UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

SAMIRA CANDALAFT DEGUIRMENDJIAN

LEAN HEALTHCARE: PROPOSICAO DE UMA
FERRAMENTA DE GESTAO VISUAL PARA
GERENCIAMENTO DE LEITOS HOSPITALARES
COM BASE NOS CONCEITOS KANBAN

SAO CARLOS - SP
2024



SAMIRA CANDALAFT DEGUIRMENDJIAN

LEAN HEALTHCARE: PROPOSIGCAO DE UMA

FERRAMENTA DE GESTAO VISUAL

PARA GERENCIAMENTO DE LEITOS HOSPITALARES COM BASE NOS CONCEITOS

KANBAN

SAO CARLOS
2024

Tese apresentada ao Programa de Pés-
Graduagdo em  Enfermagem da
Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar), para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias da Saude.
Orientadora: Profa. Dra. Silvia Helena
Zem-Mascarenhas.

Coorientadora: Dra. Valéria Cristina

Gabassa.

-SP



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
t*‘:'{l? -~ Centro de Cigncias Bioldgicas e da Sadde

Programa de Pos-Graduagao em Enfermagem

-

Folha de Aprovacao

Defesa de Tese de Doutorado da candidata Samira Candalaft Deguirmendjian, realizada em 20/08/2024.

Comissao Julgadora:

Profa. Dra. Silvia Helena Zem Mascarenhas (UFSCar)
Prof. Dr. Fabio Fernandes Meves (UFSCar)
Profa. Dra. Renata Elizabete Pagotti da Fonseca (EBSERH)
Profa. Dra. Ursula Marcondes Westin (UNICEP)

Profa. Dra. Marta Cristiane Alves Pereira (USP)

O Relatorio de Defesa assinado pelos membros da Comissao Julgadora encontra-se arquivado junto ao Programa de

Pas-Graduacao em Enfermagem.




DEDICATORIA

A memoéria de meu amado pai, dedico esta tese a vocé! Vocé sempre foi meu guia,

meu herdi e minha fonte de forca, sabedoria e inspiragdo. Embora vocé néo esteja mais
fisicamente ao meu lado, sua presencga continua a me acompanhar. Vocé sempre acreditou
em mim, me apoiou em todas as minhas escolhas e me ensinou os verdadeiros valores da
vida. Seu amor, sabedoria e bondade continuam a iluminar meu caminho e cada conquista
€ uma homenagem ao seu legado. A saudade é imensa, mas seu exemplo de
determinacédo, bondade e amor ao proximo permanecem sempre vivos em meu coracao.
Suas palavras de encorajamento e sua persisténcia em me incentivar para que eu me

matriculasse no doutorado foram fundamentais para que eu chegasse até aqui.

Com amor eterno!



AGRADECIMENTO

Primeiramente, agradeco a Deus que me guiou e me deu for¢a e sabedoria para enfrentar
todos os desafios ao longo dessa jornada.

Ao meu marido e aos meus filhos Allan Jr e Lucca, pelo amor e apoio incondicional em
todos os momentos da minha vida. Sem vocés, nada disso seria possivel. Vocés sédo a

minha maior inspiracao.

A minha familia, principalmente a minha mae Regina, pelo carinho, compreensio e por

acreditar no meu potencial. Vocé foi minha base e sustentagdo em todos os momentos.

A minha orientadora Profa. Dra. Silvia Helena Zem-Mascarenhas, minha profunda gratidao
pela orientacdo e paciéncia ao longo de todo o processo. Sua experiéncia e conselhos
valiosos foram fundamentais para a realizacdo desse trabalho. Obrigada por acreditar em
mim. A minha coorientadora Dra. Valéria Cristina Gabassa, agradeco a sua orientagao,
apoio e contribuicbes para este estudo. Sua experiéncia e disposicdo em compartilhar seu
conhecimento foram essenciais.

Aos colegas da equipe da EXon jr: satde e inovacdo® que contribuiram com exceléncia
para o desenvolvimento do estudo. Meu muito obrigada pelo convivio, pela oportunidade de

trabalharmos juntos e por compartilharmos conhecimentos. Vocés foram essenciais.

A minha querida amiga Fernanda Maria de Miranda, minha amiga desde o mestrado,
obrigada pelo carinho, auxilio e contribui¢gfes valiosas, tornando essa jornada um pouco

mais leve. Vocé mora no meu coragao.

Agradeco também aos membros da banca examinadora, por dedicarem seu tempo e

expertise para avaliar esse trabalho e fornecer valiosas sugestfes e criticas.

Por fim, gostaria de expressar minha gratiddo a todos os amigos e pessoas queridas que
estiveram ao meu lado e que, de alguma forma, contribuiram para a realizacdo desse
estudo, acreditando em meu potencial e me sustentando em todos os momentos dificeis. O
apoio e palavras de encorajamento foram essenciais para que eu chegasse até aqui. Meu

sincero agradecimento!

Muito obrigada a todos!



RESUMO

DEGUIRMENDJIAN, Samira Candalaft. Lean healthcare: proposicdo de uma ferramenta de
gestdo visual para gerenciamento de leitos hospitalares com base nos conceitos kanban.
2024. 142p. Tese (Doutorado) — Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem, Universidade
Federal de S&o Carlos, S&o Carlos, 2024.

O gerenciamento de leitos nos setores de regulacdo hospitalar € desafiador e complexo nas
instituicdes de saude. A utilizacdo de sistemas eletrdnicos e da filosofia lean healthcare,
focada na melhoria continua de processos e eliminacdo de desperdicios na area da saude,
sdo relevantes para facilitar processos, superando as dificuldades de sistematizacdo e
acesso a informacdes. Dentre as ferramentas do lean tem-se o kanban que é muito utilizado
na saude para o gerenciamento de leitos hospitalares, para controlar estoques e organizar
fluxos de pacientes. Contudo, ndo h& modelos sistematizados e validados para o
gerenciamento de leitos nos nucleos internos de regulacdo dos hospitais. Um método de
referéncia é necessario para melhorar a interacao entre as areas assistenciais, profissionais
de saude e o nucleo interno de regulagdo de um hospital, tornando o planejamento, controle
e gerenciamento de leitos mais eficientes. Nesse contexto, 0 objetivo dessa pesquisa foi
propor um quadro de gestdo visual baseado no conceito kanban, para o gerenciamento de
leitos hospitalares. Trata-se de pesquisa aplicada, qualitativa, de desenvolvimento
tecnoldgico, observacional e exploratéria. Foi realizada em um hospital universitario do
interior de S&o Paulo em trés etapas: 1) avaliacdo da ferramenta atual para o gerenciamento
de leitos hospitalares; 2) desenvolvimento de protétipo para o gerenciamento de leitos
hospitalares; e 3) validacdo do protétipo. Utilizado o DMAIC (define; measure; analyse;
improve; control) como referencial metodologico para desenvolvimento da pesquisa. O
protétipo do quadro de gestéo visual elaborado é de média fidelidade e fornece dados para
visualizacdo em tempo real de: status dos leitos, espera de pacientes por leitos, e ferramentas
para tomada de deciséo da equipe assistencial e nucleo interno de regulacdo. O prototipo foi
apresentado e validado pelos profissionais do nucleo interno de regulacéo. Espera-se que os
resultados da pesquisa facilitem a implantagcdo do protétipo proposto e impactem
positivamente na assisténcia prestada aos pacientes. Além disso, o desenvolvimento de
novos projetos de melhoria de processos assistenciais, aplicando os principios e ferramentas
da filosofia lean é potente para tornar a salde e os hospitais mais eficientes. Como limitacéo,
apresenta-se a dificuldade de desenvolver sistema eletrénico/digital que dependam de

informag0des do sistema do hospital em estudo.

Palavras-chave: ocupacao de leitos; gestdo em salde; gestdo da qualidade; sistema de

informag&o em saude.



ABSTRACT

DEGUIRMENDJIAN, Samira Candalaft. Lean healthcare: proposition of a visual management
tool for hospital bed management based on kanban concepts. 2024. 142p. Thesis (Doctorate)
— Graduate Program in Nursing, Federal University of Sdo Carlos, Sao Carlos, 2024.

Bed management in hospital regulatory sectors is challenging and complex in health
institutions. The use of electronic systems and the lean healthcare philosophy, focused on
continuous process improvement and waste elimination in the health area, are relevant to
facilitate processes, overcoming the difficulties of systematization and access to information.
Among the lean tools is kanban, which is widely used in health for managing hospital beds,
controlling stocks and organizing patient flows. However, there are no systematized and
validated models for managing beds in hospitals internal regulatory sectors. A reference
method is needed to improve the interaction between the care areas, health professionals and
the internal regulatory sectors of a hospital, making planning, control and management of beds
more efficient. In this context, the objective of this research was to propose a visual
management framework based on the kanban concept for managing hospital beds. This is an
applied, qualitative, technological development, observational and exploratory research. The
study was conducted in a university hospital in the interior of Sdo Paulo in three stages: 1)
evaluation of the current tool for hospital bed management; 2) development of a prototype for
hospital bed management; and 3) validation of the prototype. DMAIC (define; measure;
analyse; improve; control) was used as a methodological framework for the development of
the research. The prototype of the visual management framework developed is of medium
fidelity and provides data for real-time visualization of: bed status, patient waiting times for
beds, and decision-making tools for the care team and internal regulatory sectors. The
prototype was presented and validated by professionals from the internal regulatory sectors.
The results of the research are expected to facilitate the implementation of the proposed
prototype and have a positive impact on the care provided to patients. In addition, the
development of new projects to improve care processes, applying the principles and tools of
the lean philosophy, is powerful for making health and hospitals more efficient. As a limitation,
the difficulty of developing electronic/digital systems that depend on information from the

system of the hospital of study.

Keywords: bed occupancy; health management; total quality management; health information

systems.
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APRESENTACAO

Possuo formagéo de bacharelado em enfermagem, com especializacdo em
urgéncia e emergéncia — atendimento pré-hospitalar e gerenciamento em
enfermagem. Atuo profissionalmente na enfermagem ha 21 anos, sendo dez deles
como enfermeira, principalmente atuando na gestédo, com foco no controle de infecgdo
hospitalar. Essa bagagem de experiéncia foi fundamental para viabilizar esse estudo,
pois a inquietacdo frente a temas que abordavam melhorias nos processos, cada vez
mais me fascinava e me fazia buscar novos conhecimentos.

Ao longo dos anos tive algumas escolhas e oportunidades profissionais que
me fizeram optar pela area da docéncia, o que me fascinou. Foi quando conheci o
lean healthcare, filosofia que também participou e colaborou com os estudos de meu
mestrado, que estava em busca de crescimento profissional com conhecimento e
aprofundamento na pesquisa. Contudo, minha experiéncia profissional de dez anos
em melhorias de processos no controle de infeccédo hospitalar e gestédo da qualidade
foi essencial para compreender na pratica o funcionamento da gestao dos processos.

Atualmente atuo como docente em uma universidade particular no curso de
graduacéo em enfermagem em Séao Carlos.

Finalizei meu mestrado no ano de 2016, intitulado “Lean Healthcare: aplicacéo
do diagrama de espaguete em uma unidade de emergéncia” e realizei a proposicéo
de melhorias de fluxos de movimentacdo em uma unidade de emergéncia de um
hospital de pequeno porte a partir da aplicacdo da ferramenta lean diagrama de
espaguete.

Meu esforco é poder contribuir com conhecimentos relacionados a exploracao
de novas aplicacfes e ferramentas do lean healthcare, além de despertar novos
interesses de pesquisadores para aprofundarem os conhecimentos nesta filosofia tdo
util e eficaz nos servigcos de saude, visto que os servigos de regulagéo de leitos ndo
possuem um método de gestdo eficaz. Nao ha sistematizagdo para organizar a
prioridade de internacao dos pacientes que aguardam as vagas tanto internas quanto
externas as unidades de saude.

Baseado nessas informacfes, apresento o estudo divido em trés etapas
(avaliacdo do processo de trabalho e uso do quadro atual do Nuacleo Interno de
Regulacdo (NIR); desenvolvimento do prototipo do novo quadro e validacdo do
protétipo do novo quadro) e seis capitulos. O capitulo 1 apresenta a introdugéo, que
aborda a contextualizacdo do tema, problema de pesquisa e hipotese. No capitulo 2



descrevo a fundamentacao tedrica, descrevendo os conceitos e a revisdo da literatura
relacionada a gestdo de leitos, nucleo interno de regulacdo, lean healthcare e a
ferramenta lean kanban. O capitulo 3 aborda os objetivos do estudo. O capitulo 4
apresenta o método (as etapas para o desenvolvimento da tese). No capitulo 5 estéo
contidas as informacdes relativas aos resultados e discussfes do estudo e no capitulo
6 as consideracoes finais. Ao final, estdo contidas todas as referéncias utilizadas e

informacgdes complementares, como anexos e apéndices.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), o
gerenciamento de leitos € um dispositivo para otimizacdo da utilizacdo de leitos
hospitalares, aumentando a rotatividade dentro de critérios técnicos, visando diminuir
o tempo de internacao desnecessério e abrir novas vagas para demandas represadas
(Brasil, 2013).

Nos hospitais universitarios federais geridos pela Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH), as atividades relacionadas ao gerenciamento de
leitos estdo vinculadas ao Setor de Contratualizacdo e Regulacdo (STCOR). Nesta
area h4 uma equipe dedicada para as atividades do Nucleo Interno de Regulacdo
(NIR), conforme previsto na PNHOSP instituida pela Portaria de Consolidacdo n. 2
em que no anexo XXIV definiu:

O gerenciamento dos leitos serd realizado na perspectiva da
integracdo da pratica clinica no processo de internacéo e de alta,
preferencialmente por meio da implantagéo de um Nucleo Interno de
Regulacdo (NIR) ou Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar
(NAQH) com o objetivo de aumentar a ocupacao de leitos e otimizar
a utilizacdo da capacidade instalada, melhorando o atendimento ao
usuario (Brasil, 2013. Art. 11, § 6°).

Segundo as diretrizes técnicas da EBSERH (2013), para hospitais
universitarios federais sob sua gestéo, esta previsto ao STCOR regular os fluxos de
acesso dos pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS) aos seguintes servicos
assistenciais: a) atendimento em urgéncia e emergéncia, atendimento ambulatorial
especializado para diagnéstico e tratamento, internacdo em leito geral ou
especializado, cirurgias eletivas e alta hospitalar responsavel. Nesses processos esta
inserido o gerenciamento de leitos com monitoramento da ocupacdo e tempo de
internacdo, documentacao clinica e arquivo, atualizacéo dos sistemas informatizados
no ambito do SUS, bem como articulacdo e contratualizagdo com o gestor de saude
SUS da Rede de Atengdo a Saude em que o hospital esta inserido.

A Rede EBSERH, através de seus hospitais universitarios, necessita atender
as demandas académicas e realizar o atendimento a comunidade conforme a rede
de atencdo a saude. Para isso, necessita de uma estrutura e incorporacdo de
tecnologias necessarias relacionadas ao processo de ensino-aprendizagem e adocéo
de recursos eficientes ao atendimento a populacédo para um fluxo correto e liquidez

do processo de trabalho. Existem ainda muitas dificuldades internas e externas nas
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organizacOes federais hospitalares, sendo que as principais apontadas foram a
comunicacdo e interacdo entre as areas, burocracia, fluxo com a rede, regulacao,
liberacao de recursos, falta de informatizacao para gestao de processos etc. (Ximenes
et al., 2013).

De uma maneira geral, hospitais brasileiros sdo considerados pouco eficientes,
principalmente os de pequeno e médio porte, relacionando-se a adogdo de praticas
de gestdo em suas atividades para o aumento de desempenho, como por exemplo,
para uma maior taxa de ocupacao, internacdes por leitos e certificados de acreditacao
(Brito et al., 2017). Pereira et al. (2012) demonstram a efetividade das decisdes e
acOes gerenciais por meio do uso de instrumentos de gestdo e sistemas de
informacdo, inclusive para a melhora da qualidade dos diagndsticos médicos,
tornando as organizacdes de saude competitivas.

Nessa perspectiva, como as empresas estdo cada vez mais competitivas com
0 passar dos anos, a busca pela perfei¢cao e por resultados satisfatérios € cada vez
maior. Pode-se citar o Toyota® Production System (STP), liderado por Taiichi Ohno,
engenheiro e chefe de producdo da Toyota®, que evoluiu posteriormente para a
producdo enxuta. A empresa japonesa destacou-se. Havia algo de especial em sua
producéo de veiculos, com relacdo a capacidade de eliminar desperdicios, aumentar
a producao, envolver pessoas e diminuir custos (Womack; Jones; Ross, 1990). Sua
exceléncia operacional era fundamentada nos métodos de melhoria da qualidade e
utilizacdo de ferramentas, que ajudaram a provocar a revolugéo da “produgao enxuta”
(Liker, 2005).

De acordo com Graban (2013), hospitais sofrem com atendimentos de baixa
gualidade, fluxos ineficientes, escassez de leitos e escassez de pessoal. Os
processos muitas vezes sao ineficientes e devem ser aperfeicoados. Nesse sentido,
percebe-se cada vez mais a utilizacdo de técnicas que envolvem melhorias sendo
utilizadas nas organizagcfes de saude, como observado no estudo de Barros et al.
(2021), que com a utilizacdo de metodologias e suas ferramentas, pesquisadores
estdo obtendo resultados positivos em seus estudos relacionados as melhorias nos
servicos de saude, como por exemplo reducdo de custos, aumento do niumero de
consultas, reducédo do tempo de espera, tempo de processamento, tempo de
permanéncia, fazendo com que 0s processos nos servicos de saude sejam

aperfeicoados.
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Nessa perspectiva, para a seguranca da garantia de um servico com
qualidade, € necessario reduzir desperdicios e processos ineficientes, adotando uma
metodologia que oriente a busca da qualidade vinculada a melhoria de processos e
diminuicdo dos desperdicios nos servicos de saude. Destaca-se a filosofia lean
(também chamada de “produgéo enxuta”), que se baseia na melhoria continua de
processos e eliminacdo de desperdicios ou atividades que ndo acrescentam valor ao
cliente (Womack; Jones, 1997).

Tapping e Shuker, (2010) definem desperdicio como algo que esta “escondido
nos processos”. Algo que, mesmo realizado, n&o tem valor para os clientes, mesmo
gue possa estar incluido no custo final.

Com as rapidas transformacdes e exigéncias no setor de saude, a filosofia foi
expandida e aplicada nesta esfera, denominando-se lean healthcare. Ela impactou
positivamente na qualidade da assisténcia prestada, com resultados bastante
satisfatorios, sendo utilizada por gestores e profissionais da area da saude no Brasil
e em diversos paises para melhorar a eficiéncia dos servicos, relacionados a reducéo
do tempo de espera do paciente, maior eficiéncia nos processos, melhora no fluxo de
trabalho, melhora na assisténcia prestada, reducdo de mortalidade, melhora da
satisfacdo profissional, eliminacao de fontes de desperdicios e melhora na relacéao e
integracao da lideranca com a equipe (Santos; Balsanelli, 2021).

Ao aplicar a filosofia lean nos servicos de saude, os servicos tém a sua
disposicdo uma gama de ferramentas e técnicas para serem utilizadas. Santos e
Balsanelli (2021) identificaram que foram utilizadas doze ferramentas diferentes para
a implementacdo da metodologia lean healthcare em servigos hospitalares entre os
anos de 2010 e 2020, com resultados positivos e eficazes e como resultados mais
relevantes, demonstram a diminuicdo do tempo de espera e melhoria dos processos.
As principais ferramentas utilizadas foram: Mapa de Fluxo de Valor (MFV), DMAIC
(define; measure; analyse; improve; control), Kaizen, A3, 5S, Gemba, 5W2H, Heijunka
e Kanban.

A ferramenta lean DMAIC esta inserida no sistema Lean Seis Sigma (LSS). O
LSS é a juncdo do Lean Manufacturing (visualiza os problemas como oportunidades
de melhorias, pensando no valor ao cliente) com o Seis Sigma (visa 0 aumento da
lucratividade; € uma abordagem de gestdo de qualidade que visa aperfeicoar os

processos e reduzir defeitos a um nivel muito baixo, préximo de zero). Assim, o LSS
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visa reduzir desperdicios e aumentar a lucratividade, utilizando DMAIC, ferramenta
para melhoria de processos e resolu¢cédo de problemas (Mani; Padua, 2008).

DMAIC, conforme Fraga (2020), é uma ferramenta que ataca problemas reais,
sendo um direcionador dos projetos de melhoria, auxiliando nas organiza¢cfes para a
obtencao e alcance de resultados desejados, por meio de 5 fases, que déo origem a
sigla DMAIC (de acordo com o significado em inglés), sendo que em cada fase ha a
possibilidade da utilizagdo de novas ferramentas de apoio. As fases sao: Definir
(Define); Medir (Measure); Analisar (Analyse); Melhorar (Improve) e Controlar
(Control).

Portanto, véarias ferramentas da metodologia lean podem ser citadas para
serem utilizadas visando a melhoria de processos. Mas quando se visa o0
gerenciamento de leitos, pode-se citar a ferramenta kanban. Utilizada também para
controle de estoques e melhorias na comunicagdo com a equipe de enfermagem, na
area da assisténcia a saude, a ferramenta kanban digital, modo como ela pode ser
utilizada, € um recurso inserido em um quadro de gestéo visual que auxilia na melhora
e célculo de fluxos, taxa de indicadores e rotatividade de pacientes internados (Ledn;
Ruiz; Prieto, 2021).

Al-Baik e Miller (2015) observaram que o interesse pelo uso da ferramenta
kanban cresceu significativamente, especialmente no desenvolvimento de software.
Para que esse sistema seja eficaz, é fundamental implementa-lo de maneira gradual
e evolutiva, promovendo melhorias continuas e revisando seu método regularmente.

Kanban, tradicionalmente empregado nas empresas manufatureiras para o
controle de linhas de producéao, linhas de montagem industrial e fabricacdo em série,
foi inicialmente nomeado como um sistema de sinalizacéo por cartdes. No entanto,
ele também se revela adaptavel a gestdo hospitalar, substituindo o controle das linhas
de montagem pelo acompanhamento e sinalizagdo do andamento das internagdes
hospitalares. Dessa forma, pode ser instituido como uma ferramenta com a finalidade
geral de promover gestdo visual das informagbes do processo de internacdao do
paciente, além de oferecer diversos beneficios diretos e indiretos para as instituicoes
de saude e seus pacientes (Anschau et al., 2017).

Nesse sentido, o kanban é uma ferramenta que pode contribuir para melhorias
no processo de gerenciamento de leitos hospitalares. A eficiéncia de um fluxo de
leitos reduz o tempo de espera do paciente, dentre outros beneficios. Embora o

paciente ja esteja com a alta prescrita, existem outros fatores, muitas vezes nao
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clinicos, que podem interferir e prorrogar a utilizagdo do leito, gerando uma
permanéncia maior, como por exemplo: atraso dos familiares para buscar o paciente
de alta, dependéncia de oxigénio (0O2), sistema de informac&o ineficiente, término de
antibidtico endovenoso, laudo de exames atrasados, burocracia da equipe
multiprofissional com aprendizes, além de preferéncias das equipes médicas e
familiares (Raffa; Malik; Pinochet, 2017).

Jones (2009) também aponta que a falta de eficiéncia na saude relacionada a
gestao de leitos esta caracterizada, principalmente, ao dificil acesso aos sistemas de
informacao, longos tempos de espera em servicos de emergéncia e consultas. O
autor ainda evidencia que ocorrem falhas estruturais devido a falta de leitos,
problemas na gestao de leitos identificados por lacunas na previsao de leitos para
internacdo proveniente dos setores de urgéncia e emergéncia, comunicacao
deficiente entre a equipe multiprofissional, na previsdo de alta e alta tardia.

Gerenciar o fluxo de pacientes pelo NIR é bastante desafiador e o
gerenciamento de leitos é considerado uma tarefa critica e complexa nas instituicoes
de saude. A utilizacédo de sistemas eletrbnicos pode ser um grande facilitador desse
processo, pois todos os tempos de todas as etapas poderdo ser acompanhados e
compartilhados com outros setores de forma eficaz e simultdnea. Sem um sistema
rigoroso, essa tarefa fica suscetivel a erros e pode levar ao desperdicio de tempo e
recursos (Raffa; Malik; Pinochet, 2017).

Os sistemas de informacé&o tém se tornado indispensaveis para a melhora dos
processos de trabalho na area da salde; possuem o objetivo de armazenar e fornecer
informacdes de forma agil e comparar fluxos fidedignos para apoiar os processos de
uma organizacdo. As atividades de gerenciamento de leitos sdo de ampla
abrangéncia, mas compete ao NIR a equivaléncia de atribuigbes (Lima et al., 2023).

Um sistema sélido de planejamento e controle do fluxo de leitos é crucial para
otimizar sua alocacédo e promover melhorias na eficiéncia do sistema hospitalar nas
instituicbes de saude, evitando a superlotagdo nos servicos de emergéncia
pertencentes a rede de saude local e regional (Hall, 2012).

Baseado no exposto, muito se discute na literatura sobre a importancia da
diminuicdo da taxa de permanéncia dos pacientes nas unidades de internacéo e a
utilizacdo da ferramenta kanban no processo de gerenciamento de leitos para a
melhoria do cuidado prestado aos pacientes, controle de estoque de medicamentos,
organizacdo da passagem de plantéo, diminuicdo do tempo de espera etc., como € o



22

caso do estudo de Aguiar e Pitombeira (2023), que implementou uma tecnologia de
gerenciamento de leitos hospitalares utilizando o método kanban, para maximizar a
eficiéncia do acesso de pacientes, permitindo uma visdo sistematizada, integrada e
coletiva de variabilidade da ocupacéao hospitalar pelas equipes multiprofissionais e de
gestao.

Considerando essas colocag0es, identificou-se como problema de pesquisa a
caréncia de sistemas de informacdo nos setores do NIR com fluxos de tomada de
decisbes que contemple dados agrupados relacionados a gestdo de leitos, com a
finalidade de obter um panorama situacional e integrar essa pratica ao processo de
trabalho. Acredita-se que o uso desta tecnologia em saude, podera nortear um
adequado planejamento bem como apoiar a tomada de decisdo administrativa.

Ha uma lacuna na sistematizacdo de modelos de referéncia dos processos e
protocolos para a definicdo de fila de prioridades para encaminhamento de pacientes,
relacionado ao gerenciamento de leitos. H& métodos, mas néo sistematizados para
realizar o gerenciamento de leitos nas unidades de saude nos setores de regulacao,
0 que dificulta a alocacéo agil e coordenada desses recursos, tornando necessario
um processo de gestdo e planejamento da capacidade hospitalar. Um método de
referéncia sistematizado € necessario para promover a interacdo entre o NIR e
profissionais de saude, tornando os fluxos de informacdes eficazes e eficientes para
planejamento e controle.

A partir deste contexto, se propde o desenvolvimento de um protétipo de
guadro de gestdo visual como instrumento para que o NIR visualize, monitore e
analise informacfes referentes ao gerenciamento de leitos de um hospital
universitario.

Vislumbrando que os principios, praticas e ferramentas fundamentadas na
metodologia lean healthcare sdo potencialmente factiveis para implementacdo de
melhoria de processos para o gerenciamento de leitos, se propds a seguinte questao
de pesquisa: “uma ferramenta de gestédo fundamentada no principio de gestéo visual
e no conceito kanban, que incorpore a definicdo de pacientes em fila de prioridades
e fluxos especificos para a tomada de deciséo, pode tornar o gerenciamento de leitos
hospitalares mais objetivo e eficiente?” A partir dessa questéo, a proposi¢ao teorica
que se buscou confirmar durante o estudo foi: "um quadro para gestao visual dos
leitos hospitalares, fundamentado no conceito kanban, juntamente com uma

metodologia de fila de prioridades dos pacientes e fluxos pactuados para a tomada
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de decisdo, podem otimizar o gerenciamento dos leitos, facilitando a regulagdo do

acesso e priorizacao dos pacientes".
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
Este capitulo enfatiza os fundamentos conceituais que embasaram a
importancia do gerenciamento de leitos, do NIR, da filosofia lean healthcare e da
ferramenta kanban, além de suas aplicacdes, uma vez que esses topicos foram

essenciais para a realizagéo do estudo.

2.1 GERENCIAMENTO DE LEITOS E NUCLEO INTERNO DE REGULACAO

A Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 institui a PNHOSP no ambito
do SUS, estabelecendo- se as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (Brasil, 2013). Com relacdo as
disposicoes gerais desta Portaria, no Cap 1 8 1°, podemos entender que os hospitais
deverdo atuar de forma articulada a atencdo Basica de Saude, de acordo com a
Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, pois pertencem a RAS.

Considerando a necessidade de reorganizar e qualificar a atengéo hospitalar
no ambito do SUS, a PNHOSP traz a definicdo de alguns termos no capitulo 1:
“‘gerenciamento de leitos: dispositivo para otimizacdo da utilizacdo dos leitos,
aumentando a rotatividade dentro de critérios técnicos, visando diminuir o tempo de
internacdo desnecessario e abrir novas vagas para demandas represadas” (Brasil,
2013. Art. 5, Anexo XI).

Nucleo Interno de Regulagédo (NIR): constitui a interface com as
Centrais de Regulacdo para delinear o perfil de complexidade da
assisténcia que sua instituicdo representa no ambito do SUS e
disponibilizar consultas ambulatoriais, servi¢cos de apoio diagnostico e
terapéutico, além dos leitos de internagdo, segundo critérios pré-
estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de
internacdo e apoio diagnoéstico e terapéutico fora do hospital para os
pacientes internados, quando necessario (Brasil, 2013. Art. 5, Anexo
XIV).

Assim sendo, a PNHOSP estabelece a promocao, de forma organizada e
eficiente, a integralidade relacionada a assisténcia a saude, bem como a equidade e
a implementacao dos NIRs nos hospitais do SUS. Também aborda a importancia da
organizacdo de uma rede integrada de servicos de saude, incluindo os hospitais, para
garantir uma atencao hospitalar eficaz e de qualidade (Brasil, 2013).

O atual sistema de Regulag&o do Ministério da Saude, a Central de Regulacao
de Oferta de Servicos de Saude (CROSS), foi criada através do Decreto 56.061, de
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2 de agosto de 2010, modelo organizado de assisténcia a regulag¢édo, que tornou 0s
processos mais eficientes e resolutivos, que tem como finalidade:

[...] a regulacdo da oferta assistencial disponivel as necessidades
imediatas do cidaddo, visando promover a equidade do acesso,
garantindo a integridade da assisténcia ao paciente do Sistema Unico
de Saude do Estado de Sdo Paulo - SUS/SP, no ambito de sua area
de abrangéncia (Brasil, 2010, Art. 2°).

A CROSS atua na implementacdo das acbes de regulacdo, seguindo
rigorosamente as diretrizes estabelecidas pela Secretaria de Estado da Saude de S&o
Paulo e pelas portarias GM/MS — 399/2006, GM/MS n° 1559/08 e GM/MS n°
2048/2002. A Secretaria de Estado da Saude definiu as diretrizes para a Regulacao
da Assisténcia no estado de Sao Paulo, delineando os principios que tém orientado
as atividades da CROSS desde entdo. Entre as responsabilidades principais estao a
Regulacdo Médica de Urgéncias e a Regulacdo Médica Ambulatorial. E importante
ressaltar que a CROSS néo estabelece politicas de salude, tampouco contrata, define
ou implementa novos servicos (Brasil, 2010).

O Ministério da Saude, em 2017, elaborou o Manual de Implantacéo e
Implementacdo NIR para hospitais gerais e especializados, que foi criado a partir da
iniciativa da equipe do Departamento de Atencéo Hospitalar, Domiciliar e Urgéncia —
DAHU/Ministério da Saude, no intuito de apoiar as unidades do SUS na implantacéo
dessa ferramenta (Brasil, 2017).

Este manual foi desenvolvido de acordo com as orientagcdes estabelecidas pela
PNHOSP, conforme estabelecido na Portaria de Consolidacdo n.° 2, de 28 de
setembro de 2017, em seu artigo 6°, inciso IV. Esta portaria define e promove a
criacdo do NIR nos hospitais, com o propésito de facilitar a comunicacdo com as
Centrais de Regulagéao, definir o perfil de complexidade da assisténcia dentro do SUS,
garantir acesso organizado com critérios de gravidade e fornecer acesso a servicos
ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagndstico e terapéutico, seguindo protocolos
preestabelecidos pelo NIR em colaboragcdo com a gestédo da regulacéo. Aléem disso,
o NIR possibilita a busca por vagas de internacdo e servicos de apoio fora da
instituicdo quando necessério, conforme acordado na RAS. Este manual também
incorpora diretrizes da Politica Nacional de Regulagéo (Brasil, 2017).

O NIR acompanha o paciente desde o momento de sua admissao até sua alta
hospitalar. Ele opera em servicos diagnosticos, terapéuticos e em leitos de

estabilizacdo para casos de urgéncia e emergéncia, além de leitos de internacéo,
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seguindo critérios estabelecidos previamente e regula tanto os leitos internos do
hospital quanto os externos, para pacientes que necessitam de cuidados fora da
instituicdo. Além disso, ele gerencia a disponibilidade de leitos e presta apoio nha
gestdo do cuidado ao paciente (Brasil, 2017).

Da mesma forma, ainda de acordo com Brasil (2017), a atuagcédo do NIR deve
basear-se na promocao da articulagdo com as centrais de regulacdo de urgéncia,
internacéo, ambulatorio referéncias e contrarreferéncias; reducéo do tempo de espera
ao acesso aos leitos, centro cirdrgico, consultas ambulatoriais e exames; qualificacédo
dos fluxo de acesso e permanéncia hospitalar; garantia do uso dinamico dos leitos
hospitalares; controle do fluxo de entradas e saidas hospitalares e na monitoracéo de
indicadores gerenciais.

Deste modo, o NIR tem como objetivo aprimorar a eficiéncia da utilizacdo dos
recursos hospitalares, coordenando o processo de gestdo de leitos. Isso € realizado
através da implementagcédo de protocolos com critérios de internacdo, definicdo do
perfil de atendimento e garantia de que cada paciente seja encaminhado para o leito
mais apropriado. Recentemente, a iniciativa de estabelecer protocolos com critérios
de internacao e perfil de atendimento, fundamental para a gestédo de leitos, tem se
expandido para envolver as equipes de saude, indo além das responsabilidades
administrativas associadas a admissao de pacientes (Landa et al., 2018).

Conforme indicado por Cunningham e Sammut (2012), bem como por Hendy
et al. (2013), observa-se ha tempos uma diminuicdo no numero de leitos disponiveis
para a populacédo ao longo dos anos, o que corrobora com os dados da tabela 1,
relacionada a quantidade de leitos de internacao (aqueles destinados a quem precisa
permanecer num hospital por mais de 24 horas) SUS no Brasil por regido (de 2017 a
2023).

Tabela 1 - Quantidade de leitos de internagédo SUS no Brasil por regiéo.

1 Regiéo Norte 24.191 24.556 24.353 26.519 26.323 | 26.501 26.519
2 Regido Nordeste 93.603 92.451 91.517 98.161 98.071 | 97.311 96.836
3 Regido Sudeste 110.494 | 108.283 | 105.878 | 112.088 | 110.450 | 110.054 | 110.125
4 Regido Sul 51.392 51.101 | 49.781 50.894 | 49.675 | 49.553 | 49.634
5 Regido Centro- 23.503 23.889 23.439 25.376 25.924 | 26.060 26.492
Oeste

Total 303.183 | 300.280 | 294.968 | 313.038 | 310.443 | 309.479 | 309.606

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES).
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Na tabela 1, percebe-se que a analise feita pelo CNES mostra que, entre 2017
e 2020, a queda do numero de leitos de internacdo do SUS foi continua e acentuada.
So6 houve aumento em 2020, primeiro ano da pandemia COVID-19, em que o pais
enfrentou alta demanda por leitos hospitalares devido ao aumento no niumero de
casos graves da doenca e precisou rever a situacdo atual do cenario da saude no
Brasil. Esse aumento foi necessério principalmente nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTIS), para garantir assisténcia necessaria aos pacientes intensivos.
Porém, desde entéo, o numero total de leitos vem caindo novamente, com um leve
aumento de 2022 para 2023.

Ainda de acordo com o CNES, se compararmos desde o ano de 2010, o Brasil
possuia 335 mil leitos de internacdo SUS publicos e em 2023 esse numero baixou
para 309 mil, ou seja, houve uma reducédo de 8% no total (Brasil, 2024).

Diante desse cenario, € crucial dedicar atencéo especial aos leitos existentes,
buscando alcancar melhores resultados tanto em termos de assisténcia quanto
financeiros. Garantir a eficiéncia no cuidado a saude em instituicdes complexas, como
as da area da saude, demanda a criacdo e implementacédo de ferramentas de gestao
organizacional. Essas ferramentas sdo essenciais para organizar e padronizar 0s
processos de trabalho, como destacado por Araudjo, Barros e Wanke (2014).

Lima et al. (2023) aponta que o gerenciamento de leitos € uma ferramenta de
gestdo para o aprimoramento do desempenho hospitalar em diferentes dimensoes,
portanto deve-se buscar melhorias a fim de qualificar o processo. Citam a importancia
da utilizacdo de algumas ferramentas, tais como: sistemas de informacao, técnicas
de modelagem de simulacédo (utilizada para entender melhor sistemas reais com a
finalidade de criar, melhorar ou otimizar projetos) e implantacdo da gestao interna de
leitos hospitalares, abordando a importancia do NIR em toda a gestdo de leitos,
otimizando a capacidade instalada hospitalar, aumentando a rotatividade dos

pacientes no leito e reduzindo custos hospitalares.

2.2 A FILOSOFIA LEAN

Atualmente, os hospitais no Brasil enfrentam grandes pressodes para reduzir
custos e aumentar a eficiéncia. Nesse cenéario, a filosofia lean é considerada uma
metodologia que contribui para criar um ambiente de salde mais seguro e eficiente.

Essa abordagem melhora a qualidade, a seguranca e o conforto do paciente, reduz
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0s tempos de espera e 0s custos e aumenta a satisfacdo dos funcionarios (Costa;
Godinho Filho, 2016).

Lean € uma filosofia de gestdo que foi baseada em praticas do TSP, com a
capacidade de resolver problemas de maneira sistematica, repensando na maneira
de liderar, desenvolver e gerenciar pessoas (LEAN INSTITUTE BRASIL, 2016).

A busca pela exceléncia profissional € uma meta essencial tanto para
individuos quanto para organizacbes que almejam atingir um alto padrdo de
desempenho e qualidade em suas operacdes. Os principios fundamentais da filosofia
lean baseiam-se nessa busca pela exceléncia, que priorizam a melhoria de processos
e a eliminacg&o de desperdicios. E crucial estabelecer uma cultura organizacional que
fomente a melhoria continua e incentive todos os membros da equipe a contribuir
para essa busca incessante pela eficiéncia (Womack; Jones, 1997).

A filosofia iniciou-se no Japdo com o TSP, no fim da década de 40, liderada
por Eiji Toyoda e Taiichi Ohno (Shingo, 1996).

Womack e Jones, em sua obra "A Maquina que Mudou o Mundo” (The Machine
That Changed the World), publicada em 1990, definiram o conceito de “Lean
Manufacturing”, também conhecido como “Producao Enxuta”. Eles descrevem o lean
como uma filosofia de gestdo que busca maximizar o valor para o cliente enquanto
minimiza desperdicios. Também destacam que a abordagem lean concentra-se em
criar valor para o cliente, eliminando desperdicios e melhorando continuamente os
processos (Womack; Jones, 1990).

Os cinco principios fundamentais do lean, de acordo com Womack e Jones

(2004) podem ser vistos na figura 1 e estdo descritos a seguir:
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Figura 1 - Principios da Filosofia Lean.
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Fonte: préprio autor (2024).

= Valor: entender o que o cliente valoriza e alinhar os processos para atender a
essas necessidades; o valor deve ser definido pelo consumidor final e a
necessidade do cliente deve ser atendida;

= Fluxo de Valor: analisar e otimizar os fluxos de trabalho para reduzir atrasos,
gargalos e desperdicios, abrangendo todas as acdes indispensaveis para a
producdo de algo, ou seja, a empresa deve focar em toda a sequéncia de
atividades no processo de producéo, identificando o que agrega valor ao
resultado final esperado pelo cliente;

» Fluxo continuo: organizar o trabalho de forma que ele flua suavemente, sem
interrupcdes, buscando eliminar estoques intermediarios e tempos de espera,
evitando gerar desperdicio e estoques desnecessarios;

» Producdo Puxada: produzir somente 0 necessario, com base na demanda
real, evitando superproducao e estoques excessivos.

= Melhoria Continua: promover uma cultura de melhoria constante, envolvendo
todos os colaboradores na identificagédo e resolucdo de problemas, mediante
avaliacdo ininterrupta e interminavel; a busca pela perfeicdo nunca termina em
uma jornada lean.

Nesse sentido, esses principios visam eliminar atividades que ndo agregam

valor, como estoques excessivos, movimentacdes desnecessarias e processos que
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geram retrabalho. O lean enfatiza a importancia da eficiéncia, qualidade e

flexibilidade, permitindo que as organiza¢bes sejam mais ageis e responsivas as

mudancas nas demandas do mercado (Womack; Jones, 2004).

Além dos principios da filosofia lean, é importante destacar quais sdo as

atividades que nao agregam valor, nas quais a filosofia lean baseia-se na busca de

eliminacéo de desperdicios. Os desperdicios estao descritos a seguir, de acordo com
Tapping e Shuker (2010):

Superproducdo: produzir mais do que necessario ou produzir cedo demais;
Espera: esperar por equipamentos, produtos, servi¢os, pessoas, informagdes
etc. Espera desnecessaria de algo que atrase o fluxo do processo e
continuidade do trabalho;

Sobreprocessamento: processamentos e operagcfes que ndo agregam valor
ao cliente, que o cliente ndo deseja. Ocasionard em desperdicio de materiais,
de tempo e de recursos humanos;

Estoque: estoque em excesso ocupa espaco e pode passar do prazo de
validade, ocasionando desperdicio.

Movimentacdo: qualquer movimentagcdo desnecessaria, que ndo agrega valor
ao produto. Fluxos desnecessarios;

Defeito: advindo de qualquer trabalho que necessite de algum reparo; trabalho
defeituoso gera retrabalho, ocasionando perdas da interrupcéo do processo de
trabalho normal para corrigir os erros e defeitos;

Transporte: deslocamento desnecessario que ndo agrega valor ao produto;
Potencial humano: Funcionarios desmotivados podem impactar
negativamente com a comunicacdo e o fluxo de conhecimento dentro da
organizacdo. O conhecimento é obtido a partir de clientes internos e externos.
Quando a organizacdo esta bem conectada a seus clientes, o processo flui e
a producao é direcionada para atender as suas necessidades, resultando em
satisfacdo. No entanto, se houver falhas na comunicagdo ou se ela for
interrompida, o processo falha e o conhecimento ndo é transmitido para onde
€ necessario, ndo agregando valor ao cliente.

Womack e Jones (2004), ressaltam que o lean pode ser aplicado em uma

ampla variedade de setores, nao se limitando apenas a inddstria manufatureira.

Nessa perspectiva, ressalta-se a importancia da aplicacéo do lean na area da

saude, referindo-se a adaptacao dos principios e praticas da filosofia, originalmente
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desenvolvida na indastria automobilistica, para o contexto dos servicos de saude,
denominando-se lean healthcare. Gestores e profissionais de salude no Brasil e em
varias partes do mundo tém adotado essa filosofia para melhorar a eficiéncia dos
servicos, incluindo a reducéo do tempo de espera dos pacientes, aprimoramento dos
processos, otimizagao do fluxo de trabalho, melhoria na assisténcia prestada, reducao
da mortalidade, aumento da satisfacdo profissional, eliminacdo de desperdicios e
promocdo de uma melhor relacédo e integracao entre lideranca e equipe (Santos;
Balsanelli, 2021; Barros et al., 2021).

De acordo com Troussaint e Berry (2013), os principios do lean podem ser
adaptados para a saude (lean healthcare), conforme demonstrado na figura 2 e

descritos a segquir:

Figura 2 - Principios da Filosofia Lean Healthcare

Atitude de
melhoria
continua

Lean é 2
regimento § para criar
flexivel / valor

unidade de
proposito

respeito
pelas
pessoas

Fonte: proprio autor (2024).
» Principio 1: Atitude de melhoria continua.
Fomentar uma cultura de melhoria continua, onde todos os membros da equipe
devem estar envolvidos nos processos e sao incentivados a identificar problemas,
propor solucbes e implementar melhorias. Principio base no ciclo “PDCA” (planejar,

fazer, verificar e agir/ padronizar), ferramenta de gestdo empregada para propor
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solugbes a problemas e implementar melhorias nas organizagdes, aplicado no
trabalho diario.
»= Principio 2: lean é para criar valor.

Os recursos e aprimoramentos nos processos devem ser direcionados para
beneficiar os pacientes. O propésito fundamental da filosofia lean healthcare é criar
valor para os pacientes. Isso significa colocar o paciente no centro de todas as
decisbes e processos, assegurando que suas necessidades, seguranca e satisfacao
sejam a maxima prioridade.

» Principio 3: lean é unidade de propdsito.

As organizacbes da area da saude sdo sistemas complexos. Quando
corretamente executado, o lean esclarece prioridades e guia pessoas focando na
melhoria; o trabalho lean é “focado”. Assim, € necessario definir prioridades, envolver
metas que se deseja alcangcar com o objetivo de criar valor para o paciente,
resolvendo o problema identificado.

= Principio 4: lean é respeito pelas pessoas que fazem o trabalho.

A liderancga vira de “cabecga para baixo” com colaboradores da linha de frente
realizando inovacbes e gerentes confiando e apoiando-os. O respeito pelos
colaboradores da linha de frente permeia na organizagéo. Gerentes e supervisores
visitam regularmente o local de trabalho e “atacam” processos, € nado pessoas.
Reconhecem e valorizam o conhecimento, as habilidades e as contribuicfes de todos
0s membros da equipe, promovendo um ambiente de trabalho seguro, colaborativo e
respeitoso.

= Principio 5: lean é visual.

Utilizar ferramentas visuais, como quadros de controle, graficos e indicadores,
para tornar o desempenho e 0S processos mais transparentes e compreensiveis,
facilitando a identificacdo de problemas e oportunidades de melhoria. Ainda,
destinam-se locais para que qualquer colaborador comunique um problema,
necessidade de atencao ou alguma ideia de melhoria.

* Principio 6: lean é regimento flexivel.

A esséncia do lean baseia-se na transformacao de processos de trabalho nao
padronizados em processos padrdao que melhoram o desempenho e, entao,
continuam a melhorar o trabalho padrdo. O flexivel significa que é possivel melhorar
0 gue ja esta padronizado, ou seja, refere a capacidade de adaptar e ajustar as

praticas lean de acordo com as necessidades e contextos especificos de cada
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organizacdo de saude. Isso significa que o lean healthcare ndo € uma abordagem
rigida e inflexivel, mas sim uma metodologia que pode ser personalizada e aplicada
de maneira flexivel para atender as demandas e desafios Unicos enfrentados por cada
instituicdo de saude.

Nesse contexto, os beneficios do lean na é&rea da salde incluem
aprimoramentos na seguranca dos processos (assistenciais, administrativos etc.),
além de eliminar ou minimizar desperdicios, resultando em um atendimento de maior
gualidade aos usuarios. Além disso, essa abordagem permite reduzir filas, aumentar
a agilidade na entrega de produtos e servicos, identificar oportunidades de melhoria,
diminuir erros e danos, reduzir 0os custos com estoques e otimizar o uso dos recursos.
(Pinto; Battaglia, 2014).

Essa filosofia € caracterizada como um método de melhoria continua, um
sistema de gestdo visual e flexivel, que utiliza ferramentas para auxiliar nos
processos. A aplicacdo de seus principios envolve o empenho de todos os
colaboradores no ambiente de trabalho, promovendo a ideia de que os problemas
decorrem principalmente de falhas e falta de sistematizacdo dos processos de
trabalho e n&o apenas de erros humanos (Mim et al., 2019; Magalhaes et al., 2016).
Vale ressaltar que para obter sucesso na implementacéo, a filosofia lean precisa ser
incorporada a cultura organizacional das instituicbes, envolvendo todos os niveis
hierarquicos (Fuentes et al., 2023).

De acordo com Santos (2018), outro aspecto crucial da filosofia lean é a
padronizacdo, que assegura a eficiéncia e seguranca nas a¢des quando necessario.
Para isso, € essencial detalhar e manter cada tarefa especificada em termos de
conteudo, sequéncia, tempo e resultado.

Com esse enfoque, ferramentas de gestao baseadas na filosofia lean tem sido
aplicadas e implementadas nos servi¢os de saude, para a reducao dos desperdicios
a fim de garantir um efetivo gerenciamento dos processos, do modo como as pessoas
realizam o seu trabalho, aplicadas de acordo com o cenario e organizacdes de saude,
com o objetivo de garantir padronizagdo e melhor acesso aos funcionarios e
assisténcia a populacdo como um todo. As mais utilizadas sdo: mapa de fluxo de
valor, DMAIC, kaizen, A3, 5S, gemba, diagrama de espaguete e kanban. Neste
estudo, utilizaremos o kanban e suas caracteristicas serdo detalhadas no item 2.3
(Graban, 2013; Santos, 2018).
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2.3 KANBAN

O kanban é uma ferramenta de otimizag&o de processos que sustenta a gestao
visual (Eaidgah et al., 2016). A gestdo visual, amplamente empregada na industria
manufatureira, tem como propdsito destacar os problemas diretamente relacionados
a producdo no ambiente de trabalho (Wojakowski, 2013).

A adocao da gestéo visual oferece vérios beneficios (Bicheno, 2004; Eaidgah
et al., 2016), incluindo: participacdo de todos, promovendo a melhoria continua;
padronizacdo, garantindo que 0s processos acompanhem o0s avancos tecnolégicos;
menor tempo para compreensao das informacgodes; implementacéo de dispositivos e
sinalizacdes e rapida identificacdo e eliminacdo de problemas.

Ferramenta criada por Taiichi Ohno, a palavra kanban vem do idioma japonés
e significa “sinais” ou “quadro de sinais”. E utilizado na filosofia lean num sistema de
producéo puxada, ou seja, produzir apenas o0 necessario de acordo com a demanda.
O kanban transmite coletivamente informagbes sobre um produto, ou seja, a
comunicacédo coletiva por meio de sinais de cores, sinais numéricos, simbolos etc.
gue passam informacdes aos usuarios e equipes relacionadas ao andamento de seu
trabalho (Tapping; Shuker, 2010; Graban, 2013).

E um sistema eficiente baseado nos conceitos de trabalho padronizado de
outras ferramentas lean (gerenciamento visual e 5S) e pode auxiliar na obtencéo de
condi¢cBes favoraveis para a otimizacédo e gerenciamento de leitos (Tapping; Shuker,
2010; Graban, 2013). Para Machline (1984), o sistema Toyota® de Producéo baseia-
se em diversos conceitos e um deles é o sistema kanban, que é utilizado para manter
a producao no tempo exato (just-in-time).

Moura (1981, p. 19) afirma que o kanban é um sistema visual utilizado para
controle e producao além de um meio de controle de informacdes que “permite a
administragao visual do trabalho” e, como refere Ohno, “um meio de transmissao de
informacgao” (Ohno, 1997, p. 5).

A traducéo literal da palavra kanban significa “cartdo” ou “sinalizagdo” e sua
definicdo é utilizada muitas vezes de forma incorreta, restrita, ndo referindo-se ao
sistema como um todo (Lage Junior; Godinho Filho, 2008). E uma forma de controle
visual, sinalizando acdes ou eventos e seus detalhes, podendo reduzir o tempo de
espera em até 50% (Tapping; Shuker, 2010).

Na area da assisténcia a saude, o kanban é um recurso que esta sendo

utilizado para melhorar fluxos, taxas de indicadores, rotatividade dos pacientes
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internados, podendo ser utilizado como uma ferramenta de apoio no gerenciamento
de leitos, controle de estoque e melhorias na comunicacdo com a equipe de
enfermagem (Leon; Ruiz; Prieto, 2021).

Graban (2013) descreve o kanban como um método utilizado em unidades de
saude para facilitar a indicacdo e a realizacdo de novos pedidos (quantidade e
momento necessarios), podendo ser também “um sinal eletrénico que é enviado por
um dispositivo ou sistema informatizado”. Podem ser indicadas as "situacdes" das
tarefas, como por exemplo: “a realizar”, “em andamento” ou “concluida”
(sinalizadores). O autor relata também que o método tem apresentado melhorias
relevantes associadas ao suprimento de estoques, relacionadas ao gerenciamento
de materiais na area da saude.

Santos (2018) define as principais funcdes da ferramenta kanban como
guantificar e sinalizar o tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades de
internacao, entender e monitorar os motivos do aumento desse tempo, e disseminar
informacdes objetivamente para as equipes assistenciais por meio de uma ferramenta
visual e eletrdnica caracterizada por cores (verde, amarelo e vermelho, indicando o
tempo de permanéncia do paciente). Afirma que cada setor de internagao deve definir
os parametros de seu quadro kanban e que as atualizagcbes precisam ser rigorosas,

pois subsidiam informacdes para o0 mapa de leitos, otimizando o trabalho do NIR.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Propor um quadro de gestdo visual baseado no conceito kanban, para o
gerenciamento de leitos hospitalares.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Avaliar o uso da ferramenta atual de gerenciamento de leitos hospitalares pela
equipe do Nucleo Interno de Regulacao do hospital estudado;
2. Desenvolver prototipo de quadro de gestédo visual para o gerenciamento de
leitos hospitalares;

3. Validar prot6tipo do quadro desenvolvido.
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4 METODO
A trajetéria metodoldgica para o alcance do objetivo geral do estudo ser&a
apresentada neste capitulo, com os seguintes topicos: delineamento do estudo, local
do estudo, populacdo do estudo, procedimento de coleta e andalise dos dados e

aspectos éticos.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa aplicada, de abordagem qualitativa, de
desenvolvimento tecnoldgico quanto a finalidade, observacional quanto a natureza e
exploratdria quanto aos objetivos, a fim de responder a questdo de pesquisa e
confirmar ou refutar a hipotese apresentada.

O estudo foi realizado em trés etapas (quadro 1).

Quadro 1 - Etapas desenvolvidas no estudo.

ETAPAS DO ESTUDO

Etapa 1 Avaliacdo da ferramenta atual para o gerenciamento de leitos hospitalares

Etapa 2 Desenvolvimento de protétipo para o gerenciamento de leitos hospitalares

Etapa 3 Validagéo do protétipo para o gerenciamento de leitos hospitalares

Fonte: préprio autor (2024).
A pesquisa aplicada de desenvolvimento tecnoldgico tem como objetivo gerar

conhecimentos cientificos para aplicacdo pratica para a solucdo de problemas
imediatos e especificos, gerando novos produtos e processos tecnoldgicos (Boissel,
2004; Polit; Beck, 2011). Polit e Beck (2019, p. 400) descrevem que “para solucionar
um problema préatico imediato, também consideram a utilizacdo da pesquisa
aplicada”.

A abordagem qualitativa analisa textos e imagens, interpretando as
informacdes coletadas por meio de tabelas e figuras para converter dados visuais em
dados representativos que expliguem fendbmenos de acordo com a aplicagdo da
pesquisa (Creswell, 2007). Essa metodologia identifica e analisa detalhadamente
dados dificeis de mensurar de um grupo relacionado a um problema especifico
(Neves, 1996).

A pesquisa exploratéria visa proporcionar mais informagfes sobre um
determinado assunto de interesse, buscando explorar as diversas dimensdes do
fendbmeno, como ele se manifesta e se relaciona com outros fatores (Polit; Beck,
2011).
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

Estudo desenvolvido na unidade do NIR de um hospital universitario publico,
100% SUS, localizado em um municipio do interior do estado de S&o Paulo.

Trata-se de um hospital porte Il que possui 60 leitos distribuidos em unidades
de clinica médica, saude mental, crianca e adolescente, UTI adulto e pediatrica. Em
todas as unidades h& equipes de referéncia (médico e enfermeiro) e equipe
multiprofissional (nutricionista, fisioterapeuta, psicélogo, farmacéutico, fonoaudiélogo,
assistente social e terapeuta ocupacional).

Possui servico de urgéncia e emergéncia adulto e infantil regulado, que
recebem pacientes das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) via CROSS ou
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Possui servicos de diagnostico por imagem e diagnosticos especializados
pactuados com a secretaria municipal de saude, tais como: eletrocardiograma (ECG);
ecocardiografia transtoracica; eletroencefalograma (EEG); mamografia; radiografias
(RX); radiografias contrastadas; tomografia (TC) e ultrassonografia simples e com
doppler.

Realiza consultas especializadas, nas especialidades: alergia e imunologia;
ambulatério de curativos; cardiologia; cirurgia geral; cirurgia vascular; clinica médica
— pos alta internados; dermatologia; endocrinologia; fonoaudiologia; gastroenterologia
— doencas inflamatérias intestinais; gastroenterologia e hepatologia; geriatria;
ginecologia enddcrina; hematologia; infectologia geral; nefrologia; neurologia;
patologias do trato génito urinario inferior; pneumologia; pés alta — internados da
pediatria e clinica médica; pré-operatorio — cardiologia; uro ginecologia e urologia
geral.

O hospital constitui-se como cenario de pesquisa e ensino para diversos cursos
de graduacdo da area da saude (enfermagem, medicina, fonoaudiologia, terapia

ocupacional, fisioterapia, gerontologia) da universidade a qual esta vinculado.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO
Os profissionais que participaram da etapa 1 da pesquisa foram:
= Unidade do NIR: 1 chefe do Setor de Contratualizacdo e Regulagéo
(biomédico), 3 enfermeiros e 3 técnicos de enfermagem;
= Unidade da Clinica Médica: 1 chefe da unidade de clinica médica

(enfermeiro), 4 enfermeiros e 6 técnicos de enfermagem,;
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» Unidade do pronto atendimento (PA): 2 enfermeiros e 2 técnicos de
enfermagem.

Os profissionais das unidades de clinica médica e PA foram envolvidos na
primeira etapa, pois a pesquisadora optou por utilizar essas unidades como ponto de
partida para a proposta de prototipagem do novo quadro de gestéo visual. As outras
unidades do hospital em estudo serdo incluidas em propostas futuras.

Na etapa 2 participaram:

= Unidade do NIR: 1 chefe do Setor de Contratualizacdo e Regulacao
(biomédico), 3 enfermeiros e 3 técnicos de enfermagem.

* Recepcao: 3 escriturarios;

Na etapa 3 os participantes foram:

= Unidade do NIR: 1 chefe do Setor de Contratualizacdo e Regulacéo
(biomédico) e 1 técnico de enfermagem;

» Chefe do setor de Tecnologia da Informacéo e Saude Digital (analista
de sistemas);

= Gerente de Atencdo a Saude do hospital do estudo (enfermeiro);

= Superintendente do hospital do estudo (médico).

O horério e tempo de participacdo dos profissionais ocorreram conforme
pactuacado de data e hora com a pesquisadora de acordo com cada etapa.

O recrutamento foi realizado por meio de selecédo intencional dos participantes
do estudo, sendo critérios baseados no julgamento de interesse do pesquisador,
acreditando que os participantes contribuiriam com informagdes relevantes para a
investigacdo, dependendo do tipo da coleta de dados que foi realizada em cada etapa
(etapas 1 e 2).

O pesquisador foi pessoalmente ao encontro dos participantes para realizar
agendamento de data especifica para as atividades propostas de acordo com o tipo
de coleta de dados de cada etapa.

Na etapa 3, a selecdo dos participantes foi proposital, optando por profissionais
gue entendessem 0 objeto da pesquisa, sendo considerada uma vantagem para
realizar pré-testes de instrumentos ou produtos recém-criados (Polit; Beck, 2011).
Assim, foram convidados a participar os indicados pela chefe do Setor de

Contratualizacéo e Regulagéo para a avaliacdo do prototipo.
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Como critérios de inclusdo, considerou-se estar na fungdo ha pelo menos trés
meses e como critérios de exclusdo enquadraram-se afastamento do trabalho durante

o periodo da coleta de dados e periodo de férias dos profissionais (etapas 1, 2 e 3).

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS
A seguir, serdo demonstrados os procedimentos de coleta e analise dos dados.
A ferramenta lean DMAIC foi utilizada como referencial metodoldgico deste estudo.
Observa-se no quadro 2 a seguir, as fases da ferramenta DMAIC e suas
atribuicoes.
Quadro 2 - Fases e atribuicdes da Ferramenta DMAIC.

FASES ATRIBUICOES

Definir Entender a situagdo que a empresa se encontra e sua maior dor, 0

(Define) maior defeito do produto e seus limites de abrangéncia.
Medir Fazer medicOes para entender melhor o problema, elaborando o mapa

(Measure) de processos e etapas-chaves.

Analisar Analisar dados coletados e medidos; decidir quais os pontos chaves,
(Analyse) selecionando etapas que necessitam de melhorias.
Melhorar Criar planos de melhoria, atacando os pontos levantados nas etapas
(Improve) anteriores.
Controlar Garantir formas de controlar e manter as melhorias realizadas, para
(Control) posterior melhora.

Fonte: Adaptado de Werkema (2006) e Fraga (2020).

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicagcdo de quatro fases da
ferramenta lean DMAIC: definir, medir, analisar e melhorar.

E importante destacar que, em cada etapa do estudo, foram seguidas fases
DMAIC especificas, as quais estiveram alinhadas com os objetivos estabelecidos
para essas etapas.

Destaca-se que a empresa janior EXon jr: satde e inovacdo®, especializada
em consultoria em saude, colaborou junto a pesquisadora com o desenvolvimento do

estudo, relacionado a coleta e analise dos dados, em todas as etapas.
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Etapa 1 - Avaliacdo da ferramenta atual para o gerenciamento de leitos
hospitalares

Esta etapa visou alcancar o seguinte objetivo especifico: avaliar o uso da
ferramenta atual de gerenciamento de leitos hospitalares pela equipe do NIR do
hospital estudado.

A figura 3 representa as fases da ferramenta DMAIC que foram desenvolvidas
nesta etapa 1 do estudo, para a realizacdo da coleta e analise de dados, com a

finalidade de alcancar o objetivo especifico definido para esta etapa.

Figura 3 - Fases da Ferramenta DMAIC desenvolvidas na Etapa 1.

|

Fonte: préprio autor (2024).

Conforme ilustrado na figura 3, as fases desenvolvidas da ferramenta DMAIC
na etapa 1 foram: definir, medir e analisar.

Na fase “definir’, conforme descrito no quadro 2, o objetivo foi “entender a
situacao que a empresa se encontra e qual é sua maior dor, qual € o maior defeito do
produto e seus limites de abrangéncia”. Utilizou-se a observagéo participante para a
avaliacao da ferramenta atual para o gerenciamento de leitos hospitalares

A técnica de observacdao utiliza os sentidos para obtencao de informacdes de
determinados aspectos da realidade e examina fenbmenos desejados ou fatos
(Markoni; Lakatos, 2010). A observagéo permite o acesso aos fendbmenos a serem
estudados (Severino, 2007).

Os métodos de observacdo participante e nao participante estdo sendo
escolhidos em muitas pesquisas como ferramentas importantes nos estudos
organizacionais. Na observacéo participante, método qualitativo que sera utilizado, a
coleta de dados deve ser realizada com a participagéo e interacao do pesquisador no
cotidiano das pessoas que ele pretende realizar o estudo, por meio de conversa para
gue ele consiga interpretar os dados e as situacdes que as pessoas vivenciam. O
método, além dos dados obtidos com as “notas de campo”, pode ter diferentes
estratégias de coleta de dados, como entrevistas informais no momento da

observacgéo, andlise de documentos, gravacdes em video e audio (Qque aumentam a
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efichcia do método), para que o pesquisador aprofunde a analise das informagdes
(Marietto, 2018).

A observacdo no hospital cenario do estudo ocorreu por meio de visitas
periodicas agendadas durante um periodo de 4 meses, em dias da semana
intercalados (4 dias na semana) nas unidades do NIR, clinica médica e PA, com
duracdo de 3 horas no periodo da manha e trés horas no periodo da tarde. Durante
esse periodo, foram acompanhados os fluxos dos pacientes desde a entrada no
hospital, até 0 momento da alta hospitalar, com o objetivo de compreender o processo
de trabalho do NIR relacionado ao gerenciamento de leitos.

O diario de campo foi utilizado como ferramenta de registro das informacdes
obtidas no ato da observacao.

Para a analise e interpretacdo dos dados coletados por meio das observacoes,
as anotacdes das observacbes foram lidas e agrupadas conforme a andlise de
conteudo relacionadas ao assunto investigado. As descobertas foram organizadas de
acordo com a finalidade, para enriquecer e sustentar os temas e processos do
assunto investigado.

Bardin (2011) define andlise de conteido como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes visando obter
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricao do contetdo
das mensagens indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigbes de
producado/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens (Bardin,
2011, p 44).

Dentre as técnicas de analise de conteudo, optou-se por utilizar a analise
tematica. Essa abordagem envolve a identificacdo de padrdes, regularidades e
inconsisténcias nos dados e informacbes coletadas. Em alguns diarios
observacionais, 0s pesquisadores costumam organizar e agrupar as descobertas em
temas, processos ou categorias. Algumas informacdes sdo reproduzidas com as
préprias palavras dos participantes para enriquecer e sustentar a analise tematica
(Polit; Beck, 2011). Bardin (2011) afirma que a andlise temética visa descobrir 0s
significados subjacentes na comunicacéo, cuja presenca ou frequéncia de aparicédo
podem ter relevancia para o objetivo da anélise do estudo.

Deste modo, a partir das informacfes observadas e da analise tematica, na
fase “medir’ do DMAIC, o objetivo foi, conforme quadro 2, “fazer medi¢Ges para

entender melhor o problema, elaborando o mapa de processos e etapas-chaves”.
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Sendo assim, elaborou-se um fluxograma (confeccionado por meio da plataforma
MIRO®), que demonstrou a totalidade do fluxo do NIR, desde a solicitacdo da vaga
para internacdo de um paciente no PA ou clinica médica (interno), percorrendo 0s
principais processos e pessoas envolvidas na comunicacdo do hospital cenario do
estudo para o gerenciamento de leitos no NIR.

Ressalta-se que o fluxograma foi realizado da forma que o processo acontece.
A préoxima fase do DMAIC, “analisar”, que possui o intuito de “analisar dados
coletados e medidos; decidir quais os pontos chaves, selecionando etapas que
necessitam de melhorias” (Fraga, 2020), foi desenvolvida a partir de um instrumento
elaborado pela autora (quadro 3), adaptado de Fraga (2020). O instrumento é
baseado na ferramenta Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), que pode ser
traduzida para “Analise de Modos de Falha e seus Efeitos”.

Segundo Fraga (2020), o FMEA é uma metodologia para analisar possiveis
falhas e identificar acdes prioritarias de melhoria em produtos e servigos. As melhorias
sdo propostas com a deteccdo de falhas e posterior analise. Ele pode avaliar a
confiabilidade de sistemas e detectar falhas em equipamentos, sendo amplamente
utilizado na industria manufatureira.

Brasil (2017) ressalta que apesar de ter sido criado por engenheiros e
inicialmente aplicado na aviacdo e energia nuclear, o FMEA é hoje utilizado para
avaliar e aprimorar a seguranca em processos complexos de cuidados de saude.
Essa metodologia € recomendada por organiza¢des internacionais, como a Joint
Commission, o Institute for Healthcare Improvement e o Institute for Safe Medication
Practices.

Apos a construcdo do fluxograma, foi possivel verificar os problemas
(fragilidades), efeitos e propostas de melhorias de acordo com cada etapa do
processo (quadro 4) com o instrumento adaptado de Fraga (2020), elaborado pela

autora.
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Quadro 3 - Instrumento baseado na Ferramenta FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis).

ETAPA DO PROCESSO PROBLEMAS | EFEITOS PROPOSTAS DE MELHORIAS

Fonte: Adaptado de Fraga (2020).
Com o instrumento (quadro 3) buscou-se deixar claro que para cada problema,

foram citados seus efeitos, os quais sdo pontuados pela severidade para o processo.
E para cada efeito, foram relacionadas possiveis propostas de melhorias no processo

de trabalho, relacionadas ao uso da ferramenta atual de gerenciamento de leitos.

Etapa 2 - Desenvolvimento de prototipo para o gerenciamento de leitos
hospitalares

A etapa 2 foi desenvolvida para o alcance do objetivo especifico: desenvolver
protétipo de quadro de gestdo visual para o gerenciamento de leitos hospitalares. A
figura 4 representa a fase da ferramenta DMAIC que foi percorrida nesta etapa do

estudo, com a finalidade de alcancar o objetivo especifico definido.

Figura 4 - Fase da Ferramenta DMAIC desenvolvida na Etapa 2.

LN Y
Definir nalisar ~ Melhorar ' Controlar N
(Define) / (Analyse) / (Improve) // (Control) /

Fonte: préprio autor (2024). v
Nesse sentido, foi utilizada a prototipagem para simular o layout e as

funcionalidades do quadro de gestdo visual proposto, elaborado com base nas
caracteristicas e apontamentos analisados na etapa anterior, relacionando-se ao
diagnostico de funcionalidade apds a observacdo participante, a construcdo do
fluxograma e propostas de melhorias para os problemas apontados (ferramenta
FMEA).

Considerando essas informacdes, ressalta-se que a construcdo do protétipo
foi baseada nos conceitos da ferramenta kanban da metodologia lean healthcare.
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Um protétipo representa a primeira versdo de um sistema de software,
apresentando conceitos, explorando opg¢des de projeto e identificando problemas e
possiveis solu¢bes. E uma técnica que contribui para melhorias e muitas vezes
controla custos. E utilizado para visualizagdo do formato e funcionalidade antes da
producéo definitiva de um sistema, além de ser essencial para a comunicagéo entre
os envolvidos no processo, muitas vezes reduzindo possiveis falhas e aprimorando a
gualidade do sistema a ser produzido. O desenvolvimento rapido de protétipos auxilia
no controle de custos e contribui para melhorias necessarias (Pressmann, 2011;
Somerville, 2003).

A figura 5 apresenta o paradigma da prototipacgéo.

Figura 5 - O Paradigma da Prototipacao.

G

I Projeto rapido

(.
' Comunicagdo

[

' Emprego,
Entrega e

L um Prot6tipo

Realimentagéo

Fonte: Adaptado de Pressmann (2011).

O modelo de prototipacdo utilizado no estudo foi conforme o referencial
proposto por Pressmann (2011) e Somerville (2003), que sugerem modelos de
desenvolvimentos de softwares interativos e incremental, de acordo com as seguintes
etapas:

= Especificacdo (envolve a identificacdo dos requisitos iniciais do sistema);

= Desenvolvimento (apresenta a demonstracdo das funcionalidades-chave

do sistema; o prototipo pode ser de baixa, média ou alta fidelidade,
dependendo do nivel de detalhamento necesséario para atender aos
objetivos estabelecidos);
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» Validacao (revisdo por usuarios — juizes, para obtencéo do feedback para

aprimorar o prototipo e refinar os requisitos).

Com relacdo a primeira etapa da prototipagem, foi utilizado o Canva®,
plataforma online e gratuita de design e comunicacgéao visual, para o desenvolvimento
do protétipo. Foi possivel desenvolver o layout do protétipo, elencar e categorizar as
atividades a serem executadas, utilizando-se de checklists, quadros, etiquetas
coloridas, itens, com o intuito de auxiliar na sinalizacao e organizacdo do novo quadro.
Assim, realizou-se o desenvolvimento dos requisitos do novo quadro de gestéo visual.

Considerando a etapa de desenvolvimento de protétipos, ressalta-se que 0s
prototipos de baixa fidelidade sédo os que utilizam a técnica de desenho em folha de
papel, com a utilizacao de ferramentas simples, como lapis e caneta. S&o constituidos
através de representacdo grafica com baixo custo e ndo ha a necessidade de
habilidades técnicas para a sua construcdo. Os de alta fidelidade possuem uma
linguagem de programacéo e os componentes de navegagao e assemelham-se muito
com o produto que sera desenvolvido. Possuem as interfaces do produto a ser
desenvolvido e o layout relacionado a fonte, cor, tamanho de teclas etc. E a Gltima
versdo a ser construida antes do que se pretende no futuro (Oliveira et al., 2017).

Ainda de acordo com Oliveira et al. (2017), os protétipos de média fidelidade,
também se assemelham ao produto final desejado, mas incluem apenas funcdes
essenciais para o0 seu funcionamento, com aplicacdo de implementacao
computadorizada, mas limitada funcionalmente, ou seja, sem a linguagem de
programacao. Assim, esse prototipo contém suporte computacional para os prototipos
de baixa fidelidade, mas possibilitam a simula¢do de seu comportamento tal como um
protétipo de alta fidelidade. Nesse sentido, os protétipos de média fidelidade
combinam as facilidades e vantagens dos protétipos de baixa fidelidade com as
vantagens dos protétipos de alta fidelidade (simulagéo, reutilizacdo e teste de
usabilidade), eliminando as desvantagens existentes nos dois tipos de prototipos.

De acordo com o nivel de detalhamento necessario para atender aos objetivos
do estudo proposto, foi utilizada a prototipagem de média fidelidade.

Conforme a segunda etapa da prototipagem, o prototipo obteve seu
desenvolvimento final, relacionado as funcionalidades-chave do quadro, com o
detalhamento necessario para atender aos objetivos estabelecidos na plataforma

Canva®, com a finalidade de elucidar o layout final do quadro.
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Destaca-se que a préoxima fase do DMAIC, "controlar", tem como objetivo
assegurar mecanismos para controlar e sustentar as melhorias implementadas na
resolucdo dos problemas identificados (Fraga, 2020). Essa fase ndo sera utilizada no

estudo, conforme demonstrado na figura abaixo (figura 6).

Figura 6 - Fase da Ferramenta DMAIC n&o utilizada no estudo.

s DI

Fonte: préprio autor (2024).

A fase controlar do DMAIC € iniciada somente apds a implementacdao de uma
melhoria. No contexto deste estudo, h4 uma proposta para o desenvolvimento de um
protétipo de um novo quadro (melhoria) e sua validagdo. Sendo assim, ndo houve o
desenvolvimento da fase “controlar” no estudo, pois a melhoria nao foi implementada.

Apos o desenvolvimento final do prototipo, na etapa subsequente (etapa 3), foi

realizada a validacéo.

Etapa 3 - Validacdo do prot6tipo para o gerenciamento de leitos hospitalares

A etapa 3 foi desenvolvida para o alcance do objetivo especifico: validar
protétipo do quadro desenvolvido. Foi realizada a validacdo da melhoria
implementada na fase anterior.

Apbés o desenvolvimento do protétipo do quadro, com base nessas
informacdes, esta etapa envolveu a validacdo, ou seja, a anadlise da funcionalidade
da proposta. O obijetivo foi obter o feedback para aprimorar o protétipo, ajustar os
requisitos, monitorar o desempenho e os resultados alcancados. A validacéo possui
a funcédo de mostrar que o software esteja de acordo com as expectativas do usuario
e atende as necessidades requeridas, devendo proporcionar funcionalidade e
desempenho corretos, conforme processos de trabalho dos clientes (Somerville,
2003).

A técnica utilizada para a realizacao da validacao foi o grupo focal.

A esséncia do grupo focal consiste na interagdo entre os participantes e o

pesquisador, que possui 0 objetivo de coletar dados através da discussao focada em
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determinado assunto. A coleta de dados baseia-se na tendéncia humana de formar
opinides e atitudes através da interacdo com outras pessoas. Diferente de
guestionarios fechados ou entrevistas individuais, as pessoas precisam ouvir as
outras antes de formar suas proprias opiniées e constantemente mudam de posi¢coes
guando expostas as discussées em grupo (lervolino; Pelicioni, 2001).

E importante destacar que o principal objetivo do grupo focal consiste na
reunido de informacdes sobre um assunto especifico (sugerido pelo pesquisador), a
partir de um grupo de participantes selecionados. Os encontros buscam coletar
informagdes que possam proporcionar a percep¢cao de crengas, avaliar um servigo ou
intervencdo de material institucional, avaliar um produto, realizacdo de pré-testes e
outras atividades, com o propésito de complementar informacdes, gerar novos
conhecimentos, ideias e avaliacdes (Trad, 2009; lervolino; Pelicioni, 2001).

O grupo focal possui algumas etapas, para que seja conduzido da melhor
forma (Trad, 2009):

= Definicdo dos objetivos, propdsito da sessao;

= Escolha de um local adequado e recursos;

= Selec¢do, numero e perfil dos participantes e duragéo;
= Escolha de um moderador e conducédo do grupo focal;
» Elaboracdo de um roteiro e dindmica da discussao;

= Registro das discussdes (roteiro);

» Analise dos resultados.

O moderador conduziu o grupo utilizando um roteiro composto por alguns
topicos para direcionar o grupo focal (APENDICE 1). Esse roteiro incluiu:
apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
2), introducéo (explicando o propdsito e objetivo do encontro), apresentacdo do novo
guadro e discussao detalhada sobre cada tela. Um membro da equipe da empresa
junior EXon jr: satde e inovacéo®, foi selecionado para ser o relator do grupo focal e
registrou as discussoées e feedback dos usuarios para aprimorar o protétipo e ajustar
0S requisitos necessarios.

Foi disponibilizado aos avaliadores, por meio da plataforma online Google
Forms®, um questionario, instrumento elaborado pela pesquisadora (APENDICE 3),
para a avaliagao da funcionalidade da proposta do sistema e o feedback relacionado
ao aprimoramento e ajustes dos requisitos necessarios. O instrumento é baseado nos

subatributos da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ABNTNBR
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ISO/IEC 9126-1 (ABNT, 2003), que categoriza os atributos de qualidade de um
software em seis caracteristicas: funcionalidade, confiabilidade, usabilidade,
eficiéncia, manutensibilidade e portabilidade. O instrumento foi adaptado, pois o
estudo visa a criagcdo de um protétipo como produto final. Assim, foram avaliadas
caracteristicas adequadas para o desenvolvimento de prototipos.

Ele também contém caracteristicas (avaliadas pela reconhecibilidade e
inteligibilidade) relacionadas a usabilidade, que consiste na capacidade de um
software ser utilizado com a finalidade de satisfazer o usuario, de ser compreendido,
apreendido, operado e atraente, relacionadas a efetividade, produtividade e
satisfacdo (ISO/ IEC 25010, 2011).

Destaca-se que para as respostas do questionario, foi utilizada uma escala tipo
Likert de 5 pontos (variando de "concordo totalmente" a "discordo totalmente") e as
telas foram avaliadas conforme a seguinte pontuagéo (Likert, 1932):

= concordo totalmente= 5 pontos;

= concordo= 4 pontos

= nao concordo nem discordo= 3 pontos
= discordo= 2 pontos

= discordo fortemente= 1 ponto

Para a possibilidade de melhorias no protétipo, em caso de respostas
“discordo” e/ou “discordo fortemente”, foi disponibilizado um campo de justificativa
aos participantes. Ha também um campo aberto ao final do questionario para “duvidas
e sugestodes”.

A técnica utilizada para a analise dos dados apds o grupo focal foi a analise
tematica. A analise tematica, como mencionada em etapas anteriores, busca revelar
significados subjacentes na comunicacdo, detectando discrepancia nos dados e
informacgdes obtidas, bem como deteccao de padrdes e regularidades (Bardin, 2011,
Polit, Beck, 2011). A técnica utilizada para a analise dos dados do questionario foi a

andlise estatistica descritiva da escala Likert.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa possui seu desenvolvimento amparado pelos preceitos éticos
da Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude (Brasil,
2012), foi autorizada pela Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do Hospital
Universitario (ANEXO 1) e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
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Humanos (CEP) da UFSCar sob o numero do Certificado de Apresentacdo de
Apreciacio Etica (CAAE): 59100622.3.0000.5504 (ANEXO II) e parecer n° 5.630.555.
Apos parecer favoravel do CEP, a GEP foi informada por meio do envio de copia do
Parecer Consubstanciado do CEP e apés anuéncia e em consonancia com a
Geréncia de Atencdo a Saude (GAS) a pesquisa foi iniciada.

O inicio da coleta de dados ocorreu apds a anuéncia dos participantes das
trés etapas em relacdo ao estudo, mediante a assinatura do TCLE.

Os riscos da presente pesquisa podem ser psicologicos ou sociais, diante das
questbes da temética (observagdo participante, grupo focal). Podem ocorrer
desconfortos, constrangimentos, alteragcdes de comportamento, medo de nao saber
responder os questionamentos ou estresse durante a coleta de dados. Esses danos
poderdo ser reparados com o abandono imediato da pesquisa.

Com relacao aos beneficios relacionados a importancia da pesquisa, espera-
se que o desenvolvimento do protétipo do quadro de gestéo visual e fluxo de tomada
de decisdo para o gerenciamento de leitos hospitalares possa agregar e oferecer
confianga e suporte aos funcionarios do NIR, PA e da clinica médica, organizando o
processo de trabalho, promovendo a eliminacdo de desperdicios e aumentando a
gualidade dos servigos prestados ao paciente.

O CEP é um orgéo responsavel pela protecdo do bem-estar dos participantes
de pesquisas e pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas que envolvem seres humanos, com 0 objetivo de garantir a dignidade,
direitos, seguranca e bem-estar dos participantes de pesquisas”. O CEP esta
vinculado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuacdo sao regidos pelas
normativas do CNS/CONEP. A CONEP tem a funcdo de implementar as normas e
diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas
pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de CEP organizados nas
instituicbes onde as pesquisas se realizam. Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote
D - Edificio PO 700, 3° andar - Asa Norte - Codigo de enderecamento postal (CEP):
70719-040 — Brasilia - DF. Telefone: (61) 3315-5877. E-mail: conep@saude.gov.br,
conforme informacées disponiveis no site do Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da UFSCar.
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Reaultades e Riacusades
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A apresentacao dos resultados e discussdes da pesquisa serao descritos neste
capitulo, de acordo com cada etapa e visa alcancar o objetivo do estudo “propor um
guadro de gestéo visual baseado no conceito kanban, para o gerenciamento de leitos
hospitalares”.

E importante relembrar que, em cada etapa do estudo, foram seguidas fases
DMAIC especificas, as quais estiveram alinhadas com os objetivos estabelecidos
para essas etapas e foram utilizadas ferramentas especificas para a coleta e analise
dos dados. A figura 7 a seguir elucida as etapas do estudo, de acordo com cada fase
DMAIC e as ferramentas utilizadas.

Os documentos que fizeram parte do processo de construcdo do protétipo,
elaborados durante a observacao participante e de acordo com as ferramentas do

método DMAIC utilizadas, serdo apresentados nesse capitulo.
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Figura 7 - Etapas do estudo de acordo com as fases DMAIC e Ferramentas utilizadas.
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Fonte: préprio autor (2024).
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5.1ETAPA1- AVALIAQAO DA FERRAMENTA ATUAL PARA O GERENCIAMENTO
DE LEITOS HOSPITALARES
Foram percorridas as seguintes fases da ferramenta DMAIC que corroboraram

com o propoésito desta etapa: definir, medir e analisar.

Fase DMAIC Definir

O quadro kanban atual utilizado pelo NIR é proveniente do sistema
INTRANET®, “alimentado” por um sistema de gestdo hospitalar computacional
“Aplicativo de Gest&o para Hospitais Universitarios” (AGHU®). E um sistema utilizado
em toda a rede de Hospitais Universitarios Federais da EBSERH, utilizado para
gestdo hospitalar, que possui prontuarios eletrénicos.

...possui cerca de 3 milhdes de acessos por més e uma base de 25
milhdes de pacientes. A instalacdo é local e ndo necessita de acesso
a internet. Sua utilizacdo proporciona automatizacdo dos processos
assistenciais e administrativos, fornecendo a gestao hospitalar acesso
a informacdes para tomadas de decisdo em tempo real (EBSERH,
2024, p. 1).

Vale ressaltar que o quadro kanban eletrénico do NIR possui as informacdes
dos pacientes de todas as unidades existentes no hospital do estudo. Contudo, foram
considerados os setores que estdo incluidos no estudo para a observacao do
processo de regulagéo de leitos, que incluem a clinica médica e o PA. Deste modo,
foram observados os processos de regulacao de leitos referentes a estas unidades.

No PA existe a divisdo da sala amarela (trés leitos) e sala vermelha (2 leitos).
Na sala amarela, encontram-se o0s pacientes classificados como "urgentes”, 0s quais
geralmente aguardam vaga para transferéncia a unidade de clinica médica. Enquanto
isso, na sala vermelha, estdo os pacientes classificados como "emergéncia“, que
aguardam vaga para transferéncia a UTI. Além disso, ha pacientes em observacao
no PA que nao sdo incluidos no quadro kanban (possivelmente serdo liberados apés
atendimento no PA). O tempo permitido de permanéncia no PA é de 12 horas.

As figuras 8 e 9 demonstram os quadros atuais do NIR. Sendo que a figura 8
esta relacionada ao quadro que contém os leitos dos pacientes que estdo no PA, na
sala amarela. A figura 9 representa os leitos dos pacientes que estdo na clinica
meédica. Destaca-se que também ha a unidade da sala vermelha no quadro atual, mas

nao havia nenhum paciente internado nos dias propostos para a observacao.
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Figura 8 - Quadro kanban do NIR: Unidade do Pronto Atendimento - Sala Amarela.
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Fonte: Hospital cenario do estudo, 2024.




Figura 9 - Quadro kanban do NIR: Unidade da Clinica Médica.
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N300 - INFECCAD DO TRATO URNARIO DE LOCAUZAGAD NAD ESFECFICADA
N29.0 . NFECSAQ DO TRATO URMNARIO DR LOCALZACAC NAD RSPECFICADA
150.8 - INSUFICENCIA CARDIACA NAO ESPECFICADA
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Fonte: Hospital cenario do estudo, 2024.
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Observa-se que os dois quadros atuais do NIR contém as seguintes

informacgdes (figuras 8 e 9):

» Leito

* Prontuario

= Nome do paciente

»= |dade

= Médico

= CID (codigo internacional de doenca)

* Procedimento

= Observagao

= Tr (transferéncia — pendente ou atendida)

= PA (permanéncia atual)

* PP (permanéncia permitida)

= Vent (ventilagéo)

* Previséo de alta

= Alta

Os dados pessoais e diagndstico do paciente estéo listados nos seguintes itens

(figuras 8 e 9): “leito”, “prontuario”, “nome do paciente”, “idade”, “médico”, “CID”,
“procedimento” e “observacgao”. Outras informacgdes, como "Tr", "PA", "PP", "Vent",
“previsao de alta” e “alta”, constituem informagdes para consultas relacionadas ao
processo de trabalho do NIR.

Como dito anteriormente, o quadro kanban atual do NIR € proveniente do
sistema INTRANET®, “alimentado” pelo sistema computacional AGHU®, ou seja,
apenas tem a funcéo de exibir informacdes visualmente, sendo estatico. Trata-se de
um quadro utilizado apenas para gestao visual, no qual ndo € possivel inserir ou
excluir dados diretamente. As informacdes sdo adicionadas por vérios profissionais
nos diferentes setores, no sistema AGHU®, conforme a situacdo do paciente. Ndo ha
fluxo de informacdes e pessoas que facilitem o processo de trabalho na unidade de
regulacdo, tampouco suporte e agilidade aos funcionarios que executam O0s
processos, corroborando com o estudo de Leon, Ruiz e Prieto (2021), que afirmam
gque a gestdo da informacdo é um dos aspectos-chave na dificuldade da

implementagcédo do método kanban.
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Outro estudo afirma que a ferramenta kanban é amplamente utilizada para
obtencao de melhoras relacionadas ao cuidado prestado aos pacientes, mas que nao
pode ser utilizada somente como uma ferramenta de gestdo visual e rigida e sim,
deveria ser um disparador e facilitador de processos na gestéo de leitos (Massaro, |.;
Massaro, A., 2017).

Silva et al. (2021) e Qiujun et al. (2023), abordaram o uso do quadro kanban
em seus estudos, mas ndo estdo relacionados as melhorias nos processos de
trabalho na area de regulacéo de leitos. Em vez disso, eles se concentram na gestao
do cuidado e no suporte a assisténcia ao paciente internado. Além disso, D'Aquino
(2017) ressalta a importancia de estabelecer um processo formal de gestdo de leitos.

Ainda de acordo com as figuras 8 e 9, o0 simbolo na coluna "Tr" (transferéncia)
fica verde quando a transferéncia do paciente é concluida, enquanto a cor vermelha
indica que a transferéncia esta pendente. E importante notar que o quadro ndo
especifica a unidade para a qual o paciente est4 aguardando transferéncia, ou seja,
nao ha um fluxo de informacdes para o NIR verificar a disponibilidade de vagas nas
unidades necessarias para realizar a transferéncia dos pacientes internos e admissao
de externos.

Percebe-se também, ainda conforme o quadro atual (figuras 8 e 9) que a
permanéncia atual e permanéncia permitida séo classificadas por cores. O tempo de
permanéncia permitida do paciente na unidade é automaticamente calculado de
acordo com as competéncias e o cédigo do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e Orteses e Préteses e Materiais Especiais do SUS
(SIGTAP). Esse sistema, de acordo com o codigo de procedimento que foi atribuido
no momento da internacdo no pronto atendimento, quando o paciente chega ao
hospital, calcula o tempo médio de permanéncia permitida, por meio de critérios de
classificagao por cores (verde, amarelo ou vermelho). Sendo a cor verde, dentro do
intervalo entre o nimero de dias minimo permitidos de internacdo; amarelo, da
metade do tempo ou igual ao total de dias e vermelho, acima do tempo de internagao
permitido (SIGTAP, 2018).

Alguns coédigos de procedimentos da tabela SIGTAP admitem “permanéncia
maior”, ou seja, levam em consideragao o dobro de dias minimo permitido para fins
de faturamento de contas hospitalares, mesmo assim, o quadro acusa a cor vermelha,

pois ultrapassou o tempo de permanéncia (SIGTAP, 2018). O quadro 4 (adaptado de
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CERDEIRA et al., 2020) demonstra os critérios para classificacdo de cores kanban
de acordo com o tempo de permanéncia.

Quadro 4 - Critérios para Classificacdo de cores kanban de acordo com o Tempo de
Permanéncia.

CLASSIFICACAO DE CORES KANBAN DE ACORDO COM O TEMPO DE

PERMANENCIA

COR TEMPO PERMANENCIA CONCEITO
VERDE Permitido Dentro do intervalo de tempo de dias
minimo permitido de internacéo.
AMARELO Alerta Metade do tempo ou igual ao total de dias
permitido.
VERMELHO  Ultrapassado Acima do tempo de dias permitido.

Fonte: Adaptado de CERDEIRA et al. 2020.

Frequentemente, observamos que o cédigo SIGTAP (procedimento) difere do
CID ou dos sintomas apresentados pelo paciente, o que resulta em um tempo de
permanéncia na unidade divergente do indicado no quadro. Além disso, muitas vezes,
0 codigo SIGTAP atribuido durante a internacdo é classificado como "codigo de
urgéncia” (indicando que o paciente estava no setor de urgéncia). Quando o paciente
é transferido para a unidade de clinica médica, o cdédigo permanece o mesmo, mesmo
gue nao seja atualizado no momento da internacdo, o que resulta em um tempo de
permanéncia mais longo e incompativel com a cor indicada no quadro.

Muitas vezes, o cédigo SIGTAP e o CID s6 sao alterados apds a alta do
paciente, apés a conferéncia das contas hospitalares ou durante a internagéo pelos
enfermeiros do NIR, por meio de um formulario ("Formulario de procedimentos
especiais”). A enfermeira do NIR modifica os cédigos SIGTAP e CID, de acordo com
a hipotese diagnostica (HD) do paciente para fins de faturamento de contas
hospitalares.

Diante disso, o tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades
hospitalares deste estudo, atribuido por cores nos quadros, muitas vezes, ndo esta
sendo utilizado de forma fidedigna, dificultando o gerenciamento de leitos na unidade,
pois a permanéncia atual muitas vezes ultrapassa o tempo de permanéncia permitida,
de acordo com o cédigo SIGTAP, atribuido no momento da internacéo.

Existe ainda um "cddigo de permanéncia maior" que € aplicado quando,
mesmo apds a correcdo do CID e do cédigo de procedimento, o tempo de
permanéncia continua sendo mais longo e o quadro fica vermelho. Esse codigo pode

ser utilizado quando o codigo de permanéncia o permite (a maioria dos codigos
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permite a incluséo deste cédigo adicional). Dessa forma, o hospital recebe as diarias
corretas ao incluir esse cédigo adicional.

O préximo item do quadro atual kanban do NIR (figuras 8 e 9) é a ventilacéo,
indicada pela abreviatura "Vent". Existem diferentes tipos de ventilacdo que podem
ser utilizados em pacientes, variando de acordo com as necessidades clinicas de
cada caso. No quadro, a ventilacdo € classificada da seguinte forma: ventilacdo
espontanea (VE), ventilacdo nao invasiva (VNI) ou ventilacdo invasiva (VI). O item
“previsao de alta” indica a data prevista da alta do paciente pelo médico e o préximo
topico, “alta”, relaciona-se a alta prescrita pelo médico.

Considerando essas informacdes, continuamos com o agendamento de visitas
no NIR para o conhecimento do processo de trabalho e conhecemos a ficha da
CROSS. Desta forma, percebeu-se que a técnica de enfermagem do NIR gerencia as
vagas via CROSS e a entrada de pacientes na clinica médica provenientes do PA,
estabelecendo contato direto com a unidade solicitante e o médico do PA do hospital
(regulador) e que o fato de aceitar uma vaga solicitada depende do aval do médico
regulador e da liberacdo de leitos. Essa ficha via CROSS é convertida em PDF com
0 sobrenome do paciente oculto e enviada por WhatsApp® ao médico regulador
plantonista do PA, que responde pela mesma via de comunicacdo. A técnica de
enfermagem insere as informacdes enviadas pelo médico no sistema CROSS.

Héa também, situacdes de vaga 0, em caso de superlotacdo, ou seja, a CROSS
exige que o paciente seja aceito de qualquer maneira, mesmo com a regulacao
rejeitando.

E importante ressaltar que os pacientes que necessitam de vaga para
internacdo na UTI (adulto ou pediatrica) ou no setor da psiquiatria, necessitam da
regulacéo de leitos dessas unidades, ndo necessitando serem avaliados no PA pelo
médico plantonista. Na ficha da CROSS ja vem sinalizada a solicitacdo do leito. Os
pacientes provenientes do SAMU nao necessitam de regulacéo para serem atendidos
no hospital. Os pacientes chegam a unidade hospitalar conforme a demanda do
SAMU.

A técnica de enfermagem do NIR verifica se existe a possibilidade de alguma
vaga para internacdo nas unidades, consultando os leitos disponiveis no quadro
kanban, apos a solicitacdo do médico regulador. Muitas vezes, percebe-se que algum
paciente esta de alta (sinalizado no quadro), mas nao se sabe se o paciente ainda

esta ocupando o leito, devido a diversos motivos (aguardando transporte, exames,
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anotacado dos profissionais, sumario de alta etc.). A técnica geralmente realiza ligacao
via telefone para a unidade com o intuito de obter informacdes relacionadas a
desocupacéao do leito. E quando ha alguma vaga disponivel, a deciséo relacionada a
oferta dessa vaga € de responsabilidade da enfermeira do setor da unidade de clinica
médica ou PA, dependendo do local da vaga. A enfermeira avalia as condigdes dos
pacientes, vagas de UTI, quantidade de pacientes internados etc. Mas é importante
ressaltar que ndo ha um protocolo especifico com fila de prioridades para
encaminhamento de pacientes, relacionado a atribuicdo de leitos.

Da mesma forma, a ligacdo via telefone € realizada pela técnica de
enfermagem do NIR a enfermeira do PA, todos os dias, para verificar a prioridade dos
pacientes que necessitam de internacéo e a especialidade, para posterior verificacao
de leitos disponiveis.

Além disso, observamos a recepgao e o “guiché 10” (entrada de pacientes) do
hospital, para entender a logistica e fluxo da chegada de pacientes. Na recepcao,
vimos como é realizado o preenchimento da ficha de atendimento inicial, a qual deve
conter identificacdo, o tipo de atendimento, a unidade matriz de acompanhamento e
se h& vinculo com a unidade hospitalar. Apés tal preenchimento, ele recebe o adesivo
de identificacdo. A recepcdo recebe os pacientes de ambulatérios, com consultas
agendadas, 0s que irdo realizar exames, todos 0s encaminhamentos para a pediatria
e 0s pacientes referenciados para a saude mental.

Em relagcéo ao “guiché 10", a ficha de cadastramento se da a partir do cadastro
SUS e a recepcionista possui como op¢ao para o tipo de atendimento: SAMU,
demanda espontanea ou referenciamento via CROSS. Notamos que havia uma certa
dificuldade de diferenciacéo por parte da recepcionista em relacédo aos pacientes que
chegam via CROSS ou referenciados pelo SAMU, uma vez que h& pacientes
referenciados via CROSS que utilizam o SAMU apenas como transporte.

Percebemos que existem algumas dificuldades na regulacdo da entrada do
paciente no hospital cenario do estudo. Durante as observacdes, agendamos visitas
a unidade de clinica médica, com o propésito de entender o processo de trabalho
relacionado a regulacao de leitos junto ao NIR.

Considerando as visitas na unidade de clinica médica, compreendemos quais
eram as principais fragilidades no processo de trabalho e o funcionamento
operacional deste setor, que estavam tornando 0s processos de gestdo de leitos

pouco ageis e eficazes. A enfermeira chefe da unidade nos auxiliou com algumas
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informagdes que ainda faltavam para que o fluxo fosse entendido de forma correta. A
principal problematica relatada foi a demora entre a alta médica e a alta administrativa
na qual, em muitos casos, o paciente com alta administrativa ja havia inclusive
deixado o leito e o hospital, mas sua alta administrativa ndo estava concluida, dando
a falsa ideia de leito ocupado. Durante o encontro, 0 que nos trouxe muitos
guestionamentos foram inconsisténcias no discurso e nas observacdes de processos
de diferentes profissionais que conversamos, enfatizando ainda mais a necessidade
de uma sistematizac&o dos processos de regulacao de leitos.

Além disso, a alta administrativa é realizada no sistema pela técnica de
enfermagem do NIR, indicando no sistema a liberacdo do leito para uma nova
internacdo. Tal alta € adicionada quando ela, ao procurar a ficha do paciente no
sistema, encontra informacdes sobre horario de saida do paciente e a forma como
ele deixou o hospital. Assim, ela entra novamente no sistema via AGHU® para
concluir a alta administrativa.

Observa-se nesse processo citado acima uma constatacdo importante: a
caréncia de praticidade em dar a alta administrativa, ja que ndo é realizada a partir da
visualizacdo em um Unico quadro. Além disso, devido a técnica de enfermagem nédo
estar presente no setor da clinica médica, ela depende das informacg@es via sistema
ou ligacao telefénica para atualizar seu controle de dados.

Percebeu-se também, que o atraso na desocupacao do leito ocorre com
frequéncia por diversos motivos, dentre eles o atraso no transporte para suas
residéncias. Muitos dependem do transporte sanitario, que é bastante lento na regido
devido a alta demanda.

Destaca-se que participamos, posteriormente, de uma reunido de
mapeamento no setor de NIR. Nesse encontro estavam presentes representantes dos
diferentes niveis da atencdo de Sao Carlos e muitos problemas encontrados na rede
foram debatidos. Os principais pontos que chamam a atengao por sua relagdo com o
estudo, foram a dificuldade de entrada dos pacientes no hospital devido a funcédo de
regulador estar atribuida ao médico do PA. Isso torna a eficacia dos processos
bastante heterogénea a depender do plantonista. Nos chamou atencéo a discussao
relacionada a questdo do tempo de permanéncia dos pacientes no PA. Esse é um
problema a ser analisado e levado em conta na constru¢ao do novo quadro kanban.

Conclui-se que nesta fase do DMAIC, as informac¢des foram coletadas por meio

das observacfes e acompanhamento dos processos envolvidos desde a solicitacédo
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externa ou interna para a aquisicdo de vaga para internagdo dos pacientes no setor
de PA e/ou na unidade de clinica médica e analisados por meio da analise tematica.
Os registros foram agrupados conforme a identificacdo, analise, descricdo e
interpretacdo dos dados observados e transcritos em diario de campo.
A seguir, elaborou-se um fluxograma, que esta contido na proxima fase DMAIC

“‘medir”, referindo-se a acomodac¢do do dado em instrumento de andlise.

Fase DMAIC Medir

Baseado em todas as informacdes da fase anterior do DMAIC, os dados
coletados foram compilados e a ferramenta utilizada nessa fase foi a elaboracéo de
um fluxograma (figura 10) que demonstra visualmente o fluxo dos processos, etapas
sequenciais e elucida o diagndstico situacional para o gerenciamento de leitos (nas
unidades do PA e clinica médica), desde a solicitagdo da vaga para internacdo. O
fluxograma 1 foi realizado da forma que o processo acontece e ndo da forma que

deveria acontecer.



Figura 10 - Fluxograma 1 - Diagnéstico Situacional do NIR.

66

R e Pediatria R Recepcdo
4 SAMUsemavisoprévio + -
1 estudantes* fondondrios” Guiché 10
L
4‘ 3

v v

Recepgéo

__ Satde Mental regulado+
Pediatria regulado

i ; i |
Ambulatérios/ Saude UTl PA
exames Mental pediatrica pediatrico

< PA ped
= PA adulto

Meédico UTI
(adultofinfantil)

ou

Médico Satide
Mental

ou

Solicitagdo
recusada

whatsapp—>  Médico do PA

Solicitagdo
o aceita
o .Whatsapp "

SAMU regulado +

7 carropréprio regulado” |

UTI adulto

i
v

Guiché 10

PA adulto

9

£ SUMArio de Alta -

- Alta Médica

i
i

Alta administrativa

ito em limpeza/
desocupado

Fonte: préprio autor (2024).



67

De acordo com o fluxograma 1 (figura 10), o fluxo dos processos pode ser
interpretado e observado conforme com a sequéncia numérica, que inicia com a
demanda ndo regulada de pacientes ao hospital. A solicitacdo via CROSS é a
demanda regulada pelo plantonista do PA, conforme ja mencionado.

Conforme as mudancas na unidade foram ocorrendo durante a coleta de
dados, a importancia de manter o fluxograma atualizado foi necessaria, garantindo a
representacao precisa dos processos em questdo. Houve a inclusdo de novas etapas
e a reconstrucdo ou remodelacao de etapas ja construidas, refletindo as mudancas
ocorridas e o aprimoramento conforme as informacdes foram se aprimorando e as
atividades foram se otimizando ao longo do tempo da coleta de dados. Segue alguns
processos que foram modificados ou incluidos na unidade:

= A troca do WhatsApp® como meio de comunicacdo no hospital pelo
Teams®, utilizado para a troca de informacdes entre todos os
profissionais, principalmente com os médicos.

= Novo fluxo caso pacientes via CROSS sejam negados pelos médicos
plantonistas no PA, sendo necessario comunicar a chefe do NIR e a
diretoria médica.

= ApOs a alta médica, quando o paciente deixa a unidade hospitalar, a
recepcao ficou responsavel por excluir o paciente do sistema, com a alta
administrativa, sendo que no INTRANET® o leito aparece como
“desocupado” e no AGHU® aparece “em limpeza”. O NIR devera ser
comunicado via radio pelo servico de limpeza e somente apds, modificar
o status do leito para “desocupado”.

Entdo, percebe-se que ha inconsisténcia nos sistemas AGHU® e INTRANET®,
pois o leito fica com dois “status” diferentes.

Sendo assim, com a finalidade de facilitar a compreensao de todas as etapas
e fluxos relacionado a gestao de leitos, foi confeccionado o fluxograma 2, com todas
as informacdes coletadas e atualizadas do fluxo da gestéao de leitos do NIR, conforme

mencionamos nesta etapa (figura 11).



Figura 11 - Fluxograma 2 - Diagnostico Situacional do NIR.
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No fluxograma 2 (figura 11), os processos estao divididos por cores (azul claro
e roxo). Sendo que a numeracdo na cor roxa equivale a demanda regulada de
pacientes que chegam ao hospital e os nimeros em azul claro a demanda néo
regulada. Segue a explicacdo de acordo com o fluxograma 2, com a humeracao dos
itens conforme apresentado na figura 11.

As duas demandas comecam com o numero (1) no fluxograma, facilitando
assim, a compreensao dos processos que envolvem os fluxos do NIR.

A demanda nao regulada (cor azul), que inclui pacientes da pediatria, SAMU,
estudantes e funcionarios, chega ao hospital e se dirige a recepc¢éo (pediatria) ou ao
guiché 10 para o SAMU, estudantes e funcionarios. Esses pacientes ndo sao
encaminhados ao hospital pelo CROSS e, portanto, ndo passam pela regulacao
meédica do PA. Os pacientes pediatricos sdo encaminhados ao PA pediatrico (2), onde
podem receber alta ou serem encaminhados para internacdo pediatrica, dependendo
do diagndstico. J& os pacientes adultos (2) sado atendidos no PA adulto e podem
receber alta ou serem encaminhados para internacéo, de acordo com a especialidade
(possivelmente clinica médica). O NIR realiza ligacao telefénica ao PA infantil e adulto
ou verifica o quadro kanban para acompanhar a possivel chegada desses pacientes
ao PA adulto e infantil (3).

A demanda regulada, identificada pela cor roxa, inicia com uma solicitacdo ao
NIR via CROSS (1), que pode vir da atencdo basica, ambulatérios, UPAs, outros
hospitais, outros servicos de emergéncia, entre outros. Essa solicitacdo é enviada ao
médico regulador do PA, ao médico especialista em saude mental ou ao médico
especialista em UTI, conforme a necessidade e o CID do paciente (2), por meio do
sistema Teens®. O regulador pode aceitar ou recusar a solicitacdo, comunicando sua
decisdo ao NIR também através do sistema Teens® (3).

Se o paciente for da especialidade de saude mental ou pediatria, ou se for um
paciente eletivo (ambulatorial, exame, cirurgia), ele deve se dirigir a recepcao do
hospital para a entrada (4), ap0s a aceitacdo da regulacdo. Se o paciente for
encaminhado ao hospital pelo SAMU, por meio da regulagéo via CROSS ou por meios
préprios, ele deve se dirigir ao guiché 10 (4). Apos os procedimentos administrativos,
0 paciente € encaminhado para a UTI adulto ou para o PA adulto (5), dependendo do
CID e da hipotese diagndstica. Os pacientes podem ser internados ou ficarem em

observacéo no PA adulto.
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Apbs os procedimentos administrativos e a entrada dos pacientes no hospital
(recepcéo e guiché 10), aqueles que sao pacientes ambulatoriais ou estao realizando
exames, dependendo de seu quadro clinico, podem ser encaminhados a clinica
meédica para possivel internacdo. Da mesma forma, os pacientes que passaram por
cirurgia, apds a alta da recuperacdo pos-anestésica, geralmente sdo encaminhados
a clinica médica, desde que ndo haja intercorréncias. Tanto os pacientes da UTI
adulto quanto os do PA adulto também podem ser encaminhados a clinica médica
(6).

Para receber alta hospitalar, os pacientes da clinica médica precisam que o
médico preencha o sumario de alta (7). Apdés o preenchimento, o sistema
INTRANET® automaticamente registra que o paciente recebeu alta médica, o que é
visivel para o NIR. O paciente deixa o leito (ap6s a resolucdo de possiveis
pendéncias, como transporte, exames e preparo para o atendimento domiciliar, entre
outros) e a recepgao o exclui do sistema (8), que registra o "leito desocupado”. No
AGHU®, o status do leito € marcado como "em limpeza" até que o servico de limpeza
termine o procedimento. Apds a concluséo da limpeza terminal, o servi¢o informa ao
NIR, que atualiza o status do leito no AGHU® para "leito desocupado”.

Os resultados da proxima fase do método lean DMAIC seréo apresentados a

seqguir.

Fase DMAIC Analisar

Os dados foram analisados por meio de um instrumento (quadro 5) elaborado
pela pesquisadora, adaptado de Fraga (2020) com base na observacédo participante
e no fluxograma desenvolvidos. Esse instrumento foi baseado na metodologia “Failure
Mode and Effect Analysis” (FMEA), conforme descrito por Fraga (2020), para auxiliar
na identificacédo de falhas e priorizar acdes de melhorias.

Nessa perspectiva, apdés a analise do fluxograma, foi possivel identificar os
problemas (fragilidades), seus efeitos e propostas de melhorias. Foram identificados
desafios que necessitam ser abordados e explorados.

Baseado nisso, segue o0 quadro 5, com a identificagdo dos problemas
levantados. Destaca-se que a coluna “Etapas”, refere-se as etapas do processo
descritas por numeros e cores no fluxograma 2 (figura 11), sendo a cor azul

equivalente a demanda néo regulada e a cor roxa a regulada.
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Quadro 5 - Instrumento baseado na Ferramenta FMEA (Failure Mode and Effect Analysis).

PROBLEMA

Falta de comunicacao da recepcéo e
guiché 10 ao NIR - demanda nédo
regulada.

Auséncia de critérios para aceitar ou
recusar pacientes na regulagéo
médica.

Elevado tempo de permanéncia dos
pacientes no PA.

Auséncia no quadro kanban dos
pacientes em observacgéo no PA.

EFEITOS

Pacientes ndo chegam via CROSS,
portanto, o NIR ndo acompanha a
admissao no hospital.

N&o hé& padronizacédo, depende do
médico regulador do plant&o.

Superlotacéo no PA e falta de vaga
para urgéncias e emergéncias.

O NIR n&o tem o conhecimento da
presenca do paciente no PA.

PROPOSTAS DE MELHORIAS

PARA A ELABORAQAOPA IN[OAVZN
FERRAMENTA DE GESTAO VISUAL

Adicionar um campo para incluir lista de
pacientes que foram admitidos por
demanda espontanea (através da
recepcgao/guiché 10).

Incluir a forma de entrada no hospital.
Instituir Procedimento operacional padréo
(POP) para aceite e recusa de pacientes
na regulacdo médica (POP elaborado
pelo hospital do estudo).

Implementar cores conforme a ferramenta
kanban (vermelho/amarelo/verde, para
sinalizar o tempo de permanéncia.
Adicionar um campo para descrever o
motivo do aumento do tempo de
permanéncia.

Adicionar um campo para indicar o local
de espera para encaminhamento.

Incluir a sala verde no sistema.

6
(PA
adulto)

Auséncia de fila de prioridade para a
internagéo/transferéncia interna dos
pacientes que estdo no PA/clinica
médica.

Falta de controle dos motivos de
atraso da alta médica.

A prioridade de oferta de vagas ndo é

padronizada e a demanda é ofertada

conforme o médico ou enfermeiro da
unidade.

= Aumento do tempo de
permanéncia e superlotacéo.

» Falta de vaga para urgéncias e
emergéncias.

Desenvolver POP de fila de prioridades
para encaminhamento de pacientes. O
médico deve realizar essa classificagéo.
Incluir um campo para listar os pacientes
por ordem de prioridade em uma fila, de
acordo com a unidade (PA ou clinica
médica).

Adicionar mais campos de status dos
leitos para checklist: “alta médica”,

"«

“aguarda transporte”, “aguarda exames”,




Falta de controle dos motivos de
atraso da alta administrativa.

Divergéncia dos sistemas AGHU® e
INTRANET®: status de “leito
desocupado” no INTRANET® e “em
limpeza” no AGHU® no mesmo
momento.

= Leito desocupado, mas status
ndo acusa.
= Falta de vaga para urgéncias e
emergéncias.
Desconhecimento do status real do
leito, impedindo de realizar nova
admissao.

“aguarda profissionais
“leito desocupado”.

em limpeza” e

Fonte: Adaptado de Fraga (2020).
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Assim, de acordo com o quadro 5, buscou-se deixar claro que para cada
problema, foram citados seus efeitos, 0s quais sdo pontuados pela severidade para
0 processo. E para cada efeito, foram relacionadas possiveis propostas de melhorias

para a elaboracédo da nova ferramenta de gestao visual.

5.2 ETAPA 2 — DESENVOLVIMENTO DE PROTOTIPO PARA O GERENCIAMENTO
DE LEITOS HOSPITALARES
Foi percorrida a seguinte fase da ferramenta DMAIC que corroborou com o

proposito desta etapa: melhorar.

Fase DMAIC Melhorar

Durante o desenvolvimento desta etapa, para a construcdo do protétipo do
novo quadro, foram realizados varios encontros da pesquisadora com a equipe da
empresa junior EXon jr: salde e inovacdo®. A constru¢do deu-se a partir da
ferramenta FMEA (quadro 5), que foi desenvolvida a partir do diagndstico de
funcionalidade do quadro anterior, ap0s a observacao participante, a construgcéo do
fluxograma e de acordo com as propostas de melhorias relacionadas aos problemas
apontados na etapa anterior. Assim, o protétipo do novo quadro de gestdo visual e
fluxos de tomada de deciséo foi elaborado.

O modelo de prototipagao utilizado foi o proposto por Pressmann (2011) e
Somerville (2003), que sugerem modelos de desenvolvimentos de softwares
interativos, de acordo com as seguintes etapas: especificacdo (identificacdo dos
requisitos iniciais do sistema, como plataforma de apoio, telas, siglas, icones);
desenvolvimento (demonstragcdo das principais funcionalidades do sistema; o
protétipo pode ser de baixa, média ou alta fidelidade, dependendo do nivel de
detalhamento necessario para atender aos objetivos necessarios) e validacéo (para
obtencédo do feedback para aprimorar o prototipo e refinar os requisitos).

Na etapa de especificacdo da prototipagem, foi utilizada a plataforma Canva®,
plataforma online de design e comunicacao visual. Foram desenvolvidos os requisitos
basicos do prototipo, incluindo layout, telas, design, elementos de informacéo e teclas,
com o objetivo de compreender as necessidades do NIR. Definimos quais

informacdes devem estar em cada tela para garantir a compreensao do quadro, além
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de estabelecer os fluxos do processo de trabalho, nomenclaturas, cores, textos e a
linguagem a ser utilizada.

Conforme a segunda etapa da prototipagem, o prototipo obteve seu
desenvolvimento final, relacionado as funcionalidades-chave do quadro, com o
detalhamento necessario para atender aos objetivos estabelecidos na plataforma
Canva®, com a finalidade de elucidar o layout final do quadro.

Cabe ressaltar que o prot6tipo desenvolvido é de média fidelidade, pois possui
implementacdo computadorizada (plataforma Canva®), mas ndo ha linguagem de
programacdo, com a inclusdo de apenas fungbes essenciais para 0 Seu
funcionamento (Oliveira et al., 2017).

Ressalta-se que a construcdo do prototipo foi baseada nos conceitos e
principios do lean healthcare, incluindo a ferramenta kanban, relacionando-se a uma
ferramenta visual, baseada nos conceitos de trabalho padronizado, com sinalizacdes
de acbes no quadro e utilizacdo da classificacdo de cores kanban de acordo com o
tempo de permanéncia do paciente nas unidades.

Considerando o processo de elaboracdo do novo quadro de gestédo visual,
segue a demonstracdo da construcao do prototipo utilizando a plataforma Canva®,
com a visualizacdo das telas desenvolvidas.

A figura 12 a seguir apresenta uma visdo geral da pagina principal do sistema,
destacando o layout da tela inicial do prot6tipo do novo quadro do NIR na plataforma

Canva®.
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Figura 12 - Layout tela inicial do Proto6tipo do novo Quadro do NIR na plataforma
Canva® - Panorama pagina principal do sistema.

€ G O hitps//wwwcanvacom/design/DAGDI8Fncjo/COTOXSm6SQHZeA TRE-DUg/edit € Nk O T @ I

-
Arquivo @ Redimensionar e converter Protétipo HU W Upgrade ,J‘! + 4l D Apresentar [NEELNERILEY

Posigao

DEMANDAS NAO SALA VERDE

ich e S
REGULNADAS CLINICA MEDICA

SALA AMARELA
Encaminhamentos

para fila de prioridade

FILA DE PRIORIDADE:

RCAVERME cuinicA mépica

2ROTOCOLOS -
i/ ° - = )
LS
3 N - 5 X 6 7 X: 8 9 X 10 1n X 137 S
57 Notas [5) Duragio (Y Temporizador Pégina4/21 - @ 40% 8 20

Fonte: préprio autor (2024).
Todas as telas do Canva® serdo demonstradas a seguir, iniciando-se com o

layout da tela principal e depois as telas especificas, de acordo com a unidade e itens
criados para padronizar e sistematizar as agbes do NIR no processo de
gerenciamento de leitos hospitalares.

Na préxima tela (figura 13), visualiza-se o layout da tela inicial do protétipo do
novo quadro, contendo os links para acesso “demandas ndo reguladas’,
“‘encaminhamentos para fila de prioridade” e “protocolos” e as unidades participantes
do estudo, como PA (sala verde, sala amarela e sala vermelha) e clinica médica

(incluindo a “fila de prioridades” desta unidade).
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Figura 13 - Layout da tela inicial do Protétipo do novo Quadro do NIR.

DEMANDAS NAO SALA VERDE

REGULADAS CLINICA MEDICA

* Nome; Como entrou
no HU

¢ Nome; Como entrou
no HU

" SALA AMARELAN
€ncaminhamentos

para fila de prioridade
¢ Nome; CID; Setor;

Prioridade de
encaminhamento

¢ Nome; CID; Setor;

Prioridade de

encaminhamento SALA VERMELHA F|L/\'DE F’RlO'RlD/\DE:
CLINICA MEDICA

PROTOCOLOS

Fonte: préprio autor (2024).
O layout da tela inicial foi desenvolvido de forma a capturar a atencdo do

usuario, fornecendo uma visdo geral do sistema. Os principais recursos foram
destacados e as unidades do PA foram divididas pelas respectivas cores que indicam
a gravidade do paciente (figura 13).

A seguir, sdo apresentadas as telas com as principais funcionalidades do
sistema informatizado.

Serdo apresentadas primeiramente as telas dos links para acesso, conforme
figuras 14, 15 e 16, respectivamente. Sendo que a figura 14 corresponde a tela de
‘demandas nédo reguladas”, a figura 15 a tela de “encaminhamento para fila de
prioridade” e a figura 16 os “protocolos”. Essas funcdes exibem o acesso aos links,
permitindo aos usuarios a visualizacdo das telas respectivas, de acordo com a

necessidade de funcionalidade para o processo de trabalho da unidade do NIR.



77

Figura 14 - Tela "Demandas né&o reguladas".

Demandas nao requladas

¢ Nome; Como entrou no HU

e Nome; Como entrou no HU

Nome; Como entrou no HU
e Nome; Como entrou no HU

* Nome; Como entrou no HU

Fonte: préprio autor (2024).
Na figura 14, o link "demandas néo reguladas" foi estabelecido devido a falta

de comunicacao entre a recepc¢ao e o guiché 10 com o NIR quando as demandas nao
reguladas chegam ao hospital do estudo.

Como esses pacientes ndo chegam via CROSS e o NIR ndo acompanha sua
admissao por ndo serem regulados, foi criada uma funcdo no quadro para sinalizar
ao NIR quando a recepcdao e o guiché 10 incluirem pacientes no sistema, informando
seus nomes e o modo de entrada no hospital (pediatria, SAMU sem aviso prévio,
estudantes ou funcionarios) em uma tela especifica. Com isso, o NIR tera
conhecimento da admisséo desses pacientes no novo quadro, facilitando o fluxo de

informacdes e tomada de deciséao.
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Figura 15 - Tela "Encaminhamentos para Fila de Prioridade".

€ncaminhamentos para Fila de Prioridade

Prioridade Prioridade 2
e Nome,; CID; S, E e Nome, CID; S, E e Nome, CID; S, E
e Nome,; CID; S, E e Nome, CID; S, E e Nome, CID; S, E

e Nome; CID; S, E e Nome, CID; S, E e Nome, CID; S, E
e Nome, CID; S, E e Nome, CID; S, E
Legenda * Nome; CID; S, E ¢ Nome; CID; S, E
S Sator atual e Nome, CID; S, E e Nome, CID; S, E

e E:setor de
encaminhamento

Fonte: préprio autor (2024).

A tela "encaminhamentos para fila de prioridade", apresentada na figura 15, foi
criada devido a falta de padronizacdo da fila de prioridade para
internacao/transferéncia dos pacientes que estdo no PA/clinica médica. A oferta de
vagas é realizada conforme a aceitacdo do médico e/ou enfermeiro das unidades.
Para padronizar essa classificacdo de prioridades, foi elaborado um POP (figura 16),
baseado nas diretrizes do Conselho Federal de Medicina (CFM) de 2016 e Brasil
(2017), nomeado "fila de prioridades para o encaminhamento de pacientes - critérios
gerais de atribuicdo de leitos". Assim, o POP sera utilizado para classificar os
pacientes conforme os critérios estabelecidos para a atribuicédo de leitos, levando em
consideracao a prioridade de encaminhamento dos pacientes.

O médico regulador atribuira aos pacientes uma classificacdo numérica de
prioridade (de 1 a 5) para simplificar a alocacéo de leitos, inserindo também o nome,
CID, setor atual e setor de encaminhamento do paciente que necessita de
transferéncia para outra unidade. Isso alimentara o novo quadro do NIR por meio do
sistema INTRANET®, fornecendo as informagfes necessarias para otimizar o
gerenciamento de leitos hospitalares, simplificar a regulacdo e oferecer suporte a
tomada de decisoes.

No quadro, foi também adicionada a tela "fila de prioridade: clinica médica”,

gue esta localizada no setor da clinica médica e sera apresentada posteriormente.
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A figura 16 apresenta a tela do protétipo que contém os POPs: “protocolo de
fila de prioridades para encaminhamento de pacientes - critérios gerais de atribuicdo

de leitos” e “protocolo de acesso de pacientes ao fluxo de emergéncia”.

Figura 16 - Tela "Protocolos".

Protocolos

/ PROTOCOLO DE FILA DE PRIORIDADES PARA ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
Critérios Gerais de Atribuicio de leitos
1) Pacientes com alta da UTI (intemo e extemo).
2) Pacientes com alta da RPA (provenientes de urgéncias que sofreram intervengdes cinirgicas e que nao tenham leito).
3) Pacientes com ordem de internagao urgente procedentes de PA e UPAs que ndo tenham leito.
4) Pacientes internados no hospital que precisam de transferéncia interna.
5) Pacientes procedentes de lista de espera (programados por ordem judicial).
Referéncia:

CFM n. 2156 de 28 de outubro de 2016. Estabelece critérios de admissdo e alta em UTI (5 niveis de prioridade) BRASIL, 2017. Diretrizes regulagdo assistencial do
Hospital Universitdrio de Santa Maria. Gest3o do Processo de Intemagao. HUSM — UFSM.

« PROTOCOLO DE ACESSO DE PACIENTES AO FLUXO DE EMERGENCIA

Fonte: préprio autor (2024).
A prioridade dos pacientes que necessitam de leitos, segue a sequéncia

numérica de 1 ao 5, sendo que a prioridade 1 € indicada aos pacientes mais graves,
com alta da UTI (externos e internos), seguida por pacientes com alta da RPA
(pacientes que nao tenham leito pois a cirurgia foi realizada de forma urgente), depois
0s pacientes que necessitam de internacao urgente procedentes de PA e UPAs que
nao tenham leito, pacientes internados no hospital que precisam de transferéncia
interna e por fim, os pacientes procedentes de lista de espera, programados por
ordem judicial (CFM, 2016; Brasil, 2017).

O outro POP da figura 16 corresponde ao "protocolo de acesso de pacientes
ao fluxo de emergéncia". Esse protocolo é um conjunto de diretrizes relacionadas as
referéncias para situacdes de urgéncia e emergéncia, desenvolvido pelo hospital do
estudo (Ebserh, 2024). Ele estabelece que o quadro clinico do paciente guia o0 médico
na unidade de origem na escolha do recurso de saude necessario e do tipo de ficha
CROSS a ser preenchida e encaminhada a referéncia hospitalar. O POP classifica as
patologias/situacdes de doencas, determinando o local para onde devem ser

encaminhadas e o tipo de ficha CROSS a ser utilizada.
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Vale ressaltar que, no entanto, apesar da existéncia desse protocolo, ele ndo
é frequentemente seguido, e ndo ha critérios nem padroniza¢do para aceitar ou
recusar pacientes na regulacdo médica. A decisao de aceitar ou recusar um paciente
depende do médico regulador de plantdo. Com a implementacéo do POP, o NIR tera
conhecimento das diretrizes relacionadas a aceitagcdo e recusa de pacientes na
regulacao e podera consulta-lo, facilitando o fluxo na unidade e tomada de decisé&o.
Esse POP devera estar fixado na sala do médico regulador no PA para consulta.

A seguir, apresenta-se a tela geral da unidade do PA (figura 17). Ao clicar na
tela inicial (sala verde, amarela ou vermelha), o usuario € levado para esta tela, que

oferece uma visdo completa dos leitos nessas unidades.

Figura 17 - Tela geral da Unidade do Pronto Atendimento.

SALN VERDE

e g \ 7\
N°Leito gIf % N°Leito ! N° Leito o [} N Leito ¢ J N° Leito o 1!
ao: cip: cip: ci: cip:
@00 @00 @0 ® @00 eo0e
SALA AMARELA P\ T\
e Leito o ! N° Lefto ol % N° Leito A e Leito o ! IN° Leito o [}
cip: ap: . cD: cio: cio:
eoe@ eoe eoe@ eoe@ 0@
SALA VERMELHA
/7‘\\ 7 \
NoLeitoglt | N°Leito ‘:;é N° Leito .L N° Leito .L N° Leito .L_
cip: X, Y ao: cip: cio: .rg cip: =
0@ .. @0@ eoe Lol O

Fonte: préprio autor (2024).

Na figura 17, as salas verde, amarela e vermelha séo representadas com suas
cores correspondentes no layout. Cada sala tem 5 leitos disponiveis, com o0s
seguintes icones: numero do leito, CID, classificacdo de cores kanban indicando o
tempo de permanéncia do paciente nas unidades (vermelho, amarelo e verde), com
a cor mais proeminente indicando o tempo de permanéncia do paciente e um simbolo
de um "sino", indicando que o paciente necessita ser transferido para outro setor. Ao
clicar em um leito (indicado por um circulo pontilhado, como exemplificado na tela), o
sistema direcionara para outra tela especifica desse leito.

As Figuras 18, 19 e 20 demonstram, respectivamente, um leito exclusivo da

sala verde, amarela e vermelha.
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Figura 18 - Tela de um leito da Sala Verde.

(r‘\\

CID:
Proc:

® O @

Tempo de permanéncia
Motivo do atraso:

Fonte: préprio autor (2024).

SALN VERDE Ficha do paciente
Nome:
Idade:
N° Leito Vent:

Prioridade transferéncia: 1
B Clinica médica

[ sala Amarela

(] sala vermelha

O uT

Status do leito:

ANita Médica

Nguarda transporte
Nguarda exames
Nguarda profissionais
€m limpeza

0000oo

A sala verde foi adicionada porque no quadro kanban anterior do NIR, os

pacientes que ficavam em observacdo no PA ndo eram considerados pacientes

internados, mas sim em "observacao". Anteriormente, s6 havia as salas vermelha e

amarela (figura 18).

Figura 19 - Tela de um leito da Sala Amarela.

N° Leito

CID:
Proc:

Fonte: préprio autor (2024).

SALNA ANMNRELAN

® O @

Tempo de permanéncia
Motivo do atraso:

Ficha do paciente

Nome:
Idade:
Vent:

Prioridade transferéncia: 3
B Clinica médica
(] salaVverde
(] salaVvermelha

(J uTi

Status do leito:

(] Alta médica

(J nguarda transporte
(] nguarda exames

(] Ngquarda profissionais
0 &m limpeza
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Figura 20 - Tela de um leito da Sala Vermelha.

SALA VERMELHAN Ficha do paciente
Nome:
Idade:
N° Leito Vent:

@ Prioridade transferéncia: 2
& B Clinica Médica

() salaVverde

(] sala nmarela

D uTl
CID: Status do leito:
Proc: ] Altavédica
() Aguarda transporte
. O O [CJ Aguarda exames
(] AMguarda profissionais
Tempo de permanéncia (] €mlimpeza

Motivo do atraso:

Fonte: préprio autor (2024).

Nota-se que nas figuras 18, 19 e 20 existem icones mais detalhados do que
na figura 17, fornecendo informacdes adicionais sobre a identidade e diagndstico do
paciente, como: nome, idade, ventilacdo, CID e Proc. (codigo do procedimento). A
prioridade de transferéncia (apenas para pacientes que precisam ser transferidos) &
classificada com a numeracéao correspondente e indicada pelo simbolo de um "sino".
Ressalta-se que esta funcdo permite “checar” o local que o paciente necessita ser
transferido, que no caso da figura 22, por exemplo, é a “clinica médica”).

Foram adicionados checklists para indicar a unidade desejada para a
transferéncia, além do motivo para o0 aumento do tempo de permanéncia (se o tempo
exceder, como no exemplo na tela, a cor vermelha mais evidente no circulo abaixo a
esquerda). Esses icones foram adicionados devido ao alto tempo de permanéncia
dos pacientes no PA, causando superlotacéo no setor e falta de vagas para urgéncias
e emergéncias (figuras 18, 19 e 20).

Também foram adicionados checklists relacionados ao status do leito em
relacdo a alta ("alta médica”, "aguarda transporte”, "aguarda exames", "aguarda
profissionais" e "em limpeza"). Isso ocorreu devido a falta de controle sobre os
motivos de atraso na alta médica e administrativa, o que pode resultar em um
aumento do tempo de permanéncia do paciente no leito.

A seguir, apresenta-se a tela geral da unidade de clinica médica (figura 21). Ao
clicar no layout da tela inicial do prototipo do novo quadro do NIR (figura 13) (clinica
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médica), o usuario é direcionado para outra tela que oferece uma visédo geral dos

leitos nessa unidade.

Figura 21 - Tela geral da Unidade de Clinica Médica.
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Fonte: préprio autor (2024).

Na figura 21, encontram-se os leitos disponiveis na unidade de clinica médica,
com as suas informacdes: numero do leito, CID e a classificacdo de cores kanban
gue indica o tempo de permanéncia do paciente (vermelho, amarelo e verde), sendo
a cor mais destacada indicativa desse tempo. Além disso, esta4 presente na tela
também o simbolo do “sino”, indicando a necessidade de transferéncia do paciente
para outro setor.

Ao clicar em um leito (indicado por um circulo pontilhado, por exemplo), o

sistema direcionara para uma tela especifica desse leito (figura 22).
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Figura 22 - Tela de um leito da Unidade de Clinica Médica.

A Ficha do paciente g Prioridade
N° Leito i
Nome: transferéncia:
Idade: () uTi
Vent: [l Cirurgia

Status do leito

Nlta Médica

Nguarda transporte
Nguarda exames
Nguarda profissionais
€m limpeza

CID:
Proc:

® O @

Tempo de permanéncia

00000

Motivo do atraso:

Fonte: préprio autor (2024).

Do mesmo modo que na unidade do PA, observa-se na figura 22 que existem
icones mais detalhados dos leitos do que na tela geral da unidade de clinica médica
(figura 21), fornecendo informacdes adicionais sobre o paciente, como nome, idade,
ventilacdo, CID e Proc. (cédigo do procedimento), prioridade de transferéncia (apenas
para pacientes que precisam ser transferidos — classificada com a numeragao
correspondente e indicada pelo simbolo de um "sino").

Foram incluidos checklists para selecionar a unidade de transferéncia
desejada (essa funcéo permite marcar o local desejado, como mostrado na figura 22,
em que o exemplo € a "cirurgia"), assim como o0 motivo para 0 aumento do tempo de
permanéncia (caso o tempo exceda o esperado conforme o procedimento do paciente
- como indicado pela cor vermelha mais intensa no circulo abaixo a esquerda). Esses
icones foram adicionados devido ao alto tempo de permanéncia dos pacientes na
clinica médica, causando superlotacdo no setor e falta de vagas para internacao dos
pacientes que chegam no servi¢o de urgéncia e emergéncia.

Também, do mesmo modo gue nos leitos do PA, foram adicionados checklists
relacionados ao status dos leitos da clinica médica em relacdo a alta ("alta médica”,
"aguarda transporte”, "aguarda exames", "aguarda profissionais" e "em limpeza").
Isso ocorreu devido a falta de controle sobre os motivos de atraso na alta médica e
administrativa, o que pode resultar em um aumento do tempo de permanéncia do

paciente no leito. E importante destacar que o sistema deve ser atualizado pelos
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funcionarios da clinica médica no AGHU®, facilitando o fluxo de informacfes e
tomada de deciséo pelo NIR, por meio do novo quadro de gestao visual (figura 22).

E importante destacar que as informacdes, atualizacdes e checklists devem
ser preenchidos e atualizados pelos funcionarios do PA no sistema AGHU®,
facilitando o fluxo de informagdes e tomada de decisdo pelo NIR. Os dados pessoais
do paciente sao alimentados pelo preenchimento na unidade da recepcgao, no
momento da admissao no hospital.

Considerando essas colocactes, a figura 23 demonstra a tela da “fila de
prioridades da clinica médica”, relacionada a atribuicdo de leitos, para que o fluxo de
pacientes que necessitam de vagas nas unidades se torne mais evidente e visual ao

NIR, facilitando a sistematizacdo dos processos na unidade.

Figura 23 - Tela de Fila de Prioridades da Unidade de Clinica Médica.

Clinica Médica

Prioridade
2

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Prioridade
3

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Prioridade
q

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Prioridade
5

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Nome; CID, Setor

Fonte: préprio autor (2024).
Conforme exposto na figura 23, para cada nivel de prioridade (de 1 a 5), é

necessario incluir o nome do paciente, CID e o setor. O médico regulador realiza a
classificacdo e o paciente € automaticamente colocado na fila de prioridades da
unidade da clinica médica. Portanto, essa tela demonstra os pacientes que aguardam
uma vaga nesta unidade.

Assim, concluiu-se a primeira etapa da prototipagem, a especificacdo
(Pressmann, 2011; Somerville, 2003), realizada na plataforma Canva®, em que foram

criados os requisitos iniciais do novo quadro, telas, layout, icones, siglas etc.
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Portanto, a primeira fase da prototipagem, a especificacao (Pressmann, 2011,
Somerville, 2003), foi concluida utilizando a plataforma Canva®. Nessa etapa, foram
elaboradas as telas e requisitos do novo quadro, como telas, layout, icones, siglas,
cores, textos, linguagem etc. O Canva® também foi utilizado para criar uma
apresentacao do protétipo, com o objetivo de comunicar e demonstrar para o NIR
durante a validacdo do novo quadro (etapa 3 do estudo).

A proxima etapa da prototipagem, desenvolvida também por meio da
plataforma Canva® foi realizada com o objetivo de elucidar o layout final do quadro,
corroborando com a etapa de desenvolvimento da prototipagem. O usuario podera
visualizar o prot6tipo por meio de interfaces e design colaborativo, que permitira
realizar acdes através de cliques, “arrastar e soltar”, digitacdo, links, entre outros,
facilitando o uso do sistema. Permitird a interacdo do usuario com a utilizacdo de

elementos visuais, janelas, links, icones, diagramacao etc.

5.3 ETAPA 3 — VALIDACAO DO PROTOTIPO PARA O GERENCIAMENTO DE
LEITOS HOSPITALARES

Apbés o desenvolvimento do protétipo para o gerenciamento de leitos
hospitalares, iniciou-se nesta etapa 3 a validacdo, que envolveu a avaliacdo da
funcionalidade da proposta do sistema, com o objetivo de obter feedback. Além disso,
buscou-se ajustar os requisitos, 0 desempenho do proto6tipo e avaliar os resultados
alcancados com seu desenvolvimento, relacionando-se a incorporagao de fluxos de
tomada de decisdo e fila de prioridades para atribuicdo de leitos, baseada nos
principios kanban, facilitando a regulacéo de leitos hospitalares, com uma abordagem
relacionada a sistematizacéo das a¢6es e dos processos de trabalho dos funcionarios
do NIR, proporcionando assim, uma estrutura organizada e eficiente para o
gerenciamento de leitos hospitalares.

A técnica utilizada para a realizagédo da validacéo foi o grupo focal, realizado e
conduzido pela pesquisadora (moderadora).

A sequir, seréo descritas as etapas do grupo focal e os resultados (Trad, 2009):

= Definicdo dos objetivos, propoésito da sessao

O objetivo foi demonstrar e realizar a validacdo de uma ferramenta de gestéao
visual para o gerenciamento de leitos hospitalares fundamentada no conceito kanban.
Foram citadas as etapas do estudo. O proposito da sessao foi avaliar a funcionalidade
da proposta do sistema apos a demonstracédo do protétipo da ferramenta de gestéo
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visual e acrescentar ou retirar o que for necessario e também obter o feedback, por
meio de um questionario na plataforma do Google Forms®, que os participantes
responderam apods a reuniao.

O questionario foi elaborado (Plataforma Google Forms®) para coletar
informacdes relacionadas a validagdo, desenvolvido com base nos subatributos da
ABNT NBR ISO/IEC 9126-1, que categoriza 0s atributos de qualidade de um software
nas caracteristicas de funcionalidade, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia,
manutensibilidade e portabilidade (ABNT, 2003). Mas foi adaptado devido ao estudo
estar relacionado a confec¢cdo de um protétipo. As respostas no Google Forms®
foram baseadas nas solicitagbes de ajustes do protétipo mencionadas durante o
grupo focal. A analise e as respostas das questdes pelos participantes foram
realizadas de acordo com as sugestfes apresentadas na reunido, considerando o
prototipo jA& com os ajustes necessarios. O prototipo final foi elaborado com base
nesses ajustes propostos. Portanto, as respostas do questionario pelos participantes
referem-se ao protétipo com os ajustes e modificacdes sugeridos na validacao.

Quanto a elaboracéo das respostas do questionario, foi utilizada uma escala
tipo Likert de 5 pontos (variando de "concordo totalmente" a "discordo totalmente").
As telas foram avaliadas com a seguinte pontuacéo: concordo totalmente = 5 pontos,
concordo = 4 pontos, ndo concordo nem discordo = 3 pontos, discordo = 2 pontos e
discordo totalmente = 1 ponto (Likert, 1932). Para as respostas "discordo" e "discordo
totalmente", foi disponibilizado um campo para justificativa. Além disso, h4 um campo
aberto no final do questionario para "duvidas e sugestdes". Portanto, a técnica
utilizada para a analise dos dados foi a andlise estatistica descritiva da escala Likert.

= Escolhade um local adequado e recursos

O local escolhido foi 0 hospital do estudo. Uma sala que facilite o contato visual
entre todos e as cadeiras foram dispostas em circulo, facilitando a interacéo face a
face (Dias, 2000).

= Selecdo, namero, perfil dos participantes e duracéo

Como a formacao do grupo € intencional, pretendeu-se que houvesse pontos
de semelhanca entre os participantes, favorecendo relatos e necessidades. O perfil
pode variar, de acordo com a idade, sexo, escolaridade, diferencas culturais,
devendo, todavia, ter algo relevante em comum relevante a pesquisa em questéo, ou
seja, ao objeto do estudo. Assim, a selecao dos participantes foi intencional e livre de
gualquer coacdo (Ressel et al., 2008; Aschidamini; Saupe, 2004). Foram
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selecionados 2 participantes do NIR (a chefe do Setor de Contratualizagéo e
Regulacdo e um técnico de enfermagem do Setor de Contratualizacdo e Regulacao),
o Chefe do setor de Tecnologia da Informacdo e Saude Digital, 0 Superintendente e
a Gerente de Atencédo a Saude do hospital do estudo, todos indicados pela chefe do
Setor de Contratualizagao e Regulacao.

E importante destacar que o enfermeiro do NIR n&o participou desta fase, pois
nao estava presente no momento do agendamento com a unidade. No entanto, a
Gerente de Atencdo a Saude do hospital, que é formada em Enfermagem, tem pleno
conhecimento sobre o processo de trabalho da unidade.

Nesse sentido, foi realizado um encontro com duracdo de 2 horas para a
validacdo com os participantes desta etapa, ou seja, a revisao por usuarios (juizes).

= Escolhade um moderador e conducao do grupo focal

A moderadora (pesquisadora) conduziu a reunidao com o objetivo de entender
as questdes levantadas pelos participantes sobre a avaliacdo do novo quadro. Ele
pediu esclarecimentos e aprofundamentos sobre pontos especificos e modificacdes
sugeridas no quadro, relacionadas ao processo de trabalho dos funcionéarios do NIR,
incentivou a participagédo dos mais timidos e também observou as comunicagdes nao
verbais.

= Elaboracdo de um roteiro e dindmica da discusséo

A moderadora conduziu a reunido utilizando um roteiro composto por alguns
topicos para direcionar o grupo focal (APENDICE 1). Esse roteiro incluia:
apresentacao do TCLE, introducéo (explicando o proposito e objetivo do encontro),
apresentacao do novo quadro e discussao detalhada sobre as telas do protétipo.

» Registro das discussdes (roteiro)

A avaliacdo da funcionalidade do sistema e o feedback para aprimorar o
protétipo e ajustar os requisitos necessarios foram registradas detalhadamente por
um membro da equipe da empresa janior EXon jr: satde e inovacdo®, que foi o
relator.

= Analise dos resultados

A técnica utilizada para a analise dos dados foi a analise teméatica, que busca
revelar significados subjacentes na comunicagéo, detectando discrepancia nos dados
e informacodes obtidas, bem como deteccédo de padrdes e regularidades (Bardin, 2011,
Polit, Beck, 2011).
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Sendo assim, de acordo com a analise tematica, baseada na discusséo
detalhada sobre as telas do protétipo apresentado, bem como na identificacdo de
significados na comunicacéo e na percepc¢ao dos principais pontos discutidos, apés
o grupo focal, foram realizadas alteracfes necessarias, conforme demonstrado nas
proximas ilustracdes abaixo. As préximas figuras demonstram as telas do protétipo
antes da validacdo e com as alteracBes apods a validacdo, de acordo com a analise
de cada tela.

Figura 24 - Layout das telas iniciais do Prot6tipo do novo Quadro do NIR antes e apés
a validacao.

DEMANDAS NAC NAO REGULADOS/ SALA VERDE CLINICA MEDICA
REGULNDAS A4 CLINICA MEDICA DEMANDA
£5ONTANEA

REGULADOS/ n .
SALA AMARELA SAMU € CROSS SALA FILA DE PRIORIDADE: CLINICA MEDICA
E:'*ca'v\r'\::’vn:(osn AMARELA

ut

SALA

FILA DE PRIORIDADE:
VERMELHA

SOAVERMILIA CLINICA MEDICA

FILA DE PRIORIDADE: UTI

PROTOCOLOS PROTOCOLOS

Fonte: préprio autor (2024).
Como demonstrado na figura 24, a esquerda, na primeira tela (Tela inicial do

Protétipo do novo Quadro do NIR), observamos a tela inicial antes da etapa da
validacdo e ao lado, a nova tela inicial do protétipo do novo quadro. Observa-se que
foi acrescentado o campo “Regulados/SAMU e CROSS”, “UTI” e “Fila de prioridade:
UTI”. O campo “Demandas nao reguladas” da tela inicial antes da validagao foi
substituido por “Nao regulados/Demanda espontanea”.

Essas adequacdes foram realizadas devido a chegada do SAMU/CROSS no
hospital do estudo por meio de demanda regulada e os pacientes devem estar
inseridos nesse campo no quadro no momento da chegada ao hospital, até a
definicdo da unidade de destino, pois os pacientes que chegam via CROSS néo vao
necessariamente para um leito, podendo permanecer aguardando em macas no
corredor, cadeiras, entre outros. Por isso, deve existir um local no quadro para a
inclusdo desses pacientes (entre a entrada do paciente no hospital e seu

direcionamento ao PA, por exemplo), conforme demonstrado a seguir na figura 25.
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Figura 25 - Tela "Requlados/ SAMU e CROSS".

Regulados/ SAMU e CROSS

* Nome; Como entrou no Haspita
* Nome; Como entrou no Hospita
& Nome; Como entrou no Hospita
& Nome; Como entrou no Hospita

* Nome; Como entrou no Hospita

Fonte: préprio autor (2024).
De acordo com a figura 24, o setor de UTI, destinado a fornecer assisténcia

especializada a pacientes em estado critico, foi incluido no protétipo. Conforme o fluxo
apresentado, esse setor é essencial para atender pacientes adultos que possam
necessitar de transferéncia, dependendo do seu progndstico no hospital. Assim, com
a inclusédo da UTI no quadro, estardo incorporados 0s setores que recebem pacientes
adultos (exceto psiquiatria e centro cirargico).

As figuras 26, 27 e 28 demonstram as telas incluidas no prot6tipo relacionadas
a UTI.

Figura 26 - Tela geral da Unidade de Terapia Intensiva.

un

ne Leite o N® Lgito kY neLeite STV e Leite STV
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Fonte: préprio autor (2024).
Na Figura 26, sdo apresentados os leitos disponiveis na UTIl, com suas

respectivas informacdes, como numero do leito e CID. Além disso, a tela exibe o icone
com um simbolo de um "sino", sinalizando a necessidade de transferéncia do paciente
para outro setor. Ao clicar em um leito (indicado por um circulo pontilhado, por

exemplo), o sistema direcionard para uma tela especifica desse leito (figura 27).



91

Figura 27 - Tela de um leito da Unidade de Terapia Intensiva.

uTl DADOS DO PACIENTE

Nome: N° Leito:

Idade: Clo:

Vent: Proc:
. Alta médica: ©1Sim

‘& Prioridade transfer@ncia:
B Ciinica Miédica
[J Cirurgia

o [} Transferéncia Externa
Motiivo de atraso na alta: -

[_] Aguarda leito clinica médica
(] nguarda transferéncia externa
[ outros:

Fonte: préprio autor (2024).
Na figura 27, observa-se que, com a inclusdo do setor da UTI no prototipo, a

tela foi desenvolvida conforme as informacOes fornecidas pelos participantes da
validagdo. Esses participantes forneceram dados com base nas necessidades do
fluxo de trabalho do NIR. Algumas informag¢des foram adaptadas das “telas de um
leito dos setores de urgéncia e emergéncia”’, enquanto outras foram criadas
especificamente para atender as demandas do setor da UTI.

Constata-se que as informacdes do paciente (home, numero do leito, idade,
CID, procedimento e ventilacdo) foram mantidas, e foi adicionada a informacéo sobre
a alta médica (checklist). Na UTI, os pacientes ndo recebem alta hospitalar
diretamente, mas séo transferidos primeiro para um leito de internagcdo, como na
clinica médica. A prioridade de transferéncia para pacientes que precisam deixar a
UTI é sinalizada por um "sino" e deve ser registrado no quadro o destino da
transferéncia: clinica médica, cirurgia ou transferéncia externa.

N&o € necessario acrescentar e monitorar o tempo de permanéncia para
pacientes que estdo na UTI.

Foi adicionado um icone para indicar o “motivo de atraso na alta”, que
geralmente se deve a falta de leitos na clinica médica ou em outra unidade. E
importante entender que o paciente ja possui alta prescrita pelo médico, a fim de
guantificar o tempo de espera para a transferéncia interna.

E importante também destacar que as informacdes, atualizacgdes e checklists
devem ser preenchidos pelos funcionarios da UTI no sistema AGHU®, facilitando o
fluxo de informagdes e tomada de decisao pelo NIR. Os dados pessoais do paciente
sdo alimentados pelo preenchimento na unidade da recepcdo, no momento da
admissao no hospital.

Considerando essas colocagoes, a figura 28 demonstra a tela “UTI - Fila de

Prioridade para internagao”, relacionada a atribuicdo de leitos, para que o fluxo de
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pacientes que necessitam de vagas para internacdo da UTI se torne mais evidente e
visual ao NIR, facilitando a sistematizacdo dos processos na unidade e o
encaminhamento de pacientes para internacao.

Figura 28 - Tela " Unidade de Terapia Intensiva - Fila de Prioridade para Internagao"”.

UTI - FILA DE PRIORIDNADE PARN INTERN/\(;I_\O

1.Nome; CID; Seto

T
T
r
=tor
r

6 Nome; CID; Setor
7.Nome, CID; Setor
8 Nome; CID; Setor
9.Nome; CID; Setor
10 Nome; CID; Setor

Fonte: préprio autor (2024).
Destaca-se que a lista de prioridades deve ser visualizada sempre do ponto de

vista do recebedor e devera ser realizada de acordo com o protocolo institucional do
hospital do estudo. Este protocolo, denominado “critérios de elegibilidade para acesso
e alta de pacientes a UTI adulto”, difere do protocolo de “fila de prioridades para
encaminhamento de pacientes” na clinica médica e pronto atendimento, que esta
disponivel para consulta no novo quadro. No protocolo institucional relacionado as
prioridades para internacdo na UTI, os pacientes sao priorizados conforme a idade,
hipotese diagndstica, caracteristicas da doenca e prognéstico, baseando-se em uma
avaliacdo minuciosa do médico. Esse protocolo foi incluido no quadro, na tela

“Protocolos”, para consulta, conforme ilustrado na figura 29 abaixo.

Figura 29 - Telas “Protocolos” antes e apds a validacao.

Protocolos
Protocolos

W PROTOCOLO DE FILA DE PRIORIDADES PARA ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
( PROTOCOLO DE FILA DE PRIORIDADES PARA ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES orin

is de Alribuigho de Lsitos

L S ——— W PhoTocoL0BE ACERSD DEPACIENTES A0 FLLIXO DEEMERGENGIA

Fonte: préprio autor (2024).
Da mesma forma como foi exposto na figura 24, a figura 29 acima ilustra a
esquerda a primeira tela que foi desenvolvida antes da etapa da validacao e ao lado,

a nova tela “Protocolos” ap0s a validagéo.
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Vale ressaltar que na fase controlar do DMAIC, que nao foi percorrida no
estudo, uma ferramenta proposta pelo método para garantir formas de controle é a
utilizacdo de procedimentos operacionais padrao (POPs), que séo definidos como um
‘passo a passo” de como uma atividade deve ser realizada, praticos e de facil
entendimento pelas pessoas que iréo realizar tal processo ou atividade (Coronado;
Antony, 2002). Os dois POPs (ja existentes na literatura) na tela anterior a validagéo
foram mantidos, como propostas de melhorias na elaboracdo do novo quadro, com o
intuito de padronizar o aceite e recusa de pacientes na regulacédo meédica e padronizar
uma fila de prioridades na realizacdo de encaminhamento de pacientes (Ebserh,
2023; CFM, 2016; Brasil, 2017). E importante destacar que a classificacio deve ser
realizada pelo profissional médico.

Observa-se, ainda na figura 29, que foi acrescentado na nova tela o campo
“Protocolo de critérios de prioridade de entrada na unidade de terapia intensiva (UTI)”.
Durante o grupo focal, também foi debatida a importancia de os meédicos terem
acesso a essa tela “Protocolos”, que deve estar disponivel em um "campo" no
sistema.

Com o objetivo de padronizar e organizar as nomenclaturas das telas do
prototipo, a descricdo da tela “Demandas ndo reguladas” foi substituida por “Nao
regulados/Demanda espontanea”, conforme figura 30.

Figura 30 - Telas "Demandas nao reguladas" e "Ndo Regulados/Demanda
Espontanea" apos a validacéao.

Demandas n3o reguladas N3o Regulados/ Demanda Espontanea

e Nome; Cor ntrou r U e Nome; Como entrou no Hospita

Fonte: préprio autor (2024).

Ao analisar as "Telas de um leito — salas verde, amarela e vermelha", assim
como foi descrito anteriormente, as proximas figuras 31, 32 e 33 mostram, a
esquerda, a primeira versao da tela desenvolvida antes da etapa de validacao, e ao

lado, a nova versdo com as modificacdes ap0s a validacao.
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As figuras 31, 32 e 33 ilustram as telas de um leito no PA. Ficou decidido que
o tempo de permanéncia dos pacientes no PA ndo deve seguir a tabela SIGTAP
(conforme o codigo de procedimento), mas sim um protocolo especifico do hospital
estudado. Este protocolo é baseado em critérios administrativos, onde a cor se torna
amarela se o tempo de internacdo na unidade ultrapassar 24 horas e vermelha se
ultrapassar 48 horas. Ficou estabelecido que apenas a unidade de clinica médica

deve utilizar a tabela SIGTAP para calcular o tempo de permanéncia dos pacientes.

Figura 31 - Telas de um leito da Sala Verde antes e ap0s a validagéo.

SALA VERDE

N° Leito

Cip:
Proc:
® O @
Tempo de permanéncia
Motivo do atraso:

Fonte: préprio autor (2024).
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Figura 32 - Telas de um leito da Sala Amarela antes e apos a validacao.
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Fonte: préprio autor (2024).
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Figura 33 - Telas de um leito da Sala Vermelha antes e ap6s a validagao.
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Na nova tela, foram adicionados 0s campos "motivos para a longa
permanéncia” e "motivos da ndo desocupacao do leito", que substituiram o campo
"status do leito" presente na tela anterior. Os motivos definidos no checklist para a
longa permanéncia incluem: exames, procedimentos, transferéncia, alta social e
outros. Os motivos para a ndo desocupacéao do leito sdo: aguarda familiar, aguarda
transporte, aguarda documentos, aguarda profissionais, em limpeza, em manutencao
e outros.

Ficou definido que o checklist relacionado aos “motivos para a longa
permanéncia” devem ser atualizados pelo médico do PA (via sistema AGHU®) e/ou
enfermeiro do NIR. Ja o checklist dos “motivos da ndo desocupacéo do leito” deve ser
atualizado pelo setor administrativo (via sistema AGHU®).

Além disso, também foi incluida nas figuras 31, 32 e 33 a opgéao “transferéncia
externa” nas opg¢des de transferéncia, bem como o item “alta médica”.

Em relacdo a tela de um leito na unidade de clinica médica, ilustrada na figura
34, o tempo de permanéncia dos pacientes segue conforme a tabela SIGTAP, de
acordo com o cédigo do procedimento. As cores indicam se o intervalo de dias
permitido para internacao esta dentro do limite ou ultrapassado (SIGTAP, 2018). Se
for necesséria a alteracdo do cédigo de procedimento durante a internacdo de um
paciente, esta deve ser feita pelo NIR e permitir a atualizagdo do tempo de

permanéncia.

Figura 34 - Telas de um leito da unidade de Clinica Médica antes e ap0s a
validacao.

cuinicA mEDICA DADOS DO PACIENTE
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Fonte: préprio autor (2024).
Da mesma forma que as ilustragbes anteriores, na figura 34 a esquerda esta

a primeira versao da tela desenvolvida, antes da validagéo. Ao lado, encontra-se a
nova versédo com as modifica¢des realizadas apos a validagao.
Assim como nas telas de um leito das unidades do PA, também foram

adicionados os campos "motivos para a longa permanéncia" e "motivos da nao
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desocupacdo do leito", que substituiram o campo "status do leito". Os motivos
definidos nos checklists também foram os mesmos das telas de um leito do PA. A
atualizacdo do checklist "motivos para a longa permanéncia” deve ser realizada pelo
meédico do paciente na unidade de clinica médica (via sistema AGHU®) e/ou
enfermeiro do NIR. O checklist “motivos da ndo desocupacao do leito" deve ser
atualizado pelo setor administrativo (via sistema AGHU®). Os itens “transferéncia
externa” e “alta médica” também foram adicionados na unidade de clinica médica
(figura 34).

Uma das questbes levantadas pelos participantes foi a dificuldade de
integracdo do protétipo do novo quadro com o sistema computacional existente no
hospital em estudo, 0o AGHU®.

Com relacdo ao questionario de avaliacdo online (Google Forms®) apos a
realizacdo do grupo focal, uma limitacdo deste processo foi que apenas quatro dos
cinco participantes desta etapa de validacdo responderam ao questionario. Os que
responderam tiveram um prazo de quinze dias para concluir suas respostas, e cada
um pdde expressar livremente suas opinides, comentarios e sugestdes sobre o
protétipo do novo quadro de gestao visual baseado no kanban.

As questdes foram relacionadas, conforme mencionado, aos atributos de
gualidade de um software (usabilidade, eficiéncia, manutensibilidade, funcionalidade,
confiabilidade e portabilidade), mas adaptadas devido ao estudo estar relacionado a
elaboragdo de um proto6tipo e a técnica utilizada para a analise dos dados foi a analise
estatistica descritiva da escala Likert de 5 pontos (ABNT, 2003).

Os dados obtidos foram tabulados e apresentados nas tabelas a seguir. A letra
“P” nas tabelas representa a pontuagao de acordo com a escala Likert de 5 pontos,
somando 5 pontos para “concordo totalmente”, 4 pontos para “concordo”, 3 pontos
para “nao concordo nem discordo”, 2 pontos para “discordo” e 1 ponto para “discordo
totalmente”. Sendo assim, o maximo de pontuagéo que cada pergunta pdde obter foi

de 20 pontos, pois quatro avaliadores responderam o questionario.
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Tabela 2 - Avaliacao do protétipo - concordancia da caracteristica usabilidade,
subcaracteristicas apreensibilidade, reconhecibilidade e inteligibilidade.

Concordo  Concordo INETo} Discordo Discordo Total
Usabilidade totalmente concordo totalmente

nem discordo

P
Apreensibilidade 0 0 8 50 6 50 0 0 0 0 14 | 100

Afirmacgao 1

Reconhecibilidade 0 16 100 0 0 0 0 0 0 16 100
Afirmacao 2
Inteligibilidade 0 0 12 | 75 3 25 0 0 0 0 15 100
Afirmacao 3

Fonte: préprio autor (2024).

Tabela 3 - Avaliacao do prototipo - concordancia da caracteristica eficiéncia,
subcaracteristica recursos.

Concordo  Concordo INETo} Discordo Discordo Total
totalmente concordo totalmente

nem discordo

Recursos 0 0 4 25 9 75
Afirmacéao 4

Fonte: préprio autor (2024).

Na tabela 2 percebeu-se que a usabilidade do protétipo relacionada a
apreensibilidade (o quanto é facil aprender a usar o protétipo), foi atingida com 14
pontos na Escala Likert. Ressalta-se que para o protétipo ser utilizado, ele deve ser
executado em algum sistema proposto e isso requer treinamento prévio de todas as
equipes que utilizardo o novo quadro kanban. Com relagcdo a reconhecibilidade
(entendimento de seu conceito légico e aplicagbes), 100% dos participantes
concordam com a afirmacéo (16 pontos). E por fim, 75% concordaram que as func¢des
do novo quadro séo de facil execucao (inteligibilidade) e 25% n&o concordam nem
discordam, totalizando 15 pontos.

Ao analisar a tabela 3, que trata das caracteristicas de eficiéncia do protétipo,
observa-se que 75% dos participantes ndo concordam e nem discordam em relacao
aos recursos disponibilizados pelo novo quadro, enquanto 25% concordam,
totalizando 13 pontos. Entre os que ndo concordam e nem discordam, um participante
respondeu a questao dissertativa "se discorda ou discorda totalmente da afirmacéo
4, por favor, justifigue”, com a seguinte observacdo: "todas as funcionalidades e
recursos ficardo mais claros quando for possivel realizar um teste com um caso
concreto. No momento, avaliamos um painel visual demonstrado, mas nao o vimos
em funcionamento."

De acordo com a afirmativa do participante acima, é importante destacar que,
conforme Pressman (2011), o desenvolvimento de protétipos abrange as atividades
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de comunicagdo, planejamento, modelagem, constru¢cdo e implantacdo. Nesse
sentido, o protétipo estara em funcionamento na fase de implantacdo de um sistema
informatizado, a partir do esboco apresentado na etapa de modelagem. O projeto se
concretizara na fase de construcdo e, posteriormente, sera implantado,
transformando o prot6tipo em um programa ou unidade de programa. Testes nas
unidades propostas seréo realizados para verificar se suas especificacoes atendem
ao plano pré-estabelecido nas fases anteriores, com a construcdo do software
visando resolver os problemas identificados.

A proxima tabela (tabela 4) engloba as caracteristicas do prototipo
relacionadas a manutensibilidade, com a subcaracteristica modificabilidade.

Tabela 4 - Avaliacédo do protétipo - concordancia da caracteristica
manutensibilidade, subcaracteristica modificabilidade.

Total

Concordo Concordo INETo} Discordo Discordo
totalmente concordo totalmente

nem discordo e
P % P % P % P % P % P %
Modificabilidade 0 0 8 50 3 25 2 25 0 0 13 100

Afirmacao 5

Fonte: préprio autor (2024).
Na tabela 4 observou-se a avaliacdo da caracteristica modificabilidade,

relacionada a facilidade de modificacdo e adaptacéo do protétipo. A pontuacéo obtida
foi de nimero 13, com 50% dos usuarios concordando, 25% nédo concordando nem
discordando e 25% discondando da afirmativa. O participante que discordou da
afirmativa realizou a justificativa com a seguinte observacdo: "para adaptacdo e
modificacdes € necessario integracdo com o sistema AGHU, e por vezes o sistema
ndo se adequa as funcdes propostas, sendo necessario desenvolvimento do sistema
pela EBSERH". Essa dificuldade de integracdo do protdtipo com o sistema
computacional do hospital do estudo (AGHU®) foi mencionada por alguns
participantes também no momento do grupo focal e foi levantada a necessidade do
desenvolvimento de um novo sistema informatizado.

Nesse sentido, Falcdo, Repetto e Gelonesi (2015) destacam em seu estudo
gue a adogédo de sistemas eletronicos e softwares pode ser um grande facilitador no
gerenciamento de leitos, permitindo que as etapas, fluxos e processos sejam
monitorados simultaneamente e de maneira satisfatoria.

Raffa, Malik e Pinochet (2017) abordam que, embora existam muitos sistemas
de informa¢des em saude com funcionalidades especificas para a gestédo de leitos,

eles frequentemente ndo atendem as necessidades e problemas especificos das
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unidades de internagdo. Muitas vezes, esses sistemas nao contém todas as
informacdes necessarias ou ndo interagem adequadamente com o setor de
regulacdo. A previsao de alta € validada e a orientacéo de alta é fornecida quando
essa previsdo se confirma. No entanto, ha deficiéncias e falhas nos fluxos de
informacgdes e na sistematizacdo dos processos, especialmente no planejamento de
alta. Sem um sistema rigoroso para o controle de leitos, podem ocorrer numerosos
erros e desperdicio de tempo e recursos, devido a falta de precisdo e organizacao
nos processos. Crowe e Naguib (2010) ressaltam que é necessario integrar as
atividades e processos realizados nos hospitais com o sistema de informacéo
desejado, além de adaptd-lo a realidade institucional. Isso garantirA uma
operacionalizacao simples e um rapido acesso aos dados.

A tabela 5 a seguir ilustra a avaliacdo do protétipo relacionada a
funcionalidade, com as subcaracteristicas conformidade, acuracia e adequacao.

Tabela 5 - Avaliacao do prot6tipo - concordancia da caracteristica funcionalidade,
subcaracteristicas conformidade, acuracia e adequacao.

Concordo Concordo INETo} Discordo Discordo Total

Funcionalidadel el agl=laies! concordo totalmente
nem discordo

P % P % P % P % P % P %
Conformidade 0 0 8 50 6 50 0 0 0 0 14 | 100
Afirmacgao 6
Acuracia 0 0 4 25 9 75 0 0 0 0 13 100
Afirmacao 7
Adequagao 0 0 8 50 3 25 2 25 0 0 13 | 100
Afirmacao 8
Adequagao 5 25 8 50 0 0 2 25 0 0 15 100
Afirmacao 9
Adequacao 0 0 16 = 100 0 0 0 0 0 0 16 | 100
Afirmacao 10
Adequacao 5 25 8 50 3 25 0 0 0 0 16 100
Afirmacéo 11
Adequagao 0 0 12 75 3 25 0 0 0 0 15 | 100
Afirmacao 12

Fonte: préprio autor (2024).
De acordo com a tabela 5, a afirmacao 6, que aborda a conformidade, recebeu

uma pontuacao de 14 na escala Likert, sendo que 50% dos participantes concordam
gue o protétipo atende as recomendacdes legais relacionadas aos processos do NIR,
enquanto 50% n&o concordam e nem discordam. A afirmacéo 7, referente a acuracia,
indica que 25% dos participantes concordam que o prototipo permite realizar os
registros dos processos do NIR, enquanto 75% nao concordam nem discordam. Esta

afirmacao obteve uma pontuacgao total de 13 na escala.
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As afirmacdes de 8 a 12 referem-se a adequacao do proto6tipo do novo quadro
kanban. Na afirmacéo 8, 50% dos participantes concordam que o protétipo possui as
funcdes necessarias para o registro das informacdes nas telas apresentadas, 25%
nao concordam nem discordam e 25% discordam, totalizando 13 pontos. Dois
participantes justificaram suas respostas com as seguintes observagoes: "todas as
funcBes estdo contempladas, contudo, a insercdo das informagdes é manual, visto
gue nao ha integracdo com o sistema de informacéo do hospital” e "foram sugeridas
melhorias durante o grupo focal." Ao analisar as justificativas, € importante destacar
novamente que uma das limitacdes mencionadas pelos participantes foi a dificuldade
de integracao do protétipo do novo quadro com o sistema computacional AGHU® do
hospital, 0 que torna necessaria a criacdo de um novo sistema computacional. Em
relacdo a outra questdo, as melhorias foram sugeridas durante o grupo focal e a
orientacdo no formulario foi que as respostas deveriam ser baseadas nas solicitacfes
de adequacgbes do protétipo, analisando-o e respondendo as questdes conforme as
sugestdes apresentadas na reunido. Isso significa que o protétipo ja foi modificado
apos a validacao e de acordo com feedbacks recebidos na reunido.

Em relacdo a afirmacgédo 9, 25% dos participantes concordam totalmente, 50%
concordam e 25% discordam que o prot6tipo torna os fluxos de informacdes eficazes
e eficientes para o planejamento, controle e tomada de decisdo no NIR, totalizando
15 pontos. Na afirmacdo 10, 100% dos participantes concordam que o prototipo
atende ao objetivo de melhorar os fluxos de informac¢des dos processos do NIR.

Na afirmacéo 11, que trata da ideia de que o protétipo pode facilitar a regulacao
dos leitos hospitalares ao sistematizar as ac¢des e processos de trabalho dos
funcionarios do NIR, proporcionando uma estrutura organizada e eficiente para a
gestao hospitalar, 25% dos participantes concordam totalmente, 50% concordam e
25% nao concordam nem discordam, totalizando 16 pontos. E por fim, a afirmacéao
12, refere-se ao protétipo poder otimizar o gerenciamento de leitos, facilitando a
regulacdo e fornecendo subsidios para a tomada de decisdo de seus gestores. Os
participantes responderam que concordam com a afirmacgéo (75%) e nao concordam
nem discordam (25%), somando 15 pontos.

Dessa forma, percebeu-se que gerenciar o fluxo de pacientes pelo NIR é
bastante desafiador, mas a utilizagéo de sistemas eletrénicos torna-se um facilitador
desse processo (Raffa; Malik; Pinochet, 2017). Com o0 novo quadro proposto, serao

fornecidos dados e visualizagcdo em tempo real dos status dos leitos e ferramentas
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para a tomada de decisdes, como o uso de alertas, simbolos e cores para notificar a
equipe (alta hospitalar, motivos para a longa permanéncia e ndo desocupacédo dos
leitos, tempo de permanéncia, prioridade de transferéncia etc.), facilitando a
identificacdo de pacientes que precisam de alta ou transferéncia, priorizando a
liberacdo de leitos para pacientes de acordo com o0s protocolos disponiveis para
consultas no quadro e ainda dados poderao ser coletados para gerar indicadores e
relatorios e realizar analises que apoiem a tomada de decisfes estratégicas e
operacionais. Destaca-se que a visualizacdo dos motivos de longa permanéncia e
nao desocupacéao dos leitos permite que a equipe visualize rapidamente a situagéo
atual e seja um facilitador na regulacdo de leitos, sistematizando as acdes e
proporcionando estrutura organizada para a gestédo hospitalar.

Considerando e analisando essas informacdes, é essencial que os hospitais
possuam sistemas informatizados em salde que garantam a obtencdo de dados
precisos para facilitar a regulacdo de leitos e o fluxo de pacientes, proporcionando
uma estrutura organizada e eficiente para a gestao hospitalar. Esses sistemas devem
ser implementados e avaliados juntamente com o0s processos da instituicao de saude,
pois ao interagir os diferentes setores da informacédo, os sistemas informatizados
permitem a identificacdo de desperdicios no processo de trabalho, proporcionando
reducdo do tempo de espera, padronizacao de processos e atividades e priorizacao
de atividades que gerem valor, corroborando com a filosofia lean heathcare, filosofia
gue mede e analisa os processos envolvidos e objetiva a otimizacao dos fluxos de
trabalho (Lima et al., 2023; Khodambashi, 2015; Ker; Wang; Hajli, 2018).

A criacdo desses sistemas € complexa e requer a participacao ativa dos
profissionais que estardo envolvidos nos processos em que O sistema sera
implementado, além do comprometimento de todos os niveis hierarquicos da
instituicdo. Portanto, o desenvolvimento de sistemas de informagéo para a gestao de
leitos deve unir as areas de saude e tecnologia da informacg&o. No Brasil, observa-se
gue os sistemas de informacao relacionados a gestao de leitos ainda necessitam ser
atualizados, pois sao ultrapassados em termos de tecnologia (Lima et al., 2023).

Destaca-se que a gestao visual é crucial para a comunicacéo de informacoes.
No contexto do protétipo, € essencial que a ferramenta transmita as informacoes
necessarias para tornar o fluxo de trabalho eficiente, atendendo as demandas
observadas no NIR. A gestdo visual € considerada uma ferramenta diretamente

associada a qualidade do trabalho, e vem se diversificando com novos formatos e
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ferramentas (Nina, 2016). Empresas e hospitais utilizam a ferramenta lean kanban
para o gerenciamento de informacdes, visando otimizar o processo produtivo com
apoio da gestao visual (Rodrigues, 2016).

Nesse contexto, fundamentado na filosofia lean, os sistemas de informacéo de
saude incorporam ferramentas como o kanban, que contribuem para uma melhora da
gualidade na gestdo de leitos hospitalares (Ker; Wang; Hajli, 2018). Utilizando o
controle visual, o kanban sinaliza acées ou eventos e seus detalhes, transmitindo
informacgdes sobre um produto por meio de cores e também de sinais. Além disso,
realiza um monitoramento continuo do fluxo de trabalho para identificar e eliminar
gargalos, garantindo um fluxo constante de tarefas (Tapping; Shuker, 2010; Leon;
Ruiz; Prieto, 2021).

Diversos exemplos da aplicacdo da filosofia lean healthcare com
implementacgéo das praticas da ferramenta kanban foram registradas na literatura nas
tltimas décadas.

Considerando essas informacdes, Ledn, Ruiz e Prieto (2021) realizaram um
estudo bibliografico internacional e identificaram que as primeiras publicacdes sobre
as aplicacdes kanban em ambientes de saude foram iniciadas em 2008. Analisaram
publicacbes até o ano de 2021, verificando os beneficios e lacunas na producéo e
geracdo de conhecimento sobre o tema. Enfatizaram que nos paises como Marrocos,
Portugal, Itdlia, Canada, EUA, india, Espanha e Grécia, a ferramenta foi utilizada
basicamente com a finalidade de reducdo de custos e garantia de controle de
suprimentos em diversos setores da saude, gerenciamento de estoque de farmécia e
reducdo do tempo de atendimento ao paciente.

O mesmo autor relata que com a pandemia COVID-19, hospitais sofreram com
rupturas de estoque de equipamentos, produtos médicos e equipamentos de protecéo
individual (EPIs), comprometendo a seguranca dos pacientes e dos profissionais de
saude. Portanto, houve a necessidade de implementar e desenvolver novos sistemas
de gestdo com a finalidade de melhorar a cadeia de abastecimento de cuidados de
saude. Concluiram que o kanban é relevante e util em diferentes setores, possuindo
caracteristicas distintas: na area da saude resolve problemas reais, ajuda a evitar
erros, bem como melhora a seguranca do paciente, a satisfacdo profissional, a
sustentabilidade do sistema e a diminuicdo do tempo de internagao e taxa de infeccao
hospitalar; na area manufatureira é utilizado para controle e reducdo de estoque e

gestao de pessoas. No entanto, a gestédo da informacao € um dos aspectos-chave na
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dificuldade da implementacdo do método kanban. O desconhecimento da
metodologia também foi considerado um efeito negativo.

Em um outro estudo, Bang, Solnevik e Eriksson (2015) desenvolveram em uma
UTI na Suécia o “Nurse Watch”, reldgio inteligente que fornece monitoramento de
sinais vitais em tempo real, alarmes de limite e lembretes de tarefas. Desenvolveram
também um “quadro de tarefas kanban”, para ser utilizado pelos enfermeiros com o
intuito de melhorar o fluxo de trabalho, com o uso de checklists e lembretes. O reldgio
oferece dois recursos principais: monitoramento de sinais vitais e lembretes sobre “o
que fazer”. O status da tarefa € atualizado no relégio e no quadro kanban (gestédo
visual). Cada tarefa futura também é enviada ao “Nurse Watch” como uma notificagéo,
gue aparece no quadro visualmente.

Mattos (2016) criou a ferramenta kanban, no processo de internacéo hospitalar
em uma unidade publica pediatrica, baseada em uma tabela de antibioticoterapia.
Percebeu-se as vantagens da adoc¢édo da ferramenta para diminuicdo do tempo de
permanéncia hospitalar da crianca, facilitando a tomada de decisdo sobre o
tratamento ou diagndstico, subsidiando a diminuicdo de custos, possibilitando a
producdo de indicadores e realizando a reintegracdo em seu ambiente familiar em
tempo mais breve possivel.

No estudo de Rocha et al. (2018), realizado em Fortaleza - Ceara, a aplicacao
do “kanban web”, aplicativo com a interface grafica da distribuicdo de leitos
hospitalares, foi utilizada para o gerenciamento do tempo de permanéncia do
paciente, com a utilizacdo de cores de acordo com a prioridade. Se vermelho, o
paciente devera ser abordado pela equipe em até 48h, se amarelo em até 5 dias e se
verde em até 10 dias. Verificou-se que o gerenciamento de leitos com esta
metodologia foi eficaz na reducdo do tempo geral de internacéo hospitalar, reduzindo
o tempo de internacdo em 0,6 dias em 2 anos.

Lot et al. (2018) desenvolveu o kanban como um guia visual para estudantes
de medicina em um ambulatério publico de transplante de figado em um hospital de
ensino e pesquisa, com o objetivo de solucionar os problemas relacionados ao fluxo
de pacientes e extenso tempo de espera. Foram utilizadas também outras
ferramentas da metodologia lean, como o VSM, com o objetivo de eliminar atividades
sem valor acrescentado ao paciente.

Cerdeira et al. (2019) desenvolveu um sistema para gestéo de leitos em um

hospital universitario com a finalidade de monitorar o tempo de permanéncia dos
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pacientes. Estabeleceu critérios de classificacdo por cores (verde, amarelo e
vermelho — conforme metodologia kanban) e os dias de permanéncia na internacéo
do paciente foram calculados automaticamente conforme competéncias e cddigo
SIGTAP. Identificou em seu estudo o tempo de uso dos leitos ocupados e o
monitoramento do tempo de permanéncia dos pacientes internados. Avaliou a
gualidade da assisténcia, favorecendo a gestdo de leitos e os indicadores
administrativos, proporcionando a desospitalizacéo.

Ja Mattos et al. (2019) concluiu em seu estudo que a aplicacdo do kanban é
realizada em trés grandes areas: qualidade da assisténcia a saude, fluxo de pacientes
e estoque de medicamentos. Com relagéo a assisténcia a saude, o kanban foi um
facilitador para tomada de decisdes relacionadas ao fornecimento de informacdes,
criacdo de indicadores de saude e redutor de custos. Auxiliou na sistematizacdo de
processos hospitalares relacionados a gestdo do cuidado, gerando fluxos eficientes,
status correto do paciente, reduzindo erros e aumentando a seguranca do paciente,
como evidenciado também no estudo de Cecilio et al. (2019). No que se refere ao
fluxo de pacientes, houve diminuicdo no tempo de espera de internacdo das
emergéncias e permanéncia nas unidades de saude. E quanto aos estoques de
medicamentos, o0 método mostrou-se eficaz na sistematizacéo do fluxo da farmacia
hospitalar, organizando os processos, controle de estoque, com menores prazos e
reducdo de custos. Também se destaca a aplicacdo na gestdo visual de
procedimentos, relacionada a distribuicdo de medicamentos de acordo com as
prescricbes médicas, com o intuito de diminuicdo de erros na administracdo de
medicamentos e quimioterapicos pela equipe de enfermagem e possiveis danos ao
paciente, agregando valor a assisténcia e gestao do cuidado.

Considerando o uso do kanban também para o controle de estoque, Bendavid,
Boeck e Philippe (2010) desenvolveram um estudo de caso no Canada, onde
implementaram o kanban em uma unidade hospitalar, utilizando tecnologia de
identificagdo por radiofrequéncia para controlar o estoque de materiais. O estudo
demonstrou uma reducdo no estoque disponivel nos locais de armazenamento,
aumento na produtividade, economia de tempo nos processos logisticos e otimizacéo
dos niveis de estoque. Isso resultou em economia de tempo e impacto positivo na
equipe de enfermagem, melhorando a rotatividade de funcionarios e o desempenho
operacional. Gurumurthy, Nair e Vinodh (2021) também buscaram reduzir os niveis

de estoque e economizar custos em um estudo na india por meio de técnicas da



105

ferramenta lean. Além disso, Ramirez, Trejos e Velasco (2017) em um hospital na
Colbmbia, buscaram solugbes para o controle de estoque de materiais e
medicamentos de consumo para a saude, em um estudo, também com a utilizacao
do kanban.

Nessa mesma perspectiva, Persona, Battini e Rafele (2008) utilizaram o
kanban para gerenciar o sistema de armazenamento e abastecimento dos recursos
materiais de dois hospitais na Italia, nas cidades de Padua e Turim.

Em seu estudo, Oliveira et al. (2021) desenvolveu um software que facilitou a
visualizagao de pacientes internados no setor de urgéncia e emergéncia, incluindo os
motivos da permanéncia do paciente no setor e o sistema de classificagcdo de
pacientes de Fugulin, com o intuito de subsidiar a alocacdo dos recursos humanos
guanto ao grau de dependéncia do paciente, resultando na organizacado dos servicos
e planejamento do cuidado em enfermagem.

Silva et al. (2021) apresentou em seu estudo as diferentes caracteristicas do
kanban tradicional e e-kanban (versao eletrdnica) para o gerenciamento de leitos. A
versao tradicional auxilia na organizacdo das atividades, mas o uso de quadros e
papéis acaba sendo limitador para a eficiéncia do processo, pois o fluxo de
informacdes e pessoas ocorre de forma continua. A verséo eletrdnica vem sendo mais
utilizada pois corrobora com a diminui¢ao de falhas e de perda de dados e aumento
da agilidade no fluxo de informacdes e pessoas, ocasionando uma diminuicdo do
tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades de saude, reducdo de custos,
eliminacéo de desperdicios, aumentando a qualidade do cuidado com os pacientes e
oferecendo suporte aos funcionarios que executam 0S processos.

Em um outro estudo no Canada, foi utilizado um modelo de simulacédo para
uma central de admissdo em uma unidade cirdrgica, para avaliagdo do niumero de
consultas, tempo de espera de encaminhamento e utilizacdo do cirurgido,
representando o fluxo de pacientes. O kanban foi a ferramenta utilizada para realizar
a distribuicdo e encaminhamento de pacientes. Concluiu-se que a modelagem criada
possui eficacia na politica de distribuicdo do tempo de espera de encaminhamento de
pacientes, no desempenho do sistema em termos de nimero de consultas e utilizacao
do cirurgido (Marshall et al., 2022).

Schapranow et al. (2023) desenvolveu um protétipo de software Molecular
Tumor Boards na Alemanha, com a finalidade de embasar e apoiar a decisao clinica

do tratamento dos pacientes com cancer e organizar a gestdo dos processos de
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tratamento na oncologia. Uma das ferramentas utilizadas foi o kanban. Os “Tumor
Boards” séo reunides que envolvem a participacdo da equipe multidisciplinar, como
oncologistas, radiologistas, patologistas, pesquisadores e outros, com a finalidade de
discutir a conduta terapéutica mais efetiva em casos de pacientes com cancer. Os
casos dos pacientes foram organizados com “cartdes kanban”, que gerenciaram o
estado atual de cada caso, classificados em: casos ndo anotados, casos ja
pesquisados, casos agendados e aqueles que necessitam de acompanhamento
(como por exemplo, se 0 paciente recebeu a terapia proposta, medicacao, doses e
se ocorreram efeitos colaterais). Cada cartédo representou um caso individual de
paciente. A ferramenta de software serviu como um banco de dados de hospitais
participantes, que contém anotacdes dos pacientes, recomendacdes de tratamentos,
estudos clinicos etc. e ofereceu suporte a um planejamento de tratamento mais
eficiente e eficaz. O kanban auxiliou na melhora da comunicacao e coordenacdo, com
a visualizagdo do andamento dos trabalhos e estudos e reduziu os tempos de
processo.

Qiujun et al. (2023) utilizou o kanban na constru¢cdo de um sistema eletrénico
para o servico de enfermagem em uma enfermaria de um hospital universitario na
China. O sistema foi desenvolvido para obtencdes de melhorias na pratica clinica da
enfermagem e foi bastante benéfico com relacdo ao processo de passagem de
plantdo da unidade.

Belga, Silva e Jorge (2023) analisaram, em um hospital pablico, os dispositivos
utilizados para a atencao integral do paciente e os relacionaram com a producédo do
cuidado. Foram identificados dispositivos que contribuem para a criacdo de novas
préaticas de gestao e cuidado, sendo enfatizado o “Projeto Lean nas Emergéncias” e
suas ferramentas (dentre elas o kanban). A implementagéo do kanban no projeto esta
envolvida com a identificacdo de problemas que nao contribuem com a assisténcia
ao paciente e seu acompanhamento, redugcao de custos e otimizacao de processos.
Concluiu-se que a integracdo dos dispositivos disponiveis possibilita uma
compreensao mais clara das praticas de cuidado, facilitando a comunicagcédo e
interacao entre os profissionais, promovendo um trabalho em equipe mais eficaz. Isso
beneficia o processo de continuidade do cuidado, permitindo que o planejamento para
a alta do paciente seja iniciado desde o momento de sua admissao, proporcionando
maior autonomia no processo. Além de enfatizar o proprio projeto, os participantes

destacaram a eficacia do kanban na resolucdo de problemas e na melhoria da
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gualidade do atendimento ao paciente, contribuindo significativamente para a reducao
dos tempos de espera e para o0 aumento da eficiéncia operacional.

Outro estudo apontou que o0 aumento do tempo de permanéncia dos pacientes
nas unidades causa a superlotacdo vivenciada por muitos hospitais. Afirma que as
tentativas de mudanca nessa realidade e melhorar o fluxo dos pacientes, com
reducdo do tempo de permanéncia, sdo avaliadas e apresentadas em varias
pesquisas. E a ferramenta kanban é citada como um aporte a reducdo do tempo de
permanéncia, com a intencdo de também melhorar o cuidado prestado aos pacientes,
mas que ela ndo pode ser meramente uma ferramenta de sinalizacdo visual, somente
com fungbBes administrativas, e sim, ter rigidez e coeréncia para disparar todos os
processos envolvidos em uma gestéo de leitos (Massaro, I.; Massaro, A., 2017).

Assim, percebe-se que a ferramenta lean kanban é utilizada no gerenciamento
de leitos, mas em sistemas de informacao de unidades de internacgéo, principalmente,
com o objetivo de gerenciar o cuidado, controlar estoques e organizar fluxos de
pacientes.

Portanto, conclui-se que, as reflexdes e a proposta de um protétipo de quadro
de gestdo visual como instrumento para que o NIR visualize, monitore e analise
informacgdes referentes ao gerenciamento de leitos, apresentada como solugdo ao
problema identificado no estudo, tiveram o objetivo de destacar a importancia de
incorporar fluxos de tomada de decisao e filas de prioridades na atribuicdo de leitos.
Isso visa facilitar o gerenciamento de leitos, proporcionando uma estrutura organizada
para a tomada de decisdes no NIR e promovendo um uso mais eficiente dos recursos

de saude, podendo garantir um uso mais eficaz dos recursos de saude.



108




109

6 CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo apresenta as consideragfes finais e os beneficios desta
pesquisa, além de oferecer recomendacfes para estudos futuros.

O presente estudo teve como objetivo geral a proposicdo de um quadro de
gestdo visual baseado no conceito kanban, para o gerenciamento de leitos
hospitalares.

Foi avaliado o uso da ferramenta atual de gerenciamento de leitos hospitalares
pela equipe do NIR e posteriormente, desenvolvido e validado o protétipo do quadro
de gestao para o gerenciamento de leitos hospitalares.

A primeira etapa do estudo, baseou-se na avaliacdo da ferramenta atual para
0 gerenciamento de leitos hospitalares, envolvendo a observacdo do processo de
trabalho no NIR, PA e clinica médica. Verificou-se que o quadro €é estatico e que néo
h& um processo estruturado e sistematico no NIR para o gerenciamento de leitos. A
falta de fluxos de informacfes obriga os funcionarios do NIR a recorrerem
frequentemente a ligacdes telefébnicas ou visitas presenciais as unidades de
internacao da clinica médica e do PA para coletar informacdes sobre prioridades de
internacdes, vagas e atrasos nas altas. Isso resulta em leitos ocupados por mais
tempo, dificultando o gerenciamento eficiente dos leitos hospitalares.

A préxima etapa corroborou com o desenvolvimento do protétipo para o
gerenciamento de leitos hospitalares, destacando suas caracteristicas frente as
lacunas, necessidades e os requisitos identificados durante a primeira etapa. E apos,
foi realizada a etapa da validacdo, que envolveu a avaliacdo da funcionalidade da
proposta do sistema, com o objetivo de obter feedback e a finalidade de ajustar os
requisitos propostos.

O uso de ferramentas visuais no novo quadro facilitara a compreenséo dos
processos por todos os envolvidos. E importante destacar que a esséncia do lean se
baseia no trabalho padronizado, o que foi alcancado através da sistematiza¢do das
acdes no desenvolvimento do prototipo.

Ademais, durante a fase de validacao, o prototipo foi ajustado de acordo com
as recomendacdes dos participantes do grupo focal, alinhando-o melhor as
necessidades e expectativas da unidade do NIR no hospital do estudo. Esses ajustes
asseguraram que a versao final do produto fosse ndo apenas funcional, mas também

inovadora e bem recebida pelos usuarios.
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Como o quadro esta sendo proposto para uso na unidade do NIR do hospital,
0 modelo se destaca em comparacdo aos quadros de gestdo visual descritos na
literatura. Outro diferencial do protétipo é a funcionalidade que permite organizar a fila
de prioridades dos pacientes na tela “encaminhamento para fila de prioridades”,
seguindo o "protocolo de fila de prioridades para encaminhamento de pacientes -
critérios gerais de atribuicdo de leitos" e o "protocolo de critérios de prioridade de
entrada na unidade de terapia intensiva (UTI)". Na tela “fila de prioridade para
internagdo” de cada unidade, esta indicado quais pacientes que aguardam vaga,
impactando em todos os niveis de tomada de decisdo. Com isso, 0 gerenciamento de
leitos se tornard sistematizado, com ac¢des e processos organizados para permitir um
maior giro de leitos e um fluxo de pacientes mais eficiente, influenciando a capacidade
produtiva do hospital.

A incorporacao de um conjunto de melhores préaticas no quadro proposto o
destaca como um diferencial, pois serve como um guia para a operacionalizagéo dos
processos de gerenciamento de leitos hospitalares. Ele abrange os niveis de tomada
de decisdo no NIR relacionados a regulacéo de leitos.

Como beneficio desta pesquisa, espera-se que 0s resultados impactem
positivamente o desenvolvimento de novos projetos de aprimoramento e melhoria de
processos, visando a aplicacdo dos principios e ferramentas da filosofia lean, sempre
com foco na melhoria continua e gestédo visual, com envolvimento de toda equipe.
Acredita-se que esses resultados possam fornecer subsidios para a implementacéo
do prot6tipo em um sistema computacional, visto que uma das questdes apontadas
pelos participantes foi a dificuldade de integracdo do prot6tipo com o software
AGHU®, sendo este o principal limitador para o uso do quadro neste hospital. Para
trabalhos futuros, recomenda-se o desenvolvimento de designs finais das interfaces
e a definicdo dos componentes do sistema do protétipo, visando a criacdo de um
software com os atributos de qualidade, como a confiabilidade e portabilidade, dois
atributos que faltam para a criacdo e inser¢do do protétipo em um sistema
computacional.

Propde-se também a inclusédo de todas as unidades do hospital do estudo no
guadro, permitindo ao NIR uma visdo completa de todos os leitos disponiveis. Além
disso, também se sugere a criacdo de uma tela exclusiva para indicadores de
gualidade e produtividade, com o objetivo de gerar relatorios e realizar analises que

suportem a tomada de decisOes estratégicas e operacionais.
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Assim, propfe-se a realizacdo de adequacgfes necessarias para a integracéo
do protétipo com o software AGHU® existente no hospital do estudo.

Pretende-se também, colaborar com a geracdo de conhecimento na area da
saude, da enfermagem, relacionado a gestéao eficaz em ambientes hospitalares.

Assim, conclui-se que 0 novo quadro para gestéo visual dos leitos hospitalares,
fundamentado no conceito kanban, juntamente com uma metodologia de fila de
prioridades dos pacientes e fluxos pactuados para a tomada de deciséao, pode otimizar
0 gerenciamento dos leitos, facilitando a regulacdo do acesso e priorizacdo dos

pacientes.
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APENDICE 1

GRUPO FOCAL - VALIDACAO DO PROTOTIPO

LEAN HEALTHCARE: PROPOSICAO DE UMA FERRAMENTA DE GESTAO
VISUAL PARA O GERENCIAMENTO DE LEITOS HOSPITALARES
FUNDAMENTADA NO CONCEITO KANBAN

OBJETIVO DO ESTUDO:
= Propor um quadro de gestdo visual baseado no conceito kanban, para o

gerenciamento de leitos hospitalares.

OBJETIVO DO GRUPO FOCAL
= Validacao do prot6tipo do quadro desenvolvido.

o Citar as etapas do estudo (avaliar o uso da ferramenta atual de
gerenciamento de leitos hospitalares pela equipe do NIR, desenvolver o
protétipo do quadro de gestdo visual e validar protétipo do quadro
desenvolvido);

o Avaliar a funcionalidade da proposta do sistema apos a demonstragéo
do protétipo do novo quadro e acrescentar ou retirar o que for
necessario;

o Obter o feedback para aprimorar o prototipo e ajustar os requisitos, se

necessario (questionario Google Forms®).

PARTICIPANTES (grupo-alvo do estudo)
e Superintendente do hospital do estudo;
e Gerente de atencdo a saude do hospital do estudo;
e Chefe do setor de Contratualizagéo e Regulacgéo;
e Teécnico de Enfermagem do setor de Contratualizacéo e Regulacgéo;

e Chefe do Setor de Tecnologia da Informacgéo e Saude Digital.

MODERADOR (quem ira orientar a discussdo de forma produtiva e estimulara a
participacéo de todos):

e Pesquisadora Samira Candalaft Deguirmendjian.
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LOCAL DA REALIZACAO DO GRUPO FOCAL: Hospital do estudo.
TEMPO DE DURACAO DO GRUPO FOCAL:

2 horas.

CONDUCAO DO GRUPO FOCAL:

Para iniciar, iremos introduzir brevemente o propdsito deste encontro e definir
0s objetivos;

Depois disso, apresentaremos o0 roteiro de discussao, incentivando a
participagédo de todos e mantendo o foco nos objetivos definidos.

ROTEIRO DE DISCUSSAO

Apresentacao do TCLE para ciéncia de todos os participantes;

Introducao, elucidando o propdsito e objetivo do encontro;

Apresentacdo do novo prototipo para o NIR, uma ferramenta de gestéo visual
para gerenciamento de leitos hospitalares com base nos conceitos kanban.
Discusséao especifica de cada tela com os participantes, com o proposito de
avaliar funcionalidade da proposta do sistema e obter o feedback para

aprimorar e ajustar os requisitos, se necessario.

REGISTRO DAS DISCUSSOES:

A relatora do grupo focal sera um membro da empresa junior EXon jr: satide
e inovacao®);
Serao realizadas anota¢fes detalhadas com a finalidade de capturar todas as

ideias e insights importantes.

ANALISE OS RESULTADOS (Ap6s o grupo focal, andlise dos dados coletados).

Identificacdo de padrbes, temas emergentes e insights relevantes para
alcancar os objetivos do estudo;
A técnica utilizada para a analise dos dados apés o grupo focal sera a analise

tematica.
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao CNS 466/2012)

LEAN HEALTHCARE: PROPOSICAO DE UMA FERRAMENTA DE
GESTAO VISUAL PARA O GERENCIAMENTO DE LEITOS
HOSPITALARES FUNDAMENTADA NO CONCEITO KANBAN

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Lean
healthcare: proposicao de uma ferramenta de gestao visual para o gerenciamento de
leitos hospitalares fundamentada no conceito kanban”.

O objetivo deste estudo € propor um quadro de gestdo visual baseado no
conceito kanban, para o gerenciamento de leitos hospitalares. O (a) senhor (a) foi
selecionado (a) por estar na funcdo ha pelo menos trés meses. Sua participacéo é
voluntaria, isto é, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. A sua recusa hao trara nenhum prejuizo na sua relacao
com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os dados.

A coleta de dados serd composta inicialmente por observacao participante do
processo de trabalho e uso do quadro atual na unidade do NIR, abordando também
o conhecimento do processo de trabalho da unidade da clinica médica e pronto
atendimento. Em seguida, seré realizada a técnica de grupo focal com o objetivo de
complementar as informacgdes obtidas nas observacdes. O tempo utilizado para a
técnica de observacdo sera de 24h semanais, durante 16 semanas. Para o grupo
focal sera de 2 horas.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento serd divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacao, sua privacidade sera assegurada. Os
dados coletados poderédo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou
trabalhos cientificos.

Sua participagdo na pesquisa ndo oferece risco imediato ao (a) senhor (a),
porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas
podem remeter a algum desconforto, constrangimentos, alteracbes de
comportamento, medo de ndo saber responder 0s questionamentos ou estresse
durante a coleta de dados.

Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela
suspensao imediata da observagéo, grupo focal e/ou entrevista.

O senhor (a) ndo tera nenhum custo ou compensacao financeira ao participar
do estudo. Vocé tera direito a indenizac&o por qualquer tipo de dano resultante da
sua participacéo na pesquisa.
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Também o (a) senhor (a) ndo tera nenhum beneficio direto. Entretanto, este
trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliagdo do conhecimento e
oferecendo confianca e suporte aos funcionarios da clinica médica e cirdrgica,
organizando o processo de trabalho, promovendo a eliminacdo de desperdicios e
aumentando a qualidade dos servi¢os prestados ao paciente.

O (a) senhor (a) receberad uma via deste termo, rubricada em todas as paginas
por vocé e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal com quem vocé podera tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua
participagdo agora ou a qualquer momento.

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos (CEP) que € um 6rgéo que protege o bem-estar dos participantes
de pesquisas. O CEP é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos
éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando garantir a
dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar dos participantes de pesquisas.
Caso vocé tenha davidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste
estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP) da UFSCar que esta vinculado a Pré-Reitoria de Pesquisa da universidade,
localizado no prédio da reitoria (area sul do campus Sao Carlos). Endereco: Rodovia
Washington Luis km 235 - CEP: 13.565-905 - S&do Carlos-SP. Telefone: (16) 3351-
9685. E-mail: cephumanos@ufscar.br. Horario de atendimento: das 08:30 as 11:30.

O CEP estéa vinculado a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Conselho Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuacao sao regidos
pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a fungao de implementar as normas
e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas
pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) organizados nas instituicbes onde as pesquisas se realizam.
Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar - Asa Norte -
CEP: 70719-040 -  Brasilia-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail:
conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Samira Candalaft Deguirmendjian
Endereco: Rod. Washington Luis, Km 235, SP-310.

Contato telefénico: 16992039060 E-mail: samiracandalaft@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participac&do na pesquisa e concordo em participar.

Séo Carlos, 30 de marco de 2023.

Samira Candalaft Deguirmendjian Nome do Participante


mailto:cephumanos@ufscar.br
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APENDICE 3
QUESTIONARIO - GOOGLE FORMS®

Validacao do Prototipo de uma ferramenta de gestéo visual para o
gerenciamento de leitos hospitalares fundamentada no conceito kanban

Usabilidade: Apreensibilidade
1. E facil aprender a usar o prototipo.

Clconcordo totalmente
Clconcordo

[In&o concordo nem discordo
Cldiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

Usabilidade: Reconhecibilidade

2. Durante a operacao do protétipo é possivel entender adequadamente seu
conceito logico e aplicacdes.

Clconcordo totalmente

Cconcordo

[Ondo concordo nem discordo

Odiscordo — justifique:

Odiscordo fortemente — justifique:

Usabilidade: Inteligibilidade
3. E facil executar as funcdes do protoétipo.

Clconcordo totalmente

Cconcordo

[Ondo concordo nem discordo

Odiscordo — justifique:

Odiscordo fortemente — justifique:

Eficiéncia: Recursos
4. Os recursos disponibilizados pelo protétipo sdo adequados.

Clconcordo totalmente

Cconcordo

[Ondo concordo nem discordo

Cldiscordo — justifique:

Odiscordo fortemente — justifique:

Manutensibilidade: Modificabilidade
5. E facil modificar e adaptar os recursos do prototipo.
Clconcordo totalmente
[Cdconcordo
[On&o concordo nem discordo
Cldiscordo — justifique:
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Odiscordo fortemente — justifique:

Funcionalidade: Conformidade
6. O protétipo atende as recomendacdes da legislacdo relacionadas aos
processos do NIR.

Clconcordo totalmente
Clconcordo

[On&o concordo nem discordo
Odiscordo — justifique:
Cdiscordo fortemente — justifique:

Funcionalidade: Acuracia
7. O protétipo permite que sejam realizados os registros dos processos do NIR.

Clconcordo totalmente
Cconcordo

[On&o concordo nem discordo
Cldiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

Funcionalidade: Adequacéo
8. O protdtipo dispbe de todas as fungBes necessérias para o registro das
informacdes nas telas apresentadas.

Cconcordo totalmente
CIconcordo

[On&o concordo nem discordo
Odiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

9. O protétipo torna os fluxos de informacbes eficazes e eficientes para
planejamento, controle e tomada de deciséo no NIR.

Cconcordo totalmente
CIconcordo

[(On&o concordo nem discordo
Odiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

10.0 prototipo atende a aplicacdo que se propde para a melhora dos fluxos de
informagdes dos processos do NIR.

Clconcordo totalmente
[Cdconcordo

[On&o concordo nem discordo
Cldiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:
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11.0 prototipo pode ser um facilitador na regulacdo dos leitos hospitalares, com
uma abordagem relacionada a sistematizacdo das acdes e dos processos de
trabalho dos funcionérios do NIR, proporcionando uma estrutura organizada e
eficiente para a gestéo hospitalar.

Cconcordo totalmente
Clconcordo

[(On&o concordo nem discordo
Cdiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

12.0 protétipo pode otimizar o gerenciamento de leitos hospitalares, facilitando a
regulacéo e fornecendo subsidios para a tomada de deciséo de seus gestores.

Cconcordo totalmente
CIconcordo

[(On&o concordo nem discordo
Odiscordo — justifique:
Odiscordo fortemente — justifique:

Fonte: Adaptado de (ABNT, 2003; ISO/ IEC 25010, 2011).
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ANEXO |

Autorizacdo Geréncia de Ensino e Pesquisa do Hospital

1TISE0ER 0T AT EEISEDE - 21543310 - Carta - SEI

ufrom = 2ot EBSERH

[T

HOSPITAL UNIVERSITARIO D UMNIVERSIDADE FEDERAL DE SA0 CARLOS
Fua Lufs Vaz de Cambies, n® 111 - Bairro Vila Celina
540 Carlos-5P CEP 13566-448
(16} 3508-2400 - http:/hu-ufscar.ebserhgow br

Carta - SEI n® 30//2022/SGPITS/GEP/HU-UFSCAR-EBSERH

%30 Carlos, doto do gssinoturg eletrdnicg.

CARTA DE ANUENCIA

1. Informo para o devidos fins & efeitos legais, objetivando atender a4 exigincias para a obtengio de parecer
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanes, & coma representarte legal da instituico, estar ciente do projeto de
pespuisa: “LEAM HEALTHMCARE: USO DE INDICADORES PARA TOMADA DE DECISAD MO GERENCIAMENTD DE LEMOS
HOSPITALARES.", sob a responsabilidade do Pesquisadar Principal SILVLA HELENA PEM MASCARENHAS.

P Declara ainda conhecer & cumprir a5 orientagies & determinapies ficadas na Resolucio n® 466, de 12 de
dezembra de 2012, do Conselho Nacional de Saide & demais legislagbes complementares.

ES Mo cao do ndo curmprimento, par parte do pesquisador, das determinagbes éticas & legais, a Geréncia de
Enging & Pesguisa tern a liberdade de retirar 2 aneénca a gualquer momento da peiquiss sem penalizagio algurna.

4. Considerando que esta instituicdo tem condiglo para o desernvolvimento deste projeto, autorizo a sua
execuCED nos termod propastos mediante a plena aprovagso do CEP competente.

5 Ressalta-se a necesiidade de apresentacio da aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar e
agendar reuniio com setor de pesquisa do HU anbes da inicio do projeta.

{assinada elefronicamenie)

Gerente de Ensing ¢ Pesquisa

Documento assinado eletronicamente por Renata Pedralongo Basso Vanelli, Chefe de
|'i'| Setor, em 16/05/2022, 45 17:18, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, §
12, do Decreto i B.539, de 8 de owtubeo de 2015,

Documento assinado eletronicamente por Thiago Luiz de Russo, Gerente, em 16,05/ 3022,
A |'i'| a5 17:21, conforme hordrio oficial de Brasilla, com fundamento no art. 62, § 1%, do Decreto n# £.539,

sevinis 1 g 5 e outubrg de 2015




ANEXO Il

Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)

" UFSCAR - UNIVERSIDADE
U'FR'IOZ# FEDERAL DE SAO CARLOS W
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tituio da Pesquisa: Lean Heathcare: uso de INGic3dores para 1omada e decisdo no gersnclamento ge
leltos hospitaiares

Pesquisador: JULIANA RANALLI RINALDI

Area Tematica:

Vers3o: 2

CAAE: 59100622.3.0000.5504

Institulg3o Proponents: Programa oe Pos-Graduagdo em Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
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Apresantag2o do Projsto:

As Informages elencadas nos campos “Apresentagdo do Projeto”, "Objetivo 03 Pesquisa™ e Availagdo 0os
Riscos e Benaficlos” foram extrakdas o arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES_BASICAS DO_PROUETO_1251605.par e 26/05/2022) aiou do Projeto Detalhado
(Projeto_HU_Lean_Healthcare_uso_de_Inmicadorss_para_tomada_oe_o=cisao_no_garenciamento_da |eto
s_hospitalares.par de 23/05/2022).

Resuma:

Para otimizar 3 utliizagdo dos leftos hospitalares, aumentar 3 rotativicade e diminulr o tempo geintemacdo
02sn2ces5ano, 3brndo Novas vagas o2 Intemagdo para demanoas represadas, 0s hospitals contam com
ferramentas oe gestdo, COmO por exempio 0 Kandan, ferramenta da metodologla lean heakthcare, uthzada
na gestdo de leltos. Para auwdilar na consirugdo de melhorias & na menswracdo da qualldade 03s praticas
assisiencials, 0s Indlcadores o2 avalagdo 530 considerados Instrumentos essenclals para a construgdo oe
melhorlas & continuo aprimoramento. Objetivo: Otimizar o gerenclamento o2 jeltos hospitalares em uma
unidgade de clinka madica por melo do uso do quadro kandban digital. Materials e Método: Trata-se de um
estudo de c3s0. Pesquisa apllcaca de gesenvoivimento tacnologico, observacional, expioratona,
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gocumental & de aordagem mista. Sera desanvolvida em quatro Stapas em um hospital de pequeno porte
com anallse aprofundada e detalhada das atividades relacionadas 3o gerenciamento de f2itos com
profissionals que atuam no nucieo Interno de reguiagdo e na unidade de ciinica medica, local em que 3
pesquisa 5873 desenvONIda. Para 3 oblencdo dos 0ados, oplou-s& pela realizagdo de analise documenta,
oDservacdo n3o panticpaiiva, entrevista semiestruturada e grupo focal. A andise dos dados sera redizada
por melo de estatistica dascritva simpies e analise o2 conteddo (analisstemarca).

Resultados Esperados: Espera-se poder adequar a farrameanta kanban para olimizar o gerenciamento de
|eitos Na unidade estudada. Dessa forma, acredia-se qUe 0 USO J2 INdicactores pode awdliar 3 gestdo na
tomada de gecisdo. Espera-se que 3 0 estudo contribua para que o hospita ulllize adequadaments
Instrumentos de gestdo e sistemas de Infomnagdo, Inclusive na melhorla 03 qualidads assistencial e
gecisBes de agles gerenclals mals efetivas.

Hipttase:

Vislumbrando que 3 metodoiogla lean healthcars & suas ferramentas sdo potenciaiments factivels para
Implementac3o de mehorla de processos, propdem-se as saguintes questdes depesquisa:1. Quas s30 05
Indicadores que gevem ser utlizados para 0 gerenciamento ge leltos no hospital em estudo?2. Como o5
principlos da metodologla lean healthcare pode contrioulr para 3 Implementagio g2 melnorias para o
gerenciamanto de lehos hospltaiares 7Considerando 25568 quastionamentos, cOIOC3-6€ 3 seguinte hipotase:
Os principios da metodologa lean haalthcare aplicadas para a reestruturacdo de um quacro kanban digital
podem promover meinorias no gerenciamento de lelios no hospital, agregando valor 3 gestdo do culdado na
unidade aivo desse estudo.

Metodoiogla proposta:

3.1 Tipo do Estudo Sera r2allzado um estudo o2 c350 2m quatro &tapas, 3 im ge responder 3s questies ge
pesquisa e confirmar ou refutar a hipotese apresentada. Estudo de c3s0 & um metodo de pesquisa que
envolve estudo profundo e detainado queconsiste em coletar @ anallsar Informagles detainadas de
Individuos, grupos, entidades, Instituigdes ou de ouTas unldades socias. Os pesquisadores ootem riquezas
g2 Informagdes @ poogem avalar relagdes entre fendmenos diferenies ou tendéncias 3 longo prazo. S0
tamoem coletados dados quepodem relatar ndo apenas o estado presente de pessoas, Instituigdes etc.,
mas tambem
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EXPErAnCi3spassacas & fatores que podem ser relevantss para o problema constatado (POLIT; BECK,
2011;GIL, 2008).Trata-s2 02 uma pesquisa aplicada o2 desenvoivimento 1ecnoidgico quanto a finalidade,
0DSE7VACoNal QUANTD 3 NAtLFEZ3, SXPIOr3tONa QUaNtD 308 ODJENVDS, COCUMENTE QUANTD 305 ProCEdmEntos
tecnicos e de abordagem mista (SILVA; MENEZES, 2005, GIL, 2008).A pesquisa aplicada de
gesenvoivimanto tecnoldgico tem como objetivo gerar conhacimentos clentifcos para aplicacdo pratica para
3 solugdo de problemas Imematos & especificos, Qerando NOVOS Produlos & Processos tecnoidgicos
(BOISSEL, 2004; POLIT; BECK,2011).A técnica de observagdo utlliza os sentidos para odtengdo de
Informagdes de determinados aspectos da realldacs & examing fendmencs dese/atos ou %3tos (MARKONI
LAKATOS, 2010).A cbservagdo pemite 0 3CE650 308 TENIMENDS 3 S&rem tudados (SEVERING, 2007)A
observacdo pode ser classificada de acordo com 3 participacdo do ovservador(participants ou ndo
participante), ndmero g2 observagdes (Individual ou em equipe), lugar onde se reallza (laboratdrio ou
pesquisa de campo) & melos utlllzados (sistematica ou assistematica).Nesta

pesquisa, serd uiliizada 3 observagdo ndo participante, em equipe, pesquisa de cCampo & assistematica
[MARKONI; LAXATOS, 2010).Para 2653 pesquisa opiou-se pela cbservacdo assistematica por se tratar ge
um 2studo g2 350 exploratono, cua fnalidade & 3 obsarvagdo dos Processos das nformacdes da unidade
ge cinica médca. N3 obsarvagdo assistematica ou ndo estrutrada os dados podem ser obikdos par meio
02 UMa expenancia casud, sem detemminagdo 02 QIS 5730 05 3SPECtDs relevantas 3 sersm oDsenvatos
pelo pesgquisador (MARKONI; LAKATOS, 2010).0s ragisiros das odoservagles Irdo gerar os mapeamentos
005 processos das informacdes da unidads para 3 realzagdo do mapa oe Muxo de vaor Iniclal. A pesquisa
exploratoria visa proporcionar mals Informacdes sobre um determinado 3ssunto 08 Interesse, buscanto
explorar 3s giversas dimenses do fendmeno, como e 58 manifesta e se relaciona com outros fatores
(POLIT; BECK, 2011).A pesquisa documental basala-se em materials que ndo recederam 3inoa um
tratamento por meio de andlse ou que d2 3cordo COM 05 ODJEtVOS d3 PEsqUIsa, POJem S2r r2procEss3tos
ou reslaborados (GIL, 2003).Na abordagem mista podem ser Investigados aspectos qualitativos e
quantiiativos, agrupando & anallsando diversos dados &m uma Mesma pesquisa (CRESWELL, 2007).A
coleta g2 dados sera realizada por melo de aplicagdo de Instrumentos para anallse documental, de
onservaghes, o2 entrevisias semiestruturadas & grupo focal onginanco dados quanttativos & qualtatves. A
anallse gesses dados S2ra coNdUZIA3 S0b 86535 GU3S PErspectivas deforma concomitante. A pesquisa serd
gesenvolvida em quatro 2tapas, 3 saber

Etapa 1 — Analise dos Indicadores hospitalares do HU

Etapa 2 - Diagntsico situacional da cinica medica
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Etapa 3 - Proposta de reestruturagdo do Sistema Kanban
Etapa 4 - ndcadores hospitaiares 3pos 3 Implantagdo do kanoan Essas £13pas trdo o Inwito oe respondar
35 quastdes de pesquisa & 0DJEtvos ESPECITCOS DrODOSIS.

Criténo oe Incius3o:

Os participantes desta pesquisa serdo os profissionals gue atuam no nocieo Intemo de reguiacdo (NIR),
enfermeiro coordenador do NIR Urg2ncia — raguiagdo do 3c2650 305 I8itos, chefe da divis3o do culdado de
salde, profssionals que atuam na tecnologla da Informacdo (T1),enfermeiro Coorsenador do Senvico e
urgéncia e emergancia aculto e enfermekro coordenadoar, equipe de enfermagem, equipe medica € equipe
multiprofssional 43 unidade de cinica medica (0 horark & t2mpo e panicipacdo dos profssionals ocomena
conforme paciuacdo o2 data & hora como gastor da area a ser 2studada) Os partcpanies s2rdo recrutatos
por meio de amostra de conveniéncia, obedecando Criterios o2 Interssse 00 PESqUIS3TOT, refacionados 30
loca e objeTvo 0o estudo. O recrutamento sera voluntano, reafzado de acordo com ¢3da etapa da pesquisa
€ anuancia do temo ge consentimento esclarecido (TCLE) pelos participantas. Como cntérios de Inciusdo
SE730 CONSKIEratos: 25Lar N3 fUNg30 ha pElo MENos um ano & 1er vinculo empregaticio.
Critério ge Exclus3o:

Arastamento 0o radaiho duranis o perlodo o3 coleta de dados s2ra conslderado criéro de exclusdo. Fénas
SE73 Considerada ortéro oe ndo Inclusdo.

Objstivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Otimizar 0 gerenciamento de leitos hospitalares em uma unidade de clinica medica por meio do uso do
Quacro kanban dgital.

Objetivo Secundario:
Objetivos Espacificost. Analisar os Indicadoras de desampenho hospitalar da unidads de ciinica madica do
hospitaluniversitano.2. 10enIfcar 05 Processos envoividos nos Muxos de Informagdo na unkdade de clinica
medica e ldentificar oportunidades de maihona.3. Realkzar o diagndstico situacional da funcionalldade do
Kanoan para os usuarios 4. Elaborar proposta de reestruturagdo do kanban 5. Capacitar 3 equipe de
referdngia e equips multiprofissional para uso do kandan.s. Implemantar o novo modelo.7. Analisar os
Indicadores de desempenho hospltalar apés 3 Implantacdo do sistema kanban.
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Avallag3o dos Riscos e Bensficios:
Riscos:

0s rscos 0a presente pesquisa podem ser psicologicos ou socials, Mante 03s questdes da tematica
(entrevistas  grupo focal). Podem ocomer desconfortos, consirangimentios, aiteragdes de comportamento,
medo de ndo saber rasponder 0§ questionamentos ou estresse durante 3 colketa dedados. Esses danos
POCEr30 S&r reparagos com 0 abandono Imedlato d3 pesquisa

Beneficios:

Com relacdo 308 beneficios relacionados 3 Importancia da pesquisa, 3 gestdo o2 |eltos por melo da
ferramenta kanban sera otmizada e reestruturada. O novo modeio sera Implementado & a ferramenta
podera oferecer conflanga & suporte aos funcionanos da clinica medica, organizando O processo de
trabaino, promaovendo 3 liminagao oe desperdiclos & aumantando 3 qualdade 00s S2rvigos prestados 30
paciente.

Comentarios & Consideragdes sobre a Peaquisa:

Trata-se de uma pesquisa que dave segulr os preceltos eticos estabelecioos pela Resolugdo CNS n®
456/2012 suas complementares.

Conslderagdes sobra 08 Termos de apresentagdo obrigatoria:
Vide campo "Conciusdes ou Penoencias @ Lista de Inadequaches”

Recomsndagdes:

Vide campo "Conciusdes ou Penoencias @ Lsta da Inadequaghes”

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:

O projeto fol r2atequado acerca das pencnclas anteriomments listadas como segue em cana resposta

apresentaca pelo pasquisador & akeragdes reallzadas Nos respecives JoCUMENtos:

1.1 - Detainar cOmo S873 0 rDCEES0 08 MECTUtamento & coma 5& dara 0 CoNtato com o8
paricipamas 3 serem recrutados em cada Uma das e13pas da pesquisa

RESPOSTA

Em tooas as 2t3pas, 0 recrutameanio se 0ara por mek de seecdo ntencional,

$EN00 Crténos basaados no juigamento de Interesss do pesquisaCOr, acreditando que o5
participantas Irdo contribulr com informagdes relevantes para a invesigacdo.

Os participantss pravisios para 3 e3pa 1 serd0; profissionals que atuam no NIR,

Tl e o Chafe ¢a Dhvis30 o2 Gast3o do Culdado e Apoio Diagnestico & Terapéutico. Com
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relacdo 30 contato com o€ participantes desta etapa, este serd realizado por melo 03
30Or03gEm, S2ndo que 0 pesquUIS3dor Ir3 passoaments 30 encontro 00s paricipantes.
0s participantss pravisios para 3 panticipagdo na etapa 2 serdo: o Chefe da

Dhvis30 d2 Gest30 do Culdado e Apolo Diagnostico & Terapeutico, Chete da Unidade

00 Paciente Critico, Equipe de Enfarmagem, Medica e Equipe Multiprofissional da
Unigage de Clinica Meédica. Na etapa 2, 0 contato com os participantes sara realizado
aravés de abordagam. No €350 03 obsenvagdo ndo paricipativa, o pesquisador I
pessodments 30 encontro dos participantas. Para as 18cnicas de grupo focal & entrevista,
0 pesquisador Ird pessoaiments 30 ENCONTID 005 Paricipanias para realzar agandamento
ge data espacifica para 3s atividades proposias.

N3 2t3pa 3, 05 paricipantas previstos 30 06 MEsMos 03 £13pa 20 0 Chefe 03

Divis30 d2 Gest30 do Culdado & Apolo Diagnostico & Terapeutico, Chete da Unidade

g0 Pacientz Critico, Equipe de Enfermagem, Medica e Equipe Multiprofissional 03
Unigage ge Ciinica Médica. Nesta et3pa sera reaizada 3 capacitagdo 63 equipe ge
referéncia & equipe multiprofssional para uso do kanban. O contato com o8

paricpanias tamoém sera raallzado por malo de 3brdagam em que O P2sQUISATOr Ira
pessodments 30 EncoNto Jos participantas para redizar agendameantio de data
£5DECTCa para as ativicades propostas.

0s participantss pravisios para 3 e13p3 4 530 05 MesMos 03 etapa 1: profissionals

que 3tuam no NIR, Tl € o Chefe d3 Divis3o d2 Gestdo do Cuicado e Apaio Diagnostico

& Terapéutico. O contato sera reallzado tamdéem da masma forma que 3 e13pa 1, por melo da aborgagem,
€M QU2 0 PESQUISATOTN Ird PESSOIIMENt2 30 encontro Jos

paricipanies.

Sera redizada, de acordo com c3da etapa da pesquisa, 3 anuencia do tamo de
consentimentn esclarecido (TCLE) pelos participantes.

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA:

1.2 - Descraver melhor 0 qQua &/0U QUaM Serd obeenvacto. Detainar s2 3 obsanvacdo sera
03 equips do setor, ou & 5era dos sistemas de Informagies do setor, ou ge ambos & 3
ourag3o (1Empo em MNutos ou horas) prevista.

RESPOSTA:

A cOlSta 02 03005 5603 reallzaca araves 03 0DSSrvagdo Jos Processos 03 unidade

g2 clinica madica, incluindo 05 processos de radaho da equipe de enfanmagem, medica
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& mutprofissional & ambém dos slstemas oe Informagdes da unidace para posterior
confecgdo da =mamanta lean mapa de fuxo de valor atual. Fol escohida 3 oosenacdo
assistematica ndo participativa por se tratar de um esiudo 08 ¢3s0 Sxploratono, cula
finaldade & 3 observagdo 00s sisizmas de Informagdes da clinica medica & dos
procassce de Fabaho da equipe de enfarmagem, medica & multiprofissional. Sera
necessanio para o desenvoivimanto desta etapa 0o estudo, um 2mpo estimado o2 ot
horas por semana, durante quatro semanas.

Os regisiros da oDSErvagao ndo participativa Irdo gerar 0s mapeamentos 0os

sistemas de informacdes da unidade & dos processos de rabaino da equipe o2
enfermagam, madica & mutprofissional. Sera raallzado 0 mapa de fluxo g valor
Inicial.

Sera realzado o MFV Inicial e projetado o MFV futuro da unidade de clinica

médca, r2lacionado 308 slstemas o2 Informagdes 2 dos procassos de abaho da equipe
g2 enfermagem, medica & mUutproissona.

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

1.3 - linserir, no TCLE, um texto 500 forma de convite. Para tanto, pode consultar os
modeaios g2 TCLE disponivels no stie do CEP UFSCar, acessivels no link:
hiips:/waw.propq.ufscar brieticalcep/mogeios-de-documentos-cep

RESPOSTA: Fol consultado 0 modelo de TCLE disponivel no site do CEP UFSCare
confeccionado um novo TCLE, conforme sugesto.

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

1.4 - Expicitar o tampo pravisio que o6 participantes 3o dispor &m c303 uma das

aTvidaoss o2 coietada de dados, ou 523, para a entrevista, para o grupo focal & tambam
Para a obsarvacdo, Como SUPrachiado, Na pendencia 2.

RESPOSTA: O tempo pravisto para a athvidade d2 coieta de dados readonada 3 obsenvagio
5673 de ot horas por Semana, durants quUatro semanas. Para 3 téenica de grupo focal, o
tempo pravisio & g2 uNa hora € TINt3 MW, J3 para a raallzagdo da técnica de coleta

de dados entrevista, 0 2mpo previsto € de ¥inta minutos por parscipanie.

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA
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Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Diantz do exposto, 0 Comit de etica em pesqulsa - CEP, de acordo com 3s atribuigdes demnidas na
Resolucdo CNS n® 456 o2 2012 & 510 de 2015, manifesta-se por consigerar "Aprovado™ o projeto. A
responsadliicace do pesquisador & Indelegavel e Indecinavel & compreende 05 3spectos 2Ucos & legals,
cabenoo-ihe, 3pds aprovacio deste Comité ge Efica em Pesquisa: Il - conduzir 0 processo de
Consentimento € de Assantimento Livre @ Esclarecido; Ill - apresentar dados soicitados pelo CEP ou pela
CONEP 3 qualquer momento; IV - manter o5 dacos 03 pesquisa em arquivo, fisico ou ®gital, sob sua
guarda & responsadlidade, por um periodo minimo de S (cinco) anos apds 0 emMino da pesquisa; V -
apresentar no relatério final que o projeto fol desenvolvidgo conforme delineado, Justificando, guando
0COMdas, 3 sua mudanca ou Intemupedo. Este relatorio Mnal devera ser protocolado via notifcagdo na
Piataforma Brasil. OBSERVACAO: Nos documentos encaminhados por Notificaglo NAO DEVE constar
ateracdo no conteldo do projeto. C350 0 projeto tenha sofrido ateracdes, 0 pesquisador devera submeter
uma "EMENDA".

Ests paracer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arquvo Posiagem Aunor SHUg30
Informaghes Basicas | FE_INF ORMA S _| CAS_DO_P | 02092022 Acaiio
|go ROJETO 195160S.par 15:45:11
Decl de JUSTIFICATIVA_parecerss0sd3d.par 020372022 |JULIANA RANALLI Aceio

Is300res 14:38:53  |RINALDI

Projeto Detalnago / | VERSAOQO2_PROUETO_062022.pdr 02032022 |JULIANA RANALLI Aceho
Brochura 14:35:48  |RINALDY
e = - o) [ SaReRret e i 1 R ) S ¥ P DRE D 7l
TCLE /Termosd2  |VERSAOC2_TCLE_032022.paf 020372022 |JULIANA RANALLI Acano
Assantimento / 14:35:10 |RINALDI
Jusificativa de
B A .
Qutros CARTA_RESPOSTA_VERSAO1.pdf 020372022 |JULIANA RANALLI Aceho

| 14:32:26 | RINALDI
Fona 02 Ros® ToiNa_de_rosio_asenada_CCBs par 26052022 |JULIANA RANALLT | Aceio
08:4317 _|RINALDI
Projeto Detalnado/ | Projeto_HU_Lean_Healthcare_uso_de || 23052022 |JULIANA RANALLI | Acsko

Erochura ndicadores_para_tomada_de_0ecisao n| 16:00:22  |RINALDI
Investigagor 0_geranciamento_de_leltos_hosplitaians
s.pdr
Outros Carta_oe_anuencia pa’ 23052022 [JULIANARANALLl | Acafio
15:56:00 |RINALDI
Cronograma cronograma22_23.par 230572022 |JULIANA RANALLI Acano

15:54:23 |RINALDI
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TCLE/Temos 02 | TCLEdowiorado2022.par 23052022 |JULIANA RANALLI
Assantimento / 1S:5248  |RINALDI

Jusiificativa de

Situag3o do Parscer:

Aprovado

Necsssita Apraciaglo da CONEP:
Nio

SAO CARLOS, D3 d2 Satembro de 2022

Assinado por:
Adriana Sanches Garcla g Araujo
{Coordsnador(a))
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