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RESUMO

A realidade do panorama da saude quanto aos aspectos organizacionais, gerenciais e financeiros
tem demonstrado fragilidades que tém desafiado a sustentabilidade das instituicGes. Na esfera
hospitalar, o Centro Cirdrgico se apresenta como um setor bastante propenso a elevados custos,
mas também a geracédo de elevados lucros; e o enfermeiro € um dos profissionais mais aptos a
liderar mudancas e aprimoramentos nestes cenarios desafiantes com o uso de ferramentas de
gestdo de qualidade, visto que este profissional atua diretamente na assisténcia ao paciente e na
geréncia das unidades. Este estudo teve como objetivos mapear o Centro Cirurgico de um
hospital a partir de ferramentas do Lean Healthcare; usar ferramentas Lean adequadas a cada
necessidade demandada no mapeamento e propor melhorias. A pesquisa foi realizada em um
hospital privado, de médio porte, acreditado nivel 2, do Estado de Minas Gerais, Brasil, no
Centro Cirurgico, em interacdo com enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e gestores.
Desenvolveu-se um estudo de caso unico, tendo sido caracterizado como uma pesquisa
aplicada, por buscar gerar conhecimentos para aplicacdo pratica e voltar-se a solucdo de
problemas; com abordagem qualitativa, por buscar descrever a realidade pratica e analisa-la de
forma subjetiva; exploratéria, com o objetivo de aprofundar em um problema de pesquisa a fim
de torna-lo explicito e/ou construir hipéteses; e com procedimento técnico de pesquisa-agéo,
pois se associou as ac¢des e resolugdes de problemas. Foram desenvolvidas as fases da pesquisa-
acao de levantamento detalhado, andlise critica e proposicdo de intervencdes. Juntamente com
a observacdo participante e o desenho de fluxos e dados hospitalares, no levantamento
detalhado foram utilizadas as seguintes ferramentas da filosofia Lean Healthcare: Mapas de
Fluxo de Valor Atual (MFVA), a categorizacdo de desperdicios e o Programa 5S. Como
resultados, foram confeccionados e discutidos os MFVA do macroprocesso de cirurgia eletiva
e do macroprocesso de cirurgia de urgéncia e emergéncia. E os resultados referentes as outras
duas ferramentas utilizadas, foram detalhados em quadros e textos descritos. A partir do
mapeamento, foi possivel levantar o que vem sendo desenvolvido no hospital e € positivo para
a instituicdo, bem como também foi possivel visualizar e indicar sistemicamente pontos
passiveis de aprimoramento com propostas de intervengdo e projecdo de realidades futuras a
partir da elaboracdo de Mapas de Fluxo de Valor Futuro (MFVF).

Palavras-chave: Gestdo da qualidade total. Centro Cirurgico. Enfermagem.



ABSTRACT

The reality of the health landscape regarding organizational, managerial and financial aspects
has demonstrated weaknesses that have challenged the sustainability of institutions. In the
hospital sphere, the Surgical Center presents itself as a sector very prone to high costs, but also
to the generation of high profits; and the nurse is one of the most capable professionals to lead
changes and improvements in these challenging scenarios with the use of quality management
tools, as this professional acts directly in the patient care and in the management of the units.
This study aimed to map the surgical center of a hospital using Lean Healthcare tools; use Lean
tools appropriate to every need demanded in the mapping and propose improvements. The
research was carried out in a private, medium-level, accredited level 2 hospital in the State of
Minas Gerais, Brazil, at the Surgical Center, in interaction with nurses, nursing technicians,
physicians and managers. A single case study was developed, being characterized as an applied
research, for seeking to generate knowledge for practical application and to return to the
solution of problems; with a qualitative approach, for trying to describe the practical reality and
to analyze it in a subjective way; exploratory, with the objective of deepening in a research
problem in order to make it explicit and / or construct hypotheses; and with technical action
research, as it was associated with actions and resolutions of problems. The research-action
phases of detailed survey, critical analysis and intervention proposal were developed. Together
with the participant observation and the design of hospital flows and data, the following detailed
tools were used in the detailed survey: Lean Healthcare philosophy: Current Value Stream
Maps (MFVA), waste categorization and 5S Program. As results, the MFVA of the
macroprocess of elective surgery and the macroprocess of emergency and emergency surgery
were made and discussed. And the results referring to the other two tools used, were detailed
in tables and texts described. From the mapping, it was possible to raise what has been
developed in the hospital and is positive for the institution, as well as it was also possible to
visualize and indicate systemically points that could be improved with proposals for
intervention and projection of future realities from the elaboration of Maps of Future Value
Flow (MFVF).

Keywords: Total quality management. Surgery Center. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O complexo hospitalar, desde os primordios de sua criacdo, tem carregado, em sua
estrutura fisico-funcional, materiais, equipamentos e recursos humanos que requerem um
investimento financeiro alto, o qual, muitas vezes, desafiam sua sustentabilidade. Com fins
curativos e preventivos, a organizacao hospitalar constitui-se como uma referéncia no contexto
da atencdo em salde por oferecer cuidados diversificados, e se perfazer como um centro de
educacdo, capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas em salde, dado o seu potencial
aumentado em infraestrutura, recursos humanos e materiais (ABBAS; LEZANA; MENEZES,
2002; MOZACHI; SOUZA, 2017).

Em sua classificacdo, o hospital pode ser definido como geral ou especializado. A
primeira definigdo € destinada aquela instituicdo que assiste pacientes de varias especialidades,
tanto clinicas como cirargicas, podendo ser limitados a grupos etarios (como os infantis ou
geriatricos) ou grupos da comunidade (militar), ou ainda apresentar uma finalidade especifica
(hospital de ensino). E a segunda definicdo citada se refere ao hospital que assiste
predominantemente pacientes com alguma patologia especifica (MOZACHI; SOUZA, 2017).

Aprofundando um pouco mais nos conceitos de hospital, 0 mesmo pode ainda ser
diferenciado quanto a administracdo ou entidade mantenedora, podendo ser identificado como
publico, quando € administrado por entidade governamental municipal, estadual ou federal; ou
particular, quando pertencente a pessoa juridica de direito privado (MOZACHI; SOUZA,
2017).

Além disso, o hospital pode ser classificado quanto ao seu nimero de leitos em: pequeno
porte, quando possui capacidade normal ou de operacdo de até 50 leitos; médio porte, quando
possui capacidade normal ou de operacdo de 51 a 150 leitos; grande porte, quando possui
capacidade normal ou de operacdo de 151 a 500 leitos; e acima de 500 leitos, considera-se
hospital de capacidade extra. O Ministério da Saude, em 1° de junho de 2004, editou a Portaria
GM n. 1.044, que instituiu politica especial para organizacéao e apoio financeiro para Hospitais
de Pequeno Porte, na qual considerou apenas os hospitais com 5 a 30 leitos, o que pode gerar
conflito de entendimento quando se usa a expressdo “hospital de pequeno porte” (BRASIL,
2004a; MOZACHI; SOUZA, 2017).

Em se tratando do objetivo financeiro, o hospital pode ser definido como “néo
lucrativo”, quando seus gestores ndo recebem remuneragdo ou beneficios, ndo visa ao lucro,

mas se houver, reverte-o em projetos, manutencgéo e desenvolvimento; no caso de extingéo, seu
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patriménio é doado a outra instituicdo de mesmo objetivo social; “filantropico”, caracterizado
como entidade particular e ndo lucrativa, que destina uma percentagem de seus rendimentos
para assisténcia gratuita a pacientes sem recursos ou cobertura de saude; “beneficente”, quando
se trata de associacgdo particular e ndo lucrativa voltada a assisténcia de grupos especificos e se
mantém de contribui¢Bes de associados e de usuarios; e “lucrativo”, se caracterizando como
particular, objetivando lucro, e compensando o emprego de seu capital com distribuigdo de
dividendos (BERTANI, 2012; MOZACHI; SOUZA, 2017).

Detalhadas as definicGes gerais de hospital, tém-se, dentre seus diversos setores, 0
Centro Cirdrgico (CC) que é conceituado como sendo um local onde se reunem elementos
destinados as atividades cirdrgicas, bem como a recuperacdo anestésica e pos-operatoria. Ele
deve estar localizado em uma area que ofereca a segurancga necessaria a técnica asséptica,
portanto distante de locais de grande circulacdo de pessoas, de ruido e poeira e, também,
estrategicamente proximo aos setores que necessitam de cuidados cirurgicos de urgéncia e
emergéncia. E considerada uma area critica hospitalar por possuir risco aumentado de
transmisséao de infeccdes (MALAGUTTI; BONFIM, 2013).

O CC geralmente conta com 0s seguintes espacos: vestiarios feminino e masculino, sala
de estar e copa, sala dos anestesiologistas e cirurgides, sala de enfermagem, &rea de recepcéo
de pacientes, sala de espera, area de escovacao ou lavabo, sala de cirurgia ou operacdo, sala de
guarda de medicamentos e materiais, sala de material de anestesia, sala de material esterilizado,
sala de depdsito de cilindro de gases, sala de guarda de materiais e equipamentos, rouparia, sala
de anatomia patoldgica, sala de revelacdo de radiografias, expurgo, sala de material de limpeza,
Sala de Recuperacdo Pos Anestésica (SRPA), e sala administrativa (MALAGUTTI; BONFIM,
2013).

Dos profissionais que atuam no CC, tém-se o Cirurgido, o Anestesiologista, 0
Enfermeiro, o Técnico de Enfermagem, o Auxiliar de Enfermagem e o Instrumentador. Todos
estes, dentro de suas limitacdes profissionais, colaboram nos processos de agendamento de
cirurgias, consulta de avaliacdo pré-anestésica, previsdo e provisdo de materiais a serem
utilizados na cirurgia, montagem da sala de cirurgia, preparagdo do paciente para 0
procedimento, recepcdo do paciente no CC, realiza¢do da anestesia e da cirurgia, assisténcia na
recuperacdo pds-anestésica, assisténcia clinica pos-operatoria e alta hospitalar do paciente
cirurgico (MALAGUTTI; BONFIM, 2013).

Como ja foi mencionado anteriormente, o0 complexo hospitalar permeia um alto nivel
de investimentos e custos que muitas vezes ultrapassam as receitas. Dos setores hospitalares, o

CC esta entre os que mais demandam investimentos, e aquele que mais pode gerar lucros ao
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hospital. Castilho et al. (2011) fizeram o levantamento de custos e receitas por setor hospitalar
e comprovaram essa afirmacdo. Disseram que além dessa unidade ja ser “cara” por natureza,
também carreia muitos gastos provenientes de desperdicios relacionados a material, estrutura
fisica, equipamentos, leitos, processos de trabalho, e recursos humanos; e que esses gastos
podem ser rapidamente amenizados ou excluidos caso haja uma efetiva gestdo de processos,
pois em todos os setores, principalmente no CC, ha um arcabouco gigantesco de fonte de lucros
na rede hospitalar (COLLAR, 2012; TAGGE et al., 2017).

Fazer gestdo efetiva de processos significa mapear todas as atividades que sao realizadas
na instituicdo ou no setor especifico, levantar quais as necessidades de melhorias, e quais 0s
pontos fortes nos quais devem ser mantidos investimentos. Apds tal mapeamento, formulam-
se estratégias de intervencdo e realizam-se tais planejamentos a fim de reduzir custos, aumentar
lucros e melhorar a qualidade do servico prestado na instituicdo. Muitos gestores,
principalmente aqueles vinculados as empresas particulares que continuamente efetivam gestéo
de qualidade para serem certificados com niveis excelentes de qualidade, tém buscado excluir
todo e qualquer desperdicio existente na organizacao, seja ele relacionado a recursos materiais,
humanos ou a processos de trabalho especificamente, e alcangar lucros maximos e sucesso da
instituicdo como um todo (CASTILHO et al., 2011; COLLAR, 2012; TAGGE et al., 2017).

Com relacdo a certificacdo de qualidade em hospitais, desde os anos 80 e 90, as
organizagOes passaram a ser mais racionais, estruturadas e focadas nas demandas dos clientes.
Esses sinais de mudanca foram caracterizados por uma visdo sistémica das organizacoes,
visando a auto realizacdo, a inovacao, as novas capacidades, a criatividade, a competitividade
e a alta produtividade por parte de seres humanos mais participativos no processo de
desenvolvimento das institui¢cGes. Os profissionais deveriam, a partir de ai ser mais ativos, mais
transformadores, interferindo positivamente no modo como as organizacdes estavam se
desenvolvendo (TWIGG; DUFFIELD; EVANS, 2013).

A qualidade difundida n&o ficou restrita apenas as industrias ou aos fornecedores de
produtos, mas também passou a influenciar os prestadores de servicos, principalmente na area
da saude. Devido a complexidade do atendimento, os hospitais foram os mais influenciados a
buscarem a qualidade dos servicos para que 0s gastos dispendiosos fossem diminuidos e para
que a infraestrutura humana e fisica fosse mais bem trabalhada e mais condizente com a
demanda do cliente, com a reducdo de custos e com a qualidade total da assisténcia (BONATO,
2011).

As instituicdes vencedoras passaram a ser aquelas que identificavam e trabalhavam com

0s seus problemas a fim de aperfeigoa-los da melhor forma possivel para atingir a qualidade
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total dos seus servicos. Esse termo “qualidade total” compreende a qualidade de trabalho,
servico, informacdo, processo, estrutura e pessoas. Por meio de uma gestdo cientifica dos
processos que envolvem a empresa, as expectativas e a satisfacdo dos clientes sdo mais
rapidamente alcancadas, isso implica em analise dos fatos e dos dados que permeiam 0s
negdcios a fim de corrigi-los ou prevenir novas ocorréncias. Para tanto, deve haver uma
melhoria nos padrdes atuais de desenvolvimento de produtos e servigos, com maior
envolvimento dos trabalhadores nos processos, estando sempre de acordo com a ética que
envolve a satde (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; BONATO, 2011).

A cultura da qualidade vem sendo embutida nas instituicdes de salde e envolve a
infraestrutura do sistema e o desenvolvimento social, econdmico e educacional dos individuos
trabalhadores e usuarios. Os gestores mais bem-sucedidos conseguem adaptar estratégias
eficazes mesmo em meios completamente adversos e arriscados. Sendo o principal quesito para
o alcance minimo da qualidade “o bom gerenciamento de riscos e processos”, os gestores da
salde devem prezar pela qualidade de seus servigos criando todos 0s meios para que seus
clientes sejam tratados da melhor forma, ou seja, da forma mais segura, humanizada e holistica
possivel (BONATO, 2011; SHAW et al., 2013).

Alguns autores definem qualidade como a obtencdo dos maiores beneficios com os
menores riscos ao paciente e ao menor custo, focando na triade de gestdo de estrutura, processo
e resultado. Entende-se, portanto, que a seguranca do paciente/ cliente vem em primeiro lugar,
e é algo imprescindivel para o alcance da qualidade total nos servicos de satude (BRASIL, 2011;
ERLER etal., 2013).

Atrelado a qualidade total dos servicos de salde estd a acreditacdo hospitalar, que
consiste em um procedimento voluntério, periédico e reservado, que tem como objetivo a
avaliacdo padronizada dos recursos organizacionais visando garantir a qualidade da assisténcia.
Nessa avaliacdo, todos 0s servicos da organizacao sdo avaliados. E é importante ressaltar que,
independente do recurso tecnoldgico envolvido, o foco da avaliacdo é na qualidade do servigo
prestado. O atendimento deve caracterizar-se pela exceléncia aproveitando-se de qualquer que
seja a tecnologia disponivel. Assim, tanto o hospital publico quanto o hospital privado,
localizados na cidade ou na zona rural, terdo que prezar pelos mesmos padrdes de qualidade
(BRASIL, 2002; COUTO; PEDROSA, 2007; BONATO, 2011; ONA, 2018).

Sendo um método de avaliacdo externa da qualidade nos servicos de salde, a acreditacao
foi difundida em paises de lingua inglesa antes mesmo do movimento do gerenciamento da
“Qualidade Total”; além disso foi desenvolvida na propria area de saude e envolveu

primeiramente, e, sobretudo, a corporacdo médica. Essa caracteristica de ser externa, diminuiu
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as possiveis resisténcias para a adocdo dos métodos de avaliacdo. E como a participacdo das
institui¢Oes é voluntaria, ha um estimulo a melhoria continua da qualidade integrada a sociedade
e a cidadania. Ademais, por ter um carater eminentemente educativo, com vistas a melhoria
continua, sem o objetivo de fiscalizar ou controlar oficialmente, a acreditacéo leva a instituicdo
algumas vantagens: seguranca para 0s pacientes e profissionais; qualidade da assisténcia;
construcdo de equipe; Util instrumento de gerenciamento; critérios e objetivos concretos
adaptados a realidade brasileira e caminho para melhoria continua (BONATO, 2011; COUTO;
PEDROSA, 2007; CHUANG; HOWLEY; HANCOCK, 2013).

Na realidade brasileira, os processos de acreditagdo hospitalar vém sendo difundidos
uma vez que houve uma grande disseminacdo territorial do Manual da Organizacdo de
Acreditacdo pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Esse manual dispbe de
requisitos para se obter o titulo de “Acreditado” e descreve os processos administrativos e seus
atributos minimos que sdo: lideranca, administracdo, garantia de qualidade, organizacdo da
assisténcia, atencdo ao paciente/cliente e diagnosticos. Esse instrumento é de relevante valor
para o administrador hospitalar devido ao impacto positivo que a Acreditagdo causa no corpo
funcional e nos clientes das instituicdes de satude (BRASIL, 2002; ONA, 2014; ONA, 2016;
ONA, 2018).

O processo de Acreditagdo Hospitalar impde, como requisito, mudancas
comportamentais e iniciativas constantes dos profissionais em busca da realizacdo de metas e
objetivos propostos, e melhoria permanente e continua do atendimento prestado. Deve haver
uma continua mudanca de paradigma dos profissionais com o objetivo de internalizar valores e
rever conceitos para que as organizacdes vinculadas as pessoas cresgam e aperfeicoem seus
processos de trabalho (BONATO, 2011; VALORI et al., 2013).

No inicio dos anos 90, com a publicacao de “Acreditacdo de Hospitais para América e
Caribe”, o Brasil comegou a desengatar estratégias com o objetivo de ser acreditado em suas
instituicbes hospitalares. Em 1992, foi realizado o primeiro seminario de acreditacdo em
Brasilia, no qual foi apresentado um manual de acreditagdo. Desde ent&o os hospitais brasileiros
passaram a pensar e repensar a Acreditacdo e tomaram como modelo a Acreditagdo Canadense,
cujo foco é a seguranca do paciente e a melhoria nos atendimentos. Os indicadores de tal modelo
caracterizam categorias que englobam a qualidade e o desempenho de todas as areas de
atendimento dos servigos de saude, incluindo os elementos: atendimento, recepgdo de
pacientes, calibragem de equipamentos, capacitacdo e tecnologia de gestdo (BRASIL, 2002;
BONATO, 2011).
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As Instituicbes Acreditadoras que utilizam a metodologia da acreditacdo canadense
avaliam os processos existentes dentro de instituicdes as quais muitas vezes ja possuem nivel
de exceléncia pela ONA. Essa avaliacdo envolve a verificacdo diaria de atividades e servigcos
em relacdo a padroes preestabelecidos e utiliza, como direcionamento, principios de exceléncia
vinculados & seguranca do paciente, apoiados na criagdo e no uso de protocolos e fluxos de
atendimento assistencial. Os pontos fundamentais da qualidade avaliados sdo: estratégia e
lideranca, cultura organizacional; informagdo e comunicacdo; processos em equipes de
trabalho; resultados; e seguranca dos pacientes (BONATO, 2011; VALORI et al., 2013).

Em 1998, foi criado o Consércio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servicos de
Saude (CBA) por Protocolo de Cooperacdo entre a Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ), o Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC), a Academia Nacional de Medicina (ANM),
e 0 Centro de Selecdo de Candidatos ao Ensino Superior do Grande Rio (CESGRANRIO), cuja
funcdo é alocar a acreditagdo. O objetivo da unido dessas quatro instituicdes foi possibilitar, na
area da saude, o desenvolvimento de avaliacBes e acdes de aprimoramento da qualidade,
trabalhando em estreita cooperacdo. Visou também assegurar a participacao dos representantes
dos prestadores de servicos, dos financiadores do atendimento a saude, dos representantes dos
usuarios, da comunidade, dos profissionais da salde, e das instituicdes técnicas cientificas
ligadas a esta area (BONATO, 2011).

O CBA, sediado no Rio de Janeiro, é o tnico representante da Joint Comission (JC) no
Brasil. E formado por uma equipe de profissionais especializados, dentre eles enfermeiros,
médicos e administradores. H& uma ligacdo direta e continua de qualificacdo e formacéo de
profissionais e consultores entre 0 CBA e a JC, sediada em Chicago. Nessa qualificacéo,
orienta-se que nas avaliagdes o0 processo cultural de cada localidade deve ser levado em conta
e 0s hospitais que desejam ser acreditados tém que solicitar avaliacdo da comissdo de
acreditacdo. Cada processo de acreditacdo desenvolve-se em cerca de trés anos e a comissao
utiliza de observacéo e entrevistas para avaliar a institui¢do a ser acreditada. Os itens avaliados
ja sdo preconizados internacionalmente e encontram-se também compilados no Manual
Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (MBAH) (BRASIL, 2002).

Esse manual descreve o processo completo de acreditacdo. Dentre as descrigdes estéo
0s niveis em que as instituicdes hospitalares podem ser acreditadas. O programa da ONA se
divide em trés niveis, com exigéncias diferenciadas: No nivel um, observam-se requisitos
basicos na qualidade de assisténcia oferecida ao cliente, assim como sua estrutura fisica e
seguranga, tanto para o cliente interno, como externo. Nesse nivel de avaliagdo, a enfermagem

se apresenta como atuante fundamental. Observa-se a presenca de responsavel técnico, a
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assisténcia prestada de maneira continua e ininterrupta, os registros em prontuérios, a
capacitacdo dos envolvidos na assisténcia, bem como o dimensionamento correto frente a
demanda da instituicio (BRASIL, 2002; BONATO, 2011; ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2014; ONA, 2016; ONA, 2018).

Jé para ser acreditado a nivel dois, deve-se manter os requisitos do nivel um, somados
ao planejamento na assisténcia, a descri¢do e aos registros dos processos internos, aos manuais
de procedimentos operacionais padronizados (POP’s), a educagdo permanente ou continuada
como meio de capacitacdo constante de todos os profissionais envolvidos na prestacdo de
servico de saude, em todas as suas esferas; aos indicadores de qualidade assistencial e a
implementacdo de diagnéstico de enfermagem com o objetivo de viabilizar assisténcia de
enfermagem integral e individual. E para o nivel trés, cuja acreditacdo outorga Grau de
Exceléncia, observa-se a manutencdo dos preceitos anteriormente descritos; mas neste
momento sdo apresentados indicadores como forma de monitorar as agcdes implementadas,
buscando constantemente a melhoria na qualidade e sua integracdo com a produtividade
(BONATO, 2011; CHUANG; HOWLEY; HANCOCK, 2013; ONA, 2014).

Atualmente, o panorama de acreditacdes hospitalares pela ONA no Brasil pode ser
relacionado da seguinte forma: 72 acreditados; 86 acreditados plenos; e 136 acreditados com
exceléncia. E as certificacdes validas em territdrio nacional pela ONA, apresentam um total de
666 certificagOes, e podem ser observadas na Figura 1 a seguir:

Figura 1- Panorama atual das certifica¢es validas no Brasil pela ONA em fevereiro de 2018.
TOTAL DE CERTIFICADOS: 666

Ambulatério : 132

Atencdo Domiciliar : 7

Diagndstico por Imagem, Radioterapia e Medicina Nuclear : 67

Hemoterapia : 30

Hospital : 254

Laboratério : 83

Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva : 15
Processamento de Roupas para Servigos de Satde :
Programas da Saude e Prevengo de Riscos :

Pronto Atendimento :

Servicos de Esterilizagdo e Reprocessamento de Materiais :

4

3

8

Servigos de Dietoterapia : 3
3

Servigos de Manipulagdo : 7
5

Servigos Odontoldgicos :

Fonte: https://www.ona.org.br/OrganizacoesCertificadas

Nesse contexto, a acreditacdo hospitalar vem ao encontro de estratégias que buscam

reduzir os altos custos hospitalares provenientes de desperdicios nas empresas. Reiterando esse
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assunto, a ideia de evitar ou excluir desperdicios nas organizacdes € historica, e proveniente
dos tempos de producdo manufatureira de veiculos, onde se produziam automéveis em larga
escala em uma mesma linha de montagem. Tal filosofia de mercado, conhecida como filosofia
Lean, despontou-se com o Sistema Toyota de Producdo (TSP), o qual objetivava reduzir
desperdicios relacionados a produgdo, e o tempo, conhecido como Lead Time, envolvido nos
processos. Com esse movimento, 0 pensamento enxuto, ou Lean Thinking, veio a facilitar a
criagdo de estratégias de gestdo com aplicabilidade ampla, buscando atribuir valor aos
processos, inclusive no setor saude, sendo a filosofia Lean especificamente designada como
Lean Healthcare, ou seja, produgdo enxuta aplicada a saide (BERTANI, 2012; TAGGE et al.,
2017).

Esse modo de producdo mencionado remonta os anseios das décadas de 50 a 80, nas
quais foram garantidas a TSP um diferencial competitivo no mercado, devido a geracgéo, por
essa empresa, de alta produtividade, confianca dos clientes, velocidade de producdo e
flexibilidade. Na Figura 2, tém-se uma linha do tempo mostrando a evolucéo da Filosofia Lean
que, por volta de 1940, a Lean Manufacturing, ou seja, producdo enxuta manufatureira, era
desenvolvida na Industria Automotiva e continuou sendo desenvolvida na gestdo de operacdes,
mesmo a partir de 1984; ja a partir de 1992, o pensamento Lean, ou Lean Thinking comegou a
ser desenvolvido na gestdo dos servicos, e em 2002, na gestdo hospitalar, sendo esta filosofia,
a partir dai, mais conhecida como Lean Healthcare (WOMACK; JONES, 2004; PINHEIRO;
TORTORELLA, 2017).

Figura 2- Linha do tempo da evoluc&o histérica da Filosofia Lean
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Fonte: http://docplayer.com.br/2100309-Conceitos-lean-em-sistemas-de-saude-eficacia-da-utilizacao-de-
ferramentas-para-gestao-de-estoques-de-medicamentos-e-correlatos.html
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A producdo enxuta carreia em si varios principios, dentre eles, determinar o que é valor
para o cliente; identificar o fluxo de valor, ou seja, a sequéncia de operagdes e atividades que
agregam e nao agregam valor ao processo produtivo; implantar fluxo continuo, no qual cada
atividade é imediatamente passada a atividade seguinte, evitando gerar estoques e paradas;
desenvolver producdo puxada, isto é, onde ndo for possivel implantar fluxo continuo, deve-se
produzir somente quando o cliente requerer. E, além desses principios, nesta filosofia ha um
compromisso com a perfeicdo, onde a busca pela melhoria continua gera possibilidades infinitas
as empresas (WOMACK; JONES, 2004; BERTANI, 2012; GREEN; VALENTINI, 2015;
PINHEIRO; TORTORELLA, 2017).

Na gestdo hospitalar tem sido observada grande dificuldade em definir quem realmente
é o cliente, desenvolvendo processos que atendem apenas os clientes internos, que sao medicos,
administradores, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiélogos, dentistas, entre
outros profissionais da equipe; relevando as demandas do verdadeiro cliente, que é o paciente.
Para isso, na empresa, sob a éptica do verdadeiro cliente, devem ser definidas as atividades que
agregam valor; as que sao necessarias, mas nao agregam valor; e aquelas que nao agregam valor
(WOMACK; JONES, 2004; MAGALHAES, 2016).

As atividades que agregam valor tornam o produto ou o servigo mais valioso para o
cliente; as que sdo necessarias, mas nao agregam valor, ndo tornam o produto ou o servigo mais
valioso para o cliente, porém sdo necessarias; e as que nao agregam valor, ndo tornam o produto
ou o servico mais valioso ao cliente, e nem sdo necessarias mesmo nas atuais circunstancias.
Na Figura 3, tem-se um grafico mostrando que em uma companbhia tipica as atividades que
agregam valor s&o bem menores do que as que nao agregam valor, e que processos de melhoria
tracionais reduzem tanto as atividades que agregam valor quanto as que ndo agregam valor,
mas as melhorias realizadas com enfoque na producdo enxuta, reduzem em grande escala as

atividades que ndo agregam valor e mantém as que agregam valor (BERTANI, 2012).

Figura 3- Grafico mostrando a dimensdo das atividades que agregam e que ndo agregam valor e o que melhorias
podem interferir na quantidade dessas atividades

Companhia
Tipica
Enfoque :
rrodirionat (0 [VAVI 1 Melhories
Tradicionais

nas Tarefas :
Enfoque de !
Producao N e
Enxuta Atividades 1
NAV i N
TEMPO

Fonte: http://lwww.ebah.com.br/content/ ABAAAfMWEAA/tcc-heitor-martins-autonomacao-pfmea-poka-
yoke?part=2
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Segundo Ohno (1997), um executivo e critico da Toyota, ha sete categorias de

desperdicio que podem ser facilmente exemplificadas no setor saude, conforme reitera Bertani

(2012), e € 0 que se pode observar na Figura 4:

Figura 4- Categorias de desperdicio de acordo com a definicdo classica e com exemplos na saude.

Categoria de
. Definicio classica
desperdicio

Produzir muito ou muito cedo,
Superproduciao i .
resultando em excesso de inventario.

Exemplos no setor de satide

O monitoramento excessivo de wm
paciente que ndo demanda tais cuidados.
Fazer medicamentos tentando antecipar

sua demanda.

Erros frequentes no processamento de
informacéo, problemas na qualidade do
Defeitos :

produto ou baixo desempenho na

entrega.

A realizacdo de exames de forma
inadequada, administracio de
medicamentos errados ou na dosagem
errada, ou encaminhar um paciente para o

leito errado.

Armazenamento excessivo e esperas

por informacdes ou produtos
Inventirios

necessarios, resultando em custo
desnecessarios

excessivo e baixo nivel de servico ao

cliente.

Resultados laboratoriais a serem
analisados ou até mesmo pacientes
esperando pelos diagndsticos podem ser

considerados estoques.

Executar o processo com ferramentas,

LTSRN 0 procedimentos ou sistemas nao
Inapropriado apropriados, em detrimento de

abordagens mais simples e eficientes.

Testes desnecessarios, utilizacdo de
antibioticos fortes para o tratamento de

leves inflamacdes etc..

Transporte excessivo de bens ou de
Transporie

informacéo, resultando em aumento no
Excessivo

tempo, esforco e custo.

Transporte excessivo de medicamentos,
pacientes, testes laboratoriais,
decorrentes de um arranjo fisico (/avout)

nao otimizado.

Movimentacdo excessiva de pessoas,

Wit et movendo e armazenando pegas,
Excessiva incluindo movimentos fisicos

desnecessarios de operadores.

Movimentacdo excessiva de médicos,
enfermeiros e assistentes em funcdo de
wma organiza¢do nao racionalizada dos

postos de trabalho.

| Periodos longos de inatividade de

pessoas, informacgao ou bens,
resultando em fluxos pobres e longos

lead times.

Tempo no qual o paciente aguarda por
um leito, aguarda pelo resultado de um
exame, pelo seu tratamento, ou pela alta

do hospital.

Fonte: OHNO (1997) citado por BERTANI (2012, p. 31).

Bertani (2012, p. 32) elenca duas novas categorias que podem ser observadas no setor

salde, conforma mostra a Figura 5:

Figura 5- Categorias de desperdicio.

Categoria de desperdicio

Re-priorizacio

Pouca utilizaciao do talento das

pessoas

Fonte: BERTANI (2012, p. 32).

Iniciar uma tarefa e mudar para outra antes de

Definiciio

concluir a primeira

Utilizar as pessoas como operadoras € ndo como

trabalhadores especialistas em processos
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Varias ferramentas ou técnicas Lean sdo utilizadas para reduzir ou eliminar
desperdicios, dentre elas, podem ser citadas: 5S, A3, Andon, Cadeia de Ajuda, Evento Kaizen,
Fluxo Continuo, Gestdo Visual: Kanban, Layout Celular, Mapa de Fluxo de Valor (MFV),
Nivelamento de Producdo ou Heijunka, Nivelamento de trabalho, Poka-Yoke, Sistemas
Puxados, SMED ou troca rapida de ferramentas, trabalho padronizado, Six sigma e DAMAIC
(WOMACK; JONES, 2004; BERTANI, 2012; PINHEIRO; TORTORELLA, 2017). A seguir
sera explicado brevemente cada uma delas.

5S sdo termos em japonés denominados: seiri (senso de descarte), seiton (senso de
organizacéo), seiso (senso de limpeza), seiketsu (senso de padronizacgdo) e shitsuke (senso de
autodisciplina). A3 é uma ferramenta de resolugdo de problemas em que a analise do problema,
as estratégias corretivas e o plano de acdo sao descritos em uma folha de papel no formato A3.
Andon é uma ferramenta de gestao visual que sinaliza quando ha algo de anormal nas operacdes
ou no servico. Cadeia de ajuda envolve pessoas em rotinas de interacdo para solucdo de
problemas. Evento Kaizen (EK) significa implantacdo rapida de melhoria a baixo custo. Fluxo
continuo envolve producdo sem interrupg¢des, reduzindo o lead time e o custo com estoques.
Gestdo Visual, como exemplo tem-se o Kanban, expde ferramentas, pecas, atividades e
indicadores de desempenho para que a realidade seja entendida rapidamente por todos os
colaboradores. Layout Celular organiza maquinas e processos por familia, com fluxo unitério
de producdo, utilizando trabalhadores multifuncionais e buscando eficiéncia continua
(BERTANI, 2012; LEIAO et al., 2015; OLIVEIRA, 2017).

O Mapa de Fluxo de Valor (MFV) é uma ferramenta que possibilita visualizacdo
sistémica do fluxo de valor e apresenta como possibilidades: identificagdo de fontes de
desperdicio; tornam decisdes sobre o fluxo visiveis; prioriza implantagdo de atividades em
ambito global; mostra a relacdo existente entre fluxo de informacdo e de materiais e pode ser
construido a partir da situacdo real, e formulando situacBes futuras. Logo abaixo ha duas
imagens, as Figuras 6 e 7, que demonstram um mapa de fluxo de valor atual e um mapa de
fluxo de valor futuro de uma Central de Material e Esterilizacdo (CME) criados por Zanchet,
Saurin e Missel (2007), em que foi observado desperdicio de 13.378 segundos em paradas no
processo; sendo esse numero reduzido a 10.688 segundos; além do que também foi projetada

uma reducdo de 305 segundos no tempo de producao.



Figura 6- Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) de uma Central de Material e Esterilizacdo (CME).
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Fonte: ZANCHET; SAURIN; MISSEL (2007, p.3).

Figura 7- Mapa de Fluxo de Valor Futuro (MFVF) de uma Central de Material e Esterilizagdo (CME).
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Fonte: ZANCHET; SAURIN; MISSEL (2007, p. 4).
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O nivelamento de produgdo ou Heijunka é o nivelamento do tipo e da quantidade de
producdo durante um periodo fixo de tempo. O nivelamento de trabalho caracteriza-se como
uma distribuicdo do trabalho entre os colaboradores a fim de nivelar a carga de trabalho e
adequar ao takt time, ou seja, ao ritmo de producdo para atender as necessidades do cliente.
Poka-Yoke séo dispositivos a prova de erros destinados a evitar a ocorréncia de defeitos nos
processos de trabalho. Sistemas Puxados sdo feitos quando ndo é possivel instalar fluxo
continuo, e produz-se a partir da demanda do cliente, ou quando procura-se eliminar a producéo
em excesso. SMED ou troca rapida de ferramentas € a abreviacdo da expressdao em inglés Single
Minute Exchange of Die e refere-se a uma série de principios para realizar a troca de ferramentas
(setups) em tempos com um Unico digito, ou seja, inferior a 10 minutos. Trabalho Padronizado
¢ a caracterizacdo precisa de procedimentos para cada um dos colaboradores na realizacdo dos
processos (PINHEIRO; TORTORELLA, 2017).

Six Sigma ou, em portugués, Seis Sigma, é uma metodologia usada para melhorar
processos utilizando analises estatisticas em vez de suposicdes. Ela foi criada pela Motorola em
1980 para reduzir perdas e a0 mesmo tempo aumentar a qualidade e eficiéncia nas manufaturas.
Um dos principios subscritos no Six Sigma é que a variacdo em um processo cria desperdicios
e erros; assim, se eliminar as variagGes, 0s processos serdo mais eficientes. O termo sigma se
refere a uma escala de medida de qualidade em processos, e quando se usa essa escala em
particular, os seis sigmas equivalem a apenas 3.4 defeitos por milhdo, conforme aponta a Figura
8 (CALLAHAN; ROBERTS, 2017):

Figura 8- Escala de medida de qualidade em processos.

Sigma | Defects per| Defecis

Level million percentage
1 601 462 | 60%
2 308,538 3%
3 68,207 6.7%
4 8,210 0.82%
I:.

233 0.023%
Jud 0.00054%
NIRRT 0.0000015%

= |

Fonte: http://blogdaengenharia.com/metodologia-six-sigma-e-ferramenta-dmaic/

O objetivo fundamental da metodologia € a implementacdo de uma estratégia baseada
em medic¢des focadas na melhoria de processos e reducdo de variagdo através da aplicacdo do
submétodo DMAIC. Este € o acronimo, em inglés, para Define, Measure, Analyze, Improve e
Control (definir, medir, analisar, melhorar e controlar) (RANDHAWA et al., 2017). A seguir,

a Figura 9 ilustra esse acrénimo:
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Figura 9- DAMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve e Control)

00000

DEFINE MEASURE ANALYZE IMPROVE CONTROL

Fonte: http://blogdaengenharia.com/metodologia-six-sigma-e-ferramenta-dmaic/

O Lean Healthcare tem sido utilizado em hospitais, mesmo que ainda de forma
incipiente na realidade brasileira, para melhoria da gestdo dos processos e para a reducdo de
desperdicios e custos. Alguns exemplos encontrados na literatura, em grande parte
internacionais, podem ser citados aqui para reiterar essa afirmacao: um hospital norte americano
reduziu o Lead Time do Fluxo de Paciente em 25%, do transporte em 75% e do tempo de espera
em 31%, em fluxos radiologia-centro cirdrgico, e nos processos de trabalho no setor de
radiologia (BERTANI, 2012; GREEN; VALENTINI, 2015; DESTINO et al., 2017;
PINHEIRO; TORTORELLA, 2017).

Outro exemplo € de um hospital nos Estados Unidos da América (EUA) que reduziu o
tempo de envio de medicamentos da farmécia para os leitos de 4 horas para 12 minutos. O
Virginia Mason Medical Center (EUA), usando as ferramentas lean, ja citadas anteriormente,
aumentou a sua produtividade em 36% e reduziu seus estoques em 53%. No ThedaCare Inc.
(EUA), a média de dias que um paciente ficava no hospital passou de 6,3 dias para 4,9 dias e 0
custo de uma cirurgia coronariana caiu 22%. A seguir sdo colocadas as Figuras 10, 11, 12, 13,
14 e 15 que ilustram e descrevem mais exemplos, que foram todos compilados por Bertani
(2012):

Figura 10- Método de implantacdo de um Programa Lean Healthcare em um Hospital.

Analisara
interferénciadas
agoes tomadas frente
ametas
estabelecidas

Formular
metas

a

Identificar

Acompanhamento
continuo das
metas

Identificar
um drea

Implantar

‘ osistema ofuxase
valor «

Testare
redesenhar
osistema /4

Classificar os
desperdicios

Desenhar
um novo
fluxo de

valor

Fonte: BERTANI (2012, p. 38).
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Figura 11- Areas, ferramentas e resultados do Virginia Mason Medical Center.

Ferramentas

Fhixte Contirmo, Gestio
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Exento Knizen
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Feduziu de 10 minutos para  mirutes o tempe de
espera de paclentes. Redugdo de 57%% no tempo de
encammhamento do pacienta para cutros
departamentos.
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8 [ L ot 8| Evento Kaizen

Fedugdo do tempo desde o diagnéstico do cincer de
mama até o inicle do batamento reduziu de 21 dias para
11 dia=. Redugdo na espera do paciente pa
qummioterapia de 240 minutes para 90 munutos.

Andon, Cadeiz de Ajuda,

Evanto Ilaizen

Die 2001 2 2006 foram 4700 agdes tomadas. Os
paclentes se sentem mals seguros & os funclonarios
tomnzram papdiz pré-atves davigilineia @ atagqua

mmediate a eros.

Fhio Contimo e Layout
Celular

Exento Laizen

Avmento da 50% na capamdade. Fedugdo do tempo de
espara de 13 dias para 7,3 dias. Lead time do paciente
no processe cain da 2,3 horas para 1,3 boras. Aumento
da margem de lero da cada sala da endoscopia am
48% com a redugdo do tempo de processaments de 33
mirutos parz 18 minutos (economia de $2.000.000 que
seriam investidos em ampliagio da estrutura)

Fonte: BERTANI (2012, p. 40).

Nota: Espacos em branco significam que ndo haviam dados na literatura cientifica.



Figura 12- Areas, ferramentas e resultados do Hospital Hotel-Dieu.
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Resultades

Desisténcia dos paciemtes cain de 400 para 130
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para 6%. Tempo de espera de pacientes da
psiquiatria no pronto socorro caiu de 9 horas para 2

horas.
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Fedesenhe de Fluxe de

Valor e Evento Kaizen
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mesma. Fedugio do tempo de espera de pacientes.
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Valor e Evento Kaizen

Aumento de 100% no nimere de pacientes que eram
dispensados na data prevista, mesmo com aumento
da demanda.

LT RGBT | Mapa de Fluxe de WValor,
Trabalho Padronizado,
Fedesenho do Fluxe de

Valor e Evento Kaizen

Diminuigio no tempo da ronda de 3 horas para 1.3
horas. 72% dos pacientes do pronte socormre foram
atendides pelos estudantes da CTU dentro do
periodo estipulado. Melhora na gualidade do ensino
dos médicos.

(o (o G 0| Mapa de Fluxo de Valor,

Trabalho Padronizado,
Redesenho do Fluxe de
Valor e Sistemas Puxados

Fonte: BERTANI (2012, p. 51).

Nota: Espagos em branco significam que ndo haviam dados na literatura cientifica

Figura 13- Areas, ferramentas e resultados do Kingston General Hospital.

Ferramentas

58, Trabalho

Padronizado,

L DO Nivelamento de Trabalho

Reducéo de 120m? do espago necessario. Reducio de 25%
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Resultados

' 58, Trabalho

Centro Padronizado,

Nivelamento de Trabalho

Cirirgico

Reducdo de 44% no tempo de preparo da sala cirirgica.
Reducio de 50% no tempo para retorno do instrumental

para o CME.

| 58, Sistemas Puxados
Farmacia

Hospitalar

Liberacdo de 68m*. Reducdo de 54% no tempo de preparo
dos instrumentos. Aumento de 16% na produtividade dos
funcionérios. Reducio de 50% no tempo de preparo de

novos funciondrios. Reducdo de 20% das devolucdes.

Fonte: BERTANI (2012, p.54).
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Figura 14- Melhores resultados do Lean Healthcare por categoria.
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Fonte: BERTANI (2012, p. 82).

Nota: Espacos em branco significam que ndo haviam dados na literatura cientifica.



Figura 15- Ferramentas utilizadas por area hospitalar.
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Fonte: BERTANI (2012, p. 150 e 151).
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Portanto, ap6s a explanacdo desses dados, percebe-se a importancia de se
desenvolverem estudos e estratégias de gestdo que possibilitem o aprimoramento da realidade
hospitalar, e dos seus processos mais complexos, como € o caso do macroprocesso do Centro
Cirargico (CC). Devido a essa complexidade tanto de estrutura fisico-funcional quanto de
diversidade de recursos humanos e materiais especializados necessarios ao seu funcionamento,
0 CC requer um alto e constante investimento financeiro, o qual, muitas vezes, ultrapassa 0s
lucros e gera desafios a sua sustentabilidade (MOZACHI; SOUZA, 2017).

Estratégias de gestdo, como a filosofia Lean, que venham ao encontro desses desafios
tendem a manter ou propiciar acGes corretivas e de melhoria continua que fortalecam tanto a
gestdo hospitalar quanto o gerenciamento dos seus servigos mais complexos (CASTILHO et
al., 2011). Nesse sentido, a fim de gerenciar efetivamente os processos, o hospital deve mapear
todas as suas atividades para ter um panorama global das necessidades de intervencdo e dos
pontos fortes ja existentes (COLLAR et al., 2012).

Dos profissionais que compdem o hospital, aqueles que fazem parte da equipe de
enfermagem sdo 0s que estdo em maior nimero e sdo aqueles que atuam na assisténcia direta
ao cliente em todos os momentos de seu ciclo vital, desde o nascimento até a morte, e na maioria
dos procedimentos intra hospitalares, em especial, naqueles mais invasivos, como é 0 caso
daqueles que permeiam os periodos pré, trans e pds-operatorios. Ressalta-se também que o
servico de enfermagem contempla o atendimento hospitalar em suas 24 horas diérias de
funcionamento e tem atuacdo em todas as especialidades clinicas e cirurgicas (MOZACHI;
SOUZA, 2017).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), ha grandes desafios relacionados a
garantir sustentabilidade financeira e equidade em salde a populacéo e, diante do seu relatério,
do ano de 2016, surgiu a campanha Nursing Now (Enfermagem Agora), lancada em fevereiro
de 2018, que afirma ser o profissional de enfermagem um dos mais aptos e mais capacitados ao
enfrentamento dos desafios da satide no século XXI (OMS, 2016; NURSING NOW, 2018).

Nesse contexto, os enfermeiros sdo capacitados a articular geréncia e assisténcia no
ambiente hospitalar de forma centrada no cuidado, focando na melhoria da assisténcia e na
qualidade do servigo prestado nas unidades (GABASSA, 2014). Envolvendo-se de forma
cientifica, politica e humanizada, a enfermagem carrega em si grande potencial de mudanca no
perfil da satde apresentado pela OMS (OMS, 2016; NURSING NOW, 2018).

No entanto, o enfoque tradicional na realizacdo das tarefas, como praticar a assisténcia
de forma tecnicista, confeccionar escalas de pessoal e controlar materiais e equipamentos, ainda

estd enraizado no servigo de enfermagem, refletindo pouco envolvimento dos enfermeiros
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diretamente no gerenciamento do seu servigo, no gerenciamento em salde e na gestao hospitalar
como um todo (GABASSA, 2014).

Estar envolvido nos processos de gerenciamento hospitalar significa investir em
competéncias que assegurem sustentabilidade financeira, qualidade do servi¢o prestado e
seguranca ao cliente. Por serem o maior quantitativo de trabalhadores no hospital e por terem
formacao critica, reflexiva, politica, cientifica, clinica e social, os enfermeiros sdo altamente
capazes de liderar o gerenciamento dos processos hospitalares e do servi¢co de enfermagem com
vistas a valorizar o seu servico e aprimorar a assisténcia hospitalar (MAGALHAES et al.,
2016).

Vale ressaltar que os processos de melhoria s6 sdo mapeados e implantados com o
envolvimento de todos os colaboradores que, direta ou indiretamente, prestam servigcos ao
paciente, e que podem ser liderados pelo profissional mais diretamente envolvido com o
paciente e com as suas expectativas, o enfermeiro (STRECK; SOBOTTKA; EGGERT, 2014,
MAGALHAES et al., 2016).

Entende-se entdo que o enfermeiro, com sua formacéo profissional, é capaz de liderar
equipes e aprimorar a gestao dos servicgos a partir da filosofia Lean. Embora na literatura haja
um numero incipiente de publicacfes voltadas a enfermagem relacionada as préaticas enxutas
em salde, pesquisadores apostam que o envolvimento da enfermagem na execucdo de
programas lean sdo primordiais para que a filosofia faca parte da empresa como um todo e seja
realmente implantada, visto que as atividades diarias dos servicos, principalmente aquelas intra
hospitalares, sdo desenvolvidas por enfermeiros e técnicos de enfermagem (MAGALHAES et
al., 2016; MARASLI; HALIS; HALIS, 2017).

Por fim, alguns pesquisadores relacionam indicadores de melhoria de processos de
trabalho em enfermagem apds implantacdo de metodologias lean, relatando diminuicdo de
niveis de estresse a partir de padronizacdo e nivelamento de trabalho; reducdo de cansaco
envolvido a partir de reducdo de lead time na execucdo de tarefas, retrabalhos, transportes
excessivos, acumulo de func@es, infraestrutura inadequada e fluxo moroso nas rotinas de
trabalho, corroborando com a afirmacdo de que a filosofia Lean tanto pode colaborar com a
melhoria dos processos de trabalho em enfermagem, como pode contribuir em demasia com a
instituicdo ou o setor nos quais a filosofia € utilizada, tendo como reflexo diminuicao de custos
hospitalares, melhoria da gestdo de processos de qualidade, alcance de maiores niveis de
acreditacdo hospitalar e garantia da seguranga do paciente (COUTO; PEDROSA, 2007,
MAGALHAES et al, 2016; CORREIA, 2016; MARASLI; HALIS; HALIS, 2017).
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2 OBJETIVOS

Nesta secdo serdo apresentados os objetivos do estudo.

2.1 Objetivo geral

Descrever o mapeamento a ser realizado em um Centro Cirurgico de um hospital a partir

do uso de ferramentas do Lean Healthcare.

2.2 Objetivos especificos

Mapear processos do setor hospitalar: Centro Cirurgico.

Usar ferramentas Lean adequadas a cada necessidade demandada no mapeamento.

Analisar e propor intervencGes para melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar no
Centro Cirurgico com base na filosofia Lean.
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3 METODO DE PESQUISA

Nesta secdo serdo apresentados os aspectos metodoldgicos que fundamentaram o

estudo.

3.1 Tipo de estudo

Este trabalho compreendeu o desenvolvimento de um estudo de caso Unico,
caracterizando-se como uma pesquisa aplicada por buscar gerar conhecimentos para aplicacdo
pratica e voltar-se a solucdo de problemas; com abordagem qualitativa, por buscar descrever a
realidade prética e analisa-la de forma subjetiva; exploratdria, com o objetivo de aprofundar em
um problema de pesquisa a fim de torna-lo explicito e/ou construir hipéGteses; e com
procedimento técnico de pesquisa-acdo, pois se associa as acoes e resolucGes de problemas
(SILVA; MENEZES, 2005; POPE; MAYS, 2009; GIL, 2010).

Realizou-se um estudo de caso Unico devido ao fato de que esse método permite avaliar
de forma mais préxima e visivel o objeto de estudo. Yin (2001) afirma que o estudo de caso
investiga um fendmeno contemporaneo dentro de um contexto real quando a fronteira entre o
fendmeno e o contexto ndo é claramente evidenciada e onde multiplas fontes de evidéncia sdo
utilizadas. Ao tratar da coleta de dados, Bonoma (1985) coloca como objetivos do método do
estudo de caso ndo a quantificacdo ou a enumeracdo, mas, a descricdo, a classificacdo
(desenvolvimento de tipologia), o desenvolvimento tedrico e o teste limitado da teoria. Segundo
Ponte (2006), estudo de caso:

“E uma investigacio que se assume como particularistica, isto ¢, que se
debruca deliberadamente sobre uma situacdo especifica que se supde
ser Unica ou especial, pelo menos em certos aspectos, procurando
descobrir 0 que ha nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo,
contribuir para a compreensdo global de um certo fenbmeno de
interesse” (PONTE, 2006, p.2).

Yin (2001) apresenta quatro aplicacdes para 0 Método do Estudo de Caso: para explicar
ligacGes causais nas intervencdes; para descrever o contexto real no qual a intervencéo ocorreu;

para fazer uma avaliacdo, ainda que de forma descritiva, da intervencdo realizada; e para
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explorar aquelas situagOes onde as intervengdes avaliadas ndo possuam resultados claros e
especificos. Todas essas aplicacdes se encaixam neste presente estudo.

O estudo de caso pode ser Gnico ou multiplo, usando como unidade de analise um ou
mais individuos, grupos e organizagdes. A individualidade de cada caso é mantida mesmo
quando mais de um caso for pesquisado (PONTE, 2006).

Para Roesch (1999) o estudo de caso apresenta algumas caracteristicas: adequado
qguando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo sdo claramente evidentes, limitando o
estudo de caso para fenbmenos contemporaneos; adequado para estudo de processos; permite
a exploragdo de grande nimero de variaveis; é conduzido em grande detalhe, e, frequentemente,
baseia-se em multiplas fontes de dados; pode combinar varios métodos de coleta de dados como
entrevistas, questionarios, observacao, técnicas de histdria de vida ou uso de dados secundarios.

Tripp (2005) menciona que o estudo de caso pode ser usado para descrever uma
pesquisa-acdo, principalmente quando a agdo pesquisada ndo resultou em implementagéo do
aprimoramento da pratica, ou seja, quando o alvo principal da atividade foi a construcdo de
conhecimento tedrico inovador e ndo especificamente a mudanca da pratica.

Por mais que o objetivo desta estratégia de pesquisa seja de proposicao de intervencdes
para mudanca da pratica, o desenvolvimento da pesquisa-acdo envolve a obrigatoriedade da
implementacdo da pratica aprimorada. Porém, a construcdo de propostas de intervencdo faz
parte do escopo desta técnica de pesquisa, que quando ndo alcanca o desenvolvimento de todas
as suas fases, para ndo ser descaracterizada como pesquisa-acao, pode ser descrita como um
estudo de caso, com estratégia de pesquisa-a¢do, e ndo como um método de pesquisa-acdo
isolado (TRIPP, 2005).

A pesquisa- acdo é uma estratégia de pesquisa que envolve estreita relacdo entre acao e
resolucdo de problemas, num ciclo iterativo de investigacdo-acdo. Os pesquisadores e 0S
participantes que representam a situacdo da realidade a ser investigada trabalharam de modo
colaborativo e participativo. Os pesquisadores desenvolveram o processo do “conhecer”
tomando os cuidados necessarios para haver reciprocidade/complementariedade por parte das
pessoas e dos grupos envolvidos na pesquisa (THIOLLENT, 1947, 1992; BALDISSERA,
2001; TRIPP, 2005).

Para tanto, é necessario definir com precisdo as ac0es, 0s agentes, 0s objetivos e
obstaculos, e as exigéncias de conhecimentos a serem produzidos em fungdo dos problemas
encontrados na ac¢do ou entre os individuos envolvidos na situacao, havendo sempre a intengéo
de transformar a realidade a partir do ativismo das pessoas envolvidas (THIOLLENT, 1985
apud BALDISSERA, 2001).
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A pesquisa agdo se caracteriza como uma sequéncia logica e sistemética de passos que
se operacionalizam através de instrumentos e técnicas de investigacdo, tematizagdo e
programacdo/acdo. O momento investigativo dividiu-se nas fases de selecdo de uma area de
trabalho, no caso, o Centro Cirdrgico do Hospital; de recompilacéo de informacdes sobre este;
de observacdo e de levantamento de suas caracteristicas processuais (BALDISSERA, 2001,
THIOLLENT, 2009).

O momento de tematizacdo teve como objetivo uma reflexdo critica sobre os fatos
pesquisados e sua elaboracéo tedrica. No momento de programacao/acao, foi feita uma reflexao
critica sobre a realidade observada, e procurou-se propor acdes para transformé-la. Os
problemas foram levantados e analisados como subsidios para o planejamento de um posterior
programa de agdes; com execucdo e avaliacdo do mesmo. A partir dai os colaboradores do
hospital poderdo, em estudos posteriores, utilizar o novo conhecimento adquirido para elaborar
e/ou aprimorar a sua pratica, através da execu¢do de um projeto coletivo, juntamente com outros
pesquisadores (BALDISSERA, 2001; THIOLLENT, 2009).

Segundo Thiollent (2009), na estratégia da Pesquisa-Ac¢do, o estudo da relacdo entre 0s
saberes visa estabelecer ou melhorar a estrutura de comunicagdo entre dois universos: o dos
pesquisadores e o dos profissionais. O profissional conhece os problemas e as situagcdes que
esta vivendo. De modo geral, quando existem condi¢es para sua expressdo, seu saber é rico e
espontaneo, muito apropriado a situacdo da organizacao. Ja o saber dos pesquisadores permite
a abstracdo, a formulacdo de hipoteses e a generalizacdo, auxiliando na elaboracdo de novas
maneiras de fazer o que muitas vezes ja até ¢ feito.

A metodologia da Pesquisa-Acdo cria um clima, dentro da organizacdo que esta sendo
analisada, de troca de saberes, de permanente formacéo de recursos humanos, do lado ndo sé
dos profissionais da organizacdo, mas também dos pesquisadores, que cada vez mais tém seus
conhecimentos enriquecidos (BALDISSERA, 2001).

Neste estilo de pesquisa varias ferramentas de gestdo podem ser utilizadas, dentre elas:
entrevistas, fluxogramas, check lists de verificacdo e de diagndstico, brainstorming (chuva de
ideias), diagramas de causa e efeito, indicadores, técnica GUT (priorizacdo de problemas por
gravidade, urgéncia e tendéncia), relatorios escritos e orais; além das ferramentas do Lean
Healthcare, que podem ser utilizadas tanto para mapear processos como para formular
propostas de solucdo de problemas (NUNES; INFANTE, 1996; GAUZE JUNIOR, 2016).

Dentre as ferramentas lean existentes, podem ser utilizadas: categorizacdo de
desperdicios, programa 5s, A3, Andon, Cadeia de Ajuda, Ciclo Kaizen, Producdo Celular,
Gestdo Visual Kanban, Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) e Mapa de Fluxo de Valor
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Futuro (MFVF), Nivelamento de Producdo ou Heijunka, Nivelamento de trabalho, Poka Yoke,
Sistema Puxado, SMED ou troca rapida de ferramentas, padronizacao do trabalho, Six sigma e
DAMAIC, sendo que todas essas ferramentas Lean ja foram explicadas na introducdo deste
estudo (GREEN; VALENTINI, 2015; GAUZE JUNIOR, 2016).

Dessas ferramentas citadas, as utilizadas nesta pesquisa foram: o uso de indicadores,
relatdrios escritos e orais, categorizacdo de desperdicios, programa 5s, Mapa de Fluxo de Valor
Atual (MFVA) e Mapa de Fluxo de Valor Futuro (MFVF).

A partir das afirmacGes de Nunes e Infante (1996), corroboracdo de Gauze Junior
(2016), e associacdo com 0s momentos propostos por Thiollent, a pesquisa a¢éo possui 6 fases,
sendo que, neste estudo de caso Unico, 3 delas foram desenvolvidas e estdo descritas a seguir:

12 Fase - Levantamento detalhado:

Realizou-se o levantamento de documentos impressos e digitalizados existentes na
instituicdo, tais como: organogramas, protocolos de trabalho, descricdo de tarefas, fluxogramas,
dados de producdo, relatorios, e programas e agendamentos de cirurgias pelo software do
hospital. Esses levantamentos foram complementados por entrevistas e observacoes
participantes com os colaboradores, pessoas estas envolvidas na execucdo, supervisao, geréncia
e direcdo do hospital. A partir dai, resultou um roteiro detalhado de levantamento de dados
relacionados aos processos que envolvem o Centro Cirargico, verificando-se passo a passo,
tempo a tempo, paciente a paciente, e funcionario a funcionario, cada processo de trabalho e
atendimento que envolve o paciente cirargico. Como produto desse levantamento detalhado,
foram elaborados fluxogramas, quadros, e mapas de fluxos de valor que apontam como 0s
processos se desenvolvem e os pontos de melhoria passiveis de intervencdo futura. Os dados,
as informacdes, os fluxogramas e as observacfes constituiram a base para a proxima fase:

analise critica.

22 Fase - Analise critica:

Esta fase consistiu em submeter cada um dos dados levantados a um estudo de
verificacdo, a fim de detectar e avaliar os problemas, as falhas e os pontos passiveis de
aprimoramento, analisando-os com base na literatura cientifica e nas preconizagdes dos

servicos de saude. E os problemas, as falhas e os pontos passiveis de aprimoramento,
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identificados nesta fase, constituiram os insumos para a proxima fase: proposi¢do de

intervencdes.

32 Fase — Proposicao de Intervencdes:

Esta fase consistiu no estudo de propostas de solucdo para os problemas, falhas e pontos
passiveis de aprimoramento identificados na analise critica. A escolha das propostas teve como
base a literatura cientifica e as opinides dos colaboradores do campo de estudo. Foram feitas
sugestdes para novos procedimentos, 0s quais poderdo ser totalmente delineados e definidos
em planos de acdo na proxima fase, em estudos posteriores. Porém, sabe-se que nesta presente
fase, algumas alteracBes nos procedimentos ja podem ser implementadas, iniciando-se o
processo de mudancas e preparando- se para a fase seguinte: elaboracdo da documentacgéo para
aprovacao dos novos procedimentos.

Neste estudo, devido ao tempo limitado de desenvolvimento da pesquisa, foi possivel
chegar até esta fase, com elaboracdo de propostas de intervencdo. As proximas fases poderdo

ser desenvolvidas em estudos futuros.

42 Fase - Elaboracao da documentacao para aprovacao dos novos procedimentos:

Esta fase consiste em preparar relatorios de planos de acdo para submeter a forma com
a qual os novos procedimentos serdo desenvolvidos a aprovacao das instancias competentes.
Sao produtos desta fase: relatdrio final e conclusivo; e protocolos, regimentos ou manuais de

procedimentos.

52 Fase — Implantacao:

Em todas as fases até aqui discutidas, desde o levantamento até a elaboracdo da
documentacao, tem-se a participacao diéria e constante de todos os profissionais envolvidos nas
atividades estudadas, chefes e chefiados. Os produtos finais serdo o resultado desse encontro
de saberes: de um lado, o saber de quem faz no dia-a-dia, 0 saber institucional. De outro lado,
0 saber dos pesquisadores, 0 saber tedrico e critico. E desse encontro de saberes colocados
tecnicamente nas discussdes que resultardo propostas e implantagdes de modificagdo dos
procedimentos. Com esta maneira de construir um processo de intervencado, cria-se um clima

de confianca entre profissionais e pesquisadores, bastante facilitador das mudangas.
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62 Fase - Acompanhamento

A realizacdo de uma Pesquisa-Ac¢do com acompanhamento visa a avaliar a qualidade da
implementacdo das propostas de intervencdo. O cumprimento desta fase serd proveniente do
acordo entre a organizacgdo e os pesquisadores, e o plano de trabalho para esta etapa dependera
dos produtos resultantes da fase anterior.

Reitera-se que neste estudo foi desenvolvida a estratégia da pesquisa-acdo com
limitacdo a conclusdo da terceira fase “Proposicdo de Intervencbes”, dada as limitagdes de

tempo para desenvolvimento e conclusdo da pesquisa.

3.2 Amostra e cenario de estudo

O estudo foi realizado em um hospital privado, de méedio porte, acreditado nivel 2, do
Estado de Minas Gerais, Brasil, no Centro Cirargico, em interacdo com Enfermeiros, Técnicos

de Enfermagem, Médicos e Gestores.

3.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados a partir da observacgéo participante da pesquisadora no campo
de estudo em seis meses, todos os dias da semana, em turnos de trabalho alternados entre o
periodo da manha (Das 7 as 13hs), da tarde (Das 13 as 19hs) e da noite (Das 19 as 7hs) no
Centro Cirurgico. Todos os dados foram coletados entre agosto de 2017 e janeiro de 2018.
Foram observados os processos realizados no Centro Cirurgico, e registrados em diario de
campo. Esses registros envolveram fluxos, tempo e padrdes de processos realizados neste setor.
Ferramentas Lean citadas na introducdo desta dissertacdo foram escolhidas e utilizadas
conforme a necessidade observada pela pesquisadora no campo de estudo, seguindo os passos
da pesquisa acdo. Vale ressaltar que questionamentos aos colabores que estdo envolvidos nos
setores foram realizados, bem como manuseio de protocolos e documentos pertinentes a
pesquisa, ambos resguardados por diretrizes de ética em pesquisa. A Figura 16 a seguir

esquematiza o desenvolvimento da pesquisa:
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Inicio da coleta de dados
com observagao
participante, uso de
ferramentas Lean e
ferramentas gerenciais
gerais de mapeamento,
com comunicagao
interpessoal ativa e
reciproca entre
pesquisadora e
colaboradores.

Explicacdo e
detalhamento dos
procedimentos de estudo

aos envolvidos e S
solicitagcdo de assinatura
do Termo de
Consentimento Livre e
Esclarecido.

Apresentacdo do projeto
de pesquisa, com ideias e
tematicas pertinentes, aos
gestores e trabalhadores |——>
envolvidos no campo de

estudo, com abertura
para criticas e sugestdes.

Em estudos posteriores,
= - derd haver implantaca
Formulagao de estratégias p:a)aioam a:hamznto di\aso
Registro de achados em de intervengdo estrart)é ias e acBes
diarios de campo e editor juntamente com equipe e formulagdas cocm o
de textos e imagens em gestores com vistas a |

objetivo de alcance de
melhorias nos processos
do CC, com consequente

computador. Didlogo implantacdo de processos
mput: 80 |—>| 'Mmplantacao de p N
simultdaneo com os aliados a filosofia Lean

colaboradores a respeito Healthcare e possivel . -
- L melhoria do atendimento
dos achados e dos geracao de indicadores . .
. ) o ao cliente, e possiveis
registros realizados. para acreditagdo
reflexos no aumento de

hospitalar nivel 3. ST
lucros e na diminuicdo de

gastos na empresa.

Figura 16- Procedimentos da pesquisa.

Fonte: Do autor.

3.4 Anélise dos Dados

Os dados coletados foram digitalizados em editores de textos e de imagens da Microsoft,
e 0S processos esquematizados pelo programa editor de mapas, Visio 2013. Analises descritivas
foram feitas a partir da construcdo digitalizada em mapas dos processos observados e a partir

de inferéncias sobre os resultados encontrados pelo mapeamento.

3.5 Etica em pesquisa

Esse estudo foi desenvolvido ap6s a autorizacdo do hospital (APENDICE B), dos
setores competentes (APENDICE C) e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) pelo n° de CAAE: 68814717.3.0000.5142 e n° de parecer:
2.137.955 (ANEXO A). Os profissionais colaboradores dessa pesquisa, que forneceram as
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informagdes solicitadas, somente participaram apds as devidas explicacOes e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) em conformidade & Resolugéo
n° 466, de 12/12/2012, pelo Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saude (CNS/MS).
Esse estudo causou riscos minimos aos profissionais colaboradores relacionados ao tempo que
foi tomado para o fornecimento dos dados de pesquisa. Eles tiveram autonomia em suas
decisOes, e a instituicdo pesquisada teve resguardada sua identidade. Os dados dessa pesquisa
serdo divulgados em periodicos nacionais e eventos cientificos para contribuicéo e apreciacao
cientifica (BRASIL, 2012).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados e discutidos a seguir de acordo com as fases do
percurso metodoldgico da pesquisa-acdo, referenciado por Thiollent (1947, 1985, 1992, 2009)
e descrito por Nunes e Infante, 1996, apud Gauze Janior, 2016; e a partir de ferramentas de

mapeamento de processos associadas a filosofia Lean Healthcare:

4.1 Levantamento detalhado, anlise critica e proposicdo de intervencdes:

O hospital em estudo oferece servigos a pacientes conveniados de planos de salde e
particulares, e é de médio porte, sendo formado por setores como Pronto Atendimento (PA),
com oito leitos e quatro poltronas de observacédo; Bercario de Cuidados Intermediarios (BCI),
com dois leitos; Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com seis leitos, sendo um de isolamento
e cinco de cuidados intensivos gerais; Internacdo, com 36 leitos; Bercario, com trés bercos
aquecidos; e Bloco Cirargico (BC), com quatro salas de cirurgia, sendo uma sala de parto e trés
salas de cirurgias gerais.

Conta também com setores de apoio, tais como: Central de Material e Esterilizacdo
(CME); Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH); Servico de Controle da Qualidade
Hospitalar (SCQH); Servico de Diagnostico por Imagem; Servico de Nutricdo e Dietética
(SND); Laboratorio; Servigo de Tecnologia da Informagdo; Setor administrativo e financeiro;
Setor de Hotelaria; Servico de manutencéo e transporte; e Servigo de Higienizacdo e Limpeza.

O Quadro 1, a seguir, esquematiza os setores que compdem o hospital:

Quadrol- Setores que compdem o hospital em estudo.

Coordenagéo SCIH e Servico de | Diagnstico
PA BCI de Higienizacdo | POrImagem | cME | Farmacia
SCQH ; -
Enfermagem e Limpeza Laboratério
Setores Ambulatério e | Diretoria/ Servigo de Internacio
UTI N Consultérios | Financeiro/ | manutengdo e BC SND Gd
Administrativos 0 . e Bergério
Médicos Hotelaria transporte

Legenda: PA: Pronto Atendimento; BCI: Berc¢ario de Cuidados Intermediarios; SCIH: Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar; SCQH: Servico de Controle da Qualidade Hospitalar; BC: Bloco
Cirurgico; CME: Central de Material e Esterilizagdo; SND: Servico de Nutrigdo e Dietética.

Fonte: Do autor.

Quanto aos recursos humanos, conta com uma equipe de enfermagem com 52

colaboradores, sendo 10 enfermeiros, um coordenador de enfermagem e 41 técnicos de
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enfermagem. Uma enfermeira responsavel pelo SCIH e pelo SCQH. Um enfermeiro gestor do
PA e daUTI. Os técnicos de enfermagem se dividem em turnos de trabalho de seis horas diérias
semanais, plantdes noturnos de 12 horas, e um plantdo de 12 horas no fim de semana aos que
trabalham de dia, e os enfermeiros realizam jornadas de 12 horas de trabalho por 36 horas de
descanso. O corpo clinico é aberto, sendo que h& sempre dois médicos clinicos gerais no setor
de Internacdo, um pediatra e um clinico geral/ emergencista/ intensivista no PA, trés
anestesiologistas no BC, bem como, no minimo, um cirurgido, um auxiliar e uma
intrumentadora para cada cirurgia. Ha trés recepcdes, e em cada uma delas ha sempre dois
auxiliares administrativos. No setor administrativo séo cerca de 40 colaboradores; no servico
de higienizagdo e limpeza, cerca de 15 colaboradoras e no servigo de Hotelaria, manutengéo e
transporte, cerca de 10 colaboradores. A Figura 17, a seguir, € um organograma de como o

Servico de Enfermagem esta estruturado no hospital:

Figura 17- Organograma do Servico de Enfermagem do hospital em estudo

Coordenagao de

Enfermagem
Enfermeira SCIH/ SCQH Enfermeiro Gestor PA/UTI
| ]
Enfermeiros Internacdo/ . .
L . Enfermeiros PA/UTI Enfermeira BC/CME
Bercario/ BCI
Técnicos de Enfermagem Técnicos de Enfermagem Técnicos de Enfermagem
Internagdo/ Bergario/ BCI PA/UTI BC/CME

Legenda: SCIH: Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar; SCQH: Servico de Controle da Qualidade Hospitalar;
PA: Pronto Atendimento; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; BCI: Bercério de Cuidados Intermediérios; BC:
Bloco Cirurgico; CME: Central de Material e Esteriliza¢&o.

Fonte: Do autor.
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No BC, especificamente, a equipe de enfermagem se compde por uma enfermeira, uma
instrumentadora e oito técnicas de enfermagem. Duas técnicas de enfermagem trabalham no
periodo da manhd, duas a tarde, e duas a noite. No periodo noturno, ha duas funcionarias em
uma noite, e duas na outra noite, em escalas de 12 horas de trabalho por 36 horas de descanso.
Como o movimento de cirurgias no periodo noturno é bem pequeno, as técnicas de enfermagem
escaladas séo deslocadas ao setor de Internacao.

A enfermeira e a instrumentadora cumprem oito horas diarias, e ndao trabalham nos finais
de semana, totalizando 40 horas de jornada semanal de trabalho. Ao lado do BC, se encontra a
CME, que funciona das 7 as 19 horas, de domingo a domingo, e conta com uma técnica de
enfermagem de manha, uma técnica de enfermagem a tarde, e uma técnica de enfermagem que
faz 8 horas diarias e ndo trabalha nos finais de semana. O Quadro 2 demonstra os profissionais
gue compBem o BC, bem como suas escalas de trabalho:

Quadro 2- Profissionais e suas escalas de trabalho no Bloco Cirlrgico (BC).

Profissionais do BC
Profissionais | Enfermeira | Instrumentadora | Técnicas de | Anestesiologista | Cirurgido | Cirurgido

Enfermagem Auxiliar
Carga/ 7 as 16hs | 7 as 17hs | Turno 1: 7 as | Sobreaviso Tempo Tempo
horario de | (segunda a | (segunda a sexta) | 13hs (6hs | diéario por | cirGrgico | cirtrgico
trabalho sexta) diérias de | 24hs 3

segunda a | anestesistas

sexta. E 1| serevezam)
plantdo de 12
hs no fim de
semana)
Turno 2: 13 as
19hs (6hs
diarias de
segunda a
sexta. E 1
plantdo de 12
hs no fim de
semana)
Turno 3: 19 as
7hs (12hs de
trabalho x 36hs
de descanso)

Fonte: Do autor.

A Tabela 1, a seguir, demonstra a média de cirurgias por especialidade, bem como a
média dos tipos de anestesia. E observa-se que o numero de cirurgias gerais, e anestesias gerais

e bloqueios, é maior, em detrimento aos outros tipos de cirurgias e anestesias.
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Tabela 1- NUmero de cirurgias por especialidade, e nimero de anestesias, por tipo, no hospital em estudo, no ano
de 2017.

Cirurgias por especialidade/ anestesias por tipo- janeiro a dezembro de 2017

BC JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ Meédia

Total de Cirurgias 138 98 131 111 140 116 141 142 118 136 138 123 128

Ginecoldgicas/ 22 16 22 22 23 22 25 24 19 21 22 19 21
Obstétricas

Geral 17 33 25 39 28 29 29 38 36 42 36 17 31
Pléasticas 37 16 22 9 27 29 44 19 12 14 28 36 24
Uroldgicas 7 8 9 4 8 7 5 10 9 4 12 9 8
Ortopédicas 18 6 20 10 14 10 13 20 8 13 14 9 13
Otorrino 19 10 16 13 21 11 7 17 21 18 10 12 15
Vasculares/ 18 9 17 14 19 8 18 14 13 25 16 21 16

Neurologicas/

Odontoldgicas

Anestesias JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ Média
Anestesia Geral 53 36 46 30 52 39 45 63 50 59 46 48 47
Anestesia 51 39 55 50 59 43 55 44 41 47 54 37 48
Bloqueio

Local/ sedagéo 26 22 25 23 25 21 37 28 24 24 37 39 28

Fonte: Do autor.

Conforme foi mencionado nos objetivos e na metodologia, o setor do hospital escolhido
para aprofundamento neste estudo foi o BC. A partir da observacdo participante, com anotacoes
em diario de campo, dos processos que se desenvolvem neste setor, foram construidos alguns
fluxos dos processos de atendimento de enfermagem ao paciente cirurgico, conforme pode ser

observado nas Figuras 18 e 19 a sequir:
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Figura 18- Processo interno de atendimento de enfermagem ao paciente cirdrgico.

1. Recepcéo do paciente cirargico (obs:
montagem pregressa da sala cirdrgica)

2. Conferéncia do check list de cirurgia
segura junto com o paciente, bem como
do prontuério e dos exames pertinentes

3. Alocacdo do paciente cirdrgico para a
sala de cirurgia pré-determinada

4. Posicionamento do paciente em mesa
de acordo com a necessidade cirdrgica
(caso a preparacgdo do paciente ndo tenha
sido realizada antes da anestesia, a mesma
é realizada imediatamente ap0s a inducéo
anestésica)

{

5. Inicio da cirurgia (realizagdo de todos
0s tempos cirtrgicos com concomitante
monitoramento multiparamétrico do
paciente; e em caso de cesarea ou partos
normais, recém nascido - RN -
encaminhado ao bercario com a
enfermagem e pediatra)

6. Término do procedimento cirdrgico
(realizag&o de curativos em incisoes,
término da anestesia, acompanhamento
em recuperacdo pos anestésica, envio de
pecas para exame anatomopatol6gico)

7. Alta do paciente do bloco cirurgico e
encaminhamento do mesmo a Internagéo,
a UTI, ao BCI ou ao Pronto atendimento

Fonte: Do autor.
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Figura 19- Processo interno detalhado de assisténcia de enfermagem ao paciente cirurgico.

1. Agendamento de cirurgia eletiva ou de
emergéncia. Providéncia de recursos
materiais (equipamentos, materiais e

medicamentos) e humanos

(instrumentadores, circulantes, técnicos de
raio-X) necessarios para as cirurgias

marcadas

2. Montagem pregressa da cirurgia no
maximo com 6 hs de antecedéncia quando
se tratar de cirurgias eletivas

v

3. Um pouco antes da realizagéo da
cirurgia, sdo colocados os materiais na
sala, e acionado o pessoal de apoio. A
enfermagem liga para o setor de onde 0

paciente sera proveniente (Internacéo, PA,
BCI ou UTI) e o solicita no BC.

4. O paciente é recebido no BC em maca e
acompanhado pela enfermagem. Séo
conferidas as informages do check list de
cirurgia segura.Todas as acOes de
enfermagem sdo descritas em relatorio
préprio.

v

5. Encaminha-se o paciente a sala cirdrgica
e 0 prepara para cirurgia (posicionamento
cirargico, pungdo de acesso venoso
periférico - AVP, instalacdo de
monitorizacdo multiparamétrica, sondagem
vesical de demora- SVD, fixacdo de
paciente em mesa cirdrgica, colocacao de
bota compressora).

6. Auxilia-se 0 anestesista na indugédo
anestésica (local, sedacdo, raquidiana ou
geral). Faz a assepsia do local cirdrgico e
auxilia o cirurgido e os instrumentadores

na abertura de materiais.

7. Acompanha a evolugdo da cirurgia e
auxilia no término com a realizacdo de
curativos e na recuperacao pos anestésica.
Encaminha o paciente em maca ao setor
proveniente (obs: RN ao bergério e pecas
anatdmicas a recepcao).

Fonte: Do autor.
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Em um estudo que usou as classificacbes das intervencOes de enfermagem para
identificar a carga de trabalho da equipe de enfermagem em Centro Cirdrgico, observou-se que
diversas atividades compdem o processo de trabalho da enfermagem neste setor hospitalar, e
que ha ligacdo entre a quantidade de trabalho exercida pela equipe de enfermagem, a qualidade
de vida no trabalho dos enfermeiros e a seguranca da assisténcia. Associando-se carga de
trabalho com indices de mortalidade de pacientes, percebeu-se que quanto maior a carga de
trabalho de enfermeiros, havia um aumento de 7% tanto na precariedade da recuperagédo de
pacientes apos cirurgias comuns, quanto na mortalidade dos mesmos (POSSARI et al., 2015).

Possari et al. (2015), também trouxeram em seu estudo, a partir de dados da literatura,
que ha estreita ligacdo entre alta proporcdo de enfermeiros por leito e baixa mortalidade
cirurgica. E que as atividades de enfermagem em Centro Cirurgico envolvem desde o0 momento
em que o paciente é admitido no setor até a sua alta pos-anestésica. Esses autores utilizaram a
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) para analisar a distribuigcdo da carga de
trabalho da equipe de enfermagem relativa as intervencdes e atividades, de acordo com a NIC,
durante o periodo transoperatorio e tiveram como resultados que hé intervencdes de cuidado
direto, indireto, e atividades associadas e pessoais.

As intervencdes de cuidado direto tém uma taxa de 64,27% de desenvolvimento por
Técnicos de Enfermagem, em detrimento de 42,79% de desenvolvimento dessas mesmas
atividades pelos Enfermeiros. Ja as intervencdes de cuidado indireto tém 42% de atuacéo dos
Enfermeiros e 30,46% de atuacdo dos Técnicos de Enfermagem. Dentre as atividades de
cuidado direto no Centro Cirargico estdo: sondagem vesical, transporte, assisténcia ao
autocuidado, controle do ambiente: conforto, controle de eletrélitos, controle da sedacéo,
controle de infeccdo no transoperatério, cuidados poOs- anestésicos, assisténcia cirurgica,
precaucOes cirdrgicas, controle da pressdo, cuidados com lesdes, regulacdo de temperatura
transoperatdria, administracdo de hemoderivados, monitoracdo hidrica, apoio emocional,
presenca, controle do ambiente: seguranca, supervisdo: seguranca, monitorizacdo se sinais
vitais, e suporte a familia (POSSARI et al., 2015).

E das atividades de cuidado indireto estdo: desenvolvimento de protocolos de cuidados,
delegacéo, apoio ao médico, avaliacdo de produto, controle de amostras para exames, controle
de suprimentos, desenvolvimento de funcionérios, controle da tecnologia, documentacdo e
passagem de plantdo. Percebe-se que, comparando essas atividades descritas por Possari et al.
(2015) com as descricOes das Figuras 18 e 19, ha semelhancas nas atividades desenvolvidas

pela equipe de enfermagem do hospital em estudo (POSSARI et al., 2015).
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Dentre as ferramentas Lean disponiveis, em consonancia com o que a literatura
cientifica orienta para mapeamento em Centro Cirargico (BERTANI, 2012; RODRIGUES,
2015), optou-se primeiramente pela utilizacdo e confeccdo do Mapa de Fluxo de Valor Atual
(MFVA) que, posteriormente, sera transformado em Mapa de Fluxo de Valor Futuro (MFVF).

O Mapa de Fluxo de Valor (MFV) é considerado um importante instrumento de
melhorias lean pois representa uma ferramenta que segue fielmente os principios da producédo
enxuta de determinar o que é valor para o cliente, identificar o fluxo de valor, implantar um
fluxo continuo, optar pela producdo puxada, e estar alinhado com a busca da perfeicdo e da
melhoria continua (RODRIGUES, 2015).

O MFV utiliza linguagens codificadas para representar processos, fluxos de informagao
e materiais, demonstrando a relacdo entre os processos, identificando as fontes de desperdicio
e as fontes que os causam, facilitando uma abordagem sistémica para melhorias, e fornecendo
uma viséo abrangente do ritmo de producdo adequado (HENRIQUE, 2014).

Segundo Rother e Shook (2003), citado por Henrique (2014), para que um MFV seja
construido, devem ser seguidas as seguintes etapas, validas tanto para o setor de engenharia de
producdo, quanto para servicos de saude: definir uma familia de produtos, ou seja, 0s processos
com os quais se deseja trabalhar; mapear o estado atual, desenhando a realidade onde se
trabalha, identificando os desperdicios e os problemas existentes; e projetar a situacao futura,
livre de desperdicios, com processos otimizados e de acordo com a satisfacdo do cliente. Os
autores afirmam que o mapa atual planejado tende a refletir situacbes que deverdo ser
repensadas constantemente, em um ciclo de melhoria continua. E ap6s o MFVF ser planejado
e desenhado, é necessario tracar um plano de implementacdo para sair da situacdo atual e
alcancar a situacgéo futura.

O MFV contempla alguns dados tais como: Tempo de Ciclo (T/C), cujo significado é o
tempo decorrido entre o inicio e o fim de um processo; Inventario/Parada ou Tempo de Trocas
(T/TR), que é o tempo decorrido entre o fim de um processo e 0 inicio de outro processo;
Disponibilidade, que é o tempo disponivel para que aquele processo aconteca; e Mao de Obra,
significando o nimero de colaboradores necessarios para realizar o processo. Os processos sao
representados nos mapas em fluxo, dispostos em sequéncia da esquerda para a direita, podendo
envolver fluxo de materiais, informagdes e atividades como um todo (HENRIQUE, 2014).

No ambiente hospitalar, a primeira etapa para uma transformacéo lean bem-sucedida é
mapear completamente o fluxo do paciente, criando ciclos de melhoria desde a internagdo do
mesmo até a sua alta (JIMMERSON, 2008). Na pesquisa de Bertani (2012), o MFV foi

demonstrado como uma poderosa ferramenta de auxilio a visualizacao sistémica dos problemas
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e construcdo de processos de melhoria, sendo que, na literatura utilizada por este mesmo autor,
houveram muitas aplicacOes dessa ferramenta em ambientes hospitalares.

Baker, Taylor e Mitchell (2011) sugerem que ao mapear fluxo de valor em ambientes
hospitalares, se tenha primeiramente o ponto de vista, ou melhor, as percep¢des do paciente,
que é o principal cliente deste seguimento de servi¢os. Para isso, todos 0s processos devem ser
acompanhados fisicamente com um crondmetro nas maos, observando principalmente as filas
de espera e 0s tempos de parada entre um processo e outro.

Inicia-se 0 mapeamento da esquerda para a direita, construindo os processos pelos quais
0 paciente passa, de uma forma ainda néo téo detalhada, sendo que neste momento, o fluxo de
materiais € substituido pelo fluxo do paciente. E reunido um grupo de pessoas chave de cada
processo envolvido. Para uma primeira visdo, € mapeado com lapis e papel, desenhando o fluxo
do paciente desde 0 momento de sua entrada até o0 momento de sua saida. Em cada etapa do
mapeamento, é importante conversar com as pessoas envolvidas nos processos, perguntando-
Ihes sobre as dificuldades e as oportunidades que elas enxergam (BAKER; TAYLOR;
MITCHELL, 2011).

Apdbs esse primeiro mapeamento, Baker, Taylor e Mitchell (2011), orientam a
construcao do processo detalhado, contendo o tempo de processamento, o tempo de espera entre
0s processos, a tempo disponivel para o desenvolvimento da atividade ou do processo, e 0
namero de colaboradores, bem como seus turnos de trabalho. Alguns simbolos utilizados no
setor de producdo podem ser adaptados para a realidade hospitalar com o uso de imagens de
ambulancia e de supermercado de medicamentos, por exemplo. Nesse detalhamento, o fluxo de
materiais e o fluxo de informacgdes sdo condensados com o fluxo do paciente e, além dos
simbolos ja padronizados, podem ser utilizadas cores diferentes no mapa para facilitar a
visualizacdo e a diferenciacdo entre os processos e/ou fluxos.

A seguir, serdo demonstrados os MFVA do processo de atendimento hospitalar ao
paciente cirdrgico, do hospital em estudo, em cirurgias eletivas, e de urgéncia e emergéncia nas
Figuras 20 e 21:
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Figura 20- Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) do macroprocesso de cirurgia eletiva.
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8,53 dias.
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A seguir tem-se 0 MFVA do Macroprocesso de Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia,
conforme pode ser observado na Figura 21, o qual compreende 0s mesmos processos da cirurgia

eletiva, exceto alguns processos que serdo mencionados abaixo da figura:

Figura 21- Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) do macroprocesso de cirurgia de urgéncia e emergéncia.
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Fonte: Do autor.

Neste segundo mapa, da Figura 21, é demonstrado o fluxo de valor atual do
macroprocesso de cirurgias de urgéncia e emergéncia o qual abrange, em sua maioria, 0s
mesmos processos da cirurgia eletiva, porém, ndo ha as etapas de “Consulta médica/ Emissdo
de guia”, “Autoriza¢do/ Encaminhamento de guia/ Or¢gamento/ Aprovagao”, “Consulta médica/
Agendamento de cirurgia” e “Consulta de avalia¢do pré-anestésica”, sendo esta Glltima feita na
hora da cirurgia.

O processo de admissé@o hospitalar € 0 mesmo da cirurgia eletiva, porém, com tempos
reduzidos; e 0s recursos humanos e materiais sdo organizados apos o surgimento da demanda
de cirurgia de urgéncia e emergéncia. O processo de auditoria e faturamento sobre a cirurgia

realizada ¢ feito ao final do macroprocesso, apos a realizacdo do procedimento cirurgico. Ha
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que se dizer que, pelo fato de se relacionar a urgéncia e emergéncia, 0s processos sdo realizados
em tempos menores do que os da cirurgia eletiva, devido a necessidade de rapidez e agilidade
caracterizadas por esses tipos de cirurgias.

ApOls a observacdo desse mapa apresentado, entende-se que 0 macroprocesso de
Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia acontece em um tempo médio de ciclo de fluxo de
valor do paciente cirurgico de 405 minutos ou 6,75 horas, e um tempo médio total de ciclo
de processos de apoio ao fluxo de valor do paciente cirargico de 1.342,25 minutos ou 22,37
horas. Somando-se os tempos de todas as caixas de processo, 0 macroprocesso de Cirurgia
de Urgéncia e Emergéncia acontece com um tempo médio de 1.747,25 minutos ou 29,12
horas.

Apds a apresentacdo desses dois mapas da situacdo atual dos macroprocessos das
cirurgias eletivas e de urgéncia e emergéncia, serdo apresentados a seguir as descri¢les, as
andlises e as propostas de intervenc¢des pontuais a cada processo mapeado para que a realidade
futura seja projetada nos mapas de fluxo de valor futuro:

Quadro 3- Processo “Consulta médica/ Emissao de guia” no macroprocesso de cirurgia eletiva.
Processo Consulta médica/ Emissao de guia

Descricdo do processo Héa atendimento médico ao paciente, com descri¢do, pelo médico,
em formulério préprio, da necessidade ou da indicacdo de
intervencdo cirdrgica. Além disso, hd emissdo de pedido de
Internagdo Cirurgica, com descricdo de materiais necessarios,
bem como emissdo de pedidos de exames e pré-avaliacdes

necessarias.

Tempo médio de processo

Eletiva: 35 min/ Urgéncia e Emergéncia: ndo se aplica

Tempo disponivel de processo

1 hora

Recursos Humanos e
Materiais

1 médico/ 1 secretaria/ Formulérios impressos proprios

Carga horéria de trabalho

8 horas por dia

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observado tempo médio de atendimento bastante variado aos
diferentes pacientes e pelos diferentes médicos dentro de cada
hora disponivel para a consulta médica.

Discussao

N&o hé legislagdes brasileiras regulamentando o tempo médio de
uma consulta médica, porém, auditorias em servi¢os publicos
recomendam que o médico realize quatro consultas em 1 hora, ou
seja, que cada consulta tenha um tempo médio de 15 minutos.
Porém, para que uma boa consulta seja feita, com ética, avaliagéo
criteriosa do paciente e hipoteses de diagnostico certeiras, ha
consenso de que o tempo médio de uma consulta seja de 25
minutos (BRASIL, 2004b; PRODOCTOR, 2018).

Proposicdes de intervencges
pontuais

Reducdo e padronizagdo no tempo médio de consulta médica.

Fonte: Do autor.
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Quadro 4- Processo “Autorizacdo/ Encaminhamento de guias/ Or¢camento/ Aprovagdo” no macroprocesso de

cirurgia eletiva.

Processo Autorizacdo/ Encaminhamento de guias/ Orcamento/ Aprovacio
Descricao do Envio de guias digitalizadas para setor de Auditoria do Plano de Salde ou para setor de
processo Faturamento do hospital

Tempo médio
de processo

Eletiva: Esse processo acontece em um tempo médio de 10.815 minutos (180,25 horas ou 7,51
dias). A autorizacdo, o encaminhamento de guias, 0 orcamento e a aprovacdo do procedimento
cirdrgico geralmente acontece entre 60 minutos (1 hora) e 2.880 minutos (48 horas) ap6s a
emissdo da guia. Quando o hospital ja tem 0s materiais necessarios para a cirurgia, €sse processo
tem até 10.080 minutos (7 dias) para acontecer; quando ndo ha materiais disponiveis no hospital
e é preciso requisita-los e cota-los, o processo acontece em até 30.240 minutos (21 dias) /
Urgéncia e Emergéncia: ndo se aplica (auditoria e faturamento acontece apds a realizagao do
procedimento cirlrgico em um tempo médio de 1098,75 min).

Tempo 1 ano, pois dado o inicio a este processo, a guia vale por 1 ano/ O processo de auditoria e
disponivel de faturamento do procedimento cirlrgico acontece na cirurgia de urgéncia e emergéncia em no
processo maximo 48hs apds a realizacdo da cirurgia.

Recursos 1 auxiliar administrativo/ 1 enfermeiro auditor/ 1 farmacéutico/ 1 médico auditor/ Softwares do
Humanos e hospital e do plano de satde e formularios impressos.

Materiais

Carga horaria 8 horas por dia

de trabalho

Pontos passiveis
de
aprimoramento

Embora a comunicagdo entre os profissionais envolvidos fosse facilitada por e-mails e
programas de computadores, com nomenclaturas e descri¢des especificas, quando o médico
fazia algum acréscimo de material a ser necessario na cirurgia, mesmo apds a guia ter sido
emitida em consultério médico, muitas vezes esse material ficava com autorizagdo pendente
pois o registro do acréscimo ndo percorria novamente o caminho da autorizacéo, e na hora da
cirurgia faltava o material. E também, muitos materiais requisitados pelos médicos na guia de
Internagcdo Cirdrgica ndo vinham especificados pelo plano de salide no formulario de
autorizacdo cirdrgica pois pensava-se ser o material j consignado pelo hospital, e acontecia de
faltar 0 mesmo no momento da cirurgia. Além disso, apesar de 0s processos geralmente
acontecerem com a transparéncia necessaria, alguns vieses relacionados a marca de materiais e
a preferéncia por determinadas empresas foram observados. Determinados cirurgides escolhiam
a marca ou a empresa que queriam em suas cirurgias, desrespeitando as padronizac¢des vigentes
de cotagdo e orcamento, caracterizando muitas cirurgias como de urgéncia e emergéncia, sendo
que as mesmas eram eletivas, para que ndo houvesse tempo de orgamento de materiais e
acabasse sendo usado os servicos e/ou os materiais de preferéncia do médico.

Discussao

Entre as operadoras de planos de salde e os médicos ou o hospital, ha diversas situagdes que
interferem na comunicacdo entre os pares, seja no sentido da aquisi¢do dos materiais solicitados
pelo médico, seja no tempo demandado em cada processo do fluxo comercial dessa aquisicao.
Ha entraves entre a especificacdo do material que o médico solicita e aqueles que o plano
autoriza em seus processos de cotacdo e licitagdo. Principalmente na iniciativa privada, a
comunicacdo, seja ela verbal ou escrita, é permeada por pressées comerciais tanto dos médicos
quanto das operadoras de salde pois nesse processo ha alto capital de lucros com os materiais
cirlrgicos, situacdo essa que pode gerar intervenientes no processo de autorizagdo de cirurgia e
de materiais cirdrgicos e no encaminhamento de guias (NARDINO; DALCUL; GIL, 2011;
ALENCAR, 2016). As legislagdes brasileiras vigentes, bem como o cddigo de ética médico,
ndo permitem que o profissional médico exija fornecedor ou marca comercial exclusivos. Sabe-
se que a gestdo da comercializagdo de OPME’s perpassa por muitas negociagdes entre os atores
envolvidos: médico, operadora de salde, paciente e hospital, no entanto, a clareza, a ética e o
cumprimento dos protocolos devem ser seguidos para que nenhum desses atores seja onerado
ou prejudicado (LIMA, 2015).

Proposicao de
intervencdes
pontuais

Com base nas legislacdes vigentes, criar ou fortalecer o uso de protocolo de comunicagdo interna
entre plano de salde e hospital em caso de acréscimos de materiais j& apds a autorizacdo; e
protocolo de comunicagdo interna sobre como proceder quando o material requisitado em guia
de Internagdo Cirdrgica ja for consignado pelo hospital (ALENCAR, 2016). N&o seja permitida
indicacdo médica especifica ou que caracterize o material ou a empresa nos tramites de
orcamento e aprovagdo de recursos materiais e humanos entre a operadora de saude e o hospital,
visto que a legislacdo preconiza a ndo interferéncia médica nesse processo (LIMA, 2015).

Fonte: Do autor.
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Quadro 5- Processo “Consulta Médica/ Agendamento de cirurgia” no macroprocesso de cirurgia eletiva.

Processo

Consulta Médica/ Agendamento de cirurgia

Descricéo do
processo

Paciente/cliente volta ao consultério médico trazendo exames e formularios
preenchidos e autorizados. O médico avalia o paciente, solicita avaliagéo pré-
anestésica em impresso proprio, agenda o dia da cirurgia e prescreve
internacdo e cuidados pré-operatorios.

Tempo médio de
processo

Eletiva: 35 minutos/ Urgéncia e emergéncia: ndo se aplica

Tempo disponivel
de processo

1 hora

Recursos Humanos
e Materiais

1 médico/ 1 secretaria/ Telefone e formularios impressos.

Carga horéria de
trabalho

8 horas por dia

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observado tempo médio de atendimento bastante variado aos diferentes
pacientes e pelos diferentes médicos dentro de cada hora disponivel para a
consulta médica/ O agendamento é feito entre a secretaria do médico, ou o
préprio médico, e as secretarias do hospital. Pelo fato de o tempo cirlrgico
de cada procedimento ndo ser de dominio das secretarias, e por ndo haver
padrdo de tempo de uso da sala cirdrgica para cada procedimento, muitas
vezes sdo agendadas varias cirurgias em um mesmo periodo do dia resultando
em atraso das cirurgias, acrescido do fato de que podem aparecer cirurgias de
urgéncia e emergéncia e atrasar ainda mais os procedimentos eletivos.

Discussao

Nao ha legislagbes brasileiras regulamentando o tempo médio de uma
consulta médica, porém, auditorias em servigos publicos recomendam que 0
médico realize quatro consultas em 1 hora, ou seja, que cada consulta tenha
um tempo médio de 15 minutos. Porém, para que uma boa consulta seja feita,
com ética, avaliagcdo criteriosa do paciente e hipdteses de diagnostico
certeiras, ha consenso de que o tempo médio de uma consulta seja de 25
minutos (BRASIL, 2004b; PRODOCTOR, 2018) / H& diversos estudos na
literatura cientifica que apontam problemas de agendamento cirrgico como
um indicador de qualidade em Centro Cirlrgico visto que taxas de
cancelamento de procedimentos eletivos podem ser provenientes de gargalos
nos agendamentos. Alguns problemas que abrangem o processo de
agendamento cirdrgico podem ser citados a seguir: agendamento por pessoal
leigo; comunicacdo ndo efetiva entre o hospital e o paciente quanto as
informacBes de preparo pré-operat6rio, como estar em jejum e internar-se
com tantas horas de antecedéncia do procedimento; erros quanto a
nomenclatura exata do procedimento cirdrgico; ndo agendamento prévio de
vaga em UTI; ndo agendamento de materiais especiais (PASCHOAL,;
GATTO, 2006; SANTOS, 2015; WALDMAN; TRAVERZIN;
NOVARETTI, 2015).

Proposicéo de
intervencdes
pontuais

Reducéo e padronizagdo no tempo médio de consulta médica/ Treinamento
do pessoal envolvido no agendamento de cirurgias quanto aos tempos
cirdrgicos e anestésicos; ou consultar sempre o anestesiologista plantonista
do dia quanto a possibilidade ou ndo de agendamento cirdrgico; ou ainda
transferir o processo de agendamento cirtrgico para dentro do Centro
Cirurgico para que um nimero 6timo de cirurgias seja agendado, evitando
ociosidade do setor, bem como superlotamento (LIMA, 2015; SOUZA,
2017).

Fonte: Do autor.
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Quadro 6- Processo “Consulta de avaliagdo pré-anestésica” no macroprocesso de cirurgia eletiva.

Processo

Consulta de avaliacéo pré-anestésica

Descricdo do processo

Consulta do paciente com o médico anestesiologista, o qual avalia as
condigdes clinicas do paciente para o procedimento cirirgico bem
como para 0 porte anestésico. Essa avaliagdo geralmente acontece 1
semana antes do procedimento cirdrgico. Ao paciente novo, ou seja,
aquele que nunca fez cirurgia no hospital, e que nao tem avaliacdo pré-
anestésica pregressa, 0 processo acontece dessa forma descrita. Ao
paciente que ja realizou cirurgia ha no maximo 6 meses, a mesma
avaliacdo pré-anestésica é utilizada na atual cirurgia, mas mesmo
assim, o anestesista avalia o paciente minutos antes da cirurgia, ou um
dia antes da cirurgia, no leito em que o paciente esté internado.

Tempo médio de processo

Eletiva: 35 minutos/ Urgéncia e emergéncia: realiza-se na hora da
cirurgia

Tempo disponivel de
processo

1 hora

Recursos Humanos e
Materiais

1 médico anestesiologista/ Formulario de avaliagdo pré-anestésica

Carga horaria de
trabalho

8 horas por dia

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observado tempo médio de atendimento bastante variado aos
diferentes pacientes e pelos diferentes médicos dentro de cada hora
disponivel para a consulta médica/ Em alguns casos foi observado que
a avaliacdo pré-anestésica ndo foi realizada previamente ao
procedimento cirdrgico, tendo ficado pendentes alguns cuidados pré-
operatorios como reservar hemocomponentes, por exemplo. Ou
mesmo no caso de o paciente ja ter realizado avaliagdo pré-anestésica
em menos de 6 meses, ocorreram alguns casos de o anestesiologista
nado avaliar o paciente antes da cirurgia, e 0 mesmo estar apresentando
alguma alteracdo clinica, e o procedimento ser cancelado no momento
da cirurgia devido a estas alterages clinicas.

Discussao

N&o hé legislacdes brasileiras regulamentando o tempo médio de uma
consulta médica, porém, auditorias em servigos publicos recomendam
que o médico realize quatro consultas em 1 hora, ou seja, que cada
consulta tenha um tempo médio de 15 minutos. Porém, para que uma
boa consulta seja feita, com ética, avaliagdo criteriosa do paciente e
hip6teses de diagnostico certeiras, ha consenso de que o tempo médio
de uma consulta seja de 25 minutos (BRASIL, 2004b; PRODOCTOR,
2018) / A avaliagdo pré-anestésica compreende a escolha da melhor
técnica anestésica de acordo com os padrdes clinicos do paciente. Esse
processo inclui histéria clinica completa com exame fisico minucioso,
dirigido, tendo em conta as especificidades do ato anestésico-cirurgico.
Essa avaliacdo, além de possibilitar a orientacdo prévia de cuidados
pré-operatorios para que o paciente esteja em perfeitas condicdes
clinicas para a cirurgia, também possibilita a requisicdo de exames,
materiais (como tubos orotraqueais ou agulhas de raquianestesia
especificas) e reserva de hemocomponentes necessarios ao ato
cirargico (DUARTE, 2017).

Proposicéo de
intervengdes pontuais

Reducéo e padronizacdo no tempo médio de consulta médica/ Embora
haja custos, preconizar avaliagdo pré-anestésica antes de todos os
procedimentos cirdrgicos, mesmo em situacbes em que o0 paciente ja
tenha se submetido a esta avaliagdo em menos de 6 meses, para
garantir-lhe seguranca no ato anestésico- cirdrgico.

Fonte: Do autor.
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Quadro 7- Processo “Montagem da cirurgia” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia e

emergéncia.

Processo Montagem da cirurgia
Descricao do Ap6s o agendamento da cirurgia, bem como apés a autorizacdo dos materiais a serem
processo utilizados, geralmente um dia antes da cirurgia, 1 colaborador da equipe de enfermagem

organiza os materiais (processaveis ou esterilizados de fabrica) em balcdo, e
posteriormente acomoda essa montagem em carrinhos de transporte, identificando o nome
da cirurgia e o horario da mesma em papéis colados no carrinho. Juntamente com esse
processo de montagem, o colaborador da enfermagem também confirma com as
recepcionistas do hospital o agendamento dos recursos humanos necessarios para a
cirurgia, bem como a chegada de materiais especiais.

Tempo médio de
processo

Eletiva: 187,5 minutos (3,125 horas) / Urgéncia e emergéncia: 10 minutos

Tempo
disponivel de
processo

24 horas

Recursos
Humanos e
Materiais

1 colaborador da equipe de enfermagem/ Protocolos especificos de montagem de cirurgias
e de organizacdo de recursos humanos e materiais em Centro Cirdrgico.

Carga horaria de
trabalho

Enfermeira: 8 horas por dia/ Técnica de Enfermagem: Dois turnos de 6 horas de dia ou um
turno noturno de 12 horas/ Auxiliar administrativa: 8 horas por dia.

Pontos passiveis
de
aprimoramento

O gerenciamento dos recursos humanos e materiais inicia-se no agendamento da cirurgia,
no qual é também agendado materiais, equipamentos e recursos humanos especiais, como
o0 intensificador de imagens e o0 Técnico de Radiologia, por exemplo; e também ocorre o
agendamento da chegada prévia de OPME’s, bem como dos fornecedores. Nesse processo
de agendamento cirdrgico realizado nas recepcdes, pelos auxiliares administrativos, foram
observados alguns inconvenientes como a ndo confirmacdo da chegada de OPME’s no
tempo pré-estabelecido para que a CME consiga processa-los em tempo adequado e com
todos os testes de esterilizagdo necessarios; e também o ndo agendamento do servigo do
Técnico de Radiologia ou o agendamento coincidente com 0s servicos no setor de
Diagndstico por Imagem, pois ha somente 1 Técnico de Radiologia para todo o Hospital.
Observado também agendamento de Instrumentadora em dois procedimentos cirdrgicos a
serem realizados em mesmo horario e o Hospital conta com apenas uma Instrumentadora
para toda a demanda do BC. Além disso, foi também observado nesse processo que alguns
materiais que estavam em falta na montagem cirdrgica, os quais eram anotados em papeis
e afixados no carrinho de montagem para serem repostos pela equipe de enfermagem do
préximo plantdo, antes da cirurgia, ndo eram repostos, ou por falta do material na farmécia,
ou por falta de tempo das colaboradoras da enfermagem em dias de maior movimento no
BC, ocasionando falta de materiais na hora da cirurgia ou movimentacdo excessiva para
providencia-los durante o ato cirlrgico. Foi também observado defeitos em alguns
materiais e equipamentos que poderiam ter sido vistoriados e consertados previamente.

Discussao

Incidentes que envolvem o Centro Cirlrgico tendem, muitas vezes, a afetar a seguranca
do paciente. Dentre os incidentes que podem acontecer, e se encontram citados na
literatura cientifica, estdo os que envolvem o ato cirtrgico em si, como falhas técnicas na
execucdo dos procedimentos que refletem em alteragGes clinicas no paciente, e incidentes
que sdo causados por fatores relacionados ao gerenciamento do servico, como falhas no
gerenciamento de recursos humanos e materiais que sdo gerados por ndo agendamento
correto de cirurgia, falta ou defeitos de materiais; materiais ndo processados
adequadamente, suspensdo de cirurgia por falta de material ou recurso humano, entre
outros. Em determinadas realidades, a porcentagem de incidentes ndo clinicos sdo bem
maiores do que os clinicos, e a dependéncia entre um bom gerenciamento de recursos
humanos e materiais e uma boa cirurgia tendem a indicar o nivel de seguranca do paciente
em Centro Cirlrgico. Para tanto, sempre sdo necessarios esfor¢os dos profissionais da
equipe para manter ou aprimorar seus processos de gerenciamento de recursos humanos e
materiais para que a cirurgia seja bem-sucedida e o paciente tenha sua satde melhorada
ou reestabelecida (BEZERRA et al., 2015).

Proposicao de
intervencdes
pontuais

Revisdo e fortalecimento de protocolos de agendamento cirdrgico (SANTOS, 2015).
Contratagdo de mais um profissional Instrumentador, ou ndo agendamento de dois
procedimentos que necessitem desse profissional ao mesmo tempo. Contratacdo eventual
de Técnico de Radiologia especifico para o BC ou ndo agendamento de cirurgias que
necessitem desse profissional em horéarios coincidentes com procedimentos externos ao
BC (LIMA et al., 2015). Criagdo de Kits cirdrgicos para eliminar o processo de montagem
de cirurgias e facilitar o processo de gestdo de estoque do BC e da Farmacia, ja que ndo
ha farmacia satélite no BC. Conscientizagdo e fortalecimento de acfes preventivas em
materiais e equipamentos do BC (BEZERRA et al., 2015; SILVA; RIBEIRO, 2016).

Fonte: Do autor.
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Quadro 8- Processo “Oferecimento de materiais/OPME pela Farmacia” no macroprocesso de cirurgia eletiva e
de urgéncia e emergéncia.

Processo

Oferecimento de materiaissfOPME pela Farmacia

Descricao do
processo

Consiste no transporte de materiais, medicamentos e maletas de anestesia ao BC pelas
colaboradoras da Farmécia, e recebimento desses mesmos materiais pelas colaboradoras da
enfermagem do BC. Esses materiais sdo levados ao BC 1 vez por dia, geralmente entre as
14 e 17hs, para reposi¢do do estoque deste setor. Esse processo tambhém acontece quando
faltam materiais durante a cirurgia, e a equipe de enfermagem tem que solicitar por telefone
determinado material, e as colaboradoras da farmécia trazerem rapidamente.

Tempo médio
de processo

Eletiva: 361,5 minutos (6,025 horas) / Urgéncia e emergéncia: 4 minutos

Tempo 15 horas

disponivel de

processo

Recursos 2 colaboradoras da Farméacia/ Carrinho de transporte e materiais e OPME’s da Farméacia
Humanos e

Materiais

Carga horaria | 12 horas

de trabalho

Pontos Observado que, por sobrecarga de atividades da equipe de enfermagem do BC, havia atraso
passiveis de e consequente sobrecarga de atividades do setor de Farmécia, ocasionando falta de materiais

aprimoramento

ou atraso na reposi¢do do estoque do BC, e vice-versa. O acordo é que o BC realize as
requisi¢Oes de materiais utilizados em cirurgia pelo software do hospital até no maximo as
14 horas, para que a Farmacia reponha esse estoque até as 17 horas. Porém houve quebra de
acordo em varios dias, principalmente em dias com maior nimero de cirurgias no periodo
da manhd, no BC. Além disso, foi observado também demora em levar materiais ao BC que
eram requeridos com urgéncia no momento da cirurgia, pois as colaboradoras da Farmécia
estavam sobrecarregadas com os estoques dos outros setores do hospital e a Farmécia fica
distante cerca de 5 metros do BC.

Discussao

Quando a demanda de materiais e medicamentos nos setores hospitalares é grande, e a
Farmacia Central é distante, criam-se farmécias satélites em cada setor, com o minimo de
materiais utilizados, e com um auxiliar de farmacia, para facilitar o fornecimento. Porém,
quando a demanda no setor ndo é tdo grande, é possivel manter estoque de materiais e
medicamentos sem a necessidade diéria de um auxiliar de farmécia. Mas é importante
ressaltar que a auséncia fisica de um auxiliar de farmécia ou de um farmacéutico ndo omite
o controle de qualidade e quantidade no setor onde ha o estoque, muitas vezes ficando esse
servico sob responsabilidade do pessoal de enfermagem, principalmente em setores
fechados, como o Bloco Cirdrgico, por exemplo. Uma das estratégias para otimizagdo do
servigo de farmacia e do servico de enfermagem em Bloco CirGrgico é a implementag&o de
Kits de anestesia, e de cirurgia para cada uma das especialidades de cirurgia, onde em cada
kit h4 todos os possiveis materiais a serem utilizados, os quais ja foram rastreados pela
farmécia no momento de montagem do Kit. Aliado ao kit cirtrgico ha a estratégia Kanban,
em que ha o uso de cartdes que sinalizam e facilitam o controle de estoque de materiais, em
lotes pequenos, em recipientes uniformizados, que podem ser utilizados para a previséo de
materiais de uso varidvel e diario como gazes, luvas, soros, entre outros (TEIXEIRA, 2016).

Proposicao de
intervencdes
pontuais

Implantar sistema de Kits cirtrgicos de forma parecida com o que ja existe no hospital como
as maletas de anestesia, as quais sdo repostas pela farmacia a cada vez que sdo usadas.
Podem ser montados Kits para cada especialidade de cirurgia com os materiais ja rastreados
pela farmacia. Depois de usado o kit no BC, os materiais que ndo foram utilizados sdo
devolvidos a farmacia no mesmo kit; esses mesmos materiais sdo rastreados como nao
utilizados e os que ndo foram rastreados novamente, o sistema entende que foram utilizados
e os lan¢a na conta do paciente, otimizando o servi¢o de farmécia e o servigo de enfermagem
do BC. Além disso, sugere-se que seja implantado o sistema Kanban para abastecimento e
gestdo de materiais de consumo variavel e diario como luvas, gazes, produtos antissépticos,
entre outros. Em cada recipiente desses produtos armazenados no BC, podem ser utilizados
cartdes com as cores azul, verde, amarelo, vermelho e preto, indicando respectivamente
estoque completo, estoque com 4 unidades, estoque com 3 unidades, estoque com 2
unidades e estoque com 1 unidade, indicando ou ndo, de forma bastante visual, a necessidade
de reabastecimento. Com essas implantacfes é possivel também reduzir o tempo do
processo.

Fonte: Do autor.
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Quadro 9- Processo “Oferecimento de materiais/OPME pela CME” no macroprocesso de cirurgia
eletiva e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Oferecimento de materiaissfOPME pela CME

Descrigédo do processo

A CME processa 0s materiais por esterilizacdo e desinfec¢éo, e depois,
geralmente no periodo da tarde, passa esses materiais ao BC por uma
janela de acesso entre a area limpa da CME e o BC. Muitos materiais
sdo repassados também no momento das cirurgias, quando faltou ou
contaminou algum material, e 0 mesmo ndo esta disponivel no estoque
do BC.

Tempo médio de processo

Eletiva: 180,5 minutos (3,008 horas) / Urgéncia e Emergéncia: 2 min

Tempo disponivel de
processo

12 horas

Recursos Humanos e
Materiais

2 colaboradoras de enfermagem da CME/ Carrinhos de transporte e
materiais e OPME’s oferecidos da CME.

Carga horéria de
trabalho

6 horas de trabalho por cada colaboradora

Pontos passiveis de
aprimoramento

Tempo de processo muito variavel pois a CME do referido hospital
possui uma autoclave que esteriliza para o hospital inteiro e terceiriza
para clinicas; sendo necessario muitas vezes esperar um ou VArios
ciclos da autoclave para receber o material da CME. Observado em
alguns dias falta de material esterilizado no BC pois o estoque desse
setor ndo havia sido vistoriado ou reabastecido com antecedéncia, ou
ainda pelo fato de ter tido muitas cirurgias, e 0s materiais para serem
esterilizados estarem ainda sendo lavados na area suja. Além disso, ha
o fato de o arsenal de materiais cirlrgicos ser minimo, e ao usar uma
caixa cirurgica especifica, por exemplo, ter que esperar esteriliza-la
para usar em outra cirurgia.

Discussao

Conforme ja foi discutido sobre Kit Cirlrgico e Kanban no processo
de oferecimento de materiaissfOPME pela farméacia, ha aplicabilidade
dessas mesmas estratégias em CME, buscando organizar em uma
mesma caixa, de acordo com os padrdes de esterilizacdo, os materiais
mais usados em determinada cirurgia, montando kits especificos de
cada especialidade cirurgica; e também utilizando um quadro Kanban
que indique visualmente o fluxo de materiais reprocessaveis na CME,
facilitando a gestdo de estoque dos materiais cirargicos, e evitando a
falta dos mesmos no momento da cirurgia (COSTA, 2015).

Proposicéo de
intervencdes pontuais

Intensificacdo de construcdo de Kits cirlrgicos reprocessaveis e gestao
visual de arsenal por quadros kanban.

Fonte: Do autor.
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Quadro 10- Processo “Admissdao e preparacdo Pré-Operatéria: PA; UTI; BCI; Interna¢do” no
macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Admissao e preparacdo Pré-Operatoria: PA; UTI;
BCI; Internacgdo

Descricdo do processo

O paciente é admitido no Hospital em um dos setores,
passando pela recepgéo, e sendo atendido por um colaborador
da equipe de enfermagem. Para a realizacdo desse processo, 0
Pronto Atendimento (PA) conta com 1 colaborador Técnico de
Enfermagem, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com 1
colaborador Técnico de Enfermagem, sendo o PA e a UTI
supervisionados por 1 Enfermeiro; o Bercario de Cuidados
Intermediarios (BCI), conta com 1 colaborador Técnico de
Enfermagem; a Internacdo, com 1 colaborador Técnico de
Enfermagem, sendo o BCI e a Internacéo supervisionados por
1 Enfermeiro; e ao ser preparado e encaminhado ao Bloco
Cirargico, pode haver a colaboracdo de mais 3 pessoas
(Enfermagem, Laboratorio ou Radiologia).

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 35 min

Tempo disponivel de processo

24 horas

Recursos Humanos e Materiais

1 Enfermeiro/ 1 Técnica de Enfermagem, de Laboratério ou de
Radiologia/ Formularios de admissdo/ Roupas do hospital/
instrumentos de cuidados de enfermagem

Carga horaria de trabalho

Enfermeiros: 12 horas por dia/ Técnica de Enfermagem, de
Laborato6rio ou de Radiologia: Dois turnos de 6 horas de dia
ou um turno noturno de 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observacdo de ndo realizagdo de alguns cuidados pré-
operatorios de enfermagem prescritos pelos médicos em
receituario de internacgdo cirtrgica; e também observado atraso
no encaminhamento do paciente ao BC.

Discussao

Os cuidados pré-operatdrios de enfermagem sdo fundamentais
para a realizacdo das cirurgias, e se alguns desses cuidados ndo
forem realizados, pode haver até mesmo cancelamento do
procedimento cirdrgico. Alguns desses cuidados envolvem
administracdo de medicamentos, tricotomia, orientacéo quanto
ao jejum e ao esvaziamento da bexiga, aplicacdo de enema,
afericdo de sinais vitais, entre outros. Vale ressaltar que,
incluido nos cuidados pré-operatérios de enfermagem esta o
transporte seguro, e no tempo adequado, do paciente ao Centro
Cirurgico, evitando atraso no inicio da cirurgia e consequente
sintomas de ansiedade pelo paciente, com alteracBes em seus
sinais vitais, 0 que pode acarretar em cancelamento do
procedimento (CHRISTOFORO, 2006; SENA et al., 2017).

Proposicao de intervencdes
pontuais

Observacdo e realizacdo prioritaria de cuidados pré-
operatdrios de enfermagem prescritos. Ter um colaborador
especifico para transportar o paciente ao BC, caso as alas
estejam lotadas.

Fonte: Do autor.
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Quadro 11- Processo “Admissdo pré-operatoria no BC” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de

urgéncia e emergéncia.

Processo

Admissao pré-operatéria no BC

Descrigédo do processo

O paciente é recebido no BC, em maca, acompanhado pela
equipe de enfermagem. Nessa admissdo had conferéncia do
check list de cirurgia segura. E o paciente é acomodado em
sala de operacGes e recebe os cuidados de enfermagem pré-
operatérios imediatos.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 15 minutos

Tempo disponivel de processo

24 horas

Recursos Humanos e Materiais

1 colaborador de enfermagem do BC/ maca/ sala cirdrgica com
materiais e equipamentos

Carga horéria de trabalho

6 ou 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observado atraso de encaminhamento do paciente ao BC e
consequente atraso no processo de admissao.

Discussao

Os cuidados pré-operatdrios de enfermagem sdo importantes e
devem ser vistos como prioridade no cenario hospitalar, para
que a cirurgia aconteca com seguranga, sem atrasos, sem a
possibilidade de cancelamento, e com a satisfacdo do cliente
(CHRISTOFORO, 2006; SENA et al., 2017).

Proposicéo de intervencdes
pontuais

Reducéo do tempo de processo a partir de agdes pontuais nos
motivos de atraso de encaminhamento do paciente ao BC, e
efetivacdo dos cuidados pré-operatérios de enfermagem em
tempos reduzidos e eficientes.

Fonte: Do autor.

Quadro 12- Processo “Realizagdo da Cirurgia” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia e

emergéncia.

Processo

Realizagéo da cirurgia

Descrigdo do processo

O paciente é recebido no Bloco Cirlrgico e preparado para o
procedimento cirargico de acordo com a especificidade de
cada cirurgia.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 250 minutos (4,16 horas)

Tempo disponivel de processo

24 horas

Recursos Humanos e Materiais

1 Enfermeira/ 1 Técnica de Enfermagem circulante da
cirurgia/ 1 Anestesiologista/ 1 Cirurgido Titular/ 1 Cirurgido
Auxiliar/ 1 Instrumentadora/ 1 Técnico de Radiologia/ 1
Fornecedor de OPME/ materiais e equipamentos cirdrgicos

Carga horaria de trabalho

Enfermeira: 8 horas por dia/ Técnica de Enfermagem e de
Radiologia: dois turnos de 6 horas de dia ou um turno noturno
de 12 horas/ Anestesiologista, Cirurgido Titular e Cirurgido
Auxiliar, Instrumentadora, Fornecedor de OPME: enquanto
houver cirurgia

Pontos passiveis de Nenhum
aprimoramento

Discusséo Nenhuma
Proposicéo de intervencdes Nenhum
pontuais

Fonte: Do autor.
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Quadro 13- Sub processo “Realizagdo de exames de imagem” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia

e emergéncia.

Processo

Realizacdo de exames de imagem

Descrigédo do processo

Consiste na realizacdo de exames de imagem instantaneos no BC,
durante o ato cirdrgico, com o uso de um aparelho intensificador de
imagens, mais conhecido como arco cirdrgico, por um técnico de
radiologia.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 180,0085minutos (aprox. 3 hs)

Tempo disponivel de

24 horas

processo
Recursos Humanos e 1 Técnico de Radiologia/ Avental de chumbo/ Intensificador de
Materiais Imagens

Carga horéria de trabalho

6 ou 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Atraso na realizacdo desses exames durante a cirurgia pois ha
somente 1 Técnico de Radiologia por turno de trabalho para toda a
demanda hospitalar.

Discussao

O profissional técnico de radiologia atua no Centro Cirdrgico
realizando exames de imagem instantaneos a partir do manuseio de
um equipamento intensificador de imagens, conhecido como ““arco
cirirgico”. Seu processo de trabalho acontece durante o
procedimento cirdrgico para auxiliar o cirurgido a visualizar a
insercdo de guias e proteses, entre outros detalhes a serem
visualizados no ato cirargico. Por isso, o técnico de radiologia é de
suma importancia durante o ato cirdrgico. Os exames de imagem
precisam ser emitidos em todo processo cirlrgico, muitas vezes
necessitando primeiramente realizar 0 exame de imagem para
depois comecar a cirurgia. Vale ressaltar que a acomodagéo do arco
cirdrgico na mesa cirdrgica segue padrdes de esterilizacdo, com uso
de capa descartavel estéril, e o técnico de radiologia, bem como o0s
outros profissionais presentes na sala cirdrgica usam
obrigatoriamente o avental de chumbo (SINTTARESP, 2014).

Proposicéo de intervencoes
pontuais

Contratagdo eventual de 1 Técnico de Radiologia exclusivo para 0s
procedimentos do BC.

Fonte: Do autor.

Quadro 14- Sub processo “Realizagdo de exames de laboratdrio” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de

urgéncia e emergéncia.

Processo

Realizagdo de exames de laboratério

Descrigéo do processo

A coleta de amostras dentro do BC para realizacdo de exames de
laboratério € feita pela equipe de enfermagem e encaminhadas ao
laboratério para serem analisadas pela equipe do Laboratorio.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 210 minutos (3,5 horas)

Tempo disponivel de processo

24 horas

Recursos Humanos e Materiais

1 colaborador da enfermagem do BC/ materiais de coleta de sangue

Carga horéria de trabalho

6 ou 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Atraso na entrega dos resultados de exame de urgéncia. Nao padronizacdo
de tempo de entrega de resultados de exames ao BC.

Discussao

Durante os procedimentos cirdrgicos pode haver intercorréncias
operatérias relacionadas a volemia do paciente, como a perda de muito
sangue, sendo necessario colher amostragens com urgéncia para que 0s
médicos vejam o resultado e transfundam hemocomponentes. Nesses
casos, a andlise pelo Laboratério deve seguir padrdes de urgéncia e
emergéncia para a seguranca do proprio paciente que esta sendo operado
(REGIS; GOHR; SANTOS, 2018)

Proposicao de intervencgdes
pontuais

Criar protocolos de tempo de entrega de resultados de exames, reduzindo
0 tempo de processo.

Fonte: Do autor.
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Quadro 15- Processo “Alta do BC” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Alta do BC

Descricdo do processo

Apbs a realizacdo da cirurgia, o paciente se recupera da
anestesia, sendo assistido pelo anestesiologista e pela equipe
de enfermagem, e depois é encaminhado & saida do BC para
outro setor.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 35 minutos

Tempo disponivel de processo

1 hora

Recursos Humanos e Materiais

1 Anestesiologista/ 1 colaborador da Equipe de Enfermagem/
formulario de alta anestésica, maca com seus devidos suportes

Carga horéria de trabalho

Anestesiologista: enquanto o paciente estiver no BC/Técnica
de Enfermagem: dois turnos de 6 horas de dia ou um turno
noturno de 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

N&o ha funcionamento da Sala de Recuperacdo Pds Anestésica
(SRPA), ficando o paciente sob os cuidados de enfermagem da
circulante ap0s a cirurgia, na propria sala de procedimentos.
No formuléario de anestesia, ndo ha registro de alta anestésica.
Atraso na retirada do paciente da sala cirdrgica, pois 0 mesmo
estd se recuperando do ato anestésico-cirirgico; atraso no
encaminhamento do paciente para a ala, bem como dos
prontuarios devido & sobrecarga de servigos das circulantes
(com servicos assistenciais, e administrativos, como por
exemplo, registro e requisicdo de materiais descartaveis
utilizados na cirurgia).

Discussao

O paciente cirdrgico, no pds-operatério imediato pode
apresentar alteracGes clinicas importantes e que devem ser
observadas atentamente por técnicos de enfermagem,
enfermeiros e anestesiologistas. Alguns sintomas podem ser
apresentados pelo paciente nesse momento: hipotermia,
tremores, dor, nauseas e vomitos, hipertensdo e queda de
saturacdo de oxigénio. Quando o paciente ndo € monitorizado
intensivamente nos primeiros 60 minutos pds-operatorios,
alteracbes clinicas podem gerar risco de vida (WELTE;
FONSECA, 2016).

Proposi¢éo de intervencoes
pontuais

Implantagdo e funcionamento de SRPA. Registro de alta
anestésica. Alocacdo de mais um colaborador de enfermagem
ou de um auxiliar administrativo especifico para o BC,
principalmente nos periodos da manhd, nos quais foram
observados maior movimento de cirurgias, para evitar
sobrecarga e atrasos no servico de enfermagem e no
funcionamento do BC.

Fonte: Do autor.
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Quadro 16- Processo “Higienizagdo e limpeza da sala de cirurgia” no macroprocesso de cirurgia eletiva

e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Higienizagao e limpeza da sala de cirurgia

Descricdo do processo

E o processo de higienizacao e limpeza feito a cada troca de cirurgias.

Tempo médio de
processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 40 minutos

Tempo disponivel de
processo

16 horas

Recursos Humanos e
Materiais

2 colaboradoras do servico de Higienizacao e Limpeza/ materiais e
equipamentos de higienizacdo e limpeza

Carga horaria de
trabalho

8 ou 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Observada grande variacdo de tempo de limpeza das salas cirdrgicas
entre as diferentes cirurgias e as diferentes colaboradoras da equipe de
higienizacéo e limpeza. Observado auséncia de processos diarios de
limpeza de equipamentos.

Discussao

Um dos indicadores de qualidade em Centro Cirlrgico é o tempo de
higienizag&o e limpeza das salas cirdrgicas entre uma cirurgia e outra,
visto que, quanto mais otimizado for esse processo, maior a capacidade
de o setor abranger um ndmero maximo de cirurgias. O tempo médio
gasto em limpezas concorrentes entre cada cirurgia é de 7,1 minutos
segundo alguns autores. Mas o tempo maior esta na pré-limpeza, com
uma média de 21,1 minutos, e na pds-limpeza e preparo da sala, com
uma média de 17,9 minutos, segundo esses mesmos autores.
Recomenda-se um tempo meédio de 20 minytos Epara uma limpeza
cz:(()JTlp)leta e eficiente entre cada cirurgia (JERICO; PERROCA; PENHA,

Proposicao de ]
intervencgdes pontuais

Padronizar quais equipamentos do BC que as colaboradoras podem
limpar; e reduzir a variagéo do tempo de higienizacdo e limpeza das salas
cirdrgicas.

Fonte: Do autor.

Quadro 17- Processo “Organizagao, requisi¢ao e reposi¢do de materiais de cirurgia” no macroprocesso de
cirurgia eletiva e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Organizacao, requisicdo e reposi¢ao de materiais de cirurgia

Descri¢éo do processo

Apobs cada cirurgia, a técnica de enfermagem circulante da sala organiza os
materiais utilizados no procedimento, e 0s que sdo reprocessaveis envia para a
CME, e as embalagens dos materiais descartaveis de consumo sdo guardadas
em caixas para serem requisitadas no software do hospital. E entdo feita essa
requisicdo online de materiais ao setor de Farmécia, e depois, quando as
auxiliares de farmacia trazem os materiais requisitados, as colaboradoras da
enfermagem rep6em o setor. E quando a CME entrega os materiais que foram
processados, a equipe de enfermagem também repbe o0 BC com esses materiais
esterilizados e/ou desinfetados.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 187,5 minutos (3,125 horas)

Tempo disponivel de
processo

24 horas

Recursos Humanos e

1 colaborador da enfermagem do BC/ software do hospital e carrinho de

aprimoramento

Materiais transporte
Carga horaria de trabalho | 6 ou 12 horas
Pontos passiveis de Observado sobrecarga do servico de enfermagem com atividades

administrativas do setor, principalmente em dias de maior movimento no BC.

Discussao

O servico de enfermagem em Centro Cirurgico envolve cuidados diversificados
e complexos, 0s quais demandam tempo e intervencBes seguras em cada
periodo operatorio (POSSARI et al., 2015). Além de ser um setor tenso e
fechado, o Bloco Cirlrgico abrange fatores geradores de estresse que, se nao
controlados, podem gre'udicar a qualidade do servico de enfermagem
(JACQUES et al.,, 2015). Um desses fatores geradores de estresse estd
relacionado a gestdo de recursos humanos e materiais que podem ser
amenizados a partir de estratégias como o uso do Kit Cirlrgico, que ja foi
mencionado e discutido nos processos de oferecimento de materiaissfOPMEs
pela Farmécia e pela CME, cuja implantacdo otimiza o processo e reduz 0s
ggsi%grdicios de tempo do servigo de enfermagem (COSTA, 2015; TEIXEIRA,

Proposicéo de intervengoes
pontuais

Implantacdo de Kits Cirdrgicos tanto de materiais de Farméacia quando de
materiais de CME.

Fonte: Do autor.
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Quadro 18- Processo “Admissdo pos-operatoria: PA/UTI/BCl/Internagdo” no macroprocesso de cirurgia eletiva e

de urgéncia e emergéncia.

Processo

Admisséo pos-operatoria: PA/UTI/BCl/Internacéo

Descricao do processo

Apo6s o procedimento cirdrgico, e apds o paciente estar bem, a equipe de
enfermagem do BC o encaminha a saida deste setor, e outo colaborador da
enfermagem encaminha o paciente a um dos setores PA, UTI, BCI, ou
Internacdo, para que 0 mesmo receba cuidados p6s-operatorios.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 35 minutos

Tempo disponivel de processo

24 horas

Recursos Humanos e
Materiais

2 colaboradores da enfermagem do PA ou da UTI ou do BCI ou da
Internacdo/ maca de transporte/ instrumentos de cuidados de enfermagem

Carga horaria de trabalho

6 ou 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Atraso para buscar o paciente no BC. Descuido ao paciente no pds-
operatorio imediato nas alas em dias de maior movimento.

Discussao

Conforme jé foi discutido no processo de Alta do BC, é necessério reiterar
a mesma discusséo nesse processo afirmando que o paciente cirdrgico, no
pos-operatério imediato, pode apresentar alteracfes clinicas importantes e
gue devem ser observadas atentamente pelos profissionais. Alguns sintomas
podem ser apresentados pelo paciente nesse momento: hipotermia,
tremores, dor, nduseas e vémitos, hipertensdo e queda de saturacdo de
oxigénio. Quando o paciente ndo é monitorizado nos primeiros 60 minutos
pos-operatorios, alteracdes clinicas podem gerar risco de vida (WELTE;
FONSECA, 2016).

Proposicdo de intervencgdes
pontuais

Reduzir o tempo de processo por meio da eliminacdo do atraso na busca do
paciente no BC e intensificar as acBes de cuidados de enfermagem pos-
operatérios imediatos.

Fonte: Do autor.

Quadro 19- Processo “Alta Hospitalar” no macroprocesso de cirurgia eletiva e de urgéncia e emergéncia.

Processo

Alta Hospitalar

Descrigéo do processo

Esse processo se inicia quando o paciente recebe alta médica, e o
colaborador da enfermagem organiza a alta do paciente e 0 acompanha até
a saida do hospital, na secretaria, juntamente com as secretarias, finalizando
£SSe processo.

Tempo médio de processo

Eletiva e Urgéncia e Emergéncia: 35 minutos

Tempo disponivel de processo

1 hora

Recursos Humanos e
Materiais

1 médico/ 1 colaborador da enfermagem/ Receituarios/ Documentos e
formuldrios de alta hospitalar

Carga horéria de trabalho

Médico: tempo gasto na alta/ Técnica de Enfermagem: dois turnos de 6
horas de dia ou um turno noturno de 12 horas

Pontos passiveis de
aprimoramento

Variabilidade de tempo grande devido a demora em retirar dispositivos do
paciente e entregar a ele receituario, documentos e exames, € em assinar
papeis de alta.

Discussao

O processo de alta do paciente hospitalar compreende a atuagdo do médico
e da equipe de enfermagem préximos ao leito e de auxiliares administrativos
e equipe de higienizacdo e limpeza na saida do paciente do hospital. A alta
se completa apés o status do leito ser transferido de ocupado para livre. E
esse processo pode conter varios desperdicios como: longas esperas dos
pacientes e familiares pela emissdo da alta pelo médico; acimulo de altas
em um mesmo periodo do dia, devido aos médicos terem que conciliar suas
altas com seus consultérios; longas esperas pela retirada e entrega de
documentos de alta; pacientes que ja estdo de alta e continuam ocupando o
leito; tempo para completar a higienizagdo do leito; e tempo de leito liberado
limpo, aguardando admissdo de outro paciente. Todos esses desperdicios
podem ser amenizados ou eliminados por meio de estratégias de gestdo que
interfiram positivamente em cada gargalo desse processo (SOLIMAN;
SAURIN; WERLE, 2017).

Proposicao de intervencgdes
pontuais

Reduzir variabilidade de tempo otimizando o processo.

Fonte: Do autor.
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Para complementar as observagdes feitas nos mapas apresentados, a seguir, serao
descritos e discutidos os resultados alcangados a partir de algumas ferramentas da filosofia Lean
que também sdo pertinentes e aplicaveis a esse presente estudo, tais como: a categorizacao de
desperdicios e 0 Programa 5S:

A categorizacdo de desperdicios foi feita por Ohno (1997) em sete categorias:
superproducdo, defeitos, inventérios, processamento inapropriado, transporte, movimentacdes
e esperas. E Amirahmadi et al. (2007) prop6s duas novas categorias de desperdicios: a
repriorizacdo e a pouca utilizacdo do talento das pessoas. Essa categorizacao iniciou-se no
sistema Toyota de producdo, e hoje é aplicada nos servicos de saude.

Segundo Rodrigues (2015), eliminando-se os desperdicios, ha possibilidade de reduzir
0s custos hospitalares, garantindo um aumento de eficiéncia e o oferecimento de servi¢cos com
maior qualidade aos clientes finais. Esse autor, em seu estudo, observou uma subutilizacéo da
capacidade das salas, no qual a maior fonte de desperdicio era o tempo de preparo das salas
para as cirurgias, devido ao grande tempo despendido previamente para a organizagdo de
recursos humanos e materiais necessarios a cirurgia. As categorias de desperdicio mais vistas
por Rodrigues (2015), foram relacionadas a materiais, armazenagem e movimentacdo. Os
resultados, e as propostas de intervencdo deste presente estudo podem ser observados no

Quadro 20 a seguir:

Quadro 20- Categorias de desperdicio de acordo com a definicdo clssica de Ohno (1997) e Amirahmadi et al.
(2007), apud Bertani (2012), e com os achados da pesquisa.

Categorizacao de desperdicios (Continua)
Categoria de Observacgao Propostas de interven¢ao
desperdicio
X Abrir varias embalagens de | < Abrir materiais apenas quando o
materiais a serem usados em cirurgia em | paciente j& estiver na sala, e quando
guantidades a mais do que é necessario, ou | realmente a cirurgia for acontecer.
guando o paciente ainda ndo esta na sala de | < Se possivel, investir na compra e
cirurgia; na utilizacéo de frascos menores.
X Armazenar produtos antissépticos | < Ter como base o fluxo de uso de
Superprodugio em frascos de 1 litro, desperdicando | determinados materiais nas cirurgias para
grandes quantidades de liquidos, ao | determinar o invdlucro que serd usado, para
fornecer ao cirurgido. aumentar ou diminuir o prazo de validade.
X Armazenar grandes quantidades (SILVA, 2016; OLIVEIRA,; RIBEIRO,
de roupas e materiais esterilizados com 2017)
invélucro de tecido (que tem validade de 15
dias), podendo gerar vencimentos de
materiais, tendo gue reprocessa-los.
Observados, em dias alternados, defeitos | < Preconizar manutencao e
em focos de sala 1 e de sala 3; em placa de | verificacdo preventiva em materiais e
cautério de sala 1; em carrinho de anestesia | equipamentos do BC (MEDEIROS;
de sala 3; em estabilizador de torre de | FILHO, 2017).
Defeitos video-cirurgia; em circuito de ar
comprimido de frascos de aspiracdo; em
pilé de mesa cirlrgica; em fios de extensao
de energia; em balas de gas nitrogénio; em
arco cirurgico.
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Categorizacio de desperdicios

(Continuacdo)

inapropriado

Categoria de Observacao Propostas de intervencao
desperdicio
3 Puncionar AVP e instalar | < Certificar-se da real necessidade
soroterapia em pacientes que serdo | de intervencbes de enfermagem no pré-
submetidos a anestesia local; operatério imediato (POSSARI et al., 2015;
<> Realizar SVD em cirurgias que | SENA et al., 2017).
Processamento ndo requerem um grande volume de | < Padronizar avaliacdo pré-

liguidos a serem infundidos e nem
comprometem o funcionamento renal e
cistoldgico;

< Iniciar cirurgias complexas sem
avaliagdo pré-anestésica e sem reservas de
hemocomponentes.

anestésica como requisito obrigatorio para
inicio de cirurgia (DUARTE, 2017).

Transporte
excessivo

< Pelo fato de ndo haver um estoque
controlado de materiais e medicamentos no
BC, os profissionais  transportam
excessivamente materiais e medicamentos
dentro do proprio BC e entre 0 BC e a
Farmécia.

< Além disso, ndo ha porta de acesso
facilitado entre 0 BC e a CME, causando
transporte excessivo de materiais pela
equipe de enfermagem quando falta
materiais estéreis no BC, e a funcionaria da
CME nédo pode entregar o material pela
janela de acesso pois esta trabalhando na
area suja.

<> Padronizar rotina de controle de
estoque de materiais no BC (OLIVEIRA;
RIBEIRO, 2017).

<> Criar kits cirargicos (OLIVEIRA;
RIBEIRO, 2017).

<> Criar meios que facilitem o acesso
entre o BC e a CME, como uma porta, por
exemplo entre areas limpas do BC e da
CME.

Esperas

< Espera do paciente pela cirurgia,
gue esta atrasada, pois a sua é a seguir da
primeira, a qual ja se iniciou atrasada.

X Atraso na admissao do paciente no
BC;

<> Atraso no transporte do paciente
do BC para 0s outros setores;

X Atraso na entrega de exames;

< Aumento do tempo cirlrgico
devido a falta de materiais necessarios de
urgéncia;

< Atraso do Cirurgido;

< Atraso do Técnico de Radiologia.

Intervir nos motivos desses atrasos, 0s
quais ja foram mencionados anteriormente
(CAMILO et al., 2017).

Re-priorizagdo

Devido ao fato de ter 2 circulantes de
cirurgias por turno, quando o anestesista ou
0 cirurgido solicitam o paciente para a
terceira cirurgia, as duas primeiras cirurgias
ainda ndo acabaram, e as Técnicas de
Enfermagem acabam iniciando a admissao
do préximo paciente em uma sala auxiliar,
sem ter concluido as atividades das duas
primeiras cirurgias. Muitas vezes atrasando
0 encaminhamento do paciente para 0s
outros setores, bem como os prontuérios, e
a retirada de materiais das salas para a
equipe de higienizacdo limpar.

Contratar ou alocar mais uma circulante
para o0 setor em periodos de maior
movimento (JACQUES et al., 2015).

Pouca utilizagcdo
do talento das
pessoas

A escala de colaboradores da equipe de
enfermagem é rotativa, ou seja, a cada més,
o funciondrio esta escalado para um setor
diferente, comprometendo o desempenho
do colaborador nos processos de cada setor,
que sdo diferentes.

Investir no aprimoramento de
colaboradores por setor especifico, para que
0S mesmos se tornem especialistas em
processos (RUIZ; PERROCA; JERICO,
2016).

Fonte: Do autor.

O programa 5s é de origem japonesa e se refere a cinco termos que comegam com a

letra S e refletem caracteristicas de producgdo lean, gestdo visual e ambiente de trabalho. Os

termos sdo denominados em japonés de seiri, seiton, seiso, seiketsu e shitsuke, que podem ser
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traduzidos respectivamente para o portugués em: sendo de selecéo, senso de ordenagéo, senso
de limpeza, senso de bem-estar e senso de disciplina (BERTANI, 2012; RODRIGUES, 2015).

Segundo esses autores, Bertani (2012) e Rodrigues (2015), a utilizacdo do Programa 5s
contribui para a sustentabilidade financeira e organizacional do ambiente de trabalho de
qualquer empresa que busque produtividade, qualidade e competicao estratégica de negocios,
sendo aplicavel desde os setores de producdo de bens de consumo até os setores de prestacdo
de servicos, como o de servicos de saude, por exemplo, que preconizam tanta ordenacéo,
selecdo, limpeza, bem-estar e disciplina. Logo abaixo, no Quadro 21, estdo 0s cinco sensos com

0s respectivos achados da pesquisa:

Quadro 21- Programa 5S com 0s achados da pesquisa.

Programa 55
Japao Brasil Observacao Propostas de intervencao
Materiais e equipamentos necessarios | Nenhuma
estavam separados dos desnecessarios,
Seiri Senso de | por exemplo caixas de cirurgia pouco
selecdo utilizadas estavam separadas das mais
utilizadas.
<~ Materiais reprocessaveis nao | Manter senso de ordenagao em todos 0s
estavam bem ordenados quanto as datas, | mageriais e equipamentos do setor
do vencimento mais recente para 0 | (REGIS; GOHR; SANTOS, 2018).
vencimento mais tardio. @]
armazenamento estava sendg feito sem
ordenagdo, causando vencimento de
materiais que estavam guardados mais ao
fundo dos armarios.
Seiton Sensode | % TOT e fios guias ndo ordenados
ordenacdo | nas salas de cirurgia, causando transtorno
no momento da anestesia geral.
<> Adaptadores de tomadas _e
suportes de Dracadeiras e perneiras ndo
mantidos em lugares de facil acesso.
Materiais_que precisam estar ordenados
em sala cirurgica, ndo ordenados ou ndo
repostos, como por exemplo, clorexidine
alcoolica, alcool 70%, entre outros.
Setor limpo. Apenas carrinhos de | Padronizar programacao de limpeza de
) Senso de | anestesia sem programacéo de limpeza | carrinhos ~de  anestesia e de
Seiso limpeza | tanto pela equipe de enfermagem, quanto | equipamentos pela enfermagem ou pela
P pela equipe de higienizacdo e limpeza. eq%g)e _de higienizacdo e limpeza
(JERICO; PERROCA; PENHA, 2011).
Uso de condicionadores de ar em salas | Segundo Poveda, Santos, =~ Galvao
cirdrgicas com temperatyras = muito | (2014), a temperatura e a umidade do
baixas, em torno de 18°C apos a inducgéo | ambiente devem ser constantemente
anestésica, causando desconforto "de | avaliadas, tendo em vista a sadde
temperatura nas circulantes da sala que | ocupacional dos_ funcionarios e a
tem que se movimentar entre as salas e 0s | seguranca da assisténcia ao_paciente
corredores, sendo que estes Ultimos estdo | cirurgico. Association of
em temperatura ambiente. O paciente é | periOperative  Registered  Nurses
bem aquecido durante a cirurgia, tanto | (AORN) recomenda que a temperatura
€om soros mornos, quanto com cobertores | nas Salas de Operagdes (SO) na unidade
Seiketsy | ,Senso de | sob as roupas estérels. de Centro CII‘UI‘gICO (CC) s_ta]a mantida
bem-estar entre 20 e 23°C, e a umidade do ar
ambiente, entre 30 e 60%1. No Brasil, a
Associacdo Brasileira de Enfermeiros
de Centro Cirdrgico, Recuperacéo
Anestésica_ e Centro de Material e
Esterilizagéo éSOBE_CC) referenda a
Associacao rasileira ~ de Normas
Tecnicas _ (ABNT), orientando _a
manutencdo da temperatura em SO
entre 18 e 22°C, e a umidade do ar entre
45 e 55%
Shitsuke Senso de | As regras e os acordos sao bem definidos | Nenhuma
disciplina | e seguidos pelos colaboradores.

Fonte: Do autor.
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A sequir, nas Figuras 22, 23, 24 e 25, tem-se 0s Mapas de Fluxo de Valor Atual (MFVA)
da cirurgia eletiva e da cirurgia de urgéncia e emergéncia, com as indicagcdes em amarelo dos
pontos principais que podem ser melhorados/implantados para que o hospital apresente a
realidade futura projetada nos Mapas de Fluxo de Valor Futuro (MFVF) dessas duas

modalidades de cirurgia:

Figura 22- Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) do macroprocesso de cirurgia eletiva com indicacdes
de exploséo Kaizen.
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Fonte: Do autor.
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Figura 23- Mapa de Fluxo de Valor Futuro (MFVF) do macroprocesso de cirurgia eletiva com
indicacdes de explosdo Kaizen implantadas.
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Comparando-se 0s mapas apresentados nas Figuras 22 e 23, relacionados aos processos

de cirurgia eletiva, com as propostas de intervencdo, haveria uma reducéo de 107,5 minutos
ou 1,8 horas no tempo médio total de ciclo de fluxo do paciente cirdrgico e de 918 minutos ou

15,3 horas no tempo médio total de ciclo de processos de apoio ao fluxo de valor do paciente

cirurgico.
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Figura 24- Mapa de Fluxo de Valor Atual (MFVA) do macroprocesso de cirurgia de urgéncia e
emergéncia com indicacdes de explosdo Kaizen.
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Figura 25- Mapa de Fluxo de Valor Futuro (MFVF) do macroprocesso de cirurgia de urgéncia e
emergéncia com indicacdes de explosdo Kaizen implantadas.
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Fonte: Do autor.

Comparando-se 0s mapas apresentados nas Figuras 24 e 25, relacionados aos processos de
cirurgia de urgéncia e emergéncia, com as propostas de intervencdo, haveria uma reducgdo de 70
minutos ou 1,16 horas no tempo médio total de ciclo de fluxo do paciente cirdrgico e de 204,5 minutos

ou 3,4 horas no tempo médio total de ciclo de processos de apoio ao fluxo de valor do paciente cirdrgico.

Para retomar, resumir e pontuar as sugestoes feitas a partir dos mapeamentos de fluxo de valor
atual e das projecdes de realidades futuras realizadas nos mapas de fluxo de valor futuro, a seguir, serdo

apresentados em topicos, as sugestdes feitas:
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Reducdo da média do tempo de consulta médica de 35 minutos para 25 minutos visto
ser essa Ultima média de tempo a recomendada.

Fortalecimento de protocolos de comunicagéo interna entre operadoras de planos de
salde, hospital e médicos nos tramites de orcamento e aprovagao de recursos humanos
e materiais cirdrgicos.

Impedimento de interferéncia médica nos processos de escolha, orgcamento e aprovagado
de materiais e empresas fornecedoras de insumos cirtrgicos por meio de imposicéo de
protocolos institucionais.

Aprimoramento do processo de agendamento cirlrgico por meio de treinamento de
pessoal ou transferéncia do processo do setor administrativo para o Centro Cirurgico.

Preconizagdo de avaliagdo pré-anestésica antes de todos os procedimentos eletivos.
Eliminacdo do processo de montagem de cirurgia ou reducdo da media de tempo de
realizacdo do mesmo por meio da implantacéo de Kits cirurgicos.

Contratagdo de mais um profissional Intrumentador e Técnico de radiologia ou nédo
agendamento conflituoso de cirurgias que necessitem desses profissionais em dois
procedimentos a0 mesmo tempo, para ndo acontecer cancelamento ou atraso em um dos
procedimentos.

Conscientizacao e fortalecimento de a¢des preventivas em materiais e equipamentos do

BC.

Aprimoramento do processo de oferecimento de materiais/ OPME pela Farmécia por
meio da implantacdo de Kits cirdrgicos e pela estratégia de gestao de estoque Kanban.
Aprimoramento do processo de oferecimento de materiais/ OPME pela CME por meio
da implantacdo de kits cirargicos e pela estratégia de gestdo de estoque Kanban.

Priorizacdo e obrigatoriedade na realizacao de cuidados de enfermagem pré-operatorios
sem atrasos e sem grandes variabilidades de tempo.

Priorizagdo no transporte do paciente ao BC no horario correto por meio da designagédo
de um colaborador especifico para esse processo em dias de grande movimento no
hospital para ndo haver atraso para o inicio da cirurgia.

Criacéo de protocolos de tempo de entrega de resultados de exames ao BC para evitar
atraso no tempo cirurgico ou ndo realizagdo de cuidados necessérios a partir dos
resultados encontrados ainda no transoperatoério.

Implantacéo e funcionamento da Sala de Recuperacdo P6s Anestésica; registro de alta
anestesica.

Aprimoramento do servico de enfermagem do BC evitando sobrecarga do mesmo com

o0 acumulo de atividades assistenciais e administrativas, por meio da alocagdo de mais

um colaborador de enfermagem para os periodos de maior movimento ou pela
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contratacdo de um auxiliar administrativo especifico para o BC, reduzindo assim
desperdicio de tempo nos processos.

Aprimoramento dos processos de organizacao, requisicdo e reposicdo de materiais de
cirurgia por mio da implantacéo do kit cirurgico e da estratégia de gestdo de estoques
Kanban.

Diminuicdo de atraso na busca do paciente do BC e intensificacdo da realizagdo dos
cuidados de enfermagem pds-operatorios imediatos.

Reducdo da variabilidade de tempo do processo de alta hospitalar por meio de acdes

gue otimizem a saida do paciente do leito e do hospital.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Filosofia Lean aplicada a salde, ou seja, a Lean Healthcare, ainda é pouco
disseminada nos hospitais, embora as primeiras aplicagcbes datem de 2002. Poucos foram os
resultados encontrados na literatura cientifica para comparacéo com os resultados desse estudo,
mas foi possivel aprofundar os resultados obtidos com os poucos estudos existentes, embora a
maioria das pesquisas se relacionem a area de engenharia de producao.

Pelos achados, entende-se que a filosofia Lean é aplicavel aos servicos de saide e, por
meio do uso de suas ferramentas, facilita-se uma maior compreensdo dos processos existentes
em um hospital, bem como dos desperdicios que podem ser eliminados ou atenuados. O Mapa
de Fluxo de Valor, por exemplo, foi um importante instrumento de investigacdo e de
levantamento dos processos que envolvem o atendimento ao paciente cirtrgico e os gargalos
existentes nesses processos, facilitando uma maior visdo dos pontos passiveis de
aprimoramento e a proposicdo de intervencdes a cada necessidade demandada no hospital.

Com o desenvolvimento do estudo de caso e das estratégias da pesquisa-acao, o cenario
de estudo foi analisado e foram propostas melhorias possivelmente cabiveis a realidade do
Hospital, seguindo algumas experiéncias existentes com a filosofia Lean no panorama
hospitalar brasileiro. Até o momento foram desenvolvidas as fases de levantamento detalhado,
analise critica e proposicao de intervencdes. Por fatores de limitacdo de tempo de realizacdo da
pesquisa, ndo foi possivel desenvolver as fases de elabora¢do da documentacdo para aprovagao
dos novos procedimentos, implantacdo e acompanhamento.

Os frutos desta pesquisa tendem a ser benéficos ao hospital em estudo e a ciéncia, visto
que os resultados sdo inovadores e aplicaveis ao contexto estudado, favorecendo uma visdo
sistémica da realidade em questdo, bem como o levantamento dos problemas a serem
solucionados, em um setor hospitalar que demanda tanto investimento e que pode ser fonte de
tantos lucros para o hospital, como é o caso do Centro Cirargico.

Partindo do pressuposto de que o levantamento dos desperdicios, e a proposicao de
melhorias séo feitos com base na discriminacdo e na escolha, quase que exclusiva, do que é
valor para o cliente, o paciente é colocado como prioridade pela filosofia Lean Healthcare, e
as preconizacOes relacionadas a seguranca do paciente e a satisfacdo do mesmo, séo reflexos
de todo um arsenal de atuagdo dos principios da producéo enxuta aplicada a saude.

Dentre os profissionais que compdem o hospital, 0os que estdo mais envolvidos no

cuidado direto ao paciente sdo os pertencentes a equipe de enfermagem. Em suas 24 horas de
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atendimento hospitalar, o servico de enfermagem acompanha o cliente em todos os momentos
do seu ciclo vital e em todas as suas especificas necessidades em salde. Entdo, nada mais
efetivo em Lean Healthcare do que contar com a colaboracdo e a lideranca do pessoal de
enfermagem, 0s quais estdo presentes em todos os setores, e consequentemente em todos 0s
processos hospitalares.

Reiterando esse destaque aos colaboradores da enfermagem, os enfermeiros tém sido
vistos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como sendo os profissionais mais
capacitados a liderar o enfrentamento dos desafios da satde do século XXI. Tanto que, diante
do seu relatério, do ano de 2016, a OMS inspirou o surgimento da campanha Nursing Now
(Enfermagem Agora), lancada em fevereiro de 2018, que confirma ser o profissional de
enfermagem um dos mais aptos e mais capacitados a resolucdo dos problemas gerenciais e
assistenciais da saude neste presente século.

Nesse contexto, 0s enfermeiros sdo capacitados a articular geréncia e assisténcia no
ambiente hospitalar de forma centrada no cuidado, focando na melhoria da assisténcia e na
qualidade do servico prestado nas unidades. Envolvendo-se de forma cientifica, politica e
humanizada, a enfermagem carrega em si grande potencial de mudanca no perfil da saude visto
que, em sua atuacdo, o paciente é colocado como prioridade, e os desperdicios relacionados aos
processos de cuidado sdo visualizados de forma mais proxima e criteriosa, favorecendo a
intervencdo pontual e efetiva nos gargalos contidos no ambiente hospitalar, em especial no
Centro Cirurgico, cujo setor foi campo de estudo nesta pesquisa.

Nesse contexto, a filosofia Lean Healthcare tende a auxiliar os enfermeiros a
aprimorarem sua pratica, diminuindo niveis de estresse a partir de padronizacao e nivelamento
de trabalho e reduzindo o cansago envolvido, a partir de reducdo de lead time na execucao de
tarefas, retrabalhos, transportes excessivos, acimulo de func¢des, infraestrutura inadequada e
fluxo moroso nas rotinas de trabalho. Nesse sentido, Lean Healthcare tanto pode colaborar com
a melhoria dos processos de trabalho em enfermagem, como pode contribuir em demasia com
a instituicdo na qual a filosofia é utilizada, tendo como reflexo diminuicdo de custos
hospitalares, melhoria na gestao de processos, alcance de maiores niveis de qualidade hospitalar

e seguranca do paciente.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa LEAN
HEALTHCARE: GESTAO DE QUALIDADE EM CENTRO CIRURGICO. No caso de
vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento. Sua participacdo néo é
obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador (a) ou
com a instituicdo. Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e endereco do

pesquisador (a) principal, podendo tirar davidas do projeto e de sua participacéo.

TITULO DA PESQUISA: LEAN HEALTHCARE: GESTAO DE QUALIDADE EM
CENTRO CIRURGICO
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL : Thais Oliveira da Silva

ENDERECO: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700.
TELEFONE: 3701-9471

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Thais Oliveira da Silva
PATROCINADOR: Néo ha patrocinadores.

OBJETIVO GERAL: Mapear Centro Cirurgico de um hospital a partir das ferramentas do

Lean Healthcare.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Mapear processos do setor hospitalar: Centro Cirtrgico; Usar
ferramentas Lean adequadas a cada demanda do mapeamento; Propor melhorias; Implantar

melhorias.

JUSTIFICATIVA: Custos crescentes, que muitas vezes superam receitas, tém sido
encontrados nos hospitais devido a complexidade estrutural e de atendimento ao cliente
demandada neste seguimento da saude. Dos setores que mais demandam investimentos, bem
como garantem grande retorno financeiro ao hospital, estda o Centro Cirargico. Para que
desperdicios em processos sejam reduzidos ou eliminados, tem sido desenvolvido no setor
salde metodologias voltadas a Filosofia Lean Healthcare, que significa producdo enxuta na
salde. Corroborando com essas ideias, muitos dos hospitais que empregaram ferramentas lean

em suas atividades, tiveram éxito em seus processos, melhorando a qualidade do atendimento
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ao cliente, aumentando seus lucros a partir da reducdo dos desperdicios e possivelmente
alcancando melhores niveis de certificacdo de qualidade.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: O estudo seré realizado em um hospital privado, de
médio porte, acreditado nivel 2, do Estado de Minas Gerais, Brasil. Os dados serdo coletados a
partir da observacdo participante da pesquisadora no campo de estudo por no minimo 1 més,
todos os dias da semana, em turnos de trabalho alternados no Centro Cirlrgico. Serdo
observados os processos realizados no Centro Cirdrgico, e registrados em diario de campo.
Esses registros poderédo envolver fluxos, tempo e padroes de processos realizados nestes setores.
Ferramentas Lean citadas na revisdo de literatura serdo utilizadas conforme a necessidade
observada pela pesquisadora no campo de estudo, seguindo a técnica de pesquisa-acdo. Vale
ressaltar que questionamentos aos colabores que estdo envolvidos nos setores poderdo ser
realizados, bem como manuseio de protocolos e documentos pertinentes a pesquisa, e que tanto
0 guestionamento quanto o manuseio de documentos estardo resguardados pela ética e pelo

sigilo.

RISCOS E DESCONFORTOS: Sdo minimos e estdo relacionados a observacdo participante
da pesquisadora, a manipulacdo de documentos institucionais, ao desconforto relacionado ao
tempo que serd tomado do sujeito de pesquisa ao ser entrevistado, e ao possivel
constrangimento do colaborador ao ser observado pela pesquisadora. Esses riscos serdo
minimizados a partir da explicacdo e de maiores esclarecimentos ao colaborador sobre como
sera desenvolvida a pesquisa, e que, caso seja necessario questionar o sujeito de pesquisa, serd
escolhido um momento em que 0 mesmo néo esteja muito atarefado em seu local de trabalho.
Seré explicado que os interesses da pesquisa vdo ao encontro dos interesses institucionais, e
caso o colaborar se sinta constrangido ao ser observado, a pesquisadora podera se retirar do
campo de estudo a qualquer momento em que o colaborador solicite ou transparega ser
necessario. O desconforto e 0 constrangimento possiveis serdo visiveis a pesquisadora no
decorrer da pesquisa pois a observagdo participante e a pesquisa a¢cdo preveem contato diario
com os sujeitos de pesquisa e com seus feedbacks. A todo momento a pesquisadora estara em
contato com 0s sujeitos de pesquisa e com o0 campo de estudo, podendo flexibilizar ou modificar
as etapas e 0 modo de coleta de dados para minimizar e/ou corrigir 0S riscos presentes.
Documentos que serdo solicitados pela pesquisadora para complementar a coleta de dados

somente serdo analisados caso estejam disponiveis no momento da coleta dos dados.
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BENEFICIOS: Os beneficios serdo indiretos a partir da possivel melhoria dos processos
hospitalares com os achados da pesquisa. Nao é previsto nenhum beneficio financeiro ou de
outra natureza aos participantes dessa pesquisa. Aos autores reservam-se os direitos de publicar
e apresentar os dados em meios de divulgacdo cientifica, como veiculo de geracdo de
informagdes importantes para o desenvolvimento da area de conhecimento, garantindo o sigilo

da identidade dos participantes.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Néo havera nenhum gasto com sua
participacdo. VVocé também ndo receberd nenhum pagamento com a sua participacao.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Eu, , declaro que li as informagdes contidas

nesse documento, fui devidamente informado (a) pela pesquisadora Thais Oliveira da Silva
dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-
me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade.
Declaro ainda que recebi uma cépia desse Termo de Consentimento. Poderei consultar o
pesquisador responsavel (acima identificado) ou o CEPUNIFAL- MG, com endereco na
Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-
001, Fone: (35) 3701-9153, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender
necessario obter informagfes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha
participacdo no mesmo. Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo,
mas concordo que sejam divulgados em publicac@es cientificas, desde que meus dados pessoais

ndo sejam mencionados.

Alfenas, de de

(Nome por extenso) (Assinatura)
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APENDICE B- Termo de Autorizacio Hospitalar para realizacdo da pesquisa cientifica

Alfenas, J& de 0D de J +

[lustrissimo (a) Senhor (a),

Eu, Thais Oliveira da Silva, responsavel principal pelo projeto de pesquisa intitulado
“LEAN HEALTHCARE: GESTAO DE QUALIDADE EM CENTRO CIRURGICO”,
sob orientagdo de Prof’. Dr”. Maria Regina Martinez, venho, pelo presente, solicitar vossa
autorizagdo para realizar este projeto em seu hospital, juntamente ao grupo de profissionais
envolvidos no setor Centro Cirurgico.

Este projeto de pesquisa, atendendo ao disposto na Resolugdo do CNS n°466 de 12 de
Dezembro de 2012, tem como objetivo mapear os processos do Centro Cirargico a partir das
ferramentas Lean e da técnica de pesquisa-agdo. Os procedimentos de estudo adotados
envolverdo a observagdo participante da pesquisadora no local de estudo, bem como
questionamentos aos colaboradores ¢ manuseio de documentos institucionais. Esta atividade
pode apresentar desconforto e riscos minimos aos sujeitos participantes.

Espera-se com esta pesquisa, contribuir para o conhecimento cientifico e favorecer o
hospital em estudo no mapeamento e no aprimoramento de seus processos. Qualquer
informagdo adicional podera ser obtida através do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UNIFAL- MG e pela pesquisadora.

A qualquer momento vossa senhoria podera solicitar esclarecimento sobre o
desenvolvimento do projeto de pesquisa que esta sendo realizado e, sem qualquer tipo de
cobranga, podera retirar sua autorizagdo. A ‘pesquisadora esta apta a esclarecer estes pontos e,
em caso de necessidade, dar indicag@es para solucionar ou contornar qualquer mal-estar que
possa surgir em decorréncia da pesquisa.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicagio de artigos cientificos, €
assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa o sigilo
do hospital e da participagdo dos integrantes de vossa instituigdo como nome, endere¢o e
outras informagdes pessoais, os quais ndo serdo em hipdtese alguma publicados. Na
eventualidade da participagdo nesta pesquisa causar qualquer tipo de dano aos participantes,
nos pesquisadores nos comprometemos em reparar este dano, e ou ainda prover meios para a
reparagdo. A participagdo sera voluntaria, ndo fornecemos per ela qualquer tipo de

pagamento.
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39

Autorizacao Institucional

Eu, m (nome legivel)

(&

responsavel pela instituigdo _m

(nome legivel da institui¢do) declaro que fui informado dos objetivos da pesquisa acima, e

concordo em autorizar a execugdo da mesma nesta instituigdo. Caso necessario, a qualquer
momento, como instituigdo participante desta pesquisa, poderemos revogar esta autorizagdo,
se comprovada atividades que causem algum prejuizo a esta organizagdo ou ainda, a qualquer
dado que comprometa o sigilo da participagio dos integrantes deste instituto. Declaro
também, que ndo recebemos qualquer pagamento por esta autorizagdo bem como os
participantes também ndo receberdo qualquer tipo de pagamento.

Conforme Resolugdo do CNS n°466 de 12/12/2012, a pesquisa s tera inicio nesta
institui¢do apds apresentagdo do Parecer de Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UNIFAL-MG.

Vm Hswsio. do el #

| Pesquisador Responsavel pela Instituigdo

m?w e O—i (;\: N\ (\’\m(\\ (ST
| Orientador |
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS E
PRONTUARIOS (TCUD)

Titulo do projeto: LEAN HEALTHCARE: GESTAO DE QUALIDADE EM CENTRO
CIRURGICO

Pesquisador responsavel: Thais Oliveira da Silva

Institui¢do: Universidade Federal de Alfenas

Telefone para contato: 3701-9471

Os autores do projeto de pesquisa comprometem-se a manter o sigilo dos dados coletados em

prontuarios e banco de dados referentes a pacientes atendidos no (a) (local de

realizagdo/atendimento) m

Concordam, igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas tinica e exclusivamente com

finalidade cientifica, preservando-se integralmente o anonimato dos pacientes. Declaram que
irdo cumprir todos os termos das Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos previstas na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de

Saude.

\JAQ»(\),Q/Y\Q’) , B de TYZO«&O de20d F .

/fK,OA/ Lo, do fdon 10\ 965056 23

Assinatura do pesquisador responsavel . CPF
Assinatura do participante da equipe CPF

R

Assinatura do responsavel pelo Banco de Dados/Prontuarios CPF
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ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plataforma
ALFENAS %m‘l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Lean Healtheare: gest3o de qualidade em centro cirirgico
Pesquisador: Thais Oliveira da Siva

Area Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 88814717.3.0000.5142

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFEMAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS O PARECER

Mumero do Parecer: 2,185,047

Apresentagio do Projeto:
Segunda wersSo de Projeto de Mestrado em Enfermagem da Unifal-MG. O trabalho possuira financiamente

propric. N3o foram identficades conflitos de interesses.

Objetivo da Pesquisa:

a. claros & bem definidos;

b. coerentes com a propositura geral do progeto;

c. exequiveis, considerands tempo, recursos & métndo.

Objetvo Primario:
Mapear Centro Cirirgico de um hospital a partir de ferramentas do Lean Healthcare.

Objetivo Secundarnio:

- Mapear processes do setor hospitalar: Centre Cirlrgico.

- Usar ferramentas Lean adequadas a cada necessidade demandada no mapeamento.
- Propor melhorias.

- Implantar melhorias.

Endersgo: Rua Sabriel Manteino da Sika, 700

Balmo:  centro CEF: 37.130-000
UF: MG Munlsiplo: ALFEMAZ
Tedefome: (3532531318 Faxz (35)323-1318 E-mall: comie etosffunts-mg.edu.br
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

3. 0% riscos de execucdo do projeto foram bem avaliados, s3o realmente necessarios e estio bem descritos
no projeto;

b. os beneficios orundos da execucdo do projete justiicam os riscos comidos;

€. a pesquisadora apresentou agdo minimizadoralcormetiva do rsco.

Riscos: relacionados & observagdo participante da pesquisadora, 3 manipulagio de documentos
institucionais & ao desconforto relacionado ao tempo que sera temado do sujeito de pesquisa ao ser
entrevistado, & a0 possivel constrangimento do colaborador ao ser observado pela pesquisadora.

Beneficios: indiretos a partir da possivel melhoria dos processos hospitalares com os achados da pesquisa.

*Oibs.; @ pesguisadora apresentou, na segunda versac do projeto, as medidas minimizadoras e cometivas
para os riscos de desconforto e constrangiments possiveis durante a observagdo participante/coleta de
dados. Tanto na versao “informagdes basicas do projeto/Platafortma Brasil™, como na vers3o "Projeto
completo/detalhade”, quanto no "TCLE™.

Comentarios & Consideragoes sobre a Pesquisa:

a. Metodolegia da pesquisa — adeguada aos objetivos do projeto, atualizada;

b. Referencial tedrico da pesquisa — atualizado e suficients para o que se propoe:

¢. Cronograma de execugSo da pesquisa — coerente com os objetives propostos e adeguado ao tempo de
tramitagdo do projete.

Sera utilizada a técnica de pesquisa-agdo. nas quais ha etapas de levantamento detahado. analise critica,
intervengao, elaboragdo de documentagdo para aprovagso dos nowes procedimentos, implantagao e
acompanhamento. O estudo serd realizado em um hospital privado, de pequens porte, acreditado nivel 2,
do Estado de Minas Gerais, Brasil. O setor sera o centro ciningicn, em interagdo com enfermeines, técnicos
de enfermagem, médicos e gestores. Os dades ser3o coletados 3 partir da observagdo participants da
pesquisadiora no campo de estudo por no minimo 1 més, todos os dias da

semana, em fumos de trabalho aftemades. Serdo observados os processos realizados, &

Ensdesrego:  Rua Gabriel Monbeio da Ska, 700

Balro:  centno CEF: 37.130-000
UF: MG Eunkziplo: ALFEMAZ
Telsfone: (353291318 Fan: (35)3295-1318 E-mall: comiz sHosfuntstmg.edubr
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registrades em diario de campo. Esses registros pederao envolver fluxes, tempo & padries de

Processos

realizados nestes setores. Ferramentas Lean ser3o escolhidas e wtilizadas conforme a necessidade
ohservada pela pesquisadeora no campo de estudo, seguindo os passos da pesquisa agdo. Vale ressaltar
gue guestionamentos aos colabores que estio envolvidos nos setores serdo realizados, bem como
manuseio de protocolos e documentos pertinentes 3 pesguisa, & que tanto o questionamento quanto o

manuseio de documentos estardo resguardados pela ética.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

a. Termo de Consentimento Livre & Escarecido (TCLE) - presente e adequado (na 2* versao);

b. Termo de Assentimento (TA) — nao se aplica;

¢. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) - nao se aplica;

d. Termo de Compromisse para Utilizagie de Dades & Prontuarios (TCUD): presente & adeguado;
e. Termo de Anusncia Institucional (TAl) — presente & adequada;

f. Folha de rosto - presente & adequada;

g. Projeto de pesquisa completo & detalhado - presents e adequade (na 2° versao);

h. Outrs {especiicar) — ndo se aplica.

Recomendagdes:

Mao ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Recomendacdo de aprovacio do projeto.

Consideragies Finais a critério do CEP:
0 Colegiado do CEP acata o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documents Arquive Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 11072017 Aceitn
do Projeto ROJETO 828511 pdf 20:22:35
Projeto Detalhado /| | Projeto_Mestrado_BC_enwviado_ao_CEP| 11/07/2017 |Thais Olveira da Aceito
Brochura pdf 20:18:58 [Siva
Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE_projeto_mestrado.docx 11/07/2017 | Thais Olveira da Aceito
Assentimento / 20:18402 |Siva

Emsdersgo- Rua Gabriel Monbein da Sikva, 700

Balme:  centro CEP: 37.130-D00
UF: BIG Munioiplo:  ALFEMAZ
Telefone: [353295-1318 Fax: {35j32ss-1218 E-mall: comie sHosfunta-mgsdubr
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Continuacho do Parecer

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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Justificativa de TCLE_projeto_mestrado.docx 11/07/2017 | Thais Oliveira da Aceito
Ausénca 20:1802 |Siva

Da-daniéu de Autonz_hospit_projete_mestrade_3.jpg | 24/08/2017 |Thais Olveira da Aceito
Instituizas e 17:13:10  |Siva

Infraestrutura

Dedxagau de Autonz_hospit_projete_mestrado_2.jpg | 24/05/2017 |Thais Olweira da Aceito
Instituizac e 17:11:58 |Siva

Infraestrutura

Deda:{fau de Autonz_hospit_projete_mestrado_1.jpg | 240502017 |Thais Olveira da Aceito
Instituizac e 17:1048 |Siva

Infraestutura

Folha de Rosto folha_de_rosto_escaneada_projeto_mes| 24/08/2017 |Thais Olveira da Aceito

trado.docx 17:06:23 [Siva

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

MNao

ALFENAS, 01 de Agosto de 2017
Assinado por:
Marcela Filié Haddad
{Coordenador)

Enderego:  Fua Gabriel Montein da 2iva, 700

Balimo:  cenbo CEP: 37.130-000

UF: MG Muniziplo:  ALFEMAZ

Telefone: (353251318 Fax: (35jazs=-1218 E-mall: comite eHoaffunta-mg.edubr
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