da informacao
errada do doador para
geracao do rétulo
Falha na observacao
de volume de coleta
na triagem

Falta de observacao
da posicéo
ergondmica do
doador no momento
da doagéo

Falta de instrugéo
para o profissional
realizar a atividade

N&o aguardar o
tempo necessario no
pronto atendimento

Auséncia de instrucéo
realizada por um
profissional

Auséncia do
certificado do doador
ou a troca dos
certificados dos
doadores

Ocorréncia
(1-10)

Meio de Detecc¢ao

Avaliacdo da
preparacédo dos
componentes por um
gestor

Averiguacéo da
identificacdo pela
triagem

Conferéncia pés
impresséo do rétulo

Observacao o volume
estabelicido na triagem
para coleta

Averiguacao junto ao
doador sobre o seu
conforto durante a
doacao de sangue

Observacéo no
aparecimento de
coagulante no sangue

Reclamagédo de mal
estar pelo doador

Surgimento de
infecgcéo

Retorno do doador
solicitando o certificado
correto

Probabilidade
de Deteccdo
(1-10)

10

10

10

10

10

10

10

indice de
Risco
(1-1000)

210

180

200

144

350

140

720

300

160
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Depois de analisar, encontrar o RPN e ranquear as principais causas e efeitos
advindos dos processos € necessario encontrar a solugdes para minimizar os efeitos.
Para tal sera aplicada a arvore de realidade futura em paralelo com o Modelo To-BE
que irdo realizar a andlise para verificar se o problema ira persistir e identificar o
futuro mapeamento dos processos.

Assim foi observado que o processo de observar reacédo adversa e que possui
como efeito indesejavel a Liberacdo do doador sem a devida observacao da reacao
adversa foi 0 que apresentou um nivel maior de indice de risco.

Com isso, a arvore de realidade futura foi elaborada em paralelo ao Modelo
To-Be, a fim de realizar injeces que suprissem a necessidade do processo e
realizado um mapeamento futuro com esta solugdo como pode ser observado na

Figura 5-3 e na Figura 5-4.

Satisfacdo dos
doadores

Melhoria na
observacdo dos
doadores

DiminuicZo na taxa de
liberacdo dos doadores
que apresentam algum

sintoma
Avaliacdo dos Avaliacdo do paciente apos
doadorees apos a periodo de tempo estipulado
aplicacée da para ter certeza que o0s
flebonomia doadores ndo apresentardo

nenhum sintoma

Tracar requisitos para
avaliacdo dos
doadores

Figura 5-3:Arvore de Realidade Futura (ARF).
Fonte: Autor.
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Pegar bolsa lnica de
350 mi

BOLSA DE SANGUE

SELECAC DE

Preparacéo do componente

Rotulagem de bolsas

Pegar bolsa
duplatripla de 450 m|

Emitir nimero de
doador e entrar no

de sangue

Preparagdo do local
de puncao venosa

Coleta de sangue
com todas as
pracaucdes
assépticas

Coletar a amastra para
friagem e bolsas de
sangue s&0 mantidas
como inventario néo
rastreado

Amostragem com

tripper e selagem da
bolsa de sangue

Definir requisitos para
observacdo da
reacéo adversa

recte atencéo 2 qualquer

reacio adversa

Aguardar tempo
minimo definido nos
requisitos para
aparecimento das
reacies adversas

Cuidados pbs
flebotomia

Instrucdo pés
flebotomia

Emitir certificado de
agradecimento ao
doador pelo médico

Saidas de doadores

* registro de doadores

Sim

Néo

Apoés tempo
estipulado surgiu
alguma reacio,

Informar ao médico

manejo da reacdo
adversa

Fazer inscricio no
registro de reacio
adversa do doador

"

Figura 5-4: Mapeamento de processo futuro- Modelo To-Be.
Fonte: Autor.
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Apos isso, a implementacdo e a reavaliacdo das diretrizes estratégicas nao
serdo abordadas nessa simulacdo, mas sao de grande importancia para que o

processo seja de melhoria continua buscando sempre a perfeicéo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, o presente trabalho apresentou a relacdo e a importancia da
aplicacéo de ferramentas em prol da melhoria organizacional, além de demostrar trés
destas ferramentas sendo elas o BPM, FMEA e Processo de Raciocinio da Teoria das
Restricbes, com suas aplicac¢des individualmente e suas relacoes.

O objetivo central foi a integracao entre estas trés ferramentas e a proposta
do Método Integrado (MI), com o intuito de gerar um processo com maior
confiabilidade e robustez, auxiliando assim na implementag&o conjunta dos conceitos
e praticas relacionadas a cada ferramenta isoladamente.

Atualmente, o maior desafio neste cenario pode ser identificado como a
complexidade dos processos organizacionais, que com o0 avanco da tecnologia eleva
o nivel das atividades. As organizacdes tém se tornado mais complexas devido ao
namero de entidades e variaveis envolvidas, no relacionamento entre estes elementos
e nas variaveis nao controladas, esta complexidade foi o0 motivo de ter escolhido o
banco de sangue como entidade para realizar a simulagao.

Todavia é imprescindivel ressaltar que o método integrado (MI) desenvolvido
pode ser aplicado a outras areas, entidades como a indUstria automotiva que possui
também um nivel alto de complexidade em seu processo.

Deste modo, a existéncia de metodologias e ferramentas para melhoria de
processos organizacionais tém contribuido demasiadamente na solugdo de
problemas, bem como traz maior eficiéncia dos processos.

Neste trabalho foi desenvolvido um método integrado (Ml) para a intervencéao
e melhoria organizacional a partir de trés técnicas de analise organizacional. S&o elas
0 mapeamento de processos, o FMEA e o processo de raciocinio da Teoria das
Restrigcdes.

Sabe-se que essas técnicas, isoladamente, apresentam resultados
adequados em suas aplicagcbes para as finalidades a que se propde. No entanto,
devido ao fato de cada uma possuir um foco especifico, percebe-se que pode haver
uma limitagdo em suas utilizac¢oes.

Dessa forma, para uma melhor avaliacdo da aplicabilidade do Ml foi
desenvolvida uma aplicacdo simulada utilizando um banco de sangue hipotético.
Assim, observou-se a complementacdo entre as técnicas, fazendo com que os
resultados de melhoria desejados fossem alcancados com maior eficacia e eficiéncia.

Assim, este trabalho desenvolveu um método integrado atingindo o seu
objetivo em proporcionar a integracdo, a partir da aplicacdo das trés ferramentas
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explicitadas, que atualmente séo utilizadas isoladamente, proporcionando solugdes
para problemas associados as atividades.

Para o desenvolvimento do MI constatou-se que, para trabalhos futuros,
outras ferramentas de melhoria organizacional poderiam ser integradas a este
processo desenvolvido acarretando ainda em mais beneficios.

Para a realizacdo de trabalhos futuros encaixa-se a aplicacdo da
metodologia apresentada em um caso real, tendo em vista que no presente trabalho
a aplicacédo simulada do MI foi baseada em uma situagéo hipotética.

Entretanto, para o nivel e objetivo deste estudo tal simulacao foi satisfatéria
para observar o nivel de melhoria, quando comparada a aplicacdo das ferramentas
separadamente. Porém, certamente é evidente que em um cenério real novas
variaveis podem surgir.

Vale ressaltar que o método integrado (MI) foi desenvolvido tendo como
principio norteador a melhoria continua. Isto significa que ele assume a caracteristica
ciclica, em que novas rodadas séo realizadas ap6s a conclusédo de cada ciclo de
intervencao.

Isto ocorre devido ao motivo de que ha o objetivo continuo em alcancar
melhores resultados e possibilitar desvios de problemas que possam eventualmente
surgir com a adoc¢ao de iniciativas anteriormente planejadas e implantadas. Com isso,

em um estudo futuro, poderia haver um maior desenvolvimento na melhoria continua.
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