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Estudo dos impactos de erros de cadastro dos processos
de laboratorios de analises clinicas.

PAMELA SOARES CRUZ®
CHARLES RUI¥

RESUMO

Este artigo aborda o tema de melhorias da qualidade em processos de laboratorios clinicos. O
estudo deu-se a partir da questdo problema: “Como 0s erros de cadastro impactam a rotina de
trabalho dos processos e resultam em custos da ndo qualidade?” Desse modo, considerou-se
como objetivo geral diagnosticar as perdas por erros de cadastro e medir os custos da nédo
qualidade nos processos. Esta pesquisa quanto aos objetivos considerou-se exploratéria e aos
seus procedimentos técnicos como um estudo de caso. Utilizou-se ferramentas da qualidade,
depoimentos de equipes relacionadas e analises de indicadores. Conforme os resultados
apresentados foi realizado o plano de acdo. Com as novas praticas, espera-se prevencdo nos
erros de cadastro que resultam em desperdicios e retrabalhos, além de melhorar o desempenho
dos processos analiticos. Os custos apresentam-se unicamente de forma qualitativa, ainda
assim, permitem a compreensdo necessaria para avaliar suas origens e seus efeitos nos
processos da empresa.

Palavras-chave: Processos. Laboratorio. Erros de Cadastro. Analises. Melhorias.

ABSTRACT

This article addresses the topic of quality improvement in clinical laboratory processes. The
study was based on the problem question: "How do registration errors impact the work routine
of processes and result in non-quality costs?" Thus, it was considered as a general objective to
diagnose losses due to registration errors and to measure the costs of non-quality in the
processes. This research regarding the objectives was considered exploratory and its technical
procedures as a case study. Quality tools, testimonials from related teams and analysis of
indicators were used. According to the results presented, the action plan was carried out. With
the new practices, it is expected to prevent registration errors that result in waste and rework,
in addition to improving the performance of analytical processes. Costs are presented only in
a qualitative way, yet they provide the necessary understanding to assess their origins and
their effects on the company's processes.

Keywords: Lawsuit. Laboratory. Registration Errors. Analysis. Improvements.
1 INTRODUCAO

A melhoria continua é uma das palavras-chave quando se fala em gestdo da qualidade

em laborat6rios de analises clinicas. Zanusso Jr. (2015) afirma que a busca por melhoria
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continua deve ser prioridade para 0s laboratérios de anélises clinicas, oferecendo o melhor
servico possivel. Para este fim, todo o processo deve ser avaliado constantemente, facilitando
a identificacdo e controle das falhas.

Encontrar métodos de rotinas utilizando recursos, tempo e equipe de maneira
inteligente, sem davidas, traz rentabilidade e torna a empresa mais competitiva no ambiente
atual. Para isso torna-se indispensavel o controle de processos analiticos, a integracdo dos
gestores e 0 engajamento dos funcionarios.

O controle de processos juntamente com os custos envolvidos contribui para uma
andlise consistente, isso porque compreende despesa de conformidade (equipamentos,
materiais, equipe, entre outros) e ndo conformidade (erros de processos analiticos). Os
objetivos desses processos sdo identificar perdas ou progressos em determinadas atividades na
empresa, direcionando a tomada de decisGes nas areas mais criticas, e consequentemente
trazendo a melhoria da qualidade e a redugéo dos custos.

Na dindmica dos processos, sao fundamentais a definicdo e o questionamento continuo
dos pontos de controle. Quanto mais cedo for detectada a falha, menores serdo 0s custos
perdidos nos processos e consequentemente o menor o custo da qualidade (ROBLES JR.,
2009).

O estudo desenvolvido serd no laboratério de andlises clinicas, que neste trabalho seréa
chamado de “Beta”. Entendendo que a qualidade dos exames esta diretamente ligada com a
rotina dos processos e 0s custos envolvidos, viu-se a necessidade de analisar o indicador de
erros de cadastro. Este indicador pertence ao setor de atendimento, porém seu efeito atinge 0s
demais setores, e afeta 0 andamento dos processos da empresa.

Levando em consideracdo o tema abordado de grande relevancia, fez-se o seguinte
guestionamento: Como os erros de cadastro impactam a rotina de trabalho dos processos
e resultam em custos da ndo qualidade no laboratoério?

O objetivo principal deste artigo é diagnosticar as perdas por erros de cadastro e medir
0s custos da ndo qualidade nos processos do laboratorio.

Partindo do objetivo principal, se estabelecem o0s seguintes objetivos especificos:

a) ldentificar as falhas mais recorrentes do indicador erros de cadastro.

b) Identificar as possiveis causas para estas falhas.

c¢) Identificar os efeitos que as falhas resultam.

d) Definir um plano de acéo.
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O cadastro de exames é um prbcesso da fase pré-analitica do laboratério, e ele
determina o seguimento dos demais processos, podendo sua falha alcancar a fase analitica e
pos-analitica. O cadastramento equivocado de um exame ou 0 esquecimento dele pode gerar
retrabalho aos setores, atraso no resultado, desperdicio de reagente, e até mesmo recoleta da
amostra, que por sua vez gera insatisfacdo ao cliente. Logo, provoca uma série de
consequéncias que impactam diretamente com o custo da ndo qualidade.

Este estudo justifica-se pela importancia das informacdes apresentadas, trazendo os
efeitos causados a rotina de trabalho e igualmente favorece a anélise de permanéncia do setor
de revisdo, implantado como seguranca de falhas, e que vem sendo pauta de discussdes por

parte da alta administracdo sobre sua real eficacia dentro do processo.
2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 QUALIDADE

A gestdo da qualidade pode ser definida como uma unido de métodos universais que
qualquer empresa pode usufruir para constante melhoria dos processos e produtos (JURAN,
2015).

Lobo (2010) determina que qualquer acdo que esteja relacionada com a politica da
qualidade ou objetivos, que por meio de elaboracédo, controle, e melhoria seja implementada
na empresa, esta ligada diretamente com a gestdo da qualidade. Ele completa, salientando que
a responsabilidade é de todos os patamares da gestdo, porém deve ser dirigido sempre pelo
topo da gestdo, chamando a atengdo as questdes econémicas da organizacao.

Desde a década de 30, nos Estados Unidos a sistematica da qualidade vem sendo
ponderada, estruturada e aperfeicoada. Surge na década de 50, a preocupacdo com a gestdo da
qualidade, neste contexto mostra-se uma nova realidade com enfoque no uso de métodos,
conceitos e técnicas (LONGO, 1996).

J& no Brasil, se iniciou os primeiros passos pela qualidade no final da década de 50,
onde a industria brasileira alcancou uma maior reciprocidade entre setores, incluindo nessa
evolucdo da qualidade os laboratorios clinicos (ALGARTE, 2000).

Para Paladini (1997), a importancia da gestao da qualidade para 0os meios operacionais
das empresas, vai além do aumento da produtividade, pode reduzir custos, gerando uma

gestdo eficiente e trazendo vantagem competitiva.
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Trazendo as consequéncias de quém ignora a importancia da qualidade, Chiavenato
(2014) afirma que ao deixar um cliente insatisfeito, além de diminuir a venda do produto ou
servico, essa experiéncia ruim ird ser informada a outras pessoas, implicando na imagem
negativa da empresa. Deve-se estar sempre a par das expectativas dos clientes, surpreendendo

sempre de forma positiva.

2.1.1 Controle da Qualidade

O controle de qualidade foi criado dentro das Forcas Armadas, nos Estados Unidos,
sua finalidade era melhorar a producdo de maquinas de guerra, elaborando métodos de
controle e conferéncia de produtos (SELEME, 2008).

Décadas depois, Paladini (1997) trouxe o conceito de controle da qualidade sendo um
conjunto muito complexo e enérgico, que engloba direta ou indiretamente todos os setores da
organizacdo, melhorando a qualidade do produto.

Dessa forma, é indispensavel a interacdo dos setores e pessoas dentro da empresa, para
que ao final do processo o resultado seja 0 produto ou servico que se esperava. O autor
Crosby (1994) continua sua afirmacéo, garantindo que a qualidade esta relacionada com “zero
defeito”, de “fazer certo da primeira vez”, mas explica que isso ndo significa ndo errar, mas
sim, que todos da organizacdo devem estar comprometidos, trabalhando em um objetivo
comum.

Essa ideia se completa com a asser¢do de Feigenbaum (1994, p. 30), “qualidade ¢é a
correlacdo dos problemas e de suas causas ao longo de toda a série de fatores relacionados
com marketing, projetos, engenharia, producdo e manutencao, que exercem influéncia sobre a
satisfacdo do usuéario”.

Ainda dentro desse contexto, Juran (2015) sustenta que o controle da qualidade,
consiste na relacdo entre as caracteristicas do produto e as necessidades do cliente, que vao ao
encontro da prevencao e correcdo de falhas.

Para isso é importante que todo laboratério tenha seu foco principal na melhoria
continua, ou seja, mantendo o monitorando e controle dos seus processos, com o0 objetivo de
verificar possiveis erros, tanto para atenuar as consequéncias, como para evitar reincidéncias
(CHAVES, 2010).
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2.2 PROCESSOS LABORATORIAIS

Processo € um conjunto de atividades relacionadas que recebe o insumo e o transforma
em resultado, com base nos pardmetros pré-estabelecidos. Logicamente que essa mudanca
deve adicionar valor agregado (JOHANSSON, 1995).

Ja Harrington (1993) define processo como funcgdes interligadas de forma coerente,
que para encontrar os resultados conforme seus objetivos estipulados utilizam todos os
recursos da empresa.

No contexto do laboratorio clinico, Xavier et al. (2016) explicam gue a pouco tempo
atras, entendia-se como processo para liberacdo de um exame, apenas 0 processo de coleta de
material bioldgico (inicio), e a emissdo do laudo (fim). Atualmente, entende-se que o inicio do
processo laboratorial pode iniciar antes mesmo da solicitacdo de exames, por isso é tdo
importante a padronizagdo para a qualidade dos servicos oferecidos, procurando identificar
falhas e trabalhando na correcdo e prevencdo. Para melhor entendimento, costuma-se dividi-
los em fases pré-analitica, analitica e pos-analitica.

Chaves (2010) conduz a mesma opinido quando argumenta que a garantia da
qualidade em laboratérios clinicos é estruturada a partir das etapas primordiais: pré-analitica,

analitica e pds-analitica.
2.2.1 Fase Pré-Analitica

Compreende tudo o que antecede a andlise, como prescricdo de exame, condi¢bes de
preparo do paciente, coleta, transporte, manipulacdo e armazenamento da amostra. Os autores
ainda complementam dizendo que em recentes estudos desenvolvidos, constataram que 68% a
93% dos erros laboratoriais acontecem nessa fase, devido & falta de padronizagdo (XAVIER
etal., 2016).

As causas nao analiticas que interferem na realizacdo dos testes estdo associadas as
variagOes pré-analiticas e se ndo controladas podem comprometer a veracidade do resultado.
Para Motta (2009), poderdo ser minimizadas as ocorréncias de falhas se os procedimentos
forem bem avaliados. Alguns dos procedimentos essenciais que auxiliam na precisdo do
resultado séo:

a) Preenchimento do cadastro do paciente.

b) InformagGes pertinentes aos exames.

c) ldentificacdo do material biologico
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d) Registro da coleta ou do recebimento da amostra pelo colaborador.
e) Prudéncia com a manipulacdo da amostra (transporte, temperatura e

armazenamento).
2.2.2 Fase Analitica

Esta fase se inicia com a verificacdo e validagdo da amostra, ou seja, inspecionando se
ela esta apta para analise, observando tanto a forma fisica do material, como as
particularidades do pedido cadastrado, como por exemplo, medicacdes do paciente. Nesta fase
sdo destacados os avangos tecnoldgicos, como a automacdo e as novas metodologias
aplicadas. O término dessa fase ocorre com o resultado da anélise (XAVIER et al., 2016).

2.2.3 Fase Pés-Analitica

Nessa fase, englobam liberagdo de laudo, armazenamento de amostra, envio e
arquivamento de resultado. E evidente o aumento da qualidade nas analises, apds o
desenvolvimento da tecnologia da informacdo (TI), minimizando e eliminando importantes
fontes de erros. Porém, falhas e ndo conformidades ainda acontecem e devem ser sempre
avaliadas (XAVIER et al., 2016).

2.3 FERRAMENTAS DA QUALIDADE

As ferramentas da qualidade sdo valiosos instrumentos que colocam em prética toda a
teoria da qualidade, possibilitando a verificacdo, interpretacéo e solucéo de problemas para as
organizacOes (OLIVEIRA, 2014).

Segundo Oliveira (2014), os principais objetivos das ferramentas da qualidade sdo:

a) Auxiliar na visualizacdo e compreenséo.

b) Prover elementos de controle.

¢) Exercitar a criatividade dos envolvidos.

d) Promover a melhoria continua.

“As ferramentas da qualidade s&o um primeiro passo para a melhoria da lucratividade

do processo por meio da otimizagéo das operacfes” (LOBO, 2010).
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2.3.1 Custos da Nao Qualidade

Segundo Carpinetti (2016), a gestdo da qualidade objetiva a melhoria dos requisitos
estipulados pelos clientes e a redugdo dos custos da ndo qualidade. De maneira geral, 0s
custos da qualidade compreendem os custos decorrentes da falta da qualidade, assim como 0s
custos para atingir a qualidade.

O custo de qualidade é classificado como um custo de precaucdo, ou seja, acontece
quando se busca evitar problemas. Envolvem o gasto na identificacdo de problemas, antes da
producéo de algum bem ou servico (OLIVEIRA, 2004).

Feigenbaum (1994) explica, de acordo com a figura 1, que os custos da qualidade
podem ser divididos em dois grupos fundamentais: custo de controle, que apresentam carater
preventivo e custos de falhas de controle, que apresentam carater corretivo. Os custos de
falhas de controle podem ser subdivididos em prevencdo e avaliagdo, a0 mesmo tempo em
que os custos de falhas podem ser subdivididos em falhas internas e externas. Os custos de

falhas podem ser chamados de custo da ndo qualidade ou custos da ma qualidade.

Figura 1 — Custos da Qualidade

g CUSTOS DA
PREVENCAOD
CUSTOS DO
CONTROLE
& CUSTOS DA
1 AVALIAGAD

CUSTOS DE FALHA
INTERMA

CUSTOS DE FALHA
MO CONTROLE

CUSTOS DE FALHA
EXTERNA

Fonte: Feigenbaum (1994).

a) Custos da prevencdo: sdo aqueles que evitam a ocorréncia de defeitos e nédo
conformidade, incluindo gastos com a qualidade. (FEIGENBAUM, 1994).
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b) Custos de avaliacdo: compﬁefn Ios custoé de manutencéo dos pontos da qualidade da
organizacdo, por meio de inspecdo do produto ou servico. (FEIGENBAUM, 1994).
c) Custos de falhas internas: acontecem na medida em que séo identificados erros no
processo interno, como retrabalhos. Abrangem perda de tempo nas atividades e
falta de concentracdo na operacdo realizada. (OLIVEIRA, 2004).
d) Custos de falhas externas: abrangem a insatisfacdo do cliente, ou seja, sdo

associadas a devolucdes e reclamagdes. (ROBLES JR., 2009).
2.3.2 Grafico de Pareto

Conforme Lobo (2010), o grafico de Pareto € um grafico de barras que ordena os
elementos por ordem de importancia, permitindo a priorizacdo dos problemas a serem
tratados. E identificado pela proporcdo 80/20, que significa que 80% das causas contribuem

para 20% dos problemas, como mostra a figura 2.

Figura 2 — Exemplo de Grafico de Pareto

'
“-—

Fre JUENCia a
b

Fonte: Lobo, (2010).
2.3.3 Diagrama de Causa e Efeito

Também conhecido como diagrama de Ishikawa ou espinha de peixe, foi construido
por Ishikawa na universidade de Toquio em 1943. E uma ferramenta que relaciona um efeito
com todas as possiveis causas que contribuiram para esse resultado, conforme ilustra a figura
3. (PEZZATTO et al., 2018).
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Figura 3 — Exemprlo'de Diagraha de Causa e Efeito

Método Maquina Medida

Meio ambiente Material Maio-de-obra

Fonte: Adaptada de Ramos; Almeida; Aradjo (2013).

2.3.4 Matriz GUT

A matriz GUT, sigla utilizada para Gravidade, Urgéncia e Tendéncia, é uma
ferramenta para avaliar e priorizar pontos a serem trabalhados na empresa. E aplicada para
estratégias, solucdes de problemas, desenvolvimento de projetos, tomada de decisdes e outros.
Sua grande vantagem é o auxilio na tomada de decisdes, gracas ao seu formato que permite a
analise de forma quantitativa, conforme figura 4, podendo selecionar suas prioridades para
acOes corretivas e preventivas. (PERIARD, 2011).

Figura 4 — Exemplo de Matriz GUT

A o - Graucritico  Sequénciade
Problema Gravidade Urgéncia Tendéncia (GxUXT) atividades
Atraso na entrega de matéria-prima 4 3 3 a8 »
Capacita¢3o da equipe de vendas 3 3 1 9 39
Defeitos na produgdo da embalagem 5 5 5 125 19
Aumento no consumo de agua 3 2 1 5 42

Fonte: Periard (2011).

2.3.5 Ciclo do PDCA

E conhecido como ciclo da melhoria, seu principal objetivo é organizar as atividades
dos processos, para que aconteca o desenvolvimento planejado das atividades. Seu uso
adequado leva ao crescimento da empresa em uma base sélida. (LOBO, 2010).
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O ciclo PDCA, ou ciclo Deming-éhewharf seguem as quatro etapas (Plan, Do, Check,
Action), com base na figura 5, descritas por Carpinetti (2016).

a) (P) Planejamento: deteccdo do problema; analise das causas possiveis; e elaboracao
de solugdes.

b) (D) Execucéo: treinamento e execucéo das atividades conforme o planejado.

¢) (C) Verificagdo: diagnostico de dados e comparacdo dos objetivos com o resultado
obtido.

d) (A) Acdo corretiva: correcdo dos pontos ndo conformes, e caso necessario novos

planejamentos de melhoria e reinicio do ciclo.

Figura 5 — Ciclo PDCA

Definir
as metas P

Agir
corretivamente Métodos
para atingir
as metas

Verificar os Educar e
resultados treinar
da tarefa

executada
Executar

a tarefa

Fonte: Carpinetti (2016).

2.3.6 Indicadores de Desempenho

Os indicadores de desempenho auxiliam na mensuracdo do grau de sucesso de uma
determinada estratégia ou objetivo. Porém um indicador mal formulado, de muita
complexidade, sé atrapalha na obtencdo de resultados. Portanto um indicador deve ser claro,
com metas bem especificas, com base na estratégia da empresa. (CORAL, 2002).

Conforme a figura 6, analisamos a separacdo horizontal, que evidencia a necessaria
interacdo entre indicadores, para facilitar a rastreabilidade e medicdo dos processos
(estratégico, tatico e operacional) e a separacdo vertical de indicadores, que monitora a
entrada, processamento e saida. (CAMILLIS, 2018).
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Figura 6 — Sisteras de Indicédores de Desempenho

INDICADORES

Estratégico Estratégico Estratégico
Tatico Tatico Tatico
Operacional Operacional Operacional

Fonte: Camillis (2018).

3 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa quanto aos objetivos considerou-se exploratoria e aos Sseus
procedimentos técnicos como um estudo de caso. Para Gil (2018), as pesquisas exploratorias
tém a finalidade de tornar o problema mais compreensivo e ajudar a construir hip6teses com
maior facilidade. Sua elaboracao tende a ser mais flexivel por considerar diversas questdes do
estudo.

Com o estudo de caso bem estruturado é possivel planejar boas solucGes, levando em
conta a situacdo atual da empresa, e 0 resultado que se quer encontrar ap6s as alternativas
apresentadas. (NASCIMENTO, 2012).

3.1 OBJETO DE ESTUDO

Este estudo foi realizado no laboratério “Beta”, que desde 1976 caminha em busca da
melhoria continua, atualizando-se constantemente para atender as necessidades da populacéo.
Hoje, com mais de 200 profissionais atuando em diferentes areas, o laboratdrio dispde tanto
de atendimentos fisicos, quanto atendimentos domiciliares e empresariais, além de servir
como apoio na realizagdo de exames para laboratorios menores.

Preocupando-se com a qualidade dos processos desempenhados, o laboratério “Beta”
é certificado pela norma ABNT NBR ISO 9001:2015, Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica/Medicina Laboratorial (PALC) e Proficiéncia em Ensaios Laboratoriais (PELM).
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Os processos considerados primordiais e que garantem o0 monitoramento e
controle sobre a empresa sdo: Processo de Atendimento a Clientes (Recepcdo), Processo de

Coleta, Processo de Analise de Exames, como mostra a figura 7.

Figura 7 — Fluxo dos Processos do Laboratorio “Beta”.

DIREGAO
RD - Representante da Direcdo

PROCESSO DE PROCESSO DE
ATENDIMENTO ANALISE
A CLIENTES

ISITOS DE ENTRADA

CLIENTES
DE ANALISES CLINICAS

- PLANMOS ESTRATEGICOS - PROCESSOS PRINCIPAIZ ] PROCESSOS DE APOID [ servicos DE TERCEIROS

Fonte: Manual da Qualidade, empresa “Beta” (2011).

O processo de atendimento a clientes faz parte da fase pré-analitica do laboratério
clinico, fase crucial, responsavel pelo desenvolvimento dos processos seguintes, podendo dar
seguimento a um ciclo de processos tranquilo e &gil, como em sua forma negativa,
transformar o ciclo conturbado e com tendéncia a desperdicios e retrabalhos. Por se tratar de
uma parte do processo em que o percentual de erros € o maior, comparado com as demais
fases, o presente estudo ira centralizar o desenvolvimento no processo de atendimento e

respectivos efeitos no processo de analises, com maior enfoque em erros de cadastro.

3.1.1 Processo de Atendimento

Na fase inicial de atendimento a clientes, acontece a verificacdo da situacdo em que o
paciente se encontra sob as condi¢fes necessarias para a analise dos exames. Normalmente
esta etapa é realizada pela profissional que se encontra na recep¢do do laboratério. Logo apos
esta etapa, orienta-se 0 paciente ao preparo adequado e aconselha-se a realizar a coleta em
outro momento, caso ndao se encontre nas mesmas condi¢cbes ou encaminha-se para 0
cadastramento no sistema, se suas condicGes estiverem de acordo com 0s requisitos dos

exames solicitados.
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No cadastramento da guia, séo identificados todos os dados do paciente, como: nome,
telefone, endereco e medicamentos utilizados. Também sdo preenchidos os dados da guia em
especifico, sendo nome do médico, convénio, exames solicitados, informacdes pertinentes aos
exames e ao convénio, e observacdes em geral. O anexo 2 apresenta um exemplo de guia
medica.

Grande parte das solicitacdes nao sdo feitas de maneira eletronica pelos médicos, ou
seja, sdo escritas @ mao. Isso torna a identificacdo dos exames mais dificil, pois cada médico
tem uma grafia diferente, e uma forma de solicitacdo de exames. Cabe ressaltar que um exame
pode ter inimeras nomenclaturas, dificultando ainda mais na identificacéo para cadastro.

O cadastramento equivocado de algum exame ou a falta dele interfere diretamente nos
processos seguintes. Apds o cadastramento da requisicdo no sistema, € gerado
automaticamente um protocolo de atendimento, com as devidas etiquetas de identificacdo das
amostras bioldgicas. A partir deste ato, se inicia a rastreabilidade do pedido, sendo possivel
monitorar qualquer acdo com a amostra. Ficara registrado no sistema, a data, horério,
colaborador que realizou a coleta, colaborador que recebeu a amostra, colaborador que
realizou a analise do material e liberou o resultado, e até mesmo acessos e impressoes
posteriores feitas pelo paciente ou médico. O anexo 1 demonstra o fluxograma dos processos

para melhor entendimento.
3.1.2 Processo de coleta

O paciente é encaminhado para o setor de coletas, onde o colaborador confirma as
informacdes pertinentes ao exame e ao paciente, e apés a confirmacdo dos dados realiza a
coleta e 0 registro no sistema. ApOs esse processo 0 paciente é liberado e a amostra é

encaminhada ao setor de analises.

3.1.3 Processo de analise

No setor de andlises, existe um processo inicial de triagem, onde as amostras séo
registradas para controle interno, e em seguida s@o inseridas em um equipamento que faz a
separagdo por setor. Em seguida, conforme rotina de cada setor inicia-se a analise das

amostras nos respectivos equipamentos.
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3.1.4 Processo de revisao

Paralelo a estes processos, acontece as revisdes de guias, um sistema de seguranca
implantado h&4 muitos anos na empresa, na tentativa de evitar erros de cadastro. Um
profissional qualificado confere cada pedido individualmente, e analisa se o cadastro foi feito
de forma correta, considerando a guia fisica e os dados apresentados no sistema. Sempre que
acontece alguma divergéncia no cadastro realizado, este setor responsavel encaminha a guia
ao setor de atendimento, e o responsavel pelo cadastro realiza a correcdo do pedido. Os tipos
de erros sdo: falta de cadastro de exame; cadastrado de exame errado; cadastro de Conselho

Regional de Médico (CRM) errado; cadastro de paciente errado.

3.2 COLETA DE DADOS

O estudo se apresenta com base nos dados do indicador ja existente de erros de
cadastro, o qual se origina no processo de atendimento a clientes, juntamente com as
correlacBes e analises construidas a partir dele.

Qualquer modificacdo realizada apds a finalizagdo do cadastro com alteracdo de
exames, médico e ou paciente é contabilizado instantaneamente pelo indicador de erros de
cadastro. Contudo o que realmente atrapalha o processo sdo as revisdes ou alteracdes feitas
apos as amostras entrarem na fase analitica.

Foram auferidos depoimentos de colaboradores de diversas areas, para melhor
compreensdo das atividades relevantes do processo pré-analitico e que interferem e

prejudicam 0s processos seguintes.
3.3 ANALISE DE DADOS

3.3.1 Andlise dos Indicadores de Erros de Cadastro

Para o desenvolvimento pratico deste trabalho foi elaborado o cronograma de
atividades que se encontra no Apéndice 3.

Inicialmente foi analisado o primeiro semestre de 2021, do indicador de erros de
cadastro, com 14 unidades do laboratério “Beta”. Conforme o grafico 1, a media nédo
ultrapassou a meta estabelecida de 2%. O indicador é calculado com base no registro de

alteracdes de pedidos finalizados dividido pelo total de pedidos cadastrados.
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Gréfico 1 — Percentual de Erros de Cadastro
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Fonte: Indicador de Erros de Cadastro, empresa “Beta” (2021).

O tipo de erro mais comum identificado no primeiro semestre foi o cadastro de exames
incorretos, que sdo gerados a partir de inclusdes e exclusdes de exames, de acordo com o
grafico 2. Vale ressaltar que nem todas as circunstancias de erros apresentadas no grafico
geraram interferéncia no processo analitico, visto que a correcdo pode ter sido realizada antes

das amostras entrarem no processo de analise.

Graéfico 2 - Classificacdo dos Erros

Erros de Cadastro
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Fonte: Indicador de Erros de Cadastro, empresa “Beta” (2021).

Foi verificado o percentual de erros de cadastro por unidade, uma vez que a média

geral pode mascarar algumas informagdes pertinentes a esta analise. Como mostra o grafico 3,
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muitas unidades tiveram o seu mdlce acima da meta de 2%, em alguns casos ultrapassando até

mesmo o limite do indicador de 2,5%.

Grafico 3 — Porcentagem de Erros de Cadastro por n° de Atendimentos das Unidades
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Fonte: Indicador de Erros de Cadastro, empresa “Beta” (2021).
3.3.2 Analise com Diagrama de Pareto

Utilizando o grafico de Pareto, como mostra o grafico 4, foi possivel constatar que
nesse primeiro semestre, as unidades 7 e 14 foram responsaveis pelo maior impacto negativo

no indicador de erros de cadastro e portaram a média de erros acima do limite estabelecido.

Gréfico 4 — Porcentagem Média de Erros de cadastro por Unidade
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Fonte: Adaptado empresa “Beta” (2021).
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3.3.3 Depoimentos sobre o processo de revisao

Foi realizada uma reunido com os coordenadores das 14 unidades “Beta”, verificando
a opinido referente ao sistema de revisdo. Todas as representantes, exceto a coordenadora da
unidade 4, informaram que o processo € de extrema importancia dentro da empresa e com ela
é possivel evitar muitas falhas. Constantemente nas revisdes séo identificados e corrigidos
erros de cadastro.

Igualmente foi realizada a pesquisa com bioquimicos e biomédicos responsaveis pelos
setores técnicos, ouvindo suas opinides sobre o sistema de revisdo, e 0s principais erros e
dificuldades encontradas diariamente.

Todos os setores relataram que a maior dificuldade esta nos atrasos das revisdes por
parte das unidades, o material chega ao setor técnico sem o aceite da guia médica. A andlise
acontece, exceto para o setor de laboratdrio externo (Labex). A identificacdo do erro é feita
apos o equipamento ter realizado a técnica do exame ou estar em andamento, ndo podendo
evitar o custo pela realizacdo de um exame indevido ou pela inclusdo, onde gera retrabalho
pela procura de um material em meio a tantos outros materiais ja processados.

Além disso, todos os pedidos que ndo houve nenhuma modificacdo, mas foram
revisados apos a finalizacdo da andlise pelo equipamento, ficam pendentes de liberacdo. O
processo de liberacdo que poderia ocorrer de forma automatica fica pendente de liberacdo
manual.

No setor Labex, responsavel por enviar as amostras de exames ndo realizados pelo
laboratério “Beta” para laboratérios de apoio, tem a parte mais critica do problema. Isso
porque este setor ndo consegue realizar nenhum procedimento sem a liberacdo da revisao, o
setor literalmente para suas atividades.

Nos demais setores, 0 andamento da analise acontece mesmo sem a revisdo aprovar a
guia, porém quando o resultado é liberado pelo equipamento, ndo acontece a liberacdo no
sistema e acaba dificultando o processo que poderia ser automatico. Conforme relatado pelos
setores técnicos, esses atrasos acontecem frequentemente e provém de diversas unidades, as
mais recorrentes sdo 1 e 7.

O setor de toxicologia destacou um grande indice de trocas de exames por parte do
setor de coleta empresarial (Externas), responsavel pelos cadastros de coletas empresariais.

Questionado sobre a importancia das revisdes, 0s setores de faturamento e
relacionamento informaram que o laboratério precisa de um processo de conferéncia, pois € o

processo mais rapido para evitar erros que se tem hoje dentro da empresa, considerando que a
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rotina de alguns convénios no setor de faturamento pode ter a conferéncia em até sete dias,
sendo impossivel o ajuste antes de causar consequéncias ao paciente.

Analisando o indicador de erros e conforme reunides efetuadas com as coordenadoras
das unidades, a gerente de atendimento afirma que em sua grande maioria, as falhas
acontecem por falta de atencdo e responsabilidade da atendente. Normalmente provém das

mesmas unidades, e mesmos atendentes.

3.3.4 Anédlise com Diagrama de Causa e Efeito e Matriz GUT.

Considerando todo o material coletado foram verificados dois pontos centrais dos
problemas. O primeiro foi os erros de cadastro e o segundo foi 0s atrasos no processo de
revisdes, apontado como um grande problema por todos os setores de analises.

Para estratificar a origem dessas falhas, foi elaborado um diagrama de causa e efeito, e

nele foram obtidos os tépicos pontuados na matriz GUT, conforme anexo 2.
3.4 PROPOSTA

Foi realizada uma reunido com 0s principais gestores e coordenadores da empresa
“Beta”, e discutidas as principais falhas encontradas e o real impacto que elas causam aos
processos do laboratério. Priorizando os topicos com as maiores pontuacdes na matriz GUT,
como mostra o apéndice 1, realizou-se um plano de acdo seguindo a metodologia 5W2H. De
acordo com a apéndice 2, pode-se citar as seguintes melhorias criadas para as oito primeiras
causas:

a) Falta de treinamento de sistema; Falta de conhecimento dos processos necessarios a

cada empresa: foi estipulado que os treinamentos terdo formatos mais dindmicos e
serdo separados por setores. Abordard processos e casos que geram frequentes
duvidas com base nos erros diagnosticados. Esse treinamento acontecera para 0s
funcionarios novos, mas também em forma de reciclagem para os demais.

b) Falta de cobranca e acompanhamento dos erros de cada atendente pela
coordenadora responsavel: o acompanhamento individual era um processo nao
realizado pela empresa, e conforme a analise dos erros verificou-se que
repetidamente acontecia para as mesmas pessoas e mesmas unidades. Logo se viu a
necessidade de criar uma auditoria individual, identificando as possiveis falhas, e

auxiliando nas duvidas mais frequentes.
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c) Né&o acesso a aba guias néo révisadas; Atraso na revisdo de listagem empresarial
entregue na unidade hospitalar a noite e finais de semana; Atraso nas revisoes;
Setor Laboratorio Externo ndo ter acesso a nenhum processo sem a liberacdo da
revisdo: Conforme verificado, o processo de revisao estava sendo um obstaculo no
processo de analise. Era eficaz para conter erros, porém a identificacdo ocorria de
forma lenta confrontado com o processo de analise. Desvincular o processo de
revisdo da analise dara autonomia ao processo dos setores técnicos, evitando a
liberagdo manual.

d) AlteragBes apo6s a andlise: para identificar o custo da ndo qualidade, ocorrerd o
monitoramento do relatdrio de exclusdes, este é de extrema importancia para medir

0 custo que o laboratdrio esta dispondo para analises indevidas.

4 RESULTADOS ESPERADOS E DISCUSSOES

4.1 RESULTADOS ESPERADQOS

Conforme as novas praticas indicadas no plano de acdo, a empresa “Beta” espera que
0s resultados sejam positivos para reducdo de retrabalhos e desperdicios. Pretende-se que o
setor analitico consiga um ganho maior na produtividade, partindo do pressuposto que nédo
havera mais barreiras para a analise, e as liberacdes manuais ficardo apenas para exames de
relevancia critica do biomédico, acelerando 0 andamento do processo.

Com a verificagdo continua do relatorio de exames excluidos apds analise, tenciona-se
a um melhor controle sobre os custos gerados com falhas internas, além de contribuir para
identificacdo de melhorias futuras.

Os custos da ndo qualidade tornaram-se incapazes para a divulgacdo de informagdes
quantitativas, visto que, o sistema disposto no laboratério ainda ndo oferece ferramentas
necessarias para esta identificacdo, e a gama de informacdes indispensavel para a andlise é
inviavel para coleta manual.

Ja com as elaboracGes de auditorias de erros de cadastro e foco em treinamentos mais
especificos para area de atuacdo do atendente, deseja-se diminuir significativamente o
indicador de erros, e da mesma forma incentivar que o certo seja feito da primeira vez,
responsabilizando e dando autossuficiéncia a atendente responsavel pelo cadastro.

Acredita-se que o novo formato de revisdo, previsto para margo de 2022, possa ser

complicado inicialmente. Isso porque as atendentes poderdo se sentir inseguras sem a
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conferéncia posterior, entdo é provavel que as davidas sejam recorrentes e os atendimentos
ocorram de maneira mais lenta. Porém ndo sera proibida a conferéncia das guias, ficando a
critéerio de cada coordenador a forma ideal para conduzir este processo dentro das
particularidades de cada unidade. No entanto, essa atividade ndo sera mais uma permissao
para o setor de analises, logo, precisard desprender-se das atividades de corre¢Ges recorrentes

e trabalhar na prevencéo dos erros no atendimento, buscando suas origens.

4.2 ERROS DE CADASTRO X REVISAO DE GUIAS

O processo de revisdo de guias foi um sistema implantado hd muitos anos no
laboratério “Beta” para a prevencdo de falhas e redugdo de custos. Ap6s muitos congressos e
visitas em diferentes laboratérios modelos, foi questionado pela alta gestdo o verdadeiro papel
da reviséo dentro da empresa.

Ponderando todas as analises feitas neste artigo, foi possivel verificar que o processo
de revisdo ndo estava colaborando para a reducéo de falhas, e ainda causava prejuizo ao setor
analitico.

Entendeu-se que o foco precisa partir de estimulos e monitoria por parte do
coordenador de unidade. As falhas devem ser observadas e trabalhadas de forma individual e

com o propdsito de prevenir futuros erros, o que nao acontecia nos ultimos anos.
4.3 OUTRAS ANALISES

Durante o processo de pesquisa e analise deste trabalho foi percebido uma falha de
comunicacdo entre setores e unidades. Por entender que o desenvolvimento da empresa
precisa estar atrelado ao objetivo comum desempenhado pelos colaboradores, foi sugerido
uma analise futura com a finalidade de integrar a equipe de modo geral. Também foi sugerido
como melhoria proxima, realizar um plano de reunides mensais entre setores e unidades, para
facilitar o entendimento de possiveis problemas recorrentes de cada setor e auxiliar nos

progressos viaveis, com base na interacdo e experiéncia de cada area.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo desenvolveu-se em torno da questéo problema: “Como os erros de cadastro

impactam a rotina de trabalho dos processos e resultam em custos da ndo qualidade no
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laborat6rio?” O objetivo principal deste aftigo foi diagnosticar as perdas por erros de cadastro
e medir os custos da ndo qualidade nos processos do laboratorio.

Com base na pesquisa realizada e com auxilio de ferramentas da qualidade, foi
possivel estratificar e identificar claramente quais eram os principais empecilhos que traziam
perdas aos processos e que responderam satisfatoriamente a questdo problema. Entretanto em
relacdo aos custos da nao qualidade “financeiros” ndo foi possivel calcula-los, pois o sistema
utilizado pela empresa ainda ndo oferece todas as ferramentas necessarias para esta
verificacdo e a obtencdo manual destes dados tornam-se inviaveis.

Quanto aos objetivos especificos “Identificar as falhas mais recorrentes do indicador
erros de cadastro”, “Identificar as possiveis causas para estas falhas”, “ldentificar os efeitos
que as falhas resultam” e “Definir um plano de a¢do” foram trabalhados ao longo do estudo,
com base nos levantamentos de indicadores, correlacfes, opiniGes coletadas das equipes, e
utilizagdo de ferramentas da qualidade.

Foi possivel constatar com o estudo que as falhas aconteciam rotineiramente e que
proviam dos mesmos usuarios, levando ao reconhecimento de que os treinamentos deviam ser
mais frequentes e precisavam abordar davidas comuns na rotina dos atendimentos. Também
foi percebido que para melhor controle e prevencéo de erros de cadastro, o controle deveria
acontecer de forma individual, verificando o indice de cada atendente.

Durante o estudo foi identificado que o processo de revisdo de guias, o qual foi
concebido com o objetivo de prevenir os erros, ndo estava sendo eficiente para o processo e
resultava em custos para o setor analitico. Com isso, revelou-se necessaria a alteracdo desse
processo, dando autonomia para que o setor de analises consiga dar seguimento nos processos
sem interrupcdes.

De modo geral, constatou-se que o0s erros de cadastro aconteciam por falta de
responsabilidade dos atendentes, que sentiam seguranga com 0 processo de revisdo e
entendiam que seus erros seriam corrigidos, e ndo teriam qualquer efeito negativo. Mas
diferente disso, o impacto acontecia de qualquer maneira, porque alterando um pedido
finalizado, resultava em retrabalhos, desperdicios, além de prejudicar todos 0s processos
seguintes.

As melhorias esperadas focaram em treinamentos e auditorias, com o objetivo de
acompanhar os usuarios individualmente e monitorar 0s processos, buscando a perspectiva de

prevencao e ndo correcédo de erros.
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Mesmo com trabalhos de prevengéo, acredita-se que erros ainda continuardo existindo,
dessa forma € indispensavel o acompanhamento periddico dos indicadores, buscando adequar
e melhorar a rotina dos processos sempre que possivel.
Como sugestdo de trabalho futuro, a empresa poderia desenvolver um sistema que
auxiliasse a integracdo e comunicagéo entre setores e unidades, facilitando na resolucéo de

muitos empecilhos que tendem a ser resolvidos com a experiéncia de cada setor.
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ANEXOS

Anexo 1 — Fluxograma de Processos

Fluxograma de processos - Laboratdrio de Analises Clinicas
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Fonte: adaptado da empresa “Beta” (2021).
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Anexo 2 —'Erxemplo de Guia Médica
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Especialista pela Sociedade Brasileirs de Urologia

Fonte: guia cadastrada no laboratério “Beta” (2021).
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Apéndice 1 - Diagrama GUT - Gravidade, Urgéncia e Tendéncia
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'APENDICES

1 | N&o acesso a aba guias néo revisadas. Muito grave G N&o ird mudar 19
imediata
Atraso na revisao de listagem Acdo
2 | empresarial entregue na unidade Muito grave ime%iata N&o ira mudar 19
hospitalar a noite e finais de semana.
L . Acéo .
3 | Atraso nas revisoes. Muito grave T N&o ird mudar 19
4 E)?tlraa:ndas treinamento de sistemaj(colcta Muito grave Urgente N&o ird mudar 13
Falta de cobranca e acompanhamento Acdo
5 | dos erros de cada atendente pela Grave im e%i ata N&o ira mudar 13
coordenadora responsavel.
Falta de conhecimento de processos
6 | necessarios de cada empresa (coleta Muito grave Urgente N&o ird mudar 13
externa).
Setor Laboratorio Externo nao ter
7 | acesso a nenhum processo sem antes Muito grave Urgente N&o ird mudar 13
ter liberacé@o da reviséo.
8 | Alteracdes ap6s a analise. Muito grave Urgente N&o ird mudar 13
9 Falta de atengdo por parte da Grave Urgente N&o ird mudar 7
atendente responsavel pelo cadastro.
10 Falta de c_onfe_)renma raplda hagua Grave Urgente N&o ir4d mudar 7
antes de finalizar o pedido.
11 zsg?ng%gg’gﬂgﬁggs pertinentes ao Grave Urgente N&o ird mudar 7
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Fonte: a autora (2021).
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PLANO DE ACAO - 5W2H

DEPARTAMENTO: ATENDIMENTO 3
ASSUNTO: ERROS DE CADASTRO E ATRASO NAS REVISOES

Data Data
Quem Org¢. Onde Quando S
Imp. Eficécia
Reforcar a
. W Fazendo um
importancia do treinamento Para a
cadastramento mais focado e diminuicdo de | Gerente de ) Sala de Até 15/10/2021 )
correto e dinami erros de Atendimento treinamentos. | 03/12/2021
LT indmico para
diminuicéo de cadastro.
cada setor.
erros.
. Assim podemos
Monitorar 05 | ™ Ganar as
Auditorias de davidas A Todas as A partir de
mensalmente |. ... Pamela - - 15/10/2021 -
erros. de cada usudrio mcejl(\?/rl]cti:r?(ljr:regte unidades. 30/11/2021
de cadastro. :
origem do erro.
Liberando Para agilizar o
Desvincular o todos os procgsso de Sistema
processo de processos de i ' A partir de
o o analise e evitar Paula - empresa 15/10/2021 -
revisar a analise mesmo "
analise sem o aceite da atraso nos “Beta”. 01/03/2022
' L resultados.
revisdo.
Monitorar Pa(r)e; E?JZELZI ar
mensalmente o | Verificando o Script de .
relatério de relatorio de gerado§ PEIOS Pamela - exames A partir de 15/10/2021 -
~ ) ~ desperdicios de P 30/11/2021
exclusdes apds exclusdes Ali excluidos
analises _anallses
indevidas.

Fonte: a autora (2021).
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DIAGNOTICO DE PERDAS POR ERROS DE CADASTRO

Realizado
Planejado
Hio realizado 2021
Jan | Fev | Mar Jun | Ja st = oas.
Fieakzas reunilo para dscut
E asEUNto apontado. Garents da atendmants
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Revisar 05 dadas que geram o
3 f de de st Gerente de atendimento
Identficar as falhas mais .
P
. recomenies. dmela
5 ldentificar as possivels falhas de Pimels
Processo.
. i M3o foi possivel por falta de
[ Identficar a5 perdas por exames Responsavel técnica erramanta do sistema
Contabilizar em RS a5 perdas por Mio foi possivel por falta de
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] Lavantar perdas do Gltmo ana. Pamela ferramenta do sistema
\erificar junio ao setor thcnico o .
- processo do retrabakho. Famela
11 Aplicar questiondrio com selor de Fimela tbo foi realizade, poit no foi
atendiments. obsereado relevanda ao estudo.
1 Litilizar as ferramentas da Gualidade Pamela

para identficasio do problema.

14

Elaborar plana de a¢do junto a
geréncia

Pamela/'Gerente de
Atgndimento

Fonte: a autora (2021).
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