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RESUM O

SILVA, Jaqueline Souza da. A gestéo clinica do fluxo assistencial das cirurgias eletivas da
M aternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 2017. 76 f. Dissertacdo
(Mestrado em Salde Perinatal) — Programa de Mestrado Mutiprofissona em Salde
Perinatal, Maternidade Escola, Universidade Federa do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

A organizacdo da asssténcia integral prestada a paciente cirlrgica a partir da gestéo da
clinica, visasndo uma atencdo de qualidade, segura e efetiva. Neste sentido, a construgdo de
um protocolo de assisténeia a paciente cirlrgica eletiva para a maternidade € a proposta de
estudo. Sera uma abordagem quadlitativa, com cunho andlitico onde sera testada a hipétese
orignal. O estudo de caso foi a estratégia escolhida para a pesquisa, com intuito de avaliar as
acOes no centro obstétrico, através da utilizacdo do mapa cirdrgico, de kits pré-definidos de
meteriais de consumo, de acordo com a proposta de organizagcdo de gestdo clinica intitulada
pela autora, por meio desta estratégia ocorrera 0 mapa cirlrgico, a solicitacdo de cirurgias € o
plangamento prévio de questos necessarios para todo o itiner&rio terapéutico cirdrgico
proposto para o0 paciente. Tal proposta esta sendo desenvolvida na Maternidade Escola da
UFRJ. Objetivo geral: Estruturar a assisténcia perioperatdria da atencdo perinatal na
Maternidade Escola, com vistas a gestéo clinica do processo de trabalho do profissional de
salde, melhoria do fluxo assistencial e seguranca da paciente. Objetivos especfficos. construir
um protocolo de agendamento para as cirurgas eletivas, implementar o protocolo e o fluxo
assistencial de programacdo cirirgica para redlizar a gestdo clinica no centro obstétrico e criar
indicadores para 0 processo de monitorizagdo da asssténcia prestada. A coleta de dados foi
por meio de um instrumento de coleta de dados do tipo questionario estruturado, onde a
pesquisadora fez um pré e pos-teste sobre o modelo organizacional proposto. A andlise dos
dados dos questionarios foi pelo método de Bardin (2011) (andlise de conteldo) e se
concentrard em torno de trés partes. pré-andlise, a exploragdo do meterial e tratamento dos
resultados, a inferéncia e interpretacdo dos dados ja alcancados. E foi redlizada a validacéo do
instrumento com  especialistas atraves da técnica Delphi e andlise dos dados com a escala
Likert.

Palavras-chave: Gestdo clinica. Seguranca do paciente. Qualidade da assisténcia a salde.



ABSTRACT

SILVA, Jagueline Souwza da The clinical management of the care flow of the elective
surgeries of the School M aternity of the Federal University of Rio de Janeiro. 2017. 76 f.
Dissertation (Master in Perinatal Health) - Muitiprofessonal Master Program in Perinatal
Hedlth, School Maternity, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

The organization of the full assstance provided to the surgical patient from the
management of the clinicc aming for quality care, safe and effective. In this sense, the
construction of an elective surgical care protocol for motherhood is the proposal of the study.
It will be a qualitative approach, with an analytical character where the original hypothesis
will be tested. The case study was the strategy chosen for the research, in order to evaluate the
actions in the obstetric center, through the use of the surgical map, of predefined kits of
consumption meterials, according to the proposal of a clinical management organization
entitled by the author, through this strategy will occur the surgical map, the request of
surgeries and the previous plamning of necessary questions for all the surgical therapeutic
itinerary proposed for the patient. This proposal is being developed in the School Maternity of
UFRJ. Generd objective: To structure the perioperative care of perinatal care in the School
Maternity with a view to the clinical management of the work process of the health
professional, improvement of the care flow and patient safety. Specific objectives. buld a
scheduling protocol for elective surgeries; Implement the protocol and care flow of surgical
programming to perform clinical management in the obstetric center and create indicators for
the process of monitoring the care provided. The data collection was done through a data
collection instrument of the structured questionnaire type, where the researcher did a pre and
post test on the proposed organizational model. The analysis of the data of the questionnaires
was by the method of Bardin (2011) (content analysis) and will be concentrated around three
parts. pre-analysis, material exploration and treatment of results, inference and interpretation
of data already achieved. And the instrument validation was carried out with specialists using
the Delphi technique and data analysis with the Likert scale.

Keywords: Clinical management. Patient safety. Quality of health care.
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1INTRODUCAO

A gestdo da asssténcia a salde objetiva a oferta de um servico de qualidade,
seguro e com custos €ficientes na organizagdo das agfes no atendimento a paciente.  E para
gue a assisténcia a paciente sgja eficaz, o plangjamento do servico é necessario, estabelecendo
estratégias parao melhor gerenciamento daatencdo a salde.

Neste sentido, novas tecnologias nos sistemas de salde surgiram para alcancar as
melhoras préaticas clinicas no atendimento a paciente e as suas necessidades de salde. A
gestédo da clinica € uma tecnologia de salde que promove um atendimento eficiente, baseado
nas evidéncias clinicas e visando melhorar a qualidade assistencial.

A gestdo da clinica teve suas origens em dois sstemas de salde, a atencéo
gerenciada nos Estados Unidos da América (EUA), caracterizada pela liberdade e prética
clinca organizada pelos profissonais e também pela governanca clinica oriunda do Reino
Unido que estabeleceu as melhorias da qualidade dos servicos e pelas politicas educacionais e
gerenciais paramelhoria daatencéo a saide (MENDES, 2014, p.45).

No Brasl, a gestdo da clinica iniciou-se com a Constituicdo Federal em 1988, e
posteriormente com a criagdo do Sistema Unico de Salide (SUS) e sua regulamentaco, com a
Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, chamada Lei Organica da Salde, que dispde sobre as
condigbes para promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos de atencdo a salde. A Portaria do Ministério da Saide (MS), n° 4279/10,
estrutura as diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS), estabelecendo
edtratégias para assegurar um atendimento de qualidade, humanizado, com efic&cia clinica e
sanitéria. A Rede de Atencdo a Salde se organiza a partir de um processo de gestéo da clinica
associada a eficiéncia na utilizagdo dos recursos, através do plangjamento e gestdo.

“A gestdo clinica ¢ um conjunto de tecnologias de microgestdo da clinica,
destinado a prover uma atencdo a salde de qualidade centrada nas pessoas, efetiva, segura,
eficiente, oportuna, equitativa e ofertada de forma humanizada” (MENDES, 2011, p.368).

Essas tecnologias sanitérias destinam-se a0 plangamento e avdiagdo da
assisténcia prestada a usuaria, promovendo o gerenciamento do cuidado, estabelecendo um

fluxo de atendimento integral, articulando agdes e saberes dos profissonais envolvidos.
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Neste sentido, o cliente ocupar lugar de destagues é uma tendéncia da gestéo
contemporénea dos servigos de salide, 0 que a equipe necessita se preparar paralidar
de maneira natural com esse usuério, que cada vez mais estara envolvido com o
processo terapéutico e como trabalho desenvolvido nas organizacdes, propiciando
grande avanco no que se refere ao atendimento, das reais necessidades da clientela
atendida (FERNANDES et al, 2003, p.165).

O cuidado a salde esta centrado no acolhimento a paciente, no estabelecimento do
vinculo e na responsabilidade das agdes, através da linha de cuidado. Pessoa, Santos e Torres
(2011, p.21), “define lnha de cuidados como a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, a fim de atender as suas necessidades de salde

A organizacdo de uma assisténcia integral prestada a paciente, atraves da linha de
cuidado objetiva o plangamento, a implementacdo e avaliacdo da qualidade dos cuidados.
Para Braga (2006 apud SANTOS; CUBAS, 2012, p.22), as diretrizes da linha de cuidado
visam a raciondizacdo e a qudlificagdo de servicos na rede em relagdo ao paciente, que deve,
conforme sua necessidade, percorrer um caminho qualificado e facilitado para ter acesso aos
servicos em razdo do diagndstico a da terapéutica que lhe foi prescrita. Com bases nesses
conceitos e observando a nossa prética diaria, 0 caminho percorrido pela paciente dentro da
Maternidade Escola desde a marcacdo até a redizacdo do procedimento cirdrgico, sdo
questdes que se revelam como “dificuldades” para a organizacdo de processo de trabalho e
otimzacdo dos recursos humanos, meteriais e a capacidade instalada para atender o Centro
Obstétrico.

Os processos e tecnologias de trabalhos estéo associados um certo modo de agir, no
sentido de ofertar certos produtos e deles obter resultados que sejam satisfatdrios do
ponto de vista da sua eficicia tanto para o usudrio quanto para o trabalhador
(FRANCO; MERHY, 2012, p.154)

Atualmente, estou como Coordenadora de Enfermagem do Centro Obstétrico,
onde os agendamentos dos procedimentos cirlrgicos sdo redlizados numa planilha que circula
no ambulatorio, na medicina fetal e na divishto médica, para que os profissionais medicos
possam redlizar tal marcacdo. Esta planilha fica na Emergéncia (porta de entrada na unidade)
e os profissonais do Centro Obstétrico precisam ir até 0 setor para verificar as marcacdes do
dia. Havendo entédo uma comunicacdo informal destas programages para a equipe do centro
obstétrico.

As pacientes comparecem no dia e hora marcados e comunicam gue vieram para a

internacdo e posterior procedimento cirdrgico. Além dessas marcacfes, esta unidade que é
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referéncia em gestagdes com risco fetal, na cidade do Rio de Janeiro, atende usudrias de
outras unidades para o atendimento na maternidade, de cesdreas de urgéncia/lemergéncias,
abortos e outros.

Nesse sentido, observo que todas essas causas impactam no processo de trabaho
do centro obstétrico, uma vez que ha falta de programacéo para uso dos recursos humanos e
materiais, dificudades de previsdo para utilizacdo das salas operatérias, resultando na fata de
rotatividade de leitos, dimnuindo a produtividade do setor, aumentando o tempo de
permanéncia das usudrias e o custo hospitalar. Além de acarretar na comunicagdo inadequada
para a equipe do setor, que precisa buscar asinformagdes na planilha da emergéncia.

Sendo assim, na tentativa de organizar e redlizar a gestéo clinica deste setor, eu
enquanto Coordenadora, me vi em melo a algumes questbes norteadoras do estudo que
emergram mediante tais inquietacbes. Seria possivel organizar o fluxo assistenciad das
cirurgias €eletivas neste setor, com vistas a aperfeicoar os processos de trabalho? Com a
organzacdo de tal fluxo, melhoraria a questdo da qualidade da assisténcia com vistas a
seguranca do paciente? Mediante a programecdo das cirurgias eletivas, seria possivel criar
indicadores de tal processo para avaliar a gestdo da clinica? O mapa de programacdo cirlrgica
possibilitaria uma melhor gestdo clinica do processo de trabalho do profissonal de salde na
assisténcia perioperatoria, melhorando assm o fluxo assistencia? E assm prosseguimos com
a planificacdo desta dissertacéo com o intuito de sanar tais questionamentos e redlizar a gestéo
clinica do ambiente organizacional em quest&o.

A organizacdo de um fluxo assistencia para a usudria atendida na maternidade
comegou com a identificacdo da quantidade de clientes admitidas na internacdo para a
readlizacéo de procedimento cirlrgico na unidade, que mensalmente fica em torno de 30% e a
auséncias de um fluxo cirlrgico e de protocolos.

Com a construgdo de uma programecdo cirdrgica semandl, foi possivel visualizar
0s procedimentos a serem seguidos, plangamento de insumos e dos custos através da
utilizacdo dos kits cirrgicos, dimensionar adequadamente os profissionais de enfermagem e
apoio, organizar salas, organizacdo dos pedidos de urgéncia e emergéncia através de uma
planilha, aém de aproveitar, utilizar e plangar 0 uso das informagdes cotidiano mapa
cirirgico, atraves dos indicadores cirdrgicos para plangar e otimzar o uso do setor. Segundo
Franco e Magahées Junior (2004, p.4), “a organizagdo dos processos de trabalho surge como
a principal questédo a ser enfrentada para a mudanca dos servicos de salde, no sentido de

2

coloc&lo operando de forma centrada no usuario e suas necessidades.
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A qudidade da assisténcia € uma busca incessante pelas ingtituicdes de salde,
estabelecendo padrdes na producdo do cuidado e na seguranca do paciente. A partir da
producdo do cuidado se estabelece um projeto Terapéutico que segundo, Costa et a (2014,
p.740), “pode constituir o fio condutor para os fluxos da linha do cuidado, os quais devem ser
capazes de garartir O acess0 seguro as tecnologias necessarias a assisténcia. “E a
resolutividade da assisténcia a usudria esta centrada na integralidade das agdes de salde e na
producdo deste cuidado.

Nesse satido, este estudo teve como hipétese: o protocolo e fluxo de

agendamento organizardo o atendimento eletivo as pacientes cirirgicas da unidade.
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1.1 Justificativa

A proposta do estudo se baseou na préatica assistencial nos centros cirirgicos e
obstétricos, onde 0 uso do mapa de programecdo das cirurgias e também das
urgénciademergéncias  solicitadas, faz-se necessrio para a melhoria da asssténcia A
organizacdo do servico de salde favorece a gestdo assistencial e viabiliza toda a rede de apoio
terapéutico e diagndstico que permeia o atendimento da usuaria da indtituicdo. A
operacionalizacdo da linha de cuidado contribui para as boas préticas da assisténcia e organiza
todo um fluxo e aém de desempenhar um papel importante na qualidade e produtividade dos
atos de salde.

O objeto de estudo tem a intencdo de colocar em prética uma assisténcia cirirgica
estruturada na atencdo materno-infantil, visando a melhoria do cuidado. A necessidade de se
documentar a assisténcia a usuaria, por meio de um instrumento de agendamento cirlrgico, a
fim de facilitar a comunicacéo entre os setores dentro da unidade. A implementacdo do mapa
de programagdo cirirgica a mulher atendida na ingtituicdo, permitird o melhor desempenho do
centro obstétrico, aém de proporcionar 0 conhecimento da programacdo cirdrgica com
antecedéncia e aposshilidade de novas avaliacBes da assisténcia através dos indicadores.

E a utlizacdo da linha de cuidado integral a mulher pela ingtituicdo, podera servir
de modelo para outras unidades de salde e ensino, como melhoria na qualidade assistencial
centrada na salde meaterno-infantil.

O processo de construcdo de tecnologias leve-duras iniciou na descoberta de uma
planilha de marcacdo das pacientes atendidas na indtituicdo para internacdo. Nesta planilha
encontra-se nome, prontuario, diagndstico e o nome do medico responsavel pela paciente.

E também a solicitacéo da sala operatéria para as urgéncias e emergéncias, € feita
em um livro, que fica no Centro Obstétrico, onde os médicos plantonistas colocam o motivo
da solicitacdo, hora e assinatura com carimbo.

Entdo, diante destas situagOes encontradas, surgu O seguinte questionamento: o
mapa de programecdo cirdrgica possibilita uma melhor gestéo clinica do processo de trabalho
do profissional de salide na assisténcia perioperatéria, melhorando assim o fluxo assistencial?

O estudo através desses questionamentos e da possbilidade de se organizar um
servico prestado as pacientes, foram tragcados o0s objetivos da pesguisa.
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1.2 Objetivo geral
Estruturar a assisténcia perioperatéria da atencdo perinatal na Maternidade Escola
com vistas a gestdo clinica do processo de trabalho do profissional de salde, melhoria do

fluxo assistencial e seguranca da paciente.

1.3 Objetivos especificos

= Congtruir um protocolo de agendamento das cirurgias €eletivas;
= Inmplementar 0 protocolo de agendamento e o fluxo assistencial de programacéo
cirrgica pararedizar a gestéo clinica no centro obstétrico;

= Criar indicadores para o processo de monitorizacdo da assisténcia prestada.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Gestdo da clinica

A gestdo da clinica no atendimento a paciente cirlrgica € melhorar a asssténcia
prestada, produzindo um cuidado de qualidade, €ficiente, seguro e, aém disso, aperfeicoar os
recursos meteriais, humanos e da capacidade instalada do centro obstétrico.

As origens da gestdo da clinica iniciaram em dois sistemas de salde, que segundo
Vecina Neto (2014, p.45), “a mais antiga, desenvolvida no sistema privado dos Estados
Unidos da América, a atencdo gerenciada. Outra, mais recente, a governanca clinica que se
estabeleceu no servico nacional do Remno Unido”.

Estes sstemas se fundamentam no livre acesso aos servicos de salde,
estabelecimento dos custos efetivos na atencéo a salde, produzir cuidados livres de danos aos
pacientes e melhoria da qualidade assistencial.

No Brasi, a partir desses dois sistemes de salde, foi adotada a expressdo gestéo
da clinica, que se dedtina a prover uma asssténcia humanizada, efetiva, visando a melhoria
das préticas clinicas no atendimento das usuarias (MENDES, 2011, p.364), definiu como um
sstema detecnologias de microgestdo dos sistemes de atencdo asalde. Nesta  perspectiva,
a gestédo da clinica estabelece padrdes Otimos para a prética, com 0 objetivo de obter a
asssténcia de qualidade, efetiva e segura, onde o0 paciente € visto como um todo. Para
Travassos e Caldas (2013, p.20), “a qualidade do cuidado é composta por diversos atributos,
gue incluem: eficicia, efetividade, €ficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimdade e
equidade”.

Baseado nesses atributos que a gestdo da clinica busca a melhoria da qualidade
dos servicos de salde centrada no usudrio. A gestéo da clinica sdo tecnologias sanitérias que
segundo Mendes (2011, p.368), “partem das tecnologias mée, as diretrizes clinicas, e a partir
delas deservolver as tecnologias de gestédo da condicdo de salde, de gestéo de caso, de
auditoria clinica e de listas de espera”.

As diretrizes clinicas s80 recomendagdes importantes para a gestdo da clinica,
“com o proposito de influenciar decisdes dos profissionais da saide e dos pacientes a respeito
da aten¢do apropriada, em circunstancias especificas”(MENDES, 2014, p.46).As diretrizes
clinicas possuem quatro fungdes que atendem aos sistemas de salde: gerencial, educacional,

comunicacional e legal.
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A funcdo gerencial segundo Mendes (2011, p.373) “decorre da necessidade de
controle da variabilidade dos servicos de salde, faz-se pela verificacdo da evidéncia e sua
mcorporacdo das lmhas guias e os protocolos clinicos”. Estes tltimos sdo os dois tipos
principais de diretrizes clinicas.

As linhas guias sdo recomendacOes que sistemetizam todo o atendimento a
usuaria, Mendes (2011, p.372), comenta que sao “desenvolvidas com o objetivo de prestar a
atencdo a salde apropriada em relagdo a uma determinada condicdo de salde, redlizada de
modo a normatizar todo o processo”. Ja os protocolos clinicos detalham o processo através de
documentos especificos.

A funcdo gerencial estabelece edtratégias para que as agles sgjam plangjadas,
otimzando recursos e viabilizando o0s processos dentro dos servicos de saide. O
plangiamento das cirurgias eletivas no centro obstétrico perpassa pela organizacdo do setor na
parte gerencial e também no cuidado a paciente, uma vez que o0s profissionais sao
comunicados com antecedéncia do procedimento e se preparam para o atendimento.

Rivera e Artmann (2012, p.39) comentam Matus (1993),“0 plangjamento articula
0 projeto (propositos de governo) com a capacidade de gerir as habilidades, a gestdo e
lideranca(capacidade de governo) com a variedade das agdes controladas ou ndo
(governabilidade) .

Neste sentido gue o tridngulo de Matus (1993) citado por Riveira e Artman (2012)
(projeto, gestéo e lideranca e o controle das agOes) possibilita que a gestdo se organize com
antecedéncia e monitore este processo que envolve a asssténcia a paciente neste momento
cruciad para ela e a famiia. Os processos sdo andisados e mapeados, visando acles de
melhoria da qualidade do cuidado e desta forma garantindo a seguranga cirlrgica da paciente.

2.1.1 Mapeamento dos processos

A partir da gestdo clinica, o processo de atendimento a paciente possbilita
plangar, organizar e gerenciar as atvidades prestadas as usu&rias. Neste contexto, a
assisténcia cirlrgica as pacientes que sdo atendidas no centro obstétrico foram mapeadas, com
intuito de melhorar a qualidade do atendimento.

O mapeamento dos processos envolvidos neste atendimento, como: agendamento
cirargico, otimizagdo dos insumos e equipamentos, dimensionamento dos recursos humanos e

a relacdo das atividades desenvolvidas na assisténcia geram dados que servirdo para 0s
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indicadores.  Segundo Demarchi (2012, p.40) “para a redizacdo do cuidado integra a
paciente, € necessario entender a articulacdo entre os diversos processos e como integra-los de
forma racional”.

Os processos sdo atividades que transformam as informagbes em servigos dentro
da organizacdo. A gestdo baseada em processos permiti avaliar, medir, monitorar e obter
resultados de qualidade na assisténecia. Guimardes et al. (2016, p.1163), comenta que:

[..] entre as ferramentas reconhecidas para a gestdo das organizacdes esta o
mapeamento de processos, instrumento bésico para conhecer, avaliar, controlar,
colocar em prética e melhorar continuamente os processos de trabalho.

A gestdo da assisténcia atraves dos processos envolvidos fornece dados diérios da
organizacdo e do plangamento setorial, visando um atendimento de qualidade e eficiente.
Desta forma, € possivel, gerenciar o atendimento realizado, focando nas necessdades da
paciente, produzindo uma assisténcia de qualidade.

O entendimento do processo dentro de uma organizagdo foi explicado por
Scartezini (2009, p.9) em que ‘todo trabalho realizado numa organizacdo, faz parte de um
processo. N& existe um produto ou servico oferecido sem um processo. A gestéo por
processos ¢ a forma estruturada de visualizagdo do trabalho”.

O mapeamento dos processos redizados no setor posshilita avaliar os fluxos de
atendimento e agendamento das cirurgias.  Além de verificar o desempenho da assisténcia
prestada & paciente e aseguranca na realizacdo dos procedimentos cirlrgicos.

No centro obgtétrico viabilizara a gestdo das atividades redizadas no setor,
permitindo o0 plangamento eficiente e eficaz das necessidades da clientela assistida pela
unidade. Gomes et a.(2015, p.41), comenta que “a importancia de atividades que promovam
uma anpliacdo das informacgbes ligadas aos processos e fluxo de trabalho nas organizagoes,
auxiliando naredizacdo de uma gestdo de exceléncia”.

O proposito do mapeamento do processo é garantir um atendimento de qualidade,
eficaz, eficiente e livre de erros. A Vviabilidade do processo depende do apoio dos
profissonais ervolvidos na agdo, segundo Rivera (2011, p.1848) “a construcdo de
legtimdade nos processos de didlogo, de cooperacdo peca essencia da possbilidade de
permitir que um plano de a¢do”.

O processo comeca com o atendimento da paciente no ambulatorio (pré-natal) e
posteriormente a avaliacdo médica que definrda uma possivel intervencdo cirlrgica. A partir

dessa avadliacdo, € agendada a cirurga eletiva para a paciente, e tem seu desfecho com a
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redizacdo do procedimento cirlrgico. Todo o atendimento envolvido € maepeado e segundo
Guimardes et al (2016, p.1162) “possibilita a compreensdo do fluxo e das rotinas dos servigos,
auxiliando na identificacdo de falhas dos processos redlizados”.

2.1.2 Processo de trabalho

A construcdo do processo de trabalho na salde € baseada no homem, gque atuando
sobre a producdo do cuidado com 0s meios necessarios para transformé-los em uma
asssténcia de qualidade e eficaz. Pessoa, Santos e Torres (2011, p.23) conceituam processo
de trabalho como, “as praticas dos trabalhadores da satude inseridos no dia-a-dia da produgdo
e consumo de servicos de saude”.

A relacdo entre os trabahadores e os usuarios durante a producdo do cuidado € a
criacdo de vinculos, que permitem uma assisténcia meis acolhedora nos processos produtivos
de trabalho. Segundo Merhy (2007, p.29), “expressam NOS processos relacionais dos atos de
salde e nas praticas que governam 0s atos produtivos, nos processos de trabalho e na sua
capacidade de gerar novas modalidades de producéo de cuidado, bem como de governa-las™.

Nesta perspectiva que o trabaho em salde articua estratégias buscando o
aprimoramento do cuidado através de tecnologias que podem ser duras, leve-duras e leves.
Essas tecnologias sdo definidas por Franco e Merhy (2012, p.154), “a formagdo do modelo
assstenciad para a salde esteve centrada nas tecnologias duras (equipamentos), leve-duras
(conhecimentos técnicos) eleves (relacionais)”.

A relacdo dos processos de trabalho com as tecnologias implantadas pelos autores
produz uma conexaéo e a formacdo de fluxos de producdo de cuidado assistencial seguro para
0 paciente no periodo perioperatorio.

Neste sentido Franco (2006, p.3) diz que “sempre havera a articulagdo de diversas
unidades e equipes, saberes, fazeres, subjetividades, singularidades, atuando de modo
correlato para fazer com que o cuidado se realize”.

O cudado va sendo produzido a medida que a muher caminha pelas redes
interligadas nos processos de trabaho em salde, como um rizomg, que se distingue como
uma haste subterrénea de multiplicidade, que se interagem entre Si. Deleuze e Guattari (1995,

p.4), dizem que “num rizoma, ao contrario, cada traco ndo remete necessariamente a um trago
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linguistico: Cadeias semidticas de toda natureza sGo ai conectadas a modos de codificagdo
muito diversos, cadeias biologicas, politicas, etc....”.

As comunicagdes ndo verbais deste processo de trabalho véo se entrelagcando ao
longo da assisténcia redlizada para a paciente. Permitindo a muitiplicidade das a¢fes visando
o atendimento perioperatério na unidade de salde.

Essa asssténecia perioperatoria materna € muito peculiar e exige um trabalho em
salde eficaz, evitando assm danos em decorréncia de uma assisténcia inadequada. Segundo
diretrizes da Agéncia Nacional de Viglancia Sanitaria (2014, p.7), “as complicagdes tém sua
origem no proprio processo de gravidez e parto e em outras Stuagoes, elas podem surgir em
decorréncia da assisténcia oferecida ou como consequéncia de erros no processo de trabalho”.

A construcdo de um protocolo de agendamento para as pacientes cirlrgicas
eletivas da Maternidade Escola servird para melhorar 0 processo de trabalho ja existente na
unidade, visando uma comunicacdo mais efetiva entre os profissonais e o plangamento do
atendimento a paciente para o procedimento cirdrgico eletivo. A possibilidade de uma
internacdo com antecedéncia promoverd o preparo da paciente e da equipe do centro
obstétrico para o procedimento cirdrgico eletivo eficaz.

2.2 Agendamento cirdrgico

O centro obstétrico € um setor que se destina a diferentes modelos de parto
humanizado, mas com o0 agravamento das condigbes clinicas da paciente durante o periodo
gestacional e de parto, torna-se necessario um plangamento da assisténcia prestada com
antecedéncia. Botazin, Toledo e Souza (2015, p.211), referem que “a estrutura do programa
cirrgico a ser deservolvido é realizada por um enfermeiro no dia prévio a cirurgia. A equipe
responsavel deve emitir um aviso ciriirgico com antecedéncia”.

Apesar do aumento da cobertura de pré-natal na rede de atencdo a salde, ha ainda
um grande nimero de Obitos maternos e segundo Vecina Neto (2014, p.220), “tem importante
casualidade no momento do parto”.

Partindo desses relatos, 0 plangamento do centro obstétrico € para atender a
demanda interna de agendamento cirlrgico eletivos, a fim de evitar subutilizacdo das salas
operatdrias, otimzando custos e recursos disponiveis. A partir desse momento, pensar em

plangar acOes para resolver os problemas existentes tornou-se uma estratégia.
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Em 1996, Carlos Matus propbs o Plangamento Estratégico Situacional (PES),
onde o conhecimento da redlidade permiti idertificar os problemas, plangar e inmplementar as
acOes viavels, com o intuito de atingir os objetivos propostos. Segundo Mélleiro, Tronchin e
Ciampone (2005, p.166) “processar problemas implica em explicar como se desenvolve, fazer
planos para atacar as suas causas, andlisar e condtruir a viabilidade politica do plano e nas
propostas de solugdo”.

O plangamento estratégico do centro obstétrico perpassa pela rede articulada dos
processos de trabalho formada para viabilizar todo o atendimento perioperatério das pacientes
cirirgicas. Além disso, 0 plangamento envolve 0 nimero de salas operatérias, com a RDC rP
50 da Agéncia Nacional de Viglancia Sanitéria (2002, p.52), recomenda ‘|...] uma (01) sala
operatoria para cada trinta (30) leitos obstétricos”. A capacidade produtiva do setor, todo
grupo de profissonais envolvidos sga direta ou indiretamente, a quantidade de insumos e
equipamentos, aém dastecnologias leve-duras e leves jaimplementadas.

E também envolve o tipo de cirurgia, o tempo médio dos procedimentos, tempo
de limpeza entre os procedimentos, preparo para as cirurgias, atendimento pré e poés
anestésico e de permtir a comunicacdo das equipes (médica, enfermagem, nutricdo e
administracdo) dos agendamentos cirlrgicos eletivos diariamente. Portanto, o plangjamento
através “do agendamento ndo ¢ uma atividade trivial e deve ser cuidadosamente estruturado e
gerenciado” (VECINA NETO, 2014, p.218).

O plangamento antecipado dos agendamentos cirlrgicos organiza o setor, e este
ordenamento comeca bem antes, quando ocorre a marcacdo da cirurgia no ambulatério. E
todo esse caminho percorrido pela paciente até a sua cirurgia, € como se fosse um mapa. Esta

ideia pode ser comparada ao mapa e visto no rizoma de, que

O decalque ja traduziu 0 mapa em imagem, ja transformou o rizoma em raizes e
radiculas. Organizou, estabilizou, neutralizou as multiplicidades segundo eixos de
significancia e de subjetivagcdo que séo os seus (DELEUZE, GUATTARI 1995, p.9).

2.2.1 Fluxograma de agendamento cirdrgico

A formulagdo das linhas guias partem do estabelecimento da atencdo a uma
condicdo de salde e suas prioridades. Partindo desta premissa, serd estabelecido um fluxo de
atendimento perioperatério & usudria assistida numa maternidade publica, federal e de ensino,
desde a sua chegada a unidade de salide até sua alta hospitalar.
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Neste contexto, a construcdo da linha guia para a asssténcia perioperatoria,
permitira desenhar 0 caminho percorrido pela usuaria, aém do acompanhamento articulado
dos atendimentos prestados a usuéria e a criagcéo do fluxograma perioperatdrio da unidade em
guestdo. Segundo Santos e Penna (2009, p.653), “as linhas de cuidado integram 0S recursos
disponiveis em fluxos de assisténcia que garantem a0 USUANO O acesso aqueles necessarios a
sua assisténcia”.

O fluxo de agendamento integrard todas as agOes terapéuticas no atendimento a
usuaria, promove o conhecimento dos processos de trabalho dos profissionais de salde ao
longo deste caminho, além de acolher & usuaria com responsabilidade e cuidado na assisténcia
prestada.

A partir dessa perspectiva, foi pensado num protocolo assistencial perioperatério
para as usudrias da maternidade. A construcdo do protocolo assistencial foi feita a partir do
mapeamento das acdes redlizadas no caminho da usudria dentro da unidade, Merhy (2007,
p.73) dizem que “a perspectiva de ‘desenhar’ certo modo de organizagdo de um conjunto de
processos de trabalho, que sevinculam entre s em torno de certa cadeia de produgao”.

A producdo do cuidado dentro do protocolo assistencial perioperatorio foi
esquematizada através do fluxograma (representacdo gréfica) e foram utilizados simbolos
universal mente padronizados:

A elaboracdo deste fluxograma representa descritivamente a entrada da paciente
na unidade e todas as etapas pelo qual passa, até a saida, com a dta hospitalar. Segundo
Franco (2006, p.1), “o reconhecimento de que a vida produtiva se organiza pelas relagdes, ou
sga, conexOes redlizadas pelas pessoas que estdo em Stuagdo e se formam em linhas de
fluxos horizontais por dentro das organizagdes”.

O fluxo assistencial de programecdo cirlrgica informara e orientard 0 processo de
trabalho dentro da unidade.

2.3 Qualidade e seguranca do paciente

A qualidade na assigténcia é primordial para seguranca do paciente nos servicos
de salde, uma vez que o gerenciamento dos riscos, das tecnologias, dos medicamentos e de
todo o processo de cudar, permiti a criagdo de protocolos, rotinas e acbes que guiardo 0s

profissonais da salde no atendimento.
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A qudidade é definida por Gama e Saturno (2013, p.30), como “oferecer um
servico ou produto que vai atender as necessidades e expectativas do que €ele pretende
atender”.

A qualidade envolve atender com atencdo e respeito a0 paciente, baseado no
conhecimento  cientifico, com acesso adequado as tecnologias e aos servicos de salde,
evitando causar desnecessariamente danos ao mesmo.

A seguranca do paciente € uma busca constante no mundo atual e tem como
premissa a de reduzr ou elimnar o dano causado ao paciente durante o seu atendimento.
Todo dano produzido na asssténcia ao paciente, deve ser investigado as causas e
consequéncias, como medida para avaliar todo o cuidado prestado, além de evitar novos erros.

Em 1999, nos EUA foi publicado o documento intitulado Errar € humano:
construindo um sistema seguro.  E os autores Capella, Cho e Lima (2013, p.13) comentam

13

ainda que “ a qualidade na assisténcia aumenta a possibilidade de obter os resultados com o

nivel de conhecimento atual”.

No Brasl, a Agéncia Naciond de Viglancia Sanitaria (Anvisa), em 2011
publicou a RDC rP 63 que dispde sobre as boas préticas de funcionamento para os servigos de
salde, humanizacdo e gestéo e também aborda a seguranca do paciente. E na Portaria n°529
de 1 de abril de 2013, ingtitui 0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente, com o objetivo
de qudlificar o cuidado com boas préaticas em todos os estabelecimentos de salde do territdrio
nacional.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) juntamente com 0s Orgaos responsaveis
pela salde dos paises vem buscando edtratégias para promover a seguranca  nos
procedimentos cirdrgicos e anestésicos, prevenindo erros gue causem danos.

A qualidade nos servicos depende de seis dimensbes criadas e adaptadas pela
OMS (2012) e seriam as seguintes citadas no documento da Anvisa em 2013:

1- Seguranga- evitar que a assisténcia prestada resulte emlesges;

2- Efetividade — prestacéo de servigos baseados no conhecimento cientifico atodos
0s que podem beneficiar-se destes;

3- Atencdo centrada no paciente — Envolve o respeitar o paciente, considerando
suas preferéncias individuais, necessidades e valores, assegurando que atomada
de decisdo clinica se guiara por tais valores;

4- Oportunidade/acesso — reducdo das esperas e atrasos, por vezes prejudiciais para
agueles que recebeme prestamo cuidado;

5 FEficiéncia — prevencdo do desperdicio de equipamentos, suprimentos, ideias e
energias;

6- Egquidade — prestac8o de servicos que ndo variam a qualidade segundo as
caracteristicas pessoas, tais: género, etnia, localizagdo geografica e status
socioecondmicos (AGENCIA NACIONAL DE VIGLANCIA SANITARIA,
2013, p.32).
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As organizacOes de salde buscam a qualidade nos servigos prestados e que sgjam
redizados de forma efetiva, eficaz e com eficiéncia E para atingir gualidade, o
atendimento deve ocorrer corretamente, com menor custo, com auséncias de erros. A RDC 1P
63 defini no seu Art. 4° como garantia da qualidade: a totalidade das agBes Sisterméticas
necessarias para garantir que 0s servicos prestados estejam dentro dos padrfes de qualidade
exigidos, para osfins aque se propdem;

A gestéo dos servicos avalia os resuitados de suas acOes através dos indicadores
setorials, avaliando a possbilidade de mudanca das atitudes nas intervengdes e plangiando a
melhoria do desempenho dentro da indtituicBo. E para issO aconteca € necessario 0
entendimento de toda equipe multiprofissional acerca da seguranca da paciernte.
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3METODOLOGIA

3.1 M ateriais e métodos

O presente estudo foi desenvolvido na Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ), localizada no municipio do Rio de Janeiro. Onde o
cendrio de estudo € assim descrito: um centro obstétrico com quatro (4) leitos de pré-parto e
parto, trés salas operatérias, sala de atendimento imediato a0 RN e uma unidade intermediaria
(un.

A abordagem foi qualitativa, descritiva, anditica e como desenho tivemos um
estudo de caso. Os estudos descritivos e anditicos produzem e analisam informacdes
relevantes, que segundo Rouquayrol e Gurgel (2013, p.65), “devem orientar agOes de
asssténcia, prevencdo e controle de doencas, adém de influenciar o desenvolvimento de
edtratégias de promocdo de salde”.

O estudo de caso foi uma edratégia escolhida para a pesquisa, com intuito de
avdiar as acles no centro obstétrico, com a utilizacdo do mapa cirlrgico, Kits e solicitacdo das
cirurgias. Yin (2001, p.31), comenta Schramm (1971), onde a “esséncia de um estudo de caso,
€ esclarecer uma decisdo ou um conjunto de decisdes. o motivo pelo qual foram tomadas,
como foram implementadas e com quais resultados”.

A busca pelos artigos para fundamentar o estudo proposto foi feita nas bases de
dados Lilacs, Pubmed e Medline, com a utlizacdo das palavras-chave: “Gestdo Clinica”;
“Seguranca Do Paciente”; “Qualidade da Assisténcia a Saude”. Os artigos foram selecionados
apartir do més de abril de 2015 até abril de 2016.

Os critérios de inclusdo para participar do estudo foram: meédicos obstetras e
enfermeiros responsaveis pelo agendamento cirirgico das cirurgias eletivas no ambulatério e
os médicos obstetras e enfermeiros, que iriam Utilizar este agendamento cirlrgico para 0
gerenciamento do centro obstétrico.

Os critérios de exclusdo a outros profissionais, que mesmo estando envolvidos no
processo de atendimento assistencial cirdrgico, como nutricionistas, psicologos, nutr6logos,
assistentes sociais e os técnicos de enfermagem, ndo fazem parte do agendamento e do

gerenciamento cirdrgico no centro obstétrico.
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Sendo assm, para cumprir 0s trés objetivos especificos do estudo com vistas a
atingr a estruturacdo da assisténcia perioperatéria da atencdo perinatal na Maternidade Escola
da UFRJ, para estruturar a gestéo clinica do processo de trabalho do profissiona de salde,
melhoria do fluxo assistencial e seguranca da paciente. Foi desenhada a seguinte trgjetoria
metodoldgica:

Objetivo 1 - Construir um protocolo de agendamento das cirurgias €eletivas:

A construcdo de um protocolo de agendamento das cirurgias eletivas foi feita
através do plangamento estratégico sSituacional, coma criagdo do fluxograma de marcacéo
cirirgica e normatizando todo o atendimento desde a admissdo da paciente até a dta da
mesma. O protocolo foi estruturado com o projeto aplicativo (vide apéndice 1), gue tinha a
meta de elaborar um protocolo assistencial para as pacientes cirdrgicas da Maternidade

Escola, eisso foi atingido neste objetivo”.

Objetivo 2 - Inplementar o protocolo de agendamento e o fluxo assstencial de

programacdo cirlrgica para realizar agestéo clinica no centro obstétrico:

Para implementar o protocolo e o fluxo assistencial da programacdo cirlrgica para
a redlizacdo da gestéo clinica no centro obstétrico foi utilizado os questionarios pré-teste e
pos-teste, a validagcdo do mapa cirirgico com a técnica Delphi, escala Likert e coeficiente de
corfiabilidade, além dos kits cirlrgicos e solicitacdo da sdla operatdria. Desta forma,
melhorando a organizagdo, o plangamento e o atendimento cirdrgico no setor.

O fluxo assistencia da programacdo cirdrgica foi implementado através do
percurso percorrido da paciente cirlrgica desde a sua entrada na Maternidade Escola, a
redizacdo do procedimento cirlrgco até a sua ata E foram usados os simbolos
universal mente padronizados.

Figura 1 - Representacéo gréfica para o Fluxograma
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O Elipse — representa a entrada e saida no processo do cuidado a
usuaria;

[:] Retdnguo - S&0 etapas importantes de intervengdo no

atendimento & usuédria;

<> Losango — Sé&o etapas decisivas para o processo do cuidado;

Identifica o fluxo

Fonte: Elaborado pela autora, 2016

Para a abordagem qualitativa do estudo foram formulados dois instrumerntos. pré-
teste e pos-teste, que foram aplicados antes e depois do treinamento para 0 agendamento e o
uso do mapa e assim testar o0 protocolo com o fluxograma proposto para a gestdo do processo
de trabalhos dos profissonais envolvidos.

Os questionarios foram totalmente estruturados e compostos de questbes abertas e
fechadas, referentes a temética do estudo e introduzindo com nome do participante, idade e
profissdo. Hulley et a. (2015, p.215), comentam que “os questionarios sdo geralmente a
maneira mais eficiente e uniforme de se administrar questbes simples, s80 MenNOSs ONerosos e
facels de padronizar”.

Ocorreu um treinamento para a redizacdo do agendamento e uso do mapa
cirirgico, cujas etapas desse processo foram: aplicacdo do pré-teste, demonstracdo do modelo
de agendamento cirdrgico e orientacdo com relacdo ao seu funcionamento, logo apés iniciou a
utilizacdo do mapa cirlrgico. E apos trés meses de uso do mapa cirdrgico no centro obstétrico,
foi possivel aplicar o pos-teste.

O mapa cirlrgico criado para 0 centro obstétrico e utilizado inicialmente apds a
aplicacdo do pré-teste, continha as seguintes informacdes. sala operatdria e hora que seria
redizado o procedimento, nome da paciente, idade, registro, idade gestaciona, diagnostico,
nome do procedimento cirdrgico, 0 uso ou ndo da videolaparoscopia, necessidade de

hemocomponentes e nome da circulante. Além disso, constaria 0s nomes dos enfermeiros e
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chefia do plantdo médico. Esse mapa cirdrgico foi apresentado aos participantes no
treinamento.

A andlise dos dados dos questionarios foi redlizada por andlise de conteldo de
Bardin (2011) e se concentrou nas partes. a pré-andise, a exploragdo do meteria e tratamento
dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo. O periodo de apuracdo dos dados coletados dos
guestionarios aconteceu em trés meses.

A partir da andlise das respostas dos trinta e seis (36) participantes do pré-teste
foram definidas as categorias do estudo e sdo elas. conhecimento, organizacdo e processo de
trabalho. A pré-andlise foi redlizada inicialmente surgram unidades teméticas:

Gestéo clinica;

Linha de cudados;

Fluxo assstencial;
Seguranca do paciente;
Processo de trabalho;
Assisténcia perioperatoria;
Programacéo cirlrgica;

Mapa cirlrgico;

YV V.V V V V V V V

Cirurga €eletiva;

Ap6s uma nova leitura das respostas foi possivel idertificar novas unidades
teméticas, sendo feita uma recodificacdo, 0 que permitiu estabelecer as trés categorias ja
expodtas acima. Neste sentido, as unidades teméticas sdo:

> Organizaco;
Plangjamento;
Protocolo assistencial;
Tempo para programagao;
Melhoria da assisténcia;

YV V V V V

Otimizar recursos meteriais e humanos,
» Fluxo de agendamento;

As respostas dos participantes no pos-teste foram colhidas apo6s a utilizagdo do
mapa cirlrgico por trés meses, e somente 22 participantes responderam o pos-teste, ficando
sem a resposta de 14 pesguisados. As respostas permitiram a formacdo de duas categorias:
utilizacéo do processo de trabalho e cortribuicdo. A pré-andlise das respostas surgiram
unidades temédticas e que possibilitou estabelecer as categorias.

> Contribuic&o;
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» Maelhoria do servico;
» Programecdo assistencial organizada;
> Utilizagdo do processo;

O inicio da utilizacdo do agendamento e do mapa cirirgico foi logo apds o pré-
teste dos participantes envolvidos no processo. As informagdes cortidas no mapa cirdrgico
foram coletadas através dos dados numéricos, que serviram para a criacdo dos indicadores
setoriais. Essa coleta aconteceu entre marco e maio de 2016.

A vdidagdo do instrumento da programecdo das cirurgias €eletivas foi atraves da
técnica de Delphi, que é reconhecida como uma avaliacdo preditiva, indicada quando faltam
dados referentes a0 problema da pesquisa. A caracterigtica principal da técnica Delphi é a
valorizacdo da experiéncia e do conhecimento dos especidistas acerca do assunto proposto
pelo estudo.

Segundo Castro e Rezende (2009, p.430), definu como “um método
sstematizado de juigamento de informagtes, utilizado para obter consenso de especialistas
sobre determinado tema, por meio de validagdes articuladas em fases ou ciclos”. A técnica
Delphi foi utilizada em trés fases para avalidagdo do instrumento, descritas a seguir:

FASE 1 — Foram sdlecionados nove (9) especidistas conforme os critérios de
inclusio.  Um  questiondrio com pergutas  fechadas contendo as  informacBes
socioprofissionais dos especidlistas e outro guestionario com perguntas sobre a programacao
das cirurgias €eletivas, foi elaborado, que serviu como critérios do processo de avaliagdo.

A amodtra foi composta de especialistas com ampla experiéncia no assunto que
trabaham em centro cirdrgico e/ou centro obstétrico e participaram anonimamente.  Foi
solicitado aos especidistas responder as perguntas do questiondrio individualmente. E
enviado por e-mail para teste, apds contato telefdnico e onde obtive resposta dos mesmos em
quinze dias.

FASE 2 — Somente seis (6) responderam os questionarios. ApOs a andise das
respostas do primeiro questionario foi enviado uma nova rodada de perguntas para 0S
especiadistas abordando a programacéo cirlrgica e a elaboracdo do mapa. Nesse sertido foi
possivel fazer observacOes sobre os questionarios. E foi testado via internet obtendo nova
resposta apos quinze dias. As consideracOes dos especidlistas possibilitaram a construgdo de
um novo mapa cirirgico, e sendo assm, foi redlizada uma terceira rodada de questionario
para uma nova avaliagdo do instrumento.

FASE 3 - A coleta de dados foi redizada através da tabulacdo do consenso dos
especialistas, com nimeros atribuidos nas avaliages, neste sentido, foi utilizada a escala de
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Likert ou escala sometdria, de trés pontos, onde Oliveira (2001, p. 01) “representa varias
assertivas sobre o assunto”.

A escala de Likert serviu para fundamentar a validacdo do mapa cirlrgico, devido
a maor familiaridade dos especidlistas com 0 assuto do estudo, avadiando o grau de
concordancia entre eles. E estes puderam contribuir com critérios adequados para a correta
confeccdo do mapa cirtrgico.

A coleta de dados foi redlizada através da tabulacdo do consenso dos especialistas,
através dos ndmeros atribuidos nas avaliagbes. A andlise dos resultados foi pela escala de
Likert com a tabulacdo dos dados em planilhas de Excel com o célculo da frequéncia absoluta
erelativa, de acordo com concordancia dos especialistas.

Nesta escala, para cada assertiva apresentada aos especialistas contard com itens
que indicam as avaliagBes. concordo (3), incerto (2), discordo (1) e com ndmeros atribuidos
gue variam de um (1) a trés (3), transformando uma escala nominal em numeérica. Neste
sentido, foi possivel obter o grau de concordancia entre 0s especiaistas.

Foi utilizado para a corfiabilidade nas respostas dos especialistas o coeficiente
Alfa de Cronbach (a). Para Matthiensen (2011, p.9) diz que o “coeficiente Alfa de Cronbach
(o ) é uma medida comumente utilizada de confiabilidade e os valores de o variam de 0 a 1,0;
quanto mais proximo de 1, maior configbilidade entre as respostas”. O coeficiente a ¢
cacuado a partir da varidncia dos itens individuais e da variancia da soma dos itens de cada

avaliador através da seguinte equacao:

g {1_2; }
K-1 iy
Onde:

- K corresponde ao nimero de itens do questionario;

- S corresponde avariancia de cada item;

- St corresponde a variancia total do questiondrio, determinada como a soma de
todas as variancias Hora, Monteiro e Arica (2010, p.89).

A tabulacdo dos dados em planilhas de Excel com o célcuo da meédia e variancia.
Neste coeficiente de Alfa de Cronbach (o) para cada assertiva apresentada aos especialistas
contard com itens que indicam as avaliagcbes. concordo (1,0), incerto (0,50), discordo (zero) e
com numeros atribuidos que variam de um (1,0) a zero (0), transformando uma escala

nominal em numeérica. Esse coeficiente possui variancia de zero a um, portanto as numeracoes
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utilizadas para Likert, necessitou ser dterada e desta forma, foi verificada a corfiabilidade de
0,6945651964.

Objetivo 3: Criar indicadores para o processo de monitorizagdo da assisténcia prestada.

Para avaliar a asssténcia prestada a usudria, foram criados indicadores formedos a
partir da andlise do processo de trabaho e dos resutados do atendimento cirdrgico. Esses
indicadores foram divididos em trés categorias. Indicadores de Monitorizacdo da Assisténcia,
Indicadores de Processo e Indicadores de Resutados. Os mesmos serdo demonstrados nos

resultados.

3.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi enviado a0 Comité de Etica e Pesquisa da Maternidade
Escola, conforme a Resolucdo 466/12 e 510/16 do CNS e obteve aprovacdo no parecer
(1.457.181) no dia 18 de margo de 2016. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi usado na coleta de dados, pois os entrevistados sO puderam participar mediante

assinatura do termo com aautorizagcdo prévia
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4 RESULTADOS

Foram trinta e seis (36) participantes no pré-teste e para cada um foi dado um
nimero de 1 a 36, com intuito de facilitar a compreensdo das respostas. A partir do
agrupamento de categorias, as respostas foram separadas, andlisadas e evidenciou que o
plangamento das atividades do setor, quando feita com antecedéncia, permiti uma melhor
organizacdo daassisténcia a paciente cirdrgica.
4.1 Categorias

Categoria | — Conhecimento

Os participantes responderam sobre o conhecimento do mapa cirlrgico e foi
obtida a seguinte resposta:

Quadro 1 - Conhecer o Mapa Cirurgico

CONHECER O MAPA CIRURGICO
SIM NAO
Numero Absoluto (N°) Percentual (%) Numero Absoluto (N°) Percentual (%)
31 86,11% 5 13,89%

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

Com relacdo a0 conhecimento sobre o agendamento cirdrgico redizado na
ingtituicdo, os participantes responderam o seguinte:

Quadro 2 - Conhecer O Agendamento Cirurgico

CONHECER O AGENDAMENTO CIRURGICO
SIM PARCIALMENTE NAO
N° Percentual (%) N° Percentual (%) N° Percentual (%)
18 50,00% 01 2.78% 17 47,22%

Fonte: Blaborado pela autora, 2016
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A aquisicdo do conhecimento do mapa cirirgico através do treinamento especifico
sobre o fluxo de agendamento e o protocolo assistencial e foi informado pelos participantes:

Quadro 3- Aquisicdo Do Conhecimento Através Do Treinamento

AQUISICAO DO CONHECIMENTO ATRAVES DO TREINAMENTO
SIM NAO
N° Percentual (%) N° Percentual (%)
30 83,33% 06 16,67%

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

Categoria Il — Organizacao

Nesta categoria, as respostas dos participantes sobre o agendamento de cirurgias e

se eles jaredizaram em algum momento e as respostas foram desta forma:

Quadro 4 - Redlizaram Agendamento
REALIZARAM AGENDAMENTO

SIM NAO

N° Percentual (%) N° Percentual (%)

20 55,56% 16 44,44%

Fonte: Haborado pela autora, 2016

De acordo com as respostas dos participantes, apenas uma parte deles redlizaram o
agendamento cirdrgico na indtituicdo. E esse agendamento cirdrgico redlizado pelos 55,56%
dos participantes (médicos), enquanto que os 44,44% dos participantes que ndo redlizaram o
agendamento  (enfermeiros), mes utilizaram o processo de trabaho. E uma forma de
plangamento setorial e favorece aexecucdo do procedimento com seguranca.

O plangamento do agendamento é primordial, mes para isso acontecer
adequadamente, € necessario a antecedéncia de um certo tempo para a programecao e melhor
organizacdo do servico. Neste sertido, os participantes responderam sobre essa antecedéncia
para o agendamento.
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Quadro 5 - Antecedéncia Na Programacéo Cirlrgica

ANTECEDENCIA NA PROGRAMACAO CIRURGICA
TEMPO
NUMERO ABSOLUTO PORCENTA GEM
01 DIA 11 31%
02 DIAS 02 6%
07 DIAS o 11%
15 DIAS 09 25%
21 DIAS 01 3%
1MES 01 3%
1 ANO 01 3%
NAO
02 6%
RESPONDERAM

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

Os resultados obtidos sobre a antecedéncia na programecdo cirlrgica foram
demonstrados através dos percentuais referentes aos dias, meses e anos. A relacdo do tempo
com a programacdo € importante, visto que a antecedéncia possbilita a organizacdo da
asssténcia de qualidade e otimizacdo dos recursos.

As informactes dos participantes foram colocadas desde um dia até um ano para o
agendamento das cirurgas eletivas. A necessdade de meses para a redizacdo da
programecdo cirlrgica, acontece quando o procedimento tem um custo muito caro, com
demanda alta de pacientes e escassez de recursos meteriais.

Além dos resutados do quadro sobre antecedéncia na programacdo cirdrgica,

foram coletadas outras informacdes dos participantes sobre o0 assunto:

14 — “Sm, quanto antes definido o mapa melhor a organizagdo e programacao.
No entanto é necessario deixar vagas para urgéncias e emergéncias”

15— “Sim, ja que a sala deve ser ainda organizada pela equipe”

29 — “Acredito que saber ao inicio do plantdo os procedimentos agendados seria
o0 ideal para organiza¢do do setor”

31— “Sim, podemos organizar pessoal e material”
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Categoria 111 — Processo de Trabalho

Nesta categoria, foi abordada a questdo de achar valido o processo de trabalho
para 0 agendamento e mapa cirdrgico dentro do centro obstétrico. Dentre as respostas dos
participantes, a sndlizacdo da organizacdo do servico como medida para a melhoria da

assisténcia as pacientes cirirgicas foi aque mais apareceu nas respostas.

3-“Sim, organizacdo e maior eficiéncia para o servigo”

4 — “9Im, a programacao do mapa € importante para a organizacao de diversos
setores da maternidade.

5 — “Sm, para a organizacdo do servico, do preparo do material e da equipe
cirurgica”

8 — “Sim, para organizar o fluxo de agendamento”

11 — “Sim, facilita a organizagdo do centro obstétrico e o planejamento do setor.

15 — “Sim, pois facilita organiza¢do das cirurgias e priorizagdo das que
demandam maior urgéncia”

28 — “Sim, possibilita a maior organizagdo do servigo”

32 — “Sim, permiti enquanto profissonal organizar o trabalho para um bom

desempenho”

As faas dos participantes demonstram que a organizacdo do servico dentro do
centro obstétrico promovera a melhoria na assisténcia com o novo processo de trabalho. Para
gue hgja a organizacdo e o plangamento da assisténcia através do fluxo de marcacdo das
cirurgias, € necessario que o agendamento sgja no minimo de um dia de vinte e quatro horas
(24h00min) de antecedéncia para o procedimento.

A préxima categoria andlisada foi a utilizagdo do processo de trabalho, que surgiu
apos a redizacdo do pos-teste. Ocorreu uma pré-andlise das respostas e posteriormente foi
definda a unidade temética proposta abaixo.

Categoria 1V — Utilizagcdo do Processo de Trabalho
O processo de trabalho no centro obstétrico com a programacdo do mapa cirdrgico

foi andlisado pelos participantes durante o pés-teste. Os dados obtidos foram expostos no
quadro abaixo:
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Quadro 6 -Utilizacdo Do Processo

UTILIZACAO DO PROCESSO
SIM NAO
NUMERO ABSOLUTO PERCENTUAL NUMERO ABSOLUTO PERCENTUAL
13 59,09% 9 40,90%

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

A uilizacéo do mapa cirlrgico pela equipe foi analisada postivamente (59,09%)
como um processo de trabalho instituido no setor. Indicando que 0 mapa cirlrgico serviu para
amelhoria do trabalho no setor, facilitando o processo de atendimento da pacierte.

Esse processo de trabaho inicia-se lentamente, e aos poucos os membros da
equipe vao conhecendo a utilizagiB do mesmo. E neste sentido que as andlises negativas
(40,90%) de uma parte dos participantes mostram que a equipe ainda estd conhecendo a
utilizacdo do processo de trabalho.

Uma outra questdo abordada no pos-teste foi 0 que acharam desse processo de
trabalho e para cada participante que afirmou conhecer 0 processo e comentou sobre o

assunto, foi dado um ndmero para a idertificacdo dos mesmos. As respostas estéo expostas

abaixo:

1- “E um bom processo pois evita a desorganizacdo nos plantées”

3 — “Eficiente, capaz de organizar o servigo e contribuir para o andamento do
plantao”

5 — “Valioso, importante para o crescimento profissional de quem atua dentro da
maternidade”

12 — “Achei este processo de trabalho um instrumento de suma importdncia, pois
contribui para a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem”

18 — “Otimo, facilitou a organizac&o e o fluxo das pacientes dentro dos diferentes
setores do servico”

20 — “Muito bom para a organizagdo do servico e da rotina”

22 — “Agiliza e propicia melhor organiza¢do”
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A partir da utilizagdo do processo de trabalho, foi abordado também no pos-teste,
s howe mehoria ou nNdo no servico apds a utlizacdo do mesmo, os participantes

responderam da seguinte forma:

1—“Organiza¢do e melhor planejamento dos plantoes”™

11 — “Na pratica ndo vi tanta diferenga. Pelo menos, nos dias de plantdo, as
cirurgias ja estavam agendadas de forma correta no agendamento. Mas as solicitaces de
salas com solicitacdo prévia facilitaram a rapidez no preparo de salas”

12 — “Organizagao do setor, na abertura da sala cirurgica, otimiza¢do do tempo,
previsao e provisao de insumos e equipamentos, reserva de hemocomponentes e por fim na
seguran¢a do paciente”

18 — “Houve melhora na organizagdo e na comunica¢do entre 0S profissonais do

servico”

A proxima unidade temética € a cortribuicdo para o processo de trabaho
instituido no centro obstétrico.

Categoria V- Contribuicéo

Quadro 7 -Alguma Contribuicéo

ALGUMA CONTRIBUICAO
SIM NAO
NUMERO ABSOLUTO PERCENTUAL NUMERO ABSOLUTO PERCENTUAL
5 22,72% 17 71,27%

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

3— “O processo poderia ser informatizado e ndo manual”

5 — “Organizagdo e melhor fluxo assistencial aos pacientes”
8 — “Mais informagdo”

12 — “A contribuigdo foi a seguran¢a do paciente”

18 — “Incluir as indugoes agendadas no mapa do centro obstétrico”
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A categoria teve agumes contribuicdes pelos participantes, um deles relatou sobre
informetizar 0 processo, existe a posshilidade de a programacdo cirlrgica ser redlizada em
uma planilha online no ambulatério e visudizada no centro obstétrico, além de ter a
programacdo cirdrgica impressa, contudo O processo precisa ainda ser interiorizado pelos
profissionais da ingtituicdo, para que o mapa cirlrgico sgja visto como uma parte importante
daseguranca do paciente.

Os participantes do pés-teste que ndo opinaram sobre a nova proposta foram 17,
totalizando 77,22% da pesquisa redlizada.

A implementagdo de um instrumento para ser utilizado numa instituigdo, torna-se
necessario que o mesTo sgja avaliado e validado por expertises com ampla experiéncia no
assunto e na importancia de sua utilizagdo. A validacdo do instrumento pelas expertises foi
feita através da Técnica Delphi, que permiti obter as contribuicbes dos avaliadores com
questionarios e andlisar essas informagdes através da Escala Likert com a tabulacdo dos
dados.

4.2 A validagdo Do M apa Cirargico pelatécnica Delphi e Escala Likert

Neste sentido, a validacdo do mapa cirlrgico por especidistas experientes foi
necessaria, pois propicia um grau de concordancia para a construgdo do instrumento eficaz
para a programacao das cirurgias eletivas.

No primeiro ciclo de Delphi, nove avaliagbes foram enviadas pelo e-mail das
especidistas, apds contato telefbnico, porém somente seis especidistas responderam  as
avaliagdes. Com o retorno do questionario socioprofissional e da segunda avaliagdo, relatando
as opinides das especialistas e suas contribuicoes.
1-INSTRUMENTO SOCIOPROFISSIONAL DO ESPECIALISTA

1- Idade  anos

2- Sexo: ( )Mascuino () Feminino

3- Tempo deformecdo:  anos

4- Experiéncia em programacdo cirdrgica: _ anos

5- Pés-graduacdo: ( ) Especidista ( ) Mestre () Doutor
6- Trabaha emqual ingtituicdo na programacao cirlrgica

() publica () Privada
7- Fungdo profissonal nestas instituicoes:



() Gestor ( )Assstécia () Ensno

8 — Nome da Indtituicdo em que trabaha :
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Os instrumentos recebidos dos especidistas que participaram da vaidagdo, num

total de seis (6), foram analisados 0s aspectos socioprofissionais e apresentaram as variavels.

todas do sexo feminino, com idade variando de 31 a 48 anos, cuo tempo de formacdo

variando de 3 a 18 anos. A experiéncia em programecao cirlrgica variando de 1 a 18 anos,

sendo exercido em unidade hospitalares pulblicas, exercendo funcdes de assisténcia
(3=50,0%), ensino (2=33,3%) e gestdo (1=16,7%). Os participantes da validacdo tém pos-

graduacéo, sendo especidistas (3=50,0%) e mestres (3=50,0%).

O primeiro questionario enviado aos especialistas € composto de perguntas acerca

dos itens que compdem um mapa cirlrgico e alternativas composta de concordo, incerto e

discordo. Para cada pergunta foi colocado um nimero para a identificacdo da mesma nos

quadros, facilitando acompreensdo dos dados.

Quadro 8-22 Avdiacdo dos Especialistas

AVALIAGAO DOS ESPECIALISTAS

CONCORDO

INCERTO

DISCORDO

Q-

A programeg?o cirlrgica é necesséria para obstetricia?

Q2-

|dade gestaciond e diagndgtico so requisitos para 0 mepa Cir(rgico?

Q-

Uso do video é importante colocar no mapa cirlrgico?

Q4-

A colocago dos hemocomponentes € importante?

Q5-

A organizacdo da programecéo cir(rgica atende oS requisitos necessrios para a confeco do mapa?

Q6-

EE necessirio colocar s nomes dos enfermeiros de planto?

Q7-

E necessério colocar 0s nomes da chefia de plantzo?

Q8-

EE necessério colocar 0 tipo de anestesia?

Q-

E necessério colocar os nomes dos anestesistas?

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

A partir das respostas dos especidlistas, 0 mapa cirtrgico foi construido conforme

as contribuicdes descritas nas avaliagdes. E uma nova rodada de questdes foi realizada com as

dividas e contribuicdes dos especidistas para avaliagdo dos mesmos. Novos campos foram

acrescentados como: derga e localizagc&o da paciente.
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No segundo ciclo de Delphi, um novo question&rio foi enviado para esclarecer
ainda agumes dlvidas das especidistas e assm foi possivel concluir o mapa cirirgico de

acordo com as contribuicoes.

Quadro 9 — 32 Avdiacéo dos Especidistas

3 QUESTIONARIO - AVALIAGAQ DOSESPECIALISTAS Cooordo | Ieeto | Discordo
Q - O campo de tipo de anestesa foirefrado do mepa cirlrgico?
Q2- O campo alergias ol acrescentanlo devido a seguranca da peciente?
Q 3- O campo vidko foi colocarlo no mepa devido os procedimentos especticos da medicina fetdl?
4 Einportante colocar alocalizagio dapaciete?

Fonte: Haborado pelaautora, 2016.

A introducdo do campo dergias, devido a seguranca da paciente no procedimento
cirirgico e também a locdizacdo do setor que encaminharia a paciente para 0 centro
obstétrico. Outra questéo relatada € a internacdo da paciente com antecedéncia e a reaizacéo
da vista pré-operatéria no aojamento conjunto pelo enfermeiro (), como medida de
assegurar que o procedimento cirdrgico sgja seguro e eficaz. Embora o campo video tenha
recebido concordo em todos os especidistas, uma das avaliadoras questionou em sua
contribuicdo que o campo video € importante para as cirurgias, mes ela ndo entendia esse
campo na obgetricia. Por isso foi necesséria uma nova pergunta com a utilizagdo em
especificos procedimentos dentro da obstetricia.

A escala Likert utlizada na avaliacdo dos especidistas, usou a legenda com
aternativas e valores correspondentes, como: concordo (=3), incerto (=2) e discordo (=1) e 0
préximo quadro contém colunas com as expertises e as questdes numeradas (Q). Para cada

questéo numerada hé aresposta da expertise correspondente, de acordo com a legenda.

Quadro 10-22 Avdliacdo dos Especialistas de acordo com alegenda

Avaliacdo dos Especialistas
Q3 Q4 Qs
3

jo
iy
jo]
N

Expertise
1

jo
(<)}

WWwiwlw(w|w
WWwiwiw(w|w
WWiWwiw(w|w
WWiwiw(w|w

Njww|w|lw|w
wlww|w|lw|lw|
Rlwjwinv|w|w|2
N(www|w|w|3

()0 K6, | W= NV § N
WWiwlw(w

Fonte: Haborado pela autora, 2016
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De acordo com o quadro, houve concordancia entre os especidistas na meioria
das questbes, porém ha divergéncias nas questbes 6, 8 e 9; relacionadas com o nome dos
enfermeiros e anestesistas e também o tipo de anestesa. Nos comentarios dos especiaistas
discordantes nessas questOes, relataram que os nomes dos enfermeiros e anestesistas Néo eram
importantes no mapa cirdrgico e que o tipo de cirurgia era irrelevante na obstetricia, ja que as
anestesias redlizadas nas gestantes eram raquianestesia e peridural. N&o era habitual o uso da
anestesia geral einalatéria na obstetricia.

Quadro 11- 3 Avaliacéo dos Especidistas de acordo com legenda

3° questionario: Avaliacdo dos especialistas
Expertise Ql Q2 Q3 Q4
1 2 3 3 3
2 1 3 3 3
3 3 3 3 3
4 1 3 3 3
5 3 3 3 3
6 3 3 3 3

Fonte: Instrumento de coleta de dados, 2016

A tercelra rodada de questdes, as especidlistas continuaram a colocar dlvidas
qguanto ao campo da anestesia na questédo 1 da terceira avaliagdo, discordaram da saida do
campo e que €ele deveria retornar a0 mapa cirlrgico, porém outra avaliadora ficou indecisa
sobre isso, entretanto concordaram com as outras questoes.

E foram contabilizados os dados e formulados as frequéncias absoluta e relativa,
a partir da contagem de quantas vezes uma varidvel € citada e a relagdo ao total citado no
estudo.

Apo6s colocar 0s nUmeros correspondentes as respostas para expertise, a andlise
das frequéncias absoluta (Fa) e relativa (Fr) foram redlizadas no quadro abaixo e ficou
evidenciado que o grau de concordancia entre as especiadistas foi muito favoravel nos dados

obtidos com as respostas.
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Quadro 12 - Freguéncias Absoluta e Relativa da 22 Avaliacéo

Frequéncias da 22Avaliacdo
Alternativas Fa Fr %
Concordo 50 0,93 93%
Incerto 3 0,06 6%
Discordo 1 0,02 2%
total 54 1,00 100%

Fonte: Haborado pela autora, 2016

Grafico 1 - Frequéncia da 22 Avaliacéo

Frequéncia da 22Avaliacao

6% 2% H Concordo

\

M Incerto

Discordo

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

A frequéncia da dternativa concordo obteve o maior percentual (93%), mostrando
0 grau de concordancia entre os especidistas, permitindo um instrumento (mepa cirdrgico)
confeccionado com uma avaliagdo postiva na validacdo e pode ser visudlizado no gréfico
representativo e no quadro com os valores.
Quadro 13 - Freguéncias absoluta e relativa da 32 Avaliacéo

Frequéncias da 32 Avaliacao
Alternativas Fa Fr %
Concordo 21 0,88 88%
Incerto 1 0,04 4%
Discordo 2 0,08 8%
total 24 1,00 100%

Fonte: Haborado pelaautora, 2016
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Gréfico 2 - Frequéncia da 32 Avaliagdo

Frequéncias da 32 Avaliacao

Concordo

M Incerto

M Discordo

Fonte: Haborado autora, 2016

Na terceira avaliagdo, o grau de concordancia também foi positivo, obtendo 88%
das respostas concordando com o novo mapa cirlrgico proposto a partir do consenso das
especidistas, de acordo com o gréfico por setores, dém do quadro demonstrativo.

A verificacdo da corfiabilidade das respostas das especidistas foi redlizada
através do coeficiente Alfa de Cronbach e a partir disso, foi necesséria uma nova numeracéo
para cada resposta das especidistas. concordo (1), incerto(0,5) e discordo(0). Essa nova
numeracdo € devido ao coeficiente de Alfa de Cronbach possui a variacdo de zero (0) a um
(1). Os vaores quanto mais préximo de um (1), mes confiavel sGo as respostas dos
especialistas.

Na planilha da 22 Avaliacdo foram realizadas para cada resposta dos especiaistas
de acordo com a nova numeracdo e o céculo das médias e das variancias de cada avaliador,
chamada de varidancia “E” e também a varidncia das questdes, chamada de varidncia “Q.

Obedecendo a formula do coeficiente Alfa de Cronbach (a):

A%

o =
K-1

Onde:
- K corresponde ao nimero deitens do questiondrio;

- S corresponde avariancia de cadaitem (variancia Q)
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- St corresponde a variancia total do questionario (variancia E)
Quadro 14 - Avdiacdo dos especidlistas e o Coeficiente Alfa de Cronbach

2° questionrio - Avaliagdo dos Especialistas Média | VaridnciaE
Bpertse | Q1 | @ @ | o | o Q6 a7 a8 o

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

3 1 1 1 1 1 1 1 05 1 0,944444444( 0,027777778

4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

6 1 1 1 1 1 0,5 1 0 05 0,777777718| 0,131944444
Média 1 1 1 1 1{ 0,91666667 1 0,75| 0,91666667
Variancia Q 0 0 0 0 0] 0,04166667 0 0,175] 0,04166667|

|sOMA VARAQ. | 0,258333333]

ISOMA VARA E | 0,159722229)

Coeficiente de Alfa de Cronbach =0,6945651964

Fonte: Haborado pelaautora, 2016

A obtencdo dos dados e a utlizagdo da férmula e assm foi obtido o coeficiente
Alfa de Cronbach, cujo valor é 0,6945651964. Como o valor do coeficiente varia de 0 a 1,
quanto mais proximo do ndimero 1, mais confiavel, indicando que o instrumento é corffiavel
para autilizacdo do mesmo na ingtituicéo.

Apb6s a conclusdo da vdidagdo do mepa cirtrgico foi criado o protocolo de
agendamento foi criado juntamente com o fluxo assistencial dos procedimentos cirdrgicos
eletivos desde a entrada da paciente na unidade, demonstrando os caminhos a serem seguidos
para 0 agendamento cirdrgico até a realizacdo do procedimento. Para que se concretize todo o
processo € necessario que hgja a pactuacdo entre os profissionais envolvidos no ambulatério
especializado, os coordenadores da enfermaria e centro obstétrico. Segundo Rivera e Artmann
(2012, p.63), “a concepgdo comunicativa do planejamento implica na sua compreensio como
processo cultural, de negocia¢do e de exercicio de uma lideranca ntersubjetiva’.

O agendamento cirlrgico acontecerd em dois momentos. quando as pacientes
internadas na unidade por causa do seu diagndstico clinico e que posteriormente seréo
agendadas para o procedimento cirirgico e outra € quando o obstetra no ambulatério solicita a

marcacdo das cirurgias eletivas.
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A programecdo cirlrgica realizada com antecedéncia através do mapa é possivel
iniciar a asssténcia pré-operatdria tanto de enfermagem quanto a anestésica. Andlisando a
condicdo clinica e também fornece todas as orientacdes para as pacientes e familiares.

Segundo Possari (2011, p.103), “[...] o gerenciamento da programagdo cirlirgica
possibilita avaliacdo sistemeticamente das atividades e, consequentemente, 0 aproveitamento
das potencialidades de recursos humanos e materiais existentes”.

As informacOes fornecidas pelo mapa cirdrgico servirdo para criar os indicadores
de nonitorizagdo da assisténcia prestada, um processo continuo e sistemético de avaliagdo das
atividades cirurgica.

4.3 Indicadores

Os indicadores proporcionam a monitorizagdo direta das informagdes mensurévels
dentro do servico prestado a paciente. Essa estratégia possbilita avaliar as acbes e seus
resultados reestrutura 0 processo de trabalho dentro dainstituicéo.

e Indicadores de Monitorizagdo da Assisténcia
e Indicadores de Processo:

» Taxa de suspensdo de cirurgia eletiva = nimero de cirurgias suspensas
dividdo pelo total de cirurgas programadas em determinado periodo e
multiplicado por 100.

> Percentual de cirurgias de urgéncia/emergéncia= nimero de cirurgia de
urgéncia/lemergéneia multiplicado por 100 e dividido pelo ndmero total de
cirurgias ao més.

» Numero absoluto e percentual de cirurgias marcadas por indicacdo
cirrgica = NuUmero de cirurgias para cada indicacdo cirdrgica multiplicado
por 100, dividido pelo nimero total de cirurgias marcadas no més.

» Percentual de cirurgias com contagem de compressas= ndmero de cirurgias
com a contagem de compressas mutiplicado por 100 e dividido pelo total de
cirurgias realizadas ao més.

» Percentual de preenchimento correto do registro cirdrgico= nimero de
preenchimento correto do registro cirlrgico mutiplicado por 100 e dividido

pelo nimero total de preenchimento correto do registro cirirgico no meés.
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e |ndicadores de Resultados
» Numero absoluto e percentual de queimadura por placa de bisturi =
nimero de queimadura por placa de bisturi multiplicado por 100 e dividido
pelo total de cirurgias realizadas ao més.

» Numero absoluto e percentual de queda de paciente = nimero de queda de
paciente multiplicado por 100 e dividido pelo total de procedimentos realizadas

a0 més.

4.4 Kitscirargicos

Os kits cirtrgicos foram plangjados para a otimizacdo dos materiais, com intuito
de dimnuir os custos operatérios. Os gastos com recursos materiais desnecessarios podem
inviabilizar as edtratégias para a melhoria no atendimento as pacientes. O plangamento dos
recursos materiais aliado a0 melhor custo/beneficio, favorece o processo de trabaho dos
profissonais, uma vez que, é possivel obter a utilizacdo dos meateriais mais coerente com a
atencdo a salde.

O centro obstétrico utiliza uma grande quantidade de meateriais e o0 plangamento
desses recursos favorece a melhor utilizagcdo, além de contabilizar os custos dos meateriais
usados. Possari (2011, p.62), comenta que ‘“os artigos hospitalares tém aumentado
consideravelmente, devido a complexidade de tratamentos e procedimentos técnicos, exigindo
materiais modernos para sua execugdo do atendimento a clientela”.

A previsio dos recursos meteriais € feita através do levantamento das
necessdades do centro obstétrico e o kit cirdrgico permitira saber a quartidade certa de
meateriais para suprir 0 setor, assm como os utilizados e os custos.

Os kits cirtrgicos foram estabelecidos a partir das relagbes dos meateriais
utilizados nos procedimentos, e foi incluido a manutencdo do aparelho de videolaparoscopia e
excluido aedterilizagdo dos meteriais cirdrgicos permanentes.

Apresento os kits cirdrgicos abaixo:



4.4.1 - Kit Parto Normal

Figura 2- Kit parto normal

MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ CENTRO OBSTETRICO/ KIT

KIT PARTO NORMAL

QUANTIDADE | QUANTIDADE

MATERIAIS CIRURGICOS NOKIT USADA
KIT PARTO NORMAL 1
CAPOTES 1
PACOTE DE COMPRESSA 1
TOALHA ABSORVENTE PARA ACOLHIMENTO DO RN 1
PACOTES DE GASES 5
TRANSOFIX 1
EQUIPO DE SORO 1
EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) de duas vias 1
SONDA URETRAL(TAM: 10) 1
SACO DE PLACENTA 1
LAMINA DE BISTURI (TAM: 21) 1
LUVASESTEREIS: TAM 6,5 2
LUVAS ESTEREIS: TAM 7,0 e 7,5 ( 02 unidades de cada tamanho) 4
LUVAS ESTEREIS: TAM 8,0 e 8,5( 01 unidades de cada tamanho) 2
SERINGAS: 10ml e 20 ml ( 01 de cada unidade) 2
AGULHAS: 40X12 e 30X07( 01 de cada unidade) 2
CATETER VASCULAR PERIFERICO ( JELCO) nimeros: 16, 18 e 20 ( 02 de cada unidade) 6
TUBO DE COLETA DE SANGUE DE TAMPA ROXA 1
CLORECIDINA 1% SOL. AQUOSA 100ML 1

FIOS

KIT PARTO NORMAL

TOTAL

NOME DA PACIENTE:

REGISTRO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL :

Fonte: Haborado pela daautora, 2016.




4.1.2 - Kit cesarealVideolaparoscopia/Laqueadura tubérial Laparatomia Exploratéria

Figura 3 - Kit cesarealvideolaparoscopia/laqueadura tubariallaparatomia exploratoria

MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ CENTRO OBSTETRICO/ KIT

KIT CESAREA / VIDEOLAPAROSCOPIA/ LAQUEADURA TUBARIA/LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

QUANTIDADE

QUANTIDADE

MATERIAIS CIRURGICOS

NOKIT

USADA

KIT CESAREA

1

CAM PO CIRURGICO PARA COBERTURA DA M ESA DE MAYO COM REFORGCO ABSORVENTE 1,40X0,60m

CAM POS CIRURGICOS DESCARTAVEIS SIM PLES, IM PERM EAVEIS M EDINDO 1,80X1,25m PARA M ESA CIRURGICA

CAM PO CIRURGICO DESCARTAVEL SIMPLES, MEDINDO 1,50X1,50m PARA COBERTURA DO INSTRUM ENTAL

CAMPO CIRURGICO DESCARTAVEL SIMPLES, MEDINDO 0,75X0,95cm

CAPOTES

PACOTES DE COMPRESSAS COM 5 UNIDADES CADA

TOALHA ABSORVENTE PARA ACOLHIMENTO DO RN

[l (22N B Ll L I

PACOTES DE GASES

=
o

TRANSOFIX

EQUIPO DE SORO

EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) de duas vias

CATETER VASCULAR PERIFERICO (JELCO) nimeros: 16, 18 e 20 ( 02 de cada unidade)

FRASCO DE ASPIRAGAO

EXTENSOR FLEXIVEL PARA ASPIRACAO

SONDA VESICAL DE FOLEY tamanhos: 12 e 14( uma de cada nimer o)

SISTEMA FECHADO DE URINA( UROFIX)

CAPA DE TRANSDUTOR

AVENTAIS PROTETORES

SACO DE PLACENTA

LAMINA DE BISTURI (um de cada niimero: 15 e 21)

LUVAS ESTEREIS: TAM 6,5

BINRPIAOBIRLIN|IPIRPIOINININ

LUVAS ESTEREIS: TAM 7,0 e 7,5 ( 05 unidades de cada tamanho)

=
o

LUVAS ESTEREIS: TAM 8,0 e 8,5( 02 unidades de cada tamanho)

SERINGAS: 10ml e 20 ml ( 02 de cada unidade)

AGULHAS: 40X12 e 30X07( 02 de cada unidade)

TUBO DE COLETA DE SANGUE DE TAMPA ROXA

ESCOVA DE CLOREXIDINA DEGERMANTE

CLOREXIDINA 0,5% SOL. ALCOOLICA 100ML

RS

MANUTENCAO DE APARELHO DA VIDEOLAPAROSCOPIA

FIOS( Quais foram utilizados e quantidade)

KIT CESARIA

FIO CIRURGICO PRETO MONOFILAMENTO DE POLIAMIDA (NYLON) N°4

TOTAL SEM VIDEO

TOTAL COM VIDEO

NOME DA PACIENTE:

REGISTRO:

CIRURGIA REALIZADA:

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL:

Fonte: Haborado da autora, 2016.
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4.1.3 Kit Curetagem / Curagem / Cerclagen/Gestacdo Molar
Figura 4 — Kit curetagem/curagem/cerclagem/gestacéo molar

50

MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ CENTRO OBSTETRICO/ KIT

KIT CURETAGEM / CURAGEM / CERCLAGEM/ MOLA

MATERIAIS CIRURGICOS

QUANTIDADE

QUANTIDADE

NOKIT

USADA

KIT PARTO NORMAL

1

CAPOTES

PACOTE DE COMPRESSA

FRASCO DE ASPIRAGAO ESTERIL

ESPECULOS DESCARTAVEL

AN TENIN

PACOTES DE GASES

=
o

TRANSOFIX

EQUIPO DE SORO

EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) de duas vias

SONDA URETRAL( TAM: 10)

SACO DE PLACENTA

LUVAS ESTEREIS: TAM 6,5

LUVAS ESTEREIS: TAM 7,0e7,5 ( 02 unidades de cada tamanho)

LUVAS ESTEREIS: TAM 8,0 e 8,5( 01 unidades de cada tamanho)

SERINGAS: 10ml e 20 ml ( 01 de cada unidade)

AGULHAS: 40X12 e 30X07( 01 de cada unidade)

CATETER VASCULAR PERIFERICO ( JELCO) nimeros: 16, 18 e 20 ( 02 de cada unidade)

CANULA DE ASPIRACAO TAM: 4,5,6,7,8,9,10 ( 1 unidade de cada)

CLOREXIDINA 1% SOL. AQUOSA 100ML

RN (dvIvIR NP R R R -

FIO

CERCLAGEM

TOTAL

NOME DA PACIENTE:

REGISTRO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL:

Fonte: Haborado daautora, 2016.



4.1.4 Kit Anestesia
Figura 5- Kit anestesia

MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ CENTRO OBSTETRICO/KIT

KIT ANESTESIA

QUANTIDADE QUANTIDADE

MATERIAIS CIRURGICOS NOKIT USADA

FILTRO BACTERIOLOGICO 1

CATETER DE PERIDURAL TAM: G16

AGULHA DE PERIDURAL TAM: G16

AGULHA DE RAQUIANESTESIA TAM: 22, 25 e 27 ((uma de cada)

ELETRODOS

PACOTE DE COMPRESSA

PACOTES DE GASES

CATETER VASCULAR PERIFERICO ( JELCO) nimeros: 16, 18 e 20 ( 02 de cada unidade)

EQUIPO DE SORO

EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) de duas vias

LUVAS ESTEREIS: TAM 6,5

LUVASESTEREIS: TAM 7,0 e 7,5 ( 02 unidades de cada tamanho)

LUVAS ESTEREIS: TAM 8,0 e 8,5( 01 unidades de cada tamanho)

SERINGAS: 1ml e 3ml ( 02 de cada unidade)

SERINGAS: 10ml e 20 ml ( 03 de cada unidade)

AGULHAS: 13X4,5 e 25X8 ( 03 de cada tamanho)

AGULHAS TAM: 40x12

R lolo o | |INE NN |- |Oo|w (NN

FRASCO DE ALCOOL 70% 100M L

KIT PARA PACIENTES OBESAS

CATETER DE PERIDURAL TAM: G 20 1

AGULHA DE PERIDURAL TAM: G 18 1

AGULHA DE RAQUIANESTESIA TAM: G20 1

VALOR TOTAL

NOME DA PACIENTE:

REGISTRO:

ANESTESIA REALIZADA:

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL:

Fonte: Haborado da autora, 2016.
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4.1.5Kit Setor
Figura 6- Kit setor
MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ CENTRO OBSTETRICO/KIT
KIT SETOR
QUANTIDADE | QUANTIDADE
MATERIAIS CIRURGICOS NOKIT USADA
LUVAS DE PROCEDIMENTOS 3CX
CAPOTES 3
PACOTES DE COMPRESSAS 15
PACOTESDE GASES 50
ELETRODOS ( com cinco unidades cada conjunto) 10 conjuntos
TRANSOFIX 10
EQUIPO DE SORO 20
EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) deduasvias 10
SONDA VESICAL DE FOLEY(tamanhos: 12, 14 e 16 (duas de cada)) 6
SONDA URETRAL(TAM: 10) 5
SACO DE PLACENTA 6
LAMINA DE BISTURI (TAM: 21) 5
FITA CREPE 2
MALHA TUBULAR 1
EQUIPO DE SORO DE BOMBA INFUSORA 7
EXTENSOR MULTIVIAS (POLIFIX) de duas vias 15
CATETER VASCULAR PERIFERICO (JELCO) nimeros: 14 e 16 ( 04 de cada unidade) 8
CATETER VASCULAR PERIFERICO (JELCO) nimeros: 18 e 20 ( 10 de cada unidade) 20
ROMPEDOR DE MEMBRANA AMNIOTICA 10
LUVASESTERIL: TAM 6.5 15
LUVASESTEREIS: TAM 7,0e7,5 ( 15 unidades de cada tamanho) 30
LUVAS ESTEREIS: TAM 8,0e8,5 (5 unidades de cada tamanho) 10
ESPECULOS DESCARTAVEIS 3
PULSEIRAS DE IDENTIFICACAO 5
CORDCLAMP 20
PACOTE DE ABSORVENTE 3
PACOTE DE ALGODAO 1
PACOTE DE GASE NAO ESTERIL 1
POTE DE URINA ESTERIL 5
SERINGA: 1ml 50
SERINGAS: 03 ml e 05 ml ( 15 de cada unidade) 30
SERINGAS: 10ml e 20 ml ( 30 de cada unidade) 60
AGULHA 13x4,5 10
AGULHAS: 20x5,5 20
AGULHAS: 25x8,0 e 30X07 ( 20 de cada unidade) 40
AGULHA 40X 12 50
PACOTE DE FRALDAS 2
ESPARADRAPO 4
ESPARADRAPO MICROPORE 1
TUBOS DE COLETA DE SANGUE ( tampas: roxa etijolo - 05 de cada) 10
TUBOS DE COLETA DE SANGUE ( tampas:cinza e azul - 03 de cada) 6
ESCOVAS SECAS 10
ESCOVAS COM CLOREXIDINA 20
BORRACHA DE OXIGENIO 20
BORRACHA DE ASPIRACAO 20

(continua)



SONDAS NASOGASTRICAS (tamanhos 4,0 e 6,0 - 04 de cada) 8
SONDAS NASOGASTRICAS ( tamanhos 7,0 € 8,0 - 06 de cada) 12
SONDA NASOGASTRICA TAM: 10 5

SISTEMA FECHADO DE URINA ESTERIL 3
SISTEMA FECHADO DE URINA ESTERIL E COM COLETOR DE DIURESE HORARIA 3
LANCETAS 20

ATADURA 15 CM 2

ATADURA 20CM 2

TOUCA 2 sacos
MASCARAS 2 sacos

FRASCO DE COLETA DE URINA DE 24 HORAS 2
FILTRO BACTERIOLOGICO 3

CATETER DE PERIDURAL TAM: G16 10

AGULHA DE PERIDURAL TAM: G16 10

AGULHA DE RAQUIANESTESIA TAM: 22, 25 e 27 (5 de cada) 15

OUTRAS SOLICITAC;OES:

CATETER DE PERIDURAL TAM: G 20 1

AGULHA DE PERIDURAL TAM: G 18 1

AGULHA DE RAQUIANESTESIA TAM: G20 1

ROLO DE REGISTRO DE CARDIOTOCOGRAFIA 1
SONDA DE FOLEY TAM 18 1

SONDA NASO GASTRICA 16 €20 2

GEL PARA ULTRASSONOGRAFIA 2

FQUIPO DE INFUSAO PARA USO DE BOMBA INFUSORA COM COPO GRADUADO(150 ml 1
TOT 7,0/7,5/8,0/8,5(1DE CADA) 4

TOT PEDIATRICO 2,0/2,5/3,0/35/4,0/4,5 (1 DE CADA) 6
SONDA URETRAL 12 e 14 (5 DE CADA) 10

DRENO DE PENROSE

[

TOTAL

ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL :

Fonte: Haborado pela autora, 2016.
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5 ANALISE E DISCUSSAO

A organizacdo da andlise dos dados parte do método de Bardin (2011) torna-se
necessario o tratamento dos resultados obtidos nos testes, com a classificacéo e agrupamento
dos dados e a categorizacdo dos mesmos.

Os dados obtidos com as respostas dos profissionais do centro obstétrico foram
andlisados, classficados e agregados em trés categorias digtintas, como: conhecimento,
utilizagdo do instrumento e processo de trabalho.

Segundo Bardin (2011, p.147) categorizagd0 ¢ “uma operagdo de classificacdo de
elementos constituintes de um conjunto por diferenciagdo e, em seguida, por reagrupamento
segundo o género, com os critérios previamente definidos”.

Isso demonstra que mesmo sendo um projeto novo para a indituicdo, 0s
profissonais do setor ja tiveram oportunidade de conhecer um mapa cirlrgico em outras
ingtituices e este conhecimento prévio serviu para o melhor entendimento do projeto. Este
conhecimento contribui para a execugdo do mapa cirlrgico diariamente, além de contribuir
para a melhoria da comunicagdo da programecdo, Visto que no inicio os profissonais
procuravam saber das cirurgias do dia na agenda da emergéncia. E segundo Possari (2011,
p.101) o agendamento ‘visa ordenar, de maneira segura ¢ confortavel, a execucdo de um
procedimento programado”.

O conhecimento do agendamento cirirgico favoreceu a asssténcia prestada a
paciente e € importante para a equipe do centro obstétrico. A programacdo do mapa cirdrgico
serviu para melhorar a comunicagdo, otimizar 0S recursos materials necessarios para a
redizacdo do procedimento e favoreceu a interagcdo entre os membros da equipe do centro
obstétrico.

Neste sertido, os autores Rivera e Artmann (1999, p.357), colocam que ‘“‘varios
métodos criam a posshilidade de fluxos de comunicagdo anpliada, adém de envolver o
processo gerencial como um todo”.

Diante da construcdo de novas préticas gerenciais, 0 processo de trabaho e a
assisténeia a paciente sofrem mudancas que possibilitam a melhoria da seguranca do cuidado
cirirgico. Neste sentido, as novas préticas precisam ser interiorizadas pela equipe do centro
obstétrico, e isso comeca com a aquisicdo do conhecimento do fluxo e protocolo assistencial

cirtrgico.
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O intuito do treinamento foi esclarecer como proceder no agendamento cirlrgico e
para isso foi criado um protocolo de agendamento de cirurgias eetivas na indtituicéo,
contendo o fluxo assistencial de atendimento e marcagdo dessas cirurgias.

Neste contexto, Possari (2011, p.87) comenta que “‘uma das estratégias para que
iss0 ocorra € a educacdo do funcionario no seu local de trabalho, sendo essenciad para sua
aprendizagem, pois permiti vivenciar as atividades que ird desenvolver”.

O protocolo assstencial otimzou a gestdo do centro obstétrico, com a
organizacd0 dos recursos disponiveis e o plangamento da programecdo cirirgica. Além de
auxiliar todos os profissionais daingtituicdo no agendamento.

E importante para a ingtitlicdo ter um protocolo que guiard seus procedimentos
cirirgicos através do fluxo assstencial estabelecido. Misoczky e Guedes (2011, p.18)
comenta Matus (1996, p.12) “O plangamento é o calculo situacional que relaciona o presente
com o futuro e o conhecimento com a ag¢do”.

Essa comunicac8o prévia dos procedimentos contribuiu para a gestéo clinica do
centro obstétrico, uma vez que otimizou o0 plangamento assstencial e assegurou uma
asssténcia de qualidade. Os fluxos estabelecidos para os agendamentos cirlrgicos gjudam no
entendimento do processo a ser seguido dentro da instituicdo. Segundo Possari (2011, p.100)
“¢ necessario Utilizar melos e processos comunicativos capazes de suprir as necessidades com
base na quantidade e qualidade”.

Na Maternidade Escola ndo é necess&rio um tempo longo para o agendamento
cirirgico, devido a especificidade das pacientes atendidas na unidade. A avaiacdo da
necessidade de cirurga é feita em um momento especifico da gestacdo da paciente e que
permite agendar com um tempo de dias a cirurga. Diante do exposto a Portaria N° 1919 de
2010, define o procedimento cirdrgico eletivo como “aquele procedimento cirtrgico
terapéutico executavel em ambiente ambulatorial ou hospitalar, com diagndstico estabelecido
e com posshilidade de agendamento prévio, sem cardter de urgéncia ou emergéncia’.
(BRASIL, 2010).

A programacdo de um a dois dias conforme relato dos participantes € utilizada
para as pacientes que fazem o acompanhamento no pré-natal especidizado (diabetes,
hipertensdo e gemelar) na ingtituicdo, enquanto a marcacdo com um tempo maior de 7 a 15
dias serviria para a programecdo da fetoscopia, da doenca trofobléstica gestacional (DTG) e
dalaqueadura tubaria por videolaparoscopia.

A antecedéncia na programecdo das cirurgias €eletivas melhora também a

comunicacdo dentro da unidade, uma vez que os setores e 0s profissonais sdo informados
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antecipadamente dos procedimentos cirlrgicos agendados. A antecedéncia € efetiva e eficaz
para a programacéo e plangamento dagestdo setorial.

O tempo necessario para redizar 0 agendamento deve seguir o protocolo
assistencial e este preconiza uma antecedéncia de 24 horas no minimo. Segundo Faria et al.
(2010, p.67), afirmam que “a programagdo cirirgica proporciona uma melhor distribuigio do
nimero de cirurgias/dia, tendo como resultado uma ocupacdo progressiva do centro cirdrgico
com reflexos na ocupacdo dos leitos”.

A partir dos regstros dos participantes acima, a programecdo das cirurgias
eletivas € uma edratégia para a organizacdo setorial e otimzacdo dos recursos. O
gerenciamento do centro obstétrico abrange 0 monitoramento e plangjamento da assisténcia
da paciente, e para isso € necessario a internacdo da mesma no dia anterior, para as cirurgias
marcadas pelo ambulatério especidizado. Desta forma, a assisténcia a paciente acontecera
efetivamente, permtindo o atendimento da equipe multiprofissional no periodo pré-
operatorio.

Neste contexto, Faria et a. (2010, p.64) afirma que “o proposito de garantir um
modelo de gestdo orientado para resultados, fez-se necessaria a centralizagdo dos processos
operacionais da reserva de leitos e da programacgdo cirurgica”.

A partir da organizacdo e do plangjamento da programacdo cirlrgica citado nos
resultados, uma nova categoria foi criada para compor a triade da gestdo e é o processo de
trabalho.

O plangamento, a organizacdo e 0 processo de trabaho formam uma triade
edratégica de atuacdo da equipe na indtituicdo e isso contribui para 0 gerenciamento da
assisténcia e seguranca do paciente. A triade age diretamente na gestédo do centro obstétrico,
visto que o plangamento das acfes assistenciais possbilita a organizacdo de varios processos,
como: a comunicacdo eficaz dos procedimentos cirdrgicos, 0 agendamento das cirurgias
eletivas, otimizacdo dos recursos materiais € melhor dimensionamento de pessoa e com issO
favoreceu todo o processo de trabalho no centro obstétrico. Segundo Toni (2004, p.5) “a
viabilidade estratégica das acdes plangiadas € um conjunto de procedimentos préticos e
tedricos para garantir a realizagdo do plano com maxima eficicia”.

A partir do momento que a paciente € internada para a realizacdo do procedimento
cirlrgico, iniciase 0 processo assstencial e para promover um cuidado diferenciado a
paciente gestante, faz-se necessario que esta internacdo sgja no dia anterior a cirurgia

Promovendo o contato da paciente com a assisténcia especiaizada no pré-operat6rio, com o
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preparo para a cirurgia, esclarecimento do procedimento e com medidas de aliviar a ansiedade
da mesma.

Neste contexto, 0 processo de trabalho no centro obstétrico com as novas préticas
serviu para a melhoria da assisténcia, visto que a organizagdo e o plangjamento possibilitardo
que os profissionais ndo trabahem com o inesperado no dia do plantdo. O conhecimento
prévio das cirurgias agendadas estara visivel paratodos.

O conhecimento prévio das cirurgias eletivas € um cuidado centrado na paciente,
promovendo uma assisténcia segura, eficiente e eficaz. Nos casos mais complexos, a
assisténcia plangjada com antecedéncia permite uma seguranca no profissonal que ira prestar
o cudado cirlrgico e anestésico. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2013, p. 127)
ressalta que ‘o planejamento e sistematizacdo da cirurgia sdo capazes de reduzir
significativamente a nortdidade e as conplicacbes dos procedimentos cirdrgicos em
qualquer nivel de complexidade nos servicos de satde”.

A partir da utilizacdo do mapa cirlrgico no centro obstétrico, foi redlizado o pos-
teste do estudo e posteriormente as respostas foram andlisadas, codificadas e categorizadas em
duas unidades teméticas: utilizacdo do processo de trabaho e contribuicgo.

O conhecimento do processo de trabalho propiciou uma melhoria da assisténcia a
paciente com a organizacdo do agendamento e comunicagdo prévia dos procedimentos a
equipe de profissonais do centro obstétrico. O trabaho diario com o novo processo gudou
no plangamento das atividades desenvolvidas no setor, como: no preparo da sala operatéria,
na otimzacdo dos recursos materiais e pessoais para a cirurgia, facilitando o andamento do
plantdo.

O desenvolvimento de edtratégias para 0 plangamento gerencial no cuidado a
paciente visando a seguranca assistencial no procedimento cirdrgico e anestésico s80
analisadas pelas autoras Harada e Pedreira (2013, p.50) através das “instituicdes de satde que
demonstram usar as melhores préticas baseadas em evidéncias, por melo de processos
padronizados, protocolos, [...] demonstram sua preocupacdo em desenvolver préticas
seguras”.

O plangamento da assisténcia com 0 mapa cirdrgico proporcionou a melhoria do
cuidado centrada na paciente no centro obstétrico. O NOVO Processo Propiciou uma nova
perspectiva na programagdo obstétrica da instituicdo, refletindo nas atitudes dos profissionais
e na melhor organizacdo do setor. Segundo Gomes et al. (2016, p.141), comenta que “a
qualidade nos servicos de salde é determinante, que assegura e cortrola 0s riscos aos quais 0S

pacientes estao submetidos”.
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Neste contexto, o mapa cirlrgico consiste de informagBes pertinentes das
pacientes a ser atendidas no centro obstétrico, como: idertificacdo, localizacdo da paciente,
diagndgtico, idade, idade gestacional, prontudrio, aergias e além de informar a necessidade de
hemocomponentes e a utilizagdo do videolaparoscopia (medicina fetal). Desta forma, €
possivel obter muitas informacBes necessarias para viabilizacdo dos procedimentos cirdrgicos
e os profissonais terem seguranca no atendimento da paciente.

A programecao cirirgica € um cuidado centrado na paciente, com a finalidade de
assegurar uma assisténcia eficiente, eficaz, oportuna e de qualidade. O segundo desafio global
ingtituido pela Organizacéo Mundial de Salde (2004) € a seguranca do paciente no
procedimento cirdrgico anestésico, a Organizacdo Mundia de Salde (2009, p.18) indica que
na “fase pré-operatoria que ocorre a obtencdo da confirmacdo da idertificacdo da paciente, do
sitio aser operado, [...], bem como o preparo da paciente”.

O novo processo de trabalho contribuiu para a organizacdo da programacao
cirtrgica e melhora na comunicagdo prévia dos procedimentos. |

O instrumento criado foi uma estratégia para melhorar a comunicacdo entre 0s
profissionais do centro obstétrico acerca dos procedimentos cirlrgicos eletivos. A informagédo
transmite mais eficiéncia no atendimento a paciente que passara pelo procedimento cirdrgico.
E permite o gerenciamento das salas operatdrias de acordo com as demandas cirlrgicas dentro
do setor, assm com a utlizacdo efetiva dos recursos meteriais. Segundo Possari (2011,
p.100), “a informagdo é considerada como um fator essencial. Para 1SS0 € necessario Utilizar
MEIOS € Processos comunicativos capazes de suprir as necessidades com base na quartidade e
qualidade”.

O centro obstétrico € um setor complexo e com muitas atividades cirlrgicas e a
programacdo cirlrgica promoveu 0 conhecimento prévio das cirurgias €eletivas, facilitando o
plangamento adequado das salas e otimizando 0s recursos humanos e a capacidade instalada
do setor.

Todas as propostas sdo para a melhoria da qualidade da assisténcia e servem como
conhecimento do processo no atendimento a paciente cirlrgica da Maternidade Escola. O
fluxo assistencial de agendamento da programecdo cirlrgica foi reestruturado e de
conhecimento de todos que atendem as pacientes e fardo parte deste processo.

O projeto aplicativo apresentado no APENDICE 1 intitulado “ Elaboragdo de um
protocolo assistencial para as pacientes cirirgicas eletivas da Maternidade Escola — UFRJ”
deservolveu-se a partir do 1° objetivo do estudo, onde era construr um protocolo de
agendamento para as cirurgias eletivas. E também com a auséncia de ferramentas de gestéo
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que impactam o centro obstétrico, como a falta de programacdo para uso dos recursos
humanos e materiais, dificuldades de previsdo para utilizacdo das salas operatérias, além da
comunicagdo inadequada para a equipe do setor. Consequentemente a inferéncia negativa na
qualidade daassisténcia a paciente no centro obstétrico.

O projeto aplicativo foi um dos produtos do estudo e contribuiu para atender a
construcao e qualificacdo do protocolo de agendamento das cirurgias eletivas.

A construcdo do protocolo e do fluxo assistencial de programacdo cirdrgica foi
avaliado pelos profissonais que participam do processo de agendamento e utilizagdo do mapa
cirtrgico. Segundo Kipper (2011 apud SILVA; NOVARETTI, 2015, p.3) “a identificagéo de
uma tarefa e a sua transcricdo de modo sequéncia do e organizado, evita desorientagdes no
decorrer do cumprimento das atividades, [...]; asseguramos prelimnarmente quais resultados
atingir”.

A mensuracdo dos custos de cada procedimento permitiu informacfes dos gastos
de cada atividade redlizada no centro obstétrico, mapeando o processo gerencial envolvido e a
utilizacdo mais racional dosrecursos meteriais.

O custo de cada procedimento dependera do atendimento de cada pacierte,
avaliando stuacdo clinica e gravidade nessa asssténcia. O conhecimento antecipado dos
agendamentos cirdrgicos auxiliara no gerenciamento de todo o processo e mapeamento dos
recursos e dos custos.

Segundo, Gongalves (2010, p.76) “o objetivo da obtencdo dos custos € a geracéo
de informagbes para a base de conhecimento e mapeamento de processos visando
essencialmente o apoio a tomada de decisdes gerenciais™.

Neste mapeamento, ndo foram mensurados 0s custos com o atendimento
profissional a paciente desde sua entrada na unidade até sua saida do centro obstétrico, apds
procedimento redizado, além dos gastos com meteriais esterilizados e utilizacdo de gases e
medicactes anestésicas.
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6 CONCLUSAO

A gestdo clinica propicia novas tecnologias na assisténcia a paciente cirlrgica,
visando alcancar as melhoras praticas no atendimento, plangando com antecedéncia os
cuidados. Neste contexto, para responder as perguntas iniciais geradas nos objetivos
especificos, descrevo:

Objetivo 1 - Construir um protocolo de agendamento das cirurgias eletivas: A
construcdo do protocolo de agendamento das cirurgias €eletivas foi realizada com a elaboracéo
do fluxo assistencia desde a entrada da paciente no pré-natal da unidade pelo acolhimento, a
marcacdo cirlrgica no ambulatorio e aojamento conjunto pelos médicos, a organizacdo do
mapa cirlrgico com todo o plangamento da assisténcia, aém da redlizagdo do procedimento
cirlrgico e pogterior ata hospitalar da usuéria.

A programecdo cirlrgica organizada com antecedéncia ainda precisa  ser
institucionalizada pela equipe profissonal da unidade, tendo o entendimento que € necessario
para a seguranca da paciente, o plangiamento dos cuidados cirirgicos e anestésicos para a
eficacia e eficiéncia daassisténcia no momento do parto.

Um novo protocolo de agendamento foi implementado com a presenca de dados
necessarios para a programecao cirlrgica. Para a redizacd da gestdo clinica foram criadas
novas edtratégias para otimizar os recursos meteriais (Kits cirlrgicos) através dos custos dos
materiais, evitando desperdicio, e também a comunicacdo (solicitacBo da sala operatoria)
dentro do centro obstétrico, esta Utima serviu para a comunicacdo dos procedimentos de
urgéncia e emergéncia para a equipe do setor, aglizando aassisténcia prestada

Objetivo 2 - Inplementar o protocolo de agendamento e o fluxo assistencial de
programacdo cirlrgica para redlizar a gestdo clinica no centro obstétrico - o protocolo que
descrevia 0 fluxo de agendamento das cirurgias eletivas foram criados a partir das
experiéncias didrias com aprogramacdo cirlrgica na unidade.

A programecdo cirlrgica realizada com antecedéncia contribuiu para a melhoria
do fluxo assistencial no centro obstétrico, favorecendo o conhecimento prévio das pacientes
que passardo pelo procedimento, desta forma posshbilita o plangamento dos cuidados
prestados pela equipe. O plangamento, a organizacdo e o processo de trabalho formam uma
triade estratégica de atuacdo da equipe na indtituicdo e isso contribui para o gerenciamento da
assisténcia e seguranca do paciente no procedimento cirdrgico.
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O mapa cirirgico foi validado por especidistas com ampla experiéncia em
cirurgias pela técnica Delphi e a Escala Likert, aonde foi obtida o grau de concordancia entre
os avdiadores e também o coeficiente de corfiabilidade, Alfa de Cronbach, aém da avaliacéo
dos profissionais que agendaram e utilizaram o instrumento no centro obstétrico.

Objetivo 3 - Criar indicadores para 0 processo de monitorizagdo da assisténcia
prestada. A criacdo dos indicadores para o0 processo de monitorizacdo da assisténcia prestada,
avalia todo o processo de trabalho atraves da mensuragdo dos dados colhidos dos registros da
assisténcia prestada a paciente, durante o procedimento cirdrgico. Os indicadores de processo

e resuitados foram criados para a monitorizacéo da assisténcia.



62

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Servico de atengio
materna e neonatal: seguranca e qualidade. Brasiliaa ANVISA, 2014. (Série: Tecnologia em
Servicos de Salde).

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Resolugéo P 50, de 21
de feverero de 2002. Dispbe sobre o regulamento técnico para plangamento, programacao,
elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde. Diario
Oficial [da] Unido, Brasilia, DF, 21 fev. 2003. Secdol, p.28. Disponivel em
http//Awww.anvisa. gov.br/anvisalegis/resol/2002/50 02rdc.pdf . Acesso em: 30 jan. 2016

BARDIN, L. Andlise de conteldo. Séo Paulo: Edigdes 70, 2011.

BRASIL. Condituicdo (1988). Constituicio da Republica Federativa do Brasil:
promulgada em 5 de outubro de 1988. Organizagdo do texto: Juarez de Oliveira. 4. ed. S&o
Paulo: Saraiva, 1990. 168 p. (Série Legidac@o Brasileira).

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria GM/MS rP1919, de 15 de julho de 2010. Estabelece
politica nacional dos procedimentos cirdrgicos eletivos de média conmplexidade no ambito do
sistema Unico de salde (SUS). Diério Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,
DF, 15 ju. 2010. Disponivel em  <http://portasaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/899- sas-raiz/daet-raiz/media- e- alta- complexidade/|4- media- e-

alta- complexidade/12670-cgmac-teste-botao-9>.Acesso em15 dez. 2016

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria GM/MS 14279, de 30 de dezembro de 2010,
estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS). Diério Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF,
30 dez 2010. Disponivel em
<http://conselho.saude.gov.br/uitimas noticias’2011/imy/07 jan portariad279 301210.pdf>.
Acesso emt 30 jan. 2016.

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria r° 529, de 01 de abril de 2013, Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, DF, 01 abr. 2013. Disponivel em <http:
www20.anvisa.gov. br/sequrancadopaciente/index. php/legislacao/itenyportaria29> Acesso
em 28 nov. 2016.



http://www.anvisa.gov.br/anvisalegis/resol/2002/50_02rdc.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/899-sas-raiz/daet-raiz/media-e-alta-complexidade/l4-media-e-alta-complexidade/12670-cgmac-teste-botao-9
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/899-sas-raiz/daet-raiz/media-e-alta-complexidade/l4-media-e-alta-complexidade/12670-cgmac-teste-botao-9
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/899-sas-raiz/daet-raiz/media-e-alta-complexidade/l4-media-e-alta-complexidade/12670-cgmac-teste-botao-9
http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_portaria4279_301210.pdf
http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_portaria4279_301210.pdf
http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_portaria4279_301210.pdf

63

BOTAZINI, N. O.; TOLETO, L. D.; SOUZA, D. M. S. T. Cirurgias eletivas. cancelamento e
causas.Rev. SOBECC, v.20, n4, p.210-219, 2015.

CASTRO, A. V.; REZENDE, M. A. A técnica Delphi e seu uso na pesguisa de enfermagem:
revisdo bibliograficaa. REM E Rev. Min. Enferm., v.13, n.3, p.429-434. 2009.

CAPELLA, D. M.; CHO, M.; LIMA, R. S. A Seguranca do paciente em servico de salde no
contexto da América Latina e Caribe. In. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA - ANVISA. Geréncia de Viglancia e Monitoramento em Servico de Saide
(GVIMS). Geréncia Gera de Tecnologia em Servico de Salde (GGTES). Assisténcia segura:
uma reflexdo tedrica aplicada a prética. Brasiliaz Anvisa, 2013. (Série Seguranca do Paciente
e Qualidade em Servicos de Salde, 1). Disponivel em
http://mww?20.anvisa.gov. br/segurancadopaciente/images/documentos/livrog/Livrol -

Assstencia Segura.pdf. Acesso em: 30 jan. 2016. p.13-17

GAMA, Z. A. S,; SATURNO, P. J. A seguranca do paciente inserida na gestdo da qualidade
dos servicos de salde. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA -
ANVISA. Geréncia de Vigildncia e Monitoramento em Servico de Salde (GVIMS). Geréncia
Gerd de Tecnologia em Servico de Salde (GGTES). Assisténcia segura: uma reflexéo
tedrica aplicada a pratica. Brasilia: Anvisa, 2013. (Sé&ie Seguranca do Paciente e Qualidade
em Servigos de Salde, 1). Disponivel em
http:/Awww?20.anvisa.gov. br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livrol -

Assistencia Segura.pdf. Acesso ent 30 jan. 2016. p. 29-39.

COSTA, J P. e a. Resolutividade do cuidado na atencdo primariac  articulacéo
multiprofissional e rede de servicos. Saude Debate, v.38, n.103, p.733-743, 2014.

DELEUZE, G.; GUATTARI, F. Mil platds: capitaismo e esquizofrenia. Tradugdo: Aurélio
Guerra Neto; Célia Pinto Costa. S&0 Paulo: Edicbes. 34, 1995. v.1. (Colecdo TRANS).
Disponivel ent

<https//rizoma.milharal.org/files’2012/11/Rizoma-Deleuze Guattari.pdf>.Acesso em 30
jan. 2016.

DEMARCHI, T. M. Gestdo por processos como ferramenta da qualidade em um hospital-
maternidade pulblica do municipio de Sdo Paulo. RAS, v.14, n.54, p.37-43, 2012.

FARIA, E. et a. Nova abordagem de gerenciamentos dos leitos associada a agenda cirurgica.
RAS, v.12, n47, p.63-70, 2010.

FERNANDES, M. S. et a. A conduta gerencial da enfermeiras um estudo fundamentado nas
teorias gerais daadministracdo. Rev. Latino-am. Enf., v.11, n.2, p.161-167, 2003.


http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livro1-Assistencia_Segura.pdf
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livro1-Assistencia_Segura.pdf
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livro1-Assistencia_Segura.pdf
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livro1-Assistencia_Segura.pdf
https://rizoma.milharal.org/files/2012/11/Rizoma-Deleuze_Guattari.pdf

64

FRANCO, T. B. As redes na micropolitica do processo de trabalho em salde. In: PINHEIRO,
R.; MATOS, R. A. Gestdo em redes. Rio de Janeiro: CEPESC-IMSUERJ — LAPPIS, 2006.
Disponivel em:

<www. uesc.br/atencaosaude/publicacoesredes na_micropolitica do _processo_trabalho -
tulio_franco.pdf>. Acesso emt 15 jan. 2016.

FRANCO, T. B.;, MAGALHAES JUNIOR, H. M. Integrdidade na assisténcia a salde: a
organizagdo das linhas de cuidado. In: FRANCO, T. B.; MAGALHAES JUNIOR, H. M. O
trabalho em salde: olhando e experienciando o SUS no cotidiano. 2.ed. S&o Paulo:
HUCITEC, 2004. Disponivel em <
http/Aww. professores. uff. br/tuliofranco/textog/integralidade na assist a saude tulio_franc
0_helvecio magalhaes.pdf>. Acesso em: 15 jan. 2016.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Cartografias do trabalho e cuidado em salde. Rev.Tempus
Acta Saude Caoal., v.6, n.2, p.151-163, 2012. Disponivel em
<www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/1120/1034>Acesso em: 11 dez
2015.

GOMES, A. F. M. M. et al. Mapeamento do fluxo de trabalho das atividades em engenharia
clincac a experiéncia do Hospital de Clinicas da facudade de medicina de Ribeirdo Preto-
Universidade de S&o Paulo. Rev. Fmp.,v.48, n.1, p.41-47, 2015.

GOMES, C. D. P. P. et a. Percepcdo de uma equipe de enfermagem sobre a utilizagdo do
checklist cirirgico. Rev. SOBECC, v.21, n.3, p.140-145, 2016.

GONCALVES, M. A. et a. Gestéo estratégica hospitalar: a aplicabilidade do sistema ABC
em um bloco cirrgico. RAHIS, n4, p.73-86, 2010.

GUIMARAES, M. F. L. et a. Mapeamento de processos. fluxo de instrumentos de cirurgias
video assistidas. Rev. Enferm online, v.10, n.3, p.1162-1169, 2016.

HARADA, M. J C. S; PEDREIRA, M. L. G. O ero humano e sua prevencdo. In.
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Geréncia de Vigilancia
e Monitoramento em Servico de Salde (GVIMS). Geréncia Geral de Tecnologia em Servico
de Salde (GGTES). Assisténcia segura: uma reflexdo tedrica aplicada a pratica. Brasilia:
Anvisa, 2013. (Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Salde, 1). p.41-55.

HORA, H. R. M.; MONTEIRO, G. T. R.;; ARICA, J. Corfiabilidade em questionarios para
qualidade: um estudo com o Cosficiente Alfa de Cronbach. Produt. Prod., v.11, n2, p.85-
103, 2010.


http://www.uesc.br/atençaosaude/publicaçoes/redes_na_micropolitica_do_processo_trabalho_-_tulio_franco.pdf
http://www.uesc.br/atençaosaude/publicaçoes/redes_na_micropolitica_do_processo_trabalho_-_tulio_franco.pdf
http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/integralidade_na_assist_a_saude_tulio_franco_helvecio_magalhaes.pdf
http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/integralidade_na_assist_a_saude_tulio_franco_helvecio_magalhaes.pdf
http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/1120/1034

65

HULLEY, S.B. eta. Delineando a pesquisa clinica.4.ed. Porto Alegre: Artmed, 2015.

MATTHIENSEN, A. Uso do coeficiente Alfa de Cronbach em avaliagdo por
questionarios. Boavistas EMBRAPA, 2011. (Documentos 48)

MELLEIRO, M. M.; TRONCHIN, D. M. R; CIAMPONE, M. H. T. O plangamento
edtratégico Stuacional no ensno do gerenciamento em enfermagem. Acta Paul. Enferm.,
v.18, n.2, p.165-171, 2005.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a salde. Brasiliaa Organizacdo Pan-Americana da
Salde, 2011.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a salde: uma mudanca na organizacéo e na gestdo dos
sistemas de atencdo a rede. In: VECINA NETO, G.; MALIK, A. M. Gestdo em saude. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014. p.2-49.

MERHY, E. E. Salde: acartografia do trabalho vivo. 3.ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2007.

MISOCZKY, M. C. A.; GUEDES, P. Planejamento e programacdao na administracéo
publica. Brasilia: CAPES. UAB, 2011.

OLIVEIRA, T. M. V. Escalas de mensuracéo de atitudes. Thurstone, Osgood, Stapel, Likert,
Guttman, Alpert.  Administracdo OnLine, Vv.2, n2, 2001. Disponivel em <
http//gvpesquisa.fov.br/sites/gvpesquisa.fav.br/files/arguivosiveludo -

escdas de mensuracao de atitudes thurstone osgood stapel likert guttman alpert.pdf>.
Acesso em 15 jan. 2016.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. Segundo desafio global para a
seguranca do paciente: cirurgias seguras salvam vidas (orientacbes para cirurgia segura da
OMYS). Traducdo: Marcela Sdnchez Nilo e Irma Angélica Durén. Rio de Janeiro: Organizacéo
Pan-Americana da Salde: Ministério da Salde: Agéncia Naciona de Vigilancia Sanitéria,
2009.

PESSOA, L. R; SANTOS, H. A.; TORRES, K. R. B. O. (Org). Manual do gerente:
desafios da média geréncia na salide. Rio de Janeiro: ENSP, 2011.

POSSARI, J. F. Centro cirlrgico: plangjamento, organizacdo e gestdo. 5.ed. Séo Paulo:
latria, 2011.


http://gvpesquisa.fgv.br/sites/gvpesquisa.fgv.br/files/arquivos/veludo_-_escalas_de_mensuracao_de_atitudes_thurstone_osgood_stapel_likert_guttman_alpert.pdf
http://gvpesquisa.fgv.br/sites/gvpesquisa.fgv.br/files/arquivos/veludo_-_escalas_de_mensuracao_de_atitudes_thurstone_osgood_stapel_likert_guttman_alpert.pdf

66

RIVERA, F. J U. Argumentacdo e validade edificio-stuacional plangjamento estratégico
Matus. Cad. Saude Publica, v.27, n.9, p.1847-1957, 2011.

RIVERA, F. J. U.; ARTMANN, E. Planejamento e gestdo em salde: conceitos, histéria e
propostas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012.

RIVERA, F. J U, ARTMANN, E Plangamento e geto em salde: flexibilidade
metodoldgica e agir comunicativo. Ciénc. Saude Col., v.4, n.2, p.355-365, 1999.

ROUQUAYROL, M. Z.; GURGEL, M. C. S. Epidemiologia & saude. 7.ed. Rio de Janeiro:
MedBook, 2013.

SANTOS, A. S; CUBAS, M. R. Salde coletiva: linhas de cuidados e consulta em
enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

SANTOS, R. V.; PENNA, C. M. M. A educacdo em salide cono estratégia para o cuidado a
gestante, puérpera e ao recém-nascido. Texto Contexto Enf., v.18, n.4, p.652-660, 2009.

SCARTEZINI, L. M. B. Andlise e melhoria de processos. Goianiac do autor, 2009.
(Apodtila, 1).

SILVA, G. K.; NOVARETTI, M. C. Z. Reedtruturagdo do fluxo de internacdo para cirurgias
egletivas por meio da gestio de processos em um hospital publico. In: SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE GESTAO DE PROJETOS, INOVACAO E SUSTENTABILIDADE
4, 2015, Sdo Paulo. Anais...Sdo Paulo: SINGEP, 2015. p.1-10.

TRAVASSOS, C.; CALDAS, B. A qudidade do cuidado e a seguranca do paciente: historico
e conceitos. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA- ANVISA.
Geréncia de Viglancia e Monitoramento em Servico de Salde (GVIMS). Geréncia Geral de
Tecnologia em Servico de Salde (GGTES). Assisténcia segura: uma reflexdo tedrica
aplicada a prética. Brasiliaa Anvisa, 2013. (Séie Seguranca do Paciente e Qudidade em
Servicos de Salde, 1). p. 19-28.

TONI, J. O gue é plangamento estratégico Situacional. Rev. Espaco Acad., n.32, jan. 2004.
Disponivel em: <file//F\O que € o plangjamento estratégico situacional _.htmi>>. Acesso em
11 maio 2016.


file:///F:/O

67

VECINA NETO, G. Organizacdo e funcionamento dos servicos de salde. In: VECINA
NETO, G.; MALIK, A. M. Gestdo em saude. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.
cap.3.

YIN, R. K. Estudo de caso: plangiamento e métodos. 2.ed. Porto Alegre: Bookman, 2001.



68

APENDICE A - PRE-TESTE

M estrado Profissional em Salde Perinatal da M aternidade Escola/UFRJ

Pesquisa emt A Gestdo Clinica do Fluxo Assistencial das cirurgias €eletivas da Maternidade
Escola da UFRJ
PRE — TESTE

Nome:
Idade:
Profissao:

1-Conhece um mapa cirdrgico?

2-Jaagendou cirurgias para 0 mapa cirdrgico?

3-Acha vélido este processo de trabaho?
() sm () ndo Porqué?

4-Acredita que a antecedéncia de quanto tempo sgja necessdria para a programacdo e melhor
organizagdo do servigo?

5-Vocé tem conhecimento de como éredizado o0 agendamento cirdrgico nesta instituicdo?

6-Gogtaria de receber um treinamento para o mapa cirlrgico?
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APENDICE B - POSTESTE

M estrado Profissional em Satde Perinatal da M aternidade Escola/UFRJ

Pesquisa em A Gestdo Clinica do Fluxo Assistencia das cirurgias eletivas da Maternidade
Escola da UFRJ

POS- TESTE
Nome:

Idade:
Profissao:

1-Utilizou o processo de agendamento cirdrgico proposto para o qual foi treinado?
() sm ()ndo em caso de ndo, por qué?

2- O gue achou deste processo de trabalho?

3-Em que aspecto ocorreram ou ndo amelhoria no servico?

4- Alguma contribuicdo?
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SOLICITACAO DE SALA OPERATORIA

DATA

HORA

NOME DA PACIENTE

LocALIZACAC

PACIENTE

INDICACAO

OBSERYACAO

MEDICO

HORA DA SA|

ASSICARIMBO

SOLICITANTE

PREPARADA

ENFERMAGEM|




APENDICE D - MAPA CIRURGICO
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Este mapa cirlrgico foi o primeiro a ser confeccionado para a validacdo das

expertises.

MATERNIDADE ESCOLA/ UFRJ

MAPA DE PROGRAMAGAO CIRURGICA

DATA:

SALA [ HORA

NOME DA PACIENTE

IDADE

REGISTRO

DIAGNOSTICO

PROCEDIMENTO

VIDEO

HEMO

CIRCULANTE

ENFERMEIROS PLANTONISTAS:

CHEFIA DO PLANTAO OBSTETRICO:
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APENDICE E - MAPA CIRURGICO COM A VALIDACAO TECNICA DELPHI

O mapa cirtrgico abaixo ficou estabelecido com avalidacdo com a Técnica Delphi com as expertises:

MATERNIDADE ESCOLA / UFRJ
MAPA DE PROGRAMAGAO CIRURGICA

DATA: / /

SALA | HORA NOME DA PACIENTE LOCAL/ENF | IDADE | REGISTRO IG DIAGNOSTICO PROCEDIMENTO ALERGIAS VIDEO HEMO CIRCULANTE

ENFERMEIROS PLANTONISTAS:

ANESTESISTAS:

CHEFIA DO PLANTAO OBSTETRICO:DR®
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APENDICE F-MAPA CIRURGICO FINAL

O mapa cirtrgico confeccionado apds as contribuicbes dos participantes da pesguisa e utilizado no Centro Obstétrico para a
programacdo cirirgica e com asinternaces eletivas das inducbes de parto.

MATERNIDADE ESCOLA / UFRJ

MAPA DE PROGRAMACAO CIRURGICA

DATA: [/

SALA | HORA NOMEDA PACIENTE LOCAL/ENF | IDADE |REGISTRO| IG DIAGNOSTICO PROCEDIMENTO ALERGIAS| VIDEO | HEMO | CIRCULANTE

ENFERMEIROSPLANTONISTAS:

ANESTESISTAS:

CHEFIA DO PLANTAO OBSTETRICO.DR®

INTERNAGOES ELETIVAS
NOMEDA PACIENTE LOCALIZACA( 1D REGISTRO 1G DIAGNOSTICO ALERGAS OBSERVAGCAO
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APENDICEG - PROTOCOLO DE AGENDAMENTO DASCIRURGIAS ELETIVAS

PROTOCOLO DE AGENDAMENTO DAS CIRURGIAS ELETIVAS

Titulo:. AGENDAMENTO DAS CIRURGIAS ELETIVAS
1. Definigao:
O agendamento cirdrgico é uma medida de planejamento da execugdo de um procedimento cirdrgico.

2. Finalidade:
e Plangjamento da assisténcia cirlrgicarealizada nainstitui¢&o;
e Verificar a necessidade de intervenc&o cirdrgica através da consulta clinica, no ambulatério ou
no alojamento conjunto e a partir desse momento é agendado até arealizagdo do procedimento cirdrgico.

3. Descricéo do Procedimento:

e AGENDAMENTO CIRURGICO
o O atendimento a paciente inicia-se com a entrada na instituicdo através do Sistema de
Regulacéo de vagas do estado (SISREG) e suaadmisséo no ambulatério.
o Ao ser admitida no ambulatério pelo acolhimento realizado pelas enfermeiras do setor e
posterior encaminhamento paraa consulta especializada.
Ambulatério especializado:
Hipertensdo Arterial;
Gemelar;
Diabetes;
Doenca Trofoblastica Gestacional (M ola Hidatiforme);
Medicina Fetal (Anomalias fetais);
Planejamento Familiar (Lagueadura tubéria);
Risco Habitual (Placenta Prévia e Insuficiéncia Cervical);
Anestesia (Avaliagcdo anestésica para o procedimento).

VVVYVYYVVYYO

Durante o pré-natal a paciente é avaliada pela equipe médica da unidade.

A equipe medica avalia a necessidade da cirurgia: indicagdo/ diagndstico e previsdo de data
dacirurgia.

O agendamento sera realizado com o minimo de 24 horas de antecedéncia do procedimento

paraa realizag

O%’OO

cirdrgico.

o Apbs a indicagdo sera agendado a data em planilha prépria com a colocagdo: nome,
prontuério, idade, idade gestacional, alergias, diagndstico, nome de quem indicou e observacfes. O mesno
prazo para agendamento do procedimento: minimo de 24 horas.

o O agendamento podera ser realizado também no alojamento conjunto, uma vez que as
pacientes internadas sdo avaliadas pela equipe médica de rotina diariamente e indicara a necessidade de uma
intervencdo cirdrgica para a mesma. Sendo agendado emplanilha como a do ambulatério.

o Essa planilha sera enviada pelo e-mail da Coordenacdo do Centro Obstétrico, onde sera
concluidaamarcagdo do procedimento e a confeccao e distribuicdo do mapa cirdrgico.

e DISTRIBUICAO DA PROGRAMAGAO CIRURGICA

o Com a distribuicdo da programacdo das cirurgias eletivas serd realizada pela coordenagéo do
centro obstétrico, e os setores serdo informados sobre o mapa com antecedéncia.

o Os setores relacionados na distribuicdo: Direcdo da unidade, Ambulatério, Emergéncia,
nutricdo, Centro Obstétrico (enfermagem e salados médicos), UTI neonatal, Alojamento Conjunto.

¢ PLANEJAMENTO DOS RECURSOS HUMANOS EMATERIAIS

o Previs&o dos recursos meteriais

> Um levantamento as necessidades derecursos materiais do setor, identificando as quantidades
e especificidades dos mesmos.

o Proviséo dos recursos materiais

> A reposicdo de materiais no setor;

» Solicitar o material no almoxarifado, receber e guardar;
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» Kit de consumo dos materiais para cada procedimento cirdrgico.
Cerenciamento dos recursos humanos

O

PERIODO PRE-OPERATORIO

Internac&o no dia anterior ou na manha do procedimento;

Identificar, reduzir e minimizar o nivel de ansiedade da paciente;

Verificar as dividas e necessidades da paciente e familia em relagdo ao ato anestésico-

O O O e

cirargico;

@)

Verificar se o prontuério estd em ordem, observando as anotacGes da equipe multiprofissional;
Realizar a continuidade da assisténcia prestada a paciente nos setores de internacao e centro

@)

obstétrico;

Esclarecimento das rotinas do centro obstétrico;

Realizar entrevistacoma paciente, verificando exames e as informagdes do prontudrio;
Identificagdo de alergias, através da colocagéo de pulseira;

Identificagdo de risco de queda;

Retirada de adornos e préteses dentérias;

Jejum de no minimo  oito horas nas cirurgias eletivas;

Tonsura supra pubica;

O O O O O 0 O

e PERIODO TRANSOPERATORIO

o A paciente é admitida no centro obstétrico pelos enfermeiros do setor, 0 mesmo se apresenta
com nome e categoriafuncional.

o O enfermeiro verifica a pulseira deidentificaco da paciente.

o Encaminha a paciente até o pré-parto e faz a verificagdo de todas as informacfes do
prontudrio e faz a anamnese da paciente.

o O enfermeiro explica o procedimento a paciente e a encaminha para o banho de asperséo.

o O enfermeiro comunica aequipe médica a presenga da paciente para acirurgia eletiva.

o A equipe daanestesia explica o procedimento anestésico.

o A salaoperatériaé preparada pelos técnicos de enfermagem.

o A paciente é encaminhada para a sala operatoria pelo enfermeiro.

o O procedimento cirdrgico pode atrasar o inicio devido as urgéncias e as emergéncias
obstétricas, neste caso, a paciente aguarda no setor ou no alojamento, porém tudo € comunicado
antecipadamente, evitando assim ansiedade na paciente.

o O procedimento cirlrgico anestésico € realizado.

e PERIODO POS-OPERATORIO

o A paciente se recupera do procedimento cirdrgico anestésico no centro obstétrico e logo a
seguir é encaminhada para o alojamento conjunto.

o O pos-operatério € realizado no aojamento conjunto. E posteriormente ocorrerq a ata
hospitalar.

o Caso tenha ocorrido alguma intercorréncia durante o procedimento cirdrgico anestésico, a
paciente ficara no centro obstétrico para ser monitorada continuamente.

4. Resultados Esperados:

e SEGURANGA DA PACIENTE
o Procedimento cirdrgico anestésico realizado livre de dano a paciente.
o A redizacdo dacirurgia seguranaunidade.
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1- INTRODUCAO

No Brasl, a gestdo da clinica iniciou-se com a Condtituicdo Federal em 1988, e
posteriormente com a criagdo do Sistema Unico de Salide (SUS) e sua regulamentacdo, com a
Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, chamada Lei Organica da Salde, que dispde sobre as
condi¢bes para promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamernto
dos servicos de atencdo a salde. A Portaria do Ministério da Saude (MS), n° 4279/10,
estrutura as diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS), estabelecendo
estratégias para assegurar um atendimento de qualidade, humanizado, com eficacia clinica e
sanitaria. A Rede de Atencdo a Salde se organiza a partir de um processo de gestdo da clinica
associada a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, atraves do plangiamento e gestdo. Nesse

sentido, Mendes cita que:

“A gestdo clinica ¢ um conjunto de tecnologias de microgestdo da clinica,
destinado a prover uma atencdo a salde de qualidade centrada nas pessoas,
efetiva, segura, eficiente, oportuna, equitativa e ofertada de forma
humanizada. ”(MENDES,2011, p.368).

Essas tecnologias sanitérias destinam-se a0 plangiamento e avdiagcdo da
asssténcia prestada a usuaria, promovendo o gerenciamento do cuidado, estabelecendo um
fluxo de atendimento integral, articulando agdes e saberes dos profissonais envolvidos.

O cuidado a salde esta centrado no acolhimento a usuéria, no estabelecimento
do vinculo e na responsabilidade das agdes, através da linha de cuidado. Pessoa et a (2011,
p.21), “define lnha de cuidados como a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usu&rio, a fim de atender as suas necessidades de salde.

Observando a nossa préatica didria, 0 caminho percorrido pela usuéria dentro
da unidade desde a marcacéo até a redlizacdo do procedimento cirlrgico, sG0 questdes que se
revelam como “dificuldades” para a organizacdo de processo de trabalho e otimizacdo dos
recursos humanos e materiais no Centro Obstétrico.  Franco e Merhy (2012 p.154), relatam
que “os processos e tecnologias de trabalho estdo associados um certo modo de agir, no
sentido de ofertar certos produtos e deles obter resultados que sgjam satisfatérios do porto de

2

vista da sua eficicia tanto para o usudrio quanto para o trabalhador.

As marcagBes dos procedimentos cirlrgicos no cendrio deste estudo sdo feitas

numa planilha que circula no ambulatorio, na medicina fetal e na direcdo da unidade, para que
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os profissonais médicos possam redizar 0 agendamento. Esta planilha fica na Emergéncia
(porta de entrada na unidade) e os profissonais do Centro Obstétrico precisam ir até o setor
para verificar as marcagbes do dia. Havendo entdo uma comunicagcdo informal destas
programactes para aequipe do centro obstétrico.

As usudrias comparecem no dia e hora marcados e comunicam que vieram para
a internacdo e posterior procedimento cirdrgico. Além dessas marcacfes, esta unidade que é
referéncia em gestagbes com risco fetal, na cidade do Rio de Janeiro, atende usudrias de
outras unidades para o atendimento na meternidade, de ces&reas de urgéncialemergéncias,
laqueaduras, abortos, aspiragdo manual intrauterina (AMIU) e outros.

Todas essas causas impactam o processo de trabalho do centro obstétrico, uma
vez que ha fata de programacdo para uso dos recursos humanos e meteriais, dificuldades de
previsdo para utilizagdo das salas operatérias, resutando na fata de rotatividade de leitos,
dimnuindo a produtividade do setor, aumentando o tempo de permanéncia das usudrias € 0
custo hogpitalar.

A organizacdo de um fluxo assistencia para a usudria atendida na maternidade
comegou com a identificacdo da quantidade de clientes admitidas na internacdo para a
redlizaco de procedimento cirirgco na unidade, mensamente fica em torno de 30% e a
auséncias de um fluxo cirtrgico e de protocolos.

Com a construcdo de uma programecdo cirlrgica semanal, serd possivel
visudlizar os procedimentos a serem seguidos, plangamento e de insumos e dos custos através
da utilizacdo dos kits cirdrgicos, dimensionar adequadamente os profissionais de enfermagem
e apoio, organizar salas, organizacdo dos pedidos de urgéncia e emergéncia através de uma
planilha, aém de aproveitar, utilizar e plangar 0 uso das informacBes cortida no mapa
cirlrgico, através dos indicadores cirlrgicos para plangar e otimizar 0 uso do setor. Segundo
Franco e Junior (2004 p.4), “a organizacao dos processos de trabalho surge como a principa
questdo a ser enfrentada para a mudanca dos servicos de salde, no sentido de coloca-lo
operando de forma centrada no usuario e suas necessidades. ”

A quaidade da assisténcia € uma busca incessante pelas instituicbes de salde,
estabelecendo padrdes na producdo do cuidado e na seguranca do paciente. A partir da
producdo do cuidado se estabelece um projeto Terapéutico que segundo, Costa et al (2014, p.
740), “ pode constitui o fio condutor para os fluxos da linha do cuidado, os quais devem Ser
capazes de garantir 0 acesso seguro a tecnologias necessdrias a assisténcia. ”  E a
resolutividade da assisténcia a usud&ria estd centrada na integralidade das actes de salde e na
producdo deste cuidado.
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Entdo, diante destas Situagbes encontradas, surgiu 0 seguinte questionamento: a gestéo
clinca do fluxo assistencial do centro obstétrico contribui para a melhoria da qualidade
assstencial as pacientes cirlrgicas da Maternidade Escola?

O estudo através desses guestionamentos e da possbilidade de se organizar um
servico prestado as usudrias, foram tracados objetivo e acOes esperadas para este projeto
aplicativo.

2.- Objetivo daAcéo
- Melhorar aqualidade daassisténcia das pacientes cirdrgicas as Maternidade Escola.

2.1 — AcOes Especificas
- Criar um protocolo de agendamento das cirurgias eletivas;
- Implementar o protocolo e o fluxo assistencial de agendamento;

- Criar indicadores para 0 processo de monitorizagdo da asssténcia prestada.
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3- REFERENCIAL TEORICO
3.1 - Gestéo Clinica

A gestdo da clinca no aendimento a paciente cirrgica € melhorar a
asssténcia prestada, produzindo um cuidado de quaidade, eficiente, seguro e, além disso,
otimizar 0s recursos meteriais, humanos e da capacidade instalada do centro obstétrico.

As origens da gestéo da clinica iniciaram-se em dois sstemas de salde, que
segundo Vecina Neto e Malik (2014, p.45), ”a mais antiga, desenvolvida no sistema privado
dos Estados Unidos da América (EUA), a atencdo gerenciada. Outra, mais recente, a
governanca clinica que se estabeleceu no servico nacional do Reino Unido. ”

Estes sstemas se fundamentam no livre acesso aos servicos de  salde,
estabelecimento dos custos efetivos na atencdo a salde, produzr cuidados livres de danos aos
pacientes e melhoria da qualidade assistencial.

No Brasl, a partir desses dois sistemas de salde, foi adotada a expresséo gestéo
da clinica, que se destina a prover uma assisténcia humanizada, efetiva, visando a melhoria
das préticas clinicas no atendimento das usuérias. (MENDES, 2011, p.364), definiu como um
sistema de tecnologias de microgestédo dos sistemes de atencdo asalde. Nesta  perspectiva,
a gestdo da clinica estabelece padrdes 6timos para a pratica, com o objetivo de obter a
asssténeia de qualidade, efetiva e segura, onde o paciente é visto como um todo. Para
Travassos e Caldas (2013, p.20), ”a qualidade do cuidado € composta por diversos atributos,
que incluem: eficacia, efetividade, €ficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimdade e

2

equidade.

3.2 - Processo de trabalho

A construgdo do processo de trabalho na salide € baseada no homem, que atuando
sobre a producdo do cuidado com o0s meios necessarios para transformé-los em uma
assisténcia de qualidade e eficaz. Pessoa (2011, p.23) conceitua processo de trabalho como,
“as praticas dos trabalhadores da saude inseridos no dia-a-dia da producdo e consumo de
servicos de saude”.

A relacdo entre os trabalhadores e os usuarios durante a producdo do cuidado € a
criacéo de vinculos, que permitem uma assisténcia mais acolhedora nos processos produtivos
de trabalho. Segundo Merhy (2007, p.29), “expressam nos processos relacionais dos atos de
salde e nas préticas que governam os atos produtivos, nos processos de trabaho e na sua
capacidade de gerar novas modalidades de producéo de cuidado, bem como de governa-las™.
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Nesta perspectiva que o trabalho em salde articula estratégias buscando o
aprimoramento do cuidado através de tecnologias que podem ser duras, leve-duras e leves.
Essas tecnologias sdo definidas por Merhy e Franco (2012, p.154), “a formagdo do modelo
assstencial para a salde esteve centrada nas tecnologias duras (equipamentos), leve-duras
(conhecimentos técnicos) e leves (relacionais) .

A relacdo dos processos de trabalho com as tecnologias implantadas pelos autores
produz uma conexao e a formacdo de fluxos de producdo de cuidado assistencial seguro para
0 paciente no periodo perioperatorio.

Neste sentido Franco (2006, p.3) diz que “sempre haverd a articulagdo de diversas
unidades e equipes, saberes, fazeres, subjetividades, singuaridades, atuando de modo
correlato para fazer com que o cuidado se realize”.

Essa asssténecia perioperatéria materna € muito peculiar e exige um trabalho em
salde eficaz, evitando assm danos em decorréncia de uma assisténcia inadequada. Anvisa
(2014, p.7) relata que, “as complicagdes t€m sua origem no proprio processo de gravidez e
parto e em outras Stuacles, elas podem surgir em decorréncia da assisténcia oferecida ou
como consegquéncia de erros no processo de trabalho”.

A construcdo de um protocolo de agendamento para as pacientes cirlrgicas
eletivas da Maternidade Escola servird para melhorar o processo de trabaho ja existente na
unidade, visando uma comunicacdo mais efetiva entre os profissonais e o plangamento do
atendimento a paciente para o procedimento cirdrgico eletivo. A posshilidade de uma
internacdo com antecedéncia promoverd o preparo da paciente e da equipe do centro

obstétrico para o procedimento cirdrgico eletivo eficaz.

3.3 - Agendamento cirurgico

O centro obstétrico é um setor que se destina a diferentes modelos de parto
humanizado, mas com o agravamento das condicfes clinicas da paciente durante o periodo
gestacional e de parto, torna-se necessario um plangamento da asssténcia prestada com
antecedéncia. Botazini, Toledo ¢ Souza (2015, p.211), referem que “a estrutura do programa
cirirgico a ser desenvolvido é redizada por um enfermeiro no dia prévio a cirurgia. A equipe
responsavel deve emitir um aviso cirtirgico com antecedéncia”.

Apesar do aumento da cobertura de pré-natal na rede de atencdo a salde, ha ainda
um grande nimero de obitos maternos e segundo Vecmna Neto (2014, p.220), “tem importante

casualidade no momento do parto”.
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Partindo desses relatos, que o plangamento do centro obstétrico para atender a
demanda interna de agendamento cirlrgico €eletivos, a fim de evitar subutilizacdo das salas
operatorias, otimizando custos e recursos disponiveis.

O plangamento estratégico do centro obstétrico perpassa pela rede articulada dos
processos de trabaho formada para viabilizar todo o atendimento perioperatério das pacientes
cirirgicas. Além disso, 0 plangamento envolve o nimero de salas operatdrias, com a RDC rP
50 da Anvisa (2002, p.52), recomenda uma (01) sala operatria para cada trinta (30) leitos
obstétricos. A capacidade produtiva do setor, todo grupo de profissonais envolvidos sga
direta ou indiretamente, a quantidade de insumos e equipamentos, aém das tecnologias leve-
duras e leves jaimplementadas.

E também envolve o tipo de cirurgia, o tempo médio dos procedimentos, tempo
de limpeza entre o0s procedimentos, preparo para as cirurgias, atendimento pré e pés
anestésico e de permitir a comunicagdo das equipes (meédica, enfermagem, nutricdo e
administracdo) dos agendamentos cirlrgicos €letivos diariamente. Portanto, o plangjamento
através “do agendamento ndo ¢ uma atividade trivial e deve ser cuidadosamente estruturado e
gerenciado”. (VECINA NETO, 2014, p.218)

O plangamento antecipado dos agendamentos cir(rgicos organiza o setor, e este
ordenamento comeca bem antes, quando ocorre a marcagdo da cirurgia no ambulatorio. E
todo esse caminho percorrido pela paciente até a sua cirurgia, € como se fosse um mapa.
Esta ideia pode ser comparada a0 mapa € visto no rizoma de Deleuze e Guattari (1995, p.9),
gue “o decalque ja traduziu o mapa em imagem, ja transformou o rizoma em raizes e
radicdas. Organizou, edabilizou, neutraizou as multiplicidades segundo exos de

significdncia e de subjetivagdo que sao os seus”.

3.3.1 - Fluxograma de Agendamento Cirdrgico
A formulaco das linhas guias partem do estabelecimento da atencdo a uma
condicdo de salde e suas prioridades. Partindo desta premissa, sera estabelecido um fluxo de
atendimento perioperatrio a usudria assistida numa meternidade publica, federal e de ensino,
desde a sua chegada a unidade de salide até sua alta hospitalar.
Neste contexto, a construcdo da linha de cuidado para a asssténcia perioperatoria,
permitira desenhar 0 caminho percorrido pela usuaria, aém do acompanhamento articulado
dos atendimentos prestados a usuéria e a criagdo do fluxograma perioperatério da unidade em

questdo. Segundo Santos e Penna (2009, p.653), “as linhas de cuidado integram os recursos
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disponiveis em fluxos de assisténcia que garantem a0 USUANO O acesso agueles Necessarios a
sua assisténcia. 7

A linha de cuidado integra todas as acOes terapéuticas no atendimento a usuéria,
promove o conhecimento dos processos de trabalho dos profissionais de salde ao longo deste
caminho, além de acolher a usuéria com responsabilidade e cuidado na assisténcia prestada.

A partir dessa perspectiva, foi pensado num protocolo assistencial perioperatério
para as usudrias da maternidade. A construgdo do protocolo assistencial foi feita a partir do
mapeamento das agdes redizadas no caminho da usuéria dentro da unidade, Merhy e Onocho
(2007, p.73) diz que “a perspectiva de “desenhar” um certo modo de organizacdio de um
conjunto de processos de trabalho, que se vinculam entre S em torno de uma certa cadeia de
producao. ”

A producdo do cudado dentro do protocolo assistencial perioperatorio foi
esquematizada através do fluxograma (representacdo gréfica) e foram utilizados simbolos
universal mente padronizados:

O Elipse — representa a entrada e saida no processo do cuidado a usuéria;

Retdngulo — S&0 etapas importantes de intervencdo no atendimento a

usuaria;
Losango — S0 etapas decisivas para o processo do cuidado;

Idertifica o fluxo de dados.

A elaboracdo deste fluxograma representa descritivamente a entrada da paciente
na unidade e todas as etapas pelo qual passa, até a saida, com a ata hospitalar. Segundo
Franco (2006, p.1), “o reconhecimento de que a vida produtiva se organiza pelas relagdes, ou
sga, conexOes redlizadas pelas pessoas que estdo em Stuagdo e se formam em linhas de
fluxos horizontais por dentro das organizagdes”.

O fluxo assstencial de programecdo cirlrgica informara e orientard 0 processo de
trabalho dentro da unidade.
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4 - METODO DO PROJETO APLICATIVO:

4.1 - Fasesdo Projeto

Projetos podem ser divididos em fases ou grupos de processos. De acordo com o
Project Management BodyofKnowledge (PMBOK) o projeto possui cinco fases. iniciacéo;

plangjamento; execucdo; monitoramento e controle; e encerramento.
4.1.1 Fasedainiciacéo

A primeira fase de um projeto €, normalmente, chamada de fase de iniciagdo, abertura
OuU concepcan. Seu grupo de processos tem como objetivo definir um novo projeto ou uma
nova fase de um projeto ja existerte. E dertro desta fase que ocorrem o reconhecimento
formal da existéncia do projeto, a definicdo do escopo inicial e o comprometimento dos
recursos financeiros para o projeto, aém da idertificacdo das partes interessadas (internas e
externas) que podem interagir e influenciar no resutado geral do projeto. E nma fase de
iniciagdo que 0 gerente de projetos tem de ser defindo e formalmente reconhecido pela
organizacdo executora do projeto, caso ainda ndo o tenha sido. Para este fim, deve-se lancar
méo da elaboragdo do Termo de Abertura do Projeto, ferramenta que reconhece a existéncia
do projeto. Trata-se de algo semelhante a “certiddo de nascimento” do projeto (RODRIGUES,
2013).

O Termo de Abertura do Projeto pode conter: judtificativa da existéncia do projeto;
objetivos; premissas, restricdes, nomeacao formal do gerente do projeto; resultados esperados.

4.1.2 Fasede plangamento

O plangiamento € uma arma poderosa que minimiza impactos negativos e aumenta as
chances de sucesso nos resultados do projeto. O ato de plangar costuma sofrer forte
influéncia da cultura organizacional em que o projeto estd inserido. Mesmo que 0 senso
comum saiba que € menos doloroso investir em prevencdo do que em corregdes, empresas
com baixo grau de meturidade em gerenciamento de projetos costumam negligenciar a fase de
plangamento na busca de resutados de execucdo mais imediatos. Esse tipo de cenario
costuma ser muito prejudicial ao gerente de projetos, que sera responsabilizado por eventuais
(e provavels) resultados negativos gque ocorram. Em ambientes mais maduros, incentiva-se o

plangamento aser deservolvido com atencéo e profissionalismo.
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Segundo Rodrigues (2013), ndo se pode definir um periodo (absoluto ou percentual)
de tempo para o desenvolvimento do plangamento, mas a boa préatica orienta que, guanto
mais tempo dispensarmos a ele, maiores as chances de sucesso do projeto. Mesmo que o
projeto tenha tido o tempo requerido para desenvolver seu plangjamento, muito raramente este
ndo serd dterado no decorrer de sua execucdo. Isso faz com que o processo de plangjar o
projeto sga iterativo. Em outras palavras, cada mudanca prevista ou ocorrida no projeto,

justificara um replangjamento de parte do projeto ou, em alguns casos, dele todo.

4.1.3 Fase de execucdo

O gerenciamento de projetos distingue as fases de execucéo e de monitoramento e
corntrole por seus objetivos, processos e ferramentas, mas reconhece que é a partir da
execucao do projeto que o cortrole se faz mais atuante. Afinal, € a partir do momento que se
inicia a execucéo dos trabalhos previstos para a construcdo dos objetivos do projeto, que os
processos de monitoramento e controle atuam meais fortemente, para acompanhar se 0 que esta
sendo executado, segue o gue foi plangjado e, se necessario, interferir.

E na fase de execucdo que a meior parte dos recursos meteriais e financeiros
disponibilizados para o projeto serd consumida e que 0s recursos humanos serdo mobilizados.
Esta fase exige, ainda, grande esforco de coordenacdo por parte da equipe do projeto, a fim de
manter sua realizacdo em conformidade com o plano de gerenciamento e as linhas de base dos
plangamentos readlizados. A comunicagdo é outro fator chave na fase de execucdo, pois a
equipe do projeto tem de estar atenta as necessidades de comunicag@o previstas, a fim de que
as partes interessadas recebam as devidas informacfes sobre o progresso do projeto.

S80 raros 0s casos dos projetos que conseguem executar exatamente aquilo que foi
inicidlmente  previto na fase de plangamento. Desse modo, quando uma ateracdo for
inevitavel, caberd a equipe do projeto estar atenta e reportar esta necessidade, a fim de que o

projeto possa ser devidamente replangjado, e se garanta o redirecionamento  dos trabalhos.

4.1.4 Fasedemonitoramento e controle

A fase de monitoramento e controle perdura do inicio ao término do projeto. Isto por
que, durante todo o seu ciclo de vida, h& a necessdade da equipe do projeto estar atenta se o
mesmo esta seguindo a metodologia prevista e dentro de sua conformidade. Mas é
durante a fase de execucdo que a equipe do projeto desprendera seus nmaiores esforcos em

medir seu progresso e atuar sobre eventuais desvios identificados, a fim de que o projeto
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mantenha a conformidade com o plano de gerenciamento. Este monitoramento continuo
fornece a equipe do projeto uma visdo melhor sobre a salde do mesmo e identifica quaisguer
areas que requeiram atencéo adicional (RODRIGUES, 2013).

Dentre 0s objetivos desta fase, podem ser citados: controle sobre as mudangas e
recomendacdo de aces preventivas para possivels problemas, monitoramento das atividades
do projeto em relacdo ao plano de gerenciamento e as linhas de base de desempenho;
influéncia sobre os fatores que possam impedir o cortrole integrado de mudangas, para que
somente as mudancas aprovadas sgjam implementadas.

415 Fasedeencerramento

Uma das caracteristicas marcantes de um projeto é que ele é finto. Ou sgja, adém de
ter uma data para inicio, deve ter também uma data de término plangjada e acordada entre a
equipe do projeto. Segundo Rodrigues (2013), pode-se entender que um projeto chega a sua
fase de encerramento em trés cenarios:

e Quando todos os objetivos do escopo do projeto foram atendidos e entregues ao cliente.

e Quando ambas as partes (cliente e equipe do projeto) concordam em encerrar 0 projeto,
mesmo que nem todos os objetivos do escopo tenham sido atendidos.

e Quando o projeto é abortado por forca maior, sem redlizar seus objetivos previstos.

Uma das grandes armadilhas de um projeto € deixa-lo em aberto, pois um projeto que
ndo tiver seu fim formalmente decretado pelas partes interessadas ainda podera ser resgatado
em um momento futuro, mesmo depois de anos. Isso, provavelmente, traria grandes
problemas a0 gerente do projeto, visto que este ndo tera mais recursos alocados para tanto.
Por isso, todo projeto deve ter seu término decretado. A etapa de encerramento do projeto tem
como objetivos. formdlizar o térmno das atividades redlizadas pelo projeto junto a0 seu
cliente e aos fornecedores; comunicar 0 encerramento as demas partes interessadas;
documentar as licdbes aprendidas com o projeto e demais documentos exigidos pela

metodologia da organizacéo.

4.2 Plangamento Estratégico
4.2.1 Corceito de estratégia
Edtratégia vem do grego estratego e era utilizado para denominar 0s generais que
comandavam as guerras na Grécia antiga. Geramente, a palavra estratégia nos remete a ideia

da existéncia de corflito.
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O plangamento deve ser edtratégico pois quando estamos diante de uma Stuacdo
qualguer ou de um problema qualguer, gerdmente, existem diversos atores sociais com
diferentes visdes, propdsitos, interesses e compromissos relacionados a essa  Situacdo
problema. S80 essas diferencas que colocam a posshilidade de corflitos. Existindo corflitos,
€ preciso gue se raciocine edtrategicamente para que 0s objetivos estabelecidos sgjam
alcancados. Ndo se pode cometer o grave erro de pensar que SO nds estamos plangjando ou

que “o outro também pensam como eu’.

4.2.2 Conceito de situacéo

Para Matus (1993), o conceito de Stuacdo expressa a condicdo a partir da qual os
individuos ou grupos interpretam e explicam uma redlidade. Portanto, uma situacéo pressupde
a exigténcia de atores sociais que interpretam e explicam a redidade, estando, portanto,
estabelecida a possibilidade de conflitos, ja que os atores envolvidos podem ter interesses e
objetivos diferentes. Portanto, uma Stuacdo pode ser compreendida como um espago
socialmente produzido no qual nods desempenhamos um papel e intervimos da mesma forma
que 0S OUtros.

Entende-se que num processo de plangjamento a leitura da redlidade daguele é apenas
uma das possivels leituras dessa redidade. Por isso, é fundamental que sgjam devidamente
consideradas as interpretacbes da redlidade formuladas por outros atores sociais, 0 que pode
exigr aformulacdo de estratégias para superar possiveis corfflitos.

Essa reflexdo agjuda a perceber que uma explicacdo ou andlise sobre determinada
Stuacdo depende necessariamente de: quem explica; para que explica; a partir de qual posicao
explica; em face de quais outros explica.

Diferente do plangamento tradicional, que considera possivel haver um conhecimento
Unico e objetivo da redlidade, para o plangjamento estratégico Situacional, 0 conhecimento e a
explicacéo da redlidade dependem da insercdo de cada ator. Por isso, uma explicacdo
stuacional é sermpre feita por nds ou por eles, como atores sociais. Torna-se, entéo, Muito
importante distinguir a minha explicacdo daguela que tenta dar conta da explicacdo do outro,
lembrando, também, que um mesmo ator pode, partindo de uma mesma redidade, perceber
diferentes stuacdes, visando a diferentes propositos.

Uma stuagdo condtitui-se num espago de producdo sociad. Uma determinada situaco
expressa a condicdo, a partir da qua individuos ou grupos interpretam e intervém nessa
reglidade.
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4.2.3 Conceito de problema

Para Campos (2010), um problema pode ser defindo como discrepancia entre uma
situacdo real e uma sSituacdo ideal ou desgada. Entretanto, uma Situacdo sO € problemetizada
quando um ator a define como inaceitavel e, a0 mesmo tempo, como passivel de ser
transformada na direcéo desgjada.

Portanto, um problema pode ser entendido como um obstaculo que impede
determinado ator de alcancar seus objetivos. Sendo assim, um problema € autor referido e
dependente da perspectiva de quem o identifica. Em determinadas stuacbes, o que € um
problema para um ator pode ser oportunidade para outros.

4.2.4 Momentos do processo de plangjamento
Ao propor a ideia de momentos do processo de plangamento, Matus (1993) pretende
contrapor a ideia de etapas adotadas no plangjamento tradicional e compreendidas como fases

estanques, numa sequéncia rigida. Os momentos congtittem uma dindmica  permanente e

dialética, ora predominando uma légica, ora outra. Matus idertifica quatro momentos que

caracterizam o processo de plangjamento estratégico situaciona, que sdo apresentados a

Seguir:

e Momento explicativo: busca-se conhecer asituacdo atual, procurando identificar, priorizar
e andlisar seus problemas. Apesar das semelhancas desse momento com o chamado
“diagnostico tradicional” aqui se considera a existéncia de outros atores, que tém
explicacOes diversas sobre os problemas, impossibilitando a construgdo de uma leitura
Unica e objetiva daredidade (CAMPOS, 2010).

e Momento normativo: quando sdo formuladas solugdes para o enfrentamento  dos
problemas identificados, priorizados e andlisados no momento explicativo, que podemos
entender como o momento de elaboracéo de propostas de solucéo (CAMPOS, 2010).

e Momento estratégico: busca-se, aqui, andlisar e congtruir viabilidade para propostas de
solucdo elaboradas, formulando estratégias para alcancarem os objetivos tracados
(CAMPOS, 2010).

e Momento tatico-operacional: € o momento de execucéo do plano. Aqui devem ser
defindos eimplementados o modelo de gestéo e osinstrumentos para acompanhamento e
avaliacdo do plano (CAMPOS, 2010).
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5 ANALISE DE PROBLEMAS

O objetivo da andlise de problemas € 0 de estabelecer uma visdo geral da situacéo
problematica. E importante lembrar que “problemas ndo existem independentemente das
pessoas que 0s tém — eles existem quando elas os sentem. “Helming e Gobel (1998). Isso
significa que, a0 se proceder a andlise de problemas, deve ficar claro que atores sociais estdo
enfocando a redlidade. Uma situagcdo pode ser considerada problema para um grupo e solucéo
para outro. Existem diversos instrumentos para se efetuar essa andlise. Sua escolha dependera
do método de plangjamento que se adote. Trabalharemos a arvore de problemes.

5.1 Conceito: arvore de problemas

A é&vore de problemas € um instrumento que posshbilita uma adequada andlise dos
problemas existerntes, com a compreensdo de suas inter-relacOes causais. Nela sdo
estabelecidas as ligacbes mais importantes, transformando a redidade, que € conplexa, numa
concepcdo simplificada afim detornar possivel uma acéo.

Para iniciar a construgdo da érvore € necess&rio que se determine claramente qual o
corte a ser dado na redlidade a ser trabahada. A determinacéo do foco de andlise (ou
problema central, ou problema inicial), delimta o subconjunto da redidade a ser andlisada,
possbilitando clareza sobre a stuacdo problemética e sua abrangéncia. Estabelecido o foco,
passa-se a0 levantamento e a ordenag@o dos problemas, considerando a relagcdo de causalidade
entre eles, dentro do principio de que problemas geram problemas. A importancia de um
problema ndo € dimensonada por sua posicdo na arvore.

A andlise de problemes &, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o foco de
andlise de uma determinada situagdo; idertificar os principais problemas dessa situagdo; e
andlisar os problemas estabelecendo suas relacfes de causalidade.
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A é&rvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de analisar a conducéo

de projetos desenvolvidos ou executados no Centro Obstétrico, na Maternidade Escola-UFRJ.

CONSEQQUENCIAS

RISCO A SEGURANCA DO PACIENTE

Iy

INFERENCIA NEGATIVA NA QUALIDADE DA ASSISTENCIA A PACIENTE NO CENTRO OBSTETRICO

4

| t
FALTA DE PROGRAMAGAO FALTA DE ROTATIVIDADE DIFICULDADE DE PREVISAO
PARA USO DOS RECURSOS AUMENTANDO A TAXA DE PARA UTILIZACAO DAS
HUMANOS E MATERIAIS OCUPAGAO EM DIAS SALAS OPERATORIAS

T ;

I

AGENDAMENTO DEFICIENTE DAS CIRURGIAS ELETIVAS DESCRITOR

I

T

NAO CONFORMIDADES DOS
AGENDAMENTOS PROCEDIMENTOS

COMUNICAGCAO INFORMAL ENTRE
OS PROFISSIONAIS DE SAUDE PARA
0S AGENDAMENTOS CIRURGICOS

CAUSAS

f

AUSENCIA DE PROTOCOLO/FLUXOS
CIRURGICOS ASSISTENCIAIS
( VISITA PRE-ANESTESICA)

A partir da andlise da &rvore, conclui-se que a auséncia de ferramentas de Gestéo

impacta o processo de trabalho do centro obstétrico, uma vez que a falta de programacéo para

uso dos recursos humanos e meteriais, dificuldades de previsio para utlizagdo das salas

operatdrias, resuitando na falta de rotatividade de leitos, diminuindo a produtividade do setor,

aumentando o tempo de permanéncia das usudrias e o custo hospitalar. Além da comunicagéo

inadequada para a equipe do setor, que precisa buscar as informacdes na planilha da

emergéncia.

A organizacdo de um fluxo assistencial para a usuaria atendida na maternidade

comegou coma identificacdo da quantidade de clientes admitidas na internacdo para a
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redlizacdo de procedimento cirlrgico na unidade, que mensalmente fica em torno de 40% e as

auséncias de um fluxo cirdrgico e de protocolos.

5.2 ATORES SOCIAIS

Ator sociad € defindo como um grupo organizado de pessoas, ou até mesmo uma
Unica persondidade, que agindo em determinada redidade, é capaz de transforma-la
(MATUS, 1993), para tanto € necess&rio que esse ator tenha: 0 controle sobre 0s recursos

relevantes, uma organizacdo minimamente estavel; um projeto paraintervir nessa realidade.

5.2.1 Maitriz deldentificagdo erelevancia dos atores sociais

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE
Diretor daMaternidade Escola Alto +
Diretor Médico Alto +
Chefe do Ambulatorio Alto +
Chefe do Alojamento Alto +
Chefe do Centro Obstétrico Alto +
Coordenadora de Enfermagem do Centro Obstétrico Alto +
Coordenadora de Enfermagem do Ambulatério Alto +
Enfermeiros do Centro Obstétrico Meédio +

Funciondrios Técnicos Administrativos Baixo
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5.2.2 Andise de Atores Sociais

Os atores sociais determinam agdes, € segundo Muller e Fiho (2002, p. 126) “ ao
colocar em prética estas acBes 0 ator acumula recursos e fortalece-se para quando comeca a

encontrar resisténcias asua caminhando em busca de seu objetivo. ”

E é neste contexto que a viabilidade politica permite examinar oS recursos que
facilitam ou dificutam as agbes dos atores. Estratégias sdo criadas para se alcancar 0s

objetivos do projeto com eficécia.

Os atores ativos sdo de dto valor, pois representam grande poder de influéncia e
governabilidade.

- Diretor da Maternidade Escola — Dr. Joffre Amim Junior - Responsavel pelo projeto
aplicativo e pela Direcdo da Unidade.

- Diretor Médico — Dr.Jair Braga — Envolvido na execuc@o do projeto.

- Chefe do Ambulatorio - Dr. Rodrigo Rocco — Envolvido na execucdo do projeto.
- Chefe do Alojamento — Dr. Nilson Ramiro — Envolvido na execucdo do projeto.
- Chefe do Centro Obstétrico — Envolvido na execucéo do projeto.

- Coordenadora de Enfermagem do Centro Obstétrico — Enf. Jaqueline Silva — Responsavel
pelo plangamento, gerenciamento e execucao do projeto.

- Coordenadora de Enfermagem do Ambulatério — Enf. Priscila Oliveira — Envolvida na

execucao do projeto.
- Enfermeiros do Centro Obstétrico — Envolvidos na execucdo do projeto.

- Funcionérios Técnicos Administrativos — Envolvidos na execugdo do projeto.
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6- PLANO DE ACAO

O plano de acdo é uma ferramenta para acompanhamento de atividades amplamente utilizado
no mundo inteiro. Auxilia na coordenacdo das equipes, pois explicita quem é responsavel por
cada atividade, as datas de entrega e anotacOes /comentdrios sobre o progresso. Com um
Plano de Acdo em maos € possivel apresentar facil e rapidamente o andamento de atividades,
as taticas utilizadas, quem executou, quando, enfim, todo o historico das acOes executadas ou
previstas no ambito aplicado (RODRIGUES, 2014).
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FIGURA 1 — Elaborada pela autora.
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FIGURA 2 — Elaborada pela autora
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FIGURA 3 - Elaborado pela autora.
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FIGURA 4- Elaborada pela autora.
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7- RESULTADOS ESPERADOS DAS ACOES ESTRATEGICAS

PROTOCOLO DE AGENDAMENTO DAS CIRURGIAS ELETIVAS

O agendamento cirrgico é uma medida de plangamento, da execugdo de um

procedimento cirdrgico. O cirurgido verifica a necessdade de intervencdo cirlrgica pela

consulta clinica, sgja no ambulatério ou alojamento conjunto e a partir desse momento €
agendado o procedimento cirlrgico.

e AGENDAMENTO CIRURGICO
o O atendimento a paciente inicia-se na consulta ambulatorial especiaizada, com

indicacéo e previsdo de data para aredizacdo da cirurgia.
o Ambulatorio especializado:

>

YV V.V V VYV V

>

Hipertensdo Arterial;

Gemelar;

Diabetes,

Doenca Trofoblastica Gestacional (Mola Hidatiforme);
Medicina Fetal (Anondlias fetais);

Plangamento Familiar (Laqueadura tubaria);

Risco Habitual (Placenta Prévia e Insuficiéncia Cervical);
Anestesia ( Avdiacdo anestésica para o procedimerto).

o ApoOs aindicagdo sera agendado adata em planilha propria com a colocacéo:

nome, prontuario, idade gestacional, diagndstico, nome de quem indicou e

observacoes.
o O agendamento podera ser redlizado também no alojamento conjunto, uma vez

gue as pacientes internadas sdo avaliadas pela equipe médica de rotina

diariamente eindicard anecessdade de uma intervencdo cirlrgica para a
mesma. Sendo agendado em planilha como a do ambulatorio.
o Essaplanilha sera enviada pelo e-meil da Coordenacdo do Centro Obstétrico,

onde sera concluida amarcacdo do procedimento e aconfeccdo e distribuicdo

do mapa cirdrgico.
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DISTRIBUIGAO DA PROGRAMAGAO CIRURGICA

o Comadistribuicdo daprogramecdo das cirurgias eletivas seraredizada pela
coordenacdo do centro obstétrico, e os setores serdo informados sobre o mapa
com antecedéncia.

o Ossetores relacionados na distribuicdo: Direcdo da unidade, Ambulatorio,
Emergéncia, Central de Material e Esterilizacdo, Ultrassonografia, Centro
Obstétrico (enfermagem e sala dos médicos), UTI neonatal, Alojamento
Conjunto (enfermagem e sala dos médicos).

PLANEJAMENTO DOS RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS
o Previsdo dosrecursos materiais
» Um levantamento as necessidades de recursos materiais do
setor, identificando as quantidades e especificidades dos
MESMoS.
o Provisdo dosrecursos materiais
> A reposicdo de materiais no setor;
» Solicitar o meterial no almoxarifado, receber e guardar;

» Kit de consumo dos meateriais para cada procedimento cirdrgico.

o Gerenciamento dos recursos humanos

PERIODO PRE-OPERATORIO

o Internagdo no dia anterior ou na manha do procedimento;

o ldentificar, reduzir e minimizar o nivel de ansiedade da paciente;

o Verificar asdlvidas e necessidades da paciente e familia em relacdo ao ato
anestésico- cirurgico;

o Verificar seo prontuario estd em ordem, observando as anotagOes da equipe
multiprofissional;

o Redlizar acontinuidade daassisténcia prestada a paciente nos setores de
internacdo e centro obstétrico;

o Esclarecimento dasrotinas do centro obstétrico;

o Redlizar entrevista com a paciente, verificando exames e asinformagbes do
prontuario;

o ldertificagdo de dergias, através dacolocacdo de pulseira;
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Identificag80 de risco de queda;

Retirada de adornos e proteses dentérias;

Jgjum de no minimo oito horas nas cirurgias eletivas;

Tonsura supra pubica;

Registrar em folha de evolucdo aadmissio da paciente no centro obstétrico,

colocando asinformagbes colhidas com a mesma.
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e INDICADORES DE MONITORIZACAO DA ASSISTENCIA
Osindicadores proporcionam amonitorizagdo direta das informacGes mensuraveis
dentro do servigo prestado a paciernte.
o INDICADORES DE PROCESSO:

» Taxa de suspenséo de cirurgia eletiva = nimero de cirurgias suspensas
dividido pelo tota de cirurgias programedas em determinado periodo e
multiplicado por 100.

» Numero absoluto de cirurgias realizadas por porte cirdrgico:

v Porte | =de0a2 horas
v' Porte lI=de 2 a4 horas
v' Porte Il1= de 4 a6 horas
v' Porte IV=nais de 6 horas

» Percentual de cirurgias de urgéncia/emergéncia= nimero de cirurgia de
urgéncia/emergéncia muitiplicado por 100 e dividido pelo nimero total de
cirurgias ao més.

» Numero absoluto e percentual de cirurgias marcadas por indicacao
cirdrgica

» Percentual de cirurgias com contagem de compressas= nimero de cirurgias
com acontagem de compressas multiplicado por 100 e dividido pelo total de
cirurgias realizadas ao més.

» Percentual de preenchimento correto do registro cirdrgico= nimero de
preenchimento correto do registro cirdrgico multiplicado por 100 e dividido

pelo nimero total de preenchimento correto do registro cirirgico no més.

o INDICADORES DE RESULTADOS
» Numero absoluto de queimadura por placa de bisturi

» Numero absoluto de queda de paciente



107

CONCLUSAO DAS ACOES ESPECIFICAS

O protocolo e o fluxo de agendamento das cirurgias €eletivas foram criados a partir das
experiéncias didrias com a programacdo cirlrgca na unidade. O fluxo e protocolo de
agendamento serdo implementados na Maternidade Escola e otimizard o atendimento das
pacientes no centro obstétrico.

Osindicadores serviram paramonitorar aassisténcia prestada a paciente.
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APENDICE J-TERMO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIASDA SAUDE
MATERNIDADE ESCOLA
M ESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL

TERM O DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

V océ esté sendo convidado (a) a participar da pesquisa

A gestéo clinica do fluxo assistencial das cirurgias eletivas da Maternidade Escola da UFRJ,
gue tem por objetivos:

- Estruturar a assisténcia perioperatoria da atencdo perinatal na Maternidade Escola com
vistas a gestdo clinica do processo de trabalho do profissional de saude e melhoria do fluxo
assistencial e seguranca do paciente;

-Criar um protocolo de agendamento das cirurgias €eletivas;

-Implementar o protocolo de agendamento e o fluxo assistencial de programacéo cirdrgica
para realizar a gestéo clinica no centro obstétrico;

-Criar indicadores para o processo de monitorizagéo da assisténcia prestada;

Sua participagdo consistira em responder um questionario sobre A utilizagdo do agendamento
cirdrgico antes e apds 0 uso deste no centro obstétrico da Maternidade Escola e suas contribuicdes
para a melhoria da assisténcia.

Valeressaltar que sua participacéo, assim como as respostas serdo tratadas de forma anénima
e confidencial, isto é, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.
Além disso, é importante salientar que sua colaboragdo seré voluntaria e, a qualquer momento podera
Se recusar a responder, ou desistir de participar desta pesquisa.

Sua participagéo € muito importante, vocé néo tera nenhum custo ou quaisgquer compensacoes
financeiras para participar desta pesquisa. Os beneficios relacionados a sua participacdo seréo a
ampliacéo, divulgacéo e publicacdo do conhecimento cientifico produzido para a &rea da salde. Os
instrumentos utilizados como questionarios, depoimentos gravados e outros, serdo arquivados por
cinco anos e posteriormente incinerados.

Jorge Fonte Rezende Fil hO Jaque| | ne Souza da S| |Va
Pesquisador Orientador Pesquisador Responsével
Tel.: (21)993825941
E-mall: jaquelinessilva2015@gmail.com
Eu, , Geciaro estar ciente do compieto teor d
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poq
desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de punig¢&o ou constrangimento.

ASSINATURA DO PARTICIPANTE DATA
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ANEXO - ATA DA DISSERTACAO

Programa de Mesiradgs Profissional

. . ; em Saude Perinatal da Maternidade Escola -

‘% da Universidade Federal do Rio de Janeiro
4.

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

ATA DO EXAME DE DEFESA DA DISSERTACAO PARA A CONCESSAO DO GRAU
DE MESTRE PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL DA
CANDIDATA

= : ,

o SC‘LQM‘%,\/M S’%ea,\ 26 SO Selaser
Aos dezessels dias do més de marco do dho de dois mil e dezessete realizou-se em sessdo piblica o
Faame de Defesa da Dissertacio da Candidata Jaqueline Souza da Silva, DRE 115120442, no
Auditorio Nobre da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. situado na
Rua das Laranjeiras. 180, que submeteu sua Dissertagdo de Mestrado intitulada “A gestio clinica
do fluso assisiencial das cirargias eletivas da Maternidade Eseola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro™, a uma Banca Examinadora formada pelos Professores: Dr. Jorge Fonte de
Rezende Filho: Dr. Roberto José Leal; Dr. Joffre Amim Junior; Dra. Ana Paula Vieira dos
Santos Esteves; Dr. Cristos Pritsivelis. O trabalho iniciou-se as 10h com a exposi¢do oral da
Dissertacio por parte da candidata por cerca de _ minutos. apds o qual os membros da banca
examinadora arguiram a candidata ¢ atribuiram a mengdo:

| X0 APROVADA. devendo a candidata entregar d v ersdo linal no prazo miximo de 00 dias.
| ] com louvor

Folha de Modificagdes de Dissertagiio de Mestrado anena & presente ata.

[t ) EM EXIGENCIA. deyendo o candidata satisfizer . no prazo maximo de 90 dias. as exigéneias listadas na
| | B
|
1' + 1 REPROVADA ~

Com a concordancia de todos os presentes. nada mais havendo a tratar. subscrevemos esta ata.
Rio de Janeiro. (€ de ’M"M‘”Q“_ de 2017

Prof. Dr._Jorge Fonte de Rezende Filho (OQrientador ¢ Presidente da Banca)

s B > le Ao / /\

meweno JoséFea liador Titular [£ erno)
Ass: Z/ (L/& /

>rof. Dr. Jotfre Amim Junior (Avaliador Titular Interno)

Ass: SN : .
Dra. Ana Paula Vieira dos Santos Esteves (Avaliador Suplente Interno)
Ass:

Dr. Cristos Pritsivelis (Avaliador Suplente Externo)

Ass:

L b

L'and&dumu assinar coftforme Eonsta fa identidade)

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras - Rio de Janeiro - RJ - Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285-7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21)2556-9747 ramal 260 E-ma i 4 592 '11'2 LP\ i 9 o

avilho de Anoria
Pe(\rb“e“;‘“* ngm\mstra‘.“
Assxs\e 1%22727
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... MATERNIDADEESCOLADA .
, 5—-5*:# i UNIVERSIDADE FEDERAL DO {_JGIevar™
| RIODEJANEIRO/ME-UFRS ©

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A GESTAO CLINICA DO FLUXO ASSISTENCIAL DE UMA MATERNIDADE ESCOLA:
O MAPA CIRURGICO
Pesquisador: JAQUELINE SOUZA DA SILVA
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 53775516.5.0000.5275
Instituicdo Proponente: Maternidade-Escola da UFRJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.457.181

Apresentagio do Projeto:

Projeto de dissertagéo do Programa de Mestrado Profissional em Satide Perinatal da Maternidade Escola da
UFRJ. Possui abordagem qualitativa,analitica onde sera testada a hipétese original que & saber se a
inclusdo de um agendamento prévio cirirgico, através de um instrumento pré-estabelecido, otimizara custos
e sera capaz de servir de modelo propulsor a gestéo clinica aos procedimentos programaveis da Instituiczo.
O estudo de caso foi a estratégia escolhida para a pesquisa, com intuito de avaliar as agées no centro
obstétrico, através da utilizagao do mapa cirtirgico, de kits pré definidos de materiais de consumo, de acordo
com proposta de organizacdo de gestao clinica.A coleta de dados se dara por meio de um instrumento
estruturado de coleta de dados do tipo questionario, onde a pesquisadora fara um pré e pés teste apés o
treinamento para o modelo organizacional proposto. A analise dos

dados dos questionarios sera pelo método de Bardin <andlise de contetido> e se concentrara

em torno de trés partes: a pré-analise, a exploragao do material e tratamento dos resultados, a inferéncia e

interpretacéo, como também analises estatisticas pertinentes quanto aos indicadores propostos utilizando o
programa SPSS.

Endereco: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22240-003
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2556-9747 Fax: (21)2205-9064 E-mail: cep@me.ufrj.br
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Continuag&o do Parecer: 1.457.181

Objetivo da Pesquisa:

Primario:

- Estruturar 4 assisténcia peri-operatéria da atengfio perinatal no cenério do estudo proposto com vistas a
gestao clinica do processo de trabalho do Profissional de Saide, para a melhoria do fluxo assistencial e
segurancga da paciente.

Secundarios:

- Construir um protocolo de agendamento para as cirurgias eletivas;

- Implementar o protocolo de agendamento e o fluxo assistencial de programacao cirtrgica
para realizar a gestao clinica no centro obstétrico,

- Criar indicadores para o processo de monitorizagéio da assisténcia prestada.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

- Riscos

Toda pesquisa que envolve seres humanos contém riscos, neste sentido detectar as inconformidades nos
fluxos assistenciais cirdrgicos existentes podera prejudicar o processo de trabalho existente, tendo em vista
o constrangimento que podera vivenciar o profissional envolvido.

- Beneficios

O atendimento sera otimizado com a organizagéo dos processos de saiide, onde todos os profissionais da
equipe saberZo o percurso percorrido pela usuaria dentro da Institui¢do, além de favorecer a programagao
das cirurgias, o planejamento do uso/ custos de insumos, equipamentos, dimensionamento de pessoal e

avaliar a assisténcia integral prestada. O mapa de programacé&o cirdrgica minimiza os riscos, prevenindo
inconformidades.

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:

Temética pertinente, atual e factivel ao cenario de pesquisa proposto.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos presentes e corretamente estruturados.

Enderego: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22.240-003
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2556-9747 Fax: (21)2205-0064 E-mail: cep@me.ufrj.br
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Recomendacgdes:

Nzo existem.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Nzo se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

1 -De acordo com o item VIi da Resolugdo CNS n.° 466/12, o pesquisador devera apresentar

relatorios anuais (parciais ou finais, em funcdo da duracio da pesquisa).

2 - Eventuais emendas (modificagdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacées Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 28/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 669596.pdf 10:52:41
Ouiros Instrumento_de_coleta_de_dados pdf 28/02/2016 |JAQUELINE SOUZA | Aceito

10:52:19 [DASILVA
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 28/02/2016 |JAQUELINE SOUZA | Aceito
Assentimento / 10:51:06 |DA SILVA
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / Projeto_detalhado_Jagqueline.pdf 28/02/2016 |JAQUELINE SOUZA | Aceito
Brochura 10:48:55 (DA SILVA
Investigador
Folha de Rosto Folha_de _rosto_Jaqueline pdf 28/02/2016 |JAQUELINE SOUZA| Aceito
10:45:08 {DA SILVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

A.:iy,do/ r:
Ivo Basilie"da Sosta Jiinior

{Coordenador)

Endereco: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22.240-003
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone:  (21)2556-9747 Fax: (21)2205-064 E-mail: cep@me.ufrj.br
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