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EPIGRAFE

Ha um tempo em que € preciso abandonar as roupdasjgjue ja tem a forma do
NOSSO COrpo, e esquecer 0S NOSSOS caminhos, quevams sempre aos Mesmos
lugares. E o tempo da travessia: e, se ndo ousdaréda, teremos ficado, para

sempre, a margem de nés mesmos.

Fernando Pessoa



RESUMO

O Design de Servigcos € constituido de uma metodolgpge utiliza um conjunto de
ferramentas que permitem projetar solugces parharal a percep¢do dos usuarios sobre 0s
servigos, que podem ser aplicadas em diversas areastextos. Conforme a complexidade
de cada setor, se torna necessario considerar agjgmsl de projeto que tornariam o0s
resultados desta metodologia mais eficazes e nmaresy como € o caso da Saude. Alguns
autores que vém pesquisando a aplicacdo neste seg@rem uma possivel integracdo do
Design baseado em evidéncias (DBE) e do Designalasem experiéncias (DBEX) para
viabilizar que um projeto orientado pelo usuériga Seplementado em larga escala. Em
busca da investigacdo sobre a logica de evidérfoiasstudada uma ferramenta utilizada no
setor de servigos chamada Mecanismo da Funcéo ¢g@dodMFP), que prevé a quantificacao
das perdas dos processos. O presente estudo tavecontexto o Intensivismo Adulto (CTI)
de um hospital privado em Porto Alegre e aplicou caso em Design de Servigcos com a
l6gica das evidéncias através da ferramenta MFA&,pdesenvolvimento de uma abordagem
integrada. Foi utilizado o método de pesquisa-aghn a descricdo de todo o processo de
projeto e dos resultados obtidos. A partir dasisesilpode-se constatar que (i) o olhar das
evidéncias contribui para replicacbes dos resustalioprojeto em casos futuros, (i) o MFP
pode ser um argumento para justificar a realizatgiam projeto em Design e (iii) para a
integracéo das experiéncias com as evidénciastoolsespitalar, pode-se gerenciar o projeto
de modo a destinar um tempo maior para o diagmistjgara a implementacéo.

Palavras-chave:Design de Servicos, Design Baseado em EvidénERBB), Design
Baseado em Experiéncias (ExBD), Mecanismo da FuRg&ducao, Hospital, Intensivismo
Adulto (CTI).
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ABSTRACT

Service Design consists of a methodology that ass=t of tools to create solutions to
improve users perception on services, which caafgmptied in many fields and contexts. As
the complexity of each field, it is necessary tasider approaches that would make results of
this methodology more effective and measurableh sischealth sector. Some authors have
been research application of Service Design ingaior, and suggest a possible integration
of evidence-based design (EBD) and experience-bdssiyn (ExBD) to enable a user-
oriented design on a large scale implementationsdarch on the logic of evidence, we
studied a tool used in service sector called Mesharof the Production Function, that
provides quantification of loss processes. Thegmestudy was context in Intensive Care
Unit (ICU) of a private hospital in Porto Alegrecaapplied a case of Service Design with the
logic of the evidence through MFP tool for the depenent of an integrated approach. We
used the method of action research with the deagmmipf the whole design process and
results. From the analysis it was found that (B tbok of the evidence contributes to
replication of project outcomes in future cases, MMFP is an argument supporting the
realization of a Design project and (iii) to intatg experiences with evidence in the hospital
sector, we can manage the project in order to éewvobre time to the diagnosis and
implementation.

Key-words: Service Design, Evidence Based Design (EBD), Expeg Based
Design (ExBD), Mechanism of the Production Functidospital, Intensive Care Unit (ICU).
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INTRODUCAO

Um servigo caracteriza-se como uma oferta imatea pode ser acompanhada de
bens materiais e depende diretamente da articu&at#® processos e pessoas envolvidas em
um determinado intervalo de tempo (VIEIRA, 2000pnCa mudanca de uma sociedade
industrial para uma sociedade pés-industrial, aashela por empregos no setor cresce, como
nas telecomunicagdes, nos transportes, no varaffimancas, N0S Seguros e nos Servicos
para negocios (MAFFEI, MAGERt SANGIORGI, 2005), o que tornou o setor de servios
centro da atividade econb6mica de qualquer sociedBEZSIMONS et FITZSIMONS,
2005).

Com esta modificagdo de configuracdo, de uma ecanaentrada no material
(manufatura) para uma economia centrada no imht@@avicos), e com o0 aumento da
rapidez das ofertas, o facil acesso a informagmeensificacdo da concorréncia, 0s usuarios
tém se tornado cada vez mais exigentes em relac§oeaconsomem. Segundo Lockwood e
Walton (2008), a exigéncia dos consumidores demandaaior trabalho de diferenciagéo e
a oferta de servicos estd sendo percebida pelasesaspcomo uma oportunidade para
personalizacdo que possibilita a geracdo de unulirmemocional com as marcas. Em meio a
este cenario em crescimento, as areas que se o@mpagmnojetar solugdes criativas para as
marcas e produtos como o Design passam a direcosiaa atencao para o desenvolvimento
de metodologias que permitam “desenhar” a ofertandeservico e possibilitar 0 seu projeto
de novas maneiras, de acordo com o valor ou exm#iéque se deseja entregar ao
consumidor final (FREIREt SANGIORGI, 2010).

Para possibilitar esta entrega de valor para oriassuiaDesign esta fundamentado na
ampla e profunda compreensdo dos comportamentgsdeikejos, das expectativas e das
necessidades do ser humano. Em busca de novoshcanpara inovacdo embasados nesta
ideia surgiu um campo de discussdo tedrico-praticégesign thinking”, que contempla
ferramentas centradas no usuario e permite desafarpadrdes de pensamento e
comportamento para produzir solucdes que estimutbuersos aspectos (cognitivo,

emocional e sensorial) envolvidos na experiéncradna (VIANNAet al, 2012).



Segundo Kelley e Littman (2001), o termo “inovacdaz referéncia ao valor
percebido, a solu¢cdes que impactam o cotidianopdasoas e melhoram sua qualidade de
vida. Neste sentido, o design thinking atua nasaleagem de inovacdes ao possibilitar uma
abordagem para a solucéo de problemas que undeossses do usuario, do negocio e da
viabilidade técnica, conforme pode ser observadéigara 1. Tim Brown (2010), um dos
disseminadores deste método, incentiva 0 uso daiagdo com ferramentas criativas de
empatia e a participacdo dos usuarios durante @egso, com o intuito de que as solucdes
sejam mais adaptadas aos interesses dos difeetates envolvidos, e assim possuam maior

potencial de serem implementadas.

VIABILIDADE
(NEGOCIO)

DESEJABILIDADE
(HUMANO)

PRATICABILIDADE

(TECNICA) INOVAGAO

Figura 2: Sobre o conceito de Design Thinking
FonteBrown (2010)

O Design de Servicos € um campo de atuagdo deatperdpectiva metodoldgica do
design thinking, e considera que uma experiéncsitipa ou negativa de um servico pode ser
projetada através da distincdo dos pontos de coexattentes entre o usuario e a empresa, de
forma a gerar uma experiéncia mais satisfatérianevalor percebido pelo cliente. Desta
forma, a perspectiva considerada durante o projeto sistema de relacfes, através de
ferramentas que proporcionam uma ampla observagaoté uma situacao especifica, com o
foco na percepcéo de valor dos atores envolvidgeomesso (VAN DIJK, RAIJMAKER®t
KELLY, 2010).

Dentro do contexto de servigos, destaca-se a idpuea da compreensao das
caracteristicas objetivas do Design para servigospitalares. O contexto dos hospitais
envolve o trabalho de atores com especialidadestezesses divergentes que precisam

trabalhar em harmonia para entregar a eficiénaaeguranca do cuidado aos pacientes. Por
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sua vez, esses pacientes ndo tém informacoesesdisi e conhecimentos sobre o seu
problema, o que os coloca em situacdo de suboébndi@nte do profissional de saude e

prejudica a sua percepcéao de qualidade sobre iges@nestado (DUSSAULT, 1992).

Em suas recentes pesquisas, Bate e Robert (2086)nvéstigando possiveis formas
de melhorar as aplica¢cdes do Design no contextefdama da saude, visando a mudanca em
larga escala e a transformacdo de sistemas comaodm Suas investigaches estéo
relacionadas a analises de casos aplicados emuig®tis e nas diferentes abordagens que um
projeto em Design de Servicos pode ter para preplocdes mais eficazes para este setor. As
abordagens estudadas sédo o Design baseado emo@asd@BD) e o Design baseado em
experiéncias (ExBD).

O conceito de Design baseado em experiéncias éabmaagem que considera a
experiéncia e as percepc¢des do usuario como fidutondo projeto. O objetivo principal €
mudar comportamentos e percep¢des, mais do quetuea. A caracteristica dos casos

aplicados é incorporada no contexto cultural ondentgece, com foco em programas de

cuidados especificos, e geralmente ocorre em pagqsmala (CARRt al, 2011).

O conceito baseado em evidéncias implica que a mi#ande projeto pode surgir de
uma evidéncia "cientifica", muitas vezes obtidaais de pesquisas académicas e de analise
de risco-beneficio ou meta-andlise de uma sériestielos, e prevé a utilizacdo de coleta de
dados durante a criagao para convencer algiakeholderslo investimento, bem como testes
quantitativos dos prototipos para desenvolver pfms sobre como estratégias de Design
especificas podem afetar o desempenho dos produtoservicos (CARRet al, 2011;
BRANDT, CHONGet MARTIN, 2010).

Considerando que ambas as abordagens possuemetcawmsid beneficios, e também
limitacOes para a sua aplicacdo isolada no contixtealude, a discusséo de Garal (2011)
passa a ser uma possivel integracdo das abord@gpmign Baseado em Experiéncias e

Design Baseado em Evidéncias.

Para analisar esta teoria de integracdo e veriicaas possibilidades do uso de
ferramentas, o presente trabalho buscou investigarigem das ferramentas utilizadas no
Design de Servicos a partir da perspectiva de ®I¢2D05), para identificar as caracteristicas

das mesmas e a possibilidade de uso para o diagndas evidéncias.

Paralelamente a isto, diferentes ferramentas e dogtooriundos do campo da

industria, tém sido utilizados para melhorar a i@ficia dos processos em servigos
3



(FITZSIMONS et FITZSIMONS, 2005). Essas ferramentas preconizana @awvaliacdo
guantitativa, com foco em melhorias que possam d¢tapana qualidade de entrega para os

clientes.

Considerando a perspectiva desenvolvida pelo DeBageado em Experiéncias e
pelo Design Baseado em Evidéncias e o historicaptieacdes de ferramentas de Engenharia
da Producéo em servigcos e hospitais (SiLatAal, 2006; BORBA, 2005; WHITSON, 1997;
MOTA, 1996 ), o presente estudo busca apresentaralmardagem integrada orientada pelo
Design considerando elementos do Mecanismo da Bupiggducéao. O objetivo final sera a
verificacdo das contribuicdes da perspectiva basead evidéncias para o processo de
projeto, de forma a complementar as ferramenta®eign de Servicos orientadas pelo

usuario no setor hospitalar.



CAPITULO 1. PROBLEMA DE PESQUISA

Conforme Gongalves (2002), os hospitais estdo @str@rganismos mais complexos
de se administrar. O objetivo principal da gestéspitalar € garantir que o ambiente seja
seguro, funcional, operacional e adequado ao caidadaciente. Para isso, todos trabalham
para entregar servicos e atividades de forma samegt hospital é hotel, lavanderia, servigcos
médicos, limpeza, vigilancia, restaurante, recutageanos e relacionamento com o usuario.
De certa forma, € natural que todo esse organisjaccada vez mais regido por leis, normas,
regulamentacdes e portarias, vindas de divers@osrg instituicdes (GONCALVES, 2002;
DUSSAULT, 1992).

Dentro deste contexto, os hospitais vém tentand@gar servicos que sejam mais
eficientes, eficazes e rentaveis. Para este finunea continua énfase em estudos sobre como
a entrega de servicos pode ser modificada ou nahprde modo que aplicacbes de
diferentes técnicas de melhorias e metodologiasst@mtestadas nestes contextos (CARR
al, 2011; SILVAet al, 2006; ARREGUY-SENA, 2001).

Segundo Lovlieet al (2009), ha um interesse crescente em saber cobDesign de
Servicos pode ser benéfico para este contexto, fato de o hospital ser um sistema
complexo, mas qualquer tentativa de melhorar ouanoa entrega de servigos requer um
balanceamento de multiplas perspectivas. Poréna garem eficazes, estes projetos em
Design devem assegurar que a experiéncia do paaiegihore tanto para o seu bem-estar
quanto para a sua seguranca. De acordo com istdea (2009) avalia que a aplicacdo do
Design na &rea da Saude deveria considerar uma deneéementos, como performance,
engenharia e estética da experiéncia; o autor supger a énfase em avaliagbes e evidéncias
na Medicina deveriam inspirar os designers de @@mnio apenas a vender ideias e processos,
mas também a demonstrar e documentar que elesergaligeram impacto através de dados e
evidéncias para informar decisGes (avaliacOes iargs) e aprimorar a pratica (avaliacbes
posteriores) (ROTTINGEN, 2009; LOVLIE&t al, 2009).

Estédo sendo investigadas abordagens do Designrdeddeneste contexto, nomeadas

como Design baseado em evidéncias e Design basea@aperiéncias (BATEt ROBERT,



2006). Estudos recentes verificaram que a commeeidlo ambiente hospitalar demanda o
uso de ambas as abordagens para a tomada de decjs&oé necessaria a investigacao de
novas ferramentas e metodologias que permitam aagliEacao na pratica (CARBL al,
2011).

O Design de Servigcos possui diversas ferramentascqasideram a experiéncia do
usuario, cujo ponto de vista principal é nas seasgpcdes ao longo do servigo (storytelling,
mapa da jornada, shadowing, observacao no corgéxdp porém néo possui ferramentas que
permitam quantificar e mensurar problemas paraef@mnevidéncias que embasem avaliacoes

posteriores e o controle de modificagbes em lasgala.

Ao buscar ferramentas para embasar a légica da¥ermias, identifica-se no
mecanismo da funcéo producao e na identificacgmedias, ferramentas provenientes da area
da Engenharia de Producdo, uma correlacdo comtessie que poderia agregar valor ao
projeto. Por isto coloca-se a questdo: Como desarvama abordagem integrada para
Design de Servicos aplicado ao setor hospitalasiderando estas ferramentas?



CAPITULO 2. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Desenvolver uma abordagem integrada, orientadalesagn, para a insercdo de uma
perspectiva baseada em evidéncias no processojééopite Servicos orientados pelo usuario
no setor hospitalar.

3.2 Objetivos Especificos

» Diagnosticar oportunidades de projeto para o dede Servicos dentro da CTI do

Hospital Mae de Deus.

* Aplicar os conceitos da metodologia do Desigisdevicospara diagndéstico, criacdo
e implementacao de um projeto dentro do CTI do Halddée de Deus.

» Utilizar o mecanismo da funcdo producdo de fowmoenplementar ao longo do

projeto para mapear os fluxos de processo e aagperistentes.

» Avaliar, complementarmente, o uso das ferramenténtadas pelo usuario do

Design e o mecanismo da funcdo produgdo.



CAPITULO 3. JUSTIFICATIVA

Considerando a necessidade de mapeamento de eatudosres sobre a articulacao

entre Design de Servi¢cos e Engenharia de Produg&egmento médico-hospitalar, partiu-se

para a busca e a analise de artigos cientificdzmsa de dados EBSCO (2012), considerando

neste processo 0s principais periddicos da areargilise. Este processo ocorreu para que

fossem identificados estudos que aproximassemeas arpudessem apoiar a identificacao da

sinergia entre metodologias e ferramentas de Desikgngenharia de Producédo. Foram ainda

identificadas publicacdes que relacionassem o soEervicos a aplicacdes de Design.

Dessa forma, 0 processo envolveu duas etapas coemiares:

1. Pesquisa de termos-chave na rede EBSCO: na lescada as palavrarvice
design e health ou hospital sempre estiveram presentes. Variacdes da pesquisa
incluiram innovation production e engineering Esta etapa serviu para mapear 0s
artigos que relacionavam os temas e identificaprowipais peridédicos nos quais as

variaveis-chave deste estudo estavam presentes.

2. Pesquisa em periodicos: a partir da primeirguiea realizada, foram avaliados em
maior profundidade os periédicos de maior releveama area que possuiam artigos
sobre o tema. Podem-se elencar os seguintes: D8sigies; Design Management
Institute; e The European Journal of Social Sciencehe Journal Of Product
Innovation Management; Journal of Engineering DesigGuropean Journal of
Development Research; Journal of Integrated Degdig®rocess Science; Total

Quality Management; Journal of Construction Engimge& Management.

A seguir sdo descritos os principais resultadoglobtda pesquisa na base de dados

EBSCO (2012). Conforme a Tabela 1, essa etapaasasub levantamento de um total de 94

artigos, dentre os quais apenas 12 possuiam ceonzodentral a inovacao, sendo que 5 destes

apresentaram aderéncia ao tema proposto. Aindan,ass artigos selecionados nos

periédicos ndo abordam diretamente temas pontakdsionando Engenharia de Producdo,

Design de servicos e Saude: a associacdo espeeifica os trés campos resultou 8t

artigos, porém nao apareceram estudos que denssestraaderéncia ao tema proposto.



TABELA 1: PESQUISA DE TERMOS NA BASE DE DADOS EBSCO(2012)

TEMA N° DE ARTIGOS
INOVAGAO, DESIGN DE SERVICOS, HOSPITAL (abstract) 3
INOVACAO, DESIGN DE SERVICOS, SAUDE (abstract) 8
DESIGN DE SERVICOS, SAUDE, ENGENHARIA DE PRODUGCAO (all text) 83

Fonte: Elaborado pela autora.

Razvoj (2011) aborda a aplicacdo de métodos irdegraentre Design e
implementacdo sob o ponto de vista dos quesitokdgda, requerimentos administrativos,
protecdo ao meio ambiente, seguranca e protecaiddé slos funcionarios em uma industria.
Dossaniet Kenney (2009), por sua vez, examinam quatro cdsaservicos globais na india
através de métodos qualitativos e quantitativodyaeen sem correlacdo especifica com as

areas de Saude, Engenharia de Producéo e Des&grdeos.

Dez artigos apresentaram correlacdo entre DesigiPrdduto e Engenharia de
Producado. Os principais temas foram sobre aspedagerenciamento do ciclo de vida do
produto industrial (HRICOVA, NAKATOVAet BADIDA, 2011; MING, QIZHEN, WENet
FENG LU, 2004); controle de custo (SHAOFEN& BOYLE, 2009; JEANG, 1995);
gerenciamento da qualidade (JEAMGANGUS, 1995), processo e performance da tomada
de decisdo (BAUERt SHENG, 1999); e processos para a entrega de gsgjestentaveis
relacionados a industria (LAPINSKI, HORMA&t RILEY, 2006). McElhaney, Toffett Hill
(2004) descrevem como uma empresa de Design lrludesenvolveu um sistema de
gerenciamento de sustentabilidade (SMS) padronjzagetado e implementado. Adams
(1999) propBe um processo para integrar seguram@esign, na implementacao estratégica
e nos processos de mensuracdo. Khalid e Helan@@e#)2razem uma estrutura sistematica
para conceituar necessidades dos consumidores signX Produto através de um método

estruturado em variaveis.

Embora o tema principal do estudo ndo tenha sidatiitcado nesta avaliacdo do
estado da arte, pode-se perceber o grande numeestados que faz uso de métodos da
Engenharia para a quantificacdo de melhorias cadeopizacdo de processos. Considerando
0s temas inovacéao, Design de Servicos, hospitalledes foram selecionados trés artigos que

apresentaram aderéncia ao tema proposto.

Van Staaet al (2010) apresentam um estudo de caso envolvendesadates com



doengas crbnicas como co-pesquisadores em um &ospim o objetivo de avaliar a
viabilidade, os beneficios e as limitagbes de unjepw envolvendo estes adolescentes em
pesquisa participativa. O estudo relaciona o Degi§aude, porém é focado em avaliar a co-

participacdo em si e ndo envolve a necessidadeglementacao de projeto em hospitais.

Wye, Shaw e Sharp (2008) tiveram como objetivotifiear as caracteristicas de um
servico para o NHSpara informar designers de servigos sobre comeriden ser projetados
servicos neste contexto. Ao final apontam que uwiggeno hospital deve ser regularmente
avaliado e promovido, incluir mecanismos para @atra demanda, pagar por si mesmo e
reduzir os custos com internacdes. O artigo corqpe 0 modelo de Design de Servigos
aplicado € problemético por ndo apresentar ferrtasepara lidar com as questdes
identificadas. Pode-se analisar que estas questi@gesvaliacdo, controle da demanda e
reducdo de custos, geralmente sdo relacionadasaadér Engenharia, o que demonstra a

relevancia da aproximacao destas areas aos prejetbsspitais.

Um artigo em especial apresentou aderéncia ao teom, conceitos relevantes a
proposta do presente trabalho. Gatrial (2011) aplicaram um caso em uma organizacao de
saude na Inglaterra para examinar o potencialtégracdo de abordagens do Design baseado
em evidéncias (EBDe do Design baseado na experiéncia (EXBID)desenvolvimento de
solugbes criativas nestes servicos. Eles descreyaenos praticantes EBD interpretam
protocolos e diretrizes com énfase quantitativaseqoe defendem a abordagem ExBD

consideram as exigéncias especificas do paciefdeentexto.

Ao aprofundar o histérico de publicacbes dos ppais pesquisadores que propdem
esta l6gica, Bate e Robert, pode-se observar aafeomo surgiram tais questionamentos em
relacdo a aplicagdo do Design na Saude. Ao inaastigsos de aplicagdo com abordagens
orientadas pelo usuario, um grupo de pesquisa@onesvidos em avaliar estes métodos nos
EUA, no Reino Unido e na Suica comecgou a considesaseguintes questbes: os métodos
colaborativos sdo eficazes ou rentaveis? Seudadeslsédo sustentaveis? Eles poderiam ser
mais eficazes? (OVRETVEIT, BATE, CLEARat al, 2002).

Para Bate e Robert (2006), embora no contexto dfmsces contemporaneos para
melhorias em processos na area da Saude se temd@écmia dos beneficios dos métodos

qualitativos e da utilizacdo do ponto de vista doignte como um conceito-chave, ha um

! NHS: National Health Systensistema de satde britanico.
2 EBD: Evidence Based Desigprojeto baseado em evidéncias.
3 ExBD: Experience Based Desigprojeto baseado em experiéncias.
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crescente reconhecimento de que a maneira coml agjnaudancas acontecem (incluindo a
evolugdo para servicos mais centrados no pacigaté) de ser diferente. E ainda: “E
necessario alargar e intensificar a busca de teerabordagens mais eficientes para mudanca
em larga escala e transformacéo de sistemas contodani (BATE et ROBERT, 2006).

Estas pesquisas e 0s questionamentos dos autsuéanam em uma nova publicagéo,
relatada anteriormente, sobre o caso NHS, em quRR®4 al (2011) propdem que o modelo
para aplicacdo na Saude seria um balanceamente astrperspectivas baseadas em

evidéncias e as baseadas em experiéncias.

Embora haja a demonstracéo da relevancia na besterrdmentas que entreguem
mais evidéncias e possibilitem viabilizar a aplémag@o Design de Servicos no ambiente
hospitalar em larga escala, conforme BATE e ROBERID6) indicaram, ha uma lacuna na

investigacao sobre quais sdo as metodologias aalérgas elas virao.

Segundo Moritz (2005), existe um grande numeroedearientas para o Design de
Servigos, algumas ja existentes em campos especifie conhecimento, outras adaptadas
para a area e outras criadas por ela. Para ank@aras, buscou-se primeiro investigar as
ferramentas listadas no Design de Servicos segiWualtz (2005), detectando sua area de

origem e as agrupando em grupos de conhecimentm pode ser observado na Figura 2:

Numero de Ferramentas / area de conhecimento
(Moritz, 2005)

i Criatividade e/ou Gestao de

projeto
W Usabilidade

Pesquisa Quali e/ou

Psicologia
T — & Gestio/Negécios

& Marketing

Engenharia

Figura 2: Niumero de Ferramentas por area de conhecimeptutiade Moritz (2005)
Fonte:Elaborado pela autora.

De um total de 98 ferramentas analisadas, foramgoezadas 38 ferramentas
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referentes a criatividade ou a gestdo de projeidsias em equipes criativas; 16 da area de
usabilidade (incluindo testes para melhorar a é&peia do servico através de uma melhor
conexdo com o usuario); 14 referentes a técnicapedquisa qualitativa ou métodos de

associaces da Psicologia; 13 provenientes dadardaestdo e Negocios (visdo macro do
servico e contexto); 8 do Marketing (diagnésticadmportamento, publico-alvo, tendéncias,

analise de mercado); 6 da Engenharia (focam eranfiemtas de qualidade e diagndésticos de
causa e efeito); e 3 ferramentas que, segundo M@05), sdo provenientes da area do

Design (a analise completa encontra-se no Anexo I).

De fato, a maioria das ferramentas apresentadad/ipotz (2005) sdo de areas de
diagnostico qualitativo. Além disso, quando apresenum viés a partir da Engenharia, tém
como foco gerenciar tempo e recursos, diagnostieocalisa e efeito e técnicas para
organizacdo e visualizacdo do servigco, porém ndanfoidentificadas ferramentas que

possibilitassem o diagndstico preciso e mais pdutas evidéncias.

Considerando esta lacuna, alguns estudos recemgesem 0 uso de ferramentas
quantitativas. Segundo Vianeaal (2012), o sucesso da metodologia do design thgnkéo
depende apenas do pensamento criativo, mas ervatvplementacdo e a garantia de que as
ideias mantenham sua esséncia durante todo o poocks desenvolvimento. Os autores
sugerem que em sua implementacdo o Design poderiaal|ado a praticas como
desenvolvimento agil (Gestdo do projeto/Engenhatiaan Start-up (viabilidade/justifica o
envolvimento dos usuarios na reducdo de despesilieidsamificacdo (simular jogos para

verificar problemas), levando as solu¢cfes maisigse rapidamente ao mercado.

Diante desta lacuna de investigacdo, a presentgligaspropdelesenvolver um caso
em Design de Servicos (diagnostico, criagdo e imefgacdo) em um setor de alta
complexidade da area da saude, mais especificarnéd¢atro de Intensivismo Adulto (CTI)
do Hospital Mae de Deus, fim de investigar as contribuicdes da logica decamismo da
funcdo producgéo para a integracdo da perspectseatda em evidéncias em um projeto de

servico orientado pelo usuario no setor hospitalar.

12



CAPITULO 4. FUNDAMENTACAO TEORICA

7

O objetivo deste capitulo é contextualizar os temEsppostos para a discussao.
Primeiramente serédo apresentados conceitos e nsétimdDesign de Servicos e estudos que
descrevem aplicacdes desta metodologia ja reazadacontexto da Saude. Depois serdo
aprofundadas duas abordagens discutidas em prdetdssign envolvendo o setor: o Design
baseado em Experiéncias e o Design baseado emnEmdé Nesta se¢do buscou-se
aprofundar os conceitos da ferramenta mecanismofudado producédo, da éarea da
Engenharia, que deve integrar a abordagem propostimal deste trabalho. A Gltima secéo
contém uma andlise prévia da correlacdo entremast@presentados. A Figura 3 apresenta

uma sintese visual da estrutura deste capitulo:

Design de Servigos

| Conceitos Aplicagio na 4rea da saiide
Métodos |

| Abordagens de projeto l—

Design baseado em Experiéncias

Design baseado em Evidéncias

I\ Mecanismo da Fung&o Produgéo

FIGURA 3: Design de Servigos aplicado a Saude
Fonte: Elaborado pela autora.

4.1. Design de servicos: conceitos e métodos

Séao reconhecidos como mercadorias aqueles bersiqugeralmente comercializados
no mercado em troca de dinheiro (CELASCHI, 2007)l6gica das mercadorias e sua
comercializacdo tém passado por alteracfes ao ldmgempo, relacionadas ao processo de

mudanca de uma sociedade industrial para uma saolgdzthseada em servigos e experiéncias.
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Segundo Fitzsimonst Fitzsimons (2005), hd mais de um século, com &ugéo do contexto
industrial, houve um desenvolvimento natural dosises e hoje pode-se dizer que os EUA
passaram a ser uma sociedade pos-industrial, jaalqB9% da totalidade dos empregos

passaram para este setor.

Enquanto a sociedade industrial definia o padréaweidi pela quantidade de bens, a
sociedade poés-industrial esta preocupada com adgdal de vida, medida por servicos de
areas tais como Saude, Educacédo e Lazer. Paratmesaa figura central passa a ser o
profissional, ja que o recurso-chave se torna @nmacao, mais do que a energia ou a forca
fisica. Como reflexo destas mudancas econémic@isodtitzsimonset Fitzsimons (2005)
reconhecem que o conceito tradicional de servigts gassando por uma transformacéo: de
uma transacao de servigos para uma transacdo deémqgias. As experiéncias criam valor

agregado ao estabelecerem uma relacédo com o calsuhei forma pessoal e memoravel.

Segundo Celaschi (2007), o Design contemporanedirsea em torno desta relacao
entre o consumidor e o sentido da mercadoria. ®aator, quando se discute a criacdo de
mercadorias nas disciplinas da inovacao dirigidel® esign design driveh inclui-se
seguramente todas as formas de bens tangiveistamé®m 0S servicos e a experiéncia.
Segundo ele, “em esséncia, nos ocupamos de tudo aqge pode se tornar instrumento de

satisfacdo de um consumidor”.

Keil (2007) reforca que a centralidade dos esfopassaria a ser o conhecimento e a
forma de organizar e modular a inteligéncia cotefpara a criacdo de valor agregada ao
produto ou servico final. Assim, a construcdo destaercadorias e a satisfacdo do
consumidor sdo frutos de um complexo processoicolet articulado de acgdes, similar ao
conceito de “cadeia de valor’, acdo multidisciplingue necessita de operadores de
disciplinas diversas e “frequentemente, concorseptefissionalmente entre si” (CELASCHI,
2007). O designer passa por um reposicionamentivoddasta cadeia de valor (conforme a
Figura 4) e pode oferecer dois diferentes tiposcdetribuicées: uma local, pontual e
disciplinar; e outra focando no processo de adgid destes diversos conhecimentos e

comandando o processo de geracao de valor.

14



Viabilidade técnica e Significado
vantagem econdmica
(Valor de troca)

(Valor relacional)

Vinculos de relagbes
com a tecnosfera

Vinculos de relagoes
com a sociosfera

Vinculos de relacées
com a biosfera

Usabilidade e
Sustentabilidade
(Valor de uso)

FIGURA 4: O entrelagamento das competéncias que o Designrpediar no interior da cadeia de valor
FonteAdaptado de Celaschi (2007)

Segundo Cravens & Piercy (2008), a distincdo evdier e inovacdo é importante.
Conforme um relatério da Economist Intelligence tUrde 1999, em entrevistas com
executivos de empresas lideres no mundo todo, ®cguata € a inovacao de valor. Isso é
definido com a criacdo de novas proposicoes dea.vatjue levem ao aumento da satisfacéo

do cliente, de sua lealdade e, em ultima analse&nd crescimento sustentavel e rentavel”.

Conforme indica Stuber (2012), a inovacao pas®a anh carater administrativo e as
empresas que adotam a gestdo da inovagcdo como amtegem competitiva mobilizam o
conhecimento e a tecnologia na oferta de seus f®dservicos e processos. Devido a essa
rapida mutacdo dos contextos organizacionais, &x&m entre o Design, a Gestdo e a
Inovacdo passou por um processo de evolucdo. @ datomercadorias passa a ser a razéao
pela qual o consumidor e o produtor compartilhagieserido neste contexto de demanda
empresarial em que entra o Design, ao se ocupande equilibrado dos interesses de ambos
(CELASCHI, 2007).

Segundo CELASCHI (2007), o Design permite por eolves questdes tanto de

problem finding (a busca da direcdo e 0 que orienf@esquisa para inovagao) quanto de
15



problem setting (a necessaria clareza que se éstelms problemas e os subproblemas, antes
de agir modificando a realidade) ou de problemisglya pesquisa da melhor sintese formal

para alcancar os objetivos dados, nos tempos @daalesspeito dos recursos desfrutaveis).

Considerando estas questbes, o campo do Desiggaedaconexdo entre inovacéo e
valor e busca, através de métodos de pesquisade)identificar alternativas para a solugéo
de problemas nas empresas. Foi buscando caminihasnmvacdo que surgiu um destes
campos de discussado teorico-pratica, o “desigrkithgii. Segundo Viannat al (2012), o
design thinking se caracteriza como uma abordagmadh no ser humano, que vé na
multidisciplinaridade, na colaboracdo e na tangidgdo de pensamentos e processos
caminhos que levam a solugfes inovadoras para iosgd2 design thinking se refere ao
modo de pensar, que utiliza um tipo de raciocioigcp convencional no meio empresarial: 0
pensamento abdutivo. Segundo Viargtaal (2012), neste tipo de pensamento busca-se
formular questionamentos através da apreensdo cordpreensao dos fendmenos, ou seja,
sao formuladas perguntas a serem respondidasiaqastinformacdes coletadas durante a

observacdo do universo que permeia o problema.

Conforme Celaschi (2007), o Design é por naturema disciplina que lida a criacédo
de significados. Para materializar estes signibsadas ferramentas projetuais do design
thinking permitem desafiar os padrées de pensamerde comportamento para produzir
solugbes que estimulem diversos aspectos (cogngimwmcional e sensorial) envolvidos na
experiéncia humana (VIANNAt al, 2012).

A perspectiva metodologica do design thinking agmés diferentes campos de
atuacdo. A literatura destaca um grande numero stades utilizando o método,
especialmente no campo de servigos, caracterizado Oesign de Servigos (STICKDORN
et SCHNEIDER, 2010; MORITZ, 2005). Primeiramente €eqglo considerar as
caracteristicas especificas de um servico, quenrivacio dos bens tangiveis ndo podem ser
possuidos ou armazenados, sdo de dificil padrdiozagio co-produzidos com os clientes e
existem apenas no momento e no lugar em que s@&mgees aos consumidos (FITZSIMONS
et FITZSIMONS, 2005). Os servicos envolvem pessoasemprestacao e sado fornecidos e
experimentados através de sistemas e processosdiderantes pontos de contato; as
proposicdes para o cliente envolvem maneiras difesede criar valor ao longo do tempo
(MAFFEI, MAGER et SANGIORGI, 2005).

O Design de Servigcos tem o papel de desenhar aiéxp@ do servico como um
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todo, o que inclui o projeto em si, a sua estratéga sua traducdo em evidéncias fisicas e
sistemas de articulacao entre os processos e pemsaalvidas (MORITZ, 2005). Geralmente
um projeto em Design de Servico envolve trés faseipais: (i) Explorar, (i) Refletir e
Criar e (iii) Implementar. Nestas fases € aplicane série de metodologias de diagndstico,
projeto e implementacdo de acordo com a complegidid contexto envolvido, que serao
detalhadas posteriormente.

Moritz (2005) apresenta um modelo global do DesignServicos (Figura 5) que
demonstra como ele opera como um mediador entregasizacdes e os clientes, de modo a
aumentar a produtividade das organizacOes, aorteens servicos mais eficazes e eficientes

e a satisfacao do cliente, ao torna-lo mais uilizavel e desejavel.

Contexto & Inspiragao
=" Necessidades reais do mercado
Contexto ’
pamnennrsany Necessidades reais dos clientes

Recursos & Limitagdes

Funcionarios R L Mercado

“ ¥
ot Pontos de
Fornecedores Estrategia Contato Comunidade
Parceiros Cogcfﬂu_a & Qualidade da Sociedade
SE3 s AR T ~ R by e experigncia =
Mercado d e ] Politica
Mudanga cultural Afinidade
Competicao Economia
ampele Assoclagho de SO AMTOR
Tecnologia Rt Feedback Tendéncias
. “. Satisfagéo
v. Produtividade .- ¢ N
£'s5 \

4

'rl-’t'rdad‘j 8 Eﬁ*—‘-\gﬂ Shyai & DCE'-CV!

FIGURA 5:Modelo global do Design de Servicos
FONTE: Adaptado de Moritz (2005)

Moritz (2005) sintetiza e agrupa em seis categqoasforme a Figura 5) a unido dos

conhecimentos envolvidos no Design de Servicos:

(i) Compreender. descobrir e aprender sobre os clientes, os clmst@xo prestador de
servigos e gerar insights.

(i) Pensar dar orientacdo e definir tarefas estratégicamaitecas que ajude a
identificar, planejar, definir, rever, analisarieedionar um projeto.
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(i) Criar : desenvolver ideias e conceitos relevantes e dwes e criar solugdes.

(iv) Filtrar : selecionar as melhores ideias e agrupar concegioelhantes, a fim de

avaliar resultados para gerar solucdes.

(v) Materializar : permitir o entendimento, tornar os conceitos &g e demostrar

futuras possibilidades.

(vi) Aplicar : implementar e providenciar diretrizes e planos.

Dentro deste campo ha um conjunto de ferramen&sispualmente tém sido aplicadas
pelos designers de servigos, mas, por se tratamdarocesso aberto, dependendo do contexto
de cada estudo é possivel explorar diferentesnfiemtas que se adequem melhor ao
conhecimento necessario para cada tipo de merlaném, considera-se necessario manter
como fio condutor o papel do designer como conaterdesejos do cliente com os desejos
da organizagdo, sendo um mediador que constréipaomiz e cria valor entre os dois, dentro

do contexto em que se encontra (WHITE, 2008).

Uma das filosofias do Design de Servicos € queuarics ndo deve ser compreendido
somente ao observar o ponto de venda; deve-sedavapnsideracao que o entendimento do
usuario estd além daquele ambiente através doshsdit®s, desejos, relacionamentos e
necessidades (PINHEIRO, 2011). Entdo, um dos mstaditizados para este objetivo
durante o processo de projeto € a imersdo no dontEx usuario, para gerar empatia aos
integrantes da equipe de design e levar a comg@eepsofunda dos valores e das
necessidades dos clientes (STICKDORN, 2010).

Para a compreensédo da visdo de mundo do designserdeos, Stickdorn (2010)

descreve 0s cinco principios que permeiam qualoogeto em Design de Servicos:

(i) Centrado no usuaria os servicos devem ser experimentados atravésldos do

cliente.

(ii) Co-criativo: todos os stakeholdardevem ser incluidos no processo de Design de

Servigos.

(i) Sequencial: 0 servico deve ser visualizado como uma sequédeiaacdes

interrelacionadas.

“ Stakeholderstermo utilizado para se referir aos atores iswados ou beneficiados por um determinado

servico.
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(iv) Tornar tangivel (evidéncias fisicas)servicos intangiveis devem ser visualizados

com artefatos fisicos.
(v) Holistico: todo o ambiente de um servico deve ser considerado

Conforme descrito anteriormente, é importante aolokervar que para uma empresa
se direcionar para o mercado (ou para o Designsdamecessario uma mudanca mais
profunda da organizacao, colocando énfase nos ggosanterfuncionais. Para Cravests
Piercy (2008), um dos desafios em questdo € déerdasdo a essas mudancas e iniciativas,
esséncia do que vem sendo chamado “competénciangienmentacdo” (pois além de
formular as estratégias essenciais ao fornecingmt@lor adicional ao cliente é fundamental
adotar uma abordagem abrangente e detalhada papéeanentacdo da estratégia).

Neste sentido, o Design de Servicos compreenda gelacdo do cliente com a marca
€ construida em constante equilibrio e desequiligm todos os pontos de contato os quais
ele interage ao longo de sua jornada, e isso madglarcepcao que forma da marca do
servigco. Assim, torna-se necessario, mais do geeagpconectar pontos de contato utilizando
sistemas ou desenhando novos processmgectar o modelo mental dos colaboradores para
gue entendam o impacto que o0 seu papel e a suagétepode ter na experiéncia final do
cliente (VIANNA et al, 2012).

Destaca-se a importancia do Design para servicegitatares, devido ao fato de que
as organizagfes de saude sdo diferentes de todmgros tipos de organizacbes em fungéo
de apresentarem um trabalho complexo e variavetad&ter emergencial e inadiavel, com
pouca tolerancia ao erro, alto grau de especid@@ag grande interdependéncia entre as
atividades, necessitando que sejam utilizados variecanismos de coordenacdo entre 0s
diferentes grupos profissionais (LIMA, 1994). Aléisso, o objetivo primordial do hospital &
garantir que o ambiente hospitalar seja seguraidaal, operacional e adequado ao cuidado
do paciente e a falta de informacfes e conhecimmesttiore 0 seu problema de saude o coloca
em situacdo de subordinagédo diante do profissiomajudicando a sua percepgédo de
qualidade sobre o servico prestado (DUSSAULT, 1992)

No presente trabalho sera utilizada a metodologieesentada por van Dijk,
Raijmakerset Kelly (2010), que resume 0 processo de projetotrés fases principais: (i)
Explorar, (ii) Criar e Refletir e (iii) Implementa€abe ressaltar que o processo ndo € linear e
gue as ferramentas podem ser moldadas e configudedmodo que se adequem a natureza
do projeto e ao problema em questdo (VIANBIal, 2012).
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Como o dito anteriormente, existe um grande nurderferramentas para o Design de
Servicos (MORITZ, 2005). Considerando o complexoéc® do setor hospitalar, foram
previamente selecionadas algumas que tivessendioetagn casos estudados de aplicacédo na
area da saude e que possibilitassem a abordagetonaareensao sistémica do contexto
hospitalar e a orientagdo centrada no usuério. EDesneira, a seguir serdo detalhadas
algumas das ferramentas que podem ser utilizadas@aetapa do projeto.

4.1.1. Fase 1: Explorar

Nesta primeira fase do projeto os designers enkoleg usuarios em entrevistas em
profundidade, observacdes e sessdes de co-criagdacpmpreender o contexto de uso do
produto ou servico. Os objetivos desta imersaocsémpeamento das suas percepcoes e a
descoberta de novas oportunidades para o negédi MJIK, RAIJIMAKERS et KELLY,
2010). Nesta fase o resultado gerado € um mapeandenprocessos, comportamentos e
percepcdes, seguidos de um diagndstico de opoatesde caminhos possiveis para o projeto
em Design de Servigos. A seguir serdo descritosapantle stakeholders, o shadowing, o
mapa da jornada do cliente, as entrevistas coraisxéuo mapa de expectativas e personas.

A) Mapa de stakeholdersO mapa de stakeholders, ou ecology map, é proverien
Teoria de Sistemas e visa gerar uma visdo macavéatrda visualizacdo dos sistemas de
interacbes entre os atoreAssim, ao definir quem sdo os funcionarios, osntdig, 0s
parceiros organizacionais e outretakeholdersenvolvidos em um processo, podem-se
analisar as interagfes entre eles durante o seawdgimento. O objetivo do mapa é realcar
atores muitas vezes nao mencionados pelo prestadmrvico por ndo estarem cientes de sua
relevancia para o funcionamento do sistema coméodm E importante incorporar ao mapa
interesses e motivacdes de cada ator e revelar cem@pos se relacionam e interagem entre
si. Estas conexdes devem ser feitas através desespacao visual, a fim de os pontos de
deficiéncias e as oportunidades serem identificadi®smaneira acessivel (VAN DIJK,
RAIJMAKERS etKELLY, 2010).
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Health Care

FIGURA 6: Mapa de Atores
FONTE: Chapman (2010)

Os grupos podem ser combinados por interesses,eopgunite ao prestador do
servico reconhecer os reais problemas, investseas recursos de uma forma mais eficaz e
expandir o seu servi¢o (conforme a Figura 6). Segwan Dijk, Raijmakers et Kelly (2010),
uma visdo sistémica dasakeholders parte integrante de qualquer tentativa de mather

atuacao das pessoas em um servico.

B) Observacao no contexto de uso (shadowing).shadowingproveniente da area
de pesquisa de comportamento, visa identificar larey a experiéncia e a percepcédo do
usuario durante a utilizacdo do servico. Caracesez comouma ferramenta na qual os
pesquisadores ficam imersos na vida de clienteidnérios da linha de frente ou pessoas
atrds das cenas (conforme ilustra a Figura 7) e pogpregar uma variedade de métodos de
documentacdo, como textos, videos e fotografiasa das habilidades-chave para a sua
aplicacdo é saber administrar o “efeito do obs@wagois o simples fato de se “ter alguém
observando” pode influenciar o comportamento dentaglo. A observagdo no contexto de
uso permite que os pesquisadores detectem o momentualoos problemas ocorrem ao
longo de uma jornada e € um meio de desenvolvervisd® holistica das interac6es em
tempo real entre o0s varios grupos e pontos de twonéamvolvidos (VAN DIJK,
RAIJMAKERS etKELLY, 2010).
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FIGURA 7: Exemplo de aplicagédo da ferramenta Shadowing naeamebhospitalar
FONTE: Parameswaran (2011)

C) Mapa da jornada do cliente.O mapa da jornada do cliente ou dos pontos de
contato (touchpoints) é utilizado na area de Gestllegocios para a compreensao de cada
etapa da experiéncia completa do servico. A u@fimadesta ferramenta pelo Design de
Servigos fornece uma visualizacéo “viva’ e estradarde toda a experiéncia ao detalhar de
forma visual as interacbes e as emoc¢fes do usdaramte a sua utilizagdo, conforme a
Figura 8. Os pontos de contato ao longo da jormexeem ser telefone de servico, face-a-
face, e-mail, mensagem de correio, site, midiadaispcpublicidade e comunicacao,
embalagem, servico de suporte, carros da emprasaeritrega, merchandising, garantias,
contas, atendimento de reclamacdes, relacdes psplicnpeza, ambientes fisicos (lojas,
edificios corporativos) etc. Alguns deles sdo atersidos "momentos da verdade", o que
significa que a sua experiéncia € crucial sob otgpale vista de satisfacdo do cliente
(STICKDORN, 2010). Para o mapeamento sdo utilizafdeevistas ou filmagens, mas é
possivel envolver os usudrios: ao realizarem mepasfotos e diarios em video, promovem
percepcdes com sua propria linguagem. Uma vezifidedbs os pontos de contato, sdo
conectados através de uma representacao visugpdaéncia global de prestacdo do servico,
conforme a Figura 8. Basear o0 mapa em materiai®s|peoprios clientes produziram facilita
a empatia, o que é fundamental para transmitim@seéras emocdes das quais as jornadas sao
feitas. Esta representacdo visual estruturada teearidentificagdo de areas problematicas e
oportunidades para inovacao, e ainda, o foco ertopate contato especificos permite que a
experiéncia do servico possa ser visualizada epagtandividuais para analise posterior
(VAN DIJK, RAIJMAKERS et KELLY, 2010).
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Workshop Design de Servigos - Projetando a experiéncia do turismo médico

Mapeamento da jornada atual para viagens médicas

’ 4 Fase Pré-Servico
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FIGURA 8: Exemplo de mapa da jornada do cliente
FONTE: Material produzido em processo de co-criacdo \WWorkshop Projetando o Turismo Médico
(UNISINOS, maio de 2011).

D) Entrevistas Contextuais. Entrevistas contextuais sdo um método de pesquisa
qualitativa conduzido no ambiente no qual o sereéigmestado. Esta técnica, com inspiracéao
etnografica, permite que o0s entrevistadores combinguestdes e observagbes de
comportamentos. Segundo Angrosino (2009), a esteewdirige a conversacédo de forma a
colher informacbes relevantes. Quando feita gnofundidade o seu objetivo é sondar
significados, explorar nuances, “capturar as apbasuras que podem escapar as questdes de
multipla escolha que meramente se aproximam da rfétipe de um problema”
(ANGROSINO, 2009). A entrevista € usualmente doatawa com gravacbes de voz,
fotografias e filmagens. Um dos principais benefiailas entrevistas contextuais € o fato de
se estar no ambiente fisico e social que circunskervico: isso ajuda o pesquisador a formar
uma compreensédo holistica maior do que é possiadiégnicas de entrevistas tradicionais
(VAN DIJK, RAIJIMAKERS etKELLY, 2010).

E) Mapa de Expectativas (ou Mapa de Valores)Jm mapa de expectativas sintetiza
observacdes coletadas por ferramentas de pesquesavadve 0 mapeamento do que 0sS
clientes esperam quando interagem com um serviconaPa pode enfocar um servico
especifico ou tomar uma forma generalizada de sn@lara uma categoria de servico em
particular. Serve como uma ferramenta de diagrgiiza destacar as areas de um servico
gue necessitam de atencdo sob o ponto de vistéedtec Pode ser criado com relagdo ao que

os clientes esperam quando entram em contato comrestador de servigcos, pelo telefone,
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por exemplo, sendo esta versdo contrastada com smapmelhantes sobre visitas
interpessoais ou correspondéncias por e-mail (VANDRAIJMAKERS et KELLY, 2010).

F) Personas.Técnica proveniente da area de Marketing e utifizaa usabilidade, a
persona € outra forma de sintese e envolve a orggderfis ficticios, desenvolvidos como
um meio de representar um padrédo de comportamesgatlo nas pesquisas. O modo mais
comum de desenvolver personas é agrupar ideiassgdgiigas em grupos de interesse comum,
0s quais podem ser transformados em perfis de ggssonforme o ilustrado na Figura 9.
Esta ferramenta pode fornecer diferentes persecsobre um servico, 0 que permite que 0s
times de Design se envolvam em diferentes grupomtdeesse que podem existir no seu
mercado alvo. Personas efetivas podem direcionabjesivos do projeto através dos desejos
e necessidades de “pessoas reais” (VAN DIJK, RAIBMRS et KELLY, 2010).

HoME Flavia Medeiros (concierge)
IDADE +- 40
PERFIL

s A e S FR 981
vida)
Casada, com 2 filhos. Viaja em familia, passeia com filhos
e amigos. Conectada, porque precisa estar 24h
disponivel. Antenada, procura estar sempre informada e
aprecia bons restaurantes e programas culturais. Adora
seu estado. Esposa de um bancario.

Procura diminuir as ansiedades dos

Gosta de conhecer diferentes culturas,
fala muitas linguas, motivada por
feedbacks positivos, ja viajou muito.
Gosta de gente, é comunicativa.

pacientes. Melhora, ajuda as necessidades
do cliente. Faz com que ele se sinta em casa.
Fornece informagdes “humanas” e falaa
lingua do cliente. Antecipa as necessidades
do paciente.

COMPORTAMENTO
histéri:

Descreva experiénci
facilidade? Quais fo

Viajou o mundo todo, morou fora e sempre se interessou por conhecer novas culturas.
E mae, porisso, tem experiéncia em solucionar problemas urgentes, seus filhos estavam
sempre doentes.

FIGURA 9: Persona desenvolvida para a criagao de servicatalasmo Turismo Médico
FONTE: Material produzido em processo de co-criacdo \Workshop Projetando o Turismo Médico
(UNISINOS, maio de 2011).

4.1.2. Fase 2: Refletir e Criar

Nesta etapa séo geradas ideias de solucdo dempesbtle forma colaborativa com os
stakeholdersenvolvidos. S&o utilizados métodos de prototipagama recriar um ambiente
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experimental e simular interagdes reais que pemméstudar, com baixo custo, o impacto das
mudancas em um servi¢co. O resultado € a descodmeeaipada de barreiras que poderiam
prejudicar os niveis de adocao da nova estrat®&fd (DIJK, RAIJMAKERS et KELLY,
2010). A sequir, serdo descritas as ferramentastifros do Servico e Storyboard.

A) Storyboards. Um storyboard, utilizado nas areas de criatividade paplicar uma
série de eventos que ocorrem em uma histéria deaservico, € formado por uma série de
figuras que permitem visualizar a sequéncia de tegsegue ocorrem na implementacao
hipotética de um novo servico. Os storybogrddem ser construidos de inUmeras formas.
Geralmente € utilizado o formato de uma “historiaguadrinhos”, na qual um designer cria
uma série de ilustragdes que contam a historigtwEc8o em que estd sendo examinada com
o maior numero de detalhes do contexto. O objetigerar ideias sobre a experiéncia do
usuario que podem ser utilizados tanto sobre aenhd@wiuros quanto sobre a vida real. Ao
colocar a situacdo de um servico em seu propritegt storyboardspodem ser utilizados
para provocar analises significativas através deudsdes sobre potenciais problemas e areas
de oportunidade. Seu processo de criacdo obrigéesigners a se colocarem no lugar da
pessoa que utiliza o servico, o que contribui papaocesso de Design orientado pelo usuario
(VAN DIJK, RAIJIMAKERS etKELLY, 2010).

1 child’s Doctor / Emergency 2 Scheduling 3 clinic visit 4 Before Surgery

However you come to Children’s, know T Schedule your T Expect that your visit Receive and
@ what kind of care you can expect, how appointment in just goes smoothly and @ understand all the
to find us and who to talk to first. one phone call, at that you're in and out information you need
a time that works without waiting. before your child's
for you. surgery.

We'll start the

9 Follow-up visit 8 Going Home T Inpatient Care 6 Aiter Surgery e,

@ Your appointment

7 Know when you can @ Your child will move
will begin on time.

@ Have all your

questions answered go home. to a hospital room or
and get clear o home as soon as
instructions on how to they are ready.

care for your child.

FIGURA 10: Exemplo de Storyboard
FONTETassi (2009)
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B) Protétipos do Servico.Um prot6tipo simula a experiéncia de um servicdags
simulagBes podem variar de encenacdes de convierfeasiais até atuacdes detalhadas,
envolvendo usuarios ativos como participantes, adarecos e modelos de evidéncias fisicas.
Esta ferramenta possibilita testar solucbes doiggerpropostas em um ambiente que
represente o “mundo real”. O protétipo é desendolde forma interativa, em um processo
de constante geracao de sugestdes e melhoriadtipwstde servico geram uma compreensao
mais extensa e profunda de um servico do que évebsem textos ou descri¢cdes visuais. O
principio do “aprender fazendo” prevalece no tadon o foco na experiéncia do usuario, o
que significa que o protétipo pode inclusive geravas evidéncias fisicas e solu¢des (VAN
DIJK, RAIJIMAKERSetKELLY, 2010).

4.1.3. Fase 3: Implementar

As ferramentas para a implementacdo promovem casipara transferir o novo
projeto de servicos aos setores da organizacda. fesé esta relacionada a promover o
engajamento das pessoas no processo, envolvenacigrfarios na inovagdo e realizar um
caso convincente para a mudancga, colocando as ideiaacao (VAN DIJK, RAIIMAKERS
et KELLY, 2010). A seguir serdo descritas algumagafmentas utilizadas nesta etapa:

Business Model Canvas, Blueprints de Servigcos eaeas (Storytelling).

A) Narrativas (Storytelling). A construcdo de narrativas € um método para
compatrtilhar insights e novos conceitos de seriRmdem ser construidas narrativas sobre
diversos aspectos do servico de uma empresa, pagpariéncias dos funcionarios ou para
as experiéncias dos usuarios. As narratsiis|am novos servicos dentro de um contexto,
utilizando percepgbes-chave e ideias para contatorlds convincentes de diversas
perspectivas. A ferramenta storytelling é utilizgdgsalmente em conjunto com a ferramenta
persona, a fim de transmitir uma profunda percepéatro da experiéncia do usuario.
Técnicas narrativas podem ainda mostrar efetivaeneoino novas inovacées em servigcos

afetam todos os departamentos de uma empresavigser
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FIGURA 11: Modelo de Narrativa
FONTE: Tassi (2009)

B) Blueprints de Servicos.Um blueprint € um diagrama do processo do servigo e
mostra de forma esqueméatica como cada elementonseta com outro. A criagdo de um
esquema visual incorpora tanto a perspectiva dariesgquanto a do prestador do servico,
como um meio de especificar e detalhar os pontad&ato de um servico. Geralmente, 0s
blueprints s&o construidos de forma colaborati¢gauena maneira de reunir varios times ou
departamentos diferentes da organizacdo. Geralmelversos setores diferentes tém
influéncia na entrega de um mesmo servico: entdloc&-los juntos para desenvolver um
blueprint cria a consciéncia de uma responsab#idadmpartilhada. Esta nocédo de
documento “com vida” esta relacionada a ideia de gon blueprint deveria ser revisado
periodicamente para poder assegurar que O serdga suidado constantemente em
harmonia com o ambiente e com as preferéncias wlarias Service blueprints mostram os
processos que estao por tras dos elementos criiecdsrno do qual a experiéncia do usuario
é definida e auxilia a fornecer um claro roteiroapa entrega do servico (VAN DIJK,

RAIJMAKERS et KELLY, 2010).
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Service Blueprint of Presby Neuro Clinic

PATIENT a o Wait in o .
ACTIONS

ONSTAGE
CONTACT
PERSON

FIGURA 12:Exemplo de Blueprint de servigos
FONTE: Tassi (2009)

C) Business Model CanvasO Business Model Canvas € uma ferramenta para
descrever, analisar e projetar modelos de negddies) a forma de uma grande mesa
impressa em uma superficie, na qual é possivelrriscque € dividida em nove sec¢des, cada
uma das quais representando um dos elementos dedeio de negécios de sucesso. Assim,
forma, pode ser preenchida de forma colaboratima, grupos de pessoas utilizando post-its
para desenhar e modelar os variados aspectos dma#elo de negdcios. Dentre os seus
principais beneficios estdo o fornecimento de zkraos objetivos principais de uma
organizacdo e possibilidade de identificar seustgsorfortes, fraquezas e prioridades,
promovendo uma “atualizacdo” instantanea para wga@n@acao que deseja implementar os
resultados de um projeto de Design de Servicos (\BABK, RAIJMAKERS et KELLY,
2010).
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FIGURA 13Modelo de neg6cios Nespresso

FONTE: <www.businessmodelsinc.com>. Acesso em: 30 jan3201

Em resumo, a metodologia proposta em trés etappsofto, bem como a utiliza¢do

das diferentes ferramentas, podem ser visualizadadetizadas com a figura abaixo:

IMPLEMENTAR

STORYTELLING

SERVICE BLUEPRINTS

BUSSINES M. CANVAS

PERSONAS

MAPA STAKEHOLDERS
EXP LO RAR SHADOWING
/— MAPA DA JORNADA
ENTREVISTAS CONTEXTUAIS
MAPA DE EXPECTATIVAS

CRIAR E REFLETIR

PROTOTIPO SERVIGO

REUNIOES DE CO-CRIAGAQ

FIGURA 14: Etapas do Projeto
FONTE: Elaborado pela autora.
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4.2. Design de Servicos aplicado aos Sistemas Htelpres

O projeto em Design de Servicos possibilita a irstego dos usuarios no processo de
Design, com foco na sua experiéncia e em seu mowamaraves de interacdes com as
diversas partes do servico. Para Bate e Rober6j28®Balde pode parecer muito distante do
Design e da Arquitetura, mas o objetivo comum a@erfalgo “melhor” para o usuario une
esse grupo diversificado de profissionais. Seguelds uma razdo adicional para reforcar a
ligacdo € que um “bom design” de Servicos de Sadndeé essencialmente diferente de um
bom projeto em qualquer esfera, como pode serwdmd@mna Figura 15. Os autores resumem
0s componentes de um “bom design” em trés aspégabs e Robert, 2006):

a. Performance: o quanto o produto ou servico caramua funcdo; no caso da Saude,

0 quéo eficiente é realizado o trabalho de traténercuidado ao paciente.

b. Engenharia: o quéo segura e bem projetada gemlearizacdo do produto ou, no
caso de servicos, a sua entrega (sem danos oy &m<onsisténcia, durabilidade e

confianca).

c. Estética: a questdo da interface e da intedaiild entre o usuario e o produto ou
servico: 0 qudo € entregue uma boa experiénciausudrio vé e se sente bem

enguanto interage com o servigo ou utiliza um pi@du

+ Estética da

Performance Engenharia + Experiéncia

O quéao bem o produto
ou servigo cumpre o
seu proposito funcional

Como a interagao como
um todo & percebida

ou experenciada pelo
usuario

O guanto é seguro, bem
projetado e confiavel

(Funcionalidade) (Seguranca) (Usabilidade)

FIGURA 15:0s componentes do bom Design
FONTE: Berkun (2004), adaptad®ate e Robert (2006)

As abordagens para melhorias de processos e semw@g@rea da Saude vém sido
investigadas para que melhorem a experiéncia doerges e se tornem mais eficazes a

organizacdo. Entende-se por “cuidado ao paciemrte”’acdes realizadas pela equipe que
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agregam valor tanto em termos de cuidado médicem aaridados pelo seu conforto e bem
estar. Este conforto ird depender da experiéndtagmato de vista do paciente, o qual podera
envolver uma boa comunicacédo, a atencdo humandaaeéguipe, boas condi¢des fisicas dos

equipamentos para controle da dor, etc.

Segundo Zimring (2004), o Center for Health Desigmvw.healthdesign.org)
analisou mais de 600 pesquisas e demonstrou quenhaligacdo direta entre a saude do
paciente e a qualidade do cuidado e a forma coualooghospital € projetado. O aumento das
expectativas dos pacientes em relacdo aos serdeosaude, o avangco constante da
tecnologia, o maior acesso a informacao sobre safaees da internet e das midias digitais e
uma abordagem holistica para preocupacdo com & saliem-estar (LEE, 201apud
FRANCIS, 2010) tém feito com que nas duas ultimésadas, o setor da saude passe a

demandar por mudancas nas entregas dos seus s€higt 2011).

Neste mercado competitivo torna-se importante pagaprofissionais de Saude
compreender 0 que o0s pacientes e seus familiapese:nciam em suas instalacdes, como eles
percebem a qualidade dos seus servicos de saudee impacta essas percepcdes a fim de
satisfazer e exceder os seus desejos e necessidade2001 o Institute of Medicine
estabeleceu seis metas para melhorar a qualidaSaldi® (IOM, 2001). O servico deve ser
seguro, eficaz, centrado no paciente, conveniefitggente e equitativo (LEE, 2011).

Ericson (2009) revela que

€ necessaria a compreensado de que toda experdmcalde é formada de uma
colecdo de sistemas de interacdo. Muito tem sidoit@ssobre as estruturas
operacional, tecnolégica, de diagnéstico e tratammedmn salde. Os sistemas
emocionais em jogo acabam sendo menos frequenteneeplorados. Ao lado

destes elementos tangiveis estdo as expectativassepgdes, motivacdes,
comportamentos e decisdes.

Ericson (2009) indica que se leva em considerag®elementos-chave no sistema
emocional da Saude: o paciente, 0 médico e o actmpte do paciente (seu familiar ou
amigo). O paciente é o eixo desta rede, devidat@mode que a sua saude e o0 seu tratamento
sao o coragao de a maioria das acgoes e das retcégsipe. Experiéncias efetivas devem ser
projetadas para fornecer as informacdes apropriggaar uma sensacao de controle e uma
atmosfera de cuidado e confianca (ERICSON, 2009).

31



Physiotherapist/
Occupational therapist

Evening and
night patrol

A
District medical
adviser

Advicer, decides
about the assistance

FIGURA 16: Representacao visual de diferentes atores intetagiom o paciente
FONTE:Kolterjahn, Adolfsson et Holmlid (2009)

Ericson (2009) destaca a importancia de focar geardas expectativas na formacao
da paisagem emocional do paciente e do acompantirar ele deve-se reconhecer que as
expectativas mudam a maneira com que as pessgasv&m ao longo da sua jornada na
Saude, e administra-las ativamente ao longo dodemopsibilita a projecéo de servi¢cos que

encontrem melhor as necessidades emocionais desesce daqueles que os cuidam.

Bate e Robert (2007) descrevem um caso com o fa@xperiéncia de pacientes com
cancer, realizado no NHS (National Health Systesisjema nacional de Saude da Inglaterra,
bem como os procedimentos adotados durante o ssenw@vimento. Ao detalhar a
utilizacdo do método story telling e o0 mapa dagdendo cliente, os condutores trouxeram as
questdes que utilizavam com os pacientes acercad#eponto de contato: “Vamos comecar
do inicio”; “O que aconteceu depois?”; “Vocé consmdembrar como se sentiu neste
momento?”; “Se vocé tivesse que passar por istaod®, o que vocé faria mais facil ou
melhor para vocé?”. Os autores explicam que o fie® informacdes para eles pareceria
trivial ou menos importante, mas para os pacietiméa um significado simbdlico, cognitivo
e emocional maior. As ferramentas utilizadas noo capresentado foram entrevistas
contextuais, observagao participante e interativa o usuario, prototipagem, personas, touch

points, filmagens em video (shadowing), storyboardtorytelling. Bate e Robert (2007)
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destacam que estas metodologias visuais sao fertasnpoderosas para a visualizagéo e a
mobilizacdo dos membros da equipe.

Zimring (2004) sublinha que € preciso encontraroehés para melhorar a resposta dos
pacientes, a seguranca e a satisfacdo, bem coatergd@o de funcionarios e a eficiéncia do
servigo. Para Rottingen (2009) a forte énfase emhagdes e evidéncias na Medicina deveria
inspirar os designers de servico a ndo apenas wvédeias e processos, mas também a
demonstrar e documentar que eles realmente gergarcim Por fim, Lovlieet al (2009)
demonstram que na Saude, onde a informacéo e edomnto sdo elementos centrais, uma
abordagem liderada pelo usuario possui limitagbesiste a necessidade de dados e indicios
para informar decisfes (avaliagbes anterioresjimapar a pratica (avaliagdes posteriores).

Bate e Robert (2007) concluem que focar unicameatasuario de forma a ignorar
necessidades e interesses dos funcionarios intérdas um passo atras: por isso a énfase no
codesign e no envolvimento dos prestadores e deptaes do servico. A experiéncia do
projeto mostrou que na Saude ndo adianta ser adergpenas pelo paciente: € necessario
envolver os funcionarios na criagdo do servicogperas “pessoas irdo se comprometer com

0 que elas ajudaram a criar” e isso se torna cagade uma implementacédo malsucedida.

Embora no contexto dos esfor¢cos contemporaneosrpealtaorias em processos na
area da Saude se tenha consciéncia dos beneftsoaé&todos qualitativos e da utilizacdo do
ponto de vista do paciente como um conceito-ch®ate( et Robert, 2006), um grupo de
pesquisadores envolvidos em avaliar estes métoow<EDA, no Reino Unido e na Suica
comecou a considerar as seguintes questfes: Oglovétmlaborativos sdo eficazes ou
rentaveis? Seus resultados sdo sustentaveis?delesgm ser mais eficazes? (OVRETVEIT,
BATE, CLEARY et al, 2002).

Ovretveit, Bate, Cleargt al (2002) avaliam os métodos qualitativos colaboostisie
melhorias na saude e concordam acerca de algumasers que aumentam a chance do
sucesso e da eficacia do projeto. Dentre as reatagées estdo “definir funcbes e deixar
claro o que é esperado”, “assegurar que as eqtépesnetas mensuraveis e realizaveis”,
“aprender e planejar para sustentar melhorias,leenwgdo gestores neste trabalho” e “planejar
e aprender para propagar’ (OVRETVEIT, BATE, CLEARYal, 2002).

No contexto da Saude a qualidade dos servicosaidere depende diretamente da
eficacia de cada um dos funcionarios em contato @gaciente e, para gerar algum tipo de

mudanca, se faz necessario treinamento, conheanreeforca de vontade coletiva para uma
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mudanca de cultura. As mudancas em larga escataganizacfes de Saude ndo dependem
de condutores externos, mas da habilidade de @necmobilizar pessoas com as suas
energias internas, criando um movimento “bottom p@‘a o desenvolvimento e a mudanca
através de um paralelo com a forma em que aconte@semovimentos sociais, onde “a

resisténcia é necesséria para a mudanca acon{BédrE, ROBERTet BEVAN, 2004).

Bate e Robert (2006) problematizam a questdo de‘mueontexto da reforma da
saude, ha um crescente reconhecimento de que daraane que as mudancas acontecem
(incluindo o da evolucao para servicos mais cengam paciente) tera de ser diferente”. Os
autores alertam que é necessaiargar e intensificar a busca de teorias e abordagens
"melhores"” e mais eficientes para mudanca em ksgala e transformacao de sistemas como

um todo, especialmente aqueles com fim participdBBATE et ROBERT, 2006).

Duas abordagens vém sido discutidas na area dgrbDeaiSaude: o Design Baseado
em Experiéncias e o Design Baseado em EvidéncidiRIRCet al, 2011), que seréo

detalhados a seguir.

4.3. Design baseado em Evidéncias (EBD) e Designséado em Experiéncias
(ExBD)

Durante a ultima década, o Design Baseado em Esi@€(EBD) emergiu como uma
nova abordagem para melhorar a qualidade e capasid®m Design. Em um contexto em que
o mundo dos negdcios esta constantemente lutandanpdelos de gerenciamento mais
eficientes e eficazes, o EBD é uma linha de peaquis busca “revolucionar a forma na qual
o design é aplicado” e aumentar o seu nivel dedpdd(BRANDT, CHONGet MARTIN,
2010). Suapréatica é baseada em seu predecessor conceitldiedi&cina Baseada em
Evidéncias, definida como “o0 consciencioso, exfuiei criterioso uso de melhores evidéncias
para tomar decisdes acerca do cuidado de pacienBgiifica integrar a experiéncia
individual clinica com as melhores evidéncias exdsrexistentes em pesquisas sistematicas
sobre o tema (SAILERt al, 2008).

A questao do EBD é como criar produtos ou servigass Uteis e sustentaveis e fazer

com que os designers busquem metodologias ciestitomo um meio de melhorar os
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resultados do projetBRANDT, CHONG et MARTIN, 2010). Em principio, o conceito
baseado em evidéncias implica que a demanda det@rppde surgir de uma evidéncia
“cientifica”, muitas vezes obtida através de pesgacadémica, analise de risco-beneficio ou
meta-analise de uma série de estudos. Geralmeastiivo € a melhoria na qualidade ou na
gestdo de risco de um servigo, produto ou procéBECKER et PARSONS, 2004pud
CARR et al, 2011). Quanto ao DBE, parte do principio de gu#esign foi criado para se
adequar as necessidades especificas de um clipata atender os interesses especificos de

um usuario. Por isto, 0 seu conceito € o seguinte:

Um designer baseado em evidéncias toma deciséem-um cliente informado —
com base na melhor informagdo disponivel de peasiude credibilidade e
avaliagbes de projetos. E necessario pensamerticocgara tirar conclusées
racionais sobre o projeto a partir de informacaesrmgramente se encaixam em uma
situacdo Unica. O processo funciona especialmeatea ho campo da saude.
(HAMILTON, 2006, p.1,apudSAILER et al, 2008).

Segundo Brandt, Chong e Martin (201@s profissionais de Design dependem
tipicamente da intuicdo e da experiéncia pessaa faaer escolhas durante o processo de
projeto. De acordo com esta visao, isto funcionauemmivel, mas € limitado em si mesmo e
ao passado. O EBD propde a investigacdo do usomigagbes em computador para prever
possibilidades e reduzir custos, coleta de dadeanthi a criagdo para convencer alguns
stakeholderssobre o investimento, testar quantitativament@rositipos etc. As evidéncias
sdo necessarias para entender como estratégiasesignDespecificas podem afetar o
desempenho dos produtos, das construcbes ou deewigos para poder desenvolver
previsoeBRANDT, CHONGet MARTIN, 2010)

Segundo Zimring (2004), EBD pode:

- aumentar a seguranca do paciente, reduzindo disénfeccgéo, lesbes por quedas e

erros médicos;

- eliminar fatores estressantes do ambiente, coimlos, que afetam negativamente as

respostas dos pacientes e a performance dos fanicisn

- reduzir o estresse e promover a cura tornanddiaspitais mais agradaveis,

confortaveis e acolhedores para pacientes e fuaicom

CARR et al (2011) analisam que, na prética, a agmch EBD é frequentemente
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usada em larga escala para a construcéo de proetbespital, como parte da gestéo e da
avaliacdo, e tenta padronizar os procedimentos parantir respostas previsiveis pelo
paciente. Semelhancas adicionais entre EBD e ERMes&ladas em preocupacdes sobre a
validade e a imparcialidade de algumas investigac@esenvolvidas a partir de pequenos
estudos contextuais especificos e de como estesigwdser interpretados e implementados
em diferentes contextos culturais e geograficosRRAt al, 2011). Os autores concluem que,
embora o envolvimento do usuéario seja fortementiendédo em abordagens EBD, ha
evidéncias de que, se todas as partes interessanl@stao totalmente envolvidos no processo
de Design, as mudancgas de comportamento associadrituras recém-concebidas podem
nao ser efetivamente incorporadas na pratica di@@RI INSTITUTE, 2009; SHUR
BILCHIK, 2002, apud CARRet al, 2011).

O Design Baseado em Experiéncias (ExBD) é um pawaali um método e um
processo (BATEet ROBERT, 2007). O objetivo principal desta ativida& tornar o servico
ou a experiéncia do produto Unica e melhor parauanp, a partir de seu envolvimento no
processo de Design. A justificativa € que o cligmissui um tipo de conhecimento que o0s
outros atores envolvidos ndo tem acesso, poissate®s primeiros a experimentar o produto
ou servico, tendo como intencdo o seu uso efedhagsim tém insights especiais que podem
auxiliar a tornar o servigco melhor no futuro (BAEEROBERT, 2007).

O ExBD consiste em dois elementos principais: atigpacéo”, envolvimento dos
usuarios dentro do processo de Design; e a “exmeai® com foco na melhoria da
experiéncia do servico ou produto como um todo sweeto que determina como ele se
parece ou é percebido pelo cliente. Assim, o f@msera na melhoria do servico ou produto
efetivamente, mas na experiéncia do usuario sdbraavés do olhar do usuario: como se
sente enquanto o esta utilizando, quao bem ele seseu propdsito e como ele se adequa ao
contexto onde estd acontecendo (ALBEN, 1986)d BATE et ROBERT, 2007). Segundo
Bate e Robert (2007), a natureza da mudanca esténéemder a experiéncia no nivel
profundo, sempre tendo em mente de que isto ir@lesvos aspectos subjetivos fisicos,
sensoriais, cognitivos, emocionais e estéticogbersutilizar isto para gerar servicos mais

bem sucedidos e completos do que antes.

Designers ndo tém a ilusdo de que experiénciasnp@de “engenharizadas”. Uma
experiéncia por si mesma € pessoal e possui fatprefogem do controle do projeto de
Design, como o humor, o estado mental interno @ordexto em que 0S usuarios vivem.

Porém, conforme afirma Suri (20G5udBATE et ROBERT, 2007): “A experiéncia também
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é influenciada por fatores controlaveis pelo desigre séo: qualidades sensoriais formais, o
som, o0 atendimento, o ritmo, a sequencia, as etpdsgica — todas as qualidades inerentes
aos produtos, ambientes, ou servicos que projetarDesta forma, o trabalho é realizado
detalhando os pontos de contato onde a experiénbjativa do servico se forma e onde as
necessidades de conexdo emocional e sensorial stabelecidas, trabalhando com os

funcionérios da linha de frente em contato comientg.

Em estudos recentes, Caet al (2011) alertam que ferramentas radicais sao
necessarias para efetuar a mudanca transformaciosaervicos e ndo existem evidencias de
gue os estudos de pequena escala a ser realizddasbhandeira do ExBD tém o poder ou a
influéncia para impulsionar uma transformacgéo di& compreensdo dos fatores que
contribuem para a experiéncia completa do usuamouena grande organizagcdo € um
processo complexo que envolve sistemas de gespiiocessos que muitos praticantes de
ExBD deixam de levar em conta (CARRal, 2011).

Pelos beneficios e pelas fraguezas de basear grDapenas nas experiéncias do
usuario ou e nas evidéncias do servico a integragéie estas duas abordagens parece ser um
caminho de melhoria da metodologia do Design dei@er em areas especificas e de alta
complexidade como a da Saude (CA&Ril, 2011). Isto significa que os sistemas de padrées
e processos, conceitos que tém dominado o tralhoelhorias de servigos de Saude por
guase uma década, precisariam estar ao lado dticast do subjetivo através da
simultaneidadeentre os elementos, nunca devendo ser considecadus elementos isolados
(BATE et ROBERT, 2007). Isto significa que o ponto paradesigners € que os hospitais
devem nao so tornar o atendimento real mais seguas, também fazer os pacientes se
sentirem mais seguros (BAT& ROBERT, 2007). Bate e Robert (2006) demonstramnédioe
€ uma questdo de substitui-los — havera uma ndadssigrande para o0 mapeamento de
processos, programas de cuidados e outros meétoelos dstabelecidos e ferramentas
tradicionais —, mas de ampliar e enriquecer o aomcke melhoria do servigo, e com ele o

Nnosso armazém de métodos e técnicas.

A eficacia da abordagem EBD reside no fornecimeet@rotocolos e processos para
0 sucesso de intervencdes do projeto. Porém, m$® ger percebido como uwp-down ou
seja, na abordagem faltaria o engajamento efegvimdios os interessados na interpretagcao e
na traducéo das diretrizes no contexto local. Regraas e métodos desenvolvidos a partir de
abordagens ExBD podem fornecer um contraponto asesdbordagens prescritivas,

aumentando a especificidade do padrdo através deprofunda compreenséo da experiéncia
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do usuario no local, facilitando a participacéoto@os os interessados em refletir sobre as
experiéncias atuais com o servigo, imaginandoratafas, e fazendo parte do redesenho do
processo (CARFRet al, 2011). Esta abordagem da base para o topo conbofh provou ser
mais eficaz na promocdo de mudancas de comportamsrd individuos e, quando
combinada com a abordagem de sistemas de EBD cef@ama perspectiva integrada que
pode proporcionar o ambiente ideal para concebefegyamente, implementar propostas de

servicos de redesign em ambientes de salude (CARR2E11).

Considerando este contexto e a correlacdo entrieremmentas qualitativas e as
quantitativas que s&o propostas pela intersec¢c®o atb@rdagens descritas, buscou-se
identificar elementos que possam ampliar a eficdeiprojetos de Design de Servigos a partir
do campo tedrico da Engenharia da Producao. Assgra detalhada a Iégica do mecanismo
da funcdo producéo, para trazer complementos aabkstalagem do Design Baseado em
Evidéncias e verificar possiveis contribuicbes paraplicacdo do Design de Servicos no
ambiente hospitalar.

4.4. O mecanismo da fungéo-producao aplicada a s&gus

Os paradigmas da Engenharia de Producdo sao aksoeaisistemas produtivos cuja
l6gica pode ser definida como utbndo percebidpem que diversos elementos se afetam
continuamente ao longo da dimensao temporal e masgéuntos (SENGE, 1990) ou como
uma entidade que existe a partir idéeracdo mutua entre as partepie o constituem
(BELLINGER, 1996apud ANTUNES et al, 2008). Nesta ultima definicdo o foco de atengéo
nao esta nas partes que constituem o sistema,anatifarentes e dindmicas interacdes entre

as partes envolvidas.

Um paradigma importante da Engenharia de produgidaéOperacao e do Processo.
Cabe salientar que a nocao de sistema impactamieete na compreenséo da evolugéo dos
paradigmas de melhoria do desempenho dos sisterodstigos, baseado nas operacdes e
nos processos. A esse respeito, Shingo (1996)nampa que todos os sistemas produtivos
podem ser compreendidos como uma rede funcionpfab®ssos e operagoes. [Wecessos
constituem-se do acompanhamento do objeto de h@alaterial, servicos ou mesmo ideias)

no tempo e no espaco. Aperacdesconstituem-se do acompanhamento do fluxo do sujeit
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de trabalho (maquinas e trabalhadores) no temmoespaco (ANTUNE®t al, 2008).

No século XX se desenvolveu na administracdo ddugém o primeiro paradigma
que tinha como foco central a melhoria das opesgiie seja, a racionalizacdo do trabalho
das pessoas e a melhoria das maquinas. Este pagaftigaplicado por pesquisadores como
Frederick Taylor e Henry Ford e o principal focopteocupacéo era os aspectos vinculados a
padronizacdo. Procurou-se entdo padronizar o praietproduto, medidas, nomenclaturas,
parafusos, roscas pecas etc. (ANTUNEE], 2008).

Com as crises do petréleo nos anos de 1970, ac&iueomecou a se modificar
gradativamente. Iniciaram-se uma alteracdo nas asrme concorréncia de mercado e o
desenvolvimento do chamado Sistema Toyota de P&od(8TP). Segundo Liker e Hoseus
(2009), o Modelo Toyota tem como alicerce baseadexssdes administrativas em uma
filosofia de longo prazo, focada em agregar valoams clientes e para a sociedade. Os seus
principios administrativos foram resumidos no ModéP, sigla em inglés para Filosofia,
Processo, Funcionarios e Solucdo de Problemas réFifjd), que representa uma visao
sistémica do modelo na qual todas as partes est@orelacionadas. Como pode ser
observado, acima da base filosofica do pensamentordjo prazo estad o investimento da
Toyota em processos enxutos, que por sua vez seerdod em diminuir o tempo de
atravessamento por meio da eliminacdo de perdaséqealizada por funcionarios que usam
métodos rigorosos de solugdo de problemas — as chraadas superiores da piramide”
(LIKER etHOSEUS, 2009, p. 18).

A Toyota permitiu a geracdo de uma série de acGmwxretas atravées do
desenvolvimento de principios e técnicas baseadwg@ de rede (Mecanismo da Funcgéo
Producdo-MFP), apoiada na légica das perdas neddbrdesenvolvida por Ohno e Shingo.
Assim, estabeleceu-se um novo paradigma, que peddnstulado de Paradigma das
Melhorias nos Processos (ANTUNESal, 2008). A seguir, serdo descritos 0s instrumentos
de melhoria Mecanismo da Funcéo Producédo (MFP)gichdlas Perdas. Para avancar nesta
caracterizagdo, primeiramente considera-se ne@ssé@ompreensao da visdo de mundo da

cultura Toyota através do Modelo Toyota de producéo
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FIGURA 17:Os 4Ps do Modelo Toyota
FONTE: Liker et Hoseus (2009)

As crengas e os valores da cultura da Toyota estdoionados a esta piramide. A
eliminacdo constante de perdas é o que a Toyatditcque leva a exceléncia operacional, o
desenvolvimento dos funcionarios para ensinar cagiq pensar e sentir para trabalhar em
equipe em prol de um objetivo comum, de forma auisipnar a empresa e, por fim, a
solucdo de problemas por meio de ferramentas es)xgte € o foco principal dos esforgos
dos funcionérios para melhorar de forma contindldER et HOSEUS, 2009).

A orientacdo para Processos em vez de orientagaoR&sultados € outro elemento
fundamental para a compreensao da cultura Toygj@neodelo as distingue entendendo que
o foco principal esta nos processos certos, quedevaos resultados certos. Segundo Liker e
Hoseus (2009), a filosofia da Toyota tende a sitweanciada pelo pensamento oriental, que
nao separa tudo em elementos mutuamente exclusNeshum membro da equipe seria
muito elogiado por trabalhar em um projeto de midhaa menos que tivesse delineado
claramente os resultados esperados. Os resultadyesndser mensuraveis e o projeto deve

seguir resultados reais relativos ao objetivo”.

O principal foco de projetos de melhoria esta npotala base da piramide, na
eliminacdo das perdas nos processos. Para a g@alizieste objetivo, o sistema Toyota
utiliza de algumas abordagens, como criar um “flude processo para trazer os problemas a
tona, nivelar a carga de trabalho, padronizar aarpfira melhoria continua e usar controle
visual para que os problemas ndo passem despearsel@dire outros (LIKER, 2005). O

conceito principal que permeia a cultura de methoantinua € a producao enxuta, que pode
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ser definida como um processo de cinco passosiidefivalor do cliente, definir o fluxo de

valor, fazé-lo “fluir’, “puxar” a partir do cliente lutar pela exceléncia. Conforme LIKER

(2005), “para ser uma industria enxuta, € precisonuodo de pensar que se concentre em
fazer o produto fluir através de processos iniofgos de agregacao de valor” em “uma
cultura em que todos lutem continuamente para &anal. Para melhorar os processos
empresarias deve-se eliminar o desperdicio de tenmg® recursos, construir qualidade nos
sistemas do local de trabalho, descobrir alteraativonfiaveis e de baixo custo para a
tecnologia nova e dispendiosa, aperfeicoar os psoseadministrativos e construir uma

cultura de aprendizagem para a melhoria continlk&R, 2005).

4.5. O Mecanismo da Funcédo Producéao

O conceito-sintese do mecanismo da fungéo prodéigiceber as sete perdas como
conceitualmente conectadas a funcéo processo mcadwperacdo. Shingo (1996) responde
de forma conclusiva a pergunta: “Quais melhori@smsais importantes e prioritarias: aquelas
associadas a Funcdo-Processo ou aquelas assodiaBascao-Operacdo?” A resposta
pragmatica é que as melhorias que devem ser @itariznos sistemas produtivos devem estar
associadas a fungéo processo.

A funcdo processo estdo relacionadas cinco perdaperproducdo, estoque,
processamento em si, transporte/movimentacdo antdencarga e fabricacdo de produtos
defeituosos. Segundo Antunesal (2008), a eliminacdo destas perdas deve ser zadai
porque elas incidem diretamente sobre os indicadmgperacionais da Teoria das Restrigcdes —
ganho e investimento. Os autores afirmam que oettance perdas surgiu para reduzir
sistemicamente 0s custos nos sistemas produtiveaspesariais. Segundo Antunest al

(2008), é possivel associar ao incremento do ganho

* 0 aumento do preco dos produtos, através daagédp de técnicas de Engenharia de

Valor (perdas por processamento em si);

* e 0 aumento das vendas futuras, através daéggtrala reducdo dos tempos de

atravessamento (transporte ou defeitos).

O incremento do ganho é possivel também com a dedigs investimentos em:
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» melhorias em termos da sincronizagéo da prod(srgmerproducao ou estoques);

* reducdo dos tempos de atravessamento atravésldgdo dos estoques de matéria-

prima, em processos ou produtos acabados (supagddtransporte, fabricacdo de
produtos defeituosos, estoques).

Assim, para realizar melhorias significativas namgesso de produgéo deve-se
distinguir o fluxo de produto (processo) do fluxe trabalho (operacdo) e analisa-los
separadamente. As melhorias feitas na operacaoceasiderar seu impacto no processo
podem, na realidade, produzir a eficiéncia locabparacdo, mas nao a eficiéncia global do

processo (SHINGO, 1996) e uma melhor relacdo gatn@o e investimento.

Operagio
Estoque MPs A E
Transporte :
Processo Espera dos lotes Transporte:

“.? trabalhadores e
mecanismos
Processamento

Lotes esperando
processamento

3 A Processamento:
«J—}. I trabalhadores &

maquinas
Inspegio

Inspegao:
trabalhadores e
instrumentos

Estoque produto

FIGURA 18Estrutura da Producéo
FONTE:Shingo (1996)

Por fim, o Sistema Toyota de Producédo e suas femtas relaciona-se com 0s
principios do Modelo Toyota, estando o foco inicialfabrica, mas os principios sdo amplos
e aplicam-se tanto em Engenharia e Administracaatquem Servigos. O conceito de perdas
ainda é “aberto”, no sentido que esta diretamagteld aos chamados custos doentes da
empresa (ANTUNESet al 2008). Os autores concluem que outras perdasnieer
identificadas/descobertas, visando eliminar/minanitodas aquelas atividades que geram

custo e ndo adicionam valor a produtos, serviggstemas.

Na sequéncia apresenta-se uma analise detalhagardas nos processos produtivos.
Ohno (1997) e Shingo (1996) definem sete grandes tife perdas sem agregacao de valor e
diretamente relacionadas com o conceito do MFP:
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1) Superproducéo: A producdo de itens para os quais ndo ha demasdapgrda
com excesso de pessoal e de estoque e com os dagtassporte devido ao estoque
excessivo. E considerada a perda de maior impamativo no sistema produtivo,
pois gera e oculta a maioria das outras perdastdexidois tipos de superproducao: a

de quantidade excessiva e a de producao antecipada.

2) Espera (tempo sem trabalho)inclui funcionarios que servem apenas para vigiar
uma maquina automatica ou que ficam esperando pefximo passo no
processamento, ferramenta, suprimeito, peca ette Hesperdicio refere-se ao
material que espera para ser processado, formdada@tie visam garantir altas taxas
de utilizagéo dos equipamentos.

3) Transporte ou movimentacdo desnecessariaA atividade de transporte e
movimentacdo de material ndo agrega valor ao podghrivico produzido quando se
torna necesséria devido a restricdo do processs sstalacdes, que impdem grandes
distancias e serem percorridas pelo material agoldio processamento.

4) Superprocessamento ou processamento incorret®assos desnecessarios para
gue o produto, servico ou sistema adquira suasteaisticas basicas de qualidade (do
ponto de vista a gerar valor para o cliente). Frsmmento ineficiente devido a uma

ferramenta, ao projeto de baixa qualidade do poodutquando se oferecem produtos

com qualidade superior a necessaria.

5) Excesso de estoquéignifica a existéncia de estoques elevados dériagirima,
material em processo e produtos acabados, queadulbutros problemas, como

desbalanceamento de produc¢éo, entregas atrasadsrtecedores, defeitos etc.

6) Movimento desnecessarioQualquer movimento inatil que o funcionario tenmequ

fazer durante o trabalho, como procurar, pegamapilbar pecas, ferramentas etc.

7) Defeitos:Producéo de pecas defeituosas ou sua correcase@amnou retrabalhar,
descartar ou substituir a producdo e inspeciondo tisso significa perdas de

manuseio, tempo e esforgo.

Ha um oitavo tipo de perda proposto por Liker (200547) que possui relagcéo direta

com a aplicacéo do envolvimento de funcionariosarariagcdo do Design de Servicos:

8) Desperdicio de criatividade dos funcionérios:Perda de tempo, ideias,
habilidades, melhorias e oportunidades de apregei@aor ndo ouvir funcionarios.
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Robinson & Schroeder (1992) sugerem que o0s gerdetpsoducao se preocupem em
detectar as perdas invisiveis nos sistemas de giodeiapontam 4 principios gerais para sua
eliminacdo: a) Quando houver avaliacdo ou aplicagdoma nova técnica de gerenciamento,
identificar as fontes de perdas que serdo expostasinadas ou criadas e as técnicas
necessarias para suprir as limitacdes das técuitaadas; b) Nao limitar o treinamento ao
desenvolvimento de métodos especificos de trabalaomedida em que os empregados
também devem aprender 0s pressupostos gerais &egggsara a elaboracdo de melhorias
em suas areas de atuacédo; c) Aumentar o numerrsjgeptivas e prismas (visdes) a partir da
qual os processos sao geralmente observados; didQuséo feitas mudancas significativas
em qualquer componente, 0 processo como um tod® slvreexaminado para verificar as

eventuais novas perdas que possam ter sido inidaduzo sistema.

Segundo Borba (2005), diversos autores vém estodamdelhoria da produtividade
na Saude atraves do uso de ferramentas da EngededPiroducéo, como Kachhal e William
(1995) e Mota (1996). Para o autor, técnicas deebimgria de Producdo utilizadas na
industria, como Desdobramento da Funcdo Qualid@id®), Controle de estoques, Just In
Time (JIT), Controle da Qualidade Total (TQC), alggo de inventario (NATHANet
TRINKAUS, 1996), técnicas de Pesquisa Operacioastuydos de Lay-out e utilizacdo
de softwares de Planejamento das Necessidad®atiais * MRP (JACOBI, 1994),
podem ser adaptadas para a area de servicos eimegpeaa sistemas hospitalares em
particular (BORBA, 2005).

TABELA 2: DESPERDICIOS

DESPERDICIOS NO MODELO TOYOTA | DESPERDICIOS NO MODELO HOSPITAL
Superprodugio No processo de produgdo de servigos
Tempo de espera Tempo de espera
No processo de transporte
No processamento No uso de diferentes técnicas para solucdo de
problemas idénticos
De estoques Na multiplicidade de pontos de estoque e seu
nivel de controle
De movimentos
Com a produgio defeituosa Com a produg¢do inadequada de servigos

Fonte: Adaptado de Ohno (1997)

Tabela 1 — Modelo Toyota versus modelo Hospital

FONTE: Silva et al (2006)

Considerando o conceito de perdas, pode-se peraaimrelacdo com o ambiente de
servigcos, e mais especificamente com o ambientgitates, ao passo que € possivel aplicar

essa légica na identificacdo de fontes de despesdémn instituicdes hospitalares (conforme a
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tabela 2), bem como analisar os impactos causaglogppocesso de identificacdo e analisar
estratégias, politicas e préaticas adotadas poatuiigSies hospitalares para o gerenciamento e a

eliminacao dos desperdicios existentes (SilatAl 2006).

4.5 Correlagéo entre os temas discutidos na fundamgcéo teorica

Durante a exposicado dos temas discutidos a resgag@bordagens orientadas pelo
Design para o setor hospitalar, puderam-se ideatifis caracteristicas do processo de projeto
e os resultados esperados. Ao analisar as desgrippdem-se diferenciar as abordagens
considerando as seguintes etapas do projeto: diagnostico, (ii) a definicdo do problema,
(i) o processo, (iv) a solucédo e (v) a implemeata A seguir esses itens serdo descritos,

buscando-se identificar conexdes entre os temiasetizar as diferengas entre as abordagens.

(i) Diagnastico:

* Nas abordagens relacionadas a buscawi@éncias sdo utilizadas metodologias
cientificas e ferramentas quantitativas para ordistico dos processos (BRANDT,

CHONG et MARTIN, 2010); ou séo realizadas pesquaasiémicas ou analises de
risco-beneficio sobre o tema do projeto para distirer uma evidéncia "cientifica"

(BECKER et PARSONS, 2007apudCARRet al, 2011).

* Nas abordagens relacionadss processo dexperiénciao diagnostico é realizado
através de uma imersdo no contexto de uso do eguei@ a compreensao profunda
da experiéncia do usuério (BAEROBERT, 2007).

(ii) Definicdo do problema:

* Nas abordagens relacionadas a buscavianciaso problema tem como objetivo
tornar os modelos de gerenciamento mais eficienedicazes com o aumento do nivel
de qualidade (BRANDT, CHONG@t MARTIN, 2010). Atende o ponto de vista da
gestao do servico (BECKE& PARSONS, 2007apud CARR et al, 2011) e auxilia
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na tomada de decisdes com base em informacdessdeiges de credibilidade e
avaliacdes de projetos (HAMILTON, 2006, p. 1; SAREt al, 2008).

* Nas abordagens relacionadas processo dexperiéncia o problema tem como
objetivo melhorar a percepcédo do cliente sobre @erdncia do servico como um
todo, através do olhar do usuario, buscando adéqudi; servigo a percepcao de valor
do usuéario (ALBEN, 19963pudBATE etROBERT, 2007).

(iif) Processo de projeto:

* Nas abordagens relacionadas a busavitiEnciaso foco do processo € a coleta de
dados quantitativos, utilizada para prever posddales e reduzir custos, para a
construcdo de argumentos junto aos stakeholdersvdstimento e para tornar o
processo replicavel em casos futuros. Alguns asitoeéorcam que este processo
muitas vezes € desenvolvido de forma linear (BRANDHIONG et MARTIN, 2010).

* Nas abordagens relacionadas processo dexperiéncig o processo é reflexivo e
aberto e envolve a participacdo do usuario derdrprdcesso de design, com reunides

de co-criacéo entre funcionarios e usuarios (BATEOBERT, 2007).

(iv) Solucéo:

* Nas abordagens relacionadas a buscaui@énciasa solucdo visa aumentar a
seguranca do paciente, reduzir o risco de infee;desdes por quedas e eliminar
fatores estressantes do ambiente que afetam a®st@spdos pacientes e a
performance dos funcionérios (ZIMRING, 2004). Comtgrevisdes e simulacdes do

resultado possivel, com o objetivo de mudar estist(CARRet al, 2011).

* Nas abordagens relacionadas processo dexperiéncia a solucdo se adapta a
cultura local e considera aspectos subjetivosoi§sisensoriais, cognitivos, emocionais
e estéticos para gerar servicos mais bem suceeidospletos do que antes (BA€E
ROBERT, 2007), com objetivo de mudar comportame(@@RR et al, 2011).
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(v) Implementacao:

» Nas abordagens relacionadas a busca&wi@éncias sédo fornecidos protocolos e
processos para a eficacia de intervencbes do @yrojestes quantitativos dos
protétipos para a transformacéo radical e mudaregadarga escala como parte da
gestdo e da avaliacdo para tentar padronizar agiroentos e garantir respostas
previsiveis pelo paciente. Podem ser percebidas topadown (CARR et al, 2011).

* Nas abordagens relacionadas processo deexperiéncia pode-se aumentar a
especificidade do padréo através de uma profundgpreensao da experiéncia do
usuario no local, facilitando a participacdo deotds interessados com a utilizacédo
de protétipos co-criados (CARE al, 2011). Utiliza-se uma abordagdmttom-up
para a promocdo de mudancas de comportamento dd&diros, no contexto

especifico de uso do servico.

TABELA 3: COMPARAGCAO ENTRE AS DUAS ABORDAGENS

DESIGN BASEADO EM EVIDENCIAS

EVIDENCIA EFICIENCIA LINEAR MUDANGA DE TOP DOWN
ESTRUTURA
e, A Q [0 (%
DIAGNOSTICO PROBLEMA PROCESSO SOLUCAO IMPLEMENTAGAOQ
) B MUDANCA DE
EXPERIENCIA PERCEPCAD REFLEXIVO COMPORTAMENTO BOTTON UP

DESIGN BASEADO EM EXPERIENCIAS

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao analisar os beneficios de ambas as abordaggmesente trabalho visa verificar
como é possivel realizar um projeto integrado nbiante hospitalar de alta complexidade.
Para isto, durante o projeto sera utilizado o meoam da fungdo producdo (perdas) para
considerar elementos relacionados a abordagem E®8Jerramentas orientadas pelo usuario
do Design de Servicos (shadowing, mapa da jornadga de valores) para considerar

elementos da abordagem ExBD.

A partir da andlise tedrica da metodologia do Dresig Servigcos e do mecanismo da
funcdo producéo no contexto hospitalar, pode-ser fama correlacdo dos seus objetivos. A

partir da perspectiva desenvolvida pelo MFP, o tolgeprincipal da“fabrica-hospital” é
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entregar uma melhaficiéncia de cuidado ao pacienteDo ponto de vista do Design, o
objetivo principal ddexperiéncia-hospital” € melhorar a percepcdo do paciente sobre o
seu cuidado Ou seja, ambas as metodologias tém como foco llaoree de cuidado ao

paciente, e desta forma, os objetivos se complement

Pode-se considerar, por exemplo, um produto queséndolvido em uma fabrica e
comercializado nos shoppings. Nesse contexto, osgeocessos de fabricagdo e de consumo
estdo desconectados, ndo existiria um ganho na dagabordagens, porque a minimizagcao
de perdas dentro da fabrica ndo possui relacadado@m a melhoria da experiéncia do

consumidor final na compra do produto. Ja no habkpitprocesso de fabricacdo” é percebido
diretamente pelo “cliente final” e todos os esfergconvergem para o paciente.

HOSPITAL

ENFERMO SATISFEITO
E CURADO

-} » a
A\ + @ =0

PROCEDIMENTOS PROCESSOS EXPERIENCIA

FIGURA 19: llustracao de uma Entrega de Servico ideal pelpitads
FONTE:Rosa (2013)

A partir da perspectiva do MFP, quando nao se @astiando do paciente ndo esta
sendo agregado valor. Assim, o0 tempo em que omeadsta recebendo os cuidados deve ser
maximizado para que o hospital aumente o padrwatiutividade. Ao mesmo tempo, se o
paciente ndo recebe os devidos cuidados ou ses@stexecutados de uma forma inadequada
sob o0 seu ponto de vista, ele desenvolve uma pgicepegativa. No caso da Saude, ambos
incidem no mesmo objeto. Por isso esta integragée per tdo valiosa: pode-se minimizar as
perdas em relagdo ao cuidado ao paciente e ao ntesmpo melhorar a percep¢cao dele em

relacdo ao servico oferecido.

Na secéo a seguir sera apresentada a metodolsgraudilizada para o cumprimento

dos objetivos do presente trabalho.
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

A presente pesquisa caracteriza-se como um estyuor&orio, que segundo Gil
(1999) pode ser definido como um estudo prelimd@iprincipal objetivo da pesquisa que
sera realizada a fim de familiarizar-se com o fem@onque esta sendo investigado, de modo
gue a pesquisa subsequente possa ser concebidaaomcompreensao e precisdo. Para o
autor, a exploracdo permite ao pesquisador defirseu problema de pesquisa com mais

precisdo e escolher as técnicas mais adequadasyaarpesquisas ao longo da investigacgao.

Os estudos exploratérios podem ser realizadostia gardiferentes estratégias. Para o
presente estudo optou-se pelo uso da pesquisaestfaiégia de pesquisa que agrega varias
técnicas de pesquisa social, na qual os pesquesa@ons participantes representativos da
situagcéo ou do problema estdo envolvidos de modpecativo ou participativo e sao ativos
ao nivel da captacdo de informacédo e resolucaomdgroblema coletivo (THIOLLENT,
1996). Com a pesquisa-acado os pesquisadores preteddsempenhar um papel ativo na
propria realidade dos fatos observados, 0 que eavol equacionamento dos problemas
encontrados, o acompanhamento e na avaliacdo @as desencadeadas em funcéo dos
problemas (THIOLLENT, 1996). Desta forma, uma cg@&di necesséria para a realizagdo

deste tipo de pesquisa consiste no relacionamentioid tipos de objetivos:

a) Objetivo pratico: contribuir para o melhor equnaamento possivel do problema

considerado central na pesquisa, com o levantandensolucdes e propostas de acéo.

b) Objetivo de conhecimento: obter informacdes spream de dificil acesso por meio

de outros procedimentos, aumentando o conhecindenteterminadas situacoes.

Conforme o mesmo autor, “todos 0s objetivos pratit@o devem nos fazer esquecer
que a pesquisa-a¢do, como qualquer estratégia stpiipa, possui também objetivos de
conhecimento que, a nosso ver, fazem parte da tpaccientifica que é prépria as ciéncias
sociais” (THIOLLENT, 1996). Para o cumprimento dbjativo proposto pelo presente

trabalho,desenvolver um método integrado para aplicacdo dsigh de Servigos na area de
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Intensivismo Adulto do Hospital Mae de Deaspesquisa-agdo permite que o Projeto em
Design de Servigos, de caracteristica aberta dcipativa entre o pesquisador e o0s
informantes de pesquisa, seja utilizado como “olggiratico” a ser desenvolvido, ao mesmo
tempo em que € realizada a pesquisa-acdo de adabséerramentas dentro do contexto

hospitalar como “objetivo de conhecimento”.

Thiollent (1996) caracteriza a pesquisa-acdo coma Bstratégia de conhecimento
que utiliza uma forma de raciocinio de naturezarmentativa (ou deliberativa), contrariando
a concepcado formal de pesquisa, na qual sdo vadlwsz critérios logico-formais e
estatisticos. Percebe-se uma forte correlacdo destadologia com as etapas metodoldgicas
do Design de Servigos, o que possibilitou que, resgnte estudo, as ferramentas do Design
fossem aplicadas como instrumentos de coleta sanddi dados para ambos os objetivos da

pesquisa-acao: o pratico e o empirico.

QUADRO 2: RESUMO DO METODO PROPOSTO

PROCESSO FERRAMENTAS FERRAMENTAS
SERVICE DESIGN SERVICE ENG. OF
THINKING APLICADO DESIGN -+ PRODUGAO
NA SAUDE THINKING

a g g

-
mse1 MAPA DE STAKEHOLDERS MECAMSNO 0
EXPLIAN Sl FUNGAQ - PRODUGAO
COLETA DE DADOS MAPA JORNADA DO CLIENTE ;
: MAPA DE EXPECTATIVAS G
S ANOSTICD OPERAGOES E PERDAS
FASE 2 ) i .
et PROTOTIPOS DO SERVICO
ANALISE DE DADOS
PROPOSICAO
A

FASE3 @&
IMPLEMENTAR SERVICE BLUEPRINTS
AVALIAGAO PROTOTIPOS DO SERVICO

FONTE:Elaborado pela autora.
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5.2 Objeto de estudo

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital Miééeus (HMD), localizado na
cidade de Porto Alegre. Fundado em 1979, o HMD prpela qualidade e pela quantidade de
servicos e produtos assistenciais disponibilizadogomunidade. Possui uma area de
aproximadamente 40 mil metros quadrados constru@hae concentra uma equipe médica e
assistencial formada por mais de quatro mil médmeslenciados. Os servicos médicos
disponibilizados sao: Emergéncia, Hospital Dia pgprado para procedimentos
ambulatoriais), CTI (Centro de Terapia Intensiv@gntro de Didlise, Maternidade, CTI
Neonatal, Centro Obstétrico, Bloco Cirargico, Bart®m Sangue e mais de 370 leitos de
internacdo. Além disso, possui uma estrutura médica institutos, que sdo espacgos por
especialidade médica onde estdo centralizadosgesrdie saude completos e diferenciados

com atendimento multidisciplinar (HMD, 2012).

Dentro do HMD, o estudo serd desenvolvido no Ced&oTratamento Intensivo
(CTI). A Portaria n. 3.432, de 1998, do Ministéda Saude (MS), define CTI como as

unidades hospitalares destinadas ao

atendimento de pacientes graves ou de risco qpéetisde assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, com equipamentos espesifiproprios, recursos
humanos especializados e que tenham acesso a tetragogias destinadas a
diagnostico e terapéutico. (ROVATTI, 2010).

Este setor para o tratamento de doengas gravg®negs/el por salvar vidas, é um
ambiente repleto de equipamentos, drogas, altaoltegin e corpo técnico altamente
qualificado (ROVATTI, 2010). O CTI exige da equipssistencidlum cuidado constante,
pois contempla pacientes com diferentes diagnGstiatos clinicos aos cirdrgicos,
consumindo — pelo menos nas primeiras horas demag@o — todos os recursos disponiveis
no local, como ventilagdo mecéanica, monitores eaati, bombas de infusdo, enfermagem 24

horas, farmacologia e exames adequados a necessid@aada paciente (ROVATTI, 2010).

® A equipe assistencial é composta por médicos, reefeos, técnicos de enfermagem, psicélogos,
fisioterapeutas etc.
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5.3. Técnicas de coleta de dados

Para atingir os objetivos de conhecimento, a agficadas etapas do caso teve a
conducao da pesquisadora especialista em Desigaidesando o olhar de um pesquisador
especialista em Engenharia de Producdo vinculad®NBD® (focado em adaptacéo da
Engenharia de Producgéo e da inovagcdo em ambieospsdiares, tendo o Design como um
dos elementos para criar essa sinergia). ApoOs lesaspas observacdes e as analises de
ambos foram apresentadas e confrontadas a fimrde @m®a construcdo conjunta a respeito
do processo do Design e das ferramentas utilizadasontexto hospitalar. Para a coleta de
dados foram utilizadas técnicas da pesquisa-agiio ecobservacdo participante, entrevistas
e pesquisa em arquivos (ANGROSINO, 2009) além dmi@es de co-criagdo com 0s

integrantes do projeto, técnica utilizada no dedigservicos.

5.3.1. Observacao participante

A observacéo pode ser definida como o ato de peraeh fendbmeno, as atividades e
os interrelacionamentos das pessoas no cenaricameoc através dos cinco sentidos do
observador e registra-lo com propésitos cientifigddGROSINO, 2009). Foram realizadas
observacdes participantes da rotina diaria do ¢écté enfermagem e dos demais atores da
CTI. O objetivo da observacéo participante é cagliiementos relacionados a cultura do local
e relacdes com 0s outros atores e com as evidéigi@s e diagnosticar falhas nos processos
e oportunidades de melhorias. O procedimento atibzpara a observagcao participante foi a
selecéo dos participantes de acordo com critéridegtabelecidos pelos pesquisadores, pelos
objetivos da ferramenta e pelo gestor da CTI. Qatorfoi feito via gestor, que informou os
objetivos e a importancia das observacdes. Antasid@r a dinamica, foi esclarecido aos
integrantes do turno de trabalho que uma pesquisavae sendo realizada e que os dados
coletados seriam utilizados apenas pelos pesquesdd observacdo participante foi
utilizada com o apoio de ferramentas de Design devigds: mapa de stakeholders,

shadowing, mapa da jornada; e ferramentas de Eagante Producdo: mecanismo da

® Programa Nacional de P6s Doutorado (PNPD).
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funcdo/producéo e perdas nos sistemas produtigse. irocesso ocorreu durante 5 meses, na
etapa de diagndstico.

5.3.2. Entrevistas

Foram realizadas entrevistas com médicos assistentalicos rotineiros, técnicos de
enfermagem, psicologo, familiar (acompanhante) e@epée. Segundo Angrosino (2009),
entrevistar € um processo que consiste em dirigicoaversacdo de forma a colher
informacdes relevantes. A origem destas entrevistagroveniente da etnografia, que
Angrosino (2009) define comanterativa, no sentido que acontece uma aproximagao
enquanto o pesquisador € observador participanteampo onde o informante vive; é de
naturezaabertg flui interativamente durante a conversa& feita enprofundidade pois o seu
objetivo é sondar significados, explorar nuancespturar as areas obscuras que podem
escapar as questdes de mdultipla escolha que mamsemproximam da superficie de um

problema” (ANGROSINO, 2009).

Assim, o objetivo das entrevistas foi compreendenrentivacdes, os valores e as
expectativas destes atores diante do servico da OTprocedimento utilizado para a
realizacdo das entrevistas foi a selecdo dos pamies de acordo com critérios pré-
estabelecidos. O contato foi feito via gestor dal, Gjue informou os objetivos e a
importancia das entrevistas. As entrevistas forplicalas mediante um roteiro de tépicos a
serem abordados, pelo proprio pesquisador, e fesmtarecidos ao entrevistado os objetivos
da coleta de informagbes. As entrevistas foramizatdhs como subsidio para o
desenvolvimento de sinteses a partir de ferramet¢a®esign de Servicos: mapa de
stakeholders, mapa da jornada do cliente, mapaxgdecttivas. Neste trabalho, foram

realizadas em torno de 12 entrevistas.

5.3.3. Pesquisa em Arquivos

Ao longo da imersdo no contexto de pesquisa, ogumesiores ficaram atentos a

coleta de arquivos e informacgdes ja existentemsiitlicdo e relevantes acerca dos temas
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abordados, como documentos, pesquisas, estudosiiahale treinamento de funcionarios,
legislacdo etc. Como afirma Angrosino (2009), “sqesa em arquivos € a andlise de

materiais que foram guardados para pesquisa, se\ogtros objetivos, oficiais ou nao”.

5.3.4. Reunides de co-criagao

Outra forma de coleta de informacdes utilizadanfoes reunides de co-criacdo com
funcionérios e gestores do CTI, para examinar ablpmas com 0 seu conhecimento
especializado e coletar informac¢des sobre suagpgies individuais sobre a entrega do
servigo. Esta técnica envolve o desenvolvimentoedaides com os atores relevantes para a
analise, para que eles exponham suas ideias eepiacerca de um servico ou processo
pesquisado. E uma técnica que faz com que todtisipam e gerem dados de conhecimento
tacito especifico sobre determinada funcdo (VANKDIRAIJMAKERS et KELLY, 2010).
Esta forma de coleta de informac0des foi utilizada ferramentas de Design de Servicos mapa
da jornada, criacéo e protétipo de servico.

5.4. Procedimentos adicionais para coleta de dados

Além da observacao, das entrevistas e da analisiaenentos, a coleta de dados
contou ainda com procedimentos complementaresnfFdesenvolvidas gravacdes junto aos
funcionéarios do Hospital Mde de Deus, pacientes@mpanhantes. Uma caracteristica do
direcionamento do Projeto em Design de servigcosténamda de decisdes realizada pela
equipe e pelo gestor da organizacao e, devido@etprter como objetivo a viabilizacdo no
contexto hospitalar, as diversas discussdes eatneemnbros da equipe (gestora, pesquisador

associado da engenharia, pesquisadora designam) f@lorizadas e devidamente relatadas.

O projeto foi submetido & avaliacdo do Comité deak# Pesquisa (CEP) do Hospital
Méae de Deus. Apos a sua aprovacao (Anexo |, primtoaamero N° 481/11 e folha de rosto

namero FR 448077), foram realizados os procedinsetéscritos a seguir para a coleta dos
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dados.

5.4.1. Gravagdo em video

Foram realizadas gravacdes em video da rotinaadifaritécnico de enfermagem. O
objetivo da filmagem foi possibilitar a observagdetalhada da atmosfera do local, suas
interacdes, processos, evidéncias fisicas etcoCegimento utilizado para a gravacdo partiu
da selecéo dos participantes de acordo com cst@rié-estabelecidos pelo gestor da CTI. O
contato foi realizado via gestor, que informou bgetivos e a importancia das gravacoes.
Antes de iniciar a dinamica foi esclarecido aoggrdntes do turno de trabalho que estava
sendo realizada uma pesquisa e que as imagensdadeseriam utilizadas apenas pela
pesquisadora. A gravacao de video utilizou a fezrdende Design de Servigos shadowing.

5.4.2. Gravacao de Audio

Foram realizadas gravacdes em audio durante agesua as entrevistas realizadas.
Este procedimento possibilitou que a pesquisadmasde imersa no contexto, sem a
preocupacao de perder informacgdes ou expressoesifesgs colocadas pelos participantes.

Apoés a coleta destes dados, as gravacdes forasttitas e posteriormente analisadas.

5.4.3. Diario de Campo

Como registro para a observacao participante taméemtilizou de um diério de
campo, em que eram anotadlosightsde projeto ou percepcdes sobre 0s comportamentos o
0s temas pesquisados.
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5.5. Andlise de Dados

Para a analise de dados foi utilizada a metodoldgiaandlise de contetdo das
entrevistasa fim de obter, por procedimentos sistematicos jetiobs de descricdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativesio) que permitissem a inferéncia de

conhecimentos relativos as condi¢des de produggpcdo dessas mensagens (YIN, 2001).

Para a andlise de conteldo, foi relevante a prasdss; duas visdbes complementares
dos pesquisadores das areas do Design e da Engeribessa forma, foram selecionadas
ferramentas das duas areas de conhecimento pa&seovdblvimento da analise de dados. O
processo de escolha das ferramentas consideraalhivgabanteriores (LOVLIEet al, 2009;
ERICSON, 2009; ROTTINGEN, 2009; SECOMANLL al 2009). A seguir sera descrito
como foram utilizadas as ferramentas que permitemualizacdo e construcdo da analise de

forma coletiva.

Mapa de Stakeholders:apds a coleta de dados a partir das filmagensbhseneacéo
participante e entrevistas contextuais, foi redliizaim esquema visual global das
interacbes que representam o sistema de relac@iesosndiversos atores do CTI do
Méae de Deus. Este mapa representa uma sintese mfes&sso e permitiu que
diversas pessoas envolvidas na equipe pudesseisaar@al interacdes de um ponto de

vista global.

Mapa da Jornada: foi desenvolvido a partir da filmagem realizadafeaamenta
shadowing O mapa da jornada permitiu analisar os pontosag¢ato de interacao
entre os atores envolvidos nos processos e a gartdesenho da sequencia de pontos
de contato, pode-se sinalizar os problemas obsesvddrante a flmagem para uma

posterior discussao e analise coletiva.

Mapa de Expectativas (Mapa de Valores)a partir das entrevistas em profundidade
com os medicos assistentes foi desenvolvido um rdapaalores do servico. Apés a

transcricdo das entrevistas e analise de conteglds pesquisadores, foi desenvolvido
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um mapa com varidveis que tornem visivel os coosedt estruturas de valores

identificados.

Blueprints de Servicos: apds a criacdo de uma solucdo projetual, a ferfamen
blueprint permitiu visualizar as interacfes e modfdes geradas aos processos entre
atores envolvidos. Podem-se analisar os procesesgentos de contato que devem
ser observados para que a solucéo seja devidameiénentada.

Protétipos do Servico:apos a atividade de co-criagdo e proposicdo desaohgao
para o projeto com base nos dados coletados, frzalimados diversos exercicios de
sintese para a visualizacdo das ideias com aaeatizde protoétipos do servigo, de
forma a possibilitar a andlise e a verificacdo dashorias antes e durante a
implementacéo. Esta forma de analise de dadogifi@gada amplamente pelo projeto,
porque o ambiente especializado hospitalar neegssita tangibilizacdo e a
visualizacdo das ideias através de protétipos oépidara que as discussbGes de
diferentes funcionarios contribuissem para a melhia solucéo final.

Mecanismo da Funcdo Producdo e Perdas nos Sistem&sodutivos: outra
ferramenta que possibilitou a analise das obseegcdletadas foi 0 mecanismo da
funcéo producédo. A partir dos seus conceitos falizado um amplo mapeamento dos
processos do CTI sob o ponto de vista do técnicenfiermagem, a fim de analisar e
guantificar as perdas existentes na sua atividadridlado ao paciente, considerando
os conceitos definidos p@hno (1997) e Shingo (1996).

Em resumo, o Quadro 2 sintetiza as ferramentagadds, a forma de coleta de dados

empregada em cada ferramenta e os atores do hdsta envolvidos.

57



QUADRO 2: QUADRO DE ATIVIDADES NECESSARIAS E ATORES ENVOLVIDOS

FORMA DE COLETA
FERRAMENTA DE DADOS ATORES ENVOLVIDOS
: - Q ?
MAPA STAKEHOLDERS & B ™ M Mm
Q %)
SHADOWING i > X M Mm K.I
A MANL ’q Y . . ' w
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ADA DE EYPECTATVA - 8 =
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9 o
PROTOTIPO SERVICO i 8 Mm
ORI a o
SERVICE BLUEPRINTS i 8 Mm
MECANISMO DA FUNGAQ/ Q Q Q
PRODUGAD ' . g m
PERDAS NOS SISTEMAS a Q9 2
PRODUTIVOS 3 Mg Mm
LEGENDA:
«\S\\ Q}é\” @é} Q‘?® <§% ‘S\/@/ Q‘?ﬁ ‘\\Qﬁ& @/’(?/ Q%c%{;/
[ [ [ [ | > a» [ [ [ [ [
[J [ [ ] N > 0.0
AA S s M ee 0O 7 DI W &

FONTEElaborado pela autora.

Cabe ressaltar que o Quadro 2 é ilustrativo e oidddido ao longo do trabalho, tendo
como objetivo a orientacdo e a organizacdo da efecwas etapas. A seguir, sera

apresentado o caso através do olhar da pesquisdeRiguner de todo o processo de projeto.
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CAPITULO 6. APRESENTACAO DO CASO

6.1. Apresentacdo do Hospital

O Hospital Mae de Deus (HMD) esta localizado nad&lde Porto Alegre, no Estado
do Rio Grande do Sul. Foi inaugurado em 1979, anidd os servi¢os de internacdo com 40
leitos. Hoje o HMD possui 400 leitos, 2.000 funddns e 52 mil m2 de area construida. Em
um livro que relata a sua historia, o jornalisteeRa (1990) resgata passos importantes da sua
implementacéo e revela alguns principios que servitomo diretrizes para a sua execucgao.
A visédo de sua idealizadora, a Irma Jacomina Vemnera fazer um hospital com um tipo
diferenciado de atendimento. Ela dizia que esteerkvser util, impor-se como
estabelecimento exemplar e ter como diferencialualidpde dos servigos oferecidos
(PEREIRA, 1990). Claudio Seferin, atual diretor @xeso do hospital, relembra que quando
iniciou os seus trabalhos, em 1984, tomou comoqpaoet partida a missdo que a Irma
Jacomina aspirava, de que “o hospital deveria serdos melhores do ramo, unindo a
eficiéncia técnica com eficiente atendimento figoespiritual”. Naquela época se oficializou
a ideia de que o paciente deveria ser a priorida@dma do HMD e “nada deveria impedir

gue o ser humano esteja em primeiro lugar’” (PEREIERR0, p. 58).
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FIGURA 20Modelo organizacional do Mae de Deus
FONTE:Documentos do hospital. Adaptados pela autora

A estrutura administrativa do hospital é organizddaseguinte forma: um diretor
superintendente corporativo tem servicos de aptiala a estrutura administrativa, incluindo
Controladoria, Qualidade, Assessoria Juridica, @nmaiientifico e os servicos de apoio
técnico. Estes, por sua vez, contam com o Diretédibbd Cientifico Corporativo, 0s
Institutos e as Especialidades Médicas. A Superildtiecia Executiva Corporativa esta
relacionada aos servicos de suporte a atividade domo Recursos humanos, Financeiro,
Faturamento, Suprimentos etc. A superintendéncialianassistencial esta ligada as
principais ofertas de servicos do hospital, que agiservicos Ambulatorial, de Internagéo,
Cirargico, Enfermagem e de Diagnéstico. A Supenidéncia de Saude Publica e os seus
servicos fazem parte do grupo, mas nao envolvermtagirente o ambiente hospitalar
analisado, pois séo servicos externos ao Hospid& ti& Deus, como pode ser observado na
Figura 20. O contexto do presente trabalho iraddoa estrutura que estad sob a geréncia

direta do Servico de Internagao.
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6.2. Procedimentos de coleta junto ao Hospital

ApoOs o estudo das estruturas organizacionais dpitabs partir de documentos foi
realizada uma imerséo de trés meses, com discussémsevistas com diferentes gestores,
observando-se quais seriam as areas com maiorcit@ara o desenvolvimento de um
projeto de Design de Servigos. Esse primeiro pertimersdo no contexto foi importante
para a familiarizacdo da pesquisadora com a cufferal da organizacao e o funcionamento
das relacbes entre os setores, os diferentes har@s e os pacientes e seus familiares. A
partir da imersdo e de conversas com o gestor derRblvido no projeto foram definidas
trés areas para o diagnostico de impacto finaneeassistencial da instituicdo: Emergéncia,
Traumatologia e Intensivismo AdultoA partir desta definicdo realizaram-se reuniées d
apresentacdo com os gestores de cada Unidadesijerando o interesse de envolvimento
no projeto e o impacto no hospital como um todGeatro de Tratamento Intensivo (CTI) foi

definido como o contexto para o diagndstico e @neslvimento do projeto.

O Centro de Tratamento Intensivo (CTI) possui 3@dede atendimento ao paciente
criticamente enfernfe atende uma média mensal de 114 pacientes, sebdovidido em
trés complexidades de tratamento: Alta, Média exd@allém de ser um centro de resultado
econbmico para o hospital, o CTI € um centro daltado assistencial, pois tornou-se um
simbolo da medicina moderna, com grande impactaesab reducdo da mortalidade
(ROVATTI, 2010).

As UTIs surgiram a partir da necessidade de agedeiento e concentracdao de
recursos materiais e humanos para o atendimenézianpes graves, mas tidos ainda como
recuperaveis, e da necessidade de observacdo rdenstam assisténcia médica e de
enfermagem continua (VILA&t ROSSI, 2002). Assim, os cuidados médico-assisiensao
ininterruptos, as rotinas sdo continuas e as Eccias e 0s procedimentos invasivos
favorecem a recuperacdo fisica do paciente; magmoe Rovatti (2010), essa luta constante

pode criar situa¢des de desequilibrio emocionalielagopulagéo.

Segundo Vila e Rossi (2002), embora seja o loeallidara o atendimento a pacientes

"0 Intensivismo Adulto também pode ser chamado eletr6 de Tratamento Intensivo (CTI) ou Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI)
8 Os Leitos do CTI ndo sdo quartos fechados: s&wsimdependentes com camas e aparelhos de tratamen
também sdo chamados de Box.
° A Alta Complexidade define os pacientes graves, mgcessitam cuidado rigoroso; a Média os cronigos,
precisam de cuidado a longo prazo; a Baixa, enl,gesalo pds-operatério, que precisam de cuidamsivo
mas nao estdo tdo graves.
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agudos graves recuperaveis, a UTI parece oferecatogs ambientes mais agressivos, tensos
e traumatizantes do hospital. Os fatores agressidosatingem apenas 0s pacientes, mas
também os seus familiares e a equipe multiprofisdjgorincipalmente a enfermagem, que
convive diariamente com cenas de pronto-atendim@ainentes graves, isolamento e morte,

entre outros.

Nesse ambiente, que envolve diversas regras cmfieecdo, inumeros aparelhos e
instrumentos de controle ao redor de cada pacienites frias e espacos desinfetados, sons de
sirenes e regras de regulamentacéo, pode-se obgee/as funcionarios precisam criar uma
habilidade especial para lidar com a vida e a naatepessoas, o0 que reflete em seu modo de

agir, conversar, interagir e se proteger.

Para dar inicio as pesquisas de diagnostico deotambiente do CTI, o projeto
de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica elssCEP) do Hospital Mde de Deus de
Porto Alegre e aprovado em 22 de setembro de 28xdx0 1l) sob o protocolo N° 481/11 e
com a folha de rosto N° FR 448077. O Termo de Guaimsento Livre e Esclarecido (Anexo
[II) foi assinado pelos participantes da pesquisgpartir da aprovacdo do projeto foram

iniciadas as etapas para o diagnostico e a dedimigdoco de trabalho.

Apds a primeira imersao na realidade do CTI, asaeobservacdes e conversas com
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem eorgsstcompreendendo que existiam
diversos tipos de visdes, prioridades e valorestelidos mesmos problemas, optou-se por
realizar uma reunido estratégica com a gestoranfierneagem do setor, uma médica
plantonista’ a pesquisadora designer e o pesquisador assodé@mgenharia para gerar
indicacdes de caminhos para a analise. A pautewrado foi (i) explicar a metodologia para
0 gerenciamento do projeto em Design de Servigpgumcionamento das atividades de co-
criacao; (ii) definir qual seria a equipe interngarticipar do projeto, sendo necessaria a
colaboracdo de funcionarios de cada turno (técdeocenfermagem, enfermeiro, meédico
plantonista, médico assistente, pacientes e famslae (iii) estabelecer horarios e locais para
as atividades de pesquisa.

Essa reunido foi documentada com gravacao em éuabgteriormente transcrita para
a andlise de contetudo. Na ocasido a gestora dar@iXe algumas questdes e duvidas sobre

como aconteceria 0 processo do projeto em Desi@gedacos: “Uma vez que quero analisar

19 Existem trés tipos de nomenclatura de médico nb @To Médico Plantonista é contratado pelo htdps
trabalha em turnos de 12 horas; (ii) o Médico Ratené como o plantonista, mas trabalha 8 hord¥;o(i
Médico Assistente é particular e visita o CTI canfe a necessidade de seus pacientes.
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a forma de trabalho com o olhar do técnico de erdgem, eu preciso escolher o técnico
dentro de um processo especifico como o de medicac@u posso escolher o técnico dentro
do CTI como um todo?” A resposta foi que, se o foooprojeto fosse a melhoria de

processos sob o0 ponto de vista do técnico de eafgm, a ideia seria analisar o técnico
dentro do CTI como um todo e depois, apds o diagmoa partir desta perspectiva, definir os
processos especificos que deveriam ser projetadssm, foi sublinhada pela equipe do

HMD envolvida na reunido a importancia de focaragio no técnico de enfermagem, com

oS seguintes argumentos:

Ele € um grande executor de todas as tarefas. Glee@ processo de medicagéo é
relevante, mas ele precisa cuidar, precisa dardygmecisa aspirar, muitas vezes
dao alimentacéo para os pacientes, eles tém matateaom os familiares. (...). O
técnico € o principal ator dentro de qualquer tgm® atividade de assisténcia.
Qualquer procedimento que se va fazer o técnicticijpr de maneira direta ou
indireta. O contato com o familiar também. E corf®tem a maior densidade de
atividades, ele também tem maior risco de errae. dfla vinculos positivos ou
negativos com os pacientes e os familiares. Ele paditas vezes perceber algum
problema antes mesmo de qualquer outro membroudpesq

A gestora argumentou:

dentro da estrutura de trabalho do CTI, sob o pal@ovista de seguranca e
qualidade assistencial, os técnicos sdo a ultimeeiba, tanto de bloquear qualquer
coisa de errado que tenha acontecido antes, gpalitdato de serem as pessoas que
“dao a cara da Unidade”. Sdo eles que ficam l&ado b tempo todo. Entéo por isto
gue a gente queria deixar o ambiente e processizssadaquados porque, quanto
melhor for o trabalho deles, melhor vai ser o CTI.

A respeito desta escolha de foco, algumas consi@esaforam feitas sob o ponto de
vista do pesquisador associado, que envolve aipadable de realizar o projeto dentro do
CTI, onde o paciente em geral estd desacordad® @er@eberia uma agregacao direta de

valor. Segundo o pesquisador:

Isto justifica a escolha do Técnico como “objetofld@o”, e ndo do paciente. Se o

projeto fosse realizado em outra area do hospitgb&ciente estivesse consciente, o
foco da melhoria teria que partir de tudo aquile @ggrega valor para ele. Por

exemplo, o tempo que o paciente fica parado esperandeslocamento, o cadastro,
a falta de sinalizacdo etc. Como ndo é o caso do ¥ adotamos o critério de

guem € o funcionario que esta mais proximo do pézie quem, em termos de

complexidade, demanda maior gestdo. Entao, essanfissa lente de analise.
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Apods as discussbes em equipe, foi definida umaogtapinicial para o projeto: “Os
processos do CTI serdo analisados sob o olhar doicbéde Enfermagem, para depois
reunir-se novamente com este grupo de gestdo airdgfiais focos especificos serdo
desenvolvidos”. Para o gerenciamento do projetoeiksaltada a necessidade de reunides com

o grupo de gest&oem etapas relevantes de tomada, mas a gestdraualer

na area da saude, sempre que se marca uma reurdg@mpicado, porque a

demanda é inesperada. Todas as atividades queepudmnr feitas separadas €
melhor: é dificil conseguir reunir grupos. Quanda@isnprontas, objetivas e

produtivas forem as reunifes, melhor.

As primeiras reunides com a equipe de gestdo famgrortantes para que o projeto
adquirisse agilidade, foco e consisténcia dentreatdexto do CTI. Como se tratava se um
setor em que o0s pesquisadores nao tinham um comdr@o especifico (a area da saude),
durante toda a primeira etapa foi feito um exeoct® tentar compreender profundamente a
visdo de cada um dos envolvidos, a fim de sintetizavisdes e determinar aos poucos o

enfoque. A Figura 20 ilustra o contexto em queaygbo foi desenvolvido:

Hospital Mae de Deus

/

Centro de Tratamento
Intensivo Adulto (CTI)

]
o —
Técnico de
Enfermagem

Foco do Projeto

FIGURA 21: Contexto em que serd realizado o projeto de pssqui
FONTE: Elaborado pela autora.

Antes de dar inicio a descricdo das Etapas que hamam o

desenvolvimento do projeto, em um primeiro momentmportante ter a visdo

" Integrantes do grupo de gestdo: gerente do CTénteda enfermagem, pesquisadora designer e padqui
associado da engenharia de producéo.
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global dos tempos que duraram cada uma das fasedala e analise de dados
junto ao hospital (conforme pode ser observadoigar& 21) para auxiliar no

acompanhamento das andlises que serdo posterierreatizadas.

Imersao inicial +
Comité de Etica

Etapa 1: Diagnéstico 5 meses

Etapa 2: Criar & Refletir [N B 3 meses

Treinamento 4+ Projeto Piloto

Etapa 3: Implementar 1IN

2 meses 2 meses
FIGURA 22Etapas e tempos de desenvolvimento do Caso ndc€HMD
FONTE: Elaborado pela autora.

Na proxima sessao serdo descritas as etapas dagaesplizadas no hospital.

6.3. Etapa 1: Diagnostico

A analise realizada na etapa de diagnéstico doepsaccontou com a aplicacao de
uma série de ferramentas que permitiram avaliasrmgode vista do técnico de enfermagem.
Paralelamente, foram realizadas analises da pé&wegpe valor do cliente sob a 6tica do
médico assistente. A partir dessas andlises foiagnaisticados trés focos possiveis para a
aplicacao do projeto em Design no CTI do Méae desDAuUFigura 16 se propde a servir como

guia para a visualizacado das ferramentas utilizadatagnostico.
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FIGURA 23: Sintese da Etapa 1 do Projeto: Diagnéstico
FONTE: Elaborado pela autora.

6.3.1. Coleta de Documentos

Foram coletados junto a gestora de enfermagem @sinses documentos, com

informacdes sobre as fun¢des do técnico de enfemag

a) Manual do novo colaborador: é utilizado para ensinar as praticas da funcdo aos
técnicos que estdo ingressando no CTI. Contémnigpbes e normas sobre os
seguintes itens: (1) Apresentacdo na Unidade (flexorganograma, apresentacao
pessoal, registro de ponto, organizacdo do boxumosle siléncio); (2) Normas de
Segurancga (ldentificacdo do paciente e riscos, @aragdo segura, Preparo de
medicacdo, Check List de cirurgia segura etc.);R&yistros assistenciais (evolucéo
do paciente, sinais vitais, escala da dor, mudatgadecubito, reavaliacdo de

intercorréncias etc.); (4) Equipamentos (armazen&melimpeza, conservacao,
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manuseio); (5) Controle de Infecgéo (lavagem desm@edidas de bloqueio, descarte
do lixo, manuseio de materiais); (6) Sistema'f1{7) Cuidados basicos; (8) Cuidados
respiratorios (ventilagdo mecéanica invasiva e m&asiva, Aspiracao, Verificacdo do

Cuff); (9) Admissao, alta e transferéncia de pae®n(10) Atendimento de parada

cardiaca e revisdo do carro de urgéncia (Anexo IV).

b) Ficha de Atividades documento que contém um check list das informagbe o
técnico de enfermagem deve receber ao ingressaif h@m que ele indica se recebeu

orientacdo sobre determinadas atividades e sal&more(Anexo V).

c) Perfil da Fungcda material que descreve a funcdo do técnico derreafem, a
saber: “Prestar cuidados de Enfermagem a paciewligifos criticos, tanto clinicos
guanto cirurgicos, atendendo as suas necessidad®Esgocial e espiritual de forma

interdisciplinar e segura, sob a supervisdo dorergeo” (Anexo VI).

Estes materiais foram relevantes para a compregme@iminar da fungcéo do técnico
e de suas atividades e responsabilidades. Ao Idagaplicacdo das ferramentas do projeto,
era comum retornar a eles para solucionar duvidaspeito de termos técnicos ou questdes

especificas do profissional, que influenciarianpaecepcao e na analise do processo.

6.3.2.Shadowing: Imerséo de 6 horas

ApoOs a coleta dos documentos, partiu-se para uneasém de 6 horas, durante a
jornada completa de trabalho do técnico de enfeemago CTI. Foram utilizadas gravactes
em video e audio e anotactes de percepcoes dagsekaa durante a atividade para a coleta
de dados, com o consentimento do técnico obsemadoequipe. A seguir serdo descritos 0s

procedimentos realizados e as informacdes coletadas

a) Procedimentos para a realizacédo da filmagenRara a realizacédo da filmagem no setor de
servigo durante o atendimento ao paciente, fonakficom a gestora de enfermagem um
técnico para participar da atividade. No dia darg@e, no inicio do turno, a pesquisadora

e a enfermeira reuniram a equipe presente no smiorposta por aproximadamente 30

12 Sistema de informac&o intranet utilizado pela @ssistencial do HDM, responsavel pelo gerenciamdat
processos como prescricdo, aprazamento, solicide@eedicamentos, checagem e devolugao.
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pessoas entre técnicos, enfermeiros, fisioterapeutadicos. Foi esclarecido que naquele
turno estaria sendo realizada a filmagem de unsdglee esta fazia parte de uma pesquisa
de mestrado e que a sua utilizacdo seria resiistamagens ndo seriam divulgadas e eles

nao estariam sendo avaliados pela gestao.

b) Filmagem da jornada de trabalho de um técnicoO foco da pesquisadora durante a
filmagem era observar comportamentos, estruturashadas nas atividades, relacdes e
processos a que o técnico de enfermagem tinhatoahieante o seu turno de trabalho. O
foco ndo era propriamente diagnosticar problemas, shservar as dificuldades do técnico

e geraiinsightsde possiveis solu¢des para a sua atividade.

FIGURA 24: Cenas da Filmagem do Turno de trabalho do Técréderdermagem
FONTEElaborado pela autora.

Durante a imerséo evitou-se falar com o sujeitm fda pesquisa, procurando-se
neutralizar a0 maximo a posi¢do da camera e anasia pesquisadora no ambiente, a fim
de que o técnico se sentisse a vontade e represergaas reais motivacdes e necessidades
durante os processos. Ao longo da imersédo erantigp@das algumas de suas ac¢des, com 0
intuito de colher mais informacdes e percepcdesesab atividades realizadas. Durante a
filmagem o pesquisador associado ficou em um lespécifico, com o foco em diagnosticar
0S processos e as perdas, anotando observacoedegpercebia como fluxos de atividade

mal projetados, re-trabalhos durante a jornadaole®entos desnecessarios etc.

Esta ferramenta foi fundamental para a pesquisactimpreender de forma mais

consistente as atividades realizadas pelo suj@t@asquisa ao longo da sua jornada de
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trabalho. Com esta imerséo podem-se observarendéadias e relagbes com outros colegas e
a influéncia do ambiente, dos materiais de apaaespaco fisico, das interagbes com outros
atores. Mesmo que no momento ndo se compreendasis&lade (por ser o primeiro contato
profundo com a funcao), péde-se coletar percepednsights de possiveis melhorias para o
servico (Anexo VII). Esta ferramenta faz com quepe@squisador que ndo conhece a
especialidade do hospital passe a tomar conhe@ntantotina, a fim de iniciar discussbes

mais especificas e relevantes para a atividadejdicsobservado.

6.3.3. Mapa da jornada do técnico: pontos de contat

ApOs a realizacdo doShadowing analisou-se a filmagem para observar
detalhadamente cada etapa dos processos envokidiesinir quais eram os pontos de
contato relevantes ao longo da Jornada de trallalttécnico, bem como problemas, insights
e observacdes que surgiram sobre cada ponto dateahirante a imersdo. Esta etapa foi
conduzida pela pesquisadora designer e acompanpelda pesquisador associado da
engenharia, que confirmou os pontos de contatmideS como relevantes de acordo com a

sua observacao.

|Prescrigéo
" duplicada

Dific aldade |Otimizagdo
| rarao do espago
| teerco \

FIGURA 25: Mapa da Jornada de Trabalho do Técnico de EnfermageCT]
FONTE: Elaborado pela autora.
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Os pontos de contato definidos e as observaco&s skancados a seguir.

1) Troca de plantdo: processo realizado entre os técnicos, em que @staesaindo

do plantdo passa todas as informacfes necessaiasgprantir que o que esta
assumindo o plantdo em seu lugar dé a continuiddeguada para o cuidado ao
paciente. Foi apresentado alto grau de informadidaal troca de informacdes, com
uma auséncia de padrdo no que estava sendo ditmentarios pessoais ao longo da
conversa. Observou-se que tal processo gera difidal para o técnico porque ele

precisa se concentrar para recordar tudo o gueifoiao longo da sua jornada.

2) Organizacdo do box*® na organizacdo do box pode-se observar que faitava
estruturas de apoio ao conforto do paciente, ofagia com que o técnico observado
utilizasse (de forma improvisada) algumas toallsa ppoio a cabeca e os bracos. No
inicio do plantdo a técnica de enfermagem ficou i@ organizando o box, o que
segundo o seu depoimento ja deveria ter sido eshlipelo colega que entregou o
plantdo. Isto indicou uma auséncia de padrdo denaacao, dificultando que o
técnico realizasse bem a sua atividade de cuidadpaeiente. Questdes fisicas de
otimizacdo do espaco puderam ser percebidas, cormfaltea de apoio para as

pranchetas e o manuseio de medicacdes ao laddalddepaciente.

3) Prescricdo médica e de enfermagena: prescricdo é o documento que comprova a
conduta adotada pelo médico e pelo enfermeiro geterminado paciente; também é
essencial para o setor financeiro do hospital, corado de cobranca das medicacdes
utilizadas. Nas prescricdbes médicas e de enfermagdimadas pelo técnico pode-se
observar que ndo havia indicagéo visivel do médéceferéncia, o que fazia com que
0 mesmo ndo soubesse a quem procurar em caso idagldurante a jornada. Em um
dado momento a prescricdo estava duplicada, comeradw do dia anterior
desatualizada. Pode-se ainda perceber que a cagaaico técnico com o médico
plantonistd* e com o médico assistefitgerou alguns conflitos. O papel do técnico
no momento era apenas de atender os pedidos, doatama sua folha de Sinais

Vitais.

30 box é o espaco separado em que ficam cada pmeies seus aparelhos dentro do CTI.

' O meédico plantonista é contratado pelo hospitdica responsavel por todos os pacientes de uma
complexidade durante um turno.

!> 0 médico assistente é o médico do paciente platiou convénio e atende casos especificos emib®rE&o
programados; pode ser considerado outro clienteodpital.
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4) Controle de Sinais Vitais:folha em que o técnico anota e eviiiprocedimentos e

intercorréncias de seu paciente de 15 em 15 mirattdengo da jornada de trabalho
(Anexo VIII). Pode-se observar uma dificuldade deoseio da folha (tamanho A3) e
falta de apoio para a prancheta (conforme relateditem anterior). As observacdes
sobre a folna em um primeiro momento foram quepelderia ser visualmente mais

clara ou ter mais informac6es para auxiliar naneotlo técnico.

5) Farmacia: no processo de farmécia foi observado o excessmidalagens em que
as ampolas vém para o preparo das medicacOes. déedificultar o trabalho do

técnico, isso representa uma grande quantidadeale tada medicacgédo infundida no
paciente. Ha questdes informais também neste mwcesn dois momentos da

filmagem ele deixou medicacdes da farmécia “na pexid’

6) Manutencdo de medicacdopara o preparo da medicacdo, observou-se a falta
espaco dentro do box, porque em alguns momentosralpreparada em cima da
cama do paciente ou ao lado da pia, com agua terreagundo o enfermeiro
entrevistado posteriormente, isso era contra aligio. Utilizam-se etiquetas para
indicar e controlar a validade do material infureditb paciente; um insight poderia
ser o uso de cores diferentes, que indicassem quapdeciso controlar a validade e

guando é preciso controlar a diluicdo.

7) Dieta: h4 uma sala no setor do CTI responséavel pelaragdo das dietas. Durante
a jornada os técnicos vao até la solicitd-las dedaccom a prescricdo da nutricao.
Quando o paciente esta entubado ou desacordaétasgdnfundida juntamente com a

medicacao.

8) Limpeza/Descarte:durante o processo 0s técnicos realizam a limgezzaciente,

do box e o descarte de residuos na sala de descarte

9) Checagem no sistemaapoés realizar a checagem manual da documentagédo, o
técnicos precisam checar no sistema as medicag@esljzadas que estdo indicadas
na prescricdo. Um problema que o técnico demonsicourer € a existéncia comum
de itens prescritos duplicados no sistema, ou semeédico prescreve e 0 outro

prescreve novamente, fazendo com que ele preagmaplguma das prescricoes.

18 A evolucdo dos pacientes sdo registros feitoola fde Sinais Vitais, a fim de monitorar a condicinica
do paciente através de mensuracéo sistematizagagaratura, pulso, respiracdo, pressao artecal et
" Deixar algo pendurado: ficar devendo dinheirormucaso dos técnicos, ficar devendo a prescricoedaz
com que eles formalizem o processo da farmacia.
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10) Tarefas por box:0s técnicos possuem uma obrigacdo comum dividitie &

equipe de técnicos, chamada “tarefas por box”. Cadaesponde por uma tarefa da
equipe, como controle dos kits do balcdo centrgiamizacédo dos lixos, limpeza dos
balcdes, controle de estoque, expurgo, verificatziigeladeira do setor e verificacao

do carro de parada.

No momento da realizacdo da ferramenta shadowingpesquisadora pobde
compreender 0 contexto e 0s possiveis processodveios na jornada, por ter vivenciado a
experiéncia junto ao sujeito observado. Quando éi@uesforco de reobservar a flmagem e
separar — ou discriminar — os pontos de contatoleits durante a rotina de trabalho, as
possibilidades comegam a ficar mais claras e \gspera todos os envolvidos no processo. A
ferramenta mapa da jornada foi relevante para agardiscriminar e visualizar cada um dos
processos envolvidos ao longo da rotina do técnalgo que no video parecia um
“emaranhado” de acdes, conversas e responsabsdidpdde ser analisada e avaliada
separadamente por pontos de contato, o que cantglawa a discussdo e a compreensao da

equipe envolvida no projeto.

6.3.4. Mapa de stakeholders

Apos o shadowing e andlise dos pontos de contato\edos na Jornada de trabalho
do técnico, foi realizado o mapa de stakeholdera pgpresentar visualmente as interacoes
entre os diversos atores. A imersdo no papel duc®gerou um maior conhecimento dos
processos e a identificacdo das interagcées queencora sua rotina de trabalho, como pode

ser observado na Figura 25; para a sua compresas@mdescritos os atores.

1) Farmacia: ha uma farméacia dentro do CTI, onde ficam as p&sssesponsaveis

pela entrega das medicag0es por pacientes.

2) Dieta: hd uma sala de dietas dentro do CTI, com entrpgesonalizadas por

pacientes.

3) Limpeza: ha uma pessoa responsavel pela limpeza dos coesedo
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4) Técnico de Enfermagemhé um técnico para cada paciente na alta complé&id
do CTI, responséavel pelo monitoramento das medésaeddo cuidado assistencial; na

baixa e na média complexidades ha dois ou trégp@si por técnico.

5) Enfermeiro: ha um enfermeiro responsavel por cada complexidad€TI (alta,

média e baixa) em cada turno de trabalho.
6) Fisioterapeuta:Ha um fisioterapeuta na CTl em cada turno de linaba

7) Médico rotineiro ou plantonista: O médico rotineiro fica de 6 em 6 horas
responsavel pelos pacientes de cada uma das codaulex do CTI. O plantonista

fica 12 horas porque € no turno da noite.

8) Médico assistente;pode ser considerado um dos clientes do hospitéd, ndo
possui vinculo direto com a instituicdo, mas conpaziente em tratamento. Ele

frequenta o CTI conforme os seus horarios.

9) Paciente:ha um paciente em cada box do CTI. Eles estasifitaglos em alta,

média e baixa complexidade. Os da alta complexigadessitam de monitoramento
constante e sdo considerados pacientes de altm nscda média sdo geralmente
pacientes crénicos que ficam meses internados; aodaika sdo pacientes que
provavelmente realizaram cirurgia ou necessitarmédros monitoramento por parte

da equipe de trabalho.

10) Familiar ou acompanhante:o familiar ou acompanhante frequenta o CTIl em
horérios restritos e pré-determinados. Sao 30 ménein cada turno: manha, tarde e

noite.

11) Psicologo:ha uma equipe de psicélogos que atende aos fessilaa equipe do
CTI, mas que também é responsavel pelo atendindmtimdo o Hospital Mae de

Deus.

12) Recepcionista: ha uma recepcionista na sala de espera de fasiliar
acompanhantes do CTI; é responsével por convessapos visitantes e dar indicacdes
sobre procedimentos.
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FIGURA 26: Mapa de interacdo entre os atores no CTI
FONTE: Elaborado pela autora.

O mapa de stakeholders foi outra forma de mateaiaks observacdes realizadas na
imersdo no CTI. Através dele pode-se explicar Wseate aos envolvidos no projeto a
relevancia de cada um dos atores, em especialcaaéde enfermagem. Quando alguns
técnicos viam este mapa ao longo das reunidesdallio eles se surpreendiam ao perceber o
quanto o seu papel era central na relacdo com mnpace com a maioria dos outros
envolvidos no CTI. Foi percebido que realmente dsteamenta pode gerar aos atores
envolvidos uma nogao visual e mais ampla da imporada sua atividade e auxilia na

conscientizacdo de que o seu trabalho influentiab@alho dos outros colegas.

6.3.5. Coleta de dados: contador de passo

A partir da perspectiva de evidéncias, foi coletadaimero de passos (através de um
contador de passos) e a distancia que os técnezosrpem em cada uma das complexidades
para executar as suas tarefas ao longo de umdertrabalho. Apos esta coleta, foi elaborada
uma tabela que permite observar uma média dasdiatipercorridas por eles. Esta analise

demostrou uma media alta de distancias percormragoprno de 8 a 10 mil passos por turno.
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TABELA 4: DISTANCIAS PERCORRIDAS PELOS TECNICOS

Técnico de Inicio | Fim Tempo de Nr. | Distdncia
R Enfermagem Turno | Turno Aporrt::mm 2 Passos| (mt) Ky
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |16/12/2011|10423 4,12 520
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |17/12/2011|10633 4,20 522
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |19/12/2011 | 9849 3,89 512
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50 -13:05 |20/12/2011|11200 4,42 581
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |22/12/2011| 9223 3,64 441
Alta Rodinei 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |23/12/2011| 2073 3,59 446
Técnico de Inicio | Fim Tempo de Nr. | Distdncia
SRS Enfermagem Turno | Turno Apnrrt::mrrm o Passos| (mt) e
Média Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 09:30 - 13:05 |17/11/2011| 3959 1,57 189
Media Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 [18/11/2011| 7141 2,82 340
Média Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |19/11/2011| 7301 2,89 348
Media Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |20/11/2011| 7996 3,16 381
Média Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |21/11/2011| 7117 2,81 339
Meédia Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |23/11/2011| 8876 3,51 423
Media Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |24/11/2011 | 8462 3,35 403
Media Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |25/11/2011| 7455 2,94 340
Média Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 19:05 | 26/11/2011 | 14875 5,87 697
Media Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 13:05 |27/11/2011| 7225 2,85 312
Média Daniela Giovanella | 06:50 | 13:05 | 06:50 - 11:45 |30/11/2011| 6822 2,69 323
Técnico de Inicio | Fim Tempo de Nr. | Disténcia
L Enfermagem Turno | Turno Apont::'lento s Passos| (mt) L
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 09:30-13:05 |01/12/2012 | 8225 3,25 411
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |02/12/2012 |10334 4,09 536
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |D4/12/2012 |10145 4,01 519
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |05/12/2012 (10144 3,99 519
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |06/12/2012 | 9973 3,94 498
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |07/12/2012 |13461 5,33 671
Baixa Cristiane 06:50 | 13:05 | 06:50-13:05 |08/12/2012 | 9930 3,93 473

* Obs: 1 milha=1,609 metros

O célculo dos passos dos técnicos no CTI foi urmo dpdantitativo para justificar o
porqué do foco no técnico de enfermagem. Os dadowiistram que eles perdem muito
tempo se deslocando para fazer diversas atividagepoderiam ser melhor projetadas para

ficarem mais perto do cuidado ao paciente, ondeesde agregam valor.
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FIGURA 27:Layout da planta baixa do CTI do Hospital Mae du®
FONTE:Documento fornecido pelo hospital. Adaptado petarau

Com base nos dados do quadro e no layout do CHsaptado na Figura 26 é

possivel verificar que as causas de deslocamerttecdizo sao:

(i) o layout ndo projetado da melhor forma, que dam que ele se desloque para

buscar equipamentos, medicamentos e materiaisoile; ap

(i) o fato de ele assumir uma série de atividagles podem ser discutidas, uma vez
gue fazem com que figue distante do paciente peadizar tarefas como pegar
medicamentos, quando alguém da area de apoio pguEga-los diretamente no box;

(i) um conjunto de diversas outras perdas, quecipam ser melhor detalhadas e

fazem com que ele agregue menos valor do que poderi

A partir destas evidéncias, a metodologia que paddiar na identificacdo efetiva
das principais perdas para calcular os percentigamgregacéo e ndo agregacao de valor do
técnico € o mapeamento do Shingo, baseado no msewama funcdo producdo, que sera

descrito a seguir.
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6.3.6. Mecanismo da Fung¢ao Producéo (MFP) e Perdas

A partir da observacdo e do mapeamento da jornadaiehte, foi desenvolvido o
mapeamento do Shingo do Mecanismo da Funcdo Pro@uB&rdas, que tem como objetivo
analisar o objeto do fluxo e os sujeitos que atu@ssa linha do tempo e do espago para
destacar as prioridades de acdes de melhoria. Ndgstw de fluxo foi o técnico: se 0s seus
processos fossem melhorados os seus pacientesriganlean consequéncia um melhor
atendimento. Ou seja, 0 maximo de tempo do turn@ciuco deveria estar dedicado a cuidar
de pacientes, e ndo a perda de tempo com outvadadis, que sdo necessarias, mas que sao
possiveis em novas formas que agreguem mais vapagsadas para outras pessoas ou

automatizas, por exemplo). A seguir, 0 mapeamers@docessos do MFP:

o . ey
4 . Q .
Vi kY K Y Legenda:
Al + . ~
i Troca de ; iOrganizag&oy P .
y Plantdo ! % doBox ransporte
'\ 3 *, ¢
M 0 RN . v Espera
v v @ Inspegao
Q Processamento
1- O téenico que vai assumir 1- Técnico arruma as infusdes e
procura o técnico do box

2- Espera pelo técnico atrasado

3- Relato das informagdes

4- Se desloca do box para
verificar gaveta

5- Se desloca até o Sistema MV

6- Verifica checagem do sistema

e T-O-<-e

procura espago para organizagao

2- Se desloca até o balcio para
buscar equipamentos

3- Encontra o equipamento

4- Retorna para o box

5- Organiza o equipamento

O-e——e-0O

Resultados: Resultados:

@ 3% Agrega Valor: ® :000% Agrega Valor:
33,33% 40,00%

Y 1667% 0 \// 0000% ’

@ 16.67% Nao Agrega Valor: @ 40.00% N&o Agrega Valor:

i 0 i )

66,67 % 60,00%

() s () 2000%
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1- Se desloca até a sala de
apoio (que tem equipamentos)

2- Pega equipamentos

3- Se desloca até o balcdo
com a pia

4- Utiliza &gua ou organiza/
improvisa equipamentos

5- Se desloca até o box

6- Executa a limpeza e cuidado
do paciente

7- Se desloca até a Sala de
residuos para descarte

8- Realiza o descarte

9- Retorna para o box

10- Evolui na Folha de Sinais
Vitais

——

i

! Manutencéao

'\da Medicagao;
\ ’

4

1- Se desloca para a farmécia
para buscar medicamento

2- Espera na farmacia

3- Pega 0 medicamento

4- Se desloca até a pia no
balcdo central

5- Retira todas as embalagens
dos remédios (tempo)

6- Injeta a medicagéo na infusdo

7- Vai até a entrada do box

8- Coloca o rotulo

9- Vai até as infusdes do
paciente

10- Administra a medicagdo no
paciente
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/Prescrigao®,
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‘.Enfermagerr}.’
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1- Verifica na Folha manual de
prescricdo e ndo estd atualizada
pelo técnico anterior

2- Se desloca ate o balcao

3- Espera a impresséo da folha
de prescricao

4- Pega a folha

5- Retorna para o box

6- Verifica a prescrigdo

O-e—<|-<-e-[C

Resultados:
60,00%
0,00%

0,00%

Ol e

40,00%

Agrega Valor:
40,00%
Nao Agrega Valor:

60,00%

11- Se desloca até a entrada do
box

12- Marca OK na prescricao
médica manual

13- Evolui na Folha de Sinais
Vitais

14- Se desloca até o Computa-
dor no balcé&o central

15- Realiza a checagem no
Sistema MV

v

—e—O)-(O—o-

Resultados:

. 40.00% Agrega Valor:
46,67%

V 6,67%

@ 6.67% Nao Agrega Valor:

X 0

53,33%

Q 46,67%

Resultados:
Agrega Valor:
@® 3333% ores
16,67%
v 33,33%
Nao Agrega Valor:
@ 16,67%
83,33%
O 16,67%
I"‘—_--~~~\\
;s Tarefas
1 1
1 por Box |
\Varia conforme #

1

s, aTarefa)
N ’
~\~_ _‘f,

1- Se desloca até todos os outros
boxs da alta complexidade

2- Coleta os residuos

3- Se desloca até a sala de
residuos

4- Realiza o descarte

5- Retorna para o box

v

—o—(O—e

Resultados:
Agrega Valor:
@ 60,00% ores
40,00%
V 00,00%
Néo Agrega Valor:
@ 00,00%
60,00%
O 40,00%
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t Sinais Vltals,-' ‘\ /
A Y
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' 1- Verifica na prescrigéo de

nutricdo

1- Recebe solicitacdo de exame
do médico assistente

2- Se desloca até a Copa

2- Se desloca até o balcdo
3- Espera a entrega

3- Solicita 0 exame

4- Retorna para o box

4- Retorna até o box

—e-O—e—<]

5- Adiciona o rétulo na dieta (no
caso de infuséo)

5- Evolui na Folha de SV (escrito)

6- Administra a dieta no paciente

7- Evolui na Folha de SV

O-0O-0 -e-<-0—0

Resultados:
Resultados:
Agrega Valor:

. 40,00% Agrega Valor:

V 20,00% 40,00% @ ceem 28,57%

@ 00,00% Nao Agrega Valor: V 14,28% N: . .

A o ao Agrega Valor:
40,00% 60.00% @ 2nomt
Q et Q 28.57% 71,43%
Resultados: TOTAL: A val
_—— grega Valor:
'," \\ 42,37% @ Transporte 57 209
/Resultados ? '
! da ‘: 10,17% V Espera
1
1 ! ~
Y Jornada / 10,17% @ Inspecdo N&o Agrega Valor:
A
\\~ ’,l
Dt 37,29% O Processamento 62,71%

FIGURA 28:Mapeamento dos processos do Mecanismo da Fungéagéio (MFP)
FONTE:Elaborado pela autora.

Ao observar os processos envolvidos na atividadegckico e o resultado médio de
62,71% do tempo em que ele ndo estd agregando malgpaciente, torna-se clara a
importancia de repensar elementos de suas atiidaali@ que melhore a sua eficiéncia. O
alto indice de perdas por transporte, 42,37%, septa 0 porqué do grande deslocamento do

técnico ao longo do seu turno de trabalho mensuraderramenta anterior.

Durante as observacgfes, pode-se notar que divereggessos existentes que nao
agregam valor desencadearam-se do trabalho malitelecdo técnico do turno anterior,
como por exemplo: (i) o atraso de colegas paraeatde plantdo; (i) esquecimento de

atualizar a prescricdo médica de enfermagem; e &iifialta de organizacdo do box. Foi
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diagnosticado que poderiam ser trabalhadas fertasiele gestédo para que ndo houvesse um
alto indice de retrabalho devido ao ndo cumprimedattarefas.

Naquele momento puderam-se perceber as difererqasollares do MFP e da
jornada do cliente diante dos mesmos processo®xXeanplo, se estivessemos falando de um
servico de cirurgia, em que o paciente esta camscie € o foco de andlise, o Design
acompanha a “experiéncia” do paciente desde qualedele fazer a cirurgia, entra em
contato com o hospital, faz o0 agendamento, vab diéspital, faz o cadastro, vai até o quarto,
coloca vestimentas etc. No caso do MFP, toda egp&ri€ncia seria segmentada em
microprocessos projetados de formas independeatasocobjetivo de melhorar a eficiéncia
real, enfrentando a raiz do problema. Enquanto signetem um olhar horizontal e a
compreensao do todo o MFP promove a melhoria dmsepsos de forma vertical. Segundo o

pesquisador associado,

€ possivel minimizar a perda com a melhoria dagpeg@o, mas um processo mal
executado desencadeia outros. Se melhorar todia aeaspera, por exemplo, eu
posso ter a percepgdo de que o tempo esta passmisioapido, mas de qualquer
forma eu néo eliminei a espera: ela continua l& pércepcado que mudou. Néo é
uma mudanca radical. No contexto da saude esta npadeadical é muito
importante porque se tem um impacto social muitdomau seja, quanto mais
produtivo for o sistema hospitalar atendendo agaeegssistencialistas, melhor sera
o trabalho do hospital de cuidado aos pacientes.

Desta forma, pode-se observar a contribuicdo do ,Mftf2 ao invés de buscar
melhorias pontuais nas operacdes compreende ai@xparcomo um todo (e com a qual o
Design de Servicos vai contribuir) e que analigluxo do sujeito dentro de cada processo

para indicar onde deve iniciar a melhoria parargas impacto em termos de resultado.

6.3.7. Definigbes: Entender os clientes do CTI

Neste momento do projeto foi realizada uma reus@we o andamento do trabalho
com o0s responsaveis pelo desenvolvimento da peesgesquisa e foi apresentada a
necessidade de compreender o ponto de vista dde;le sua percepcao de valor. O primeiro

cliente citado foi o familiar de pacientes no CThes questionamos: 0 que seria a sua

80



percepcado de valor? Os pacientes sdo encaminhadasapCTI via Setor de Emergéncia
(externo) ou pelo Bloco Cirargico (médicos assiggnparticulares). Segundo o Gerente
Administrativo do CTI, praticamente 90% dos paa@ensdo provenientes de apenas 5
especialidades encaminhadas por médicos. Por miestdo: Quem é mais cliente, 0 médico
assistente ou o paciente e o familiar? O que fam qoe o médico prefira indicar seus
pacientes para o CTl do HMD? O que, no seu pontasia, o paciente espera do servico da
CTI do HMD? Outro critério discutido foi a diferem@ntre Percepcdo do Servico a nivel

Assistencial (acompanhante e paciente leigos)ex@pcao a nivel Técnico (médicos).

Estas questbes reforcaram a relevancia da figuraétbco assistencial como cliente
do servico do CTI, por ser ele quem decide a qoapitel encaminhar seus pacientes, e
trouxeram a necessidade de abordar a sua percg@ga@bor. Em resumo, foram elencadas as
seguintes questfes relevantes para a definicadietdeca ser estudado e a percepcao de

gualidade dos clientes do CTI:

A. Percepcdo do médico assistente em relacdo aa@CHMD (para que ele utilize e
indique o servi¢o). Demonstraram haver caréncimfdemacdes porque geralmente o

servico de atendimento ao cliente foca a satisfdg@damiliares e pacientes.

B. Percepcéo do paciente/acompanhante: o quamtiagio com o médico assistente
(que nao depende do HMD) influencia na sua percegeédsalor de um servico como
o CTI.

C. Percepcdo do acompanhante com relacdo ao satwig@Tl do HMD: foram
coletados dados da pesquisa de satisfacdo nodeettendimento ao cliente, porém
haviam poucos preenchimentos referentes ao CTuealgmonstrou a dificuldade em

mensurar a sua satisfagdo com este tipo de servico.

Para a investigacao destes fatores de percepo@atebuscou-se realizar entrevistas
em profundidade com médicos assistentes e umavistdrecom a psicologa que possui

relacionamento com os familiares de pacientesnatis no CTI.

81



6.3.7. Mapa de Valor (de expectativas)

6.3.7.1. Médicos Assistentes: principais responsay@or indicar o servi¢co do CTI

e medir sua qualidade

1) Critério de Selecdo dos meédicos: a. Quais esjmies meédicas tém a maior
demanda no CTI? b. Quais médicos tém maior dendamtao do CTI?

2) Método de abordagem, duragcédo e procediment@nfoealizadas entrevistas de
carater exploratério para compreender a percepedaidr dos médicos assistentes.
As entrevistas tiveram a duracdo média de 45 nsnetas suas questdes buscavam
identificar o que os médicos consideravam um dikge no servico do CTl do HMD.

O procedimento para a realizagdo das entrevistasa flndicacdo dos médicos
conforme os critérios elencados acima pela gesimi@TI. A pesquisadora entrou em

contato via telefone e agendou as entrevista cem el

3) Analise das informacfes. A partir da transcridas entrevistas e da analise de
conteudo foram elencados alguns grupos de valaresm#dicos pela pesquisadora
designer. Depois, em reunidao com o pesquisadociasiey houve a preocupagéo de
gerar uma estrutura de andlise para casos futuaoseeessidade de definir variaveis
claras para o mapeamento de valores do CTI. Arghosi dois olhares sobre a anélise
do conteudo, em um exercicio de sintese, a discuieséltou nas seguintes variaveis:
(i) Estrutura de Processos (agilidade, facilidammtrole); (i) Estrutura de Recursos
Humanos (RH) (estrutura de equipes do hospitalh@cmento, treinamentos); (iii)

Estrutura de Informacdo (comunicacdo entre o0s stomeateriais de apoio das
informacgdes, quadros informativos); (iv) Estruttiigica (layout, disponibilidade de

equipamentos, leitos, organizacdo); e Estruturatiafe (apoio psicolégico de

funcionarios, pacientes e familiares). A sintesmatra-se na Figura 29:
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ESTRUTURA DE PROCESSOS

MELHORAR CONEXOES
AGILIDADE DOS PR:;;&'ESAO
PROCESSOS DIARIOS o\ rpar pEssons
CONTROLAR PACIENTES
ESTRUTURA DE RH ESTRUTURA DE INFORMAGAO
TRABALHO EM EQUIPES ' COMUNICACAO
PRATICIDADE PLANTONISTA
TEMPO + EFICIENCIA
“TENHO COBERTURA” GERAR COOPERAGAO
MAIS CONHECIMENTO “SENTIMENTO DE EQUIPE”
MEDICO
ASSISTENTE
ESTRUTURA FiSICA “ESTRUTURA AFETIVA”
ESPACO COMUNICAGAO /
NUMERO DE LEITOS INFORMAGCAO FAMILIAR
AMPLITUDE (LUZ NATURAL) MANUAL
ESPAGCO MAIS ADEQUADO
HUMANIZAGAO DO PACIENTE

FIGURA 2%apa de Valores do médico assistente sobre ogsetta CTI
FONTE: Elaborado pela autora.

Sobre a Estrutura de Processos, alguns médicatestes destacaram a importancia
da agilidade, para que eles tenham apoio agil quaisiedo de exames, na prescricdo ou para
encontrar pessoas e controlar os seus pacientEseRe a Estrutura de RH foi destacado o
trabalho em equipes oferecido pelos institutos dDH que alguns percebem como uma
maior praticidade na relagéo entre tempo e efi@@nena maior cobertura (por terem uma
equipe de apoio no hospital nos finais de semamaexemplo, caso um paciente precise de
atendimento no meio da noite); apontou-se tambémpartancia da troca de conhecimento
entre varios médicos de uma especialidade, patatiti®s casos dos pacientes. Da Estrutura
de Informacédo, alguns relataram sobre a comunicagdo o médico plantonista (ou
rotineiro), que é importante gerar cooperacado ou‘sentimento de equipe” com eles para
facilitar o atendimento ao paciente. Da Estrutuisick, alguns relacionaram a necessidade de
mais espaco, um maior numero de leitos (para agsepelssam ter apoio aos seus pacientes) e
um dos médicos falou sobre a falta de amplitude eotrada de luz natural (existente em um
hospital concorrente). Outro ponto abordado foi strlfura Afetiva, relacionada a
comunicacdo médico-familiar. Alguns comentaram eadrimportancia de ter um espaco
mais adequado para a conversa com os familiargs €lcste apenas uma salinha) e sobre a

humanizag&o no atendimento ao paciente e a seulmfem

Um ganho nesta etapa foi a analise de conteudzadat pelos dois olhares dos
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pesquisadores das areas da Engenharia e DesigrsePoatarem de dois pensamentos
diferentes, um voltado a conceitos, significadogeecepcdes e outro voltado a variaveis,
padrbes e estruturas, a discussdo gerou um mapalafes estruturado e as suas variaveis

permitiram fosse aplicado em analises de outraesEm contextos hospitalares.

6.3.7.2. Entrevista com a gerente de psicologia ¢tMD sobre os Familiares

Para o procedimento de coleta de informacOes camilidaes, entrevistou-se a
psicologa do HMD para identificar qual seria o gaimento mais adequado. Na entrevista
ela indicou que pelo menos 80% das familias deeptes no CTI estdo passando por
situacbes de crise, com grande ansiedade, medo aite ra fantasias a respeito do
funcionamento do setor. Diversas vezes, na chedad&milia, o papel da equipe de
Psicologia € dar informagfes e explicar sobre gifuramento do CTI, pois segundo ela “a
informacédo passa a sensacdo de controle da sityagdque reduz a ansiedade dos
acompanhantes. Em sua chegada costuma alerta4o® tifl ndo € uma “Unidade de
Morte”, e deveria ser visto como uma “Unidade delaVi Nesta conversa a psicéloga
sinalizou interesse em contribui¢cdes do projetda&sign de Servigos para os familiares, pois
ja estava elaborando um material de pesquisa pampicado neles, o “INEFTI: Inventério
de Necessidades e Estressores de Familiares emidl éreensiva — CTI Adulto (CASTRO,
1996)” (Anexo IX). Esta conversa com a psicologeogeum caminho possivel de projeto,
gue consistia no aprofundamento dos estressorefamdfres (existentes no questionario) e

a proposicéo de solu¢des de Design que minimizasstam ansiedades.

Naquele momento foram feitas escolhas para o enbamiento do foco da pesquisa.
Devido ao foco da gestora do CTI estar centradmelaoria de processos para o paciente sob
0 ponto de vista do técnico de enfermagem e o ipahcliente do CTI ser o médico
assistente, optou-se por ndo aprofundar a percefmgitamiliares. Além disso, analisou-se
que este aprofundamento traria todo um novo urovees pesquisa e poderia influenciar
negativamente o objetivo de conhecimento do predeabalho, que sédo as contribuicbes das

evidéncias para o processo do Design.

Em resumo, foram executadas as ferramentas desartfli processo de cuidado ao

paciente do ponto de vista do técnico de enfermageieta de documentos, shadowing,
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mapa da jornada, mapa de stakeholders, mecanismimngao produgcéo e perdas; foi
considerada ainda uma analise da percepcao ddecpencipal do CTI do HMD, o médico
assistente, através de um mapa de valores. Todas fesramentas de diagnostico sdo

fundamentais a definicdo dos caminhos do projete,sgrao detalhados a seguir.

6.3.8. Fase 1: Caminhos para o Projeto em Design 8ervicos

Apos a finalizagéo da coleta de dados de diagmydticrealizada uma reunido com a
gestora do CTI para apresentar as informacfesadaletaté 0 momento e para a definicdo do
foco de atuacdo. Na ocasido foram apresentadopa dajornada de trabalho dos técnicos e
algumas proposi¢cdes de caminhos possiveis. A gesi@rarea indicou as prioridades da

gestéo, visando a implementacéo do projeto.

A partir da discussdo com o pessoal do hospitglnahs questbes para avaliagao
foram identificadas como possibilidades de camipda@ projetos em Design de Servigos: 1)
Como minimizar erros na passagem de informacdesédogcos? 2) Como tornar o CTl um
ambiente menos estressante para funcionarios ¢&jne pacientes/acompanhantes? 3)
Como otimizar o espaco e estruturas fisicas pathama condi¢cdes de trabalho? Diversos
aspectos dessas questdes foram discutidos, graeadasadio e transcritos. A gestora revelou
a sua expectativa diante do projeto que estavaseatizado, destacando a importancia das

melhorias do processo e dos ganhos de produtividade

N&o espero um projeto relacionado a emocao. Espgoorelacionado a eficiéncia.
Nao que a emocgdo ndo interfira na eficiéncia, mds @m modo indireto. Quando
eu imaginei o trabalho, eu imaginei ele vinculad@aestdes de “o que interfere nas
atividades do profissional?” e as questdes detasasido trabalho, de relacédo entre
as pessoas, de distribuicéo (...). (...). O qugastiaria? Gostaria que o trabalho nos
ajudasse a construir um CTI melhor. Que a genterafiresse todos 0S NOSS0S
erros, que eles servissem como aprendizado instimic Por qué? Porque eu
enxergo, e vocés viram, que 0 processo de traliathoproblemas, que a relacao
entre eles tem problemas e que a estrutura daadeitem problemas. Tem coisas
Obvias que a gente consegue ver, mas tem outrasdquacés percebem, e eu queria
gue vocés me mostrassem isso. (...) o trabalhaytendizer o que faz mal para os
meus pacientes. E o resultado final, eu s6 vou mald@m para que 0s outros “se
sintam bem” se isto tiver relagdo com o resultadal fque é o tratamento do
paciente. Este é o nosso neg6cio. Do ponto de prataco, eu gostaria de escolher
um processo que tivesse mais impacto no resultadd do nosso negocio: o
cuidado aos pacientes.
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A partir desta discussao, foram apresentadas agdgseproblematicas identificadas
através da imersdo na jornada do técnico: (1) osepsos duplicados de prescri¢do; (2)
dificuldade de manuseio da medicacao; e (3) a tlegalantdo informal entre técnicos. Sobre
o item 1 ela comentou que ja estdo desenvolvendsisiema de resolucdo. Sobre o item 2
ela demonstrou importancia, indicando a Lei RDC dif serve como legislagao para todo

este processo. Ela considerou o item 3 realmentgamto critico:

Em qualquer material que procuramos da literatarapmunicacdo nas trocas de
plantdo sao fatais... Se formos ver tudo que acertte problemas nas Unidades dos
hospitais, 80% deles é por problema de comunicali@s. unidades de terapia
intensiva, como tem muita troca, sao situacéegasite tem ainda mais problemas
de comunicacdo. O projeto poderia focar neste &spea Troca de Plant&o. (...).
Nao sei se vocés viram vérias trocas de plantés, efes tém conflitos entre as
equipes, a equipe da noite, da manha, “ah, o fuldiwofaz isso”, “ah, o paciente
esta sujo” (...). As pessoas fazem de forma diferes cuidados, e a gente sabe que
tem profissionais que sdo melhores, e outros queséé tdo bons (...). Tem uma
série de dificuldades entre a equipe e entre aspegijuEntdo a forma de
comunicacao destas trocas é importante, porqueetdanenos diz: “Olha, o certo é
assim”. E interessante.

A partir da apresentacao dos resultados parcialaseprioridades elencadas pela
gestora da area, o problema do projeto globaldbniio da seguinte form&omo construir

um CTI melhor para o paciente?Ha trés focos possiveis de atuacdo, conformewadRf:

Foco 1 Foco 2
Como reduzir os erros Como facilitar o processo
de comunicacao entre de medicagao manuseada
os técnicos na Troca pelo técnico dentro da CTI?
de Plantao?
Estrutura de Estrutura de
informagao ! processos
Estrutura
emocional
Foco 3

Como tornar a CTl um ambiente
menos estressante para os técnicos
e pacientes/acompanhantes?

FIGURA 30:Definicao de Focos possiveis para realizacdo deterno CTI
FONTEElaborado pela autora.
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1) Foco 1: Estrutura de Informacdo. Como reduzir erros na passagem de
informacdes e na comunicacdo entre os técnicososa tle plantdo? Justificativa:

melhorar problema de comunicacéo, seguranca €rdiai do cuidado ao paciente.

2) Foco 2: Estrutura de ProcessoComo facilitar (dentro da legislacdo) o processo
da medicacdo manuseada pelo técnico dentro do QusHficativa: cuidar da
seguranca e da eficiéncia do cuidado ao paciergomnar as condi¢cdes de trabalho

do técnico.

3) Foco 3: Estrutura Afetiva. Nao € prioridade da gestdo pela dificuldade de
mensurar resultados, mas pode ser um desafio daesign de Servigcos com o olhar
da Psicologia. Como tornar o ambiente menos eafr@spara técnicos, pacientes e
acompanhantes? Justificativa: assistencial. Osctexse relacionam diretamente com

0 paciente e os familiares: quanto melhor o séaath@, melhor o CTI.

Para possibilitar a visualizacdo e a materializat@s possiveis oportunidades para o
projeto em Design de Servigos foi apresentado nessg abaixo (Figura 29), com possiveis
maneiras de atuacdo. Para o foco 1 poderiam stys fenateriais de apoio para a
comunicacao; para o Foco 2 poderiam ser trabalbaskpaco fisico, acessorios pessoais e a
sinalizacdo de equipamentos; para o Foco 3 poseriaabalhados materiais de sinalizacdo e

comunicacao ou sinalizacéo pessoal.

Materiais de Sinalizacao

Acessorios Pessoais Espaco Fisico e Comunicacéo

Sinalizacao Materiais de apoio

Sinalizagdo Pessoal d ’ T
e eqUIpamentos para comunicagao

FIGURA 31:0portunidades de materializacdo do Projeto emgded® Servicos no CTI
FONTE: Elaborado pela autora.
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Apés a definicdo dos trés possiveis focos de atuagiposterior analise com o grupo
envolvido no projeto (professores, gestores e peasdores), foi definido que iria ser
desenvolvido o Foco 1, pelos seguintes motivosesie foco representava uma melhor
relacdo entre o menor esforco e o maior impactofocme o principio da alavancagem de
Senge (1998), que relata a importancia de ideatific ponto de origem das mudancgas nas
estruturas a fim de obter melhorias significatiggeermanentes, de forma a refletir na tomada
de deciséo direcionada para pequenas acles espe@afie alavancagem consideraveis; (ii)
pelo tema da passagem de plantdo ser uma queiiéa ca area da enfermagem como um
todo (SILVA et CAMPOS, 2007), seria mais possivel abordar agacids no projeto, ja que
isso possibilitaria um maior grau de generalizgggt@ possiveis aplicagdes em casos futuros.

Assim, apdés cinco meses, a etapa de diagnoésticofirfializada. Devido ao
desconhecimento inicial do setor e ao foco maitaresa verificagdo dos beneficios do
mecanismo da func¢éo producéo para o diagnostigpajeto em Design, esta foi considerada
uma das etapas mais relevantes para a pesquisnt®ar sua realizacao, foram observadas
contribuicbes na integracdo das visbes dos pestues que serdo detalhados

posteriormente, na etapa de analise do caso. Arsegra apresentada a etapa de criacao.

6.4.1. Etapa 2: Criar & Refletir

Nesta etapa o planejamento inicial previa a ughrade ferramentas de Design como
personas, storyboard e storytelling. Devido ao fd@@rojeto, optou-se por nao utiliza-las por
nao envolver diretamente a percepcéo do paciestmia etapa de criacdo foi desenvolvida
de forma muito proxima com os funcionarios do haépiTécnicos de enfermagem,
enfermeiros e gestores foram envolvidos na cri@gha elaboracdo dos protoétipos, de forma
a contribuir com a sua visao especializada e @eato de vista sobre 0 processo. Esta etapa
teve a duracédo de trés meses e pode ser obser&iguna 30:
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2 Etapa: Criar & Refletir
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FIGURA 32:Sintese da Etapa 2: Criar & Refletir
FONTE: Elaborado pela autora.

6.4.2 Imerséao no Contexto de Uso: Passagem de PEmt

Para iniciar o projeto com o Foco 1, primeiramdmniscou-se o aprofundamento da
compreensao da atual situacdo da passagem deoplattdvés de uma segunda imerséo e
observagdo de trés trocas de turno, na alta, ne2t@ixa complexidade. Durante uma das
observacfes de troca na alta complexidade, fai fegteguinte relato no diario de pesquisa:

Hoje acompanhei a técnica de enfermagem Lucianaddsido, ela comentou que
realmente ha muita perda de informacdes durantmeas e que escreve muito na
Folha de sinais Vitais porque é uma garantia e meatacdo do seu servico. Na
troca de plantéo ela relatou a descricdo “céfalmati'® do paciente para o outro

técnico, mas segundo ela, varia de técnico paractt@ abordagem das demais
obrigacdes como a organizacédo do espaco fisiceneigetc. As vezes ela esquece
de comentar alguma coisa com a préxima colegadourgerrompidos por alguém,

o que faz com que ela perca o raciocinio e, comsggmente, esqueca informacgdes.
Ela me diz: “Se eu esqueco de dizer alguma coga, ppenos a caneta comprova:
eu escrevo tudo que faco na Folha de Sinais Vitgls. comentou que ndo pode

cobrar dos outros porque isto geraria conflito erds colegas. Ela sugere que
tivesse algo formal e padronizado para melhorateadimento dos pacientes e
reduzir erros nas trocas, sem que ficasse constlangara elas cobrarem dos
outros técnicos.

18 procedimento usual para organizar o relato derrivdgdes especificas do paciente; inicia a descrigéo
regido da cabeca para os pés.
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Nos dois técnicos observados do turno da noite én@ikaso para a passagem de
plantdo. O técnico que estava na tarde precis@va passou o plantdo para uma outra pessoa
(que havia ja recebido trés passagens de plangdm,que ela passasse as informacdes do
paciente para o colega atrasado. Nesta segundadimegé com o foco de projeto, foi
importante para diagnosticar questdes especificatt@ais envolvidas entre os funcionérios

no processo de passagem de plantao.

6.4.3. Conhecer as obrigacdes do técnico: Mapeamerte Variaveis para Check
List

Paralelamente, foi realizado um aprofundamento owwhe&cimento a respeito das
obrigacdes do técnico, através do estudo préviosdgsintes documentos: (i) Manual do
Novo Colaborador - Técnicos de Enfermagem (Anexq; I{i) POT existente em
desenvolvimento pela gestdo do HMD (Anexo X); @ @olha de Sinais Vitais atual dos

técnicos (Anexo VIII).

A partir destes materiais, foi realizada uma st variaveis possiveis para serem
abordadas no documento de check list de passag@tardéo (Anexo Xl). A ideia era criar
um material fisico estilo check list das atividafi@sdamentais deles, para que este material
se tornasse uma norma da CTI e que eles cobrem ®nis tarefas, de forma a facilitar a

troca e ficar menos vulneravel ao esquecimentofdennacoes.

A partir deste material, foi realizada uma reurdgém a Gestora do CTl e a Gestora de
Enfermagem para elencar, das variaveis listadagj@gram de responsabilidade do Técnico
e as que eram de responsabilidade do enfermeinalaAlevou-se em consideracdo as que
eram apenas atividades diarias do técnico e asrqne informacdes de passagem de plantdo

e que poderiam ser mensuradas.
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6.4.2. Reuniado de co-criagcéo

Foi realizada uma reunido de co-criacdo com tr@&idés de enfermagem
selecionados pela equipe de gestao e pela gesgt@feimagem para colocar em discusséo a
passagem de plantdo dos técnicos com um espacdapgeanento de ideias. Foi utilizada
uma cartolina grande e post its para que cada w@sge inserir as suas observacoes.

FIGURA 31:Reunido de Co-criagdo com os técnicos e gesto€ildo
FONTE: Documentos da pesquisadora

Nesta discussao os técnicos trouxeram elementsrges sobre as suas atividades:

(i) A falta de disciplina com horarios. muitas veze colega que entra para pegar o
plantdo do turno anterior se atrasa e a pessoagjaesaindo (e precisa cumprir sua
hora) acaba tendo que passar o plantdo para eutdy para quem realmente cuidara

do paciente.

(i) A protecdo e a cumplicidade entre os técni@es.um deles ndo arruma o box da
maneira adequada, o colega ndo cobra isso na passkgplantdo: ele aceita daquela
forma e depois faz o trabalho redobrado, porquentiéh cultura de cumplicidade entre

todos.

(iif) O frequente recebimento do box em condicdes nao permitem a continuidade
do atendimento e a falta de cobranca dos enfermdtmde estar desorganizado, sem

prescricdes médicas atualizadas, sem medicacGgs/ata etc.
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Além disso, foram colocados em discusséo (i) ad-dihSinais Vitais, documento em
que os técnicos monitoram os controles assistend@itodo o turno de trabalho; e (i) um
check list ja existente de revisdo das atividadeseXo Xll), que eles geralmente nao
preenchem da forma adequada. Na Figura 32 podéservar as discussdes realizadas

durante a reunido (Em um tamanho maior no Anexf.XII

Fow 2

FIGURA 34: Material desenvolvido durante
ada de ideias da reunido de co-criagéo
FONTE: Elaborado pela autora.

Na reunido de co-criacao foi definido em conjurmencos técnicos que seria criada
uma Folha de check list para passagem de plansai@ desenvolvida uma melhoria na

Folha de Sinais Vitais ja existente nos seus dontoeale uso diario.

6.4.2. Prototipos de Servigo

AplOs a troca de ideias na reunido inicial de caeémw, foi sintetizado pela
pesquisadora designer uma primeira ideia de chetkcdm os principais itens abordados
como relevantes (Anexo XIV). A partir disto, foialzado uma primeira reunido com o
protétipo com os técnicos (Anexo XV: Versdo 1 Chew) e, apos a sua verificagcao, foi

realizada uma segunda reunido de discussao e ber&tdo, com dois enfermeiros. Os
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enfermeiros auxiliaram no direcionamento das intmdes (especialidade deles) e na
correcdo das informagbes (Anexo XVI: Versao 2 Chieisk). Em uma terceira reuniao o
material foi levado para a Gestora de EnfermagemGestora do CTI, que sintetizaram o
modelo em apenas uma folha frente e verso (otirdzanquestao gerencial) (Anexo XVII:
Versao 3 Check List).

Ao longo das reunides eram feitos protétipos rapide servico para possibilitar as
discussbes a respeito do melhor layout e da oraggiiz das informacdes. Foram
desenvolvidas também melhorias na Folha de Singi#sy que resultaram no modelo do
Anexo XVIII. Nesta nova versao da Folha de Sinaisi¥ 0s ganhos estimados pela equipe
foram: (i) mais espaco para o preenchimento daue@iol dos pacientes, com um espaco
separado para as descricfes do técnico em cada(tnemhd, tarde e noite) em um mesmo
dia; (ii) disposicao horizontal, e ndo verticalygpé&acilitar o manuseio; (iii) mais espaco para
escrever sobre exames, pertences, visitas etdo(amn retirados os itens existentes na folha

anterior que ndo eram preenchidos pelos técnicos.

Na Folha de Check List para a passagem de plaet&ndolvida os ganhos estimados
pela equipe eram: (i) padronizar um processo fueddah para a seguranca e o cuidado do
paciente; (ii) mudar o padrdo de comportamentongpcometimento dos técnicos; (iii) definir
uma rotina de passagem de plantdo (auxiliar na man@v) As necessidade de definicdes
conceituais e treinamentos — por exemplo, o quaddp de organizacdo para o CTI —

surgiram a partir da sua elaboracéao.

Em muitas reunides as discussdes eram em tornaedogs especificas da atividade
dos enfermeiros e do técnico de enfermagem, e el plappesquisadora designer era servir
como mediadora das discussfes de forma a torrigeigigquelas informacdes. Desta forma,
no presente trabalho a descricdo nao se focou plaragdo de discussdes técnicas, mas na

analise do processo, de forma a contribuir pabgtivos da pesquisa.

Apés a elaboracdo e o amadurecimento dos protdétpos técnicos, enfermeiros e
gestores foi realizada uma reunido de alinhamergprevacdo com a equipe da gestao do
CTI, que encaminhou a Versdo 3 do check list pa@omité de prontuarios do hospital.
Nessa reunido também foi discutida a implantacdoalea Folha de Sinais Vitais, mas a
gestao optou por ndo implementéd-la em um primeiomnanto pelos seguintes motivos: (i)
por envolver os dados de informacdes de controlgadeente diretamente a complexidade de

implantacéo era maior porque teria que ser emaodal; (i) a Folha de Sinais Vitais € um
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documento arquivado pelo hospital que comprovaeodainento dado ao paciente e nao
utilizado apenas pela equipe interna; (iii) deparnt# aprovacédo mais detalhada do Comité de
Prontuarios. Isto demonstra a dificuldade de implamudancas no contexto hospitalar, em

especial quando envolve diretamente o controlewdado a salude do paciente.

x . Documento de uso restrito durante a troca
@ MAE DE DEUS - Etiqueta ‘ de plantéio dos técnicos de enfermagem

Recebo o plantdo da manha [UE-HEEEEEE Recebo o plantdo da tarde LLEHEHEN Recebo o plantdo da noite Hora: _ :

’D Diagnostico ‘ ’D Diagnostico ‘ ’D Diagnostico ‘
’ [] Riscos Identificados ‘ ’D Riscos Identificados ‘ ’D Riscos Identificados ‘
’ ] Evolugao / Controle Assistencial ‘ ’ ] Evolugao / Controle Assistencial ‘ ’ ] Evolugéo / Controle Assistencial ‘
'] Revisao das medicagdes / equipos rotulados| '] Reviséo das medicagdes / equipos rotulados ] Revisgo das medicagdes / equipos rotulados|
["] Conferéncia da Gaveta de medicamentos ["] Conferéncia da Gaveta de medicamentos ["] Conferéncia da Gaveta de medicamentos
] Medicagdes na Geladeira ] Medicagdes na Geladeira ] Medicagdes na Geladeira
’D Exames realizados ou pendentes ‘ ’D Exames realizados ou pendentes ‘ ’D Exames realizados ou pendentes ‘
Checagens atualizadas: Manual MV Checagens atualizadas: Manual MV Checagens atualizadas: Manual MV
Presc. médica D D Presc. médica D D Presc. médica D D
Presc. enfermagem 0 O Presc. enfermagem 0 O Presc. enfermagem O O
Presc. nutrigao ] ] Presc. nutrigao ] ] Presc. nutrigéo ] ]
[] Organizag&o do Box [] Organizag&o do Box [] Organizag&o do Box
[] Cabeceira do leito montada e organizada [] Cabeceira do leito montada e organizada [] Cabeceira do leito montada e organizada
"] Cuidado com equipamentos . "] Cuidado com equipamentos ) ["] Cuidado com equipamentos i
(retirar do box o que ndo esta em uso) (retirar do box o que ndo estd em uso) (retirar do box o que nao esta em uso)
[] Tarefa do Box [] Tarefa do Box [] Tarefa do Box
] Pertences ] Pertences [] Pertences
[] Compreendi plenamente todas as ["] Compreendi plenamente todas as [] Compreendi plenamente todas as
informagoes recebidas sobre os cuidados informagoes recebidas sobre os cuidados informacdes recebidas sobre os cuidados
especificos a este paciente. especificos a este paciente. especificos a este paciente.
Técnico responsavel Técnico responsavel Técnico responsavel

FIGURA 35: Versao 3 do Check List
FONTE: Elaborado pela autora.

Assim, foram iniciados os caminhos para a impleagid da Folha de Check list de
passagem de plantdo.

6.5. Etapa 3: Implementar

A etapa Implementar foi desenvolvida de forma muytdxima a etapa Criar e
Refletir, porque era necessario implementar untgibara verificar possiveis mudancgas para
a evolucdo do material. A partir da versdao 3 dockhkst aprovado pelo Comité de

Prontuarios do hospital, foram realizadas trés iGmsnde treinamento com técnicos de
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enfermagem que sugeriram mudancas, gerando a ve@aheck list. Um piloto rodou um

més e serviu como um protétipo inicial, que tevmadoco a verificacdo de problemas na
pratica e a geracdo de melhorias para o aprimotam#m documento de passagem de
plantdo. A partir disto, foram feitas outras duasnides de ajustes no material e foi lancada

uma nova versdo, que rodou no segundo més de iraptag@o. A sintese desta etapa pode

ser observada na Figura 34.

3 Etapa: Implementar

TREINAMENTO
COM TECNICOS 1

O
¥4
@}@ @’@

COM TECNICOS 2 PILOTO 1 PILOTO 2

> REUNIAO
~ TECNICOS

TREINAMENTO
COM TECNICOS 3

FIGURA 36:Sintese da Etapa 3: Implementar
FONTE: Elaborado pela autora.

6.6.1. Reunides de treinamento com os técnicos

Para o primeiro teste foi selecionado pela gestdsetor que serviria como piloto, a
area de média complexidade do CTI. Foram realiza@aseuniées com grupos de técnicos
de enfermagem (manh@, tarde e noite) para exmiqaocesso que iria ser inserido na sua
rotina, como foi diagnosticado o problema e quaream os ganhos para os diferentes atores
envolvidos no servigco. Foi exposto que os resuiaperados a partir da aplicacéo do check
list na rotina seriam: auxiliar na troca de infogdas dos técnicos (meméria, organizacao);
facilitar o atendimento (recebimento do box em opdebs para o cuidado ao paciente);

mudanca de comportamento (se responsabilizarrpebimento do plantdo); mudanca de
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atitude (se responsabilizar pela entrega do planfaoante estas reunides, foi enfatizado que
a ferramenta tinha sido criada por uma equipe igelaia alguns dos seus colegas técnicos de
enfermagem. Foi solicitado ainda que eles colocaske/idas ou sugestfes sobre o material
gue estava sendo entregue. Em todas as reuni@ésrsos sugeriram modificacdes, que
apos a verificacdo da gestora foram inseridas neriak resultando na quarta versédo do
check list (Figura 35, material disponivel no Ane{X):

—y
. _ ito « E
@'MAE DE DEUS P Etiqueta Documento de uso restrito duranfe a troca

de plantdo dos técnicos de erfermagem

Recebo o plantdo da manha as h LI Recebo o plantio da neite s h min
do técnice: da técnico:
[k itrns a sregui foram relatas i norsnentacas O itens A senor Snrmm rlatadns eoosroradnes 1%t & renuie feeam relatadns oopensntsdas
Corr2iemznis: corelamont corretaments.
O ACnasiee Ciagnizlcn 2lagnisned
R =nns Idartificanire. B Risens ldantiinadns | e | Risnos Ideniificados
Esowgds s Zonimols assigwroiil EvCluzan S Canrale asscencial Evclugic s Comrols azzkeneld
Howvzdo daz infusces / solipos rofulados - e | Pauizao des infazdo: foquinos motulados e Raovisdn cas infusdes [ aguipos rolados
Lonteanclil ca gayeia Ao modICamcno: Lonforenca da gevcta de mod camontos Lonrzrenod da gaveta oo medizanaentss
MNacicagdes ra galadei-a i - Modicagios na geladara . Madicagda s na galadaira
Exanes calizados Exemcs realizados Eaxarcs rodizadss
Exames pomoorto: | Examos pondaitos . Exarqoz pondentae
Croan zecio do box Crianizagio de box Cgznizazan co o
Cabetoira 4o leiio moniada 2 ergarizada Rl Cabecaira dolaiio moriada ¢ orgatlizaoa O CEeceira do el montada @ organizada
. . Crarou oo b oo (R [\ R LT (] . . rel-zadobo o 34y
Cidads norn sripa it L e e Cdardn e 0 PEAEEE L i e e Cnicd = rom ropipamenes " 00 G e ey
Tarafa de oox Tarats o bos i . Taefa da bDox
Fenanzos Portoncos Fortznzon
Crhocagens aalizadas: Manual My Chzcagams chuahzadas: Marnual 280 Chesago1s aluaizadas Manual MY
Frascricin médica e l : I Prozcrcdo médiza B L I - Prescricin midica I
Sreseriefis cnferragem Frecerizsn enicmanem Proscicin enlemagom
Prascripdo nutigio o I I " Pragengdo wrniche " I v | Prascricic nutr 3o I
Semsreondi plenomeite tadas as :I:I Corrpreondi plenamonts bdos an :l:l Comprosnd plenarcrto todas as
riformagGes tecchidas =obre es cacados nrenmigoes recebdes soone o coidados inforrnayoos rescbicas sobre 2s sodadas
TEOOST S0 1 0T pACiEnD. arpoecilicss 8 2510 280N CEECD TIGO: 8 CETE PAC s
Tiarnco Fon feis dsal Técrics resgor sdwol Tocrico rLpeniidedl

FIGURA 37: Versédo 4 do Check List
FONTEDocumento do projeto

Observou-se ao longo desses encontros que € funtdngue eles se sintam
“criadores da mudanca”, para que néo julguem negatnte ou influenciem os outros
colegas e para que “abracem a causa” da inovacdoudenca que estava sendo proposta
implicaria para eles um maior comprometimento camahos, exigiria que nao protegessem
mais os colegas do turno seguinte ao deles, famaque cobrassem e fossem mais rigorosos
com a organizacéo e o cuidado ao paciente. Istolwsmia um esforco maior em um primeiro
momento, 0 que tornou a cooperacao de todos eabpaca que o documento ndo virasse um
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problema ou que com o tempo ele passasse a néonsprido, perdendo a sua validade.

Em uma reunido de treinamento em que estava umgcidisas que participaram da
atividade de co-criacao inicial observou-se quenmmmento em que um dos integrantes
contestou negativamente ela defendeu os motivpticardo para o colega as causas daquela

mudanca. Ela estava envolvida e se sentia tambéna“dia ideia.

6.6.2. Projeto Piloto 1 e 2

Neste primeiro piloto o pesquisador associado aeoimpu de perto as primeiras
semanas para o esclarecimento de duvidas e rodantdwm més na meédia complexidade
do CTI. ApoGs a terceira semana, foi realizada uen@iéio entre a gestora de enfermagem, a

pesquisadora designer e 0 pesquisador associaalayaiaro processo e o material.

Foi discutido que a disposicéo dos itens do chistlestava gerando duplo sentido na
hora de os técnicos o preencherem: nao ficava claeoitem que tinha sido devidamente
relatado ou executado Diante deste problema, a sugestdo da pesquisadsigner foi

separar os itens na Folha de Check List, de foumasg torne mais visual.

A versdo que rodou para o piloto foi a de numeraptpvada pela gestdo, que néo
continha as ultimas sugestdes dos técnicos reésread “kit completo’l.gA gestora de
enfermagem, que ndo estava na reunido de treinangem os técnicos, ndo considerou
relevante as informacdes sugeridas por eles. idostid ndo insercao dos itens por ndo querer
que eles se preocupassem com coisas pequenas,ad@odid, e gostaria que eles se
preocupassem com o cuidado ao paciente de formmangla. Fizemos a sugestdao de um
meio-termo entre as visdes e foi colocado dentratelm de organizagdo do box o “kit

completo”, que era algo importante para o técnico.

Observou-se a dificuldade de ambas as partes dadamntos pontos de vista externos
a sua funcéo. Por parte da gestédo ha dificuldadacsitar o papel do técnico especifico e a
sua falta de compreenséo do seu papel mais ampéznio ndo consegue compreender que

os enfermeiros nao figuem cobrando todo tempo,elgee precisam se proteger menos entre

90 Kit é um conjunto de materiais de uso do técpm@ executar seu trabalho e que ficam dentrade loox:
tesoura, caneta, calculadora, etc.
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0s colegas para melhorar o atendimento ao paciEste.tipo de mudancga acaba revelando
uma espécie de conflito entre as func¢des, cadaafiemdendo os seus interesses.

Diante destas questdes, a respeito da dificuldadeutlanca de cultura, em alguns
momentos do projeto foi possivel avancar e fazen aue, através das ferramentas
colaborativas, os envolvidos entendessem os pdetessta diferentes dos deles. O problema
€ que cada um filtrava de acordo com a sua furegfin,o seu universo de preocupacgoes, e
havia resisténcia com atitudes defensivas na tdecédeias quando a discussdo envolvia
alguma mencao da responsabilidade de uma da partesambiente passava a ndo ser mais

propicio para uma troca equilibrada.

Ao observar o pesquisador associado atuando nanmepitacdo do documento, na
tentativa de quantificar os resultados, era clamlagéo direta com a necessidade da gestao
de comprovar e controlar qualquer tipo de mudaAganesmo tempo, péde-se observar que
os funcionarios que nao participaram das reuni@eseihamento tiveram grande resisténcia
em abracar a causa e mudar a cultura da sua ratirgye poderia resultar em uma
contaminacdo dos outros funcionarios (ao se varifis campos que nao haviam sido
preenchidos, eram sempre 0s mesmos técnicos qudeiravam em branco). Quando
acontecia desta forma parecia um documento impidstoima para baixotqp dowr), da
organizacdo para o técnico, e ele se sentia ingatiitha alta resisténcia e decidia quase que

de forma infantil que se recusava a abracar.

ApoOs esta reunido foi decidido pela equipe finalibamés com esta versdo do
documento e elaborar uma segunda versao paragiudio® més seguinte. Antes de finalizar
a segunda versao, a pesquisadora designer foi rsamwamm os técnicos no local de trabalho
e apresentar as melhorias da folha, para que essgith as suas opinides.

Segundo o relato de uma técnica que se envolvatividade de co-criagao, na versao
que estava rodando no primeiro més cada item dckdis ficava confuso, se tinha ou nao
tinha exames, se era para marcar quando relataduando executado, que cada técnico
tinha uma percepc¢éo. A davida principal era: “quandmeu colega relata que ndo coletou
exames eu marco: “Sim, porque ele relatou” ou “Ndmgue ndo executou”. Essa técnica
comentou sobre a dificuldade de inserir tal mudaraceotina deles, quando questionada se de
fato os técnicos estariam preenchendo a folha nmento do plantdo ou acabavam
preenchendo depois. Ela comentou:
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Alguns sim, outros ndo. Eu chego e deixo a folhialh@m cima da mesa quando o
colega esta chegando para receber o plantdo, fmammagcar. Até carimbo meu
nome antes. Mas depende deles também, eu fiz &@sws\dias e eles pegavam a
folha e ndo perguntavam os itens, eles ja sdo bendiphos para saber que precisa
fazer isso, mas acontece que eles ndo fazem sgéningsta em cima cobrando.

Entdo ela afirmou que achava relevantes as infdyezagdo check list e foi
guestionada sobre qual o motivo que fazia com ¢gunsa técnicos ndo preenchessem. Ela
respondeu:

E, por preguica né... Alguns dizem pelos corredariesacho que é bobagem... acho
que é perda de tempo... Dai eu acho que se turtormaais simples possivel é
melhor. Quem sabe 0 pessoal consegue ver que étamfm Ai também o pessoal
esta questionando, o que € organizacdo de boxngtanéo é pra outros. Cada um
tem um jeito de se organizar e tal (...) é que er@ade é muito dificil o pessoal
aceitar uma coisa nova, né...

E entdo ela comentou os pontos positivos: “Ao mesengpo, no dia que faltou a
folhinha, a colega da tarde veio pra mim e digs@ab sabe da folhinha? N&o tem mais!” No
dia seguinte ela tinha providenciado a impresséo @&gecretaria: “é uma forma de auxilio da
memoria, querendo ou ndo tudo que esta aqui é tuceen que passar para o teu colega de

mais importante...”

Para a enfermeira envolvida no piloto o ponto nmaisistente a mudanca € a
“cumplicidade entre os colegas. Eles chegam a mgteaesta tudo ok no box arrumado pelo
colega e depois vao e arrumam tudo, limpam o queajtee limpar, organizam o que tem que
organizar... Fazem o trabalho redobrado para potegolega”. Embora eles ndo cobrem os
colegas, ela disse ainda que, de qualquer fornfatoode constar ali o item faz alguém se

responsabilizar e limpar o box.

Quando apresentada a nova versédo (Figura 38; alad&ponivel no Anexo XX) os

técnicos do turno a consideraram muito melhor e wlara por ser mais direta e objetiva.
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=
'L\ - Documento de uso restrito durante a troca
&’ MAE DE DEUS DA Etigueta de plantac dos técnicos de enfermagem
- = = N7 = N[ B -
MANHA RecebooPlantiods  h m|[ TARDE RecebooPlantioas  h  m)[ NOITE RecebooPlantioas  h  m
do becnico: do técnico; do técnico!

0Os itens a sequir foram bem RELATADOS:

@ @ Diagnastico
@ @ Riscos |dentificados
@ ® Evolugas f Controle assistencial
@ @ Medicagdes na geladeira
@ @ Exames realizados
@ @ Exames pendentes
@ @ Tarefa do box

Os itens a seguir foram bem EXECUTADOS:
() (®) Organizagao do bax (e kit completa)
@ @ Conferéncia da gaveta de medicamentos
@ @ Revisao das infusSes/equipos rowlados
@ @ Cabeceira do leito montada e organizada
@ @ Cuidado com equipamentos ™o e !

T WL T |

@ @ Verificou-se a existéncia de perlances
E As checagens foram ATUALIZADAS:
[ZManual R Mv

©® @®
Prescrigho Enfermagem () (36) (&) (%)
Presecrigio Mutrigao @ @ @ ®

PrescricGo Madica

Q{)s itens a seguir foram bem RELATADOS:
@ @ Diagndstica
() (%) Riscos Identificados
@ @ Evolucao ( Controle assistencial
@ @ Medicagtes na geladeira
@ ® Examas realizados
@ ® Exames pendentes
@ @ Tarela do box

O Os itens a seguir foram bem EXECUTADOS:
@ @ Organizagio do box (e kit complata)

@ @ Conferéncia da gaveta de madicamentos
@ @ Revisao das infusdesfequipos rolulados
@ @ Cabecelra do leito montada e erganizada
@ @ Cuidada com equipamentos ™ e 4

i ki et s |

@ @ Verlficou-se a existéncia de penances
E’ As checagens foram ATUALIZADAS:

[ZManual Sy mv
Prescrigao Medica @ @ @ @
Prascricao Enfarmagam @ @ @ @
Presoricéo Mutrigao @ @ @ @

Qﬂs itens a seguir foram bem RELATADOS:
@ @ Diagnostico
@ @ Aiscos identificados
@ @ Evolugan / Controle assistencial
@ @ Medicaches na geladeira
@ @ Exames realizados
@ @ Exames pendenies
@ @ Tarefa do box

p Os itens a seguir foram bem EXECUTADOS:
@ @ Organizagdo do box {8 kit completa)
@ @ Canferéncia da gaveta de medicamentos
@ @ Revisao das inlusdesiaquipos rotulados
@ ® Cabegeira do lefto montada e organizada
@ ® Cuidado com equipamentos ™ e e e iy
@ @ Veriflicou-se a existéncia de perlencas

E’ As checagens foram ATUALIZADAS:

[oManual [y MV
Prescngao Medica @ @ @ @
Prescricao Enfarmagem @ @ @ @
Presoriggo Nutrigdo @ @ @ @

Compreandi plenamenia todas as informacoes
@ @rﬁmbidas sobre 08 culdados especificos A este

paciente,

\_ Técnlco responsavel J

@ ®C0m[¥ﬁﬂﬂdi plenamente todas as informagoes

recebidas sobre os culdades especificos a esie
paciante.

Tecnico responsavel y,

Compreendi plenamente todas as informagies
@ ®mc9bidas sobra os cuidados especificos a este
pacienta,

\_ Tacnico responsavel J

FIGURA 38:Verséo 5 do Check list: Documento utilizado nouselp més de implementacdo

FONTEDocumento do projeto

A “Versdo 5” rodou mais um més na média complexéddd CTI. A seguir, serdo

apresentadas as analises do caso.

100




CAPITULO 7. ANALISE DO CASO

Para a analise do caso primeiramente foram congsiladdos os documentos
preenchidos pelos técnicos nos Pilotos 1 e 2, ad@mavaliar o impacto causado pela
proposicao da melhoria. A implantacéo dos Pilotosplicada nos nove box’s existentes na
média complexidade durante um periodo de 60 déalcs30 dias para o Piloto 1 e 30 para o
Piloto 2. Durante esse periodo, em alguns turnespomularios do check list ndo foram
preenchidos por esquecimento dos funcionarios tia te disponibilizacdo do material.
Foram observados: (i) o percentual de adesao ansr@mtos; (i) o percentual de passagens
de plantdo realizadas pelo técnico correto (iifansideracdo dos documentos de dois
técnicos que aderiram ao trabalho. Os dados edlisemserdo relatados a seguir.

(i) O percentual de adesdo aos documentodo Piloto 1 ocorreram 714 trocas de
plantdo, coletadas dentro de 238 check lists phe@os (0 que representa um total de 26 dias
coletados). Das trocas coletadas, 150 estavam antdyrou seja, 21% dos técnicos nao
aderiram a ferramenta de passagem de plantdo. Nt Ri foram 429 trocas de plantéo,
coletadas dentro de 143 check lists preenchidogug representa um total de 16 dias
coletados). Das trocas coletadas, 123 estavam antdyrou seja, 28,7% dos técnicos nao
aderiram a ferramenta. Péde-se observar a difidaldgpresentada para a adesdo a esta
ferramenta pelos técnicos e o aumento da faltangaj@amento dos funcionarios ao longo dos
dias, ja que o Piloto 2 apresentou um maior peunedrde ndo aderéncias a proposta. A
respeito desse dado, podem ser feitas as segwntdses das possiveis causas para a
diminuicdo da aderéncia ao longo do tempo: (i)lta fde cobranca para o preenchimento do
check list por parte da equipe de enfermagem es®ies do CTI; (ii) a falta de consciéncia
dos técnicos sobre a importancia do trabalho iddali de cada um para o todo; (iii) os
técnicos podem nao ter percebido o valor do chestkcbomo um instrumento efetivo de
gestao da rotina, capaz de apoia-los na execugativédades e na solugcdo dos problemas
existentes; (iv) a cultura de resisténcia a mudatecaquipe de técnicos, fortalecida pela

cumplicidade entre eles diante de problemas caukiate ndo tratados.
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(ii) O percentual de trocas de plantéo realizadada forma correta: o técnico que
cuida do paciente neste turno passa o plantdo pam técnico que cuidara no turno
seguinte. Os critérios utilizados para esta andlise foramango a pessoa néo preenchia
nenhum nome ou o nome de quem recebeu o plantd@amdcidiu com quem passou o
plantdo seguinte, foram consideradas passagenkmd@ “erradas”. Referente ao Piloto 1,
de um total de 564 trocas preenchidas, 141 foramsideradas erradas. Ou seja, 25% das
trocas preenchidas ndo foram realizadas pela pegsauidou realmente do paciente no
turno anterior. Referente ao Piloto 2, de um takal 306 trocas preenchidas, 60 foram
consideradas erradas. Ou seja, 19,6% das trocaiscpidas nao foram realizadas pela pessoa
gue cuidou realmente do paciente no turno anteior primeiro lugar pode-se observar que
o percentual de trocas erradas foi alto, o queadiimportancia de um maior rigor na gestao
das trocas de plantdo dos técnicos de enfermagemsedgundo, apesar do percentual de
aderéncia ter reduzido no Piloto 2 em relacdo ao dontetdo da Versdo 2 do check list
demonstrou melhorias positivas, pois gerou menass @ros preenchimentos por parte dos

técnicos.

(iif) Observacao dos documentos de 2 técnicos qudesiram ao trabalho. Foram
analisados o caminho de dois técnicos que adedaoiocumento de passagem de plantéo.
No primeiro técnico observado, no Piloto 1 houvegdhiolhas preenchidas e estava marcado
“sim” para todos os itens. J& no Piloto 2, houvet@rfolhas preenchidas e diversos itens
marcados com “ndo”. Destacam-se os itens Orgarizdgabox (e kit completo), com 11
marcacfes; Revisdo dos equipos rotulados, com 8meEx realizados, com 2; Exames
pendentes, com 2; Risco identificado, com 2; Caled® leito montada e organizada, com
2. Ainda, em uma das folhas o técnico escreveu foigmssado pois a colega estava atrasada
6:50” (Anexo XXI). Nos documentos do segundo téocnibservado houveram 35 folhas
preenchidas no Piloto 1 e a Unica informacédo déages foram 2 marcacfes em dois dias
diferentes sobre um mesmo colega que havia passgoantdo de forma negativa nos
quesitos Organizagdo do box, Cabeceira do leitotamlane Conferéncia da gaveta de
medicamentos. Ja no Piloto 2, a funcionaria premnct6 folhas, que demonstraram as
seguintes marcacfes: 13 relativas a organizacabodo(e kit completo); 2 relativas a
cabeceira do leito montada e organizada; e 1 valai revisdo de medicacdes/equipos
rotulados.

Pode-se observar que, embora o percentual de ades@bheck lists tenha sido baixo,

a segunda versao do Piloto, mais clara e visuahrediibiedade de interpretacéo, possibilitou
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gue os técnicos mais comprometidos com as suddaates relatassem questdes relevantes,
como o comprometimento dos colegas com horario éeos Organizacdo do box e kit
completo e Revisdo dos rétulos nos equipamentdse entros. Isto demonstra o potencial
desta ferramenta se houvesse o comprometimentoadaiandos técnicos de enfermagem.
Poderia se ter informacdes relevantes a respeitjuais técnicos precisam respeitar mais 0s
horarios ou realizar as trocas da forma corretgesédo poderia trabalhar itens especificos de

treinamento, etc.

Apos a compilacdo dos dados, foram realizadas aguentrevistas e discussées com
0S gestores e 0s pesquisadores envolvidos no @rop serédo relatadas a seguir. Do ponto
de vista da gestora do CTIl e da gestora de enfemmaba uma questdo muito forte de

resisténcia a mudanca de cultura. Segundo a gelt@afermagem,

Os nossos profissionais sdo muito resistentesempiner documentagéo ou acreditar
que isso vai fazer alguma diferenca. Isso levanatempo maior. Quando eles
comecam a acreditar que aquilo é importante coneedmir de uma maneira
tranquila. Agora, quando eles ndo tém o entendionesdl do impacto disso no
trabalho deles é dificil o seu envolvimento.

Uma questdo colocada pela gestora do CTI é quendlestém a cultura de ser

avaliados:

Entdo ndo tem a ideia do feedback, a area da ssmldéem isso. Todo mundo
aprende na faculdade que a area da saude é un@oddacestar fazendo um bem
para 0 mundo, mas ndo é isso, € um trabalho comaiqugr outro e requer

avaliagGes. Mas é dificil inserir esta cultura.

A outra gestora complementou:

Por mais que a gente tenha avaliagcdes institu@amaa vez por ano, tem a questao
do dia-a-dia e, em torno do enfermeiro, também eteneler a importancia disso e

fazer de uma forma mais sistematica, para queapméctés percebam que aquilo é

importante para a lideranca.

Outra questao que a gestora coloca € sobre aadiiucomunicacao:
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A informacg&o da passagem de plantdo € muito dijani& eles visualizarem, porque
s8o questbes de comunicagdo que ndo se aprendecuidafie, em cursos de
técnicos de enfermagem, a questdo da comunicagigsabemos que esta muito
vinculado a seguranca do paciente, mas na pratichada-dia eles ndo aprenderam
a fazer. E muito novo a incorporacéo da qualidaéfbrmacéo na pratica para a
seguranca do paciente. A comunicacdo € uma dadifiagss.

Sobre a metodologia aplicada, a gestora afirmoed#ar nesse modelo, “nesse
envolvimento das pessoas no processo de melh@aisiderou o documento de check list
véalido, porque “padroniza as informagfes”, porého@au a questdo de que “a gente tem que
pensar como comecar. Porque € como a cultura dasseg, a primeira vez que alguém
propor vai ter resisténcia”.

Foi discutido sobre o processo de implementacas @eanides de treinamento.
Durante as decisdes do projeto, em um momento fopgsto fazer um video que
demonstrasse as diferentes visdes sobre a relavdmd¢rabalho do técnico, mas por questdes
de tempo ele ndo foi desenvolvido. Nesta discussévo as gestoras, foi citado que o video

talvez pudesse fazer a diferenca para gerar umcbmpa consciéncia deles sobre o processo.
A gestora complementou:

A outra coisa é transformar as nossas preocupapies por exemplo, o receio de
gue as informacdes ndo sejam passadas ou que plagiente receba medicacéo
errada, em exemplos que eles conhecam. As veze$éealea seguranca que fazem
da forma certa porque estdo acostumados, e an&epercebem o risco que isso
significa. Entéo seria bom dar mais exemplos desasteriores: sabe o paciente
tal? Aconteceu isso e isso. O que a gente podideiter para fazer diferente?
Assim... Por exemplo, o pessoal pensa que na arsaldle se trabalha com risco,
ou seja se eu fago um procedimento vai dar cemezés e Y vai dar errado, porque
saude é assim, a gente ndo consegue controlar agdesisas. Isso € uma falacia.
Muitas coisas a gente consegue controlar. Maséssma necessidade de mudar a
cabeca das pessoas, a forma da UTI e isso a génteamseguiu ainda. Colocar
dentro da rotina deles a consciéncia do impacteeddrabalho.

A partir destas discussbes com as gestoras, com®uiem reunido que uma
alternativa seria ter destinado mais tempo panmapéementacao, porque este seria o principal
momento que faria com que eles mudassem de cultgestora justificou:

(...) a gente quer que eles vejam as coisas dfarma diferente, mas a gente vive
“apagando os incéndios”. Por exemplo, dizemos peEes: “Ndo quero que
conversem aqui dentro sobre assuntos de fora”. hMas dizemos como fazer

diferente. Dizem: “Mas eu sempre fiz assim e seng@e certo, por que mudar
agora?”.
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Esse tempo maior para a implementagdo possikalitann envolvimento de mais
técnicos dentro do processo e uma maior elabordQatvabalho de conscientizacdo para

esclarecer os impactos desta mudanca no trabaks de

Outra andlise foi realizada com o pesquisador &mdoala area de Engenharia, que
argumentou que o principal objetivo da ferramewoianiinimizar os erros de comunicagao
entre 0s técnicos, pois este problema surge de aéma de causas e raizes. Os ganhos

principais analisados da ferramenta foram:
(i) Ter um processo formal, uniforme e padronizse@lo ganhos de melhoria.

(i) A eliminacdo de potenciais erros de informagadembrando que o erro na
passagem de uma informacdo no hospital é vitafuesito seguranca hospitalar. Nao
€ como em uma industria em que, se houver um ar@dministracdo de um

componente, joga-se ele fora e segue-se adiantehodpital ndo: ao se errar a
aplicacdo de uma medicacdo ou da calibragem deispositivo que o paciente esta
usando, isso pode leva-lo ao 6Obito. Entdo tem upadato violento na questdo da

assertividade da informacéo.

(iif) Garantir que o técnico de enfermagem quereaeber o seu posto de trabalho,
além desta parte informacional, com condi¢cdes ndsira checadas para ele dé
continuidade ao processo de cuidado ao pacientas®operguntamos no check list:
esta conferido o equipamento? Ou seja, 0S recundKiNOS necessarios estdo ok?,

pode ser trabalhado?

(iv) Aumentar a agregacao de valor do técnico eacé@® ao cuidado do paciente.
Porque, mesmo em um estado inconsciente, que érea fem que a maioria dos
pacientes no CTI se encontram, a agregacao de teatoque ser além deles (mesmo
eles ndo percebendo), mas para o hospital. Ou caj@ximo de tempo que esse
técnico de enfermagem estiver vinculado ao pacieleteai se tornar mais produtivo.
Teoricamente, sabemos que a legislacdo exige giemlsa um minimo x de técnicos
de enfermagem em x leitos, mas se o trabalho detefeito de uma forma mais
padronizada, conseguem melhorar a qualidade da;seNao se pode simplesmente
diminuir o numero de técnicos, mas se eles forenms rpeodutivos conseguem
executar mais tarefas, que estdo agregando valpgde-se chegar a reduzir a
guantidade de funcionarios contratados, porqueestasdo trabalhando de forma mais
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eficiente. Ou seja, se eles forem mais produtivaefse agregar mais atividades ao
trabalho deles.

Segundo a percepcao do pesquisador associado:

€ 0 que acontece no HMD: 95% do volume de pacienfassativo, entdo quem é a
fonte de receita? E o plano de salde. Cada vez osaanos de salde exigem
atribuicbes ou atividades burocraticas e que vaemgadear na checagem no
sistema MV pelo técnico. Entao este pode ser umnaegto de melhor utilizacédo

dos recursos do hospital. Claro que s6 mudar oepsacndo vai resolver, mas
poderia se investir em tecnologia, colocar compareslou terminais eletrénicos. Ai

o técnico passa a exercer algumas funcdes queargimtantes do ponto de vista
administrativo, ao invés de contratar mais gente pazer estas tarefas. Usar a
inteligéncia deles, e nédo s6 a parte operacional.

A partir destas reflexdes foram geradas algumasibaitdes para o caso. A respeito
de uma possivel andlise de que os técnicos pos&anen percebido o valor do check list
como um instrumento efetivo de gestdo da rotinparade apoia-los na execucédo das
atividades e na solugédo dos problemas existertesnfrealizadas algumas proposi¢coes. Em
algumas entrevistas notou-se uma falta de crencpgrte deles de que isto geraria realmente
alguma mudanca por parte da gestdo. Esta consiataggpermite concluir que, além de um
tempo maior destinado a implementacédo, pode tedialo desenvolvimento de um método
para criar a rotina de gestdo em torno da passadgephantdo. De fato, o projeto realizado
envolveu a construcéo de urigaramenta de passagem de plantdonas para que ocorra a
implementacdo é preciso umétodo de gestdcem relacdo ao processo de passagem de

plantéo.

Para a elaboracdo deste método de gestao sugergiseacdo do PDCA, um ciclo de
desenvolvimento que tem foco na melhoria contingaaplicado para se atingir resultados
dentro de um sistema de gestdo (FALCONI, 2009). gassos para o0 ciclo de
desenvolvimento sao: (i) Planejamento: estabel®etas ou identificar o problema; analisar
os dados relacionados ao problema; analisar o gsoce elaborar um plano de acéo; (ii)
Execucéo (“Do”): executar as atividades confornpdamo de acéo; (iii) Controle: monitorar e
avaliar periodicamente os resultados, confrontasxl@om o planejado, consolidando as
informacdes e, eventualmente, confeccionando radatdiv) Acao corretiva: agir de acordo
com o avaliado e de acordo com os relatérios ejteabnente, determinar e confeccionar
novos planos de acdo de forma a melhorar a qualidadficiéncia e a eficacia, aprimorando

a execucao e corrigindo eventuais falhas (FALCQRQ9).
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A partir da analise do caso realizado, sugerees@agdo de um método de gestdo para
melhoria continua dentro do ciclo PDCA em relacdgeocesso de passagem de plantéo,

utilizando os seguintes questionamentos:

(P) PLANEJAMENTO: 1- Qual o objetivo de uma boagzagem de plantdo? 2- Qual
a ferramenta capaz de apoiar na passagem de @[aBtdQual o_indicador de

avaliacdo da passagem de plantdo? Exemplo: peatethtupassagens de plantdo
preenchidos corretamente. 4- Quais os principaiBl@mas identificados na passagem

de plantdo? Exemplo: organizacao do box, rétulssnuedicacoes.

(D) EXECUCAO: 1- Workshop de sensibilizacdo da pgusobre a conscientizaco
do todo (video sobre o papel do técnico e da ejjulselTreinamento da equipe de
técnicos e de enfermeiros para o preenchimentoabrnca da ferramenta do check

list (simulacéo etc.). 3- Utilizacdo da ferramesta cada box em todos os turnos.

(C) CONTROLE: 1- Coleta diaria, pelos enfermeirospela equipe de enfermagem,
da ferramenta preenchida. 2- Tabulacdo dos daddsrdanenta diariamente (criar

instrumento para tabular os dados e fazer anaBsénalise dos dados da ferramenta
semanalmente (podendo ser no futuro mensalmerds,apderéncia da ferramenta).

4- Calculo dos indicadores que avaliam o procesgmadsagem de plantao.

(A) ACAO CORRETIVA: 1- Apresentar os resultados dodicadores da passagem
de plantdo para toda a equipe do CTI. 2- Criar agquipe um plano de acdo afim de
atuar nos principais problemas. 3- Publicar atraleesma l6gica de “gestédo a vista”

os resultados e o plano de acéo.

Dentro de cada uma destas etapas poderiam seadas ferramentas do Design de
Servicos para a conscientizacdo dos funcionarioa ®isdo global do servico. Esta
metodologia visa a geracédo de um ciclo de melloaniginua, de modo que apos a finalizacéo
da etapa de acdo corretiva pode-se retornar patapa de planejamento e prosseguir na

melhoria do processo.

Na secdo a seguir sera apresentada a analise desgoode integracdo do Design

baseado em Evidéncias e Experiéncias.

107



CAPITULO 8. ANALISE DO PROCESSO DE INTEGRAGAO DO
DESIGN BASEADO EM EVIDENCIAS E EXPERIENCIAS

Durante a realizagdo do projeto com a metodologiaDdsign de Servicos e as
discussdes com o pesquisador associado, da aEegdaharia, puderam-se analisar algumas
guestdes relativas ao processo que relacionam eslagens do design baseado em
experiéncias e design baseado em evidéncias. Emoesa Figura 37 pode-se observar uma
sintese de todas as etapas realizadas e ferraméhtasias.
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FIGURA 39: Sintese das ferramentas utilizadas em todas pastio Projeto
FONTE: Elaborado pela autora.

1) Olhar das evidéncias: preocupacdo em replicar eroasos futuros.Como foi
relatado anteriormente nas definicdes de MORITA%200 processo global do Design de
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Servigos é aberto e ciclico e abre intervencddsragn do processo. Durante a aplicacdo do
caso, a influéncia principal da visdo das evidéngara o processo global do Design de
Servicos (através da Engenharia) foi a preocupagésetante em replicar o caso em novos
estudos ao buscar a geracdo de “evidéncias cta#ifao longo do projeto. O Design de
Servigos, quando baseado em experiéncias, tem objativo demonstrar da melhor maneira
possivel uma determinada realidade cultural, coperaepcao de valor do cliente inserido
naquele contexto especifico (CARR al, 2011; BATEet ROBERT, 2006). Portanto, este
olhar complementar das evidéncias, que visa buscaras de categorizar as informacdes
coletadas, por exemplo, nas estruturas do Mapaattgas, pensando em futuras replicacdes
deste caso para outros contextos hospitalareslido:vas designers podem aprender com
casos anteriores, ja aplicados, antes de entramnemovo contexto cultural. Desta forma,
com este olhar integrado, podem ser geradas fodeastegorizar e organizar a analise do

contexto cultural dentro dos hospitais (Figura 38).

ESTRUTURA DE PROCESSOS

ESTRUTURA DERH . ESTRUTURA DE INFORMAGAO

ESTRUTURA FISICA “ESTRUTURA AFETIVA”

FIGURA 40: Modelo de Mapa de Valores no setor hospitalar
FONTE: Elaborado pela autora.

Um dos itens a destacar nesta estruturacdo dedeagdores para o setor hospitalar é
a relevancia da existéncia de uma boa ‘“estrutuetival para apoiar os atores.
Diferentemente de outros contextos empresaridisefificado que no ambiente hospitalar os
atores envolvidos lidam com questdes de inseguydalta de controle, constrangimento ou
enfrentamento da relacdo entre a vida e a mortpoe,isso, demandam uma maior

necessidade de estruturas relacionadas a areecd§s.

2) Foco de diagnostico preciso: melhoria em process Uma das principais
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contribuicdes do Mecanismo da Funcao Producaoiaaleapara o Design ao longo do caso, é
fazer com que o foco de priorizagéo para a proposi@s melhorias de um projeto de Design
ocorra a partir da otica de processos e, depassepaara as operacdes. Constatou-se que no
projeto de Design sé@o observados a linha compketaxgeriéncia do sujeito e os pontos de
contato existentes ao longo de toda a jornadaaBlaltro. Toda esta jornada, do ponto de vista
do MFP, nado é dividida em evidéncias fisicas, mas ean pequenos pProcessos a serem
discriminados e avaliados de forma independentey gegnosticar perdas ou falhas que
determinem a raiz do problema. No caso do hospiiaervado, cada ponto de contato ou
processo identificado desencadeia diversos outaeteres internos essenciais para o
atendimento, pois cada profissional tem fun¢cdesa@Bpas ao longo de sua jornada e, para
que tudo funcione, todos 0s processos precisam @stasintonia. Nesse sentido ndo seria
possivel melhorar a jornada completa do técnicdalgse ele chega ao servico e vai embora,
mas poderiam ser diagnosticados diversos procegsognpedem que ele cuide melhor do

paciente e da sua seguranca.

O Design traz um olhar mais horizontal e globavéesao do MFP traz a verticalizacao
das melhorias na raiz dos problemas. O olhar sabrperdas do técnico no cuidado ao
paciente e a separagdo em processos, mais do gopenéms de contato, gerou um foco mais
profundo e mensurével ao projeto em Design de &3vi

QUADRO 3: VISOES DO DESIGN E DO MPF
Ponto de vista do Design de Servigos Ponto de vista do Mecanismo da Fungéo Produgéo
Jornada do Cliente: Compreensio da Experiéncia como um todo MFP e Perdas: Compreenséo profunda sobre cada processo

Processo 1 Processo 2 Processo 3 Processo 4

o0 00000000 B

Cliente fica Cliente vai

sabgndo do Pontos de Contato embora
servico

Integragéo: Compreenséao da Experiéncia como um todo + Processos

Com esta visdo, o diagnostico passa a ser melbgpancesso de gestdo da troca de
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plantdo dos técnicos, e ndo somente um materiapd® para a comunicagdo. O check list
foi uma forma padronizar a gestdo e controlar @gsso. Se este modelo for aplicado em
outro setor do hospital, onde o paciente esta @mie; apds aplicar a separacdo dos
processos (visdo de evidéncias), poderia parta par olhar direcionado ao usuario e a sua
percepcdo (visdo de experiéncias), de forma atprojalor tanto para o usuério quanto para a
gestdo da organizacdo. Esta visdo integrada aaxitlasmembrar as diversas jornadas dos
usuarios e/ou funcionarios para a visualizacéo ra ampla rede de processos a serem

melhorados pelo Design.

3) O MFP como um argumento que justifica a realizago de um projeto em
Design.A proposicéo para a realizagdo de um projeto enigBesvolve a pergunta que
fazer?” (CELASCHI, 2007). Muitas vezes, 0 que pode caréeerespostas sob o ponto de
vista do cliente ou do gestor, é a questadpdo qué fazer”. E preciso justificar. Como o
Mecanismo da Funcdo Producdo trabalha com numerastificiveis, ele se torna um
argumento mais robusto para justificar e definimoofoco uma area ou um processo por

parte do Design de Servicos.

Desta forma, é possivel determinar que sera feitgrojeto em Design no foco “X”
porque tem um indice de perda muito elevado, catmtho (refugo) é alto etc. Esta logica
ajuda a justificar dpor qué” . Depois, quando queremos determin&amo fazer”, entram
as ferramentas do Design, a criatividade etc.

4) A fase de implementacao € tdo importante quan@ de diagndsticoA aplicacao
do caso demonstrou o quanto é dificil a mudandarallpara a implementacdo de melhorias
na area da saude. Sabe-se que neste quesito o Dasigado em Experiéncias tem muito a
oferecer, por possuir ferramentas que envolvem pagane o engajamento dos funcionarios
envolvidos no processo (BAT&E ROBERT, 2006; CARFRtal, 2011).

O presente projeto destinou grande parte do terap @ diagndstico e pouco tempo
para a implementacdo. Uma das analises do casoifigportancia de destinar mais tempo e
envolvimento na implementacdo. Segundo Biehl (2@mgcesséario considerar o momento
do projeto em que ocorre o envolvimento dos ussdaa funcionarios) no projeto, pois caso
nao aconteca nas fases iniciais pode levar aoessaado projeto de implantacdo, pois eles
terdo maior resisténcia e isto ira constituir uratédbulo.No mesmo sentido, diversos autores
da area da Implantacdo de Sistemas, como SomezkseiN2001), Yang, Ting e Wei (2006)

e Murray e Coffin (2001), defendem a ideia de quéretnamento e o envolvimento
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insuficiente de todos os usuarios (ou funcionariesyolvidos pode ser uma falha que

repercute negativamente na implantacéo.

Desta forma, para a integracdo das experiénciasasoavidéncias em um projeto no
setor hospitalar, pode-se gerar um modelo de prajge destine um tempo maior para o
diagnédstico (onde se gera uma abordagem globalepglariéncia e a justificativa de foco
pelas evidéncias dos processos) e para a implegdentonde o foco deve ser nas
experiéncias para a mudanca cultural e nas eva€rmmara o planejamento de gestdo da

mudanca e mensuracao dos resultados), conformespodéservado na Figura 39.

4 .
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Evidéncias e Experiéncias Experiéncias Evidéncias
Abordagem Global Co-criagao com visdes Planejamento de Gestdo da mudanca e
+ Justificativa de Foco especializadas + mudanca de cultura mensuragao dos resultados

FIGURA 41:Integracdo das evidéncias e experiéncias no prejatdesign de servicos no setor hospitalar
FONTE:Elaborado pela autora.

Por ser uma area muito especifica e de conhecinespiecializado, a implementacéo
e a criacao estdo muito proximas pelo envolvimeirgto dos funcionarios, ocorrendo quase
de uma forma simultanea. Ao mesmo tempo, verif@®uiecessario o planejamento da
gestdo deste processo e avaliacdo das mudancasted@amplementacdo para que a

organizacdo caminhe em um mesmo sentido para angada

5) Limitacbes do caso e recomendacdes futura3.fato de se ter escolhido a média
complexidade para facilitar a insercdo de um naxxuthento piloto em um local em que os
pacientes sdo cronicos, ou seja, estdo la ha prapote ndo ha grande fluxo de entrada de
novos pacientes, pode ter limitado a percepcadébmscos sobre o beneficio do check list. O

fato de eles estarem ha dias com 0os mesmos pacieateeom que ndo seja tao critico o
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controle das informagdes como seria na alta ouanaltomplexidade (onde os pacientes sao
mais graves e o controle e fluxo sdo maiores). tlieez tenha influenciado no resultado,

porque na alta complexidade seria outra a dinamica.

Recomenda-se para o prosseguimento do caso realiZatmplementar o programa
de gestédo de passagem de plantdo proposto no CHMdb e implementar a ferramenta de
check list, além de em outros hospitais publicpsiedos, em outras complexidades do CTI
(alta e baixa); (ii) Desenvolver um aplicativo d&tesma que implemente o check list de forma
digital, ou seja, o técnico de enfermagem terareggatéo de preencher o documento para
poder dar o ponto para sair da informalidade; Qg&senvolver um sistema de compilagéo dos
dados que permita a analise da quantidade de tfeitas da forma errada e a quantidade de
itens marcados errados para possibilitar que @gestalize treinamentos e/ou proponha
mudancas; (iv) Sugere-se que a ferramenta sejdagidapara outras areas assistenciais do

hospital que tenham passagem de plantao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo 0 desenvolvimaldgouma abordagem integrada,
orientada pelo Design, para a insercao da perspelstiseada em evidéncias no projeto de
servicos orientados pelo usuario do setor hospitBkra responder a este objetivo, buscou-se
aplicar as ferramentas provenientes da EngenhariBrdducdo, o Mecanismo da Funcao

Producao e Perdas, ao longo de um Projeto em Ddsi§ervicos no contexto hospitalar.

Pode-se analisar a contribuicdo do Mecanismo d@deuroducdo e da visao de
evidéncias para a fase de diagnostico do projetdesign de Servicos ao permitir a sua
separacdo em processos quantificaveis, para awigsrioridades de melhoria junto da
gestdo. Desta forma, o MFP e a visao das perdasifapresentados como uma justificativa
para o inicio de um projeto em Design voltado aorskeospitalar. A visdo das evidéncias
demonstrou que é possivel trabalhar de uma forrabtapiva quando se observa o contexto
de uso, as percepcOes e as entrevistas em prodigledidara, a partir das informacoes
coletadas, fazer um esfor¢o de tornar a analisa el@bjetiva, com a definicdo de estruturas
ou categorias pré-estabelecidas que permitam aemsia estrutura em casos futuros. Esta é
uma forma de integrar a visdo de evidéncias e &qmas para que os projetos em Design
realizados em um ambiente complexo como o hospipalasam contribuir para projetos e

diagnésticos futuros.

O presente trabalho aplicou os conceitos de Deadggervicos para diagnostico, a
criacdo e a implementacdo de um projeto dentro TodG Hospital Mae de Deus, o0 que
possibilitou a andlise de algumas limitagGes erdmritdes para a aplicagdo do Design neste

contexto.

A fase de diagnoéstico durou 5 meses, a fase deaorid@ meses e a fase de
implementacdo 4 meses, considerando 2 meses gamantento e 2 meses para rodar o
projeto piloto. A fase de diagndstico foi essengala determinar as evidéncias para a
realizacdo do projeto. Uma contribuicdo para acapéio desta metodologia de integracdo da
visdo de evidéncias com experiéncias no setor tabspeé utilizar a fase de implementacéo

como uma das etapas principais do processo sohto ge vista da experiéncia, junto da fase
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de criagcdo, porque € na fase de implementacdoejtmsa possivel a conscientizacdo dos
atores, e as ferramentas do Design para empatasen um grande diferencial para facilitar
a mudanca de cultura. Desta forma, foi possiveliammyacomplementarmente, o uso das
ferramentas orientadas pelo usuario do Design e ewahismo da Funcdo Producéo,

observando em qual das etapas do processo elas devevidenciadas.

Cabe dizer que o presente projeto foi realizadtoago de dois anos e, ao longo do
primeiro, foi um desafio entrar no ambiente hosaitdo CTI, conviver com pessoas lutando
entre a vida e a morte, além de compreender taltarimos técnicos, a realidade cultural, os
interesses dos atores, a organizacao, as normdeteito um esfor¢o para tentar transmitir
para o papel todas estas percepcdes e informagbgseshjuisadora para que o leitor
acompanhe e compreenda o desenvolvimento e evaliacamjeto. Uma limitacdo do estudo
foi a dificuldade de acesso a este ambiente ewmsoharios do hospital, pois as demandas
do seu trabalho eram imprevisiveis ao longo do tseoo. Por vezes, foram dificeis os

agendamentos de reunifes, as interrup¢des e oveneato dos funcionarios no projeto.

Cabe ressaltar que o ambiente definido para aagaldo do projeto limitou a aplicacao
de um caso orientado efetivamente pelo pacienté(izg porque no caso do CTI a maioria
dos pacientes estavam inconscientes e entubadpdd®e, trabalhou-se com os funcionarios
da Linha de Frente (técnicos), para que eles exdsegn uma experiéncia e uma eficiéncia
melhores ao tratamento dos pacientes. Neste sersdlia interessante a continuacdo da
pesquisa para integrar o olhar da Engenharia amegso do Design no Foco 3, por exemplo,
onde os familiares poderiam ser envolvidos no @®wede co-criacdo e na projecao da

experiéncia.

Cabe ressaltar ainda que se o paciente estivessgado talvez fosse essencial o
trabalho junto a Psicologia no hospital, pois ddetana seria possivel gerar argumentos
relativos a percepcao do paciente que fossem basema evidéncias. A Psicologia poderia
auxiliar no diagnéstico dos “problemas reais” e esipn poderia gerar solugbes para
melhorar a percepcdo dos pacientes baseado na@newaisl da psicologia. Por exemplo, no

caso realizado no HMD, a psicologa trouxe a questao

Os familiares estdo muito estressados e ficam nanigosos por ndo conhecer o
ambiente, comegam a fantasiar que o paciente estéermdo, ndo conhecem 0s
sons, os aparelhos, tudo é muito desconhecido. dogz que alguém chega nés
temos que explicar tudo como funciona porque atinégdo da para eles a fantasia
de controle da situacdo. E isto minimiza a ansiedad
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Entdo, se fossemos trabalhar com este foco, al&gi@adaria subsidios fortes para
diagnosticar o problema e embasar a melhoria deepe#io, para fazer mudancas reais no
contexto. Neste caso, poderia ser feito um “Mardeal Apoio ao Familiar ao paciente
internado” que tivesse as informacgfes ditas peledBga de uma forma clara e visual,
fazendo com que nado precisasse de tantos atendsniedlividuais na chegada do familiar.
Ainda, alguns contatos posteriores a realizacdopr@@ente pesquisa com ex-pacientes
internados no CTI, demonstraram 0 quanto seriavarte o foco profundo do projeto na
experiéncia do paciente e no seu aprimoramentgeacnvolve a qualidade do atendimento
da equipe, a comunicacdo, o conforto, etc). Nae\tidéncias ainda de o quanto estas
melhorias poderiam gerar de impacto na minimizagdodores do paciente e até a uma

possivel motivacéo e impulso para a cura de umagdoe

Por isso, essa abordagem conjunta do Design corasoateas especializadas para
auxiliar a embasar as evidéncias para mudancasontexto hospitalar demonstrou ser
produtiva. A partir dos achados deste trabalhopmemda-se a investigacdo de um caso
aplicado de analise com a Psicologia hospitalaa panbasar a questdo da percepcao para

uma mudanca neste ambiente.
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Anexo I: Andlise das ferramentas utilizadas pelo Degn de Servicos (segundo Moritz, 2005)

Este grafico teve como objetivo principal uma a®lgualitativa sobre as areas de
conhecimento principais utilizadas nas ferramedtaBesign de Servicos, através da descricdo da
guantidade de ferramentas utilizadas pelo Desigseteicos em cada area de conhecimento.
Moritz (2005) classificou as ferramentas como Exigts em outras areas (E), Existentes e
Adaptadas pelo Design (A) e Ferramentas do Deshhn A categorizacdo por area de
conhecimento foi estabelecida pela autora a pdatir caracteristicas de cada ferramenta e da

revisdo teorica sobre o uso das mesmas em difereamepos do conhecimento.

Numero de Ferramentas / area de conhecimento
(Moritz, 2005)

i Criatividade e/ou Gestao de
projeto
i Usabilidade

- Pesquisa Quali e/ou
Psicologia
i Gestao/Negocios

& Marketing

Engenharia

De um total de 98 ferramentas analisadas, foramagoarzadas 38 ferramentas
referentes a criatividade ou gestao de projet@givwos, 16 da area de usabilidade, 14 da area da
psicologia ou pesquisa qualitativa, 13 ferrameptasenientes da area de gestao e negdcios, 8 do
marketing, 6 da engenharia e 3 ferramentas quandegMoritz (2005), sdo provenientes da area
do design.

A seguir, serdo apresentadas as caracteristicaegndzacao das ferramentas
descritas por Moritz (2005).

Fase 1: Compreender
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| Area de Conhecimento

| Nome da Ferramenta

| Caracterisis |

Gestao/Negocios

Benchmarking (E)

Cumprir metas e gerar
aprendizagem da equipe,
motivacional

Marketing

Client Segmentation (E)

Visualizacéo do publico
alvo

Gestao/Negocios

Context Analysis (E)

Visdo macro e
planejamento estratégico

Pesquisa Quali e/ou

Contextual Interviews (E)

Psicologia relagdo usuario-contexto
Pesquisa Quali e/ou Contextual Enquiry (E) |Compreenséo do usuario
Psicologia enquanto utiliza o produto
Pesquisa Quali e/ou Critical Incident Procedimento para
Psicologia Technique (E) visualizacao e coleta de

observacdes do

Gestao/Negocios

atores (E)

de interacdes entre atores

Pesquisa Quali e/ou

Ethnography (E)

Pesquisa de imersao para

Psicologia compreensao da cultura e
comportamento do usuari
Usabilidade Experience Test (E) Simulacéo da utilizacéo d

servigo para observar as

estimulo

Pesquisa Quali e/ou

Expert interviews (E)

Entrevistas com experts

A=)

Psicologia para adquirir
conhecimentos especificgs
das areas que envolvem
tema do projeto

Marketing Focus group (E) Grupo de usuarios que

discute o tema para
diagnosticar opinides,

relacdo ao tema do projeto

Gestao/Negocios

lacunas) (E)

Gap analysis (analises dg Analisa o nivel de
expectativa sobre o servigo

VErsuso que o usuario
avalia que recebeu

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Historical analysis (E)

Compreenséo historica da
natureza de um problema

Marketing

Inconvenience analysis (E

JAnalise para identificar
elementos que os clientes

para diagnosticar
oportunidades de melhoria

Pesquisa Quali e/ou

Interview (E)

Adquirir informacdes maig

Compreenséo profunda da

comportamento do usuaripo
Ecology map ou mapa de| Visao macro de sistemas

O O

reacdes do usuarios a cagla

pensamentos e atitudes em

consideram inconvenientes
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Psicologia

profundas sobre um tema
de projeto

Marketing

Market segmentation (E)

Subdivisdo dos clientes
por idade, género,
localizag&o ou outros
critérios para projetar de
forma direcionada um
servigo

Marketing

Mystery shoppers (E)

Técnica de pesquisa para
medir a qualidade do
servicgo e verificar
problemas

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Net scouting (E)

Pesquisar informacdes
sobre um tema na interne
para verificar estudos

anteriores e discussodes
prévias sobre um tema

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Observation (E)

Verificar comportamentos
no usuario em contato co
prototipos ou servigo, con
filmagens ou fotografias

u
L

D

1

Criatividade e/ou Probes (E) Coleta de informacdes e/ou
gestao de projeto objetos que caracterizem
ponto de vista do usuario,
para ser analisado e
interpretado pela equipe
Pesquisa Quali e/ou Reading (E) Aprender sobre o tema
Psicologia para poder conversar con
0S atores e projetar em um
mercado especifico
Usabilidade Service status (E) Diagndstico que determin

Se 0 servico precisa ser
aprimorado ou se deve
criar um novo Servico

a

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Shadowing (E)

Pesquisa para identificar
comportamento, cultura e
percepcao do usuario
durante o uso do servico

Usabilidade

Thinking aloud (E)

Clientes sao questionados
para falar sobre o que
pensam enquanto estao
utilizando o servico

Marketing

Trend scouting (E)

Identificagéo de tendéncia
em observacdes holistica
de comportamento, feiras
opinides de especialistas
sobre cultura, sociedade,
politica e tecnologia

S

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

User surveys (E)

Pesquisas com clientes

para identificar razbes de
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satisfacao e propaositos ou
verificar padrdes,
necessidades e prioridades
Engenharia 5 why’s (E) Diagndstico da relagéo
causa e efeito sobre um
problema para verificar a
sua origem
DESIGN DE Insight matrix (N) Forma de organizar e
SERVICOS visualizar os insights sobre
0 Servigo
DESIGN DE Test & Tried components|Testar ideias na prética
SERVICOS (N) para desenvolver um
conceito novo de servico
DESIGN DE Inspirational specialists | Identificar questbes-chave
SERVICOS (N) do servico e chamar
especialistas relacionados
para aprender sobre o tema
2. Pensar

Criatividade e/ou gestao
de projeto

Affinity diagram (E)

para organizar insights,

Processo criativo coletivo

ideias e opinides; auxilia a
organizar e visualizar ideig

Gestao/Negocios

CATWOE (E)

para estimular a pensar
sobre formulacédo do
problema: Clientes,
Atores, Transformacéao,

Ambiente

Sao iniciais de conceitos

Viséo global, Gestores e

Criatividade e/ou gestéo
de projeto

Brutethink (E)

palavras para estimular
criatividade do grupo

Técnica de associacdes d

11°}

Engenharia

Fishbone diagram (E)

Diagrama de causa e
efeito, para identificar a
origem do problema,

ferramenta heuristica para
organizar pensamentos
para melhorar a qualidade

de projeto

Criatividade e/ou gestao

Lateral thinking (E)

Abordar um problema de
diversos angulos, ampliar g
visdo sobre um problema

de projeto

Criatividade e/ou gestéo

LEGO serious play (E)

Incentivar o pensamento
criativo na cultura das
empresas, levar membrog

da equipe a criar metaforas

e narrar experiéncias
utilizando pecas da LEGQ
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Criatividade e/ou gestao
de projeto

Mind map (E)

Visualizar os pensamentq
relativos ao problema e a
suas conexodes para
auxiliar na visao global.

Criatividade e/ou gestao
de projeto

Parallel thinking (E)

Abordar um problema de

diversos angulos, focando

em “o que poderia ser”
mais de “o que é” hoje

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Personality matrix (E)

Identificar a personalidade
de uma marca para que
pontos de contato e
comunicacoes estejam de
acordo

Criatividade e/ou gestéo
de projeto

Specification (E)

Documento que formaliza
escopo e o foco do projet
pode estar sempre em
atualizacado mas toda a
equipe deve compartilhar
para permanecer no foco

Gestao/Negocios

System thinking (E)

Técnicas para estudar
sistemas e a forma como
um elemento influencia o
outro. Pensamento
sistémico auxilia a
compreender problemas
complexos que envolvem
multiplos atores em grano
namero de interacdes

Criatividade e/ou gestao
de projeto

Think tank (E)

Discusséao aberta entre
especialistas e gestores,

para desenvolver solucdes

compartilhar suas
expertises. Usado para
determinar objetivos,
critérios e direcao do
projeto em design de
Servicos

12

e

Gestao/Negocios

Touchpoints (E)

Pontos de contato do
USUArio com o servigo que
formam a jornada da
experiéncia completa

Engenharia

Total quality flow charting

(E)

Método com pensamento
visual utilizado para
analisar a sequencia de
eventos e pensar a linha d
servigco com simbolos para
simplificar o processo do
negocio ao eliminar passo
gue nao agregam valor

0]

Criatividade e/ou gestao

Priority matrix (E)

Avaliar problemas e
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de projeto

escolhas de caminhos pel
prioridades do projeto

Criatividade e/ou gestao
de projeto

Visual thinking (E)

Compartilhar pensamenta
com clientes e equipe
através de desenhos,
selecionando e
combinando imagens ou
outros materiais.

3. Gerar ideias

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Body-storming (E)

Imaginar e interagir com ¢
objeto como se ele ja
existisse para tentar cheg
a solucoes

)]

ar

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Brainstorming (E)

Tempestade de ideias a
partir de objetivos pré-
determinados, para
explorar a potencialidade
criativa do grupo

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Brain-writing, -shaping,
etc. (E)

Técnica criativa para
coletar ideias inovadoras (
um grupo para resolver
problemas

le

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Experience sketching (E)

Utilizado para os membro
da equipe se imaginarem
usufruindo o servico e
pensarem como reagirian
diante de cada situacao

I

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Group sketching (E)

Séo rascunhos simples
para explicar ideias de
forma rapida e econémica
a fim de encorajar os
participantes do grupo a
compartilhar insights
guando sao de origens
culturais diferentes

s

Criatividade e/ou gestéo
de projeto

Idea interview (E)

Entrevistas com
especialistas para mostra
uma ideia de projeto ou
mock up para aprimorar ¢
evoluir o resultado

=

Criatividade e/ou gestao
de projeto

Open space technology (E

Espaco com mais pessoas

gue tem interesse sobre o
tema de projeto para um
amplo brainstorm e
discussédo em pequenos
grupos sobre tépicos

D

diversos
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Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Parallel design (E)

Dois ou mais grupos
trabalhando de forma
simultdnea com 0 mesmo
brief. Os resultados pode
ser comparados e
repensados em conjunto

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Randomiser (E)

Combinar diferentes
elementos ou ideias para
criar conceitos para
solugbes complexas

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Unfocus group (E)

Entrevistar diversos tipos
de grupos de pessoas, 0S
que sao muito familiares
ao problema ou que nao
tem nenhuma relagéo cor
ele para gerar ideias nova

1S

Engenharia

Feature tree (E)

Diagrama em arvore para
mostrar as diferentes
funcdes, necessidades e
elementos do servico.
Utilizado para visualizar e
combinar ideias em uma

parte especifica do servi¢

[@]

4. Filtrar

Usabilidade

Card sorting (E)

A equipe escreve ideias €
conceitos em cartdes e
trocam entre grupos de
projeto. Participam
clientes e representantes
organizacao e avaliam as
ideias melhores

da

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Character profiles (E)

Uma curta descricéo do
perfil do cliente, utilizando
uma descricdo de um
esteredtipo de publico alvg

da empresa. Para utilizar ao

longo do projeto: “O que a
Sara estaria pensando
agora?” “E o John?”

)]

Usabilidade

Cognitive walkthrough (A

Um grupo de avaliadores
(engenheiros ou outros
especialistas) utilizam um
prototipo de servico ao
longo da jornada do client
para medir a percepg¢ao d
cliente (ficticio)

Usabilidade

Constructive interaction

(A)

Gravar duas pessoas

utilizando algo e
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comentando a respeito
para avaliar suas
percepcdes

Usabilidade

Diagnostic evaluation (A)

AvaliacOes baseadas no
usuario sobre problemas
de usabilidade em um
projeto de servico como
forma de mensurar a sua
satisfacao

Usabilidade

Evaluation review (E)

Testes e avaliacdes de
Servicgos ja existentes par
compreender e melhorar ps
sistemas como um todo € a
experiéncia do servigo.
Feito por especialistas ou
USuarios

je ¥

Usabilidade

Expert evaluation (E)

Testes e avaliacoes feitos
por experts antes do
servico ser testado por
clientes, para avaliar
rapidamente problemas de
usabilidade e
funcionamento

Engenharia

Feasibility check (E)

Experts internos e externos
sao questionados para
verificar viabilidade e
possibilidades em uma
ideia de servigo

Usabilidade

Heuristic evaluation (A)

Especialistas em
usabilidade utilizam
heuristica para avaliar o
servico de forma rapida
para fornecer ideias de
melhoria do servi¢o

Marketing

Personas (E)

Criacdo de arquétipos de
usuarios a fim de
representar padroes de
comportamento baseado
nas pesquisas

Gestao/Negocios

PEST analysis (E)

Checklist dos aspectos
politicos, econdmicos,
socioculturais e
tecnolégicos do ambiente.
Viséo global dos diferentes
aspectos que a organizacéo
deve levar em conta

Usabilidade

Pluralistic walkthrough

(A)

Método de inspecao em

que um variado grupo de
stakeholders é colocado

junto para avaliar o
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conceito do servigo

Usabilidade

Retrospective testing (A)

Mostrar uma filmagem
feita com o cliente para
gue ele comente questde
adicionais enquanto se Vvé
utilizando o servico.
Possibilita parar a fita e
perguntar algo especifico

12

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Sticker vote (E)

Diferentes ideias sao
escritas em cartdes e
colocadas na parede. Cac
integrante da equipe tem
gue pegar 3 a 5 que
considerem as melhores.
Utilizado para transparén:
cia da equipe e permaned
no foco do projeto

ja

er

Marketing

SWOT analysis (E)

Andlise dos pontos fortes
fracos, oportunidades e
ameacas para
planejamento estratégico

e

Usabilidade

Task analysis (A)

Analisa as acoes e
processos cognitivos que
cliente esta sendo
requisitado para fazer par
cumprir as etapas do

0]

Servico

5. Explaining

Pesquisa Quali e/ou
Psicologia

Camera Journal (E)

O cliente ganha uma
camera e documenta um
dia, um procedimento ou
seu ponto de vista do
servico. Usado para geral
insights e/ou explicar
como os clientes se sente

m

Criatividade e/ou Gestao

de Projeto

Empathy tools (E)

Técnicas de empatia para
compreender como 0S
clientes experienciam o
servico no seu ponto de
vista

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Experience prototyping

(E)

Criar formas de simular e
testar a experiéncia
projetada no contexto da
“vida real”

Criatividade e/ou Gestao

Informance (E)

Performance sobre o
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de Projeto

conteudo do servico para
apresentar insights a
equipe. Engaja a equipe,
podem ser utilizados
videos, mapas

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Metaphors (E)

Utilizar o principio de um

outro campo para explicar

0 conceito de uma ideia d
servico. As pessoas
lembram das metéforas

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Mock-ups (E)

Fotomontagens que
ilustram uma ideia e
auxiliam a verificar se
faltam elementos no projet
a partir do passo-a-passo
das montagens

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Moodboard (E)

Colagem de fotos ou
materiais para mostrar um
“clima” ou atmosfera de
um servigo. Auxilia a
dividir o conhecimento e
trabalhar na equipe

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Moodfilm (E)

Inserir elementos
audiovisuais no
moodboard. Moodfilms
sao uma forma de
apresentar um conceito d
Servigo

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Rough prototyping (E) —

Criar prototipos de uma
forma rapida e simples
para representar uma ide
com o material que estive
disponivel

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Role play (E)

Os membros da equipe
atuam para representar

como o servico funciona e

o efeito que uma mudang
ird causar. Auxilia a
demonstrar, testar e

desenvolver as interacdes

do servigo e experiéncias

1Y

D

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Scenario (E)

Utilizado para explicar
como funciona um servigo
dentro de um contexto,
explicar a jornada em
formato de historia

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Storyboarding (E)

Para explicar uma serie de

eventos dentro de uma
histdria. Utilizado para

D

verificar 0 passo-a-passo ¢

v

o

D

a

=

D
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possiveis mudancas

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Social network mapping

(E)

Para compreender o
sistema social envolvido,
utilizado um mapa que
conecta as pessoas
envolvidas na rede. Util
para encontrar formas de
compartilhar questdes
entre as redes

(D~

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Tomorrows headlines (E)

Manchetes de jornal ou
revista sdo escritos para
ilustrar uma perspectiva d
futuro e o impacto que un
NOVO Servigo vai ter

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Try it yourself (E)

Os membros do time de
design testam o servigo
como se fossem eles o
cliente, para ver a
experiéncia que cada um
vai ter

Criatividade e/ou Gestao
de Projeto

Visioning (E)

Utilizar uma perspectiva
de futuro para discutir a
consequéncia das ideias

gue serdo desenvolvidas

6. Realizar

Usabilidade

Blueprint (E)

Diagrama e modelo do
processo de todos os
detalhes do servico.
Mostra de forma
esquematica como cada
elemento conecta com
outro

Gestao/Negocios

Business plan (E)

Especifica planos de
implementacéo e detalhes
de sistemas e processos
gestdo que precisam agir
para que o servico
funcione

\°%}

Gestao/Negocios

Guidelines (E)

Documento que especifi
detalhes, viabilidade e
comportamentos do
usuario que precisam ser
passados para 0s
funcionarios da linha de

frente. Um guia para
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ajudar na implementacao

Gestao/Negocios

Intranet (E)

Plataforma online utilizada

para fornecer informacdes$

dos ultimos projetos que
estdo sendo desenvolvidg
na organizacao para
compartilhar as
informagdes na empresa

Engenharia

Line of balance (E)

Processo de controle p3g
coletar, mensurar e
apresentar fatos
relacionados ao tempo,
custo e implementacao —

mensurado através de um

plano. Mostra o processo
status, background, temp
do projeto e fases. Usado
para gerenciar 0s tempos

recursos de cada parte do

projeto

Gestao/Negocios

Role script (E)

Documento que especifica

as responsabilidades e
funcdes para a
performance do servigo.
Simula diferentes cenario
e situacOes para serem
entregues aos funcionarig

Usabilidade

Service prototype (E)

Testar como as ideias e
componentes funcionam
no contexto da vida real

Gestao/Negocios

Templates (E)

S

O

e

[72)

S

Documentos e ferramentas

gue auxiliam a
implementar um servico d
forma consistente. Sao
faceis de usar, auxiliam a
traduzir o conceito em
acOes praticas do dia-a-d

Usabilidade

Wizard of Oz (A)

Experiéncia de pesquisa €
que usuarios interagem
com um sistema de

computador que acreditan
ser autbnomo, mas na
verdade esta sendo operal
por um ser humano. Simu
a implementacao do serviq

a
;O
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Anexo II: Parecer do Comité de Etica (CEP) do Hospél Mae de Deus e Folha de Rosto

@’ HOSPITAL
MAE DE DEUS

SISTEMA DE SAUDE MAE DE DEUS

PARECER - N° 481b/11
COMITE DE ETICA EM PESQUISA/HMD
Porto Alegre, 22 de setembro de 2011

Projeto de Pesquisa: “Aplicagdo da metodologia do Design de Servicos nas dreas de Pronto Alendimento e

Intensivismo Adulto do Hospital Mde de Deus”.

Nimero do Protocolo no CEP: 481/11 (este n® devera ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)
Folha de Rosto SISNEP: 448077

CAAE: 0022.0.111.000-11

Protocolo - data da versiio final: Julho de 2011

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Julho de 2011

Orgamento: Julho de 2011

Cronograma do estudo: Julho de 2011

Termo de Compromisso para utilizagiio de dados: 22 de julho de 2011

Termo de ciéncia da coordenagio da drea onde sera realizada a pesquisa: 29 de julho de 2011
Carta de anuéncia do orientador da pesquisa: 22 de julho de 2011

Roteiro de tépicos a serem abordados na entrevista contextual no setor de Intensivismo Adulto
Roteiro de tépicos a serem abordados no setor de Pronto Atendimento

Curriculo dos participantes da pesquisa

Pesquisador Responsavel: Gustavo Severo de Borba
Institui¢do: Hospital Mae de Deus

Area Temitica: Grupo I
Considerando:

a) O Parecer CEP/HMD n® 481/11, de 12 de agosto de 2011;
b) A correspondéncia do Investigador Principal, de 08 de setembro de 2011;
¢) O parecer dos relatores envolvidos na andlise do referido projeto;

d) O atendimento, por parte do pesquisador, das recomendagdes levantadas pelo CER/HMD.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP, do Hospital Mae de Deus, resolve pela

Aprovacio do referido projeto, ao entender que as pendéncias foram plenamente esclarecidas e/ou atendidas.

Situagfio: Projeto Aprovado

Hospital Mie de Deus

1
Hospital Mae de Deus
Rua José de Alencar, 286 - Menino Deus - Porfo Alegre - RS
CEP 90880-480 - (51) 3230.6000 - www.maededeus.com.br
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saiide
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR - 448077

Projeto de Pesquisa

_e_tpiicar‘éo da metodologia do design de servigos nas areas de pronto atendimento e intensivismo adulto no Hospital Mae de Deus

Area de Conhecimento Grupo Nivel
6.00 - Ciéncias Sociais Aplicadas - 6.02 - Administracao Grupo Il
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

N_ﬁg se Aplica

Unitermos

desigﬂ de servigos. Eromo atendimento, metodologia

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
15 15 15
Medi It
Placebo HIV / f;;gen % | wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO NAO NAO
Pesquisador Responsdvel
Pesquisador Responsavel GCPF Identidade
gustavo severo de borba 610.433.460-15 4046381002
Area de Especializacdo Maior Titulagdo Nacionalidade
engenharia da producdo (| mestre ™ brasileiro
Endereco " Baimo Cidade
rua faria santos, 500/202 petropolis porto alegre - RS
Cédigo Postal Telefone Fax Email
90670-150 5908187 / 33336671 gborba@unisinos.br

Termo de Compromisso

Datz _D 4 O ; 2 o\

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
colelados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam 5@ i/gvoraﬁﬂs ou héo.
Aceito as responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto acima. : | o ‘ &

{ & lAs_sinatha

Instituicao Proponente

X

Nome
Hospital Mde de Deus - RS

CNPJ

88.625.686/0024-43

Nacional/internacional
Nacional

Unidade/Orgao
universidade corporativa

Parlicipacéo Estrangeira

NAO

Projeto Multicéntrico
NAO

Enderego
Rua José Alencar 286

Bairro

Menino Deus

Cidade
Porto Alegre - RS

Codigo Postal
90880480

Telefone
(51) 3230-6087

Fax

(51)3230-2032

Email

silvana.ucmd@maededeus.com. br|

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esia instituig&o tem condigoes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

Nome:

- ALBerTD KAEMMer e

Data: ! /

Assinatura

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 21/07/2011. Ndo ocorrendo a enirega
nesse prazo esta Folha de Rosio sera INVALIDADA.

137



Anexo lll: Termo de Consentimento Livre e Esclareaio

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1- Titulo do Projeto: Aplicacdo da metodologia do Design de Servi¢cos nas areas de
Pronto Atendimento e Intensivismo Adulto do Hospital M&e de Deus.

2- O objetivo deste estudo € investigar a contribuicdo do campo de conhecimento do
design de servicos para a inovagao dos servicos do Hospital Mae de Deus. Para
isso, precisamos da sua contribuicdo voluntaria para que possibilite nossa
compreensao das suas percepcdes sobre as atividades deste servico.

3- Se concordar em participar da pesquisa, o(a) senhor(a) devera responder uma
entrevista qualitativa, que buscarda compreender os fatores que influenciam na sua
percepc¢ao do servico oferecido pelo Hospital Mae de Deus, como suas expectativas
e necessidades. O (a) senhor (a) podera ser fotografado utilizando o servico ou
filmado, com o objetivo de observar os processos envolvidos. Este material sera
utilizado para fins de diagnosticar causas probleméaticas do servigco relacionado a
pesquisa.

4 — Nao sera realizado nenhum exame clinico durante o estudo, apenas a sua
opinido sera avaliada.

5 — Os possiveis desconfortos que o presente estudo pode causar seriam ligados as
perguntas das pesquisas qualitativas realizadas no ambiente hospitalar e exposi¢ao
das suas ideias em frente ao pesquisador.

6 — Nao ha um beneficios direto para o participante da pesquisa. Somente ao final
do estudo poderemos concluir quais beneficios o novo servi¢co proposto trara para a
qualidade do servigo do Setor Pronto Atendimento e Intensivismo Adulto do Hospital
Mé&e de Deus.

7 — O estudo podera ser interrompido caso sejam identificados fatores que possam
gerar algum tipo de prejuizo para vocé, ou seja, alguma situac&do imprevista ou 0 nao
cumprimento das recomendacgdes estabelecidas no projeto.

8 — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é

Mirela Sousa da Rosa que pode ser encontrada na Escola de Design Unisinos, na
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Rua Luiz Manoel Gonzaga, 744 ou no telefone (51) 8228-7007. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Hospital M&e de Deus.

9 — O (A) senhor (a) pode desistir de participar a qualquer momento. Suas decisbes
de néo participar ou de deixar a pesquisa depois de iniciada, nao afetara

a continuidade de seu tratamento no Hospital Mae de Deus;

10 — As informacbes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente;

11 — Durante todo o processo da pesquisa, o (a) senhor(a) sera atualizado sobre os
resultados parciais das pesquisas ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;

12 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacdao financeira relacionada a sua participagao.

13 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem
direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente
estabelecidas.

14 - O pesquisador compromete-se em utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Aplicagdo da metodologia do
Design de Servigos nas areas de Pronto Atendimento e Intensivismo Adulto do
Hospital Mae de Deus”.

Eu discuti com a pesquisadora Mirela Sousa da Rosa sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necesséario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.
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Assinatura do paciente/representante legal
Data / /

Assinatura da testemunha

Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data / /
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Anexo IV: Manual do Novo Colaborador — Técnico de Bfermagem

&
MANUAL

MAE DE DEUS
NOVO COLABORADOR

Técnico de Enfermagem

CTI ADULTO
HMD
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LEERLL

MANUAL DO NOVO COLABORADOR - CTI ADULTO

1. Apresenta¢do da Unidade
1.1 Fluxo e Organograma
1.2 Apresentacdo pessoal
Material de bolso / Equipamento de protecio Individual (EPI)
1.3 Registro do ponto/Intervalos
1.4 Organizacdo do Box
Montagem do Box / Check list de montagem
1.5 Postura/ Siléncio/Uso do celular

2. Normas de Seguranga
2.1 |dentifica¢do do paciente
2.2. Identificagdo de Riscos
2.3. Comunicagdo Segura
2.4. Acandicionamento de medicacgdo e preparo
2.5. Check list de cirurgia segura
2.6. Cinco certos na administracio de medicamentos
2.7. Identificacdo de Formularios

3. Registros Assistenciais
3.1. Evolugdo do paciente
3.2. Sinais Vitais
3.3. Escala da Dor
3.4, Mudanca de Decubito
3.5. Reavaliacdo de Intercorréncias
3.6. Verificacdo do Cuff
3.7. Verificacdo de PVC
3.8. Balanco Hidrico

4. Equipamentos
4.1. Armazenamento
4.2. Rotina de limpeza
4.3. Conservagdo
4.4, Manuseio e funcionamento

5. Controle de Infecgdo
5.1. Lavagem de médos
5.2. Medidas de Blogueio
5.3. Descarte correto do lixo
5.4. Manuseio de materiais

6. Sistema MV
7. Cuidados Basicos

8. Cuidados Respiratdrios
8.1, Ventilagdo Mecanica Invasiva — VM|, (modos respiratérios, parametros e registros)
8.2. Ventilagdo Mecénica ndo Invasiva - VMNI, (cuidados com a instalagdo da mascara)

8.3. Aspiracdo de vias aéreas, TOT e traqueostomia
8.4. Verificagdo do Cuff

9. Admissdo — Alta - Transferéncia de pacientes

10. Atendimento de PCR e Revisdo do Carro de Urgéncia
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Anexo V: Ficha de Atividades

Universidade Corporativa Hospital Mae de Deus
G izt Programa de Integragdo na Area
| I h CTI Adulto

FICHA DE ATIVIDADES — TECNICO DE ENFERMAGEM

Funciondrio: Matricula:

Orientador: Matricula:

Area; Centro de Terapla Intensivo Adulto = CTI A

Perloda: __ /. f & [ f

CARGA RECEBEU REALIZOU

ATIVIDADES HORARIA | ORIENTACAO? ATIVIDADE?

1, APRESENTACAD DA UNIDADE

1.1 Fluxe [CTI & farmacia satélite) o
Organograma

1.2 Apresentagio Pessoal - uso de adornos /
Material de bakso [ EPI/ NR3Z

1.3 Registro do ponto / intervalo 04 horas

1.4 Organizacio do setor / box / montagem
box [ check list montagem box (POT)

1.5 Postura / Siléncio no setorf Usa do
celular /

2. NORMAS DE SEGURANCA

2.1 Identificagdo do Paciente

2.2 Identificacho de riscos

2.3 Comunicatio Segura

2.4 Check Nse Cirurgla Segura 10 horas

1.5 5els certos na administragio de
medicamentos / medicamentos de alta
vigilincia e controlados

2.6 Identificagdo de formubiros

2.7 Acondicionamento, Prepars e
administragho de medicamentos

Universidade Corporntiva
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Universidade Corporativa Hospital Mae de Deus

& 1ie 0 Drus ‘ Programa de Integragdo na Area
| CTI Adulto
|
CARGA RECEBEU REALIZOU
bl HORARIA ORIENTACAQ? ATIVIDADE?
3. REGISTROS

3.1 Evolugdo / registro na recepgdo do
paciente

3.2 Controle de Sinais Vitais

3.3 Escala da Dor (avaliagdo e reavailagdo)

3.4 Mudanga de decubito (reldgio
direcionador da troca e registro)

3.5 Reavaliagdo de intercorréncias (
alteragdes HGT, PA, FC, Dor, T, sedagdo)

3.6 Verificagdo do Cuff

3.7 Verificagdo do PVC

3.8 Balango Hidrico

12 horas

4. EQUIPAMENTOS

4.1 Armazenamento equipamentos

4.2 Rotina de limpeza / conservagao

4.3 Conservagao

4.4 Manuseio e funcionamento ( aparelhos
e central de monitorizagio)

4 horas

5, CONTROLE DE INFECCAO

5.1 Lavagem de mios / Indicadores

5.2 Medidas de bloqueio

5.3 Descarte de residuos

5.4 Manuseio de materiais

6 horas

Universidade Corporativa
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Universidade Corporativa Hospital Mae de Deus
Programa de Integracdo na Area

CTI Adulto
|
CARGA RECEBEU REALIZOU
IR HORARIA | ORIENTAGAO? ATIVIDADE?

6. SISTEMA MV - INTRAMD

6.1 Conferéncia do Aprazamento

6.2 Checagem

6.3 Devolugdo e dispensagdo med/mat

6.4 Acesso a tabela de medicamentos

6.5 Notificagdo de Evento Adverso

6.6 Acesso a tela de normas e padrdes

6.7 Auditoria Assistencial

16 horas

7. CUIDADOS BASICOS GERAIS

7.1 Higiene oral

7.2 Higiene corporal

7.3 Higiene do couro cabeludo

7.4 Mudanca de decubito e Posicionamento
anatdmico no leito

7.5 Higiene Perineal

7.6 Troca de fixacBes (tubos, sondas e
drenos)

7.7 Tricotomia facial e corte de unhas

7.8 Material de cabeceira do box, rétulos de
solucdes

7.9 Dietoterapia (instalacdo / manuseio /
cuidados)

Universidade Corporativa

10 horas
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Universidade Corporativa Hospital Mae de Deus
Programa de Integragdo na Area

CTI Adulto
\
|
CARGA RECEBEU REALIZOU
AFINSAPE HORARIA ORIENTAGAO? ATIVIDADE?

8. CUIDADOS RESPIRATORIOS

8.1 Ventilagdo Mecdnica Invasiva — VMI,
(modos respiratérios, parametros, fixagdo
do TOT e registros)

8.2 Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva -
VMNI, (cuidados com a instalagdo da
mascara, protegdo da pele)

8.3 Aspiracdo de vias aéreas, TOT e
traguestomia (cuidados gerais)

8 horas

9. PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS

9.1 UP / CVC / Morse / flebite

9.2 Sepse / Insulina / PAV

2 horas

10. ADMISSAQ / ALTA / TRANSFERENCIA

10.1 Passagem de plantdo (check list)

10.2 Transferéncia do paciente (alta CTI)

10.3 Transporte do paciente critico ( bloco
cirtirgico / exames)

10.4 Conferéncia de validade de equipos /
medicagdes na gaveta

10.5 Check list de montagem box (leito
normal / cardiaca / neurologia)

10.6 Protocolo de recebimento e guarda de
pertences e exames dos pacientes

08 horas

11. ATENDIMENTO DE PARADA CARDIORESPIRATORIA

11.1 Rotina de revisdo do carro de urgéncia
-POT

11.2 Fluxo de atendimento: acionamento da
equipe / locais de atendimento / elevador
de atendimento / painel de parada / escala
de atendimento

08 horas

Universidade Corporativa
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Universidade Corporativa Hospital Mde de Deus

|& MAE Dz DELS Programa de Integracao na Area
w CTI Adulto
CARGA RECEBEU REALIZOU
ATIDARES HORARIA ORIENTACAO? ATIVIDADE?
12. COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS
12.1 Técnica de coleta
02 horas
12.2 Envio e solicitagdo de material para
coleta e conferéncia de pendéncias

Total de carga horaria: 90 horas

Centro de Terapia Intensiva Adulto,

Universidade Corporativa

de

de20__ .

Assinatura do Colaborador

Assinatura do Orientador

Assinatura Chefia Imediata
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Anexo VI: Perfil da Funcéo

TECNCD D EWFEFNAGEL 011805 dog

Alualizado 040472008
PERFIL DA FUNCAO

cnnsomcum;m Técnico Enfermagem CTI AREA CTI Adulto

' Pﬂmu- r:ddudw du Enfmnngm a puc-mm ndui‘m :r-iﬂ:u tanto clinicos qmnm uhwglm
atendendo as suas necessidades bio-psico-gacial & sspiritual de forma interdisciplings & fegura, dob a

lhﬁnldnm =]

Prhtlpu:dnpmgmde phﬂummfmmﬁummmhnmmumﬂmma
cuidado;

Prestar cuidodes de enfermagem: curatives, controle de drenos, administrogde de medicamentos &
outros;

Realizar todos os registros necessdrios de forma a retratar todes of procedimentos e cuidados
realizodes no decorrer do seu furn;

Apratar a prescricdo médica;

Receber os medicomentos da Farmdcia, conferir, preparar e administrar cpm,

Checar todos o procedimentos e cuidades realizades e devolver as sobras de materiais &
medicamentos para a Farmdcia;

Realizar coleta de exames leboratoriais;

Dar apoio técnico, aes integrantes da equipe interdisciplinar preparando o5 materiais necessdrios
para realizecdo de procedimentos invasives e técnicos de complexidade.

Executor as técnicas de enfermagem confarme roting estabelecida: prepare das mdquinas, des
dialisadores e linhas, instalagio do paciente em hemaodidlise, verificaclo de sinals vitais, retirada
do paciente da mdquina.

Prestar assisténcia permanente ao paciente grave, ecompanhando sua evoluglio clinica, através do
monitaraments dos sinals vitois , e acompanhamenta dos pardmetros do fracado cardiace em
aximetria;

Ldentificar precocemente as intercorréncias , comunicando ao enfermeire da unidode &/ou médica;

Prestar atendimento em situagdes de PCR junto o equipe mubtidisciplinar;

Preparar o material, pesicionar e acompanhar no transporte os pacientes de maneira correta,
confertivel e sequra;

Promover a higiene e o conforte dos paciente , seguindo as cuidados do protocolo de pabe .

Aplicar as escalas & scores de risco implanfadas no CT1;

Aplicar os protocoles e procedimentos operacionais padriio institucionals e da unidade;

Zelar pelos materiais e eguipamentos de uso da unidode;

Participar dos treinamentos institucianais;

Cumprir com as diretrizes estabelecidas na MR3Z (Noma Rngl.ﬂmnﬂdm Seguranca e Saude no

cmhuer as mums mummlsmnfu-mgam para pmmtu adultos graves: VM, PCR, IRA nrc, '

Patelogias clinico cirdrgicas - ferminclogia de precedimentos diegnésticos e terapéutices:TAM, AVC,
ICC.SARA
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Farmacologia: interagdes medicamentosas, velocidade de infusdo, efeitos diversos, nomenclatura de
farmacos genéricos, diluicdes, doses terapéuticas, e vias.

multifuncionais.

Equipamentos e materiais utilizados em terapia intensiva: monitor, ventilagio mecénica, bombas de
4 |infusdo, baldo intradrtico, equipamento para hemolenta, didlise peritoneal , cateteres

5 |Informdtica g_elicada - Ofiice/ W_or'd

i
7

1 | Planejamento e organizagdo 1 | Etica/Disciplina

comunicagdo

Relacionamento interpessoal , excelente

Cooperagdo

Atengdo concentrada

Pré-atividade/Iniciativa

Empatia

Visdo sistémica

gl |lw| ™M

Comprometimento

2
3
4 |Resolubilidade
5
6

Capacidade de trabalhar em equipe

ST

i

Carimbo e Assinatura

Carimbo e Assinatura

Carimbo e Assinatura

Data / /

Data f d

Data

A
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Anexo VII: Rascunho pos execucao da ferramenta shaaing
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- Troca de Plant8o (Tec-Tec / Tec-Enf / Tec-Med) u
Crganizagio Fisica do Box

- Administraciio das medicagdes (aplicar no paciente x informal medico
¥ informal enf. » formal medico x formal ent.)

Limpeza, Conforto & Higiene do Paciente e do Box (e da CTI)

Parte “Burccratica” / Triple Check: Evolugis do Paciente, Pmscriqﬂu]
Meédica, Prescrigio de Enfermagem

Transito: Balcio com Pla, Dieta, Farmacia, Lavanderia, Expurgo
Responsablliidades: Tarefas por Box (controle dos Kits, organizagio
dos lixos e limpeza dos balcbes, controle de estogue, expurgo,

-y verificar geladeira, verificar carro de parada)
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Anexo VIII: Folha de Sinais Vitais existente (Tamaho A3 — Frente e Verso)
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Anexo IX: INEFTI

) U’Jﬁr' m%é /@ LCE
] @MAE DE DEUS m
E e
4. INVENTARIO DE NECESSIDADES E ESTRESSORES DE FAMILIARES EM f AN o=~
TERAPIA INTENSIVA - INEFTI - UCE (Castro 1986) Aay -y

Adapisdo & reformulads & panir do CCFN| de MOLTER & LESKE, 1883, Lela cada pergunta & faga
um “¥* no ndman a direlta da afirmagio que melhor indicar como vocd se sente hoje, com relagio
& impordncia & satisfacio de suas necessidades

IMPORTANCIA SATISEACAD
0- MAQ IMPORTANTE 0- INSATISFEITO
1+ POUCO IMPORTANTE 1- POUCO SATISFEITO
2- MUITO IMPORTANTE 2+ MUITO SATISFEITD
3- IMPORTANTISEIMO 3- TOTALMENTE SBATISFEITO

WOCE ESTA

VOCE ACHA ISTD
ME NECESEIDADES IMPORTANTE? EATISII;E;? COM
[l I T O

1 _ Saber guais as chances de malhora do pacienis
_2 . Ter onentaches sobre 8 UCE na primeirs visias
3 Poder conversar com o madice tedos os dias,

Ter uma paseoa que possa dar informagies par
__ telefone R
§ Ter perguntas respondidas com frangueza
B Ter hordrio de visita modificado em casos especiais
7 Falar sobwre santimenios nagativos retecionados ao
que esid aconiecando
g Serinformado sobre o gue fazer quando estiver ao
lado do pacients -
8 Ser permitido visitar o paciente a qualquer hora
10 Saber qguem pode dar informacho quesunecessite | | | | =
11 _Ter amigos por pario para apoia-io
4 Saber por que determinados iratamenias foram
realizados com o paciente
13 Sentir que ha esperanca de melhora do pacienia
14 Saber quais os profissionals que estio cuidanda do
pacients
15 Saber qua tratamanio médico estd sendo dado oo
__ paceents e

15 Estar saguro de que o melhor ralameanio possivel estd
sendo dado 30 pacients

7 Terum lugar onde possa ficar sozinho enguanto
__ sstiver no hospital — -
1g Saber exalamenie 0 que esth sendo feito para o

____ pacents
18_Ter movais confortEiveis na sala de espers da UCE

20 Seniir-se acelto pelas pessoas do quadro de
funcitnérios do hoapital (LICE)
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IMPORTANCIA v
0 NAD IMPORTANTE —
1 POUCO IMPORTANTE @MAE DE DEUS
2 MUITO IMPORTANTE
3 IMPORTANTISSIMO

SATISFACAD

0 INSATISFEITO

1 POUCO SATISFEITO
2 MUITO SATISFEITO
3

TOTALMENTE SATISFEITO

N°

NECESSIDADES

VOCE ACHA ISTO
IMPORTANTE?

18807

VOCE ESTA
SATISFEITO COM

0 [ 1 2

21

Ter um telefone perto da sala de espera

22

Ter a visita de alguém da religido a que eu pertenco

23

Conversar sobre a possibilidade de morte do paciente

24

Ser acompanhado(a) por profissional, amigo ou
familiar durante avisitaaUCE

25

26

Ter alguém que se preocupa com a minha salde

Ter certeza que tudo esta bem para deixar o hospital
por algum tempo

27

Conversar com a mesma enfermeira todos os dias

28

Sentir-se a vontade para demonstrar meus
sentimentos e emogdes

29

Saber guais outros profissionais podem me ajudar |

30

Receber explicagdes que possam ser compreendidas

31

Comegar a visita na hora marcada

32

Ser informado sobre servigos religiosos

33

Ajudar a cuidar do paciente na UCE

34

35

Ser comunicado sobre possiveis transferéncias

Ser avisado em caso de mudangas no estado do
paciente

36

Receber informagdes sobre o paciente, no minimo,
uma vez por dia

37

Sentir que o pessoal do hospital (UCE) se interessa
pelo paciente

38

Ser informado a respeito de tudo que se relacione a
evolugéo do paciente

39

Ver o paciente frequentemente

40

Ter a sala de espera perto do paciente

41

Ter atendimento psicoldgico ao paciente

42

Ter atendimento psicolégico aos familiares

43

Ter grupo de apoio aos familiares

44

Ter espaco de integragio para os pacientes (jardim de
inverno) i

Sugestdes:
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Anexo X: POT para passagem de plantdo da Equipe denfermagem

;1 PASSAGEM DE PLANTAO - EQUIPE DE POT N°:
r Y ENFERMAGEM CTI ADULTO
HOSPITAL MAE D2 DU CTI ADULTO Edicao:
Sareva e Saloe MaE 2 D Versao: 001
Data Verséo:
Pagina:
1- OBJETIVO

Realizar a passagem de plantdo para garantir a continuidade do cuidado e da
informac&o. Objetiva a passagem de informacdes ao Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem
do turno subsequente, de forma precisa, através do monitoramento da equipe e nivelamento
de informagdes pertinentes as atividades assistenciais e da unidade.

2- ABRANGENCIA
CTI Adulto

3- RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

4- MATERIAL
4.1- Folha de controle da passagem de plantdo dos Enfermeiros e Folha de passagem de
plantdo médico;

4.2- Prontuério do paciente;

4.3- Folha de sinais vitais;

4.4- Prescricdo médica, enfermagem e nutrigdo.
4.5- Caneta;

4.6- Computador — Sistema MV - PAGU

5- DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/AGAO
e A passagem de plantéo se inicia 15 minutos antes do término de cada turno;

5.1- Enfermeiro
5.1.1- Programar a escala de trabalho para os técnicos de enfermagem, fazendo uma
distribuicdo por leito.
5.1.2- Iniciar a passagem de plantdo na beira do leito do paciente (Box);
5.1.3- Passar as informagdes do paciente:
5.1.3.1 — Nome do paciente;
5.1.3.2 — Diagnéstico / Motivo da Internacéo;
5.1.3.3 — Estado Clinico Geral: sensorio, ventilagdo, riscos identificados, etc ;

5.1.3.4 — Infusbes continuas e medicamentos que foram utilizados — atentando
para os acm, sn;

5.1.3.5 — Cuidados especificos ao paciente (cuidados gerais, drenos, feridas,
ete):

5.1.3.6 — Intercorréncias (se houve);
5.1.3.7- Alteragdo de Resultados de exames;
5.1.3.8 — Exames ou procedimentos realizados e/ou pendentes;
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ChRce 1137 = findir< e
gl PASSAGEM DE PLANTAO — EQUIPE DE POT N°:
F(, J ENFERMAGEM CTI ADULTO
HOSPITAL MAE C€ DEUS CTI ADULTO Edicao:
STERA SRR Ak D1 P Versao: 001
Data Versao:
Pagina:

5.1.3.9- Fechamento do Balango Hidrico Parcial ou Total ( BHP ou BHT);

5.1.4- Enfermeiro da alta complexidade deve passar a lista de reserva de leitos, bem
como pacientes com alta do CTI que estéo aguardando leito e nimero de leitos vago;

5.1.5- Enfermeiro da alta complexidade 2 deve passar a lista de hemodidlise
convencional do CTI, ja realizadas e pendentes.

5.1.86- Deve conferir e fazer as devidas reposicdes antes da passagem do plantédo com
o grupo de técnicos os seguintes controles: (comunicar ao Enfermeiro do
préximo turno se houver pendéncias):

5.1.5.1- Carro de Urgéncia;

5.1.5.2 — Estoque de materiais e medicamentos;

5.1.5.3- Controle da Geladeira (temperatura e medicamentos);
5.1.5.4- Controle de medicamentos controlados.

5.1.5.5- Kit Haemoglucoteste — HGT, cuffémetro;

5.1.5.6- Monitor de transporte (devidamente ligado a corrente elétrica)

5.1.7- Revisar a escala de trabalho por Box dos técnicos de enfermagem e redistribuir
conforme necessidade;

5.1.6- Uma vez que todos os assuntos pertinentes estiverem concluidos, estara
encerrada a passagem de plant&o.

| 5.2- Técnico de Enfermagem

5.2.1- Na chegada do setor o profissional deve conferir sua escala de trabalho
previamente realizada pelo enfermeiro do turno.

5.2.2- Iniciar a passagem de plant&o na beira do leito do paciente (Box);
5.2.3- Passar as informagdes do paciente: o l“a
5.1.3.1 — Nome do paciente; b(
/’)

5.1.3.4 — Infusées continuas (devidamente rotulada) e medicamentos que foram]_'

5.1.3.2 — Diagnostico / Motivo da Internagdo / riscos identificados;

Q‘,‘ \j'\‘ﬁ*f‘) " utilizados — atentando para os acm, Sn. Equipos e extensores com rétulo de troca.
(/ “0 | /2 . L n . o P Al
RO 5.1.3.5- Conferéncia da prescrigdo médica, enfermagem e nutricdo, atentando
\\x\\<° i HU[\ para nenhuma pendéncia de checagem, xS {
.,\‘P = . P i S . U\D -’\ o \; C’QI/)L L/Q/\ v(“-
N 5.1.3.6 — Cuidados especificos ao paciente (drenos, lesdes); — ; IV Lo
5.1.3.7 — Intercorréncias (se houve);. Lo {ndy LGso dg et
7 i = (
0 Yo ?ﬁQ\{ 5.1.3.8 — Exames ou procedimentos realizados e/ou pendentes; e docw b T_O
- N
{ v \/ X\ A \\

Dieta Pt T P—EC
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= PASSAGEM DE PLANTAO - EQUIPE DE | POT N°:
L
[@} ENFERMAGEM CTI ADULTO

HOspiTAL MaE b2 DeLS CTI ADULTO Edicao:
STRALE S8 WAk 2 DR Versao: 001
Data Versao:
Pagina:

5.1.3.9 — Fechamento do Balango Hidrico Parcial ou Total (BHP ou BHT)
5.2.4 — Passar em plantdo o Box limpo e organizado;.
5.2.5- Conferir a Tarefa/atividade do Box conforme escala pré-definida;
5.1.6- Uma vez que todos os assuntos pertinentes estiverem concluidos, estara
encerrada a passagem de plantao.
6- CONTRA-INDICAGCOES
Nao se aplica

7- ORIENTA(;AO PACIENTE / FAMILIAR ANTES E APOS O PROCEDIMENTO
O paciente conforme condigdes deverdo ser informados sobre a passagem de plantao;

8- REGISTROS
8.1- Formulario de passagem dos Enfermeiros do CTI Adulto;
8.2- Formulario de passagem de plantdo dos médicos do CTI Adulto;
8.3- Prontuario do Paciente;

9- PONTOS CRITICOS/RISCOS
9.1- N&o comparecimento ou atraso sem aviso prévio de algum profissional da enfermagem;

9.2 — Informagdes nao relatadas durante a passagem de plant&o

10- AGOES DE CONTRAMEDIDA
10.1- Revisdo da distribuigdo da escala de leitos;

10.2- Revisdo do prontuério do paciente ou formularios de passagem de plantdo para resgate
da informagao.

11- REFERENCIAS

___Aprovacbdes

Cheﬂa” ;Coordenagé‘o Geréncia Escritério de

Enfermagem Enfermagem Paciente Assistencial Metodoclogia e
CTI Adulto Interno Ir. Odila Roman Ros Gestao
Enf. Andrea Beck Enf. Fatima Farias Eduardo Schenini

Editado por: Simone Selistre, Higia Pizzato e Andrea Beck

Revisado por: | Data da Revis&o: 15/02/2012
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Anexo Xl: Estudo para a definicdo das variaveis pa a elaboragédo do check list

Vartaveis o secem Congileradas o Passigein

e Twrma enire | écnicoy ile Enlermagem

* Oz A guesiies abaixo el s cacala Likert de 4 pontos:
(0] [Decando Totabmente. 121 Diecendo Pascinlmente) 1) Concotdo Parcialmente: (43

Coscawks Doqulmenas

} An divetrizes de Apresentppiin Pessoal (wesein pessoal ¢ du roupa, maguingens, uskns,
cabehos, ee) forsm devidumene respeitadns polo tdonico de enfermagem do tumo que estd
prminando s jornada de frmbale? )
11 As dindriees de Siléncio ¢ Use do Colular (haixo 1om de conversa, nio utillear colular,
elo,) fomm devidamente respeltidas pelo i1denico de enfirmagem do turmd que 2t

>girnh-\hutr o Organicagio em Geeal
1

terminaivder sun jomaeda de trabalho™ )

){?ﬂ A diretrizes de Agndimengn oo Peciente (npresentagio oo paekenls no inigio o tmao,
panter i postire quands e conyersas con caleiens, ele ) Forum devidmmenle nespeifadas
ek tbenica de-entenmagem di Tomo gqoe esi o inmnde soa jornads de iralallig™ )

AU s diorizes de Arenimsnte nus Vistinnies. o Pasieate (1pesentagho os vistanie
oo mickn da visin, fomeeer informaghes compiivels ieom o fanglo, apontamento de
informagies de cada vinila' na’ folha de sinais vitis o posiente, emmegs ¢ colem . do
uestionhrio de satifagio do clienie, vie.) form devidamente respeitadis pelo teinica de
enfermagen do tumo que extd termilnindo sus jomada de mbatho®™|

X}] A direrrizes de Material de Wolsy (uso apenas do caieta esferogrifica o de marcagia,
pesurn, deiilis de profechn, ealeiladom @ carimibio), fonem devidoments respeitndos pela
bdenien do enderenaisem de T siee L5l erminnnco su jormada de welalhely )

%f At diceirizes do Utiliencin_ de_Equipamento_de_Proteglo_lotividual (guarda,
conservngho. conumicngio de mutilizngho o usn correto|, cuonds necessdril, formm
devitamente respeindis pelo wenico de onfermagem g0 Berno que esth gnminando s
jamindi de maballio?T ()

[ [PU] Comuntninr { o il

[ (w2} Compnithrier ¢ = obareent

T e e—

[ P81 Commriting: { i isderruriit

Flﬂ]w_u:h_h}m;lrﬂ'
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%) As diretrizes de Utilizaciio de Luvas (guarda, conservagio, comunicagio de inutilizagio
e uso correto), quando necessério, foram devidamente respeitados pelo téenico de

enfermagem do turno que estd terminando sua jornada de trabalho? () [P7] Comentario: E do knfermeia] |

Organizagiio do Box

8) O Check List de Montagem do_Box «(conferéncia de equipamentos. miquinas,

instrumentos, materiais de consumo. roupas de cama. medicamentos, eic.), quando
necessario, foi devidamente preenchida pelo técnica de enfermagem do turno que esta
terminando sua jornada de trabalho? ()

9) A Manutengio e Limpeza do Box (manutengdo do box montado ¢ organizado com os

itens da cheek list; frequéncia de manutengao diiria do box por turno com aleool). foi
devidamente realizada pelo téenico de enfermagem do wrno que esta terminando sua

jornada de trabalho? ()

Normas de Seguranga

1) Os procedimentos de Identificacio do Paciente (utilizagio de pulseiras de

identificagio, conferéncia verbal x pulseira junto ao paciente, frequéncia da conferéncia.
ete.). foram devidamente realizados pelo téenico de enfermagem do o que esté
terminando sua jornada de trabalho? ()

1) Os procedimentos de Identificacio do Paciente de Risco (defini¢do das pulseiras

coloridas a partic do tipo de risco do paciente. estabelecer as medidas preventivas
adequadas para cada tipo de risco. frequéncia didria de avaliagao dos riscos. explicar a
pacientes e visitanies o significado das cores das pulseiras ¢ os tipos de riscos. ete. ), quando
far o caso. foram devidamente realizados pelo técnico de enfermagem do turno que esta

terminando sua jornada de trabalho? ()

Comunicacio

12) As recomendagdes para uma correta Comunicagiio ao Paciente ou Familiares (atrasos

nos exames. cumprimentos de normas e regras em geral) foram devidamente atendidas pelo

téenico de enfermagem do turno que estd terminando sua jornada de trabalho? ()
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13) Todas as Informacies do Paciente foram devidamente registradas no Prontuario, na
Evolugio ou em Formulario Préprio pelo técnico de enfermagem do turno que estd
terminando sua jornada de trabalho? ()

\Iﬁ O Donble (Check (repetigio verbal de informagdes recebidas por telefone ou
verbalmente) foi utilizado nas situagoes recomendadas pelo téenico de enfermagem do

turno que esta terminando sua jornada de trabalho? ()

Cirurgia Segura
15) Caso tenha ocorrido intervengiao cirGrgica em paciente. o Procedimento de

Conferéncia da Intervengio foi feita corretamente no orgdo correto e no paciente correto

pelo téenico de enfermagem do turno que esta terminando sua jornada de trabalho? ()

§ A Marcagio do Local Correto da Cirurgia no paciente foi efetuada antes de sua

enttada no Centro Cirargico pelo 1éenico de enfermagem do turno que estd terminando sua
jornada de wabalho? ()

X() Check List de Cirurgin Segura do paciente foi preenchido corretamente e

encaminhado ao Centro Cirtrgico pelo enfermeiro do turno que estd terminando sua

jornada de trabalho? ()

Uso Correto dos Medicamentos

18) A Conferéncia de Medicamentos recebidos da Farmiacin em relagio ao preserito na

prescrigio médica foi realizada pelo téenico de enfermagem do twmo que esta terminando
sua jornada de trabalho? ()

19) A Armazenagem de Medicamentos na Geladeira, quando for o caso. foi realizada

corretamente pelo técnico de enfermagem do turno que estd terminando sua jornada de
trabalho? ()

20) A Identificagio Especifica_de Medicamentos Diluidos com ctiqueta e todos os

campos preenchidos e assinados. quando for o caso. foi realizada corretamente pelo técnico
de enfermagem do turno que esta terminando sua jornada de trabalho? ()

21) A Devoluciio de Medicamentos i Farmacia (ocorre quando algum medicamento

tenha sido dispensado ¢ que nio utilizado pelo paciente). quando for o caso, foi realizada

prontamente pelo téenico de enfermagem que esta terminando sua jornada de trabalho ? ()

[P8] Comentario: Nio ¢ posaivel

verificar na Passagem de Plantio! Mas ¢
umi atribuigio do/Téenico de Enfermagem, J

madical

[P9] Comentario: ( fungia da equipt

~

i

{ [P10] Comentario: £ fungio do

{L‘nh:rn

]
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22) A Limpeza da_ Gaveta diariamente. conforme escala de banho, foi realizada

corretamente pelo téenico de enfermagem que esta terminando sua jornada de trabalho? ()

23) A Organizaciio dos Medicamentos na Gaveta do box do paciente (incluindo a correta

informagio para o proximo turno) foi realizada corretamente pelo técnico de enfermagem

que esti terminando sua jornada de trabalho? ()

Identificagio dos Formulirios

24) Todos os Formulirios do Paciente foram devidamente identificados com as etiquetas

de identificagio pelo téenico de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? (

)

Registros Assistenciais

}@ ool a jewd© com os registros céfalo-caudal (sensorio. ventilagdo, infusdes,
ditta, feridas operatorias, drenos. ostomas, sondas, ete.) foram realizados corretamente pelo
teenico de enfermagem que esta terminande sua jornada de trabalho? ()

26) Os Sinais Vitais Adulto do pnc‘\éntc (respeitando us recomendagdes de valores ideais).
foram realizados corretamente pelo téenico de enfermagem que estd terminando sua
jornada de trabalho? ()

?\) A Escala de Dor do paciente (respeitando as recomendagdes da metodologia,
frequéncia. registro de agio e resolugdo, etc.), foram realizados corretamente pelo téenico
de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? ()

}Q) A Mudanga de Deciibito do paciente (respeitando as recomendagdes de frequéncia,

relogio de posicionamento. registro da evolugao para poltrona e justificativa por ndo
realizar a mudanga) foi realizada corretamente pelo téenico de enfermagem que €sta

terminando sua jornada de trabalho? ()

29) A Comunicacio de intercorréncias do paciente (respeitando as recomendagtes de
detecean da alieragio. aplicagao do tratamento. reavaliagdo ¢ registro das melhoras) foi
realizada corretamente pelo téenico de enfermagem que esta terminando sua jornada de

trabalho? ()

T (P11] Comentario: lem nio
n siricl

( [P12] Comentario; Allerar a escrl

ta do

| item para ficar mais préximo de padriada |

| PET, usando aexpressiio, Cuidades

| Especificos ao Paciente (ajustes de

| cabeceira, parimetros de sinais vitals,
|\ drenos, lesdes, etc.|

[P13] Comentario: £ lungdu do
Enfermeiral

| (P14] Comentario: f fungio do
| Enfermeirot

|

L= 2
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%A Verificagiio de CUFF do paciente (respeitando as recomendagbes de frequéncia,

valores ideais, comunicacio ao enfermeiro quande necessario, etc.) foi realizada

corretamente pelo téenico de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? ( ) | [P15] Comentario: Hojn o Técnico
pode fazer bem como o Enfermeiroe o,
31) A Verificagio de PYC do paciente (respeitando as recomendagdes de frequéncia, Fisioterapewtal Sugere-se centralizar no
Enfermeiro ou no Fisioterapeual ]
valores normais, padrio de referéncia. uso obrigatorio da prescrigio, ete.) foi realizada
corretamente pelo téenico de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? () [P16] Comentirio: Coloear esse tom
dentro do item de Cuidadas Especificos do |
32) O Balango_Hidrico do paciente (respeitando as recomendagoes de exatidao do registro, lrori A
pesagem das fraldas e feses. assinatura do responsavel, ele.) foi realizado corretamente pelo
téenico de enfermagem que estd terminando sua jornada de wabalho? () | [P17] Comentario: Colozar esse item
) 1 | dentro do itern de Cuidados Especificos do
33) O Registro de Coleta e Realizagho de Exames do pacienie (sangue, urina. ete.; raio-x. laere)
? e

tomogratia computadorizada. ete: pendéneias e marcagdes de horarios) foram realizados

corretamente pelo téenico de enfermagen que estd terminando sua jornada de trabalho? ()

34) O Registro_de Visitas do paciente foi realizado corretamente pelo éenico de

enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? ()

35) O Registro de Pertences do paciente foi realizado corretamente em formulario pelo

tecnico de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabaltho? { )

Cuidados com Equipamentos

36) O Cuidado com os Equipamentos utilizados no tratamento do paciente (armazenagem

pos utilizagdo. limpeza. conservagio. manutengio ¢ movimentagio) foi  realizado

corretamente pelo téenica de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalha? ()

Controle de Infecgio

37) A Higienizagfio das Mios (inicio de turno, pés contato com paciente, etc.) foi seguida

conforme as instrugdes pelo técnico de enfermagem que esta terminando sua jornada de

trabalho?( ) ([P-iB] Comentario: importa
‘ nin ¢ "possivel contralar! |

38) A Utilizagiio de Luvas (em contato com objetos contaminados ¢ paciente, descarte,

ele.) foi seguida conforme as instrugdes pelo téenico de enfermagem que estd terminando

sua jornada de trabalho? () [[P.‘lﬂ} Comentario: importante, porém, |

nao @ possivel controlar!
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39) A Utilizagiio do Avental (prevengdo de umedecimento, remogao apos o uso, etc.) foi

seguida conforme as instrugdes pelo téenico de enfermagem que esta terminando sua
jornada de trabalho? ()

40) A Utilizagio de Miscara (prote¢io durante procedimentos, descarte, ete.) foi seg,uida\.‘

conforme as instrugdes pelo téenico de enfermagem que ¢sta terminando sua jornada de
wabalho? ()

41) O Controle Ambiental (desinfecgdo das superficies ao redor do paciente ¢ dos

equipamentos contaminados com dleool 70° uma vez no turno) foi realizado pelo técnico de
enfermagem que esld terminando sua jornada de trabalho? (
Bisponirilidederadi du
Descarte

) O Lixo Hospitalar foi coletade e descartado corretamente (identificagdo dos tipos de
lixo hospitalar pela cor dos sacos e caixa para materiais perfuro-cortantes) pelo técnico de

enfermagem que esta terminando sua jornada de trabalho? ()

Utilizagdo dos Sistemas de Informagio

K Os Sistemas de Informacio da Intranet necessarios @ rotina de trabalho (SEGER,

Farmicia. Normas e Padroes, Pendéncias de Checagem, Pendéncias de Laboratorio) foram
wtilizado corretamente pelo téenico de enfermagem que esta terminando sua jornada de
trabalho? ()

14) O Sistema de Informacio do MV Intranet necessario 4 rotina de trabalho (Prescrigdo,

Aprazamento, Solicitagio de Medicamentos, Checagem e Devolugo) foi utilizado

corretamente pelo técnico de enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? ()

Gestiio do Paciente (Admissio, Alta e Transferéncias)

Na Admissio do Paciente todos os procedimentos necessarios (preparo do box,

recebimento do paciente, apresentagdo ao paciente, instalagao de monitorizagdo basica.
conferéncia dos itens de controle de transferéncia) foram realizados corretamente peio

téenico de enfermagem que esta terminando sua jornada de trabatho? ()

waker 2 Y',) loido clo. i solamanty

[P20] Comentario: impartanie, porém,
nia & passivel controlar!

[P21] Comentario: Importante, parém, ]I
niio & ‘possivel controlar

[P22] Comentario: Importante, porém,
ndo ¢ "possivel controlar |Criar wm item
Dispanibilizagio da material
para leite deisolamento

ae |
weemeir, além de |

' [P23] Comenta
responsabilidade @

[P24] Comentario; Essa atribuigde hoje
& feita por profissional dedicado, com foca
mais administrativo)

| [P25] Comentario: Nio seria uma
| atibuicio do Técnico, sendo de
I responsabilidade do pessoal da Admissdc,

l yue possui um PAT especifico!
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B@ As Informacdes de Funcionamento da CTI ao paciente que se encontra em condigoes

clinicas foram fornecidas corretamente pelo téenico de enfermagem que esta terminando
sua jornada de trabalho? ()

As Rotinas ap6s a Internagio do Paciente foram explicadas corretamente aos seus
familiares pelo técnico de enfermagem que esta terminando sua jornada de trabalho? ()
%Nu Alta do Paciente todos os procedimentos necessarios (descarte de medicamento
diluido. organizagio dos materiais, medicamentos e pertences do paciente, registros de
finalizagio das monitoragdes nos sistemas, presenca de familiar ou responsavel, ete.) foram
realizados corretamente pelo téenico de enfermagem que estd terminando sua jornada de
trabalho? ()

3{) Na Transferéncia do Paciente todos os procedimentos necessdrios (conferéncia das

informagoes de transferéncia, pertences e medicamentos do paciente, material de cabeceira,
ajuste do meio de transporte, acompanhamento até destino, passagem de informagdes ao
técnico do destino através da NTE, etc.) foram realizados corretamente pelo téenico de
enfermagem que estd terminando sua jornada de trabalho? ()

) O Registro de Entrega de Pertences do paciente foi preenchido quando de sua
Regis P p q

entrada. saida ou quando foi repassado os pertences 4 familiar ou responsavel pelo téenico

de enfermagem que esté terminando sua jornada de trabalho? ()

| [P26] Comentario: kssa atribuiydo ]
| ficari cantralizada com Enformelral )

T T T e
| [P27] Comentario: Essa atribuigio
| ficard centralizada com Enfermairs!

| [P28] Comentério: Nio & agropriado
| para a Passagem de Plamido, pois & feio
| dentro do turno entre o Enfermeiro e o

[P29] Comentario: Nso é opropriado |
paraa Passagam de Plantdo, pois & feito
dentro do twrne entre o Enfermeiro e o

5 Técnical

J

[ [P30] comentario: Ja estinotem 351 |
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Anexo Xll: Check list existente
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Anexo XIV: Rascunho inicial de uma primeira ideia c& check list
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Anexo XV: Versao 1 Check List de Passagem de Plaita

NoHe: Motivo da Internacéo: Diagndstico:

Box: Procedimentos: Conduta do Médico:

Familias VIP?: Pertences?:
Nome dofam:____

Quem recebe:

“Observbacéo de Parametro” (Cuidados Especif. ao paciente)

Medicacgéo: [ ] Revisdo das medicagdes Rotuladas - Obs

[ ] Listar infus&o continua - Obs

[ ] Medicactes Gaveta - Obs

[ ] Medicactes Geladeira - Obs

Intercorréncias:

Prescricdes: [ ] Atualizada
Verificar checagens
manuais. [ ] Checagem manual da prescricdo médica

[ ] Checagem manual da prescricéo enf.

[ ] Checagem manual da prescricao nutricdo

Fechamento do balango hidrico Total / Parcial:

Prescricoes: [ ] Medicacdes nao infundidas guardadas
Verificar checagens
manuais. [ ] Aunotaliase montada

[ ] Cuidado c. Equipamento. (Retirar do Box o que ndo esta usando

[ ] Tarefa do BOX
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Anexo XV: Versédo 2 Check List de Passagem de PlawtFrente e Verso)

@ MAEDEDEUS | _ /7 /1 Etiqueta

Documento de uso restrito durante a troca de plantao dos técnicos de enfermagem
Diagndstico: Procedimentos / Cirurgia:

Visitas / Familia: Pertence:

Funcionario responsavel:
Acompanhante:

Recebo o plantdao da manha [zl - Recebo o plantao da tarde Hora: __ :

[ ] Evolugao [ ] Evolugao

[ ] Revisdo das medicacdes rotuladas [ ] Revisdo das medicacdes rotuladas

[ ] Conferéncia da Gaveta [ ] Conferéncia da Gaveta

[ ] Medicagtes na Geladeira [] Medicagtes na Geladeira

[ ] Exames realizados ou pendentes [ ] Exames realizados ou pendentes

Prescrigdes atualizadas: [ | Sim [ | Nao Prescrigdes atualizadas: [ ] Sim [ | Nao
Checagem [ | Prescricdo médica Checagem [ | Prescricao médica
manual: [ prescricdo enfermagem manual: 7] prescrigdo enfermagem

[ ] Prescricdo nutricdo [ ] Prescrigdo nutricdo

[ ] Organizagdo do Box [ ] Organizagao do Box

[ ] Cabeceira do leito montada e organizada [ ] Cabeceira do leito montada e organizada

[ ] MedicacGes nao infundidas guardadas [] MedicagGes nao infundidas guardadas

[] Cuidado com equipamentos [] Cuidado com equipamentos
(retirar do box o que ndo esta em uso) (retirar do box 0 que ndo esta em uso)

[ ] Tarefa do Box [ ] Tarefa do Box

Observagdes: Observagoes:

[ ] Compreendi plenamente todas as [ ] Compreendi plenamente todas as
informacgdes recebidas sobre os cuidados informacgdes recebidas sobre os cuidados
especificos a este paciente. especificos a este paciente.

Técnico responsavel Enfermeiro do turno Técnico responsavel Enfermeiro do turno
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Recebo o plantdo da noite Hora: __ :

Evolucao

Revisdo das medicacgdes rotuladas
Conferéncia da Gaveta

Medicacdes na Geladeira

Observacoes gerais:

LI O OO (|0

Exames realizados ou pendentes

[ ]sim []Nao
Checagem [ | Prescricdo médica
manual: [T prescricao enfermagem

[ | Prescrigdo nutrigéo

Prescri¢Oes atualizadas:

Organizagao do Box
Cabeceira do leito montada e organizada
Medicagdes nao infundidas guardadas

Cuidado com equipamentos
(retirar do box 0 que ndo estd em uso)

Tarefa do Box

O DOagn

Observacgodes:

[ ] Compreendi plenamente todas as
informacgdes recebidas sobre os cuidados
especificos a este paciente.

Técnico responsavel Enfermeiro do turno
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Modelo de melhorias na Folha de SinaisVitais (Folha A3 Frente e Verso)

Anexo XVIII:
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Anexo XIX: Verséo 4 Check List de Passagem de Plaid (Piloto 1)
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Anexo XX: Verséo 5 Check List de Passagem de PlatgPiloto 2)
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Anexo XXI: Documentos preenchidos no Piloto 2 porécnicos de enfermagem
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Tt T

do loenico

(MANHA Recebo o Plantio as ___h m)( TARDE Receb

do técnico: __

QOB itens a seguir foram bem RELATADOS:
(") ("‘) Diagnostlico
L@(ﬂ Riscos Identificados
@t) Evolugéao / Controle assistencial

@ () Medicagbes na geladeira
@ ®) Exames realizados

@@ Exames pendentes
@@ Tarefa do box

(O 0s itens a seguir foram bem EXECUTADOS:

@ ® Organizagao do box (e kit completo)
@ (%) Conferéncia da gaveta de medicamentos

@ @ Revisao das infusdes/equipos rotu!ados

(24 @) Cabeceira do leito montada e organizada
@ Q‘) Cuidado com equipamentos o oo o ®

@’@ Verificou-se a existéncia de pertences
l’ V,' As checagens foram ATUALIZADAS:

E} Manual & MV
Prescrigio Médica @ @) @ ®
Prescrigio Enfermagem @ @ @ @
Prescrigao Nutrigao @ @ @’@

QOs jtens a seq
@ @) Diagnosti
@ Riscos Id

b3

m
<
=3
Z
5
)
3

Medicag¢
Exames

Exames

®H®E®

Tarefa d

Os itens a s¢

Yelololoclo

OOOO®

Organi:

Contert

DE®®®
€3
o <

©O®
®

@ As checagt

Prescrigdo Médi
Prescrigao Enfe

Prescrigao Nutr

(v) C Compreendi plenamente todas as informagdes
.)rocebidas sobre os cuidados especificos a este

© ® rmoctias

Ddc":;'ﬂlt' . paciente.
p— e
I ecnico responsavel ) Té
e s T
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