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RESUMO

A pesquisa destaca a importancia da sustentabilidade na gestdo hospitalar, relacionando a
logistica de materiais com politicas sustentdveis que podem reduzir custos e aumentar a
eficiéncia operacional, além de reforgar a importancia do treinamento e da valorizacdo dos
funciondrios para criar uma cultura organizacional comprometida com a redugdo de
desperdicios e sustentabilidade. Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de identificar as
principais falhas presentes nos processos do almoxarifado de um hospital de Brasilia, DF, que
levam ao desperdicio, utilizando a metodologia FMEA. Os procedimentos metodologicos
adotados foram uma revisao sistematica de literatura e um estudo de caso, a fim de identificar
o estado da arte a respeito do tema, e entdo, correlacionar com os resultados obtidos no estudo
de caso. Na revisao foi identificado a eficiéncia da aplicagdo da FMEA para melhorias em
diversos processos hospitalares, principalmente na gestdo de residuos infecciosos. Ja no estudo
de caso, 13 falhas foram identificadas, nas quais 4 tiveram maior RPN: espaco fisico limitado
e insuficiente; previsao ineficiente da demanda devido a falta de comunicacdo do usuéario com
o setor de suprimentos e almoxarifado; insuficiéncia de funcionarios para a execugdo adequada
dos processos no almoxarifado; e a falta de programas de conscientizag@o e treinamento dos
funciondrios em relacdo ao desperdicio. A FMEA mostrou-se eficaz na identificagdo e
priorizacao dessas falhas, fornecendo uma visdo clara das areas criticas que precisam ser

abordadas para reduzir os desperdicios e melhorar a eficiéncia dos processos no setor hospitalar.

Palavras-chave: DESPERDICIO; FMEA; HOSPITAL.
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1. INTRODUCAO

1.1.  Contextualizaciao

O desperdicio dentro do ambiente organizacional e industrial € um tema de crescente
relevancia e tem sido abordado por diversos pensadores. Isso € pertinente do ponto de vista
organizacional pois acarreta prejuizos financeiros e, em alguns casos, também afeta o meio
ambiente devido ao descarte inadequado de materiais e residuos. De acordo com as
demonstragoes contabeis do Ministério da Saude em 2023, cerca de 450 milhdes de reais foram
perdidos em estoques desperdicados e o setor da saude ¢ um dos mais afetados pelo desperdicio
(Ministério da Saude do Brasil, 2023).

Segundo Taylor, o desperdicio ¢ definido como a utilizag¢ao ineficiente de recursos e
refere-se principalmente a ma utilizagao do potencial humano que provoca impactos negativos
na produtividade das empresas (Taylor, 2019). Taylor aborda desperdicios que ocorrem dentro
da cadeia produtiva em sua obra “Tempos e Movimentos”, tais quais o desperdicio de tempo
gasto pelos operarios para executar tarefas e o desperdicio de movimentos ineficientes e
desnecessarios para execugao do servigo.

J& Ford diz que a economia de material deve ser vista ndo apenas como a preservacao
de um recurso fisico, mas também como uma forma de valorizar o trabalho envolvido em sua
producdo e mostra a importancia da utilizagdo racional do material ao entendé-lo como
resultado do esfor¢co humano, onde o ideal ¢ minimizar a necessidade de recuperagao,
promovendo uma utilizacdo mais eficiente desde o inicio do processo de produgdo (Ford,
2018,). Na evolucao dessa discussdo, Ford introduziu o pensamento do uso consciente dos
recursos, como por exemplo o reaproveitamento de materiais excedentes; além de expandir seu
raciocinio para o uso eficiente da mao de obra e trazer insights importantes a respeito da
utilizagdo improdutiva do potencial humano (Ford, 2018).

Ja o Sistema Toyota de Produgdo (STP), desenvolvido primordialmente por Taiichi
Ohno, foi desenvolvido com o objetivo principal de produzir com custo minimo a partir da
eliminagdo de desperdicios. Ohno deu foco para o desperdicio no processo de transformar
matéria-prima em produto final, correlacionando o desperdicio a perda de valor agregado
(Monden, 1994). Esse sistema atribuiu sete tipos de desperdicios ao sistema

produtivo: transporte, excesso de processamento, estoque, defeitos, espera, movimentos e
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superproducdo, este ultimo sendo o mais evidenciado pelo STP (Liker, 2022). O STP ¢
considerado o precursor da metodologia de producgao enxuta dentro das organizagdes modernas.

Nesse sentido, o desperdicio ¢ uma fonte de gasto prejudicial para as instituigdes e
pode ser definido como o uso irracional, abusivo e/ou desnecessario de recursos de diversas
variedades (Aranha, 2001). Na area da saude, a redugdo do desperdicio deve ser prioridade para
as instituigcdes, principalmente no setor publico, ja que existe uma evidente mé alocagdo de
recursos e dependéncia de um or¢amento limitado (Barbieri, 2017). Os custos com saude tém
aumentado continuamente no cendrio global, fazendo os hospitais considerarem formas de
melhorar a eficiéncia financeira e a qualidade dos servigos para operar de maneira sustentavel
priorizando a diminui¢ao dos gastos (OECD, 2017).

Os recursos economicos destinados a saude estdo cada vez mais escassos devido ao
aumento da sobrevida média da populagdo mundial. O aumento da demanda de pacientes nos
hospitais faz com que haja cada vez mais necessidade de empregar uma utilizagdo consciente
dos recursos disponiveis (Melo et al, 2016). Dado este contexto, o rapido progresso da
medicina como ciéncia coloca ainda mais pressdao sobre a gestdo hospitalar, demandando
constantes melhorias em seus sistemas para enfrentar o aumento substancial da necessidade de
servicos (Gongalves, 2006).

A partir destas constatagdes ¢ possivel destacar a importancia de aperfeicoamentos
constantes nos processos produtivos das institui¢des hospitalares para que seja possivel
acompanhar as constantes transi¢des e exigéncias da area da saude (Malagon-Londofio;
Laverde; Londofio, 2018). Além da contencdo de custos desnecessdrios, a gestdo de
desperdicios otimiza a transparéncia do processo produtivo, expondo falhas e avancos
necessarios na cadeia produtiva a fim de manter a eficiéncia dos processos organizacionais.

A gestdo ineficiente de estoque caracteriza-se como perda critica para a organizacao.
Essa perda pode ocasionar o ndo atendimento ou atendimento incompleto do paciente, como
também pode acarretar em um custo financeiro desnecessario, gerado pelo desperdicio de
recursos (Pereira e Selingardi, 2018).

O planejamento de estoque na area da saude tem como funcdo assegurar a
disponibilidade de materiais necessarios para o servico prestado, tendo em vista que o objetivo
principal dos hospitais € proporcionar um atendimento completo e de exceléncia ao paciente
(Silva et al, 2015). Os materiais dentro do contexto hospitalar sdo caracterizados por possuirem
alto nivel de criticidade para o funcionamento da institui¢do (Lopes; Silva; Alves, 2021). Ainda

assim, ja foi constatado que a prioridade organizacional centrada apenas no paciente pode
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ocasionar compras disfuncionais, intensificando o desperdicio que poderia ser evitado (Pereira
e Selingardi, 2018).

O custo anual de desperdicio de materiais em hospitais ¢ calculado em torno de 480
milhdes de reais (Sodré et al, 2023) e os custos com suprimento representam até 40% do
or¢amento médio do hospital (Moons et al, 2019). O desperdicio de materiais foi o mais relatado
em diversas pesquisas, o que destaca a importancia de um maior aprofundamento a respeito das
causas e possibilidades de mitigacdo desse problema (Santos et al, 2022; Peltoniemi e Suomi,
2019; Yildiz e Khan, 2018; Sousa, 2017; Castilho et al, 2011; Conrardy et al, 2010; Sacramento,
2007; Aranha, 2001). Esse contexto demonstra a importancia de ter uma estratégia bem
definida para administrar os processos internos e gerir os custos de maneira eficiente.

No contexto hospitalar, pesquisas apontam que o desperdicio de materiais ocorre
principalmente dentro das salas de cirurgias, devido a comportamentos irregulares e ineficientes
dos profissionais de satde (Hu et al, 2024; Sodré et al, 2023; Bravo et al, 2023; Balch et al,
2023; Cunningham et al, 2023; Hunfeld et al, 2022; Sober et al 2020; Dreyfus et al, 2019;
Chasseigne et al, 2018; Silva e Ribeiro, 2016; Ki Shinn et al, 2016; Castro e Castilho 2013;
Garcia et al, 2012; Lopes et al, 2010).

Os profissionais de satde trabalham como intermediérios na entrega dos servicos de
saude, o que implica na alienacdo desses funcionarios a respeito dos custos dos suprimentos
(Sorber, 2020; Beccaria et al., 2013). A fim de melhorar essa logistica, a comunicagao entre os
setores internos dos hospitais é essencial na garantia do uso consciente dos suprimentos. A
reeducacdo dos profissionais de saude deve direcionar o processo administrativo das
institui¢des hospitalares para além do foco clinico, ja que a negligéncia para com a saude
financeira das instituicdes publicas ¢ um fendmeno normalizado (Carvalho e Estender, 2017;
Mat e Baykal, 2022; Silva et al, 2006).

Considerando que o desperdicio ainda ¢ tratado de maneira trivial, combaté-lo também
exige agoes de conscientizagdo dos colaboradores a respeito dos impactos ambientais causados
por ele. Carvalho e Estender (2017) afirmam que a implementacdo de planejamento e
investimentos direcionados a contencdo do desperdicio nas instituigdes hospitalares, ¢
fundamental para que praticas sustentaveis sejam aplicadas pela organizagdo. Ap6s Conferéncia
sobre Mudangas Climaticas da COP27 no Egito - que discutiu ac¢des e politicas para combater
as mudangas climaticas e mitigar seus impactos - os sistemas de saide devem comegar a
implementar a economia circular e a minimizar o desperdicio produzido, de forma a estimular

o envolvimento com fornecedores que adotam politicas de sustentabilidade (Syms et al, 2023).
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A conscientiza¢do dos funcionarios € a comunicacao entre setores € necessaria para
um maior entendimento sobre os processos de compra e uso consciente dos materiais
hospitalares (Melo et al, 2016; Goff et al, 2012). A falta de investimentos da satide publica para
educar os funciondrios sobre o os custos envolvidos nos desperdicios afetam a saude financeira,
ambiental e organizacional da instituicao (Vieira et al, 2021). A auséncia de programas de
identificacao e combate de desperdicios promovidos pela institui¢ao ¢ uma realidade da saude
moderna que influencia na falta de conscientizagdo sobre o tema por parte dos funcionarios de
saude, impactando expressivamente na perpetuagao dele.

O almoxarifado também ¢ crucial para o funcionamento da cadeia de suprimentos
hospitalares. Na pesquisa realizada por Medeiros et al (2009, pg.76) a respeito das atividades
logisticas realizadas em um hospital publico no Brasil, foram destacados problemas
operacionais como falta de qualificacdo profissional; falta de planejamento nas atividades de
abastecimento; falta de padronizacdo das atividades e materiais; falta de controles precisos;
déficit de pessoal; falta de catalogacao, codificacao e especificagdo técnica dos materiais; falta
de conhecimento e manuseio dos materiais; ¢ falta de entendimento do processo de compras
publicas. Os problemas expostos acima indicam motivos potenciais para a ocorréncia de
desperdicios nos hospitais.

O estudo realizado por Carvalho Neto e Cabral, (2022) em um almoxarifado de um
hospital publico, relatou a ocorréncia de desperdicio de estoque devido a falta de previsao de
demanda, inadequagdo das tarefas dos funcionarios, falta de mao de obra e a desorganizag¢ao
das tarefas. Observou-se que os principais desperdicios se referem a: espera, processos, estoque,
movimentagdo e capital intelectual. Essa visdo ¢ relevante para fornecer uma compreensao
aprofundada dos desperdicios dos materiais desde sua entrada no hospital, além de pontuar a
importancia da contribui¢do de colaboradores para a redugdo do desperdicio (Carvalho Neto e
Cabral, 2022).

Em suma, as pesquisas acerca do desperdicio cujo abrangem desde as teorias de
Taylor, Ford e Ohno até as discussdes mais recentes, evidenciam que a utilizagao inapropriada
de recursos afeta diretamente os custos e a qualidade dos servigos oferecidos nas organizagdes.
No contexto hospitalar, a constante reeducagdo e a implementagao de tecnologias aprimoradas
de gestdo e controle de estoque podem trazer melhorias tanto para a redugdo de custos quanto
para a qualidade do atendimento ao paciente. Visto isso, ¢ evidente a necessidade de estratégias
direcionadas para o controle de desperdicios em hospitais, juntamente com iniciativas de

conscientizacdo e engajamento dos colaboradores, de forma a alcangar eficiéncia operacional,
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diminuir custos, atender as demandas crescentes pelos servigos de saude e minimizar o impacto

ambiental gerado em suas operagdes.

1.2. Formulacao do problema

O hospital em estudo, localizado no Distrito Federal, ¢ o maior da sua rede e apresenta
o mais alto nivel de desperdicio em comparagdo as demais unidades. Faz parte de uma cadeia
de atuacao nacional e, além de prestar servicos médicos a populagdo, também funciona como
centro de armazenamento para o abastecimento parcial de outras unidades. Apesar de ter
passado por uma reformulagdo na politica de gestdo de materiais em 2020, a unidade ainda
enfrenta inconsisténcias no controle de estoque e inventario. A fim de preservar dados sensiveis,
o nome do referido hospital serd preservado em anonimato.

O problema de pesquisa que este trabalho buscou responder foi: Quais as principais
falhas operacionais e administrativas que contribuem para o desperdicio de materiais e
para inconsisténcias no estoque e no inventario do almoxarifado de hospitais
considerando a analise dessas falhas por meio da aplicacio da metodologia FMEA?

O impacto financeiro e ambiental ocasionado por essas inconformidades ¢
consideravel e evidencia a necessidade de identificagdo dos fatores que ocasionam prejuizo ao
hospital. Posto isso, este estudo foi elaborado para investigar as causas do desperdicio de
materiais nesse hospital, por meio da identificagcdo e andlise das falhas recorrentes no processo
de aquisicao e gestdo de materiais no seu almoxarifado com a aplicacdo da ferramenta FMEA.
O proposito ¢ produzir informagdes relevantes para a gestdo da unidade e contribuir para
estudos relacionados ao tema no ambito académico. Ademais, o trabalho preenche uma lacuna
na literatura que destaca o papel estratégico do almoxarifado ao abordar o tema sob uma
perspectiva operacional da gestdo de estoques e ainda contribui para a sustentabilidade
organizacional da institui¢do e para a teoria de gestdo hospitalar.

O desperdicio em hospitais ja ¢ um tema abordado na literatura académica, porém,
pesquisas mais atuais abordam o topico com énfase no desperdicio dentro das salas cirtirgicas
(Cunningham, 2023; Balch, 2023; Dreyfus et al, 2020) e na gestao de residuos toxicos (Sodré
et al, 2023; Mat e Baykal, 2022; Santos et al., 2022). Estudos voltados para desperdicio
correlacionados ao almoxarifado hospitalar foram pouco explorados, considerando as
referéncias e pesquisas presentes neste trabalho. A falta de investigacdo nesse departamento

dificulta o entendimento a respeito de inconsisténcias no inventario e no estoque dos hospitais
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e isso agrava o fenomeno do desperdicio nesse setor. As possiveis falhas operacionais e
administrativas encontradas no almoxarifado podem oferecer insights para a criacdo de taticas
mais eficazes na mitigacdo desses desperdicios.

Levando em consideragdo o colapso ambiental que o planeta se encontra juntamente a
realidade econdmica do pais, esta pesquisa também apresenta uma visao que vincula a logistica
hospitalar com a urgéncia das crises climaticas, reforcando a necessidade atual por
sustentabilidade (Hunfeld et al, 2023; Vallée, 2024). Nesse contexto, destaca-se a importancia
de incorporar praticas sustentaveis na gestdo de residuos e materiais hospitalares, incentivando
a mitigagcdo dos impactos ambientais. Além disso, o estudo busca evidenciar como a adog¢ao de
politicas sustentaveis pode contribuir ndo apenas para a preservagao ambiental, mas também
para a reducao de custos operacionais € o aumento da eficiéncia nos processos logisticos.

Em termos gerenciais, este trabalho fornece concepgdes que buscam otimizar os
processos de previsdo, aquisicdo, armazenagem e controle de materiais hospitalares no
almoxarifado. As falhas operacionais e administrativas encontradas no departamento oferecem
informacdes para a criagdo de taticas mais eficientes de gestdo de estoque, como a previsao de
demanda. Isso pode levar a um consideravel aprimoramento operacional e diminui¢cdo de
despesas. A inclusdo das visdes dos funciondrios ressalta também a relevancia do treinamento,
da comunicagdo intersetorial e da valorizagao do capital humano, evidencia o foco para a
criagdo de uma cultura corporativa mais comprometida com o combate ao desperdicio e da

valorizacao da sustentabilidade.

1.3.  Objetivo Geral

O objetivo principal deste trabalho ¢€: identificar as principais falhas operacionais e
administrativas que contribuem para o desperdicio de materiais e para inconsisténcias no
estoque e no inventario do almoxarifado de hospitais considerando a analise dessas falhas por

meio da aplicacdo da metodologia FMEA.

1.4. Objetivos Especificos

Para atingir o objetivo geral do trabalho, buscou-se:
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e Identificar as principais causas de desperdicio de materiais do almoxarifado do
hospital;

e Identificar o NPR (numero de prioridade de risco) das falhas com base na
técnica FMEA para, posteriormente, apontar meios de mitigagdo do
desperdicio;

e Propor medidas mitigadoras para reduzir o impacto das falhas encontradas nos
processos de estoque e inventario fisico do almoxarifado;

e Apresentar o estado da arte sobre desperdicio em hospitais utilizando a técnica

FMEA por meio de uma revisao de literatura.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. FMEA (Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos)

De acordo com McDermott et al, a FMEA (Analise de Modos de Falha ¢ Efeitos) é
um método sistematico para identificar e mitigar problemas em produtos e processos, que foca
em prevenir defeitos, melhorar a seguranca e aumentar a satisfacdo do cliente (McDermott et
al, 2008, pg.1). No processo de forma ideal, as FMEAs sdo realizadas nas etapas de design do
produto ou desenvolvimento do processo, embora a aplicagdo de uma FMEA em produtos e
processos existentes também possa trazer beneficios relevantes.

O FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) ¢ uma metodologia criada nos Estados
Unidos a partir dos anos 40, desenvolvida pelo exército para aplicagdo no desenvolvimento de
produtos e processos na industria bélica e aeroespacial. Com a introducdo de praticas de gestao
da qualidade, o FMEA comecgou a ser amplamente utilizado como uma técnica para eliminar
problemas e promover melhorias em produtos e processos principalmente na area automotiva.
Em meados dos anos 90, as montadoras americanas desenvolveram a norma QS 9000, um
sistema de gestdo da qualidade que incluia o uso do FMEA como um pré-requisito para
desenvolvimento do servigo e/ou produto (Carpinetti, 2016).

Atualmente, a norma ISO/TS 16949, que ¢ uma extensao da ISO 9000 e da QS 9000,
possui o objetivo de criar um sistema de qualidade que forne¢a melhoria continua, prevencao
de defeitos e redugdo de desperdicios na cadeia de suprimentos. Para isso, a norma exige a

aplicacdo do FMEA como parte do sistema de gestao da qualidade (McDermott et al, 2008). O
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uso do FMEA, portanto, tornou-se uma pratica padrio na industria, essencial para a
identificagdo precoce de problemas, a reducdo de riscos ¢ a melhoria da confiabilidade dos
produtos e processos.
Embora o principal objetivo do FMEA seja antecipar possiveis falhas, ele também
pode ser aplicado a processos e produtos ja existentes, com o proposito de corrigi-los e
aprimora-los. Existem diferentes tipos de aplicagdo do FMEA, sendo mais comum FMEA de
produto e FMEA de processo (Pezzatto et al, 2018). O primeiro identifica e previne as falhas
possiveis de acontecer durante o planejamento de um servigo/produto, enquanto a segunda
possui a mesma func¢do, mas atua durante a prestagcdo do servigo ou funcionamento do produto.
Assim, esse método busca identificar todas as maneiras pelas quais um processo ou
produto pode falhar. Para isso, sdo utilizados trés fatores para determinar o risco relativo da
falha e seus efeitos (McDermott et al, 2008):
e Severidade: mensura a gravidade das consequéncias da falha caso ela ocorra;
e Ocorréncia: mensura a frequéncia com a qual a falha ocorre;
e Deteccdo: mensura a probabilidade da falha ser identificada antes que ela
aconteca.
Ap6s cada falha ser avaliada dentro desses trés fatores, em escalas de 1 a 10 pré-
definidas, ¢ obtido o Numero de Prioridade de Risco (RPN), calculado a partir da multiplicacao

dos trés fatores (Severidade X Ocorréncia X Deteccao). As escalas sao definidas a seguir:

Tabela 1 — Escala de Severidade (S)

Indice Severidade Critério
1 Minima O cliente mal percebe que a falha ocorre.
2 Ligeira deterioracao no desempenho, com leve
Pequena ;
3 descontentamento do cliente.
Deterioracao significativa no desempenho de um sistema, com

5 Moderada ' _
6 descontentamento do cliente.
7 Alta O sistema deixa de funcionar e ha grande descontentamento do
8 cliente.

Muito alta Idem ao anterior, porém afeta a seguranca.
10

Fonte: Lobo, 2020.

Tabela 2 — Escala de Detecc¢iao (D)
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Indice Deteccio Critério
1 : ]
5 Muito grande Certamente serd detectado.
3 i
4 Grande Grande probabilidade de ser detectado.
5 )
6 Moderada Provavelmente sera detectado.
7 . ;
8 Pequena Provavelmente nao sera detectado.
9 Muito pequena  Certamente nao sera detectado.

o)
o

Fonte: Lobo, 2020.

Tabela 3 — Escala de Ocorréncia (O)

Indice Ocorréncia Proporc¢ao Cpk
1 Remota 1:1.000.000 Cpk > 1,67
2) 1:20.000
3 Pequena 1-4.000 Cpk > 1,00
4 1:1000
5 Moderada 1:400 -

5 &0 Cpk <1,00
7t 1:40
8 i 1:20
9 Muito alta 1:8
10 152

Fonte: Lobo, 2020.

De acordo com Renato Lobo (2020, pg.162), as andlises do FMEA sao realizadas

seguindo uma ordem de etapas estratégicas:

1.

Planejamento: nessa etapa, realiza-se a descri¢do do projeto e definicao dos objetivos,
assim como a delimita¢do da abrangéncia da anélise;
Analise de falhas em potencial: ocorre a discussao e preenchimento do formulario
FMEA, de acordo com os tépicos:

1. Funcao e Caracteristicas do objeto de estudo;
Tipos de falhas potenciais para cada funcao;
Efeitos dos tipos de falhas;

Causas possiveis das falhas;

U

Controles atuais para as falhas detectadas;
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3. Avaliacgao dos riscos: calcula-se os indices de severidade (S), ocorréncia (O) e deteccao

(D) para cada falha, seguindo critérios pré-estabelecidos. Por fim, define-se o RPN

(Numero de Prioridade de Risco), que ¢ calculado a partir da multiplicagao SxOxD.

4. Melhoria: listagem de acdes aplicaveis para minimizar os riscos, visando prevenir a

causa ou tipo de falha, diminuir a ocorréncia da falha, limitar a ocorréncia da falha ou

aumentar as chances de deteccao da falha;

5. Continuidade: revisao constante das medidas adotadas, sempre atualizando o

formulario FMEA e aplicando ajustes necessarios;

Conforme etapa 2 (analise de falhas em potencial), € necessario o preenchimento de

um formulario FMEA para cada falha identificada. Na figura 1, o modelo de formulario FMEA

¢ apresentado:

Figura 1 — Formulario FMEA

Processo/Produto:
Data;
N° Formulario:
Agdes de melhorias
Indices Indices atuais
Nimero
Nimero de de

Tipoda |Efeitoda |Causada prioridade prioridade
Desericio do Fugiodo falha falha falhaem  |Controles |S 0 Detecgio |derisco  |Acbes Responsavel Medida Severidade |Ocoméncia |Deteccio|de risco
processo/produto |processo/produto |potencial |potencial |potencial |atuais  |(8) (0] (D) (RPN} recomendadas|/Prazo implantadas |(8) (0) (D) (RPN}

Fonte: adaptado de Pezzato et al (2018)

Neste estudo, o objetivo € exclusivamente identificar as falhas, sem avangar para a

etapa de recomenda¢do ou implementacdo de medidas corretivas. Por essa razdo, o

preenchimento do formulario FMEA sera limitado até a se¢do correspondente ao inicio de

"Acdes de melhorias". Esse formulario permite documentar organizadamente os modos de falha

potenciais, seus efeitos e as respectivas causas. Apesar de nesta pesquisa ndo incluir as ag¢des

de melhoria, o formulario fornece uma base solida para futura implementacao de acdes.

Resumidamente, Carpinetti (2016, pg.125) ilustra as etapas do método FMEA da

seguinte forma:

Figura 2 — Ilustracao do método FMEA
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h 4

Modo de falha

v v v
Efeitos Causas Controle
y v h 4
Severidade (S) Ocorréncia (O) Deteccao (D)

l |

v

Risco = SxOxD
v

Acoes de melhoria
\

Figura: Carpinetti, 2016.

Dentro de uma organizagao, a aplicagdo do FMEA eleva o nivel de confianca do
consumidor, um parametro essencial de qualidade, especialmente em casos em que o produto
final pode representar risco de vida aos usudrios, seja esse produto um processo ou um item
(Lobo, 2020). Essa realidade ¢ particularmente relevante no setor hospitalar, onde tanto os
equipamentos utilizados quanto os processos aplicados devem minimizar a0 maximo 0s riscos
aos pacientes.

Na area da satide, o FMEA comecou a ser utilizado a partir dos anos 90 e vem
sendo aplicado até os dias atuais. E uma ferramenta utilizada principalmente para a mitigagio
e gestao de risco referentes ao atendimento de pacientes e ao manuseio de equipamentos
(Martins, 2024; Santo, 2019; Sidney et al., 2021). Segundo a bibliografia adotada, ndo ha
nenhuma pesquisa que aplique o FMEA no departamento do almoxarifado, o que torna este

estudo inédito nesse sentido.

3. METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Nessa etapa, foram classificadas as caracteristicas metodologicas da pesquisa visando
determinar como foram conduzidas as investigagdes e quais as contribui¢des para os objetivos

do trabalho.

3.1. Tipo e descricio geral da pesquisa
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A pesquisa possui natureza aplicada, pois objetiva contribuir para a resolugdo de um
problema. No caso especifico deste trabalho o problema em questao ¢ o desperdicio de materiais
dentro de um hospital. A abordagem classifica-se como qualitativa, ou seja, lida com a
interpretacdo e descricdo dos dados encontrados na pesquisa, focando na compreensdo mais
profunda dos fendmenos, e ndo necessariamente na sua quantificagdo (Lozada e Nunes, 2019).
A andlise das entrevistas e artigos cientificos foi feita de forma analitica, impondo um caréter
subjetivo a pesquisa, no qual o instrumento principal da coleta de dados ¢ o proprio pesquisador
(Marconi e Lakatos, 2022, pg. 295).

O objetivo exploratério da pesquisa deu-se por conta da limitacao de literatura sobre o
assunto estudado, portanto esta pesquisa foca na investigagao do fendmeno e no esclarecimento
mais aprofundado do problema apresentado (Michel, 2015). Para desenvolvimento da
pesquisa, foram utilizados dois procedimentos técnicos: revisdo de literatura e estudo de caso.
A partir disso foi realizada a concatenagdo das informagdes coletadas na revisao de literatura

com os resultados encontrados na aplicagdo da FMEA.

3.2. Estudo de Caso

O Estudo de Caso (EC) se concentra na analise particular e aprofundada de um objeto
de estudo, o qual deve ser representativo dentro do contexto da pesquisa que esta inserido. Os
resultados encontrados na pesquisa sao normalmente utilizados para estudar fendmenos comuns
a determinada situagdo (Severino, 2017). Entretanto, por tratar-se de um objeto de estudo
especifico, ndo € possivel generalizar os dados coletados, tem como caracteristica ser limitado
ao objeto de estudo. Assim, Marconi e Lakatos (2022, pg.307) definem o estudo de caso como
intrinseco por possuirem natureza Uinica e particular; instrumentais, pois observam e esclarecem
fendmenos; e coletivos, ja que estuda varios dados dentro de um sé contexto.

Em um estudo inteiramente quantitativo, ndo ¢ possivel obter um aprofundamento da
realidade social, que ¢ uma vantagem do estudo de caso. Nesse caso, apesar da limitacdo do
conteudo, os dados coletados servem de modelo para pesquisas posteriores quando elementos
semelhantes sdo estudados, obtendo assim uma perspectiva temporal do contexto (Michel,
2015). Além disso, o método de estudo de caso instiga o investigador a propor solugdes
inovadoras para os problemas de pesquisa encontrados e ¢ relevante para o desenvolvimento de

analise critica e aplicagdo praticas administrativas que vao além da teoria.
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As questdes que envolvem a pesquisa no estudo de caso se direcionam ao “por qué” e
“como” o fendomeno acontece (Lozada e Nunes, 2019). Na estruturacdo da pesquisa, ¢
importante definir: o contexto, seja ele temporal, setorial ou geografico; a quantidade de casos,
ou seja, se serdo multiplos ou um unico objeto de estudo; um protocolo que contenha um roteiro
e os instrumentos de coleta de dados definidos.

Nesta pesquisa foram realizadas entrevistas estruturadas com 11 funciondrios da
cadeia de suprimentos do hospital, com foco no setor do almoxarifado. As entrevistas
estruturadas se caracterizam por seguir um roteiro pré-determinado de perguntas, a fim de obter
uma padronizagdo sequencial das entrevistas e andlise das respostas (Michael, 2015). As
perguntas foram direcionadas para serem aplicadas ao método FMEA, a fim de calcular o
numero de prioridade de risco (RPN) das falhas encontradas.

O processo de coleta das entrevistas foi dividido em duas etapas. Na primeira, foram
realizadas 16 perguntas com o objetivo de identificar as falhas, conforme apéndice A. Apos a
identificacao das falhas foram feitas mais 13 perguntas com intuito de mensurar os niveis de

ocorréncia, severidade e detecg¢ao delas, conforme questionario disponivel no apéndice B.

3.3. Revisao de Literatura

A revisdo de literatura ¢ um método de pesquisa baseado na analise critica e
aprofundada de dados encontrados sobre determinado tema. Assim, a partir de pesquisas, teses,
artigos, livros, estudos publicados, faz-se um trabalho em cima dos resultados ja encontrados
por diversos autores, a fim de contribuir de forma ampla para o desenvolvimento do tema
estudado (Severino, 2017). De acordo com a definicdo de Maria Helena Michel, a revisdo de
literatura, tem o objetivo de explorar o estado da arte de um tema, ampliando o conhecimento
do pesquisador sobre o assunto. Esse processo busca identificar o estadgio tedrico atual, bem
como levantar novas abordagens, perspectivas, aplicacdes e atualizacdes relacionadas ao tema
(Michel, 2015, pg.48).

Dentre os tipos de revisdo de literatura, o que sera desenvolvido nesta pesquisa sera a
Revisao Sistematica de Literatura (RSL), a qual visa analisar e condensar evidéncias de
pesquisa encontradas a respeito de um tema especifico. E caracterizada por expor de maneira
detalhada e criteriosa os métodos utilizados para realizar a revisao, o que facilita a replicagdo
do procedimento por outros pesquisadores (Grant e Both, 2009). A RSL possui maior

credibilidade no campo cientifico por ser uma pesquisa mais profunda e rigorosa, fazendo o
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levantamento e analise dos dados, e evidenciando lacunas no conhecimento que sugerem

oportunidades de aprimoramento (Gomes e Caminha, 2014).

A revisdo sistematica de literatura foi realizada seguindo o protocolo estabelecido por

Cronin, Ryan e Coughlan (2008). Neste protocolo a revisdo ¢ realizada em cinco etapas: (1)

Formulacdo da pergunta de pesquisa; (2) Defini¢do dos critérios de inclusdo e exclusdo; (3)

Selecdo e acesso de literatura relevante; (4) Avaliagdo da qualidade da literatura incluida na

revisdo; (5) Analise, sintese e disseminagdo dos resultados. Na tabela 4 estdo resumidas as

etapas do protocolo aplicado a esta pesquisa, as quais serdo discutidas posteriormente com

maior detalhamento:

Tabela 4. Etapas do
Protocolo Cronin,
Ryan e Coughlan
(2008)

Resultados

1. Formulagao da
pergunta de pesquisa

2. Definicao dos
critérios de inclusdo e
exclusao

3. Selecao ¢ acesso de
literatura relevante

Quais sao as principais falhas operacionais e administrativas que
contribuem para o desperdicio de materiais e, consequentemente,
para inconsisténcias no estoque e no inventario do almoxarifado
do hospital em questdo considerando a analise dessas falhas por
meio da aplicagdo da metodologia FMEA?

Para delimitacao da pesquisa, os critérios aplicados foram as bases
de dados, o periodo e as palavras-chaves. A busca foi direcionada
ao conteudo de gestdo de desperdicio em hospitais com aplicagdo
da ferramenta FMEA, nas seguintes fontes de pesquisa: Scopus e
Web of Science. Essas bases foram escolhidas por serem
multidisciplinares e possuirem alta credibilidade cientifica. As
palavras-chaves utilizadas para o refinamento da busca foram:
“HOSPITAL”, “WASTE” e “FMEA”, e o periodo selecionado foi
de 2000 a 2024.

Retornaram um total de 36 documentos, nos quais estdo
distribuidos por base de dados conforme a seguir: Scopus: 22
artigos ¢ Web of Science: 14 artigos. Apos andlise dos artigos
encontrados, 10 deles foram descartados por duplicidade e 10 nao
foram utilizados por inacessibilidade ao contetido completo do
documento. No total 16 artigos foram analisados, dentre esses,
apenas 10 foram considerados relevantes para contribuicdo a
pesquisa.
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A qualidade dos artigos escolhidos baseou-se em critérios como a
relevancia do tema para o estudo, a rigidez da metodologia
empregada, a pertinéncia dos resultados e a clareza das
conclusdes. Para assegurar que os estudos atendiam aos critérios
4. Avaliagdo da | pré-estabelecidos na revisdo, foi realizada uma avaliagao critica de
qualidade da literatura | cada artigo, levando em conta sua contribui¢do para o tema de
incluida na revisao desperdicio em hospitais e a implementacdo do FMEA. Os estudos
incluidos na revisdo apresentaram alta qualidade metodologica,
com pesquisas de variados contextos, possibilitando uma
avaliacdo completa e diversificada do efeito da metodologia
FMEA na gestdao de desperdicios hospitalares.

A partir da revisao dos artigos, identificou-se que a aplicagdo do
FMEA pode ser uma ferramenta eficaz na identificacdo e
mitigacdo de desperdicios de materiais em hospitais. A
5.  Analise, sintese e | metodologia FMEA tem demonstrado grande potencial na gestao
disseminagao dos | de residuos hospitalares e na melhoria dos processos hospitalares
resultados em geral. A ferramenta auxiliou na identificacdo de falhas na
gestdo de residuos, tal como segregacdo inadequada, falta de
treinamento e descarte incorreto — fatores que empregam riscos
para a saide humana, para o meio ambiente e para os custos
financeiros. Além disso, a aplicagdo da metodologia Lean em
conjunto com a FMEA mostrou-se eficaz na reducdo de
desperdicios, otimizagdo do uso de recursos e melhoria da
seguranga nos processos hospitalares. A combinacao dessas duas
ferramentas tem o potencial de minimizar os desperdicios de
materiais e custos, além de melhorar a eficiéncia dos servicos de
saude.

Fonte: Elaborada pelo autor.

3.4. Caracterizacdo da organizacio, setor ou area

O hospital objeto desta pesquisa — o qual sera denominado como “Hospital DF” - esta
localizado em Brasilia, Distrito Federal, e faz parte de uma rede composta por 9 unidades
espalhadas pelo pais. E uma organizagio caracterizada como Servigo Social Auténomo, pessoa
juridica de direito privado sem fins lucrativos, de interesse coletivo e de utilidade publica,
seguindo os termos da Lei n° 8.246. Por tratar-se da unidade com maior demanda e espaco
fisico, o Hospital DF abastece parcialmente as demais unidades de sua rede em Brasilia.

No hospital existem quatro depdsitos de suprimentos: Farmacia, Oficina, Nutri¢do e
Almoxarifado Geral. A Farméacia lida especificamente com medicamentos, a Oficina ¢
abastecida com materiais de proteses para cirurgias e obras da instituicao, a Nutri¢do recebe e
armazena alimentos de modo geral e, por fim, o Almoxarifado Geral armazena os demais

materiais utilizados no hospital, como materiais de limpeza, materiais cirurgicos, materiais de
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manuten¢do, materiais de escritorio, materiais descartaveis etc. Este trabalho analisa

especificamente o Almoxarifado geral e o desperdicio dos materiais provenientes dele.

3.5. Caracterizacao dos instrumentos de pesquisa

Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram entrevistas estruturadas, assim

como documentos obtidos a partir da revisao sistematica de literatura.

3.6. Procedimentos de coleta e de analise de dados

Os participantes entrevistados para o desenvolvimento deste estudo sao colaboradores
da empresa, que trabalham direta e indiretamente com o almoxarifado e a gestdo da cadeia de
suprimento do hospital, além de possuirem amplo conhecimento sobre os processos que
ocorrem na area. Na tabela 5, estdo as informacoes detalhadas de cada entrevista e entrevistado,
na primeira e segunda etapa de coleta das entrevistas. Na primeira etapa, a entrevista foi gravada
e transcrita. Na segunda etapa, foi aplicado um questionario individual para cada entrevistado,
no qual foram coletados os dados em escala de 1 a 10.

A primeira etapa das entrevistas visou obter dados sobre as principais falhas que
ocorrem dentro do setor que levam ao desperdicio. A partir dessa analise, o questionario foi
construido com as falhas identificadas a partir da primeira parte das entrevistas, e entdo aplicado

de maneira presencial aos funcionarios.

Tabela 5. Informacdes acerca das entrevistas aplicadas

Entrevistado Funcio Idade | Atuacdo | Tempo Data da Data da
(anos) | no cargo de coleta - 1* | coleta - 2*
(anos) | entrevista etapa etapa
- 1" etapa
Participante 1 | Almoxarife 52 20 00:11:54 | 11/12/2024 [18/12/2024
Participante 2 | Almoxarife 56 25 00:11:19 | 11/12/2024 [18/12/2024
Participante 3 | Almoxarife 47 20 00:17:31 | 11/12/2024 [{18/12/2024
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Participante 4 | Almoxarife 48 25 00:13:46 | 11/12/2024 |18/12/2024
Participante 5 | Almoxarife 49 20 00:11:50 | 11/12/2024 |18/12/2024
Participante 6 | Almoxarife 53 23 00:12:40 | 11/12/2024 [18/12/2024
Participante 7 | Gestor ~ do | 51 20 00:09:24 | 11/12/2024 |18/12/2024
almoxarifado
Participante 8 | Técnico de| 56 25 00:07:19 | 11/12/2024 |18/12/2024
Materiais e
Financas
Participante 9 | Analista de | 40 1 00:13:18 | 11/12/2024 [18/12/2024
Suprimentos
Participante | Gerente de | 41 4 00:15:51 | 11/12/2024 |18/12/2024
10 planejamento
de gestdo de
materiais
Participante | Gerente de| 38 3 00:15:02 | 11/12/2024 |18/12/2024
11 gestao de

Fonte: elaborada pelo autor.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Nesta etapa do trabalho serdo abordados os resultados encontrados no estudo de caso

e na revisao sistematica de literatura separadamente. Apds a analises dos resultados, foi

realizado o cruzamento dos dados encontrados em ambos os métodos de pesquisa, a fim de

obter informagdes mais aprofundadas sobre o tema da pesquisa.

4.1.

Resultados da Revisdo Sistematica de Literatura (RSL)

Apos a leitura e andlise dos 16 artigos identificados, verificou-se que 6 deles ndo

apresentam relevancia para a presente pesquisa, uma vez que seus conteudos abordam temas
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que ndo se alinham com o foco central dela. Foram selecionados 10 documentos com contetudo

pertinente para discussdo. Na tabela 6 estdo os artigos identificados e agrupados conforme os

temas abordados, os quais serdao discutidos individualmente a posteriori:

Tabela 6. Artigos utilizados na revisdo de literatura (RSL)

Autores

Periodico

Objetivo do trabalho

Waste Carnero Mathematics | Classificar os modos de falha
Segregation | (2020) relacionados a segregacao de
FMEA residuos no Departamento de
Model Medicina Nuclear de uma
Integrating organizagdo de satde, utilizando
Intuitionistic a FMEA, combinada com
Fuzzy  Set métodos  multicritérios, para
and the identificar as falhas mais criticas
PAPRIKA e melhorar a gestdo de residuos.
Method.

The use of | Ho & Liao | International | Utilizar a FMEA para identificar
failure mode | (2011) Journal  of | causas de riscos no processo de
and effects Integrated descarte de residuos médicos
analysis  to Waste infecciosos, € propor planos para
construct an Management, | melhorar a deteccdo de casos,
effective Science and | visando prevenir erros.

disposal and Technology —

prevention iwwg

mechanism

for infectious

hospital

waste.

A Dadashi, MethodsX Avaliar os niveis de residuos
comprehensi | Hosseinpoo solidos hospitalares e os riscos
ve protocol | t & associados a saude, seguranga e
for Mohammad meio ambiente (HSE) no
evaluating 1(2024) Hospital Imam Khomeini (RA),
health, utilizando a metodologia FMEA
safety, and para identificar falhas potenciais
environment e propor intervengoes
al risks of direcionadas a mitigacdo de
hospital solid riscos.

waste

through

FMEA

technique.

Comprehensi | Hosseinpoo | Case Studies | Avaliar a produgdo e a gestdo de
ve analysis of | r, Dadashi | in Chemical | residuos hospitalares no Hospital
hospital solid | & and Imam Khomeini (RA),
waste levels | Mohammad | Environment | identificando riscos através da
and HSE | 1(2024) al FMEA, e propondo melhorias
risks  using Engineering | alinhadas aos padrdes
FMEA (CSCEE) internacionais.

technique: A

Riscos de
residuos
hospitalares para
sauide e meio
ambiente
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case study in
northwest
Iran.
Evaluating Chen & Tsai | Waste Analisar 0s problemas
the (2017) Management | operacionais € 0S  Triscos
operational & Research associados a geragao de residuos
risks of biomédicos, utilizando a FMEA,
biomedical para identificar falhas e melhorar
waste using sua gestao.
failure mode
and  effects
analysis.
Healthcare AlLMashagb | Cogent Identificar os principais riscos
waste ch & | Engineering | dosresiduos de saude no Hospital
hazards ALKhamisi da Universidade Sultan Qaboos
assessment (2023) em Oma, utilizando EWGM-
using FMEA para priorizar os perigos,
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Sumarso desperdicios e reduzir o tempo de
Using Lean espera.
Hospital
Approach.
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Delivery eficiéncia.
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Novel
Application
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Blood
Transfusion
Unit at a
Local Public
Hospital in
Jordan.
Fonte: Elaborado pelo autor.

4.1.1.  Riscos de residuos hospitalares para saude humana, financeira e

ambiental

Os artigos que serdo detalhados a posteriori discutem sobre a toxicidade dos residuos
hospitalares e enfatizam a relevancia estratégica dos processos de gestdo, que incluem, por
exemplo, segregagdo, descarte e tratamento dos residuos. A gestdo inadequada dos residuos de
saude pode causar danos e consequéncias graves, como infec¢des, queimaduras, ferimentos,
envenenamento e poluicdo. Por isso, frente a rapida urbanizagdo, industrializagao e crescimento
populacional, surge o urgente desafio global da gestao eficiente de residuos solidos hospitalares.

Ho e Liao (2011) realizaram um estudo a respeito da utilizagdo da FMEA para redugdo
dos riscos da gestao de residuos hospitalares. Os autores concluiram que apesar do método ter
sido utilizado para anéalise de processos médicos - como procedimentos cirtirgicos - a aplicagao
direcionada a processos de manejo residual foi pouco explorada. Foi constatado na pesquisa a
necessidade de conscientizagdo dos funciondrios sobre os processos que envolvem a gestao de
residuos, além da necessidade de aprimoramento de suas habilidades de manejo.
Posteriormente, Liao e Ho (2014) também examinaram os riscos da terceirizagdo do descarte

de residuos biomédicos em Taiwan. Na pesquisa, foi observado que a utilizagao da FMEA para
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a melhoria da seguranga e para a gestdo de riscos tem sido cada vez mais presente na area da
saude.

Chen e Tsai (2017) investigaram os riscos potenciais associados a geragao de residuos
biomédicos em instalacdes de pesquisas e laboratorios, utilizando a técnica FMEA. A
ferramenta demonstrou ser eficaz para melhorar a gestao dos residuos biomédicos, contribuindo
para o desenvolvimento sustentavel e reducao dos riscos associados aos processos de gestao de
residuos. Os resultados deste estudo demostraram que existem riscos associados a0 manuseio
dos residuos, assim como a falta de treinamento e habilidades dos funcionarios responsaveis
pela gestdo de BMW (biomedical waste). A FMEA foi, entdo, eficaz na promocao de melhorias
nos processos € no desenvolvimento sustentavel da gestao de residuos.

Carnero (2020) classificou os modos de falha relacionados a segregacdo no
Departamento de Medicina Nuclear de uma organizacdo de satde. Entre os principais
problemas identificados estdo a falta de conscientiza¢do sobre os riscos a saude relacionados
aos residuos radioativos, a auséncia de educagdo e treinamento adequados na gestdo de
residuos, a falta de sistemas de gestdo e descarte deles, recursos humanos e econdémicos
insuficientes e a baixa prioridade atribuida ao tema. O método FMEA associado a outras
metodologias de andlise e classificagdo de riscos foi aplicado para mensurar a capacidade
destrutiva para a saude e meio ambiente relacionada a mé gestdo dos residuos, sendo
classificada de alta eficiéncia na identifica¢ao dos riscos.

ALMashagbeh e ALKhamisi (2023) enfatizam que, principalmente apds a pandemia
do Covid-19, a gestao de residuos de saude tornou-se uma questao crucial em todos os paises
do mundo. Nessa pesquisa avaliaram os principais riscos relacionados aos residuos de saude no
Hospital da Universidade Sultan Qaboos (SQUH), em Oma, utilizando a metodologia FMEA
aprimorada. Concluiu-se que esta ferramenta ¢ eficaz para estruturar estratégias e politicas de
gestdo de residuos hospitalares. Além disso, foi observado que as organizagdes precisam
integrar planos de treinamento de trabalhadores com a politica de gestdo de residuos
hospitalares para minimizar os efeitos negativos a satide e ao meio ambiente.

Hosseinpoor et al (2024) identificaram que existem falhas no treinamento e
conscientizacao dos funcionarios, as quais apresentam desafios de gestao de residuos perigosos
no Hospital Imam Khomeini, no Ird. A FMEA trouxe informagdes relevantes sobre a
complexidade do sistema de gestao de residuos médicos, enfatizando a necessidade critica de
uma abordagem rigorosa e sistemdtica para a avaliacdo e mitigagdo de riscos. As principais

falhas encontradas se referem a falta de conscientizacdo e praticas inadequadas de gestao de
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residuos, destacando a importancia de programas de treinamento direcionados e financiamento
de campanhas conscientizadoras.

Dadashi et al (2024) avaliaram no Hospital Imam Khomeini, Ira, os niveis de residuos
solidos hospitalares e seus riscos associados a satde, seguranca e meio ambiente (HSE) usando
a metodologia FMEA. O protocolo foi importante para destacar a importancia de alinhar as
praticas de gestdo de residuos com os padrdes internacionais. Ademais, o estudo trouxe que as
principais falhas que aumentam os riscos associados aos processos de gestdo de residuos
infecciosos foram treinamento inadequado, os baixos niveis de conscientizacdo e a escassez de
pessoal. Além disso, métodos mais eficazes de gestdo de residuos sdo necessarios para garantir
a segurancga e a responsabilidade ambiental nas praticas de manejo e descarte desses residuos.

Em relacdo a gestao de residuos hospitalares, foi possivel observar que a FMEA pode
ser aplicada para identificar diversas falhas nos processos de gestdo de residuos, como a
segregacdo e descarte. Na maioria dos artigos, foi identificado problemas relacionados ao
manejo inadequado de residuos, a falta de treinamento dos funciondrios, e falta de
financiamento das organizagdes sobre a conscientizacdo do tema, entre outros. A FMEA
aplicada para identificar as falhas na gestdo de residuos contribui para reducao do desperdicio
de materiais no hospital, além de permitir que as instituicdes de satde estruturem estratégias
que permitem otimizar o uso de materiais e reduzir os custos do manejo inadequado.

De acordo com as informagdes apresentadas nos artigos, ¢ possivel observar a
necessidade crucial de implementagdo de politicas rigorosas concomitante com a educagdo dos
funciondrios para efetivar uma gestao de residuos segura e eficiente, que considera a satde dos
pacientes como também a sustentabilidade do meio ambiente. O uso da FMEA como uma
ferramenta para identificar falhas e riscos demonstrou potencial para melhorar a gestdo dos
residuos hospitalares e, consequentemente, reduzir o desperdicio de materiais e custos das

instituicdes hospitalares.

4.1.2. Aplica¢ao da metodologia Lean em processos hospitalares

A aplicagao da metodologia Lean em processos hospitalares visa a melhoria continua
da qualidade dos servicos, com foco na reducdo de desperdicios e na facilitacdo do fluxo de
atendimento. A filosofia Lean busca eliminar atividades que ndo agregam valor, promovendo
maior eficiéncia e satisfacdo dos pacientes. Nos hospitais essa abordagem pode ser

particularmente util para minimizar o desperdicio de materiais, de tempo e de recursos
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humanos, que sdo frequentemente causadores de ineficiéncias nos processos de atendimento.
Nos estudos realizados por Almomani et al. (2017), Nina e Hakim (2020), e Sayyida et al.
(2018), foi destacada a aplicabilidade da FMEA na otimizacao de processos hospitalares. Esses
estudos indicam como a combinagdo do Lean e da FMEA pode resultar em melhorias
significativas na eficiéncia e seguranga dos servicos de saude.

Almomani et al (2017) realizaram uma pesquisa em um hospital ptblico a respeito dos
riscos envolvidos no processo de transfusao de sangue, utilizando da metodologia FMEA e
FTA. Observou-se que 35,21% dos modos de falha potenciais estdo relacionados ao
conhecimento e as habilidades dos trabalhadores e 30,71% estdo relacionados ao nivel de
conscientizacdo do funcionario ou técnico do banco de sangue. Portanto, foi observado que
estratégias que se concentrem no treinamento e conscientizagdo dos funcionarios sao
ferramentas necessarias na redu¢ao da ocorréncia de falhas e de riscos. O estudo de Almomani
et al, prova que a FMEA demonstrou ser uma ferramenta aplicavel na reducdo de riscos e
melhoria da seguranga no processo de transfusdo sanguinea, sendo aplicavel a processos de
prestagao de servigos hospitalares no geral.

De maneira semelhante, Nina e Hakim (2020) realizaram uma analise do fluxo de
servigos de prescricdo na Instalagdo Farmacéutica Ambulatorial do BPJS utilizando a FMEA,
além de outras ferramentas, para identificar desperdicios e falhas no processo. A pesquisa
indicou que a principal causa de desperdicio estava relacionada ao tempo de espera, causado
pela falta de recursos humanos e pela disposi¢ao inadequada dos medicamentos. A aplicagao
do FMEA ajudou a identificar as principais falhas no sistema, permitindo o direcionamento
adequado de propostas de melhorias, como a otimiza¢do do uso de recursos humanos e o
aumento da eficiéncia no processo de atendimento da farmacia.

Por fim, o estudo de Sayyida et al. (2018) sobre as instalagdes ambulatoriais do RSUD
dr. Soediran Mangun Sumarso utilizou a abordagem Lean para identificar desperdicios que
resultavam em tempo ocioso. Os principais modos de falha identificados através da FMEA
foram relacionados ao desperdicio de tempo de espera, processamento excessivo, transporte €
estoque. A andlise de FMEA possibilitou a implementagdo de melhorias no processo de
atendimento, tal como a redug@o do tempo de espera e a otimizagdo do uso de recursos, o que
contribuiu para uma maior eficiéncia e redugdo de desperdicios nos servigos prestados.

As pesquisas citadas demonstram que combina¢do da metodologia Lean com FMEA
¢ uma estratégia aplicdvel em diversos sistemas de entrega de cuidados de saude. Essas
ferramentas tém potencial de diminuir o desperdicio de recursos, assim como aprimorar a

qualidade do servigo e a seguranga dos procedimentos de saude. Ao detectar falhas nos
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processos e demonstrar seus respectivos riscos, a FMEA habilita os administradores
hospitalares a implementar agdes corretivas, tais como treinamento e conscientizacdo dos
colaboradores, otimizacdo do uso de recursos e de potencial humano. Visto isso, a
implementa¢do do Lean e da FMEA pode contribuir para a otimizacdo da gestdo hospitalar

como um todo.

4.2. Resultados do Estudo de Caso (EC)

O estudo foi conduzido em um hospital de Brasilia, focando na equipe que integra o
almoxarifado central e a gestdo da cadeia de suprimentos da organizacdo. O almoxarifado dessa
rede hospitalar ¢ responsavel pelo recebimento, armazenamento, controle e expedicao de
materiais de limpeza, materiais cirargicos, materiais de manutencao, materiais de uso geral,
materiais médico-hospitalares, EPI’s (equipamentos de protecdo individual) e materiais de
escritdrio.

Um total de 11 funcionarios foram entrevistados e na primeira etapa das entrevistas
foram realizadas 16 perguntas com objetivo de conhecer os processos € as potenciais falhas
envolvidas. O processo de trabalho no almoxarifado ¢ iniciado com a solicitagdo de uma
requisi¢do de compra, realizada pelo usudrio, que no caso sao funciondrios do préprio hospital
(médicos, enfermeiros, administradores etc.), ou pela lideranga do almoxarifado, conforme
previsdo feita pelo sistema ou analise do gestor. Apos esse procedimento, o setor de Compras
efetua o pedido de aquisi¢ao com o fornecedor, que entrega de acordo com o prazo estabelecido
para determinado material.

O material chega ao hospital e ¢ recebido pelo almoxarifado, onde ¢é realizada a
conferéncia dos produtos via nota fiscal diante da verificacdo da quantidade, validade,
especificagdo, marca e outras informagdes relevantes. Apos o recebimento e checagem do
material ele ¢ armazenado em local pré-designado. A partir dai o material ¢ expedido conforme
a demanda dos usudrios, por meio de uma reserva solicitada no sistema. Também existem
processos de transferéncia entre a unidade de Brasilia e as demais unidades situadas em outros
estados, tendo em vista que ela tembém exerce a fungao de abastecer parcialmente essas outras
unidades.

Nas perguntas n° 1 e n° 2, foi questionado como eram os processos de entrada e saida
de materiais no hospital, e quais as dificuldades sdo observadas no cumprimento dessas tarefas.

De acordo com as respostas dos entrevistados, foram identificadas as seguintes dificuldades:
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“A questdo ¢ quando tem muita demanda, ou seja, a gente tem que fazer
muita coisa em pouco tempo. No momento que a gente acelera demais
para fazer um processo, alguma coisa passa.” (Entrevistado 1)

I

0s recebemos um grande volume e muitas vezes a gente ndo
consegue verificar todo esse material que estd entrando, se de fato tem
a quantidade que a gente estd comprando, se de fato é aquilo que
realmente a gente esta comprando.” (Entrevistado 7)

“[...] Bom, uma outra dificuldade no processo é que ele exige uma
conferéncia bem minuciosa assim que ele chega. A gente precisaria
conferir todos os materiais em termos de integridade, em termos de
quantidade, em termos de consisténcia fiscal. Mas, ndo ha condigoes
de fazer isso com todos os materiais se é feito por amostragem. Entdo,
¢ eventualmente alguma falha dentro dessas categorias aquela
passando.” (Entrevistado 9)

“Uma falha que hoje a gente tem aqui é na inspegdo do que a gente
esta recebendo. A gente, hoje, ndo tem conseguido fazer a inspe¢do da
forma como precisa ser feito em todos os materiais que chegam para a
gente. [...] E preciso fazer a inspe¢io por uma amostragem de 10 a
15%. Entdo, se chegou 10, eu tenho que abrir pelo menos duas caixas
e conferir se o que esta ali dentro é o que esta na nota fiscal, na
quantidade etc.[...]. As vezes a gente nem olha. Recebe por volume e
fica para a conferéncia posterior. Uma semana, duas semanas, um més
depois que vai abrir a caixa e descobre que tem um problema.”
(Entrevistado 10).

“No processo de entrada, uma coisa que a gente tem discutido é a
conferéncia. Entdo, por conta da correria do dia a dia e da restri¢dao
de pessoal, a gente ndo consegue fazer a conferéncia de todos os
materiais. E no processo de saida, também existe a falha humana [...],
dispensa-se o lote errado, era para dispensar o proximo lote a vencer,
dispensa um outro lote que ndo é o proximo lote a vencer e isso pode
acarretar desperdicio ld na frente” (Entrevistado 11).

De acordo com esses relatos foi possivel identificar falhas relacionadas a: (1) a
auséncia de tempo hébil para a conferéncia dos materiais durante o momento de recebimento,
o que pode resultar em desperdicios futuros; e (2) no processo de expedi¢do, a ordem de saida
dos lotes ndo ¢ devidamente respeitada, ocasionando o envio de materiais com prazo de validade
superior antes daqueles com vencimento mais proximo.

Na pergunta n° 3, intitulada “Como ¢ realizado o processo de reposi¢cao de materiais?
A reposi¢ao ¢ feita de maneira proativa ou reativa?”’, observou-se divergéncia entre as respostas.

Enquanto os entrevistados 1, 2, 3, 4, 5 e 6 afirmaram que o processo de reposi¢ao ¢ conduzido
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de forma proativa, os entrevistados 7, 8, 9 e 10 consideraram que se trata de uma abordagem
intermediaria, na qual ambas as situagdes ocorrem. Apenas o entrevistado 11 declarou que o

processo € realizado de maneira reativa:

“Ela é prevista. A reposigdo é feita conforme a demanda do usudrio. O
usuario vai pedindo e quando ele pede material, a gente estoca no
almoxarifado e ali cria-se um historico. E ai conforme ele vai pedindo,
a gente vai comprando e repondo o material no almoxarifado.”
(Entrevistado 1).

“Bom, ela ¢ feita das duas maneiras. A maneira proativa é quando a
gente faz a reposi¢do mediante o apoio do sistema. Ele sugere quais
sdo os materiais que devem ser repostos com base no consumo
historico. [...] Eventualmente, o sistema pode ndo capturar todas as
subjetividades do processo. Entdo, [...] a iniciativa é do proprio
analista ou da lideranca, do almoxarifado, que vai verificar ali, de uma
maneira mais minuciosa, quais sdo as necessidades de reposi¢do.”
(Entrevistado 9).

“FEu acho que é reativa. O processo de reposigdo é feito através da
MRP, que é um sistema de planejamento de reposicdo e eu digo que ele
¢ reativo porque ele é feito com base ao que nos consumimos no
passado. [...] Hoje a gente ndo tem um planejamento institucional, onde
a gente consegue verificar que tipo de procedimento vai aumentar e,
com isso, que tipo de uso, que tipo de material que a gente vai ter
aumento no uso e, ao mesmo tempo, que tipo de material que a gente
vai deixar de usar porque se tornou obsoleto para o nosso método.”
(Entrevistado 11)

Com base nessas respostas, a seguinte falha foi identificada: (3) processo de reposicao
parcialmente reativo, onde o consumo ¢ baseado no passado € ndo ¢ possivel prever com
precisdo quais materiais terdo o consumo aumentado ou diminuido, evidenciando um potencial
desperdicio pela falta de previsibilidade da demanda.

A pergunta n® 4, que aborda a gestdo de estoque e o controle dos materiais
armazenados, revelou que todos os entrevistados afirmaram utilizar o sistema SAP Fiori para
realizar tanto a gestdo quanto a previsdo de demanda. J& em relacdo as falhas potenciais nesse
processo, abordadas na pergunta n° 5, “Quais falhas vocé observa no controle de quantidades,

validade ou tipo de material armazenado?”, destacaram-se as seguintes:
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“[...] A questdo da validade eu acho que o maior problema é quando o
material é adquirido com um prazo curto em virtude do prego.”
(Entrevistado 3)

“[...] A gente precisa estar sempre muito atento a validade.
Infelizmente temos fornecedores que, tentam vender gato por lebre as
vezes a gente pede uma marca eles entregam outras ds vezes entrega a
validade curta e se aproveitam de demandas grandes em determinadas
épocas do ano e tentam passar isso” (Entrevistado 5).

“Eu acho que a demanda que é muito grande a mdo de obra é pequena
pra gente controlar isso.” (Entrevistado 7)

X3 . 14 . . .

'Aqui, como é muito material e a gente estava com uma demanda baixa
de pessoas para executar as tarefas, ai ndo temos pessoas suficientes
para controlar adequadamente as validades.” (Entrevistado 1).

“Bom, nem todos os materiais sdo registrados no sistema com validade.

Entdo, isso implica em, eventualmente, a gente deixar de acompanhar
o vencimento de um material. [...] entdo, eventualmente, por uma
caréncia de sistema mesmo, eventualmente passa o material
despercebido a vencer.” (Entrevistado 9)

“[...] Quando a gente percebe falha, quando acontece? Quando tem
alguma falha humana na etapa de entrada. [...] Quando eu vou dar
entrada nesse material e eu o lango com uma data que vai estar errada.
Quando eu ndo lanco, e as vezes ele ndo coloca a data
corretamente/...]. Entdo, hoje realmente é a gestdo de pessoas. Para
que elas sejam muito bem treinadas nas ferramentas para executar de
forma correta.” (Entrevistado 10).

A partir dessas respostas, foi possivel identificar as seguintes falhas: (4) praticas de
compras inadequadas, em que a aquisicao ¢ orientada pelo menor prego, resultando na entrega
de produtos com prazo de validade proéximo ao vencimento; (5) insuficiéncia de funcionarios
para a execu¢ao adequada dos processos no almoxarifado; e (6) auséncia ou registro incorreto
da validade dos materiais, o que compromete o processo de controle eficiente.

Quando questionados sobre o layout do almoxarifado, na pergunta n°6, todos os
entrevistados afirmaram que a configuragao do espaco ¢ muito bem-organizada, facilitando a
localizagao rapida dos materiais para qualquer funcionario que os necessite. Entretanto, quando
questionado “O ambiente fisico do almoxarifado contribui para o desperdicio de materiais?
Quais problemas vocé percebe nesse aspecto?”, na pergunta n°7, os entrevistados tiveram os

seguintes insights:
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“[...] E um ambiente quente que, as vezes contribui pro vencimento
mais rapido do material, o material perde a qualidade, e as vezes tem
que fazer um desfazimento, mesmo estando dentro da validade.”
(Entrevistado 4).

“[...] Acho que o espacgo fisico esta esgotado. Entdo, a gente trabalha
muito no limite. As vezes tem umas coisas bem em cima da outra. Entdo,
acho que o espacgo fisico é uma dificuldade.” (Entrevistado 10).

“No almoxarifado, o espacgo fisico que a gente tem ndo ¢ suficiente para
todos os materiais que a gente usa, entdo a gente precisa ds vezes usar
um corredor, ou a gente precisa usar um espago livre em outra unidade,
e isso dificulta a nossa administragdo, isso dificulta a nossa gestdo
[...].” (Entrevistado 11).

Segundo essas respostas foi possivel observar a ocorréncia de duas falhas potenciais:
(7) espago fisico com condigdes de temperaturas desfavoraveis, contribuindo para degradagao
da integridade dos materiais; e (8) espaco fisico limitado e insuficiente, dificultando a gestao
do estoque e impactando em possiveis desperdicios por falta de controle dos materiais.

Em seguida, na pergunta n°8, foi questionado quais eram os principais erros que
ocorriam no processo de previsao de demanda de materiais. Houve uma unanimidade nas
respostas dos entrevistados, que afirmaram que o principal problema ocorre pela comunicagao

ineficiente do usuario:

“Quando o usuario pede a mais, ou seja, uma demanda que apareceu

para eles e eles pediram a mais, ai da um furo. Quando eles pedem
errado, também pode acontecer que o usudrio pede quantidades
erradas que ndo é o suficiente para eles, e ai também da um furo, ou
seja, da um furo na logistica. Se sai muito material para eles, a
tendéncia é o almoxarifado comprar mais material. Entdo isso pode
ocorrer problemas.” (Entrevistado 1).

“Falta de comunica¢do, porque aqui é um hospital. Se eles falassem
que vai ter um congresso, vamos precisar de um mil pessoas. Eles
programam tudo isso, mas ndo avisam para o almoxarifado que vai ter
essa demanda. Entdo, muitas vezes o material falta. [...] Muitas vezes o
estoque que nos temos ndo da para suprir as necessidades. Tem que
fazer uma compra de emergéncia.” (Entrevistado 2).

“Eu acho que exatamente, o maior problema relacionado a isso é a
questdo do usuario, [...] porque o usuadrio ndo tem ciéncia do consumo
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ou de tudo que vai ser utilizado na cirurgia [...]. Entdo eu acho que o
maior gargalo hoje é a questdao da informagado, deixar o usuario mais
atento em relagdo as coisas e mais informado sobre o que esta
ocorrendo dentro do setor que ele trabalha hoje.” (Entrevistado 3).

“O principal erro que existe é o usudrio parar de usar determinado
material ou o usudrio de repente optar por outra marca e isso ndo ser
informado anteriormente pro setor. Nem pro setor de compras nem pro
setor de almoxarifado. Ai as vezes a gente continua repondo
determinado item, sendo que esse nao atende mais [...].” (Entrevistado

5).

“Ai eu acredito que seja o usuario, [...] acho que o usuario tem que
estar mais atento ao que ele usa/...]. Porque muitas vezes quando eles
aumentam o uso de um item e esquecem de comunicar.” (Entrevistado
6).

“Eu acho que os principais erros sdo saber realmente o consumo de
cada area porque quando eles mudam as atividades ou desativam
determinado equipamento eles ndo avisam. E o aumento de consumo
também, eles sabem que a demanda deles vai aumentar, eles tém uma
agenda, mas eles ndo avisam pra gente.” (Entrevistado 7).

“A comunicacgdo entre os stakeholders. Ou os nossos clientes internos.
[...] Entdo, o seu nivel de estoque esta preparado para determinado
nivel de consumo. Entdo, quando muda isso ali na frente e a gente ndo
¢ comunicado. Essa previsdo que a gente manda para a compra vai
ficar equivocada. A gente compra a quantidade menor do que ele vai
usar. Isso serve tanto para mais quanto para menos.” (Entrevistado
10).

“Essa é a total falta de comunicagdo. E isso que os nossos maiores
problemas sdo, de previsdo, porque ndo tem como errar, o sistema faz
um calculo a partir de premissas que a gente colocou la, so que ele
pode prever errado se a gente vai ter uma alteragdo nesse consumo,
entdo se a gente ndo sabe exatamente como é que vai ser o COnSumo no
futuro, a gente estd aberto para errar o tempo inteiro.” (Entrevistado
11).

A principal falha identificada nesses relatos foi: (9) previsdo ineficiente da demanda
devido a falta de comunicagdo do usuério com o setor de suprimentos e almoxarifado. O setor
responsavel ndo ¢ informado com antecedéncia sobre o aumento ou diminui¢do do consumo de
determinado material. Essa falha implica em compras desnecessarias e/ou insuficientes e pode

gerar falta de materiais ou perda de lotes por vencimento. De acordo com os funcionarios, a
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comunicagdo entre o almoxarifado com outros setores ¢ feita entre as liderangas, de maneira
direta e eficaz, sem qualquer dificuldade ou bloqueio na transmissdo das informagdes.
Curiosamente, na pergunta n° 9, que abordava a forma como a comunicagao entre os
setores ¢ conduzida, os funcionarios foram unanimes ao afirmar que a interacdo entre o
almoxarifado e os demais setores ocorre de maneira direta e eficaz, sendo realizada entre as
liderancas, sem qualquer dificuldade ou bloqueio na transmissdo das informagdes.
Os problemas quanto a contagem e controle de inventario, abordadas na pergunta n°10,

levaram as seguintes respostas:

“[...] Um problema que a gente tem hoje é a questdo do fracionamento,
que muitas vezes, pelo volume ou pelo giro do material, ndo se ha tempo
de fracionar ou de contar, de fazer uma preparag¢do do material de
forma melhor. Entdo, acho que isso hoje causa bastante problema no
inventdrio.” (Entrevistado 3).

6«

0s temos muito problemas com as pessoas que contam esse material
elas ndo conhecem o material, entdo muitas vezes a gente tem
embalagem com tantas unidades, mas sdo contadas apenas como
envelope. Isso dda uma divergéncia muito grande, [...] a gente consegue
encontrar esse tipo de divergéncia por conta dessa unidade de
medida.” (Entrevistado 7).

“Uma dificuldade que eu aponto em qualquer processo de inventario é
que ele depende um pouco da experiéncia de quem estd contando o
material, para entender como é a contagem dele, porque os materiais
podem variar de acordo com a unidade de medida que esta no sistema.
[...] Entdo, eu acho que essa seria a principal dificuldade do
inventario.” (Entrevistado 9).

“[...] como qualquer coisa que é feita por pessoas pode existir
problema na contagem, e como, por exemplo, o inventario oficial que
a gente faz, os contadores ndo sdo pessoas que necessariamente
conhecem o material, eles muitas vezes podem contar errado, ndo
entender que esse pacote aqui tem trés, ele acha que aquilo é uma so,
entdo a gente tem que estar sempre auxiliando nessa contagem.”
(Entrevistado 11).

As falhas identificadas no processo de inventério foram: (10) falta de conhecimento
dos materiais por parte da equipe que realiza o inventario, havendo conflitos relacionados, como
por exemplo, a equivocos nas unidades de medida; e (11) ineficiéncia do processo de

fracionamento, que contribui para a contagem errada das quantidades dos materiais.
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Em relagdo aos tipos de materiais mais desperdigados, abordado na pergunta n°11
“Quais sdo os tipos de materiais mais comumente desperdicados? Existe algum padrdo de
desperdicio relacionado a um tipo especifico de material?”’, ndo trouxe nenhum consenso em
relagdo a um tipo especifico de material. J& quanto a frequéncia com que os materiais expiram
dentro do almoxarifado, abordado na pergunta n°12, foi possivel observar que mais da metade
dos entrevistados apontam com firmeza a ocorréncia frequente de vencimento e desperdicio de

materiais no almoxarifado:

“Essa realidade acontece todos os meses, mas é porque, com as
compras que vdo ocorrendo, com o giro dos materiais, acaba que,
como falei, a ciclicidade do movimento do material, tudo isso faz com
que se perca algo todo més.” (Entrevistado 3).

“No almoxarifado, todo més. Todo més a gente faz isso, porque todo
més tem um material vencendo. Entdo, se a gente faz um trabalho de
gestado, de identifica¢do, de comunicagdo com o dono desse material,
com a visdo do dono desse material, esta para vencer.” (Entrevistado
10).

“Isso é recorrente, todo més, mais ou menos, a gente tem uma politica
que é para evitar, mas é normal que isso aconte¢ca no hospital.”
(Entrevistado 11).

Com base nesses resultados, foi identificado a seguinte falha: (12) vencimento de
materiais todo més. Entretanto, ¢ interessante pontuar que alguns almoxarifes ndo enxergam
essa realidade acontecendo, o que pode ser consequéncia de uma falta de fluxo informacional
dentro do sistema do almoxarifado. Isso faz com que a informacao esteja disponivel apenas

para uma parte da equipe responsavel pela gestdo e andlise direta do controle de estoque:

“Muito pouco.” (Entrevistado 1).

“Ah eu acho que isso é bem pouquinho. [...] Eu acredito que pelo
tamanho do nosso hospital a demanda que existe aqui, a perda por
vencimento, por validade, é muito pequena.” (Entrevistado 5, 2024).

“Ndo had uma frequéncia regular. Ela ele é, ocorre muito raramente.”
(Entrevistado 8).
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As perguntas n° 13 e 14, desenvolvidas para analisar o nivel de conscientizagcao dos
funciondrios sobre o tema desperdicio, revelaram que a equipe possui um conhecimento

fundamentado na experiéncia pratica sobre os impactos que o desperdicio ocasiona ao hospital:

“Sim, temos sim. Porque todo desperdicio requer tanto em desperdicio
de servico, né, também financeiramente para o hospital, e até mesmo
de credibilidade também. Porque, como nos somos, o dinheiro que
entra aqui, o dinheiro que é comprado nos materiais é dinheiro da
Unido. Entdo, a gente tem que ter um zelo por isso.” (Entrevistado 1).

“Todo mundo tem conhecimento sim. Tem conhecimento e sabe que o
desperdicio é uma coisa que pode impactar, inclusive no nosso
trabalho, que a gente pode ser demitido caso isso venha a ocorrer com
muita frequéncia.” (Entrevistado 5).

“Creio que sim, sim. E a gente tem que estar atento a isso né? Porque
querendo ou ndo, a gente se torna parte do almoxarifado é parte do
hospital e se isso acontece vai vir pra cima da gente a questdo da
responsabilidade sobre o material.” (Entrevistado 6, 2024).

No entanto, quando questionado na pergunta n°l5 “Existe algum tipo de treinamento
ou orientagdo especifica para os funcionarios sobre o uso consciente de materiais € a prevengao
de desperdicio? Se sim, com que frequéncia esses treinamentos ocorrem?”, foi possivel

observar que ndo ha investimentos direcionados para isso:

“Treinamento ndo, mas é sempre orientado. A gente tem cuidado com
desperdicio. Tanto que a gente tem a politica de ficar sempre
verificando para ver se tem questdo de validade, de material que esta
parado demais também.” (Entrevistado 1).

“Ndo, eu acredito que ndo. Acho que poderia ser mais divulgado aqui
no almoxarifado, no hospital. Porque a gente vé pessoas que ndo se
preocupam.” (Entrevistado 2).

“Ndo. Ndo, que eu me lembre agora. Especifico ndo, a gente vai
aprendendo com o tempo, mas que seja especifico para isso ndo.”
(Entrevistado 4).

“Ndo existe um curso especifico. Existe dialogos com a lideranga pra
realmente as pessoas otimizarem a o tempo e material.” (Entrevistado

8).
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“Treinamento formal, ndo. A gente costuma dar palestras e ter uma
conversa constante com as liderancas, para que as liderangas
repassem, entdo eu acho até que a educagdo, a cultura aqui,
devagarzinho ela esta mudando, mas ndao ha um treinamento formal.”
(Entrevistado 11).

Com base nessas respostas, foi identificada a seguinte falha: (13) falta de programas
de conscientizagdo e treinamento dos funciondrios em relagdo ao tema desperdicio. E
importante ressaltar que por mais que exista um conhecimento bésico sobre o impacto negativo
do desperdicio para a institui¢do, ndo existem recursos institucionais direcionados para a
educacao dos funcionarios.

Por fim, a Gltima pergunta teve objetivo de avaliar a opinido de cada entrevistado sobre
a principal causa de desperdicio no hospital. Apos analisar as respostas, os seguintes insights

sintetizam o que foi discorrido:

“Falta de comprometimento. Eu acho que é o que mais pesa. Tipo
assim, ah, ndo é meu, vou desperdicar. Eu acho que a pessoa deveria
ser mais consciente, porque ndo é seu diretamente, mas se a empresa
passar por dificuldades financeiras, vai ter que ter cortes de
funcionario. [...] Entdo eu acho que a falta de comprometimento é o
que mais pesa.’’ (Entrevistado 2).

“Eu acho que é falta de treinamento, de chamar todas as liderangas e
mostrar qual é o real impacto, quanto que realmente a gente baixa por
ano, eu acredito que a gente ia minimizar muito esse desperdicio.”
(Entrevistado 7).

“[...] a comunicagdo com os demais setores, principalmente
enfermarias, liderancas do hospital, que uma vez que trabalham com a
agenda, sabem os procedimentos, sabem o periodo que vai ser utilizado
o material, que se fosse comunicado todas essas alteracgoes, acho que
haveria diminuiria a quantidade de desperdicio em virtude da data de
validade que existe hoje.” (Entrevistado 3).

“Bom, sem duvida nenhuma, na minha perspectiva, o desperdicio do
material, quando acontece, ¢ por um descasamento entre demanda
historica e o real uso do material. Entdo, para prevenir esse tipo de
perda, o ideal é que haja uma comunicag¢do mais frequente, mais
assertiva com as dreas usuarias e que elas facam um planejamento
mais rigoroso em termos daquilo que elas pretendem consumir. Hoje,
isso ndo é tao rigoroso assim.” (Entrevistado 9).
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A partir dessas respostas observa-se que a falta de comunicacao entre os setores dos
hospitais em relagdo a real demanda de materiais e a caréncia de conscientizagdo dos
funciondrios sobre o desperdicio que ocorre na instituicdo foram os pontos mais destacados
pelos entrevistados. Como sao falhas ja identificadas anteriormente, essas respostas serviram
para dar maior €nfase as falhas encontradas anteriormente, servindo como dados para o restante
da discussdo da pesquisa.

Em suma, apds a andlise minuciosa da primeira etapa da entrevista, foram identificadas
um total de 13 falhas potenciais. Na segunda etapa das entrevistas, essas falhas foram
apresentadas aos funciondrios em um modelo de questiondrio, de modo que eles pudessem
pontuar em uma escala de 1 a 10 os niveis de severidade (S), ocorréncia (O) e deteccao (D). Foi

entregue um questionario conforme apéndice B, e os resultados obtidos estdo demonstrados nas

tabelas 7, 8 € 9:

Tabela 7. Notas para o indice de Severidade (S)

“Falta de comunicac¢do. Falta de comunicacdo com o usuario ¢ de
longe o principal motivo. [...] Entdo, quando o proprio hospital fecha
suas metas para o proximo ano, e seu planejamento estratégico, seu
planejamento operacional, quais equipamentos vdao ser comprados e
quais vao ser tirados de uso, se tudo isso a gente fizer em conjunto com
o almoxarifado, a gente com certeza evita o desperdicio.” (Entrevistado

11).

Nota Entrevistado
Falha |1 (2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 [9 |10 |11 Média
ponderada

1 6 |3 |8 |5 |5 |10|5 |4 |7 |6 |6 5,9
2 1010108 |5 |1 |5 |6 ({9 |9 |9 7,5
3 10102 |5 |3 |10]|3 |4 |5 |4 |9 5,9
4 103 |5 |8 |1 |10]|3 |7 |8 |9 |4 6,2
5 511017 {9 |8 19 |8 |8 |9 |8 |7 8
6 105 |10|8 |2 |10|10(2 |7 |10 |10 7,6
7 10107 |7 |1 {9 |9 |3 |8 |10(8 7,5
8 10/9 |4 |10|8 |9 |10|8 |8 |7 |8 8,3
9 5 (10(10(7 |8 |10|10|8 |7 |6 |10 8,3
10 515 (1 {9 |1 ]9 |2 |8 |6 |1 |5 4,7
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11 10(9 (8 |8 |2 |10|7 |8 |9 |7 |6 7,6
12 10{10{9 |5 |6 |10|10|3 |10]|10 |9 8,4
13 105 |10|9 |7 |10|103 |8 |6 |10 8

Fonte: elaborada pelo autor

Tabela 8. Notas para o indice de Deteccio (D)

Nota Entrevistado
Falha |1 (2 (3 (4 |[S (6 |7 |8 |9 |10 |11 Média
ponderada
1 8 |9 |8 |8 |6 [8 |9 |4 |5 1|9 |7 7,4
2 8 (108 |8 |5 19 |8 |4 (3 |7 |6 6,9
3 5 (1 |7 |7 9 |8 |5 |8 |10 |7 6,4
4 109 |9 |8 |2 |10|8 |5 (4 |7 |9 7,4
5 10{10{10|8 |9 |9 |8 |8 |8 |10|9 9
6 8 |7 |8 |8 |2 |5 |7 |32 |6 |6 5,6
7 10107 |6 |1 {9 |9 |5 |8 |10 (8 7,5
8 10{9 [10|8 |8 |3 |10|5 |8 |10 (9 8,2
9 5 11019 |6 |7 |3 |10|8 |7 |8 |6 7,2
10 10(6 (1 |7 |1 |10{5 |8 |7 |10]5 6,4
11 1 [10|8 |7 |2 |8 |2 |8 |3 |2 |4 5
12 8 (8 (107 |7 |8 |8 |79 |8 |8 8
13 105 |8 |9 |7 |5 |10/3 |8 |6 |10 7,4
Fonte: elaborada pelo autor
Tabela 9. Notas para o indice de Ocorréncia (O)
Nota Entrevistado
Falha |1 (2 (3 |4 |5 (6 |7 |8 [9 |10 |11 Média
ponderada
1 4 |12 |2 |6 |53 |1 (2|3 |8 |8 4
2 4 |5 (6 |8 (6 |1 (7 |7 |3 |2 |6 5
3 3 /8 |1 (3 |3 |1 |1 |48 |8 |9 4,5
4 2 |4 |3 |3 |1 |1 |4 |6 |4 |3 |4 3,2
5 5 11018 |5 |8 |3 |2 |8 |7 |4 |8 6,2
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6 2 03 (3 |7 (2|1 |2 |3 |3 |7 |7 3,6
7 1 |52 (|4 |1 |1 |1 (4|8 |4 |3 3,1
8 107 |1 |7 |8 (8 |7 |4 |8 |8 |8 6,9
9 4 110(9 (8 |8 (2 |8 |8 |9 |8 |9 7,5
10 &8 (7 |1 |7 |1 |1 |4 |8 |6 |[10|5 5,3
11 1 (6 (2 |7 |2 |5 |6 |8 |5 6 4,8
12 2 12 (9 (|8 |6 |1 |3 |3 |4 |4 |7 4,5
13 I |5 19 (9 |7 |8 |10/3 |9 |8 |10 7,2

Fonte: elaborada pelo autor
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Apo6s a soma das notas dadas, calculou-se o RPN (nimero de prioridade de risco) de

cada falha detectada, que ¢ feito através da multiplicagdo dos indices calculados. Os resultados

sdo demonstrados na tabela 12:

Tabela 10. RPN (Risk Priority Number) de cada falha

Falha | Severidade (S) | Detecc¢ido (D) Ocorréncia (0) RPN (ntimero de
prioridade de risco)

1 59 74 4 174,64
2 7,5 6,9 5 258,75
3 5,9 6.4 4,5 169,92
4 6,2 7,4 3,2 146,816
5 8 9 6,2 446.,4

6 7,6 5,6 3,6 153,216
7 7,5 7,5 3,1 174,375
8 8,3 8,2 6,9 469,614
9 8,3 7,2 7,5 448,2

10 4,7 6,4 53 159,424
11 7,6 5 4,8 182,4

12 8.4 8 4,5 302,4

13 8 74 7,2 426,24

Fonte: elaborada pelo autor.

visualizag¢ao, podem ser consultados nos apéndices C a J.

de menor risco, foi:

1.

Falha 8 (RPN = 469,614) - Espaco fisico limitado e insuficiente;

O formulario FMEA foi preenchido para cada uma das treze falhas e, para

A ordem crescente do risco associado a cada falha, ou seja, falha de maior risco a falha
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2. Falha 9 (RPN =448,2) - Previsao ineficiente da demanda devido a falta de comunicacao
do usuario com o setor de suprimentos e almoxarifado;

3. Falha 5 (RPN = 446.,4) - Insuficiéncia de funcionarios para a execu¢ao adequada dos
processos no almoxarifado;

4. Falha 13 (RPN = 426,24) - Falta de programas de conscientizagdo e treinamento dos
funcionarios em relagdo ao tema desperdicio;

5. Falha 12 (RPN =302,4) - Vencimento de materiais mensalmente;

6. Falha 2 (RPN = 258,75) - A ordem de saida dos lotes ndo ¢ devidamente respeitada,
ocasionando o envio de materiais com prazo de validade superior antes daqueles com
vencimento mais proximo;

7. Falha 11 (RPN = 182.4) - Ineficiéncia do processo de fracionamento, que contribui para
a contagem errada das quantidades dos materiais;

8. Falha 1 (RPN = 174,64) - Auséncia de tempo habil para a conferéncia dos materiais
durante o momento de recebimento;

9. Falha 7 (RPN =174,375) - Espago fisico com condi¢des de temperaturas desfavoraveis;

10. Falha 3 (RPN = 169,92) - Processo de reposi¢ao reativo, gerando falta de previsibilidade
da demanda;

11. Falha 10 (RPN = 159,424) - Falta de conhecimento dos materiais por parte da equipe
que realiza o inventario;

12. Falha 6 (RPN = 153,216) - Auséncia ou registro incorreto da validade dos materiais;

13. Falha 4 (RPN = 146,816) - Praticas de compras inadequadas, em que a aquisi¢ao ¢
orientada pelo menor preco, resultando na entrega de produtos com prazo de validade

proximo ao vencimento.

As falhas 8, 9, 5 e 13 foram consideradas as mais criticas, possuindo altos niveis de
severidade, ocorréncia e deteccdo, o que as coloca em nivel prioritdrio de resolugdo. A
pontuagdo das 4 falhas de maior risco (1.790,454) corresponde a 50,98% da pontuacgao total de
risco (3.512,395). Em teoria, isso quer dizer que agdes voltadas para a resolugdo dessas falhas
especificas gerariam uma reducdo de desperdicio evidente na organizacdo. A FMEA foi efetiva
em identificar e classificar as falhas do almoxarifado, servindo assim como uma ferramenta
para o gestor construir um planejamento estratégico mais preciso e efetivo na resolucao dos
problemas que mais afetam o setor.

A falha 8, espago fisico limitado e insuficiente, contribui para a desorganizag¢do do

almoxarifado, aumentando o tempo de busca por materiais pelos funcionarios, ou até a falta de
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localizagao deles. Além disso, foi constatado pelos entrevistados que alguns materiais precisam
ser alocados em outras unidades, ou até mesmo em locais inadequados, como os corredores do
hospital. Esses fatores aumentam a probabilidade de desperdicio, tendo em vista que a ma
organizagdo e o armazenamento inadequado podem levar a perda de materiais por vencimento,
contaminag¢do ou deterioragdo. Além disso, o uso de espagos nao projetados para armazenagem
pode comprometer a integridade fisica dos itens, gerar retrabalho e afetar a eficiéncia
operacional, impactando diretamente nos custos e na qualidade do servigo prestado.

A falha 9, previsdo ineficiente da demanda devido & falta de comunica¢do do usuério
com o setor de suprimentos e almoxarifado, demonstrou possuir alto impacto na geragao de
desperdicios, seja pela falta ou excesso de materiais dentro do hospital. A auséncia de uma
previsdo precisa pode levar ao desabastecimento de itens essenciais, comprometendo o
atendimento aos pacientes, ou ao acimulo de materiais desnecessarios, aumentando o risco de
vencimento e desperdicio financeiro. Implementar ferramentas de previsdo de demanda e
sistematizar os canais de comunicacao entre as equipes envolvidas ¢ essencial para a melhora
significativa dessa falha. Essa abordagem ndo apenas reduz os desperdicios, mas também
otimiza os recursos disponiveis, melhora o planejamento logistico e promove um alinhamento
estratégico entre os setores, garantindo maior eficiéncia e sustentabilidade.

Em relagdo a falha 5, insuficiéncia de funcionarios para a execucdo adequada dos
processos no almoxarifado, foi possivel constatar que existe uma sobrecarga de trabalho para
os funciondrios, gerando atrasos nas operagdes ¢ diminuindo a eficiéncia da cadeia. Essa
sobrecarga contribui para o aumento de erros operacionais, como falhas no controle de estoque,
atrasos na reposicao de materiais e maior dificuldade em realizar inventarios precisos. Além
disso, a falta de pessoal impacta diretamente na capacidade de resposta do setor,
comprometendo o fluxo de abastecimento e, em casos mais graves, afetando o atendimento
hospitalar. A situagdo também pode gerar desgaste fisico e psicoldgico nos funcionarios,
aumentando o risco de absenteismo e rotatividade. Solu¢cdes como a revisio do
dimensionamento da equipe, a redistribui¢do de tarefas e a implementacao de tecnologias para
automatizar processos rotineiros sdo fundamentais para mitigar os impactos dessa falha.

A falta de programas de conscientizagao e treinamento dos funciondrios em relagao ao
tema desperdicio, destacado na falha 13, demonstrou uma alta contribuicao para o aumento de
desperdicios. Isso acontece devido a falta de conhecimento e sensibilizacao dos funcionarios
sobre boas praticas no uso de materiais, o que pode levar a atitudes inadequadas, como uso
excessivo, armazenagem incorreta e descarte desnecessario. Além disso, a auséncia de

treinamento reduz a capacidade de identificar oportunidades de reaproveitamento e de aplicar



Publica

47

medidas preventivas para evitar desperdicios. Esse cenario também evidencia a falta de uma
cultura organizacional voltada a sustentabilidade e ao uso eficiente dos recursos, o que
compromete tanto os resultados financeiros quanto a responsabilidade ambiental da instituigao.
Instaurar uma cultura organizacional anti-desperdicio e ter um programa que incentive e
recompense 0s colaboradores pelas suas acdes sdo formas de motiva-los a se comprometerem
com essa questao.

As falhas 12, auséncia ou registro incorreto da validade dos materiais, e 2, previsao
ineficiente da demanda devido a falta de comunicacdo do usudrio com o setor de suprimentos
e almoxarifado, possuiram altos indices de severidade e deteccao; entretanto, apresentaram um
baixo nivel de ocorréncia. Isso demonstra que, embora o impacto potencial dessas falhas seja
elevado, elas nao sdo frequentes no cotidiano operacional. A baixa ocorréncia indica que a
organiza¢do possui algum grau de prevencdo para evitar que essas falhas se concretizem
regularmente, mas quando elas ocorrem os efeitos sdo criticos e dificeis de detectar com
antecedéncia. Assim, € necessario reforcar os mecanismos de controle € monitoramento, como
a adogao de sistemas automatizados para rastrear a validade dos materiais (falha 12) e melhorar
a comunicag¢ao entre setores para a previsao de demanda (falha 2). Essas medidas podem reduzir
ainda mais a ocorréncia e, a0 mesmo tempo, mitigar a severidade e aumentar a capacidade de
detecc¢ao.

As falhas 1, 3,4, 6,7, 10 ¢ 11 apresentam RPN na faixa de 146 a 182, o que indica um
nivel intermediario de risco. Apesar de ndo serem as mais criticas, ndo devem ser
negligenciadas, especialmente em sistemas sensiveis e criticos como hospitais, onde os
materiais sdo cruciais para o bom funcionamento dos processos.

O maior RPN entre as falhas moderadas foi o da falha 11 — ineficiéncia do processo
de fracionamento, que contribui para a contagem erradas das quantidades dos materiais. O
fracionamento inadequado aumenta o tempo do processo de expedi¢do e contribui para o
aumento da margem de erros no inventario. J4 a falha 1, auséncia de tempo habil para a
conferéncia dos materiais durante o0 momento do recebimento, mostra a falta de tempo dos
funciondrios para conferir os materiais na entrada no estoque. Isso pode ser considerado critico
no ambiente hospitalar, tendo em vista que a integridade e validade dos materiais sdo elementos
extremamente relevantes para garantir o atendimento seguro dos pacientes.

A falha 7, espaco fisico com condigdes de temperaturas desfavoraveis, pode ser
decisiva na geragdo de desperdicios, devido a degradacdo prematura dos materiais. Entretanto,
essa falha foi classificada com um nivel de ocorréncia muito baixo (3,1), o que sugere que,

embora o impacto potencial seja significativo, a probabilidade de ocorrer em comparagao com



Publica

48

outras falhas ¢ minima. Isso pode ser resultado de um controle adequado do ambiente de
armazenamento, que mitiga as condigdes desfavoraveis, mas ainda assim ¢ importante
monitorar regularmente as condigdes fisicas para garantir que nao haja problemas inesperados.

As falhas 3 e 10 estdo diretamente relacionadas a eficiéncia na gestdo de estoques e a
capacidade da equipe de manter um controle preciso sobre os materiais. O processo de reposi¢ao
reativo, descrito na falha 3, dificulta a previsdo de demanda, o que pode resultar em falta de
materiais essenciais em momentos criticos. Essa deficiéncia na previsibilidade pode ser
agravada pela falta de conhecimento adequado da equipe sobre os materiais disponiveis, como
destacado na falha 10. Quando os funcionarios ndo estdo completamente familiarizados com o
inventario e os itens disponiveis, isso aumenta a probabilidade de erros na reposi¢dao e na
localizagdao dos materiais. Juntas essas falhas comprometem a continuidade do atendimento,
pois a reposicao inadequada e a gestdo ineficiente do estoque tornam mais dificil garantir que
0s materiais necessarios estardo disponiveis quando forem requisitados.

Além disso, as falhas 6 e 4 ampliam ainda mais os riscos de uma gestao de materiais
deficiente, pois envolvem o controle incorreto da validade dos produtos e praticas de compras
inadequadas. A falha 6, que trata da auséncia ou erro no registro da validade, pode resultar no
uso de materiais vencidos, comprometendo a seguranca dos pacientes. Isso ¢ agravado pela
falha 4, que aponta para a aquisi¢dao de materiais com prazo de validade proximo ao vencimento
devido a busca excessiva por precos baixos. Resolver essas falhas requer uma combinagdo de
abordagens, como a implementagdo de tecnologias de gestao de estoque, treinamento continuo
para a equipe e uma estratégia de compras que leve em considera¢do ndo apenas o custo, mas
também a qualidade e a validade dos materiais adquiridos.

Nas pesquisas realizadas por Hosseinpoor et al. (2024), Dadashi et al. (2024),
ALMashagbeh e ALKhamisi (2023), Carnero (2020), Almomani et al. (2017) e Ho e Liao
(2011) foi observado que problemas geradores de desperdicios hospitalares estio também
relacionados a falta de treinamentos e conscientiza¢ao dos funcionarios, resultado semelhante
ao encontrado no estudo de caso realizado no hospital, apontado na falha 13, que possui o quarto
maior RPN. Isso demonstra que a falta de treinamento adequado e a conscientizagdo
insuficiente dos funcionarios sdo fatores criticos que contribuem para o aumento dos
desperdicios hospitalares e comprometem a eficiéncia das operagoes.

Nos estudos mencionados, foi identificado que a educacao sobre boas praticas de
gestdo de residuos pode reduzir significativamente os erros operacionais, melhorar a gestao de
residuos e minimizar riscos a saude e ao meio ambiente (Hosseinpoor et al. 2024; Dadashi et

al., 2024; ALMashagbeh e ALKhamisi, 2023; Carnero, 2020; Ho e Liao, 2011). No estudo de
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caso realizado no hospital, essa falha reflete a necessidade de implementar programas de
treinamento que abordem sobre a importancia da mitigacdo dos desperdicios para a eficiéncia
dos processos hospitalares, para a saide financeira da organizagdo e para a sustentabilidade. Ao
focar na melhoria das habilidades dos colaboradores € em sua conscientizacdo sobre a
importancia da minimizagdo do desperdicio, espera-se uma redugdo dos riscos € um aumento

na eficiéncia dos processos hospitalares.

5.  CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O objetivo do estudo foi atingido de maneira eficaz ao identificar e classificar 13 falhas
recorrentes no almoxarifado do hospital, e proveu diversas informagdes estratégicas que podem
servir como base para a elaboragdo de acodes corretivas focadas na otimizacao dos processos
nesse setor. Apos a realizagdo de uma Revisdo Sistematica de Literatura (RSL) e um Estudo de
Caso (EC) no hospital objeto de estudo da pesquisa, foi possivel identificar insights relevantes
para o setor da saude.

A analise bibliografica revelou uma variedade de descobertas significativas sobre os
riscos ligados aos residuos hospitalares e a utilizagdo da metodologia FMEA para sua
mitigacao. No que diz respeito aos riscos dos residuos hospitalares, existem diversos problemas
relacionados ao manejo inadequado e processos realizados de maneira impropria (Hosseinpoor
et al, 2024; Dadashi et al, 2024; ALMashagbeh e ALKhamisi, 2023; Ho e Liao, 2011; Carnero,
2020). A desinformacdo acerca dos perigos ligados aos residuos, a falta de treinamento e
conscientizacao dos funciondrios e sistemas ineficientes de gerenciamento de residuos tém sido
apontadas como as principais razdes para as falhas na gestdo de residuos (Hosseinpoor et al,
2024; Dadashi et al, 2024; ALMashagbeh e ALKhamisi, 2023; Carnero, 2020). As pesquisas
mostraram que a implementacdo da FMEA ¢ altamente eficiente na deteccdo de riscos,
promovendo melhorias nos processos administrativos e auxiliando na diminuicdo do
desperdicio de materiais e despesas hospitalares (Dadashi et al, 2024; Chen e Tsai, 2017;
ALMashagbeh e ALKhamisi, 2023; Liao e Ho, 2014; Ho e Liao, 2011; Carnero, 2020;
Almomani et al, 2017).

Ademais, a unido da FMEA com métodos Lean tem se mostrado uma estratégia
eficiente para aprimorar a eficacia dos procedimentos hospitalares, diminuindo o desperdicio
de tempo, materiais e recursos humanos (Sayyida et al, 2018; Almomani et al 2017; Nina e
Hakim, 2020). Os estudos presentes na revisao indicam que a aplicagdao dessas técnicas pode

aprimorar a seguranca, os procedimentos de atendimento e auxiliar na diminui¢do do
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desperdicio em varios setores da administragdo hospitalar (Sayyida et al, 2018; Almomani et
al, 2017; Nina e Hakim, 2020). Assim, a conformidade das praticas de gestdo com os padroes
estabelecidos pelas diretrizes de saude, a disseminagdo de uma cultura de conscientizagdao
acerca da relevancia dos temas e o treinamento adequado dos funciondarios sdo etapas cruciais
para a sustentabilidade ambiental e a prote¢do da satide publica e dos pacientes.

Ja no estudo de caso realizado, as falhas de maior criticidade encontradas no
almoxarifado do hospital, que contribuem para o desperdicio, foram: espaco fisico limitado,
previsdo ineficiente da demanda, insuficiéncia de funcionérios e a falta de conscientizagdo e
treinamento dos funcionarios em relagio ao tema. E possivel concluir que todas as falhas estdo,
de alguma maneira, inter-relacionadas e, portanto, estudos como esse se tornam pertinentes, se
propondo a discriminar as diferentes dinamicas operacionais € humanas que produzem o
desperdicio. A analise dos resultados demonstrou que as falhas de maior risco estdo diretamente
relacionadas a infraestrutura do almoxarifado, a comunicacdo entre setores e a capacitagdo da
equipe. A FMEA revelou que ao focar na resolugdo dessas falhas criticas, seria possivel reduzir
significativamente o desperdicio no almoxarifado.

Mediante a incessante e progressiva demanda por servigos de saude, a gestdo dos
recursos financeiros e materiais se torna um tema de altissima relevancia cientifica. Os recursos
naturais sdo finitos, os descartes hospitalares sao toéxicos e, em sua maioria, ndo reciclaveis. A
conscientizacdo de seu uso deve fazer parte da formagdo continuada de todos os profissionais
de saude e todos aqueles que trabalham em hospitais, para que as geracdes futuras possam
também se beneficiar das tecnologias e avangos da medicina. Por tal razdo, a responsabilidade
de firmar e transmitir o compromisso com a saude e longevidade do meio ambiente recai sobre
a gestdo hospitalar dos recursos, em todas as suas instancias.

Conforme os artigos discutidos na revisdo de literatura, ¢ possivel constatar algumas
semelhancas nos resultados encontrados neste estudo. Hosseinpoor et al. (2024), Dadashi et al.
(2024), ALMashagbeh e ALKhamisi (2023), Carnero (2020), Almomani et al. (2017) e Ho e
Liao (2011) citam a necessidade de conscientizagdo, treinamento e capacitacao dos funcionarios
sobre a gestdo de residuos. Tal necessidade também foi identificada nesta pesquisa, sendo
direcionada ao tema desperdicio. E compreensivel que, se essas falhas especificas existem no
processo de descarte, elas também existirdo no processo de aquisicdo de materiais, ja que uma
vez consumidos eles se tornam residuos.

Além disso, a FMEA foi uma ferramenta de alta eficiéncia na identificacdo de riscos
e falhas nos servi¢os hospitalares, realidade observada tanto nos artigos discutidos na RSL,

conforme citado anteriormente, quanto nos resultados do estudo de caso. Posto isso,
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recomenda-se que o seguimento desse estudo seja conduzido de maneira gerencial e pratica,
elaborando-se taticas que possam solucionar ou mitigar essas falhas de maneira mais focada.

E importante ressaltar que, embora existam semelhangas nos resultados encontrados,
foi possivel perceber uma significativa caréncia de literatura especifica que aborde o tema do
desperdicio aplicado diretamente ao setor de almoxarifado. A maior parte dos estudos
disponiveis foca em areas como a gestao de residuos hospitalares, mas poucos se dedicam a
explorar as falhas operacionais e os desperdicios no contexto especifico do almoxarifado. Nesse
sentido, a presente pesquisa busca preencher essa lacuna, oferecendo contribuigdes inéditas
para o campo, ao investigar diretamente os processos e desafios dessa area.

Portanto, a pesquisa evidenciou a importancia de aplicar metodologias de gestao e
mitigagdo de riscos, como a FMEA, para a melhoria continua dos processos hospitalares, nao
apenas em relagdo a gestdo de materiais, mas também a otimizagdo de recursos humanos e
operacionais. O estudo contribui para a compreensao do impacto das falhas nos processos de
almoxarifado e aponta dire¢des claras para o desenvolvimento de estratégias que visem maior
sustentabilidade e eficiéncia no ambiente hospitalar, com foco na reducao de desperdicios e na
melhora da qualidade ao atendimento dos pacientes. A aplicagcdo dos resultados desta pesquisa
pode servir como base para futuras intervengdes em outros hospitais e unidades de saude,
proporcionando um modelo de gestdo mais eficaz e sustentavel.

Buscando a partir das reflexdes dos artigos propor meios de mitigagao do desperdicio,
pode-se pontuar: o investimento nos recursos humanos e capital intelectual; a promog¢do de
processos formativos ciclicos e continuos para os profissionais do hospital, buscando
aprofundar conhecimento e estimular conscientizacdo sobre o desperdicio, repercussoes
ambientais e financeiras de curto, médio e longo prazo desse problema; os treinamentos
simples, visando implementar praticas de manuseio adequadas. No que diz respeito aos
funcionarios do almoxarifado, além da formagao continuada, seria eficiente contratar servigcos
de consultoria para propor e estabelecer inovacdes na gestdo, acionando automatizagdes
atualizadas. Além disso, promover melhor layout para otimizar o espago fisico € a contratagao
de mais funcionarios para evitar a sobrecarga de trabalho e, consequentemente, a realizagao
ineficiente dos processos.

Enquanto a expansdo de or¢amento ou de estrutura fisica sdo investimentos de alta
complexidade, a produgdo de capital intelectual, logistico, comunicacional e tecnoldgico sdo
caminhos possiveis para atingir o objetivo de redugdo progressiva e permanente dos
desperdicios. Estudos como esse estimulam os hospitais a destinarem em seu orgamento anual

uma verba para esses processos formativos e consultorias, bem como servem para futuras



Publica

52

comparagdes, apds implementagdes de processos logisticos e de gestdo de recursos visando a
eficiéncia e mitigacao desse grave problema.

Embora o estudo tenha sido eficaz na identificacdo e classificacdo das falhas
recorrentes no almoxarifado do hospital e tenha fornecido informagdes valiosas para a
elaboracdo de acdes de melhorias, algumas limitagcdes podem ser apontadas. Em primeiro lugar,
a pesquisa foi realizada em apenas um hospital, o que limita a generalizagdo dos resultados para
outros contextos hospitalares. Isso sugere a necessidade de estudos futuros que ampliem a uma
amostra maior de hospitais, garantindo maior a validade dos resultados.

Outro ponto de limitagao refere-se a falta de implementacao e avaliagdo de longo prazo
dos impactos de solu¢des de melhorias que poderiam ser realizadas através da FMEA. Embora
tenha sido sugerido algumas agdes, o tempo demarcado para a pesquisa limitou o
aprofundamento a apenas identificagdo e andlise das falhas, ndo sendo possivel efetivar a
implementagdo e os resultados praticos dessas intervengdes no curto ou médio prazo, o que
dificulta a analise de sua efetividade em reduzir desperdicios e otimizar os processos do
almoxarifado.

Por fim, o estudo se concentra principalmente nas falhas operacionais de um setor do
hospital, o almoxarifado, enquanto outras areas, como exemplo o setor de compras, farmécia
etc., também desempenham papéis importantes na redu¢ao de desperdicios hospitalares. A
incorporagao de uma abordagem mais holistica, que envolva a andlise da interagdao entre os
departamentos, poderia proporcionar uma visdo mais completa e abrangente dos desafios e
solugdes para a gestdo de desperdicios hospitalares.

No que diz respeito a sugestoes para estudos futuros, propde-se a ampliacdo da amostra
da pesquisa para incluir outras institui¢des hospitalares, o que contribuiria para aumentar a
validade dos resultados. Além disso, seria fundamental a implementacdo de acdes corretivas
apos a identificacdo e andlise das falhas, com o objetivo de gerar melhorias que impactem
diretamente na satde financeira dos hospitais e na eficiéncia dos processos. A aplicacdao de
mudangas, como o treinamento continuo da equipe e a reorganizagdo do espago de
armazenagem, pode gerar mudangas significativas para a mitigacdo dos desperdicios no setor.

Outra recomendagdo importante seria a inclusdo de outros setores do hospital na
pesquisa, o que permitiria uma visdo mais abrangente dos problemas relacionados ao
desperdicio e possibilitaria uma valida¢cdo ainda mais robusta dos resultados. Essa abordagem
integrada ajudaria a identificar interagdes entre diferentes areas que podem contribuir para a

geracdo de desperdicios, levando a solu¢des mais completas.
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Ademais, a incorporagdo de outras tecnologias, aliadas ao uso da metodologia FMEA,
pode trazer beneficios significativos, como a automagao de processos, previsao de falhas com
maior precisdo e melhora da gestdo de estoque. Com base nesses elementos, seria possivel
construir um modelo mais eficaz para a gestdo de desperdicios hospitalares, integrando praticas

administrativas com solugdes sustentaveis a longo prazo.
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APENDICES

Apéndice A — Perguntas estruturadas para primeira etapa da entrevista

1 ETAPA DA ENTREVISTA

Contexto Pergunta
1. Quais sdo os processos de entrada e saida de materiais
no hospital?
2. Quais dificuldades ou falhas vocé identifica no
cumprimento desses procedimentos?
3. Como ¢ realizado o processo de reposicdo de
materiais? A reposi¢do € feita de maneira proativa ou reativa?
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Identificacdo | 4. Como ¢ realizada a gestdo do estoque de materiais?
de falhas H4 algum sistema ou método especifico utilizado para o controle?
5. Quais falhas vocé observa no controle de quantidades,
validade ou tipo de material armazenado?
6. Os materiais sdo armazenados de maneira que facilite
o controle e a localizagdo rapida?
7. O ambiente fisico do almoxarifado contribui para o

desperdicio de materiais? Quais problemas vocé percebe nesse
aspecto?

8. Quais sdo os principais erros que ocorrem na previsao
de necessidade de compra?

9. Como ¢ feita a comunicacdo entre o almoxarifado e
outras areas, como enfermagem, compras € gestao de suprimentos?
10. Existem problemas que durante a contagem e controle
de inventario? Quais?

11. Quais sdo os tipos de materiais mais comumente

desperdicados? Existe algum padrdo de desperdicio relacionado a um
tipo especifico de material?

12. Com que frequéncia vocé observa materiais expirando
ou vencendo sem uso? O que geralmente causa esse desperdicio?
13. Pode citar exemplos de desperdicio de materiais que

vocé ja presenciou no almoxarifado ou nas unidades do hospital?
Quais foram as causas desses desperdicios?

14. Vocé acredita que a equipe de almoxarifado tem
conhecimento sobre o impacto do desperdicio de materiais no
hospital, como os custos envolvidos?

15. Existe algum tipo de treinamento ou orientagao
especifica para os funcionarios sobre o uso consciente de materiais e
a prevencdo de desperdicio? Se sim, com que frequéncia esses
treinamentos ocorrem?

16. De acordo com sua experiéncia, quais sdo as
principais ou principal causa de desperdicios no hospital e o que
poderia ser feito para reduzir ele?

Apéndice B — Questionario estruturado para segunda etapa da entrevista

Falha Severidade (S) Deteccao (D) Ocorréncia
Em uma escalade1 | Em uma escala de 0)
a 10, qual a 1a10,qualéo Em uma
gravidade do nivel de facilidade | escaladel a
impacto da falha de identificacao 10, com que
para o desperdicio | da falha antes que | frequéncia a
no hospital? ela ocorra e falha ocorre
resulte em e resulta em
desperdicio para o | desperdicio?
hospital?
1. Auséncia  de
tempo habil
para a
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conferéncia dos

materiais
durante 0
momento  de
recebimento
A ordem de
saida dos lotes
nao ¢
devidamente
respeitada,
ocasionando o
envio de
materiais com
prazo de
validade

superior antes
daqueles com
vencimento

mais proximo

Processo de
reposi¢ao
reativo,
gerando falta de
previsibilidade
da demanda

Praticas de
compras
inadequadas,
em que a
aquisicao ¢
orientada pelo
menor  prego,
resultando na

entrega de
produtos com
prazo de
validade
proximo ao
vencimento
Insuficiéncia de
funcionarios

para a execugao
adequada dos
processos  no
almoxarifado

Auséncia  ou
registro
incorreto da
validade  dos
materiais
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7.

Espago fisico
com condi¢des
de temperaturas
desfavoraveis

Espago fisico
limitado e
insuficiente

Previsao
ineficiente da
demanda
devido a falta
de
comunicagao
do usuario com
o setor de
suprimentos e
almoxarifado

10.

Falta de
conhecimento
dos materiais
por parte da
equipe que
realiza 0
inventario

1.

Ineficiéncia do
processo de
fracionamento,
que contribui
para a
contagem
errada das
quantidades
dos materiais

12.

Vencimento de
materiais
mensalmente

13.

Falta de
programas de
conscientiza¢ao
e treinamento
dos
funcionarios
em relacdo ao
tema
desperdicio

Apéndice C — Formulario FMEA n°1 para falhas 1 e 2
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[Processos de entrada ¢ saida de materiais dentro do hospital |
22122024
1

A falta de tempo Conferéncia
Conferéncia dos para a conferéncia | manual entre 0
Entrada de materiais no hospital. | Aquisicio, recebimento, controke ¢ armazenamento de materiais. materiais durante o Desperdicio. gera d.ew‘gamf;m pedido dﬂ. cm}.m 59 4 T4 174.64
momento de nas informagbes |e o material fisico
recebimento. sobre 0 material feita pelo
recebido. funcionario.
A ordem de saida
dos lotes ndo ¢
Processo de respeitada, Sistema de
expedicio de resultando no envio |  requisicio ¢
Saida de materiais no hospital. Expedigio, transferencia e distribuigio dos materiais ‘materias para Desperdicio. de materiais com expediio 75 69 5 258.75
usuirios dentro do vatidade mais longa | automatizado por
hospital. antes dos que estio | um sistema.
‘mais préximos do
‘vencimento.

Apéndice D — Formulario FMEA n°2 para falha 3

sicio de materiais dentro do hospital

O consumo dos materias &
bascado no passado,

Reposigio de materiais na Controle, monitoramento ¢ compras de materiais.

hospital. parcialmente eficiente de quais materiais | e o material fisico
reativo. 16120 aumento ou feita pelo
- code g -

Apéndice E — Formulirio FMEA n°3 para falhas 4,5 e 6

Gestio de estoque ¢ controle materiais

22/12/2024
3

Aaiicio ¢ orkniada |
Compras pelo menor preeo. & | o snsavel por
Compras de materiais Aquisigio e fornecimento adequado de materiais o Desperdicio. materiais sio comprados ! 62 32 74 | 146816
inadequadas : 72005 | rzer 1 cotagio de
com a avalidade proxima
: fornecedores
20 vencimento
) Tercerizagio de
Quantidade insuficiente de | TFTEA0 &0
Processos gerais do i i do fluxo de materiais dentro do | Defasagem de - funciondrios para execntar | s P
e " ¢ aeem Desperdicio. para ajudar na 8 62 9 4464
armazenamento, controle, expedigio e reposigio) hospital funcionirios com eficiéncia os exaongaa aas
processos necessirios o)
Gestio manual e
) ) ) Registro incorreto Falta de tempo para fazet
Registro da validade cotreta do material no Controle e rastreabilidade dos materiais da validade no Desperdicio. o controle cficiente do | ACOMPAIDAMENta | 36 5.6 153,216
sistemna N ‘dos materiais
sistema estoque :
através do sistema

Apéndice F — Formulario FMEA n°4 para falhas 7 ¢ 8

2 30 do espage do
23122024

. Garantir o armazenamento adequado dos Temperatua Falta de controle climatico | Ambients com
c do ambiente de o , inadequada no - § . < .
e ‘materiais, preservando sua integridade & e Desperdicio 1o ambiente (como | ventiladotes & 75 31 75 | 174375

funcionatidade anséncia de ventiagio) | claraboias

. Armazenamento

Configuragio do espago fisico ¢ layout do | Garantir a organizagdo, acessibilidade e controle | WneuiciEncia de Planejamento inadequado | de materiais em
almoxarifado adequado dos materiais hospitalares espago fisico para Desperdicio do espago fisico amosarifados ge | 6.9 82 | 469614

-armazenamento.
outras unidades

Apéndice G — Formulirio FMEA n°5 para falha 9



Publica

Processo de previsio de demanda de materiais

evitando excessos ou faltas.

Garanis o suprimento adequado de materiais, |, ~

Falta de um sistema
eficiente de comunicagio ¢| Comunicagio

Comunicagio © " .
dequada entre Desperdicio. plancjamento inegrado | entre liderangas 53 75 72 4482
e setores entre o sefor de para planejamento

suprimentos, almoxarifado |  de demanda
# 08 usudrios finais

Desconbicimento Uso inadequado de t
técnico sobre 0s stidades do mdids, oo | 40 FTVeRtirio pela
Processo de iaventirio de materias no. | Garant precisio das quantidades corretas | materials por Desperdicio. st enive en cg““; o ewipedo W 5s P
aimoxarifado dos materiais armazenados parte da equipe P con balagens | 1 owarifado para
ou erros na contagem :
que realiza o os 2 auxifiar o
- individual
inventario processe
Errano
fracionamento o Ponco materias Centativas de
ua separagio de de maneira i por]
Processo de fracionamento de materiais | Contagem e separagio de materiais ‘materiais, Desperdicio 76 48 5 1824
> correta por falfa de tempo equipes
atetando o calenlol AP | e
correto das para realizagh cenz

Apéndice I — Formulario FMEA n°7 para falha 12

Gestlo de validade e controle de

Gestio ¢ controle de materiais no sistema do almoxarifado

Garantir a utilizagio de materiais dentro do prazo de

Falha no controle
do uso de.

‘materiais no sistema

validade, evitando perdas e desperdicios

'materiais antes do|
seu vencimento

[Programas de trei G0
o impacto do desperdicio para o hospital

sobre

22/12/2024
8

Programas de treinamento ¢
|conscientizagio dos funcionérios sobre o
impacto do desperdicio para o hospital

Promover a i =] itagdo dos

evitar desperdicios e melhorar 2 gestio de materiais

Au s",“&‘j’a Politicas inseridas
m‘:"l‘:\;m;s Tnexisténcia de programas | no manual de
voltadas Desperdicio. formais de reinamento e | gestio de 72 74 | 42624
5 conscientizagio sobre | materiais para
educagio dos Gesperdicio evitar 2 perda de
funciondrios per i,
sobro desperdicio

64
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