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Resumo

Silva, Ana Carolina Pereira de Vasconcelos; Carmo, Luiz Felipe Roris
Rodriguez Scavarda do (Orientador); Spiegel, Thais (Co-Orientadora).
Andlise e proposicdes para o projeto do modelo de operacdo de uma
unidade transplantadora inserida na rede de transplante renal do
Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2017. 151p. Dissertacdo de
Mestrado - Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia Universidade
Catodlica do Rio de Janeiro.

As doencas do rim e trato urinario contribuem com cerca de 850 mil mortes
a cada ano, sendo a 122 causa de morte do mundo. No Brasil, a didlise ainda é o
procedimento mais utilizado, apesar de o transplante ser a modalidade mais
recomendada, por oferecer melhor qualidade de vida ao paciente, uma possivel
reducdo do risco de mortalidade e menor custo que a didlise. Uma vez na fila, o
paciente ainda se depara um conjunto de ineficiéncias do Sistema Nacional de
Transplante. A presente pesquisa identifica que uma delas é o desalinhamento
entre os atores do transplante (doador, receptor e unidade transplantadora) e que
h&d um gap no que tange as atividades do ator unidades transplantadoras. Dessa
forma, o objetivo da presente pesquisa € investigar, a luz da gestdao de
operacdes, o0 modelo de uma unidade transplantadora de referéncia, inserida na
rede de transplante renal do estado do Rio de Janeiro. A partir do levantamento
da literatura e de campo, séo realizadas modelagens do processo de transplante
renal, descri¢do e diagndstico do modelo de operacéo da unidade transplantadora

e proposicoes acerca do projeto de operacéao da unidade estudada.

Palavras-chave
Gestdo de operagBes em saude; Engenharia de processos de negdcio;

Modelagem e analise de processos; Transplante renal.
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Abstract

Silva, Ana Carolina Pereira de Vasconcelos; Carmo, Luiz Felipe Roris
Rodriguez Scavarda do (Advisor); Spiegel, Thais (Co-Advisor). Analysis
and propositions for the operation model design of a transplantation
unit inserted in the kidney transplant network of the State of Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro, 2017. 151p. Dissertacdo de Mestrado -
Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia Universidade Catdlica do
Rio de Janeiro.

Diseases of the kidney and urinary tract contribute about 850,000 deaths
each year, being the 12th leading cause of death in the world. In Brazil, dialysis is
still the most used procedure, although transplantation is the most recommended
modality, because it offers a better quality of life for the patient, a possible
reduction of mortality risk and lower cost than dialysis. Once in the queue, the
patient still faces a set of inefficiencies of the National Transplant System. The
present research identifies that one of them is the misalignment between the
actors of the transplant (donor, receiver and transplantation unit) and that there is
a gap with respect to the activities of the transplantation unit actors. Thus, the
objective of this research is to investigate, in the light of operations management,
the model of a reference transplantation unit, inserted in the kidney transplant
network of the state of Rio de Janeiro. From the literature and field survey,
modeling of the renal transplantation process, description and diagnosis of the
operation model of the transplantation unit and propositions about the operation
project of the studied unit are performed.

Keywords
Healthcare operations management; Business process engineering;

Process modeling and analysis; Kidney transplantation.
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1. Introducao

O capitulo de introducdo tem como objetivo situar o leitor acerca do tema
abordado, assim como explicitar o objetivo do estudo e a estrutura do
documento. Assim sendo, inicia-se com uma breve contextualizacdo acerca do
tema da pesquisa, evidenciando o problema e posicionando a proposta de
solu¢do no ambito da Engenharia de Produgédo. Em seguida, sdo colocados 0s
objetivos e delimitacdo da pesquisa, na linha de evidenciar onde se pretende
chegar com a pesquisa e quais as delimitacdes de escopo. Posteriormente, a
relevancia é apresentada sob o ponto de vista social e académico e, por fim, é

exposta a estrutura da dissertagao.

1.1. Contexto da pesquisa

A insuficiéncia renal crbnica é causada principalmente pela hipertensao
arterial e a diabetes mellitus 1 e 2 e é uma das doencas cronicas de maior custo
do Sistema Unico de Saude (SUS). Para esses pacientes, existem duas
alternativas: a didlise ou o transplante. No Brasil, a dialise ainda é o
procedimento mais utilizado, mesmo que o transplante seja uma das
modalidades de tratamento mais recomendada para pacientes com Insuficiéncia
Renal Crbdnica Terminal (IRCT), pois oferece melhor qualidade de vida ao
paciente, uma possivel reducéo do risco de mortalidade e menor custo que a
didlise (CUNHA et al., 2014).

Além dos beneficios assistenciais, Silvia et al. (2016) mostram ainda que o
transplante renal com doador falecido gera uma economia, por paciente, de R$
37 mil e R$ 74 mil em relacdo a hemodialise e a dialise peritoneal,
respectivamente. Para o transplante renal com doador vivo, as economias sdo
ainda maiores, R$ 46 mil e R$ 82 mil em relacdo a hemodialise e a dialise
peritoneal, respectivamente. Quando se trata de um alto volume de pacientes,
como € o caso das filas de pacientes aguardando por transplante, o problema
ganha dimensdes ainda maiores. Segundo o RBT (2017), até o setembro de
2017, o numero de pacientes em lista de espera por transplante renal no Brasil
era de 20.595, possivelmente apenas 50% dos que se estimam necessitar de

transplante renal, de um total de 120.000 pacientes em tratamento dialitico.
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Desses pacientes na fila, 8.677 ingressam de janeiro a setembro de 2017 e, no
mesmo periodo, 1.059 morreram aguardando o transplante. Em dezembro de
2016, esse numero era de 21.264 (104 Partes por Milhdo da Populagéo - pmp),
cerca de metade do numero estimado de 36.000 a 42.000 (30-35% de um total
de 120.000 pacientes em didlise).

Cullis et al. (2000) e Marinho et al. (2010) pontuam que essas filas sédo
resultado dos descasamentos entre a demanda e a oferta, uma vez que o
sistema de precos ndo é o mecanismo determinante da producéo e do consumo
dos bens e produtos quando se trata de salde. Nesse contexto, a demora na
realizacao do transplante causa ndo apenas impactos significativos sobre o bem-
estar e as probabilidades de cura, mas na natureza e a extensao das sequelas
nos pacientes, nos familiares envolvidos, na sociedade e, conforme mencionado
por Silvia et al. (2016), nos custos da saude publica.

Quando aliado a andlises de sobrevida e qualidade de vida, o transplante
renal pode ser caracterizado como a melhor alternativa do ponto de vista
financeiro e clinico (PORT et al. 1993; OJO et al., 1994; SCHNUELLE et al.,
1998), de forma que deveria, portanto, ser considerado estratégico na
formulacao de politicas publicas relacionadas aos transplantes renais no pais.

Nesse sentido, é fundamental entender a importancia de trés atores do
processo de transplante (o doador, o receptor e a unidade transplantadora) e
como esses elementos se relacionam entre si e com fatores externos, de forma a
garantir um projeto que possibilite efetividade do processo, rastreando as
principais deficiéncias do sistema. Considerando a perspectiva da Engenharia de
Producdo como abordagem, melhorias no modelo de operacdes de uma unidade
transplantadora de referéncia inserida na rede de transplante renal do Estado do
Rio de Janeiro podem viabilizar redu¢cdes nos tempos de atravessamento no
processo de transplante, e de forma conjunta a projetos de rede, reduzir mais
rapidamente as listas de espera.

Ao atuar na unidade transplantadora, o objetivo € garantir a realizagédo do
transplante quando alinhados os trés atores mencionados, ou seja, garantir que,
dado que o doador existe e que o receptor foi identificado, o transplante se
efetive, tendo, portanto, uma estrutura compativel que permita sua
concretizagdo. Para tal, € necessario o planejamento dos servigos de saude,
bem como sua organizacdo, com infraestrutura apropriada, recursos humanos
especializados, materiais especificos, tecnologias necessarias (diagnostico,

monitorizacao e terapia).
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Segundo Hopp & Lovejoy (2013), ha uma “ciéncia das operagdes” na
gestdo de hospitais, assim como ha uma “ciéncia da medicina” que orienta o
tratamento dos pacientes. Dessa forma, pontuam principios de gestéo de fluxo,
tomada de decisdo, qualidade e comportamento humano que podem ser
aplicados em hospitais de forma a melhorar significativamente a capacidade de
resposta, eficiéncia, qualidade do servico prestado, satisfacdo dos pacientes e
viabilidade financeira as organizacdes hospitalares.

Para tal, o projeto de operacao inclui o reconhecimento do processo, que
para Vernadat (1996) é fundamental para que se obtenha integracdo e
coordenacédo, sendo um pré-requisito ao alcance das metas de integracéo, e o
projeto de toda a estrutura necesséria para a realizacdo do transplante, desde a

captacdo do paciente até seu acompanhamento pds-cirurgico.

1.2. Objetivos e delimitacdo da pesquisa

O objetivo da pesquisa € analisar, a luz da gestdo de operacdes, 0
modelo de uma unidade transplantadora de referéncia, inserida na rede de
transplante renal do Estado do Rio de Janeiro, desde a identificagdo do paciente
potencial receptor em clinicas de dialise até a realizacdo do transplante e
acompanhamento ambulatorial do mesmo e propor alternativas de projeto a esse
modelo.

Os objetivos especificos necessarios para o alcance do objetivo central
vdo desde a exploracdo da literatura até as proposicdes para o projeto do
modelo de operacdo da unidade transplantadora. De forma detalhada, os
objetivos especificos sao:

e Realizar um levantamento te6rico sobre o contexto de transplante

renal no mundo e no Brasil e sobre seu respectivo processo;

¢ Modelar o processo de transplante a partir da literatura;

e |dentificar os gaps da literatura referentes as etapas do processo de

transplante renal,

e Selecionar uma unidade transplantadora para analise do modelo de

operacéo;

e Estruturar visitas de campo e entrevistas a especialistas da unidade

transplantadora, para complementar a modelagem de processo;

e Modelar os processos de transplante renal referentes a unidade

transplantadora escolhida em nivel de Value Added Chain (VAC) e
Extended Event-driven Process Chain (e-EPC);
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e Analisar a operagédo da unidade transplantadora estudada;
e Elaborar proposicdes acerca do projeto do modelo de operacdo da
unidade transplantadora.

Enquanto limites da presente pesquisa, o objeto de estudo trata-se de um
tipo particular de unidade de salde, ndo podendo, portanto, os resultados serem
generalizados de forma direta para qualquer unidade de saude. Além disso, o
método de levantamento e analise considera apenas aspectos relacionados
especificamente a operacdes e processos.

Enquanto limitacdo da pesquisa, ndo houve aderéncia empirica das
proposi¢cdes, sendo, portanto, nesse primeiro momento da pesquisa, uma

proposta que deve ser testada em trabalhos futuros.

1.3. Relevancia da pesquisa

A salde é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de doencga”. Dessa forma, a boa salde é considerada uma das maiores
aspiracdes das pessoas em qualquer lugar do mundo (Ministério da Saude,
2007). Ademais, Mendes (2012), apontam que paises em desenvolvimento se
deparam com as transicbes demografica (envelhecimento da populacédo) e
epidemioldgica (aumento das condicbes de saude cronicas em relacdo as
condigbes de saude agudas) que colocam novos desafios aos sistemas de
saude desses paises. Dessa forma, pesquisas que caminhem no sentido de
proporcionar melhores condicbes de acesso e prestacdo de servicos de saude
tem uma relevancia primeiramente social.

Somado a isso, a histéria recente de multiplas crises em qualidade, acesso
e custo do sistema de saude evidenciam a complexidade inerente ao sistema de
saude e a uma necessidade latente de ferramentas de engenharia e tecnologia
da informagéo (REID et al., 2005). Nao apenas no Brasil, mas em vérias regibes
do mundo, a industria da saude esta enfrentando um dilema devido aos baixos
padrées de qualidade dos servigos ofertados e, ao mesmo tempo, forte pressao
para aumentar eficiéncia e produtividade e reduzir custos (VAHATALO &
KALLIO, 2015).

O uso de abordagens de engenharia em unidades hospitalares néo é
recente. Em 1990, intensificou-se no ambito internacional o debate sobre o

papel da pesquisa nos sistemas e servi¢cos de saude. O Brasil vem participando
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desse processo, ampliando gradativamente sua insercdo no debate mundial.
Busca-se, assim, apoiar investigacbes que tragam respostas e solu¢des para os
problemas prioritarios de satde da populacdo e da gestdo do Sistema Unico de
Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A engenharia e os cuidados de saude tiveram uma longa e produtiva
historia colaborativa no desenvolvimento de tecnologias médicas (dispositivos,
equipamentos, produtos farmacéuticos) e de apoio a investigacdo médica
(instrumentacdo, ferramentas computacionais etc.) (IOM, 1995; NAE, 2003;
REID et al., 2005). Ao longo da ultima década, cresceu o uso de abordagens da
engenharia de producdo e industrial, que até entdo estavam na periferia de
esforcos para avaliar, gerenciar e corrigir as deficiéncias do sistema de
prestagéo de servigos em saude (SALVENDY, 2001).

No entanto, o conhecimento e as ferramentas tais quais disponiveis hem
sempre sdo adequados para resolver os problemas de salde, de forma que ha
uma necessidade constante e sem fim de gerar novas informagbes e
desenvolver maneiras melhores e mais efetivas de promover a saude e de
reduzir as doencas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Nesse sentido, a presente
pesquisa tem a intencdo de aproximar as aplicacbes das ferramentas da
Engenharia de Producao das questdes de prestacao de servicos de saude.

Assim sendo, a analise e proposicdes para o projeto de operacdes de uma
unidade de transplante renal aumentam o grau de compreensdo de uma area
critica da saude, podendo proporcionar impacto significativo para a populagao,
sendo uma experiéncia enriquecedora tanto para a area de salude quanto para a
Engenharia de Producao, que vislumbrara o impacto de seus esforcos em uma
area que ainda nado é tao vista como objeto de trabalho. Além do impacto no
objeto a ser explorado, ha um intuito de preenchimento de um gap da literatura
no que tange ao processo de transplante, visto que, por um lado, identifica-se
ainda uma caréncia em modelos de processo e proposi¢cdes de solugdes no
ambito do ator ‘transplantadores’ enquanto que, por outro lado, com frequéncia
ja se discute sobre o processo e politica da doagdo de 6rgdos e os impactos
para o receptor.

Nesse sentido, vale relembrar aqui que, para que se efetive o transplante,
é fundamental considerar a importancia do alinhamento entre os trés atores do
processo, o doador, o receptor e os transplantadores. Dessa forma, a presente
dissertacdo é um esforco nessa direcao de utilizar as ferramentas da Engenharia
de Producdo para analisar e elaborar proposicfes para o projeto de operacéo de

uma unidade transplantadora do Estado do Rio de Janeiro.
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1.4. Estrutura do documento

7

A dissertacdo é estruturada em sete capitulos. A figura 1 ilustra essa

organizacao, sendo seguida da descricdo agregada de cada um dos capitulos.

Figura 1 — Estrutura do documento da dissertacdo

{ {
Apresentagdo do tema de pesquisa Estruturagdo dos procedimentos
Contexto da pesquisa, objetivos, relevancia e metodoldgicos da pesquisa
estrutura do documento Classificagdo da pesquisa e método da pesquisa
. . /
/ / Cap.4
. . Abordagem metodoldgica: a gestdo de
Exploragao do tema de pesquisa: o contexto ~
operagdes
do transplante n e .
) Gestdo de operagdes, categorias de
Transplante renal no mundo, no Brasil e no . )
) ) operac¢des: o recorte adotado e projeto de
Estado do Rio de Janeiro " .
operagdes em saude

. .

Descri¢do e andlise do modelo de operagdo

Reconhecimento da situagdo vigente: da unidade transplantadora e proposicdes
modelagem do processo de transplante renal de projeto
Modelagem do processo a partir da literatura, Descrigdo da operagdo a partir de suas
levantamento e validagdo com especialistas e categorias, andlise e consideragdes acerca do
modelagem do processo na unidade modelo, proposicdes de projeto para o
transplantadora modelo de operagdes da unidade

transplantadora

\—E\

Conclusdo Apéndices
Sintese, contribuigdes, limitacdes e propostas Entrevistas e modelagem e-EPC
de trabalhos futuros

Fonte: a autora.

O primeiro capitulo, de introdugéo, traz uma breve contextualizacdo acerca
do tema de pesquisa, 0 objetivo que se pretende alcancar, a relevancia da
pesquisa do ponto de vista da area de Saude e da Engenharia de Producéo e,
por fim, explicita, na presente sec¢éo, a estrutura do documento.

O capitulo 2 expde os procedimentos metodoldgicos, compostos pela
classificagdo da pesquisa e as etapas do método, perpassando pelo
levantamento tedrico, mapeamento e modelagem do processo, complementacéo
e validacdo em campo e descricdo, andlise e proposi¢cdes para 0 modelo de
operacédo da unidade transplantadora.

O capitulo 3 apresenta um panorama sobre o transplante renal, resultado

do levantamento preliminar para exploracdo do tema. Dessa forma, sdo expostos
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aspectos sobre o transplante renal no mundo, no Brasil e no contexto especifico
do Estado do Rio de Janeiro.

O capitulo 4 traz o recorte tedrico através do qual o tema foi abordado.
Adota-se a gestdo de operagBes como lente para analisar o modelo de uma
operacdo de saude. No capitulo 4, sdo explanados os temas Gestdao de
Operacdes e os desafios da Gestdo de Operacdes no contexto da saude.

O capitulo 5 se divide em duas etapas. A primeira é o primeiro passo para
o inicio da segunda, de forma que apesar de se tratarem de etapas oriundas de
fontes distintas de informacdes, elas se complementam e sdo, portanto,
organizadas no mesmo capitulo. A primeira etapa, colocada na primeira secdo
do capitulo, exp@e, organiza e estabelece uma sintese do que a literatura aborda
sobre o0 processo de transplante. A partir desse levantamento e estruturagéo do
processo advindo da literatura, a pesquisa segue para uma validacdo e
complementacdo em campo, construindo um modelo de processo detalhado,
disponiveis na segunda sec¢éo do capitulo 5.

O capitulo 6 se utiliza dos resultados expostos no capitulo 5 e traz uma
descricdo e analise do modelo de operagédo e proposicées de projeto para a
unidade transplantadora utilizada como campo da pesquisa a luz das categorias
de operagbes. Dessa forma, a primeira secdo traz a descricdo detalhada da
operacdo para cada categoria. A segunda secdo expde a analise do modelo e a
terceira traz proposicbes para o0 projeto de operacdo de uma unidade
transplantadora.

O capitulo 7 traz as conclusdes da pesquisa, elenca suas limitacbes e
oferece proposi¢cdes de trabalhos futuros. Os apéndices, dispostos ao final,
abordam o detalhamento das entrevistas realizadas e 0s processos modelados

em nivel e-EPC.
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2. Procedimentos metodoldgicos da pesquisa

Este capitulo esta dividido em duas se¢des e tem como objetivo explicar os
procedimentos metodol6gicos adotados. A primeira se¢ao traz a classificagcdo da
pesquisa com relagdo a sua natureza, a abordagem do problema, aos objetivos
e aos procedimentos técnicos adotados. A segunda se¢do expde o método
utilizado, detalhando cada etapa conduzida até o alcance dos resultados finais.

2.1. Classificagdo da pesquisa

Do ponto de vista de sua natureza, uma pesquisa pode ser classificada
como basica, pura ou aplicada. A presente pesquisa classifica-se como aplicada,
pois objetiva gerar conhecimentos para solucionar problemas especificos e
praticos (SILVA & MENEZES, 2001), de forma que analisa a situagéo atual de
um processo e busca alternativas para problemas praticos identificados no
mesmo. A pesquisa ndo propde um modelo, mas uma analise do modelo atual e
proposi¢cdes para o projeto de um modelo futuro.

Com relacdo a forma de abordagem do problema, uma pesquisa pode ser
guantitativa ou qualitativa. A abordagem adotada é qualitativa, pois séo utilizados
métodos para descobertas das propriedades, fendbmenos, situacdes, pessoas,
significados (VAN AKEN et al., 2007). S&o conduzidas entrevistas e observacdes
em campo, que precedem as analises no modelo a luz das categorias de
operacdes.

No gue diz respeito aos seus objetivos, a pesquisa pode ser caracterizada
como exploratéria, descritiva ou explicativa. Adota-se neste trabalho uma
metodologia centralmente exploratdria, que tem como objetivo principal tornar o
problema explicito ou construir hipéteses, e também descritiva, pois descreve as
caracteristicas principais de determinada populacdo ou fenémeno, utilizando
formas padronizadas de aquisi¢cdo de dados (GIL, 2007).

Com relacdo aos procedimentos técnicos adotados, Silva & Menezes
(2001) classificam uma pesquisa quanto ao seu formato em pesquisa
bibliografica, documental, experimental, expost-facto, levantamento (survey),
estudo de caso ou pesquisa-acdo. Adotou-se enquanto formato o estudo de

caso, apoiado por revisdo bibliografica e o levantamento de campo.
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2.2. Método da pesquisa

Os métodos de pesquisa sdo um conjunto de procedimentos, planejados e
adotados para a realizacdo da pesquisa. Nesse sentido, a Figura 2 representa a
conducdo dessas etapas, bem como a organizacdo dos capitulos neste

documento.

Figura 2 — Método da pesquisa

Apresentacdo do tema de pesquisa
Contexto da pesquisa, objetivos, relevincia e estrutura do documento

}

os metodolégicos da p

™,

Estruturagdo dos pr
Classificacdo da pesquisa e método da pesquisa

1

Exploragdo do tema de pesquisa: o contexto do transplante
Transplante renal no mundo, no Brasil e no Estado do Rio de Janeiro
Definigdo das palavras-chave e buscas na base Scopus

}

Abordagem metodoldgica: a gestdo de operagGes
Gestdo de operag@es, categorias de operagdes: o recorte adotado e projeto de operagdes em
salide

|

Reconhecimento da situagdo vigente: modelagem do processo de transplante renal

-8

/EJ

Buscas nas bases de dados
Defini¢do das palavras-chave e buscas nas bases Scieloe BDTD IBICT

|

Modelagem do processo a partir da literatura
Compilagdo dos textos levantados e construgdo da modelagem

|

Levantamento e validagdo com
especialistas —
Entrevistas semiestruturadas,
observagdo direta e validagdo

Modelagem do processo de transplante
na unidade transplantadora
Construgdo de VAC 12 e 22 nivel e e-EPCs

mescri;ﬁo e andlise do modelo de operagdo da unidade transg adora e proposicé dm

projeto

de suas categorias acerca do modelo

| |

[ Proposi¢des de projeto do modelo de operagdes da unidade J

[ Descrigdo da operagdo a partir

‘ Andlise e consideragdes ’

transplantadora

. /
!

Conclusdo
Sintese, contribui¢des, limitagdes e propostas de trabalhos futuros

Fonte: a autora.
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Do ponto de vista das etapas seguidas na pesquisa, partiu-se do problema
de pesquisa, transmitido no contexto e objetivos da pesquisa no capitulo 1, para
a estruturacao dos procedimentos metodoldgicos, exposto no presente capitulo
2. A etapa seguinte consiste em realizar um levantamento preliminar na literatura
para expor um panorama acerca do tema, construido no capitulo 3. A etapa
exposta do capitulo 4 diz respeito a definicdo e explanac¢do da abordagem
tedrica adotada na pesquisa. Em seguida, € realizado o reconhecimento da
situacao vigente, a partir de uma etapa de levantamento da literatura acerca do
processo de transplante para constru¢do do modelo do processo, que precede a
etapa de levantamento, complementacdo e validacdo de campo, ambas
expostas no capitulo 5. A etapa seguinte traz a descricdo, analise e proposicdes
acerca do modelo de operacdo da unidade transplantadora em questéo,
descritas no capitulo 6. Por ultimo, sdo tecidas as conclusdes da pesquisa, no

capitulo 7.

2.2.1.Apresentacao do tema de pesquisa

A etapa de apresentacdo do tema de pesquisa esta representada no
capitulo 1. Para tal, é apresentada uma visao geral do problema na secédo de
contexto, sdo explicitados os objetivos e delimitacdo da pesquisa e sua
relevancia. Dessa forma, a definicdo do tema de pesquisa é a primeira etapa do
método e é, portanto, norteadora para 0s demais passos.

Assim, resumidamente, a pesquisa pretende responder a seguinte
guestdo: qual o modelo de operacdo de uma unidade transplantadora de
referéncia inserida na rede de transplante renal do Estado do Rio de Janeiro e

como ele pode ser interpretado a luz das categorias de operagfes?

2.2.2. Estruturacédo dos procedimentos metodoldgicos da pesquisa

A estruturacdo dos procedimentos metodolégicos consiste na segunda
etapa do método e esta exposta no presente capitulo 2. Engloba a classificacéo
da pesquisa do ponto de vista metodolégico, quanto a sua natureza, a
abordagem do problema, aos objetivos e aos procedimentos técnicos adotados,

e no detalhamento do método.
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2.2.3. Exploracéo do tema de pesquisa: o contexto do transplante

Esta etapa tem como objetivo construir um panorama inicial acerca do
temaa partir de uma leitura preliminar. Para Proenca Junior & Silva (2016), essa
leitura preparatoéria permite levantar um conjunto defensavel de obras, a partir
das quais serdo conduzidas pesquisas mais aprofundadas no tema.

Assim sendo, o levantamento deu-se a partir de buscas na literatura a
base de artigos cientificos Scopus. A Figura 3 ilustra as etapas de revisdo da
literatura e a quantidade de artigos selecionados para leitura completa. Vale
destacar que foram excluidas areas afetas ao estudo de medicina, biologia,
quimica, veterinaria, pois se entende que esses corpos de conhecimento nao

estdo relacionados ao tema da pesquisa.
Figura 3 — Conducao da revisdo da literatura na base SCOPUS
SCOPUS
+ TITLE-ABS-KEY ( "kidney transplant" AND ( coordinat* OR manag® ) ) > Resultados: 1895
« TITLE-ABS-KEY ( "kidney transplant” AND ( coordinat® OR manag*)) AND (LIMIT-TO ( SUBJAREA ,
"HEAL" ) OR LIMIT-TO ( SUBJAREA , "SOCI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA , "ENGI") OR LIMIT-TO
( SUBJAREA , "DECI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA , "ECON" ) 2 Resultados: 50

« Selecionados® para leitura completa apds leitura dos resumos: 10
+ Utilizados apos leitura completa: 5

* Foram excluidos os textos afetos ao quadro clinico do paciente e ao estudo de medicina, biologia, quimica,
veterinaria.

Fonte: a autora.

2.2.4. Abordagem metodoldgica adotada: a gestdo de operacdes

A quarta etapa da pesquisa consiste em definir a abordagem
metodoldgica. Vinda de uma tradicdo da Engenharia de Producdo, a presenta
pesquisa adota enquanto plano de fundo a Gestdo de Operagfes para a analise
do sistema produtivo em questéo.

Dessa forma, o Capitulo 4 tem como objetivo explanar essa abordagem.
Parte-se de uma visédo geral acerca de projeto e gestdo de operacbes ha secao
4.1. Em seguida, na secdo 4.2 sdo abordadas as categorias de operacdes
enquanto recorte artificial para facilitar a cognicdo do modelo de operacdo e sao
também delimitadas aquelas que serdo utilizadas na conducédo da pesquisa para
a descricdo do modelo de operacdo da unidade transplantadora. A secéo 4.3
elucida questbes relevantes quando se trata do contexto da saude. Dessa forma,

aborda algumas particularidades do projeto e gestao de operacdes em saude.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

27

2.2.5. Reconhecimento da situacéo vigente: modelagem do processo
de transplante renal

Esta etapa do método consiste de dois passos centrais, a saber: (1)
levantamento teorico conduzido a partir de buscas a literatura as bases de
artigos cientificos Scielo e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacfes
(BDTD IBICT) para condugéao da modelagem preliminar que emerge da literatura
e (2) levantamento de campo para complementacdo do modelo construido, ainda
no capitulo 5, e posterior descricdo do modelo de operacgdes, no capitulo 6.

As buscas na literatura para este estagio da pesquisa tiveram como
intencdo a identificag@o de textos brasileiros que mencionassem especificamente
o contexto do Estado do Rio de Janeiro, para viabilizar o mapeamento e a
modelagem do processo, considerando as particularidades das politicas
nacionais e estaduais, descritos na primeira se¢cdo do capitulo 5. Para tal, foram
conduzidas as etapas de revisdo da literatura propostas Proenga Junior & Silva
(2016), a saber: (1) busca por referéncias, onde sédo definidas as palavras-chave
e as bases de bhusca, (2) coleta das referéncias, onde sédo coletados 0s textos
gque serdo analisados, (3) filtragem das referéncias, onde sdo selecionados os
textos pertinentes ao tema de pesquisa, (4) relato dos resultados, onde séo
compilados os resultados levantados e (5) controle do processo, onde sdo
documentadas as etapas do processo. Esse percurso esta sintetizado na Figura
4 e os resultados sdo expostos em termos de referencial teérico e de um
primeiro modelo de processos, organizados na secdo 5.1 do capitulo 5 deste
documento.

Sobre o processo de buscas a literatura, Van Aken et al. (2007) colocam
que eventualmente ocorrem descobertas ao acaso e se encontra literatura onde
nado se estava procurando por ela. Para Proenca Junior & Silva (2016), trata-se
de um processo naturalmente recursivo, de forma tal que referéncias nos textos
apontam para um conjunto maior de textos. Assim sendo, foram acessados
trabalhos que n&do estavam incialmente nos resultados das buscas, mas que
foram entendidos como relevantes e foram introduzidos ao universo de textos
que compuseram o referencial teérico e contribuiram para o mapeamento e
modelagem do processo, tendo sido considerados também textos advindos de
literatura cinza (portais publicos, instrumentos normativos, entre outros),

identificados na Figura 4 como ‘snowball’.
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Figura 4 — Conducao da revisao da literatura nas bases SCIELO e BDTC IBICT

SCIELO
+ (ab:(transplante AND (rim OR renal OR orgao) AND (Brasil OR "Rio de Janeiro"))) > Resultados: 57
+ Selecionados* para leitura completa apds leitura dos resumos: 10
+ Utilizados ap6s leitura completa: 8

* Incluidos por snowball: 12

* Foram excluidos os textos afetos ao quadro clinico do paciente e ao estudo de medicina, hiologia, quimica,
veterinaria.

BDTD IBICT

* (Todos os campos: projeto OR processo OR gest3o OR gerenciamento E Todos os campos: + transplante 6rg3o) =
Resultados: 128

+ Selecionados® para leitura completa apds leitura dos resumos: 13
+ Utilizados apos leitura completa: 6

* Foram excluidos os textos afetos ao quadro clinico do paciente e ao estudo de medicina, biologia, quimica,
veterinaria.

Fonte: a autora.

O segundo passo do reconhecimento da situacdo vigente consiste do
levantamento de campo. Para Willig (2008), esta etapa tem diversos desenhos
possiveis e cada um permite que o pesquisador coloque diferentes tipos de
gquestdes a serem investigadas. Para a presente pesquisa, a ida a campo visa, a
partir da realidade de uma organizagdo, complementar um modelo construido
preliminarmente a partir da literatura. Portanto, o objetivo do levantamento de
campo € verificar os processos mapeados, complementa-los e valida-los
recursivamente na medida em que novas informacdes séo descobertas.

Para Yin (2005), as evidéncias de um estudo de campo podem vir de seis
fontes distintas: documentos, registros em arquivo, entrevistas (individuais, em
grupo, estruturadas, semiestruturadas, desestruturadas), observagdo (direta e
participante) e artefatos fisicos. Na presente pesquisa, foram utilizados
documentos disponibilizados pelos entrevistados, foram conduzidas entrevistas
semiestruturadas e foi conduzida observacdo direta dos processos. Foram
conduzidas sete entrevistas in loco com profissionais da area de saude da
unidade transplantadora, com duracdes entre 1 hora e 2,5 horas. O modelo de
processos foi usado como condutor das entrevistas, de forma que a cada nova
informagé@o, o modelo era validado com os entrevistados. Além disso, foram
perguntados e observados aspectos afetos as categorias de operacdes, que

serviram posteriormente para a descricdo do modelo de operacéo. Os registros
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de cada entrevista, contendo objetivo, entrevistado, duragédo, material de apoio,
informacdes levantadas e resultados podem ser visualizados no Apéndice 1.

A partir do levantamento de campo, o modelo de processos pré-concebido
a partir da literatura foi complementado a partir das informagbes de campo
utiizando-se a notagdo ARIS/IDS. As definicbes de VAC e e-EPC e os
significados dos elementos da notacdo estdo expostas no Apéndice 2. Os
modelos em 1° e 2° niveis de Value Added Chain (VAC) estdo dispostos nas
secdes 5.1 e 5.2, e 0os modelos em nivel de Extended Event-driven Process
Chain (e-EPC) estdo dispostos oportunamente no Apéndice 3. Para a
modelagem, foi utilizada a ferramenta ARPO (Versdo académica). A
caracterizacdo da unidade de saude utilizada como campo e o resultado da

modelagem s&o expostos na segunda secao do capitulo 5 deste documento.

2.2.6. Descricao do modelo de operacdo da unidade transplantadora
e proposicdes de projeto

Assumindo que o modelo de processo é capaz de representar a
ordenacdo das atividades de trabalho através do tempo e do espago, com um
conjunto claramente definido de entradas e saidas (DAVENPORT, 2000), parte-
se dessa representacdo da realidade organizacional para a descricdo do modelo
de operacdo da mesma.

Esta etapa consiste, portanto, em descrever o modelo da unidade
transplantadora a luz das categorias de operacdes, definidas enquanto um
recorte artificial para facilitar a compreenséo da operagdo. A modelagem em
nivel e-EPC de navegabilidade permite conhecer elementos e particularidades
das solucdes adotadas pela organizacdo que contribuem para a descricdo das
categorias para cada processo do VAC. Essa descricdo visa compreender as
solugcBes dadas atualmente pela organizacdo para cada categoria, para que em
seguida, sejam tecidas proposi¢des para o projeto de operacdo de uma unidade
transplantadora, sendo, portanto, uma etapa precursora do projeto de operagao,

gue pode ser conduzido em trabalhos futuros.

2.2.7. Conclusao

O capitulo de concluséo tem como objetivo trazer uma sintese das etapas
percorridas e objetivos alcancados com a pesquisa, além de elencar suas

contribuicdes, limitacbes e propostas de trabalhos futuros.
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Dessa forma, retoma as etapas, descritas na presente se¢do 2.2, e as
entregas associadas a cada uma, descritas nos capitulos 3, 4, 5 e 6, de forma a
alcancar cada objetivo elencado na sec¢do 1.2. Por fim, pontua as contribuicbes
académicas e a sociedade, destaca algumas limitagBes de recorte e método da
pesquisa e, a partir destas limitacdes, propde trabalhos futuros.
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3. Exploracdo do tema de pesquisa: o contexto do
transplante

Este capitulo tem como objetivo trazer um panorama acerca do tema,
iniciando de um nivel mundial e afunilando até o cenario especifico do Estado do
Rio de Janeiro no que diz respeito ao tema transplante renal. A primeira secéo
aborda caracteristicas do transplante renal no mundo e os principais desafios
enfrentados. A secdo seguinte traz caracteristicas do transplante no Brasil e
suas principais disparidades geograficas. A Ultima secdo aborda o caso
especifico do Estado do Rio de Janeiro, sendo este o recorte adotado para a
presente pesquisa ho momento da escolha da unidade transplantadora que se

utiliza enquanto campo de trabalho.

3.1. Transplante renal no mundo: principais caracteristicas e
desafios

As doencas do rim e trato urinario contribuem com cerca de 850 mil mortes
a cada ano, sendo a 122 causa de morte do mundo (CHERCHIGLIA et al., 2010).
O estagio final da doenca € chamado de insuficiéncia renal crénica terminal
(IRCT) e significa que o paciente necessita de uma terapia renal substitutiva
(TRS) para sobreviver. As TRSs disponiveis sdo as didlises, que podem ser
hemodidlises ou didlises peritoneais, e o transplante renal. De acordo com a
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2017), a hemodialise é um
procedimento através do qual uma maquina limpa e filtra o sangue, ou seja, faz
parte do trabalho que o rim doente ndao pode fazer. A dialise peritoneal é uma
opcao de tratamento através do qual o processo ocorre dentro do corpo do
paciente, com auxilio de um filtro natural como substituto da fungdo renal. Os
resultados dos tratamentos por dialise peritoneal e hemodialise séo iguais. A
escolha entre hemodialise e dialise peritoneal depende das condigfes clinicas e
da escolha do préprio paciente.
Grassmann (2005) mostra que a prevaléncia de IRCT na populacdo
mundial aumentou 6% entre 2003 e 2004. Ao final de 2004, aproximadamente
1,8 milh&o de pacientes estavam submetidos & TRS no mundo. Desses, 77%

encontravam-se em alguma forma de dialise e apenas 23% eram transplantados
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renais. Peter (2007) pontua que o procedimento de dialise pode ser capaz de
substituir algumas das fungbes dos rins, mas nao consegue reproduzir as
atividades biossintéticas e metabdlicas de um rim normal.

Em termos econdmicos, Costa et al. (2016) destacam caracteristicas
relevantes dos 6rgdos para transplantes, dentre elas que estes s@o essenciais, a
demanda e a oferta séo estocésticas, a oferta ndo € controlada pelos doadores,
os candidatos a receptores nao comandam a aquisicdo dos 6rgaos e pode existir
um problema assimetria de informacdo entre a instituicdo governamental que
delega as acdes do processo de doacao-transplante e os hospitais responsaveis
pelas suas execucoes.

Nos Estados Unidos, os pacientes pagam pelos transplantes diretamente,
ou por meio de planos de saude, com excec¢do dos muito pobres, que recebem
financiamento dos programas governamentais assistenciais (MARINHO et al.,
2010). Na linha de investigar esses custos financiados pelo governo associados
a DRC e a IRCT, Peter (2007) analisou o Sistema de Dados Renais dos Estados
Unidos e verificou o crescimento da populacdo de IRCT e seu impacto no
sistema orcamentario. Em 2005, cerca de 1,2% dos 31 milhdes de beneficiarios
que tinham IRCT geraram 6,4% dos custos totais do sistema. Enquanto
alternativa aos elevados custos, o autor propde deteccdo precoce e prevengao a
progressao para doenca pode melhorar a qualidade de vida do paciente e ajudar
a economizar os custos da saude.

Diante da discussédo de custo e do impacto na qualidade de vida que o
transplante pode proporcionar, comparado a alternativas de terapia renal, cabe
compreender, por parte das instituicbes de salude, a tomada de decisbes
médicas em prescrever o procedimento. Nesse sentido, Schlesinger et al.
(1989), com base em dados coletados pela Administracdo de Financiamento de
Cuidados de Saude, descobriram que os pacientes em instalagbes com fins
lucrativos eram ainda mais propensos a ser dialisados e menos propensos a
receber transplantes de rim, dialise em casa ou dialise peritoneal do que os seus
homdlogos em instituicdes ndo municipais e publicas. Essa diferenca pode se
dever ao fato de que no médio prazo, o processo de didlise € mais caro que 0
transplante, sendo, portanto, uma estratégia adotada pelas instituicdes com fins
lucrativos. Um outro motivo colocado por Cunha et al. (2007) é que o cenério
mundial também apresenta pouca oferta de 6rgdos e um grande numero de
individuos indicados para o transplante renal, trazendo com isso um grande

cuidado em relacdo a escolha dos critérios de indicacdo para transplante,
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levando-se em consideracdo, por exemplo, a historia médica e o perfil
psicossocial do paciente.

Diante desse contexto de descasamento entre a oferta de érgdos e a
demanda por transplante, Lewis & Snell (1986) investigam de que forma se pode
viabilizar o aumento do numero de transplantes renais nos Estados Unidos. Os
autores investigam o sucesso relativo da campanha dos cartdes de doadores de
rim (os cartdes assinados autorizam a remocao de rins e outros 6rgaos apos a
morte) na Gra-Bretanha e a natureza da relacdo entre uma distribuicdo mais
ampla de cartdes de doadores e a frequéncia de transplante de rim. Concluem
gque a campanha publicitaria aumenta tanto o nimero de rins disponiveis quanto
0 numero de transplantes renais que realmente ocorrem.

Na linha de investigar a efetividade do processo de doagéo e transplantes
e compreender 0s principais indicadores de resultado no Brasil e no mundo,
Ferraz et al. (2013) realizam uma revisao integrativa da literatura no periodo de
1995 e 2011. Os indicadores identificados se propdem a mensurar o himero de
doadores, as caracteristicas dos doadores, a qualidade dos érgaos por meio do
acompanhamento da logistica do processo, o tempo de interna¢do do doador na
unidade de terapia intensiva e a causa da morte encefélica (ME). Os indicadores
do processo de transplante se relacionam com a sobrevida do enxerto, tempo de
espera em lista, taxa de sobrevivéncia e tempo de perfuséo.

No que diz respeito as taxas de transplante de cada pais, observa-se
uma grande variagcdo mundial. Bangladesh se destaca por apresentar a pior taxa
(0,3 transplante por milhdo de populacdo), enquanto a Catalunha, na Espanha
apresenta uma taxa de 61 transplantes por milhdo de populacdo (CUNHA et al.,
2007). Cunha et al. (2007) pontuam ainda disparidades por faixa etaria, visto as
criancas sdo as detentoras de maior numero de transplantes em paises como
Holanda, Finlandia e Noruega.

Para Machado et al. (2012), essas desigualdades no acesso ao
transplante renal que tém sido observadas internacionalmente independem do
nivel socioecondmico do pais. Esses fatores podem estar relacionados a
probabilidade de acesso a essa intervengdo, associados a variaveis
socioculturais (raga/etnia, sexo, idade, escolaridade, suporte social e crencas
pessoais) (ALEXANDER & SEHGAL, 1998; KASISKE & ELLISON, 1998;
AYANIAN et al., 1999; SCHAEFFNER et al., 2008), socioeconémicas (renda e
plano privado de saude) (KASISKE & ELLISON, 1998; HALL et al., 2008),
clinicas (presenca de comorbidades, tempo em dialise, histocompatibilidade, tipo

sanguineo, acesso a cuidados primarios de salude e tempo de referéncia ao


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

34

nefrologista) (THAMER et al., 1999; WOLFE et al., 2000; ONISCU et al., 2003) e
geograficas (ELLISON et al., 2003; O'HARE et al., 2006).

Marinho et al. (2010) e Machado et al. (2011) destacam ainda as
disparidades geogréficas no acesso ao transplante renal entre as regides de
varios paises, disparidades essas que resultam de experiéncias e critérios
distintos utilizados pelas equipes de transplante para listar os pacientes e
distribuir os 6rgaos, diferencas nas diretrizes de alocacédo de recursos em cada
regido e atividades diferenciadas na busca de 6rgdos. Porém, para os autores,
tais justificativas ndo podem ser aplicadas ao Brasil, uma vez que os critérios de
registro e distribuicdo de 6rgdos séo, ou deveriam ser, padronizados, de forma
gque estudos nacionais seriam necessarios para investigar a possibilidade de

diferencas regionais.

3.2. Transplante renal no Brasil e suas disparidades geograficas

De acordo com o Relatério de Avaliagdo do Programa de Doacéo,
Captacdo e Transplante de Orgdos e Tecidos (TCU, 2006), o primeiro
transplante realizado no Brasil foi em 1964, na cidade do Rio de Janeiro. Desde
entdo, o transplante teve uma evolugcdo consideravel no que diz respeito a
diversidade de 6rgédos transplantados e ao nimero de procedimentos realizados.
Apesar de no Brasil todos os tipos de transplantes serem financiados pelo SUS e
de o Sistema Nacional de Transplantes Brasileiro (SNT) coordenar e
regulamentar o provavelmente maior programa de transplantes publicos do
mundo, Machado et al. (2011) apontam disparidades no acesso ao transplante
de acordo com fatores s6cio demograficos, clinicos, geograficos e sociais.

Esta secdo apresenta um breve panorama do transplante no Brasil,
elucidando os principais atores envolvidos no processo, 0s custos relativos ao

transplante no pais e alguns quantitativos que evidenciam a notada disparidade.

3.2.1. Atores do processo de transplante no Brasil

Segundo o Ministério da Saude (2014), o Sistema Nacional de Transplante
foi criado pelo Decreto N° 2.268 de 30 de junho de 1997, para controlar e
monitorar o processo doacdo de Orgaos e tecidos e transplantes realizados no
pais, com o objetivo de desenvolver o processo de captacdo e distribuicdo de

tecidos, 6rgaos e partes retiradas do corpo humano para fins terapéuticos.
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As atribuicbes do SNT incluem ac¢Bes de gestdo politica, promocdo da
doacdo, logistica, credenciamento das equipes e hospitais para a realizacao de
transplantes, definicho do financiamento e elaboracdo de portarias que
regulamentam todo o processo, desde a captacdo de o6rgdos até o
acompanhamento dos pacientes transplantados (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).

Segundo o Decreto, integram o SNT (MINISTERIO DA SAUDE, 2014):

e Ministério da Saude;

e Secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal ou 6érgaos
equivalentes;

e Secretarias de salude dos municipios ou érgdos equivalentes;

o Estabelecimentos hospitalares autorizados e a rede de servigos auxiliares
necessarios a realizagdo de transplantes.

O Ministério da Saude, sendo o 6rgao central do SNT, criou uma unidade
propria em sua estrutura regimental, a Coordenacao Geral do Sistema Nacional
de Transplantes (CGSNT), para exercer as atividades de coordenacdo nacional
do Sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Ainda na esfera federal, existe, a
Central Nacional de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos (CNNCDO),
responsavel pela organizagédo do processo logistico e a distribuicdo de 6rgaos e
tecidos para transplantes (COSTA et al., 2016).

Para exercer as atividades pertinentes as unidades federadas foram
criadas, em cada UF e vinculadas a Secretaria Estadual de Saude, a Central de
Notificacdo Captacao e Distribuicio de Orgdos e Tecidos (CNCDO). A CNCDO é
a estrutura fisica onde séo executadas as agOes relativas ao Programa Estadual
de Transplantes, de forma que fiscaliza e atua em todo o processo de doagéo e
transplantes de 6rgéos. Ela recebe as notificagdes de morte encefalica de todo o
Estado e organiza a cadeia de procedimentos até a doacao efetiva de um o6rgéo.
Além disso, fiscaliza e coordena as inscricbes de receptores, 6rgdos e hospitais
transplantadores. Havendo uma doacéo efetiva, a Central faz a distribuicdo dos
orgdos de acordo com os critérios estabelecidos pelo Sistema Nacional de
Transplantes (MARINHO et al., 2010).

A articulagdo com as CNCDO, suas regionais, e com o0s demais
integrantes do Sistema Nacional de Transplantes para a distribuicao de 6rgaos e
tecidos entre os estados, em conformidade com a lista nacional de receptores e
legislacdo vigente, garantindo o melhor aproveitamento e a equidade na sua
destinacdo, também otimizando as condi¢cdes técnicas e operacionais de

transporte e distribuicdo, sdo de responsabilidade da Central Nacional de
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Transplantes (CNT). O SNT possui 25 CNCDOs nos estados e no Distrito
Federal e uma CNNCDO, localizada em Brasilia. Além disso, dispde de 548
estabelecimentos autorizados a realizar transplantes, envolvendo 1.376 equipes
médicas (MARINHO et al., 2010).

Costa et al. (2016) destacam ainda os Grupos de Assessoramento
Estratégico (GAE), que elaboram diretrizes, propdem melhorias na legislacéo,
identificam indicadores de qualidade para as atividades de doacao e transplante,
e emitem pareceres quando solicitados pela CGSNT e as Camaras Técnicas
Nacionais (CTN), que atuam na parte técnica especifica desse processo.

As Organizac6es de Procura de Orgdos (OPO) compdem parte do sistema
de planejamento, organizagdo e coordenacdo das doacdes de oOrgdos, e sua
criacdo depende das CNCDO de cada estado. No aspecto regional, elas atuam
em conjunto com as Comissfes Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgdos e
Tecidos para Transplante (CIHDOTT), realizando a educacdo continuada na
area, auxiliando os hospitais na identificacdo dos potencias doadores, no
processo de diagndstico de morte encefélica e no encerramento do processo de
doacdo e transplante de o6rgdos. As Coordenacdes Intra-Hospitalares de
Doacdes de Orgdos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTTSs) s&o formadas por
profissionais de Saude (médicos, enfermeiros, assistentes sociais e psicélogos)
especializados em coordenacédo de transplantes. Baseados no modelo espanhol
de transplantes, estes profissionais sdo acionados sempre que houver um
paciente com o diagnostico de morte encefalica em andamento, nas unidades
criticas dos hospitais onde trabalham, identificando potenciais doadores.

Diante de um caso de morte encefalica, documentada por dois médicos
distintos - pelo menos um deles neurologista - por um método gréfico
complementar, conforme preceitos da Lei Federal 9.434 e da Resolucdo do
CFM1480, os profissionais da CIHDOTT informam a familia que pode ser
realizada a doagdo de orgdos e tecidos. Quando o consentimento familiar -
obrigatorio pela legislacdo brasileira - € obtido, os coordenadores comunicam a
Central Estadual de Notificagio, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO)
(MARINHO et al., 2010). A Figura 5 apresenta uma compilagdo dos atores do

processo de transplante no Brasil.
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Figura 5 — Atores do Sistema Nacional de Transplante

Camaras Técnicas Nacionais
(CTN)

Grupos de Assessoramento
Estratégico (GAE)

Organizac&es de Procura de
Orgéoes (OPO)

Comissdes Intra-Hospitalares de
Doacéo de Orgéos e Tecidos
para Transplante (CIHDOTT)

Fonte: a autora.

3.2.2. Custos do transplante no Brasil

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2017), entre
2000 e 2013, o numero de pacientes em dialise em todo o pais passou de 42 mil
para 100 mil, o que representou um aumento de 138%.

Além dos pagamentos por procedimentos, o Ministério da Saude instituiu,
por meio da Portaria n° 845, de 2 de maio de 2012 12, normas de incentivos
financeiros aos hospitais publicos que realizam ac¢des de captagdo, remogao,
transplantes de oOrgdos e sédo credenciados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES/SUS), com o objetivo de estimular a
guantidade de transplantes de érgaos, reduzir o tempo de espera e melhorar a
gualidade de vida dos pacientes ap0s o transplante. Os procedimentos médico-
hospitalares dos transplantes de 6rgdos e tecidos séo registrados no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) por intermédio da Autorizacéo de
Internagdo Hospitalar (AlH). Para o procedimento de transplante renal com
doador falecido, por exemplo, o0 montante pago € igual a R$ 27.622,67, sendo
R$ 19.333,11 referentes aos servicos hospitalares e R$ 8.289,56 dos
profissionais envolvidos no processo. Ja para o transplante renal com doador
vivo, o total pago é de R$ 21.238, 82, composto por R$ 14.865,05 dos servicos
do hospital e R$ 6.373,77 das equipes de profissionais (COSTA et al., 2016).

Estabelecimentos
Cémara Técnica (CT) hospitalares
autorizados

>

Central Nacional de Transplante (CNT)

<
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Silva et al. (2016) mostram que o transplante renal com doador falecido
gera uma economia, por paciente, de R$ 37 mil' e R$ 74 mil em relagdo a
hemodidlise e a didlise peritoneal, respectivamente. Este resultado, aliado a
andlises de sobrevida e qualidade de vida, pode caracterizar o transplante renal
como a melhor alternativa do ponto de vista financeiro e clinico, auxiliando na
formulacao de politicas publicas relacionadas com os transplantes de érgaos no
Brasil. Os autores constroem uma figura que ilustra os custos acumulados por
paciente do transplante renal de doador falecido e da hemodidlise. Para Silva et
al. (2016), o custo acumulado da hemodialise possui incrementos mensais de R$
2.904,03 (R$ 34.849,36 — custo da dialise por ano — rateados por 12 meses).
Sobre os custos do transplante renal, verifica-se que a reta se inicia em um
patamar superior (R$ 36.781,06) a reta de custo da hemodialise, pois apresenta
custos iniciais mais altos, devido aos procedimentos pré-cirdrgicos, cirirgicos e
com medicamentos imunossupressores. No segundo, terceiro e quarto anos,
passam a ser acrescidos R$ 8.473,72, R$ 7.102,92 e R$ 8.335,91,
respectivamente. O ponto de equilibrio ocorre no més 32, o que significa que os
custos acumulados da hemodialise sdo compensados pelos custos do
transplante renal dois anos e oito meses apds a cirurgia de transplante renal
(SILVA et al., 2016).

Ao final dos quatro anos de acompanhamento é alcancada uma economia
de R$ 37.083,63 por paciente, o que significa que se todo o contingente de 100
mil brasileiros que, em 2013, estavam sendo submetidos a terapia renal
substitutiva recebesse um transplante renal e se verificasse a taxa de
crescimento de 20 mil pacientes/ano, conforme estimativas da SBN, a opcédo
pelo transplante renal de doador falecido poderia significar para os cofres

publicos uma economia de R$ 5,9 bilhdes em quatro anos (SILVA et al., 2016).

3.2.3. Quantitativo de transplantes e disparidades geograficas

Embora a legislacdo atual exija a integridade no cuidado de pacientes
com doenca renal crbnica em estagio final e a equidade no acesso a
transplantes, os resultados apontam para iniquidades no sistema de alocagéo de
orgdos no Brasil. Machado et al. (2011) verificaram que existem diferentes graus
de acessibilidade ao transplante renal no pais, dependendo das caracteristicas

do individuo, do contexto da unidade de didlise e do local de residéncia.

1valor cotado do ddlar no fechamento em 28 de fevereiro de 2018 era de R$ 3,2428.
Fonte: www.thomsonreuters.com.br
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De acordo com o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT, 2016), em
nuameros absolutos, o Brasil estava em segundo lugar no ranking mundial de
transplantes renais em 2015, com um numero de 5.648 transplantes realizados,
atras apenas dos Estados Unidos, com 17.878. No entanto, em valores relativos
(parte por milhdo de populacdo - pmp), ele esta em 332 posicdo. Essa taxa de
doadores efetivos cresceu 3,5%, atingindo, ao final de 2016, 14,6 pmp. No
entanto, esse acréscimo foi menor que a previsdo, revista em 2015, de 15,1
pmp. Enquanto nos estados de Sao Paulo, Distrito Federal, Rio Grande do Sul e
Santa Catarina o desempenho observado na captacdo de érgdos se aproxima de
paises com programa de transplantes ja bem alicercados, em outros estados
como Amazonas, por exemplo, ndo ocorre nenhuma captacdo de oOrgdos de
doadores falecidos. Medina-Pestana et al. (2011) analisaram a distribuicdo dos
transplantes de rim realizados em 2009 por cada regido geogréfica brasileira e
constataram que a maioria foi realizada nas regifes Sul e Sudeste, regides que
concentram cerca de 57% da populacao brasileira, 73% do produto interno bruto
(PIB) e a maioria dos profissionais afiliados a Associagdo Brasileira de
Transplante de Orgdos (ABTO).

Machado et al. (2011) mostram que disparidades no acesso ao transplante
tem relagdo com fatores sociodemogréficos, clinicos, geograficos e sociais,
indicando que o sistema de localizacdo de 6rgdos ndo conseguiu eliminar
disparidades “evitaveis” para aqueles que aguardam por um érgao nacional lista
de espera. Em seu estudo, baseado na integracdo de varios bancos de dados
obtidos do SUS de 2000 a 2003, mostram que apenas 12% dos pacientes
brasileiros em TRS receberam transplante renal ao longo de quatro anos de
seguimento. Esta é uma questdo ainda mais grave quando se compara, por
exemplo, o Estado do Rio de Janeiro, onde apenas 6,3% dos pacientes
obtiveram transplante renal entre 1998 e 2002, a cidade de Belo Horizonte, onde
22,7 % de pacientes registrados na lista de espera de 2000 a 2004 receberam
transplante.

Reconhecendo a magnitude das atividades publicas de transplantes no
Brasil, 0 SNT convive com sérios problemas operacionais. O relatorio do Tribunal
de Contas da Unido destaca problemas de natureza gerencial, da qualidade e da
atualizagcéo tecnoldgica dos procedimentos médicos e da garantia de prestacao
de tratamento tempestivo e equitativo ao publico-alvo do SNT (MARINHO et al.,
2010).
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3.3. O transplante renal no estado do Rio de Janeiro

Ao se falar em transplante renal no estado do Rio de Janeiro, faz-se
necessario destacar o papel do Programa Estadual de Transplantes (PET). O
programa foi criado em 2010 com o objetivo de aumentar o numero de
transplantes de 6rgaos e tecidos. Para tal, investiu na implantacdo de quatro
Coordenacgdes Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos para
Transplantes (Hospital Estadual Getulio Vargas, Hospital Estadual Adao Pereira
Nunes, Hospital Estadual Azevedo Lima e Hospital Estadual Alberto Torres) e,
de acordo com o Programa (PET, 2015), em 2012 foi atingida a média de 14
doadores pmp, superando a média brasileira, que era de 11 doadores pmp. A
taxa de efetividade (relacdo entre o nimero de 6rgdos doados e os que tém
condi¢bes técnicas de serem transplantados) também subiu, passando de 15%,
em 2010, para 24% em 2015.

O Quadro 1 consolida a lista de unidades hospitalares transplantadoras no
estado do Rio de Janeiro (PET, 2015).

Quadro 1 — Unidades hospitalares transplantadoras no estado do Rio de Janeiro

Hospitais publicos

Hospitais conveniados ao
SuUS

Hospitais particulares

e Hospital Universitario
Pedro Ernesto —
HUPE/UERJ

e Hospital Federal de

e Hospital Sao Francisco

de Assis

e Hospital Estadual da

Crianca (transplante

Hospital Adventista
Silvestre
Hospital Quinta D’OR

Hospital Pro-Cardiaco

Bonsucesso pediétrico) Hospital Sdo Vicente de
e  Hospital Universitario e Hospital Adventista Paulo

Antbnio Pedro Silvestre e Hospital de Clinicas de

(H.U.A.P.) — UFF Niterdi

Fonte: a autora adaptado de PET (2015).

Os relatérios disponiveis no portal do Programa (PET, 2015) comparam o
volume de transplantes com doadores falecidos e com doadores vivos em
namero absoluto e por unidade transplantadora de 2010 a 2015, evidenciando
gue o primeiro tipo ocorre em maior volume em todos os casos. Ainda a partir
das estatisticas do PET (2015) é possivel obter uma dimensdo em numeros
absolutos acerca do quantitativo de transplantes no estado. O transplante renal é
aguele que ocorre em maior volume, mas ainda muito abaixo do esperado
quando comparado a quantidade de pacientes na fila. Como dado de partida,

Marinho et al. (2010) colocam que, no Brasil, de cada oito potenciais doadores,
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apenas um é notificado e somente 20% deles sado utilizados como doadores de
multiplos érgéos.

Em uma analise mais aprofundada ao RBT (2016), uma primeira limitacdo
€ que ndo ha estratificacdo por tipo de 6rgdo por estado para evidenciar o
afunilamento desde a notificacédo até a realizagdo do transplante. Considerando
o perfil das doacgdes (para todos os tipos de 6rgaos notificados) no Rio de
Janeiro, temos que o numero de notificacBes de potenciais doadores foi de 878,
enquanto apenas 226 se converteram em doadores aptos (com condicdes
clinicas e consentimento familiar para doacdo), dos quais 177 tiveram seus
orgaos efetivamente transplantados. Indo adiante no processo, essa quantidade
de doadores cujos o6rgdos foram transplantados se desdobra em 281
transplantes renais realizados a partir de doadores falecidos (a comparagéo do
namero de transplante apenas proveniente de doadores falecidos deve-se ao
fato de que se presume que as notificacdes se referem Unica e exclusivamente a
doadores falecidos). Considerando que cada doador possui dois rins, esse
namero (177 doadores efetivos) poderia ser de até 354 transplantes renais, com
um rendimento méaximo de 100%.

De acordo com o RBT (2016), a necessidade estimada de transplante
renal era de 993 (proximo ao numero de pessoas na fila de 927, dos quais 592
ingressaram em 2016), enquanto o ndmero total de transplantes renais foi de
353 (incluindo doadores vivos e falecidos). O distanciamento entre o nimero de
notificacbes e o numero de transplantes efetivos pode se dar em diversos
momentos do processo e merecem destaque 0s seguintes, a saber:

e Na manutencdo das condi¢bes clinicas e no consentimento familiar
(distancia entre numero de notificagéo e de doador apto);

e Na captagdo do orgdo (distancia entre niumero de doador apto e
doador efetivo, cujo érgao foi transplantado);

e Na realizagdo do transplante (distancia entre doador efetivo e
transplante renal realizado);

e Questbes clinicas (do doador e do 6rgédo) também sao relevantes
nesses distanciamentos e sdo entendidas no ponto de vista do

processo, como “nao contornaveis”.

Cunha et al. (2007) colocam que no estado do Rio de Janeiro, a maioria
dos pacientes foi tratada por hemodialise e apenas uma minoria de 6,3%
conseguiu o transplante renal no periodo de 1998 a 2002. Em uma analise mais

aprofundada, identificou que individuos indicados e inscritos na lista de espera
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para o transplante possuem uma maior chance de serem transplantados,
embora apenas 19,3% dos individuos inscritos naquele ano tenham conseguido
o transplante. Além disso, observaram que cerca de 60% das pessoas
transplantadas ndo foram inscritas e nem indicadas pelo especialista para o
transplante. Estas constatacdes indicam a fragilidade do sistema de transplante
e a necessidade de garantir uma melhor qualidade no sistema de registro dos
pacientes pelo sistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC).

Essas evidéncias apontam a grave situacdo dos pacientes com
insuficiéncia renal cronica no estado do Rio de Janeiro que séo afetados tanto
por problemas no setor de dialise, devido ao baixo valor repassado aos
prestadores de servigo pelo SUS, como pelo pequeno nimero de transplantes

realizados em vista da populacdo com insuficiéncia renal crénica existente.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

4. Abordagem metodolégica adotada: a gestdo de
operacoes

O capitulo 4 tem como objetivo elucidar a abordagem metodoldgica
condutora da pesquisa: a gestdo de operacoes. Expde-se inicialmente uma visdo
geral sobre o assunto. Seguidamente, abordam-se 0s recortes cognitivos que
usualmente se adotam para compreender e projetar operacdes: as categorias de
operacOes. Posteriormente, aplicacdes e desafios no contexto da saude séo
explicitadas de forma a conduzir o leitor a uma reflexdo acerca do objeto de
estudo da pesquisa, que antes de ser uma unidade transplantadora, trata-se,

sobretudo, de uma unidade de salde.

4.1. Projeto e gestéao de operacdes

A gestdo de operagbes investiga a concepcdo, gestdo e melhoria de
processos voltados para o desenvolvimento, producao, distribuicdo e entrega de
produtos e servigos (WEISS & GERSHON 1989; HAYES et al., 2008). Envolve
uma variedade de decisGes separadas que determinardo o seu propésito global,
estrutura e praticas operacionais, onde 0s recursos de uma organizagdo
precisam ser gerenciados na forma como sdo direcionados, como sdo
projetados, como a entrega € planejada e controlada e como eles séo
desenvolvidos e melhorados (SLACK et al., 2009).

Para Gino & Pisano (2008), o foco da &area de gestdo de operacdes
comecou centralizado em ambientes fabris, com Frederick Taylor no inicio do
século XX. Mas desde entdo, tem mudado em diversos aspectos: no ambiente
(por exemplo, tecnologia, globalizagéo), a prépria natureza das operagdes (por
exemplo, estruturas de rede, sistemas de informagé&o, fabricagcdo enxuta) e o
repertério de ferramentas disponiveis (por exemplo, planejamento de
capacidade, modelos de inventario, metodologias de previsdo, métodos de
gerenciamento de projetos). Além disso, eles destacam a ampliacdo do objeto
em contextos cada vez mais variados e complexos, como o contexto de servigos.
Diante disso, a operacdo de um servico € um desafio constante, pois o0s

objetivos da organizacdo, as necessidades dos usuarios e o comando dos
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empregados devem ser gerenciados, simultaneamente, em um ambiente em
constante mutacdo (FITZSIMMONS & FITZSIMMONS, 2014).

Projetar operacdes esté relacionado a especificar processos, politicas e
estratégias para o sistema que se esta projetando. J4 a gestdo refere-se as
decisbes e acdes que ocorrem nos limites definidos pelo projeto da operacéo,
como a coordenagdo de processos, identificacdo e solucdo de problemas,
implementacdo de politicas. A pesquisa sobre o projeto, gestdo e
aperfeicoamento de sistemas e processos operacionais € realizada através de
mdultiplas abordagens metodoldgicas, como estudos de caso baseados em
campo, pesquisas empiricas, modelagem matematica, simulacdes
computacionais, entre outras (GINO & PISANO, 2008).

Nesse sentido, Langevin & Riopel (2005) reforgam que uma decisdo
estratégica fundamental é a definicdo do servico ao consumidor, incluindo a
identificacdo dos elementos do servico ao consumidor mais importantes e
relevantes para a operacédo, além da definicdo precisa do que deve ser medido
no nivel de servigco e como deve se proceder essa medicao. Hayes et al. (2008)
pontuam que as primeiras decisfes que precisam ser tomadas a partir do nivel
de servico sdo decisdes estruturais por natureza, que representam os atributos
fisicos da organizagéo, incluindo as instalagbes necessarias, o dimensionamento
da capacidade que sera ofertada, o grau de integracao vertical da organizacéo e
a tecnologia de processo que sera adotada. Em seguida, propdem as decisées
de sistemas e politicas, que incluem sistemas de recursos humanos, de onde
podem desdobrar o planejamento do trabalho e os sistemas de recompensa, 0s
sistemas de qualidade, de desenvolvimento de produtos e processos, a
organizacdo do trabalho e por fim, mas ndo menos importante, a alocagédo de
recursos e or¢gamento de capital.

Para Hayes et al. (2008), cada um desses sistemas tem repercussées e
implicacdes em outros elementos intraestruturais e estruturais. Dessa forma, as
escolhas feitas para cada um desses tipos de decisdes geram efeitos variados
em custo operacionais, qualidade, confianca, flexibilidade, velocidade e inovacéo
gue precisam ser recursivamente ajustados na medida em que se gere o modelo
projetado. Nessa direcdo, de reconhecer as relagfes entre as decisdes dentro de
um projeto de operacdo, Langevin & Riopel (2005) propdem um modelo que
emerge da pratica de um conjunto de organizacfes e contempla um total de 48
decis@es inter-relacionadas, conforme Figura 6. Os significados de cada deciséo

indicada na figura estdo expostos no Quadro 2.
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Figura 6 — Modelo de decisdo para projeto de operagao proposto por Langevin & Riopel (2005)
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Fonte: Langevin & Riopel (2005)

Quadro 2 — Deciséo para projeto de operacéo propostas por Langevin & Riopel (2005)

8 Nivel de Planejamento Estratégico
‘f:: 1. Defini¢&o de servi¢o ao consumidor
g 2. Objetivos do servigo ao consumidor
é 3. Grau de integracéo vertical e terceirizagdo
Rede de Instalagdes Fisicas (IF)

o 4. Estratégia de Rede de IF
1}9§ 5. Projeto de Rede de IF
E’ Rede de Comunicagao e Informacéao (C&l)
& 6. Estratégia de rede de C&l

7. Projeto de rede de C&l

Previsdo de Demanda

8. Previsdo de extensao, periodo e localizagdo da demanda

9. Estratégia de gestao de estoque
‘_gs 10. Importancia relativa do estoque
8 11. Métodos de controle
aé‘ 12. Nivel de estoque desejado
2
z

13. Estoque de seguranga
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Producao

14

.Encaminhamento do produto

15

. Layout das instalacdes

16.

Cronograma de produgdo mestre

17.

Planejamento da producdo

Aquisicdo e gestao de suprimentos

18.

Tipo de aquisigao

19.

Especificagdo das mercadorias adquiridas

20.

Fornecedores

21.

Intervalos de pedido e quantidades

22.

Controle de qualidade

Transporte

23.

Modais de Transporte

24.

Tipos de veiculos

25.

Veiculos

26.

Grau de consolidagdo

27.

Mix de frota de transporte

28.

Atribuic@o de clientes para veiculos

29.

Roteirizagdo de veiculos e planejamento

30.

Plano de carregamento de veiculos

Embalagem dos produtos

31.

Nivel de protecdo necesséria

32.

Informacéo a ser providenciada pelo produto

33.

Media de informacao

34.

Tipo de Embalagem

35.

Projeto da embalagem

Manuseio de Materiais

36.

Cargas unitarias

37.

Tipos de equipamentos de manuseio de materiais

38.

Mix de frota de manuseio de materiais

39.

Controle de frota de manuseio de materiais

Armazenagem

40.

Funcdes e missdo de armazenagem

41.

Layout de armazenagem

42.

Localizag&o de estoque

43.

Projeto de recebimento e expedi¢céo

44

. Sistema de seguranca

Processamento de pedido

45.

Processo de entrada de pedido

46.

Meio de transmisséo de pedido

47.

Processo de separacéo de pedido

48.

Processo de acompanhamento de pedido

Fonte: Langevin & Riopel (2005)

46
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4.2. Categorias de operacdes: o recorte adotado

A fim de compreender o estado da arte da gestao das operacdes, Spiegel
(2013) conduz uma revisdo sistematica da literatura e consolida com um recorte
geografico dos autores que estudam o tema: (1) América do Norte, representado
predominantemente pelos Estados Unidos, mas unindo a producdo do Canada;
(2) Reino Unido, tratando em conjunto os autores da Inglaterra e da Escécia; (3)
Alemanha; (4) Norte da Europa e paises baixos, incluindo a Escandinava,
Holanda e Bélgica; (5) Franca; (6) Italia. Esta revisdo da literatura permite
observar que hd homogeneidade na descricdo de operagdes e que todos 0s
autores adotam recortes tematicos para conduzir sua descricdo. Na presente
pesquisa, esse recorte usado, sobretudo, para facilitar a compreensdo da
operacao, sera entendido como “categorias de operagdes”. Sao, portanto, uma
técnica / heuristica de projeto para cognizar os grupos de tomadas de decisdo
para gerir o funcionamento de um sistema produtivo.

Para Shin & Siegel (1999), producéo e operacdes Sao 0s processos pelos
quais bens e servicos sdo criados e lidam com as tomadas de decisGes
relacionadas aos processos produtivos para garantir que os bens ou servigos
resultantes sdo produzidos de acordo com as especificacdes, nas quantidades e
no cronograma exigido, € com custo minimo. Consideram as principais
categorias de operagdes como sendo integracdo vertical, tecnologia, for¢ca de
trabalho, qualidade, planejamento da producdo, capacidade, instalagbes e
organizagao.

Davis et al. (2002), consideram a gestéo de operacdes como a gestdo do
processo de conversdo que transforma insumas, tais como matéria-prima e mao
de obra, em resultados na forma de produtos acabados e servicos. Por sua vez,
listam como principais categorias gerenciamento da cadeia de suprimentos,
andlise e mensuracdo de processos, gestdo da qualidade, planejamento
agregado, sistema de estoques, programacao e sequenciamento, gerenciamento
de projetos, projeto de produtos e processos, previsdo, localizacdo, capacidade
e layout das instalacdes, gestao de filas e andlise financeira.

Diversos outros autores sugerem seus recortes (SPIEGEL, 2013), mas
cabe ressaltar que, dentre as categorias de decisdo em gestdo de operacoes, a
lista de categorias que se destaca pela completude é a de Hayes et al. (2008).
Dessa forma, para a presente pesquisa, estas categorias foram utilizadas como

referéncia e sdo, portanto, detalhadas no Quadro 3, com as devidas proposicoes
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de ajustes para o contexto da pesquisa (gestdo de operacdes em saude),

conforme proposto por Silva (2014).

Quadro 3 — Categorias de operacdes propostas por Hayes et al. (2008) e ajustadas por Silva

(2014) ao setor de saude

Categorias de
operacdes

Conceito

Conceito ajustado

Fornecimento e
integracédo vertical

Direcéo, extensao, balanco.

Integracéo com estabelecimento de
salde, em uma rede organizada.

Informacéo e
tecnologia de
processo

Grau de automacao,
interconectividade, liderar
versus seguir.

Variedade de padrdes de percursos que
resultam no atendimento do paciente.

Medicao e sistemas
de recompensa

Medicdes, bdnus, politica de
promocdes.

Avaliacdo de desempenho da
organizagao a partir do nivel de servico
estabelecido.

Sistemas de recursos
humanos

Selecéo, habilidades,
compensagao, seguranca do
empregado.

Dimensionamento e habilidades dos
profissionais de saude na unidade para
atendimento do paciente nos niveis de
servigo estabelecidos.

Sistemas de
qualidade

Prevencéo de defeitos,
monitoramento, intervengao e
eliminagé&o.

Aderéncia aos
protocolos/regulatérios/normas internas e
indicadores associados a estes.

Planejamento do
trabalho e sistemas

Compras, plano agregado,
planejamento, controle ou
estoques e/ou reservas de

Planejamento de aquisicdo e
disponibilizacdo de equipamentos,
medicamentos e materiais, fornecimentos

de controle tempo de espera de servigos de apoio (farmécia, raio-x,
P pera. nutricao).
Sistemas de Desenvolvimento de equipamentos /

desenvolvimento de
produtos e processos

Lider ou seguidor, organizagéo
da equipe de projetos

exames / medicamentos / protocolos /
processos.

Disponibilidade por recurso para

Capacidade Quantidade, tipo e tempo. atendimento aos pacientes.
- Area, equipamentos fixos, mobiliarios
~ Tamanho, localizagéo, . . )
Instalacdes associados a capacidade de atendimento

especializagéo.

ao paciente.

Organizacdo

Centralizada versus
descentralizada, quais decisdes
deve se delegar, papel dos
grupos de apoio.

Especificacdo do conteddo, métodos e
inter-relag@es entre os cargos, de modo a
satisfazer os requisitos organizacionais e
tecnologicos, assim como 0s requisitos
sociais e individuais do ocupante do
cargo. Grupos semi-autbnomos: auto-
regulacdo (FLEURY, 1980).

Carga de trabalho: relacéo entre as
exigéncias do trabalho e a capacidade
bioldgica e psicolégica do trabalhador
(FRUTUOSO, 2005).

Alocacao de recursos
e sistemas de
orcamento de capital

Orcamento financeiro.

Disponibilidade e alocagdo de recursos
financeiros a unidade para garantia do
atendimento no nivel de servico
estabelecido.

Fonte: a autora, adaptado de Hayes et al. (2008) e Silva (2014)
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s

A categoria de informagcdo e tecnologia de processos é tomada, na
conducdo da presente pesquisa, como categoria estruturante, uma vez que o
processo € aquela estrutura capaz de representar toda a ordenacdo das
atividades de trabalho através do tempo e do espago, com um conjunto
claramente definido de entradas e saidas (DAVENPORT, 2000). Além disso, sao
a ponte entre a realidade atual das organiza¢cdes (“As-Is”) e o que elas deverdo
ser (“To-Be”) (HUNT, 1996). Dessa forma, a técnica de modelagem de
processos sera utilizada como estrutura base da pesquisa, a partir da qual seréo
descritas as solucdes de operacbes adotadas pela unidade de saude em

guestao, a luz das categorias de operacgoes.

4.3. Desafios do projeto e gestdo de operacdes em saude

No contexto da saude, o projeto de operacdes esta associado a decisdes
como, por exemplo, determinar o tamanho da unidade e sua localizagdo, quais
linhas de cuidados serdo oferecidas, definir a politica de estoque de materiais
hospitalares, determinar o sistema de TI que seré usado.

Para Pedroso & Malik (2011), o objetivo das operacdes em saude é
proporcionar aos pacientes 0s servicos e produtos corretos, no momento
necessario, na localizagdo apropriada e com os recursos adequados. Assim, a
forma como as operacdes séo projetadas e gerenciadas determina, em grande
parte, a qualidade e os custos de funcionamento do sistema. Nesse sentido,
destacam questdes relevantes, a saber:

e A amplitude do escopo da saude, que vai desde a perspectiva

positiva (bem-estar) até a perspectiva patolégica;

¢ O impacto na vida que este servico pode oferecer, o que reforca sua

relevancia social,

¢ A importancia econémica, uma vez que as ineficiéncias na gestao de

saude significam consideraveis desperdicios de recursos financeiros;

e Arelevancia na geragao de conhecimentos.

Dessa forma, os autores pontuam questdes a resolver que passam por
como projetar e gerenciar o sistema de saude e suas organizagfes de modo a
maximizar os resultados e minimizar os custos, como alinhar o projeto e gestéo
de operagBes de saude a complexidade de seus produtos e servigos, € como
alinhar o projeto e gestdo de operacdes em saude ao estagio de maturidade do

conhecimento médico.
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Na linha de investigar o comportamento dessas operacdes, uma
importante classificacdo utilizada enquadra as organizagbes de servicos em
relagdo a dois pardmetros: variedade de servicos oferecidos e volume de
atendimento, como pode ser visto na Figura 7. Assim, elas seriam capazes de se
posicionar de duas formas: (1) busca por um alto volume de atendimentos
realizados e uma reduzida variedade de servicos oferecidos, ou (2) busca por
uma alta variedade de servicos e em contrapartida, menor volume (SPIEGEL et
al., 2016).

Figura 7 — Grafico de diagonal variedade-volume em servigos

Tentativa de
posicionamento
das unidades de

Servigos =l
profissionais /|

Lojade
servigos

Variedade de servicos

Servigos de
massa

Volume de pessoas atendidas

Fonte: a autora adaptado de Silvestro (1999)

Segundo Treistman (2015), embora seja improvavel que uma unidade
possa se posicionar no quadrante da direita superior deste gréfico, pois o alto
volume com servicos muito distintos tornaria dificil a gestdo da unidade e
acarretaria em custos elevados, é isso o que muitas unidades do atual sistema
de saude tentam fazer, pois se propdem a tratar quase qualquer paciente que
recebem e o volume de servico demandado € extremamente elevado. Como
resultado tém-se as filas, altos custos, qualidade questionavel, insatisfagdo dos
profissionais com as condicbes de trabalho, dificuldade na avaliagdo de
desempenho e muitos outros.

O sistema de salde publica no Brasil é caracterizado pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), que é fundamentado pela Constituicao de 1988 (BRASIL,
1988) e pela Lei Orgéanica da Saude (8.080/1990). Um grande desafio desse
sistema se deve a sua abrangéncia, uma vez que esta estruturado pelos pilares
da universalidade (garantia a todo e qualquer cidaddo de atencdo a saude por

parte do sistema), equidade (acfes e servicos de acordo com a complexidade
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requerida, ou seja, a garantia do cidaddo ser atendido conforme sua
necessidade) e integralidade (actes de promocéo, protecdo e recuperacdo da
saude sem compartimentalizacdes) (MARQUES et al., 2009).

Embora tenha evoluido nos udltimos anos, h&d consenso de que a
assisténcia a saude publica, ndo apenas no Brasil, mas no mundo inteiro, ainda
possui relevantes barreiras a transpor (PAIM, 2011). O aumento crescente dos
custos nessa area, em niveis bem superiores a inflacdo, € o que, para Osmo
(2012), tem levado a maior parte dos paises a uma crise setorial. O aumento dos
custos por si s6 ndo é negativo, uma vez que pode representar, por exemplo, a
incorporacdo de novas tecnologias de forma a melhor o diagndstico e tratamento
dos problemas de saude (ANAPH, 2013). O problema é que esse aumento nao
tem refletido melhorias correspondentes no aumento do nimero de pacientes
atendidos e no aumento da satisfacdo de usuarios e profissionais de saude
(NASCIMENTO, 2008).

Na linha do que foi colocado por Treistman (2015), os sistemas de salde
como o sistema brasileiro, marcado pela coexisténcia do SUS e de um sistema
privado suplementar, tém sido projetados e geridos para lidar tanto com uma
grande variedade de roteiros assistenciais quanto com um grande volume de
pacientes a serem atendidos. Nesse contexto, para Spiegel et al. (2016),
qualquer politica de saude que se proponha exclusivamente a injetar mais
dinheiro para aumentar os recursos nas unidades de saude (novos hospitais,
novos meédicos, novos leitos ou novos equipamentos) tende a reforcar um
modelo de gestdo que ja se mostrou insuficiente. Torna-se necessario, entao,
um sistema de saude que consiga viabilizar o aumento da produtividade (volume
de pacientes atendidos nas unidades de saude) e qualidade (satisfagdo dos
pacientes) da assisténcia prestada (VIACAVA et al., 2004).

Considerando a complexidade gerencial das Unidades de Saude, o
projeto e gestdo dessas unidades podem se valer das ferramentas tradicionais
da Engenharia de Produg&o, mas que precisam ser adaptadas para este tipo de
organizacdo. Estima-se, nesse sentido, que serdo necessérias décadas de
projetos da Engenharia de Producdo em Saulde para encaminhar estas questfes
de forma sistémica (SPIEGEL et al., 2016). Diante desses desafios, para Spiegel
(2013), a questdo que se coloca para a Engenharia de Produgdo esti
relacionada a que caminho seguir, visto que nao ha um método pré-definido que
consiga resolver este objeto de forma sistémica. Alinhado ao exposto, presente
pesquisa caminha no sentido de aplicar ferramentas da Engenharia de Producéo

em um contexto especifico de saude.
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5. Reconhecimento da situacéo vigente: o processo de
transplante renal de uma unidade transplantadora do
estado do Rio de Janeiro

O capitulo 5 tem como intuito apresentar os resultados de modelagem
construidos a partir do levantamento da literatura combinado seguidamente ao
levantamento de campo. Dessa forma, a primeira se¢do apresenta o resultado
da modelagem de processo construida a partir da revisdo da literatura. A secao
seguinte mostra como o0s ciclos de observagdo e entrevista em campo
viabilizaram a modelagem do processo detalhado da unidade transplantadora,
em VAC de primeiro e segundo niveis e e-EPC, oportunamente exposta no

Apéndice 2.

5.1. O processo de transplante descrito pela literatura

No intuito de investigar os problemas que surgem ao longo do processo de
transplante renal, que distanciam a fila de receptores da realizagdo do
transplante, e entendendo a categoria de processo como forte norteadora para
compreensdo de uma operacao, esta se¢do se propde a rastrear na literatura as
etapas desse processo, levando em consideracdo as particularidades do
contexto Brasileiro do ponto de vista da legislag&o vigente.

De acordo com o Programa Estadual de Transplante (PET, 2015), os rins
podem ser provenientes de dois ou mais tipos de doadores. O doador vivo é
aquele individuo sem comorbidades que concede a doag&do do rim para um
familiar até quarto grau (pai, mée, irmaos, filhos, avés, netos, tios e sobrinhos)
ou cOnjuge (esposa ou esposo). A doacgdo renal também pode ser realizada
entre pessoas nao relacionadas, porém para que esta modalidade ocorra é
necessaria autorizacao judicial. O doador falecido é aquele com diagnostico de
morte encefdlica através da realizacao de dois exames clinicos e um exame de
imagem e autorizacao familiar.

Especificamente sobre o transplante de 6érgdos com doador falecido (morte
natural ou acidental), € necessario que haja funcionamento dos 6rgaos que
serdo doados e consentimento familiar. A morte encefdlica deve ser

diagnosticada por uma equipe médica e o transplante, autorizado pelo SNT.
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Uma vez constatada por médicos a necessidade de transplante, o paciente
candidato a receptor é colocado na fila. A fila para transplantes no SUS para
cada 6rgdo ou tecido é Unica e o atendimento é por ordem de chegada,
considerados critérios técnicos, geograficos, de compatibilidade e de urgéncia
especificos para cada érgao, de acordo com a Portaria n°. 91/GM/MS 10, de 23
de janeiro de 2001. A fila é disciplinada pela Portaria n°. 3.407/GM/MS 11, de 05
de agosto de 1998. Cunha et al. (2007) destacam como critérios excludentes a
amostra do soro do receptor fora do prazo de validade e a incompatibilidade
sanguinea entre o doador e receptor, em relacdo ao sistema de tipagem
sanguinea (ABO). Os critérios classificatérios sdo a compatibilidade em relacdo
aos Antigenos Leucocitarios Humanos (do inglés HLA), idade do receptor,
tempo decorrido da inscricdo na lista Gnica e a indicagdo de transplante
combinado de rim e pancreas.

Os 6rgéos nao podem ser estocados (com excecdo de 0ssos e medula) e
somente podem ser utilizados uma vez. Um coragdo dura entre 4h e 6h, um
pulméo de 4h a 6h, um pancreas entre 12h e 24h, um figado entre 12h e 24h e
um rim até 48h. Uma cdOrnea pode durar até sete dias. No Brasil, de cada oito
potenciais doadores, apenas um é notificado e somente 20% deles sdo utilizados
como doadores de multiplos 6rgdos (MARINHO et al., 2010).

Timm (2011) aborda as etapas do processo colocados pela ABTO. No
diagrama que propde, pode-se verificar um foco nos processos afetos ao doador
e apenas uma referéncia ao processo de transplante em si (fazendo alusdo ao
ator “transplantador” dentre os trés atores do transplante). Nessa linha de avaliar
centralmente as questdes referentes ao doador, o autor ressalta que na etapa de
entrevista aos familiares dos potenciais doadores falecidos, verifica-se uma
negativa em cerca de 40% dos casos, representando uma taxa alta em relacéo
ao padrao de 20% a nivel padréo internacional.

Freire (2013) avalia os fatores associados a efetividade da doacédo de
orgaos e tecidos para transplante. Como resultado, identifica que a estrutura e a
clareza do processo estdo associadas a efetividade de doacao e transplante,
assim como a forma, a rapidez e precisdo com que 0 processo ocorre, com uma
estrutura adequada, com recursos fisicos e materiais apropriados e recursos
humanos capacitados, podendo entdo viabilizar diminuicdo do tempo na fila. No
que tange as etapas do processo descritas no estudo, elas passam pela
identificacdo do doador, notificagdo a CNCDO, avaliagdo e manuten¢éo do PD,
confirmacdo do diagnoéstico de ME, entrevista familiar, documentagdo de ME,

andlise de compatibilidade, processo logistico (captagdo, acondicionamento,
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armazenagem, transporte e distribuicdo do 6érgdo) - OPO ou CNCDO informa
quais Orgdos serdo retirados e realizacdo do transplante (agendamento de sala,
materiais, equipamentos, equipe).

Senna (2014) investiga a percepgdo dos enfermeiros das unidades de
terapia intensiva (onde geralmente se encontram os potenciais doadores) sobre
a humanizacédo no processo de doacgéo. As etapas do processo descritas em seu
trabalho referem-se centralmente as etapas referentes ao doador.

Mendonca (2014) investiga a efetividade do transplante renal na qualidade
de vida dos receptores e verificam a hipotese de que ha diferencas significativas
na qualidade de vida antes e apds o transplante. Constroem um diagrama que
representa o processo de doagdo para transplante, até o acompanhamento dos
resultados.

Assis (2013) apresenta as transformacdes da Politica de Transplante do
estado do Rio de Janeiro e destaca a influéncia do modelo Espanhol na
construcdo do modelo de coordenacdo brasileiro. J& sobre o arcabougo
brasileiro, constréi a relacdo entre os atores nas esferas de coordenacédo
nacional, estadual, regional e hospitalar.

A partir das descricoes dos processos colocadas pelos autores, observa-se
um foco para os processos relacionados a doagcdo do 6rgdo. A questdo é
relevante no contexto brasileiro, vistas as baixas taxas de consentimento familiar
nos casos de doador falecido, conforme mencionado por Timm (2011). No
entanto, dada a disponibilidade do doador, mesmo abaixo do esperado, esse
namero ndo se transforma de forma direta em numero de transplantes
realizados. Os 6rgdos podem sequer ser captados se ndo houver estrutura e
processos compativeis nas unidades transplantadores. Nesse sentido, destaca-
se a importancia de se compreender o processo do ponto de vista desse ator (as
unidades transplantadoras), pouco abordado na literatura do ponto de vista de
alternativas e solugdes de projeto.

Engquanto sintese dos processos de transplante da literatura colocada por
cada autor, constroi-se o Quadro 4, no intuito de averiguar os gaps no que tange

ao atravessamento do paciente potencial receptor.
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Quadro 4 — Sintese dos processos de transplante mencionados por autor

Timm (2011)
adaptado de ABTO
(2010)

Senna (2014)
adaptado da
Resolucdo SS-151,
de 13 de agosto de
2010 SP.

Assis (2013)

Freire (2013)

Notificacédo do
potencial doador
Atores: Hospital

notificador e
Organizacdes de
Procura de Orgéos

Identificac@o do
potencial doador

Detecc¢édo do potencial
doador
Atores: Sociedade e
Coordenacéo de
transplante

Identificacéo e
notificagdo do
potencial doador

(OPO)
) ) Avaliagio: Avaliagdo do potencial
doador
Diagnéstico de morte Diagnéstico de morte Diagnéstico de morte Diagndstico de morte
encefalica encefalia encefafica encefalica

Documentacéo de
morte encefélica;

Documentacgéo da
morte enceféalica

Manutencéo do
doador

Manutencao

Manutencéo do
potencial doador

Notificacdo & CNCDO

Notificacdo da
confirmacéo do
doador

Aspectos logicos da
notificacédo do
confirmacgéo do
doador

Notificacdo da
confirmacéo do
doador

Entrevista familiar

Entrevista com a
familia

Entrevista familiar

Consentimento
familiar

Consentimento
familiar ou auséncia
de negativa

Recusa familiar

Desconexao dos
aparelhos de
manutencao

Selecéo do receptor
para doacéo dos
orgdos

Captacéo dos 6rgaos

Extracéo dos 6rgdos

Remocao dos 6rgaos
e tecidos

Captacgéo de
orgdos/tecidos

Distribuicdo dos
orgaos

Logistica;
Distribuicao de 6rgdos
e tecidos

Realizagdo do
transplante

Realizacado do
transplante

Realizacao do
transplante;
Ator: equipe de
transplante

Acompanhamento de
resultados

Fonte: a autora.

Vale destacar que a revisao da literatura foi focada em textos nacionais, no

intuito de identificar as etapas que acontecem sob a legislacéo vigente no pais.

Nota-se, a partir da sintese, que os autores tratam centralmente do processo de

doacédo (diversas etapas do processo de doacédo sdo abordadas), focando em

um dos atores envolvidos no transplante (o doador). No que tange ao receptor e



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

56

a unidade transplantadora, apenas os processos grifados em azul no Quadro 4
apresentam alguma relagdo (processo de transplante relacionado ao ator
‘transplantadores’ e processo de acompanhamento de resultados relacionado ao
ator ‘receptor’).

Os processos compilados no Quadro 4 sédo organizados em um modelo de
em nivel VAC, exposto na Figura 8. Nela, observam-se as etapas de (1)
identificacdo do doador, (2) avaliacdo desse doador, (3) confirmacédo da morte
encefdlica, (4) documentacdo da morte encefalica, (5) entrevista familiar, (6)
manutencdo do doador, (7) notificagdo & CNCDO, (8) captacdo do 6rgao, (9)
selecdo do receptor, (10) distribuicdo do 6rgao, (11) realizacdo do transplante e
(12) acompanhamento de resultados. Como esperado, por conta dos resultados
das buscas na literatura, o0 modelo foca nas etapas de doagdo. Os processos
que cabem ao receptor (9) e ao transplante (11 e 12) representam apenas ¥ de
todos os processos mencionados.

Nesse sentido, diante desta constatacdo, a presente pesquisa caminha,
por um lado, no sentido de construir um modelo de processo que considera a
interacdo desses trés atores, com um olhar central & unidade transplantadora
enquanto sistema produtivo que viabiliza a realizacdo do transplante. Mais além,
a pesquisa se propde a analisar a operacdo de uma unidade inserida no
contexto do estado do Rio de Janeiro e propor alternativas ao projeto do modelo
de operacéo.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-RIo- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

58

Figura 8 — VAC do Processo de Transplante Renal a partir da literatura

e Y S S S S
= =

Fonte: a autora.
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5.2. O processo da unidade transplantadora a partir do campo:
construcdo do VAC (Value Added Chain) e do E-EPC (Extended
Event-driven Process Chain)

O esforco de compilacdo do que foi mapeado a partir dos diversos textos
extraidos da literatura teve como resultante uma proposta de modelo de
processo de transplante, exposto enquanto VAC. Esse modelo sofreu
consecutivas alteracdes na medida em que as entrevistas com profissionais de
diferentes niveis hierdrquicos e cargos avancavam e cada processo era
detalhado e validado com os especialistas (equipe médica e de enfermagem).
Dessa forma, nessa secdo serd apresentada uma breve caracterizacdo da
unidade transplantadora utilizada como campo para a pesquisa e o resultado do
modelo de processo que emergiu do levantamento de campo.

5.2.1. Caracterizacdo da unidade transplantadora

A unidade hospitalar escolhida como objeto para a pesquisa de campo
trata-se do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), hospital-escola da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Inicialmente, em seu surgimento em
1950, suas atividades atendiam apenas a questfes académicas de ensino e
pesquisa. No entanto, em 1975 sofreu uma grande mudancga e se tornou um
hospital de atendimento geral, com diagnéstico e tratamento para casos de alta
complexidade, contemplando especialidades como cardiologia, neurologia e
nefrologia.

Por ser um hospital-escola, permite a imersdo de estudantes ndo apenas
das areas de saude, mas mais recentemente, também de outras areas, como a
Engenharia de Producdo. Essa participagdo mais ativa se iniciou em 2016,
através de um projeto de colaboracdo entre o LEGOS (Laboratério de
Engenharia e Gestao em Saude) do Departamento de Engenharia Industrial da
UERJ e o HUPE, visando o estabelecimento de campo de formacgéo para seus
alunos, aliado a formulacéo de solu¢gbes que promovam ganhos de desempenho

ao hospital.

5.2.2. O modelo de processo da unidade transplantadora

Goncalves (2000) afirma que um processo é qualquer atividade ou
conjunto de atividades que toma um input, adiciona valor a ele e fornece um

output a um cliente especifico. Esse output é o produto, resultado da realizacéo


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

59

do processo, e que pode ser tangivel (um bem de consumo, por exemplo) ou
intangivel (um servigo de atendimento médico, por exemplo). Assim, a Figura 9

mostra esse processo para o caso do transplante renal em uma unidade

transplantadora.
Figura 9 — Processo de transplante renal em uma viséo agregada
Consumer
Supply Processo Doador potencial doou pelo
Input R transformador Output R menos 1 orgdo solido;
Doador vivo B N ) Pacientes transplantados com
Doador falecido Informacéo de Realizacdo da cirurgia | Cirurgia concluida qualidade de vida;

disponibilidade do COM SUCesso

Causas da ndo doacdo

Orgao; registradas.

Receptor identificado.

Fonte: a autora.

Cabe destacar que o modelo € aqui entendido como uma representacao
explicita de parte da realidade vista por pessoas. E usado, portanto, para
entender essa realidade (PIDD, 1999). Dessa forma, buscou-se construir um
modelo aderente (proximo a realidade, considerando os ciclos de validagdo com
0s especialistas), relevante (tem um propoésito e ndo apresenta elementos
desnecesséarios), claro (é compreendido pelos envolvidos na construcdo e
analise), e com uma estrutura sistematica (podendo ser integrado a novos
modelos que utilizem a mesma notagao).

Partindo dessa visdo agregada do sistema produtivo que se pretende
descrever, constroem-se dois VACs iniciais, um para o transplante com doador
vivo e outro para transplante com doador falecido. Esses sdo os dois tipos de
processo que ocorrem na unidade estudada e sdo representados,

respectivamente, na Figura 10 e na Figura 11.
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Figura 10 — VAC do processo de transplante com doador vivo de uma unidade transplantadora do estado do Rio de Janeiro

3. Realizacdo de
consultas conjuntas
entre receptor e
doador

4, Realizagio de
exames

5. Andlise de
com patibilidade
receptor com doador

vivo

6. Confirmagsio do
doador, receptore
dos
recursos

7. Preparacdo do
doador vivo

8. Preparacio do
receptor

-

10. Realizagso do
transplante receptor
«com doador vivo

9, Preparagdo dos
reaursos

Fonte: a autora.

lll;ﬁll_egjn?:_ago 12, Acompanhamento
—» e o e Al ambulatorial do
" receptor
vivo
13, Reauperagio 14, Acompanhamento
—> pds-drirgica doador ambulatorial do
vivo doador vivo
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Figura 11 — VAC do processo de transplante com doador falecido de uma unidade transplantadora do estado do Rio de Janeiro
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Diferentemente dos processos disponiveis na literatura, os VACs
construidos a partir do campo abordam com igual relevancia todas as etapas do
processo, incluindo os trés atores: doador, transplantador e receptor. Assim, a
principal contribuicdo, viabilizada pela pesquisa de campo, diz respeito ao
detalhamento das atividades que se referem a unidade transplantadora,
representadas pelos processos (6), (7), (8) e (9) da Figura 10 e pelos processos
(5), (6), (7) e (9) da Figura 11.

Diante do maior numero de transplantes com doadores falecidos
comparado a doadores vivos, ndo somente na unidade estudada, mas no mundo
(inclusive é 0 que se espera que aconteca do ponto de vista assistencial), foi
adotado como recorte para a presente pesquisa apenas o detalhamento a 2°
nivel de VAC e-EPC dos processos referentes ao tipo de transplante com doador
falecido. Vale pontuar aqui que 0s processos externos, devidamente
representados pela notagdo, ndo foram detalhados em nivel de e-EPC no ambito
desta pesquisa.

Cada subsecéo traz o objetivo de cada processo do transplante renal
com doador falecido e o detalhamento em 2° nivel de VAC. Os e-EPCs
correspondentes sdo colocados no Apéndice 3 deste documento.

5.2.3. Identificacdo do paciente potencial receptor sem doador vivo

Figura 12 — VAC 2° nivel do processo ‘1. Identificagcdo do paciente potencial receptor sem

doador vivo’
01. Identificacdo do
padente receptor
sem doador vivo
re(«]:lt;:::l(t): ﬁ?}fg o @gepdament[gt; Realizacdo da
processo de [ILITE ) (U=l L avaliacao basica do

transplante na dinica CEREDITT (D Il

receptor
de dialise transplantadora

Realizacdo da
avaliacdo
complementar do
receptor

Fonte: a autora.
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O primeiro processo modelado é o de ldentificacdo do paciente potencial
receptor sem doador vivo, na Figura 12. Esse processo tem como objetivo
identificar os potenciais receptores em clinicas de didlise. Uma vez que o
potencial receptor renal precisa necessariamente apresentar quadro de

7

insuficiéncia renal crénica, ele é na grande maioria dos casos (exceto em
emergéncias) um paciente que faz didlise periédica e esta vinculado a uma
clinica ou hospital que ofereca esse tratamento.

Esse paciente precisa ser orientado sobre o processo de transplante e,
caso haja interesse, ele inicia o processo de preparacdo para o Cadastro no
SNT. A preparacdo inclui a realizacdo de consultas, exames e, eventualmente,
procedimentos até que se confirme um quadro clinico favoravel, indicando que o

paciente esta apto a realizagdo do transplante.

5.2.4. Cadastro do receptor no SNT

Figura 13 — VAC 2° nivel do processo ‘2. Cadastro do potencial receptor no SNT’

02. Cadastro do
receptor no SNT

b

Pfonl:ltl:::::sntort:o Indusdo do paciente Acompanhamento da
— inscrigio Sgl no Sistema Nacional validade dos exames
transplante de rim de Transplante do padente

Depois da pimeira
consulta ( apos
exames basicos)

Fonte: a autora.

O processo de Cadastro do receptor no SNT, da Figura 13, presume que 0
paciente esteja apto enquanto potencial receptor do transplante renal. O objetivo
desse processo € incluir e manter o paciente ativo na fila do SNT, para que,
guando houver disponibilidade de doador falecido, ele esteja habilitado a analise
de compatibilidade. Dessa forma, o paciente precisa ser inserido no SNT e ter 0s
prazos de exame acompanhados para que estejam constantemente dentro da

validade minimo exigida.
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5.2.5. Identificacdo do potencial doador falecido

Figura 14 — VAC 2° nivel do processo ‘3. Identificagdo do potencial doador falecido’

03. Identificacao do
potencial
doador faleddo

L "

Identificacdo do
doador com provavel "
Confirmagao do . .
L » morte de diagnéstico de ME Notificagio @ CNCDO
tronco cerebral
(CIHDOTT)
7 £ 7

Avaliagéo do doador
(exames " . = Geracao da
laboratoriais basicos b Y s Documentacao da ME
sorologia)
7 7 Vi 7

Fonte: a autora.

O processo de identificagdo do potencial doador falecido, representado na
Figura 14, pode ocorrer em qualguer unidade de salude onde haja um paciente
com morte de tronco cerebral, inclusive na unidade transplantadora em questéo.
No entanto, geralmente (maior volume) ocorre em outras unidades, sendo
considerado, do ponto de vista da modelagem um processo externo.

Este processo inclui a identificacdo do potencial doador com morte de
tronco cerebral, a confirmag@o dessa identificacdo, a notificacdo da CNCDO,
avaliacdo do quadro clinico do paciente e decisdo de manutencado vital para
aguardo do consentimento familiar. As etapas seguintes sédo formalizacdes do
processo, que passam por entrevista e aprovacdo familiar para a doacdo e
geracao da documentacao pertinente. Dessa forma, o objetivo deste processo é
identificar o potencial doador falecido até a aprovacdo legal da captacdo do
orgao.

5.2.6. Andlise de compatibilidade

Em se tendo o potencial receptor cadastrado no SNT e o potencial doador
notificado a CNCDO, pode-se prosseguir para o processo de analise de
compatibilidade entre o 6rgéo disponivel e a fila de receptores, conforme Figura

15.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

65

Figura 15 — VAC 2° nivel do processo ‘4. Analise de compatibilidade’
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7 A

Realizacdo do HLA a S
» Coleta do sangue do e rf’leses (valida » Realizacdo da prova
receptor 3 - cruzada
a inscrigdo no SNT)
- 4

Recepgdo do g \
do doador /
7

Realizagdo de andlise Comunicagao as
de compatibilidade unidades
anatémica transplantadoras
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Fonte: a autora.

Dessa forma, o objetivo do processo € analisar a compatibilidade para
garantir que o 6rgao doado seja recebido pelo receptor da fila com maior grau de
compatibilidade de acordo com os critérios estabelecidos pelo SNT. O receptor
precisa realizar o HLA a cada 3 meses, 0 que 0 mantem ativo na fila do SNT.
Quando da doacgéo, o sangue do doador é comparado por prova cruzada.
Posteriormente sdo considerados exames de compatibilidade anatdmica e, por
fim, sdo comunicadas as unidades transplantadoras cujos pacientes estivem nas

primeiras posicdes da fila.

5.2.7. Confirmacéao dos envolvidos

A confirmacdo dos envolvidos, na Figura 16, tem como objetivo garantir
gue 0S recursos necessarios estdo disponiveis e que 0 receptor estara na
unidade a tempo para a realizacdo do procedimento. Deve ocorrer a liberacdo do
6rgdo para outro receptor a tempo caso nao haja disponibilidade de alguma das

partes envolvidas.
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Figura 16 — VAC 2° nivel do processo ‘5. Confirmagao dos envolvidos’

05. Confirmacdo dos

envolvidos
Verificacdo da \
disponibilidade dos
recursos /
Sinalizagdo a CNCDO
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» paciente dos
préximos passos para
o transplante

Fonte: a autora.

Essa etapa inicia-se com o recebimento da notificagdo de que ha um
doador disponivel pela CNCDO compativel com um receptor cadastrado pela
unidade transplantadora em questédo, seguindo para a verificacdo na unidade
transplantadora tanto da disponibilidade de recursos internos quanto da
localizagdo do paciente potencial receptor. Quando da confirmacgdo de ambos, a
CNCDO precisa ser sinalizada, o paciente acionado e as equipes internas

comunicadas.

5.2.8. Preparacao do receptor

Figura 17 — VAC 2° nivel do processo ‘6. Preparacéo do receptor’

06. Preparacio do

receptor
Recepgio, entrevista S
~ Realizacdo dos -
N e aveia(_;i_o exames Reiiz?mo de
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Diredonamento de
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internacao

Fonte: a autora.
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O processo de preparacdo do receptor, representado na Figura 17, tem
como objetivo preparar o paciente para o procedimento do transplante, incluindo
sua recepcdo na unidade, realizacdo de uma avaliacdo da sua condicdo de
saude, internacao do paciente, realizacao de exames e didlise e confirmacao da
condicdo de apto do receptor ao transplante. Por fim, o paciente é direcionado
ao leito de internagéo pré-cirdrgica.

5.2.9. Preparacao dos recursos

Figura 18 — VAC 2° nivel do processo ‘7. Preparacao dos recursos’

07. Preparacdo dos
recursos

> Reserva de sala de
cirurgia
Definicdo da equipe Comunicacdo da
que > Reserva de caixa de > conclusdo da
realizara o instrumental preparacgdo dos
transplante recursos
L Reserva de bolsa de

sangue

Fonte: a autora.

O objetivo desse processo, visto na Figura 18, é preparar todos os
recursos necessarios a realizagdo do transplante. Essa etapa se inicia pela
definicdo da equipe que realizara o transplante e segue para a reserva dos
recursos necessarios, a saber: sala cirurgica, caixa de instrumental da Central de
Material Esterilizado (CME) e bolsa de sangue. O subprocesso seguinte consiste

em comunicar aos envolvidos a conclusdo da preparacdo dos recursos.

5.2.10. Captacédo dos orgéos do doador

A etapa de captacdo, disposta na Figura 19, tem como objetivo garantir
gue, dado que houve consentimento familiar, os 6rgdos doados serdo captados.
Este processo pode ser iniciado logo ap6s a formalizagdo legal da

documentacédo de consentimento.
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Figura 19 — VAC 2° nivel do processo ‘8. Captagéo dos 6rgaos do doador’

08. Captacao dos
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7 7

Fonte: a autora.

Inclui etapas de avaliacdo clinica do doador, acionamento da equipe que
realizara o transplante e a captagdo dos 6rgdos em si. Vale destacar que é
necessario fazer registro detalhado do procedimento de captacdo para que a
unidade transplantadora considere estas informagdes no momento do

transplante.

5.2.11. Recepcéo do 6rgao do doador

Figura 20 — VAC 2° nivel do processo ‘9. Recepgédo dos érgaos’

09. Transporte e
recepcdo dos
orgados do doador

> Acondicionamento do Armazenagem do Transporte do 6rgdao
orgdo do doador orgdo do doador do doador

Recepgdo e verifcagdo
do 6rgao

Fonte: a autora.

O objetivo do processo de recepcdo do 6rgdo (Figura 20) € garantir a
entrega do 6rgdo captado a unidade transplantadora. Dessa forma, inclui as
etapas de acondicionamento do 6rgdo apds captacdo, sua armazenagem,

transporte e recepcdo pela unidade transplantadora. A recepcdo inclui a
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verificacdo da integridade e eventual realizagdo de procedimentos cirurgicos de

bancada para que o 6rgao esteja em condi¢des para a realizagédo do transplante.

5.2.12. Realizacao do transplante

Figura 21 — VAC 2° nivel do processo ’10. Realizag&o do transplante’
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transplante
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Direcionamento do
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Fonte: a autora.

A realizacdo do transplante (Figura 21) é o processo que representa que
todas as etapas anteriores foram concluidas com éxito, dentro do tempo limite
para realizagdo da cirurgia. Este é o processo finalistico, em torno do qual todos
os demais devem estar associados. O objetivo €, portanto, conduzir a
intervencao cirdrgica do transplante enquanto terapia renal substitutiva para o
paciente. Para tal, sdo conferidos os itens necessdarios a cirurgia na sala, o
paciente é direcionado a sala do Centro Cirdrgico e, finalmente, a cirurgia de

substituicdo renal é conduzida.

5.2.13. Recuperacéo poés-cirurgica

O processo de recuperacdo pos-cirargica, representado na Figura 22, se
inicia imediatamente ap6s da conclusdo do procedimento cirargico, ainda no
Centro Cirurgico.

O paciente € direcionado a sala de recuperacdo pds-anestésica (RPA) até
gue se recupere do efeito da anestesia. Posteriormente, € encaminhado a
enfermaria especializada da Nefrologia, onde recebe acompanhamento de

enfermagem e médico até o momento da alta.
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Figura 22 — VAC 2° nivel do processo '11. Recuperagao pds-cirurgica’
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pOs-cirargica

A

Encaminhamento do
paciente para a
enfermaria da

nefrologia

Encaminhamento do
—> paciente para a sala
de RPA

Tratamento
poés-cirargico até a
alta

Fonte: a autora.

5.2.14. Acompanhamento ambulatorial

Figura 23 — VAC 2° nivel do processo '12. Acompanhamento ambulatorial

12. Acompanhamento
ambulatorial do
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Fonte: a autora.

O processo de acompanhamento ambulatorial (Figura 23) tem como
objetivo acompanhar o paciente transplantado quanto a integridade do enxerto e
a qualidade de vida. O tempo entre consultas € inicialmente de 1 més e vai se
espacando com o tempo, mas todos os pacientes transplantados na unidade
serdo pacientes ambulatoriais até seu o6bito.

Vale reiterar que os processos descritos em nivel e-EPC estao disponiveis
no Apéndice 2. Entendendo a modelagem de processo exposta como um
primeiro produto desta pesquisa que contribui ndo apenas a literatura, mas a
compreenséo pratica de um objeto de salde, a pesquisa segue desta descricao
para a compreensdo das solugbes de projeto adotadas pela unidade em

guestdo, descrevendo e analisando a operacdo desta unidade no Capitulo 6.
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6. Descricdo e analise do modelo de operacdo da
unidade transplantadora e proposicdes de projeto

O capitulo 6 tem como objetivo descrever, analisar e propor alternativas ao
modelo de operagédo da unidade transplantadora a partir de suas categorias. A
secdo 1 traz a descricdo do modelo a luz de uma das categorias escolhidas
como recorte para a pesquisa. Ao final das descri¢ces, uma sintese € construida
com um diagnostico acerca do modelo de operacdo. A Ultima sec¢éo traz as

proposi¢des para o projeto do modelo de operagdo da unidade transplantadora.

6.1. O modelo de operacdo da unidade transplantadora: descricao a
luz das categorias de operacdes

Considerando que um modelo de operacdo € a forma como uma
organizagdo conduz seus processos internos para entregar bens e servigos, ou
seja, quais decisdes de projeto sdo adotadas para se alcancgar os objetivos de
desempenho organizacional, e entendendo que as categorias de operagfes sédo
um recorte cognitivo para facilitar a compreenséo desses aspectos decisoérios e
de funcionamento, esta secdo se organiza a partir das 11 categorias de
operacdes colocadas por Hayes et. al (2008) e adaptadas por Silva (2014),
conforme Capitulo 4, Quadro 3, para descrever as solucdes de operacdes
adotadas pela unidade transplantadora.

6.1.1. Fornecimento e integracao vertical

No contexto do objeto estudado, a categoria de fornecimento e integragéo
vertical diz respeito ao quanto a unidade em questdo esta integrada a outros
estabelecimentos de salde, em uma rede de atencdo ao paciente. Dessa forma,
cabe analisar quanto do trabalho total necessério para entregar a prestacao de
servico estd sendo feito internamente e quanto precisa ser direcionado a
organizacdes externas, qual o grau de integracdo com a rede e, considerando o
processo de atravessamento do paciente pela unidade, que tipos de
procedimentos precisam ser direcionados a outras unidades.

Do ponto de vista agregado do processo de transplante, uma vez doado

um Orgdo, o receptor tem direito a realizacdo do mesmo. Quando, por qualquer


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

72

motivo, a unidade transplantadora que cadastrou o paciente ndo puder realizar o
procedimento, é sua obrigacao redirecionar o paciente a unidades competentes
para que o transplante possa ser conduzido. Dessa forma, h& integracdo entre
unidades para esse tipo de redirecionamento.

Sobre o processo de identificacdo do paciente, vale destacar pontos
relacionados a orientagdo sobre o processo na clinica de didlise, o agendamento
da consulta ambulatorial e sobre a realizacédo da consulta em si:

e Orientacdo na clinica de didlise: baixa integracdo da unidade
transplantadora com as clinicas de dialise (a premissa para realizacdo do
transplante sem doador vivo é que 0 paciente ja esteja dialisando). A
enfermagem possui pouca iniciativa de orientar os pacientes que ja
fazem hemodialise no HUPE e, se comparado ao quantitativo de
unidades transplantadoras de referéncia, o volume de pacientes
orientados em clinicas de dialise ao transplante no HUPE pode ser
considerado baixo. As justificativas da equipe interna passam pelas
condi¢Bes orcamentérias da unidade, situacdo reconhecida externamente
a unidade, inclusive.

e Agendamento de consulta: ndo é regulado segundo entrevista do médico
do ambulatério, de forma que o paciente precisa se dirigir a unidade
transplantadora por iniciativa prépria e procurar a unidade de nefrologia
para realizar o agendamento com a secretaria.

¢ Realizagdo da consulta médica: os exames que precisam ser feitos na
rede sdo 0s que mais aumentam o tempo entre os atendimentos (ex.:
ecocardiagrama, ultrassonografia, doppler do sistema vascular).
Internamente ndo ha disponibilidade de realizacdo de todos os exames
necessarios e a rede nao prioriza pacientes potenciais receptores de
transplante. Assim, constata-se que a integragdo com a rede é deficiente
nesse aspecto, o que reduz o numero de potenciais receptores
identificados e prolonga o tempo de preparacdo dos pacientes para que
sejam incluidos na fila do SNT. Essa solucdo “passiva” quanto a
integracdo com a rede gera impactos para a prépria unidade no médio
prazo (néo realiza a quantidade almejada de transplante, pois ndo possui
pacientes aptos cadastrados) e para o SNT no médio e longo prazo
(aumenta os tempos médios de fila).

O Cadastro do receptor € integrado ao SNT para inclusdo do paciente na
fila e ndo representa um gargalo no processo de transplante. A andlise de

compatibilidade possui alto nivel de integracdo com a rede e é realizada
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externamente a unidade transplantadora, geralmente no Hemorio (exames de
HLA e crossmatch). De acordo com as entrevistas, os tempos de atendimento do
Hemorio ndo representam gargalo para o0 processo. Sobre a etapa de
compatibilidade anatomica, os exames de raio-x e ultrassonografia s&o
realizados no HUPE.

Quanto a confirmag@o dos envolvidos, trata-se de um processo interno,
ndo havendo integracdo com a rede. O paciente € contatado pelos residentes
para que se apresente na unidade o mais brevemente possivel e esta
confirmacdo condiciona os demais processos, inclusive de aprovacdo do
recebimento do 6rgao.

Um processo que depende de alta integragdo com agentes externos é o de
recepgdo dos orgdos do doador. As equipes mencionam que se trata de um
processo moroso (do momento da captagdo a entrega na unidade
transplantadora) e, por vezes, o 6rgdo ja chega a unidade transplantadora apés
6 horas desde a sua captagdo. Relatam ainda que o 6rgéo precisa passar pelo
PET que se encontra na Gavea — RJ, aumentando ainda mais o tempo entre a
captacao e a entrega.

O processo de acompanhamento ambulatorial exige baixa integragdo com
a rede (~90% dos pacientes precisam de exame de sangue, urinocultura e
exame de elementos e sedimentos anormais — EAS — feitos internamente; ~20%
necessitam de exame de dosagem do sirolimus que é encaminhado a laboratério
em S&o Paulo).

Especificamente quanto aos contratos de manutencdo de equipamentos,
ha um setor de engenharia clinica vinculado a diretoria de infraestrutura
hospitalar, com poucos técnicos internos, onde basicamente se gere contratos
com os proéprios fornecedores dos equipamentos.

A partir dessa descri¢cdo, dois pontos sdo destaques quanto se trata de
analisar a categoria e seu impacto no tempo de atravessamento do paciente: o
processo de identificagdo do potencial receptor (informacdo nas clinicas de
dialise e exames) e a recepcao do 6rgdo doado. Ambos séo processos que
exigem alta integracdo com a rede, de forma que quando isso ndo ocorre, hi

impactos significativos nos tempos de atravessamento.

6.1.2. Informacgéo e tecnologia de processo

Essa categoria representa a variedade de padrbes de percursos que

resultam no atendimento do paciente. No presente estudo investiga-se aspectos
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gue passam pelo alinhamento entre as equipes envolvidas acerca desses
processos, se existe algum controle das etapas que precisam ser conduzidas e
qgual o grau de automacgao dos processos.

Considerando uma visdo agregada da unidade transplantadora estudada,
ndo ha um modelo completo do processo na linha de garantir a padronizacéo do
entendimento pelas areas envolvidas. Cada equipe desenvolve seus
mecanismos isolados de compreensdo do atravessamento do paciente pela
unidade. A utilizacdo de tecnologia de processo através de Tecnologia da
Informacédo (TI) é bastante presente externamente, quando ha necessidade de
cadastro do paciente no SNT ou quando se trata do exame de compatibilidade,
por exemplo. No entanto, internamente, ndo ha esse aporte de Tl de forma
estruturada.

O processo de agendamento de primeira consulta, por exemplo, é feito em
livro & mao, viabilizando apenas o controle do nimero maximo de atendimento
por turno. O livro de agendamento é entregue ao médico nos dias de
atendimento ambulatorial, os prontuarios sdo separados e disponibilizados em
formato fisico. O paciente porta um espelho do prontuario (em geral, mais
completo) e ele é o responsavel por garantir o registro do andamento do
processo de preparagdo para o transplante. A interconectividade entre as areas
é lenta e pessoa-dependente. As informacdes registradas ndo sdo convertidas
em andlises que viabilizem decisbes, como assiduidade, comportamento da
demanda, etc. A responsabilizacdo do paciente enquanto portador da
comprovacdo da sua trajetéria assistencial (espelho do prontuario, mas
considerado mais confiavel) evidencia uma fragilidade no quesito seguranca do
paciente.

Para cadastro do paciente no SNT, é necessario que, primeiramente, o
preenchimento do formulario seja realizado manualmente pelo médico no
ambulatério. Enquanto solugéo interna, ha baixo grau de automacéao nesta etapa
do processo. Posteriormente, a secretaria precisa incluir o paciente no SNT.

A confirmacado dos envolvidos é um processo identificado enquanto critico
pelos entrevistados sob o recorte desta categoria de tecnologia de processo. A
verificacdo da disponibilidade de recursos para o transplante (uma das etapas da
confirmacéo) é feita de forma desestruturada, sem padronizacdo nem atribuicdo
clara de responsaveis. Cada equipe verifica da sua forma e aciona o0s
profissionais que achar mais adequado (ex.: para verificacdo de sala, sangue,
caixa, etc). Portanto, ha baixo grau de automacéo, a interconectividade entre as

areas é lenta e pessoa-dependente, o que pode ter como consequéncia o
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aumento dos tempos até a confirmacao. Isso impacta ndo apenas o transplante
em questdo, como outro que eventualmente precise ser acionado caso haja
negativa na confirmacao (nesse caso, o0 6rgdo é redirecionado a outro paciente
ou paciente e 6rgado a outra unidade).

No processo de preparacdo dos recursos, fica evidente a falta de
integracéo entre as areas envolvidas do ponto de vista de troca de informacgdes e
alinhamento de processos. A equipe de urologia relata que o tempo até o inicio
do procedimento é alargado, pois ndo h& sincronismo com as equipes
responsaveis pela reserva da caixa de instrumental cirargico, bolsa de sangue,
preparacdo da sala de cirurgia, de forma que esta precisa recorrentemente
receber sinalizacdo da equipe cirdrgica para providenciar 0S recursos e
direcionar o paciente ao centro cirdrgico, mesmo ja havendo sinalizagdo da
nefrologia sobre o procedimento.

Para o processo de realizagdo do transplante, a equipe de urologia
necessita que 0s recursos e o paciente estejam preparados. Por um lado, para
preparacdo dos recursos, 0 entrevistado sinaliza que recorrentemente ha
problemas de troca de informacgéo entre equipes, de forma que ha necessidade
de cobranca a equipe de enfermagem do Centro Cirdrgico para que a
preparagdo dos recursos seja conduzida a tempo. Por outro lado, a preparacdo
do paciente na Enfermaria da Nefrologia ndo € vista como ponto critico, de forma
gue o paciente geralmente é preparado a tempo para a conducdo do
procedimento e ha boa troca de informacao entre as equipes, mesmo sem
aporte de tecnologia da informacao.

No processo de recuperacdo pds-cirlrgica, o paciente passa as primeiras
3 horas no leito de RPA no centro cirlrgico e depois é encaminhado para a
enfermaria da Nefrologia. O alinhamento do processo é conduzido pelas equipes
de enfermagem do Centro Cirlrgico e da enfermaria da Nefrologia. De acordo
com as entrevistas, apesar do baixo grau de automacado, ha alinhamento entre
as equipes e o contato é feito pessoalmente ou por telefone, sem que haja
intercorréncia ou impacto sobre o tempo de atravessamento do paciente.

Sobre o processo de acompanhamento ambulatorial dos pacientes
transplantados, o entrevistado destaca que ha dois padrdes distintos de
processo, mas que do ponto de vista pratico, essa diferenciacdo ndo é levada
em consideracdo, causando impacto negativo tanto ao fluxo de atendimento
gquando ao aprendizado dos residentes. Para o staff entrevistado, os perfis sdo

pacientes com transplante de até 2 meses e pacientes com mais de 2 meses, de
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forma que ha informacgdes e exames diferentes, condutas diferentes e tempos de
consulta distintos para cada um desses perfil.

De forma geral, observa-se baixa automacdo de processo, baixa
integragdo entre as equipes envolvidas e baixo ou nenhum mecanismo de

controle sobre quais etapas precisam ser seguidas pelos envolvidos.

6.1.3. Medicéo e sistemas de recompensa

Essa categoria de operacdes diz respeito a como sdo realizadas
medicdes de desempenho, desde o objetivo de cada processo até a meta
associada a esse objetivo e a forma de medir o alcance dessa meta, os bonus
associados a esse alcance, politicas de promogbes aos envolvidos na
organizacdo. Dessa forma, sdo levantados esses aspectos, centralmente para a
equipe de residéncia.

Do ponto de vista agregado, verifica-se que 0s instrumentos normativos
gue regulam o programa de residéncia de nefrologia e urologia s&o pouco
especificos, ndo determinando quantidade de cirurgias por residente, ou tipos de
cirurgias por equipe, por exemplo. De acordo com a Resolugdo CNRM N.°
02/2006, que dispbe sobre os requisitos minimos dos Programas de Residéncia
Médica, ha apenas uma orientagdo acerca da distribuicdo do tempo em cada
servi¢co, ndo havendo qualquer diretriz sobre quantidade minima atendimentos
médicos, conforme abaixo:

a) Unidade de internacdo: minimo de 40% da carga horéria anual,

b) Ambulatério: minimo de 20% da carga horéria anual;

c) Urgéncia e emergéncia: minimo de 15% da carga horéria anual,

d) Estégios obrigatérios: servigo de didlise e hemodialise e de transplante
renal,

e) Estagios opcionais: servico de nutricdo e dietética, laboratério clinico,
Patologia, Medicina Nuclear, Urologia ou outros a critério da Instituicao;

f) InstalagBes e equipamentos: unidade de didlise e hemodidlise;

Ainda de acordo com a Resolucdo CNRM N.° 02/2006, especificamente
sobre a equipe de urologia, aquela que de fato conduz o procedimento cirargico,
tampouco ha qualquer diretriz especifica sobre quantidade minima de
procedimentos cirlrgicos, havendo apenas as diretrizes abaixo citadas:

a) Unidade de internacdo: minimo de 15% da carga horéria anual,

b) Ambulat6rio: minimo de 20% da carga horéria anual;
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Urgéncia e emergéncia: minimo de 10% da carga horéria anual,

Centro cirtrgico: minimo de 30% da carga horaria anual;

Urodindmica: minimo de 5% da carga horaria anual;

Estagios obrigatorios: cirurgia Pediatrica, endourologia, litotripsia
extracorpérea por choque, andrologia, oncologia uroldgica, uro-
ginecologia, transplante renal, Nefrologia e Ginecologia;

Estagios opcionais: Patologia, Laboratério de técnica operatéria e
cirurgia experimental, Neurologia, Videolaparoscopia ou outros a
critério da Instituicado;

Instalacbes e equipamentos obrigatérios: urodindmica, uretero-

renoscopia, propedéutica e terapéutica endoscopica, bidpsia prostatica.

Do ponto de vista dos instrumentos normativos, vale destacar a Resolugéo
CNRM N.° 01, de 08 de abril de 2010, que dispde sobre a duracdo, contetado

programatico e as condi¢fes para oferta do ano adicional de capacitacdo em

transplantes. Esta resolugcdo preconiza que diferentes pré-requisitos devem ser

considerados neste ano adicional e que a instituicado proponente é responsavel

por defini-los no edital de selecdo, de acordo com as possibilidades de

transplante de 6rgaos e de tecidos de tal instituicdo, conforme descrito a seguir:

a)

b)

c)

d)

f)

Conhecer e aplicar os preceitos éticos relacionados a captacao e
doacao de 6rgaos e tecidos e a realizacdo de transplantes.

Conhecer e utilizar toda a legislacdo vigente sobre a doacdo e
captacado de 6rgaos e de tecidos e a realizacdo de transplantes.
Demonstrar conhecimentos e habilidades para a indicacdo de
transplantes de 6rgaos e de tecidos.

Solicitar e interpretar exames complementares necessarios no periodo
perioperatério de pessoas a serem submetidas ou ja submetidas a
transplante de 6rgaos e de tecidos

Demonstrar conhecimentos e habilidades para o acompanhamento,
nos periodos pré, intra e pds-operatorio, de pacientes submetidos a
transplantes.

Demonstrar conhecimentos e habilidades para a realizacdo dos
procedimentos de transplantes de 6rgéos e de tecidos, de acordo com

a sua area de especialidade cirdrgica.

Observa-se que os instrumentos normativos déo diretrizes agregadas e

gue cabe, portanto, a instituicdo proponente do programa de residéncia projetar


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

78

a forma de medir os residentes. No entanto, por parte da unidade estudada, ndo
h& uma proposta estruturada de um sistema de medig&o e recompensa, cabendo
a cada preceptor definir os parametros de avaliagcdo dos alunos.

No processo de consulta ambulatorial, a meta didria declarada é zerar a
fila de agendamentos, mas cada residente atende no seu ritmo, ndo havendo
meta especifica por residente. Nesse aspecto, ndo h& atuagdo estruturada do
staff nem do preceptor, sendo, portanto, uma decisdo que depende do ritmo de
cada um, o que pode causar desbalanceamento na carga de trabalho (prejudicial
ao aprendizado da equipe de residente) e instabilidade na velocidade da
reducdo da fila de espera (dependente da equipe que estd atendendo). No que
tange ao registro dos atendimentos por residente, para possiveis analises
futuras, ndo ha documentacéo formalizada, apenas uma lista de presenca dos
pacientes, a titulo de comprovacao para faturamento.

Quanto a equipe de residéncia de enfermagem que atua em diversos
servicos do transplante, a saber: didlise, enfermaria, centro cirargico, entre
outros, o desempenho é acompanhado pelos preceptores e professores em
iniciativas pontuais, ndo havendo também elementos estruturados para uma
medicao de desempenho.

Para ambos os casos, se ndo ha sequer medi¢bes de desempenho, nao
hé qualquer possibilidade de associar bénus de qualquer natureza ao alcance de
metas. Pode-se concluir, entdo, que enquanto modelo de operacado, a solucdo
adotada ndo € estruturada para induzir comportamento que caminhe no sentido
do objetivo de desempenho da organizacdo, que mesmo nado totalmente
definido, esta associado a utilizar a capacidade disponivel para atender a fila de
pacientes aguardando por transplante renal e garantir o atendimento continuado

dos pés-transplantados.

6.1.4. Sistemas de recursos humanos

A categoria de sistemas de recursos humanos diz respeito ao
dimensionamento e habilidades dos profissionais de saude disponibilizados na
unidade de saude para atendimento do paciente nos niveis de servico
estabelecidos. Dessa forma, do ponto de vista do projeto do modelo de operacdo
da unidade estudada, s@o consideradas questdes sobre como sdo conduzidos o
dimensionamento e a atribuicdo de responsabilidades da equipe, como é a

selecao de profissionais para residéncia e de quadro efetivo.
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Os recursos humanos sdo compostos por profissionais concursados e
por residentes. Especificamente do ponto de vista assistencial, estdo envolvidos
profissionais das duas modalidades nas categorias médica e de enfermagem (os
profissionais concursados sédo os staffs do quadro formal que podem compor o
corpo de preceptores dos residentes). J4 o apoio administrativo (agendamento,
faturamento, etc) é comporto por profissionais do quadro de concursados
exclusivamente.

Por conta do momento politico e orcamentario do estado do Rio de
Janeiro, 0s concursos estao escassos e sem previsdo de abertura futura. Além
disso, 0 quadro atual esta operando em escala reduzida, de forma que ndo ha
disponibilidade dos quadros inicialmente considerados nas escalas de trabalho.

Os programas de residéncia (médica e de enfermagem), que abrem
editais anualmente, estdo com menos vagas e, dentre as que sdo
disponibilizadas, poucos interessados se inscrevem por conta das condigbes de
funcionamento do hospital, comparado a média no passado, de acordo com o0s
relatos dos entrevistados.

Assim sendo, constata-se que o0s quadros sdo, inicialmente,
consequéncia dos ingressos via concurso e editais (com uma rotatividade inerte
a natureza da residéncia), sem qualquer relacdo com a demanda que se deveria
atender, ja que esta também nao é pré-definida enquanto nivel de servico. Em
um segundo momento, acrescenta-se a defasagem consequente da crise do
Estado, reduzindo ainda mais os quadros de funcionarios. Dessa forma, a
disponibilidade deficiente de quadro acaba sendo uma condicionante a operagéo
e nao o oposto (um dimensionamento direcionado ao atendimento do nivel de
servigo projetado), e esse fator reflete em todos os servigos e processos, desde
a preparacdo dos pacientes para inclusdo no SNT, passando pelo transplante
até o atendimento pdés-transplante. Esse ndo dimensionamento por servico ou
processo pode causar restricdes de capacidade por um lado e capacidade
ociosa dos recursos humanos por outro de forma que gera sobre utilizacdo ou
subutilizagdo da forca de trabalho, impactando aspectos como a qualidade da
assisténcia, os tempos de atravessamento, a utilizagdo dos demais recursos
envolvidos, entre outros.

Desse modo, as anomalias de projeto nesta categoria afastam a
organizacéo do que deveria ser seu objetivo de desempenho, qual seja garantir
atendimento aos pacientes em fila de espera no que tange a realizacdo da

cirurgia e ao tratamento ambulatorial pés-cirdrgico.
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6.1.5. Sistemas de qualidade

A categoria de sistemas de qualidade trata, de forma geral, de aspectos
que passam por prevencdo de defeitos, monitoramento da qualidade,
intervencdo e eliminacdo de problemas. Especificamente para o objeto estudado,
analisa-se se existe monitoramento da qualidade sob o aspecto da seguranca do
paciente (taxas de sucesso do transplante, taxa de infeccdo, etc), se ha
indicador de qualidade por area ou equipe e se ha alguma politica de
intervencao/eliminacao sistematica de problemas, de processos ou assistenciais.

Os sistemas de gestdo da qualidade dependem do monitoramento e
analise das informacdes que ocorrem na organizagdo. Dessa forma, observando
o funcionamento agregado do processo da unidade em questéo, constata-se que
0s registros sdo armazenados em prontuarios fisicos, o que dificulta o
monitoramento e consequente intervencdo e eliminacdo sistematica de
problemas. Os registros ndo sdo convertidos em relatérios gerenciais que
apoiem tomadas de decisdo, sendo, portanto, apenas um relato do passado do
paciente. Ha4 um nudcleo de qualidade e seguranca do paciente, composto por 2
pessoas, com iniciativas insipientes nessa direcdo. Os procedimentos
operacionais padrdo, enquanto tentativa de eliminacéo de potenciais problemas
de processo, sdo centrados na enfermagem.

Uma andlise qualitativa pré-transplante, no estagio de identificacdo do
potencial receptor e preparagdo do paciente do ponto de vista do seu quadro
clinico, houve relato pelos entrevistados de que erros de diagnostico eram
comuns, Vvisto que o paciente possui um quadro histérico-dependente e na
unidade ndo ha um acompanhamento continuo paciente x médico. Se um exame
for lido como um valor absoluto, sem considerar a evolugdo do paciente, uma
decisdo errada pode ser tomada. Uma analise pos-transplante (efetividade)
evidencia que ndo ha medicdo de qualidade estruturada sob o aspecto da
seguranca do paciente. Em entrevista a equipe de urologia, houve relato de que
o transplante é reportado nos relatérios (RBT, por exemplo), apenas como um
nimero alcangado mensalmente, sem nenhuma analise de sobrevida ou taxas
de infeccéo dos pacientes.

Do ponto de vista do nivel de servigco, pode haver descolamento entre o
gque se espera enquanto resultado (pacientes transplantados que sobrevivem) e
0 que realmente acontece (pacientes transplantados, indo no sentido oposto ao

objetivo da organizacéo.
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6.1.6. Planejamento do trabalho e sistemas de controle

Essa categoria trata do planejamento de aquisi¢cdo, disponibilizacdo e
utilizacdo de equipamentos, medicamentos e materiais e fornecimentos de
servicos de apoio (farmacia, raio-x, nutricdo). Sobre a disponibilizacdo e
execucado do trabalho, analisa-se se ha plano agregado da tarefa e se ha regra
de fila para exame, leito, equipamentos, atendimento do paciente.

Na unidade de saude estudada, verifica-se que o processo de compras,
almoxarifado e farméacia sdo centralizados no hospital. No entanto, h4 materiais
e medicamentos especificos que sao adquiridos exclusivamente, pela estrutura
central, para o transplante e séo priorizados com relacdo aos demais do hospital

Quanto aos equipamentos, diversos deles, utilizados pelo transplante,
sdao compartihados com os demais setores. Um exemplo desse
compartilhamento séo as caixas de instrumentais cirirgicos. De acordo com 0s
relatos das equipes, existe uma caixa de instrumental cirdrgico especifica da
urologia, eventualmente utilizadas por outras clinicas. Assim, a urologia precisa
utilizar outras caixas em piores condicbes de manutengdo para compor o
instrumental minimo para realizacdo do transplante. Quando isso ocorre, outras
cirurgias podem ser canceladas, pois mais de uma caixa de instrumental ndo
prevista no mapa cirlrgico foi utilizada e nédo foi reprocessada a tempo.

Sobre as regras de utilizacdo dos recursos, 0 que vale destacar € que,
quando se trata de recurso compartilhado, ndo ha uma diretriz clara sobre regras
de priorizagdo por gravidade do quadro clinico. Os pacientes do transplante
competem com os demais por acesso a estrutura de exames de imagem e
exames laboratoriais, salas do ambulatério, salas de cirurgia, etc.
Especificamente para os leitos pré e pés cirlrgicos, ha uma estrutura exclusiva
para a nefrologia.

Do ponto de vista do planejamento da operagédo, apenas na equipe de
enfermagem foi identificada préatica de elaboracdo de procedimentos, mas que,
por conta da escala reduzida de funcionarios, ndo ha sistematicidade na
atualizacdo destes instrumentos, de forma que seu conteddo pode estar
descolado da realidade executada nos setores. Vale ainda destacar que a
iniciativa se restringe a equipe, ndo havendo coordenacdo com as demais
equipes envolvidas no processo. No que tange ao planejamento assistencial, ha
discusséao de protocolo clinico semanalmente na reunido do servico pela equipe

médica.
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Constata-se que ndo ha alinhamento do plano de trabalho das equipes
envolvidas com o transplante com as demais equipes do hospital, tampouco h&
estruturacdo nas regras de fila para exame, leito, equipamentos e atendimento
do paciente de transplante. Essa realidade pode aumentar o tempo de
atravessamento do paciente na unidade por questdes como: (1) o paciente
potencial receptor s6 acessa 0s exames preparatérios em intervalos de tempo
espacados, (2) as consultas ambulatoriais sdo agendadas em intervalos
espacados por compartilhamento de salas de atendimento com outros servicos
(e também por restricdo de equipe), entre outras, de forma que afasta o
processo de transplante do seu objetivo de desempenho, de reduzir a fila

garantindo sobrevida do paciente.

6.1.7. Sistemas de desenvolvimento de produtos e processos

Essa categoria diz respeito as iniciativas de desenvolvimento de produtos
ou processos pela organizagdo. Em um contexto de saude, isso significa dizer
que ela pode adotar uma posicao lider ou seguidora do ponto de vista do
desenvolvimento de protocolos, medicamentos, processos de atendimento ao
paciente. Dessa forma, foi analisado se existe algum programa de boas praticas,
grupos de pesquisa ou projetos de melhoria em andamento.

Observou-se iniciativas fragmentadas, sobretudo na vertente
universitaria, de desenvolver novos protocolos clinicos e processos de
atendimento. De forma estruturada, ha uma iniciativa incipiente liderada pela
Coordenacéo de Planejamento e Processos, estabelecida em de junho de 2016.

Logo, os potenciais impactos dessas iniciativas (melhorias de processos,
fomento a inovacdo, redugcbes dos tempos de atravessamento, melhorias no
atendimento assistencial e seguranca do paciente, entre diversos outros) ndo
podem ser presenciados na organizacdo em questdo, distanciando-a do seu
objetivo de desempenho, de reduzir as filas de espera e garantir atendimento

vitalicio aos pés-transplantados.

6.1.8. Capacidade

A categoria de capacidade diz respeito a quantidade de recursos, tipo e
tempo de disponibilidade dos mesmos para a prestagdo do servico em questéo.
Para descrever a solucdo de capacidade adotada pela unidade, foi analisada a

disponibilidade por recurso dos servicos hospitalares para atendimento aos
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pacientes, qual a quantidade de atendimento prestado hoje pelo setor e se a
capacidade é limitada por algum equipamento/espaco fisico.

No ano de 2016, a unidade transplantadora em questdo realizou 32
transplantes, mas h& que se considerar a crise do Governo do Estado do Rio de
Janeiro. As equipes relatam uma capacidade estimada, a partir da
disponibilidade de recursos atual, de 3 transplantes por semana, 0 que
significariam 144 transplantes por ano.

A partir dos registros disponibilizados, € possivel construir a Figura 24 e a
Figura 25, que representam, respectivamente, as quantidades de transplantes
renais realizados em 2015 e 2016 no HUPE més a més. Os totais de
transplantes de doador vivo e falecido respectivamente sdo 1 e 18 em 2015e 3 e
29 em 2016. Observa-se que a quantidade de transplantes com doador falecido
€ consideravelmente superior a com doador vivo e esta é a modalidade indicada,
visto que ndo causa impacto em outra vida.

As cirurgias com doadores vivos geralmente ocorrem tercas e quintas-
feiras e as cirurgias com doadores falecidos sdo emergenciais, utilizando sala
reservada no centro cirargico. De acordo com os relatos, a disponibilidade de
sala é garantida, uma vez que se utilizam salas de emergéncia. No entanto, a
preparacdo é morosa, alargando o tempo de espera pelo procedimento. A sala
de RPA (recuperagcdo pds-anestésica) possui 7 leitos e a enfermaria da
nefrologia possui 14 leitos, sendo 7 masculinos e 7 femininos. A partir de
observacao direta, nota-se que para a demanda atual, ha folga de capacidade.
No entanto, para aumento da demanda, devem-se considerar aspectos como

tempo médio de permanéncia e, consequentemente, giro de leito.

Figura 24 — Quantidade de transplantes renais realizados em 2015

Quantidade de transplantes renais realizados em 2015

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2015 Doador vivo 2015 Doador falecido

Fonte: a autora.
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Figura 25 — Quantidade de transplantes renais realizados em 2016

Quantidade de transplantes renais realizados em 2016

Jan  Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2016 Doador vivo 2016 Doador falecido

Fonte: a autora.

Vale destacar que flutuacdes na quantidade de transplantes realizados
tem dependéncia direta da capacidade de atendimento pré-cirirgico e tem
impacto direto na quantidade de atendimentos pés-cirargicos. Para que se possa
realizar 144, é necessario aumentar consideravelmente a quantidade de
potenciais receptores identificados, preparados e inseridos no sistema. No que
tange a preparacgdo, por exemplo, se houvesse capacidade interna organizada
para atender os potencias receptores, aceleraria a entrada deles no sistema. Da
mesma forma, seriam necessarios mais atendimentos pds-cirdrgicos para
acompanhamento desse novo volume de transplantados. Atualmente, sé&o
atendidos 40 pacientes por dia, as tercas e quintas-feiras de 13h as17h. Ndo ha
registro do percentual de novos pacientes e pacientes que estdo em preparacao
para a inclusao na fila deste volume total. Quanto ao atendimento pés-cirdrgico,
séo realizados em média 50 atendimentos por turno, as quartas-feiras de 13h as
16h, tendo um total de 500 pacientes ativos. A periodicidade de atendimento
diminui na medida em que o tempo desde o transplante aumenta.

O que se pode constatar a partir dos relatos, bem como nas demais
categorias, € que nao ha dimensionamento de capacidade associado a
demanda, mas uma demanda reprimida e alocada na disponibilidade de
capacidade disponivel e, em casos especificos, da capacidade declarada. Essa
solugdo aumenta os tempos de atravessamento na unidade e subutiliza recursos
que poderiam ser utilizados pelo transplante (laboratorio, exames, equipe

cirurgica, etc).
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6.1.9. Instalacdes

A categoria de instala¢des avalia o tamanho, localizacédo e especializacéo
das instalacGes para a prestacdo do servico em questdo. Considerando uma
organizacdo ja construida, serdo analisados aspectos de pertinéncia das
instalacbes e ndo de projeto inicial, como area atual disponivel, condi¢cdes de
manutencdo, ambiéncia, condicdo dos equipamentos fixos necesséarios e
disponibilidade de mobiliario associado a capacidade de atendimento ao
paciente.

O atendimento ambulatorial é realizado em uma sala adaptada com
divisérias, de forma que sdo compostos 6 espacos para atendimento. No
entanto, ndo ha privacidade para atendimento individualizado, visto que apenas
cortinas separam 0s espac¢os. Quando ha simultaneidade de atendimentos, o
ruido é grande. As condi¢cBes de ventilacdo e refrigeracdo da sala séo precarias
(1 ar condicionado antigo e ndo ha janelas), ndo mantendo o ambiente em
temperatura confortavel, de acordo com os relatos, principalmente em dias de
mais calor. Para esta etapa do processo, constatam-se condi¢des inapropriadas
de instalacdes fisicas. Ndo sdo necessarios equipamentos para conducao dos
atendimentos, exceto o medidor de pressdo, que geralmente estd em boas
condi¢bes de uso.

Para a realizacdo do transplante, sdo necessérias duas salas
consecutivas para transplante com doador vivo e uma sala comum do centro
cirirgico para transplante com doador falecido. No centro cirlrgico, ha
atualmente uma politica de reserva de sala para emergéncia, de forma que esta
sala pode ser utilizada para o caso de transplante com doador falecido, vista a
sua natureza imprevisivel da notificacéo.

A enfermaria da nefrologia comporta atualmente 14 leitos, divididos entre
masculinos e femininos. No entanto, devido ao contexto politico e econémico do
Estado, apenas 9 leitos estdo ativos. Apenas de as condicbes das instalacbes
serem relatadas como adequadas pelas equipes, 0s pacientes pré-cirdrgico e
pés-cirdrgico compartilham a mesma estrutura de leitos. Esse compartilhamento
pode ser prejudicial do ponto de vista assistencial.

Dessa forma, as instalac@es tais quais operam atualmente refletem uma
adaptacdo da estrutura disponivel para o atendimento do volume de pacientes.
Assim, ndo ha um projeto de instalacbes para uma demanda que se pretende
atender, mas o oposto, onde a demanda acaba sendo reprimida pelas restricbes

das instalacdes. Pode-se concluir entdo que tal estratégica caminha do sentido
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oposto ao objetivo de desempenho pressuposto para a organizacao, de reduzir a
fila de espera (de forma projetada, no limite em nivel de rede, e ndo de forma
passiva as restricbes existentes) e garantir atendimento ambulatorial aos
transplantados.

6.1.10. Organizacao

A categoria de organizacdo diz respeito a especificacdo do conteudo,
métodos e inter-relacBes entre os cargos, de modo a satisfazer os requisitos
organizacionais e tecnoldgicos, assim como 0s requisitos sociais e individuais do
ocupante do cargo. Dessa forma, serdo analisadas quais as atribuicées de cada
um da equipe e se existe um registro adequado das mesmas.

No geral, as equipes novas reproduzem as atividades das mais antigas
ou sao treinadas informalmente pelos funcionarios mais antigos.
Especificamente para o caso da enfermagem, houve sinalizagédo da existéncia
de POPs, mas sem atualizagdo e, consequentemente, descolados da realidade
do hospital, conforme descrito na secao 6.1.5. Constata-se que ndo ha definicao
clara das atribuicbes de cada cargo enquanto iniciativa organizacional. No caso
dos concursados, hd uma descricdo genérica no edital do concurso e no caso
dos residentes uma descricdo também genérica no edital de residéncia.

Um exemplo dessa ndo definicdo de atribuicdes ocorre no processo de
realizacdo de consulta ambulatorial, onde todos os residentes atendem a todos
os perfis de pacientes e as dlvidas sao tiradas com os preceptores e staffs. Nao
h& definicdo sobre a atribuicdo de cada residente (considerando o processo de
residéncia enquanto trajetoria formativa). Tampouco ha uma definicdo clara nos
instrumentos normativos afetos a categoria, conforme discutido na se¢éo 6.1.3.

Desse modo, se a organizacdo ndo projeta as atribuicbes associadas a
cada cargo, ndo ha qualquer forma de comparar desempenho, de verificar o
andamento das atividades, ndo ha possibilidade de associar a quantidade de
recursos humanos a produtividade dos mesmos, aspectos estes que esbarram
em diversas das categorias ja discutidas. Assim, como nas demais, a légica de
projeto de operacdes caminha no sentido oposto, uma vez que as equipes
respondem, cada uma ao seu modo, as necessidades de trabalho, enquanto que
0 projeto deveria presumir uma necessidade identificada e atribuida a cada um
do corpo funcional da organizacdo. Conclui-se, portanto, novamente, um
afastamento das vias tradicionais e comprovadamente menos eficaz de se

alcancar os objetivos de desempenho organizacional.
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6.1.11. Alocacéao de recursos e sistemas de orgcamento de capital

Esta categoria diz respeito a disponibilidade e alocacdo de recursos
financeiros a unidade para garantia do atendimento no nivel de servigco
estabelecido. Analisa-se como € 0 modelo orcamentario do hospital e o repasse
de orcamento para 0s setores envolvidos no transplante.

A unidade estudada insere-se no SUS, e recebe uma parcela dos seus
recursos de custeio do estado do Rio de Janeiro, e a outra contra-producao,
através dos instrumentos de Faturamento definidos pelo Ministério da Saude,
quais sejam: Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) para o recebimento do
transplante e procedimentos associados, Autorizagdo de Procedimento de Alta
Complexidade (APAC) para a conducdo das didlises e Boletim de Producao
Ambulatorial (BPA) para o atendimento ambulatorial.

Constata-se que o0s recursos da producdo associada ao transplante nao
sao repassados diretamente para a nefrologia. Os recursos recebidos em fungéo
da producgéo aprovada pelo DATASUS a cada trimestre, sédo utilizados conforme
critérios de alocacéo estabelecidos pela Direcdo Geral e seu Departamento de
Administracdo. N&o é possivel afirmar se, ha repasses a maior ou a menor é de
fato gerado pelo transplante. Isto significa que tanto a nefrologia pode subsidiar
outros servigos, com pode estar sendo subsidiada. Face aos custos associados
ao transplante, a percep¢éo da Direcéo é de que o transplante, a precos SUS, é

deficitario.

6.2. Analise do modelo de operacdes da unidade transplantadora

Considerando que o objetivo do Sistema Nacional de Transplante,
segundo o Ministério da Saude (2014), é “reduzir o tempo de espera em fila de
candidatos a transplante, por meio da otimizacdo do uso de 6rgados e tecidos,
recursos operacionais, humanos e assistenciais na area de transplante, com a
preservacdo da ética”, diagnostica-se inconsisténcias na logica de projeto de
operacfes em trés aspectos, quais sejam: (1) organizacional, (2) projeto da rede
e (3) logica de repasse orcamentério.

A Figura 26 ilustra os atores, suas relacdes e as inconsisténcias de projeto
identificadas, sinalizadas por circunferéncias numeradas de 1 a 3. As setas

representam fluxos de informacbes e projeto, de forma que as setas azuis
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representam fluxos que funcionam (tal qual preconizado pela literatura),

enquanto as laranjas representam anomalias.

Figura 26 — Representacgdo da relacéo entre os atores do SNT e a logica de projeto

estabelecida
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Fonte: a autora.

A primeira inconsisténcia de projeto identificada, sinalizada com o (1) na
figura, se da em nivel organizacional. Neste ponto, observa-se uma inversao na
l6gica de projeto de operacOes, representada pela seta laranja associada ao
namero (1), quando comparado ao preconizado pela literatura, representado
pela seta azul, no sentido oposto.

7

Como detalhamento dessa realidade, é construida a Figura 27. Nela,
observa-se que, para todas as categorias descritas, sdo tomadas decisfes
isoladas, desconexas as demais categorias, sendo consequéncia de estratégias
e decisbes locais de alocagcdo de recursos. Além disso, a categoria

s

predominante, considerada condicdo de partida, é a alocacdo de recursos e
sistema orcamentario. Assim, esta € a premissa para decisdes estruturais e de
sistemas e politicas. O nivel de servigo, oposto ao preconizado pela literatura, é
uma consequéncia desse conjunto de decisdes, ndo tendo qualquer relagdo com
a demanda que se pretende (ou que se deveria) atender. Essa forma de projeto
afasta os resultados da organizagdo do que Slack et al. (2008) chamam de
6timos globais, ou seja, ha um desempenho pontualmente desbalanceado e com

resultados globais insatisfatérios.
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Figura 27 — Modelo de projeto de operacgao atual da unidade transplantadora

Alocacéo de
recursos e
sistemas de
orcamento
Sistemas de Planejamento do
recursos humanos trabalho
) Informagdes e Organizag&o do Sistemas de
Instalagdes tecnologia de trabalho qualidade
processos
c idad Fornecimento e Sistemas de desenvolvimento
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Fonte: a autora

Esse descasamento entre oferta e demanda no contexto da unidade

transplantadora pode acarretar consequéncias como:

e Ociosidade / sobreocupacdo em alguns recursos. O laboratério de
diagnésticos, por exemplo, possui capacidade didria maior que a
demanda, de forma que se encontra ocioso por longos periodos. Por
outro lado, as salas ambulatoriais possuem capacidade menor que a
demanda, acarretando em compartilhamento pelas clinicas, que
ainda assim nado podem atender todos os dias da semana, sendo um

exemplo de sobreocupacéao.

e Competicao por recursos entre as clinicas. O processo de transplante
se insere em uma unidade hospitalar com outros perfis de
atendimento, cirargicos e clinicos. Os exames de imagem, por
exemplo, sdo compartilhados entre linha de transplante e os outros
servicos cirdrgicos e clinicos. Observa-se compartilhamento
“desregulado” dos recursos e ndao ha uma definigdo quanto as légicas

de uso e prioridade.

A segunda inconsisténcia € em nivel de projeto de rede, sinalizada pelo
namero (2) na Figura 26. A CNCDO, enquanto 6rgédo estadual que organiza as
filas de potenciais receptores, ndo garante uma sinalizacdo da demanda a ser
direcionada para cada unidade transplantadora. Se a fila é estadual (Unica no

estado), o projeto de capacidade da rede, consequente da capacidade de cada
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unidade, deveria ser integrado, considerando, portanto, esse conjunto de
unidades. Assim, seria possivel um reconhecimento do perfil da demanda e um
consequente projeto de oferta para atendimento dessa demanda, como
representado pela seta azul associada. O que se observa, no entanto, € uma
inversdo dessa logica, representada pela seta laranja associada ao numero (2).
As unidades comunicam quanto conseguem atender e a oferta da rede € uma
consequéncia dessa capacidade de atendimento. Costa et al. (2016) chamam
esta inconsisténcia de problema “agente-principal’, ou seja, ha assimetria de
informacédo entre a instituicdo governamental que delega as acdes do processo
de doacdo-transplante e os hospitais responsaveis pelas suas execucoes.

Dessa forma, ainda que fosse feito um bom projeto de operacdo da
unidade, haveria risco de ndo se assegurar o atendimento ao padrdao de
demanda da rede, uma vez que se estaria, novamente, projetando de forma
isolada uma determinada unidade. Essa constatacdo n&o tem a intencdo de
dizer que de nada adianta projetar a operacdo da unidade, uma vez que o
projeto isolado da unidade tende sim a aumentar significativamente seu
desempenho, mas elucidar a importancia do projeto em rede para maximizar os
resultados obtidos em nivel estadual e evitar possiveis ociosidades de
capacidade por descasamento entre oferta e demanda em nivel de rede.

Um exemplo de iniciativa bem-sucedida de casamento entre as filas e
oferta de cada estabelecimento hospitalar foi uma operagdo conjunta entre a
Secretaria Municipal de Saude e o Ministério da Saude. Realizou-se um mutirao
de cirurgias, consultas e exames pré-cirirgicos em seis hospitais federais do Rio
— Andarai, Ipanema, Lagoa, Bonsucesso, Cardoso Fontes e Servidores,
justamente com o objetivo de reduzir as filas de maior demanda do Sistema
Nacional de Regulacdo (SISREG). Para este tipo de iniciativa, é divulgado um
edital com o total de procedimentos que se pretende realizar e as unidades sdo
credenciadas para prestar os servicos pré-estabelecidos. Assim, busca-se um
alinhamento entre a demanda, representada pelo edital, e a oferta de
capacidade, representada pelas unidades participantes do edital (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

A terceira inconsisténcia, na l6gica de repasse, sinalizada pelo nimero (3)
da Figura 26, ocorre, pois, tal como estabelecido no SUS atualmente, a unidade
define o que ela pode entregar com o0s recursos disponiveis e a Secretaria
repassa um valor baseado nos parametros pré-estabelecidos na tabela do SUS
(ver secdo 3.2.2). Dessa forma, o fluxo orgamentario ocorre no sentido da seta

laranja associada ao namero (3), nao havendo nenhum mecanismo de custeio
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intra-unidade e posterior precificacdo para entregar o servico, fluxo este que
seria representado pela seta azul, no sentido oposto. Dado que toda discusséo
de operacdes presume que o projeto ao final sera precificado, um repasse preé-
fixado resulta em provavel descasamento entre disponibilidade orgamentéaria e
nivel de servico. Todas as solugdes intra-categorias podem levar a uma oferta de
servico muito mais custosa do que o valor tabelado (inclusive nos casos em que
h&d complementos de repasse — custeio e folha de pessoal), sem qualquer
informac&o de ambos os lados no que tange ao projeto e posterior precificacao.
Na linha de mitigar as inconsisténcias diagnosticadas e partindo-se do
recorte em nivel organizacional adotado nesta dissertacdo, a préxima subsecdo
oferece proposicdes de projeto do modelo de operagdes para a unidade
transplantadora no intuito de aumentar o desempenho no que tange ao

atendimento da demanda da rede.

6.3. Proposi¢cdes de projeto do modelo de operagdes da unidade
transplantadora

Seguindo a logica de construgéo proposta por Langevin & Riopel (2005) e
considerando as decisbes propostas por Hayes et al. (2008), conforme
apresentado na secao 4.2, como balizadoras para a pesquisa, a Figura 28 traz
uma proposta de relacionar as decisbes para compor um primeiro esboco do
modelo de operacao, representando a ordem em que as decisbes podem ser
tomadas e a relagcéo de impacto entre elas.

Figura 28 — Proposi¢do de modelo de decisdo para projeto de operag@es a partir das

categorias de Hayes et al. (2008)
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Fonte: a autora.
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Esse modelo é uma alternativa ao representado na Figura 27, que
evidencia a desconexdo entre as decisfes de projeto de operacbes adotadas
pela unidade transplantadora em questdo. Dessa forma, a Figura 28 objetiva
propor uma légica que mitigue os efeitos a inconsisténcia (1) de projeto
organizacional, mencionada na secdo 6.2. Assim, destaca-se o fato de que o
nivel de servico € a primeira decisdo tomada, de nivel estratégico, sendo a
premissa para as demais decisfes. Ademais, as decisbes estruturais sao
tomadas anteriormente as de sistemas e politicas, e cada qual possui uma
relacdo de precedéncia que define o caminho de projeto e reprojeto
organizacional. A decisdo de alocacdo de recursos e sistema orcamentario
continua sendo uma condicionante do projeto, mas ndo mais a premissa
primeira.

A partir da Figura 28, constréi-se o Quadro 5, que elucida aspectos
relevantes acerca de cada decisdo, chamados nesta pesquisa de elementos da
decisdo, para o0 projeto da unidade transplantadora. Adicionalmente sé&o
propostas abordagens metodoldgicas para cada uma das decis6es. Somando-se
a Figura 28 com o Quadro 5, tem-se um conjunto de propostas para mitigar os
efeitos das inconsisténcias (1), (2) e (3), mencionadas na secao 6.2.

Quadro 5- Decisdes estratégicas de projeto de operagdo de uma unidade transplantadora

PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

Decisdes Objetivo Elementos da deciséo Abordagens metodolégicas
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Quantidade de paciente na fila CNCDO na periodicidade do
de espera do estado (re) projeto de operagdes (ex.:
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ransplantes ~ .
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Decisdes

Objetivo

Elementos da decisao

Abordagens metodoldgicas

Quantidade de cadastros no
SNT para conversdo em
namero de transplantes

Andlise de série histérica da
propria unidade para
identificacéo da taxa de
conversao;

Levantamento da taxa de
conversao em unidades de
referéncia;

2. Instalacdes

DecisOes estruturais

Dimensionar quantidade
e tamanho das
instalacdes que

comporte
disponibilidade de
capacidade para
atendimento da
demanda

Consultorios para atendimento
ambulatorial

Centro cirdrgico

Enfermaria

Centro de didlise

Salas de exames

Utilizac@o de programacao
matematica (principalmente
para dimensionamento de
guantidade de salas);
Utilizacédo de simulacéo de
eventos discretos
(principalmente para
dimensionamento de
guantidade de salas);
Sequenciamento de produgao
(scheduling) para os casos
eletivos — exames
ambulatoriais, didlise,
transplante entre vivos;
Andlise de séries historicas
para identificagdo dos tempos
médios de atendimento (apoio
para as abordagens acima);
Levantamento na literatura
acerca de tempos médios de
atendimento por tipo de
procedimento (apoio para as
abordagens acima);
Levantamento e andlise de
instrumentos normativos
(principalmente para defini¢céo
de area minima e mobiliario);

3. Capacidade

Dimensionar
disponibilidade das
instalagcGes e
equipamentos para
oferta de capacidade
que atenda a demanda

Quantidade de atendimentos
ambulatoriais

Quantidade de exames

Quantidade de salas

Quantidade de leitos

Quantidade de cadeiras de
dialise

Utilizac@o de programacéao
matematica;

Utilizac@o de simulagdo de
eventos discretos;
Levantamento da
disponibilidade de instala¢cfes
e equipamentos comparado a
demanda em unidades de
referéncia;
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Decisdes

Objetivo

Elementos da decisao

Abordagens metodoldgicas

4. Fornecimento e integracao vertical

Definir as relacdes
necessarias e possiveis
com a rede e o conjunto

de fornecedores para
materiais e
medicamentos

Identificag@o e mobilizacdo de
potenciais receptores

Conducéo de campanhas
informativas;
Capacitacédo de
multiplicadores;

Exames e procedimentos
realizados na rede

Levantamento sistematico das
unidades e recursos
disponiveis na rede;

Projeto de rede logistica;
Gestao da cadeia de
suprimentos;

Fornecedores de materiais e
medicamentos e equipamentos
e Engenharia Clinica

Gestéo de compras publicas;
Gestédo de contratos;

Selecéo e habilidades

e Gestao de processos;
3 e Mapeamento de processos;
(U .
S Processos 3 Modelggem de processos;
o ¢ Melhoria de processos;
2 ¢ Elaboracgdo de Procedimento
g @ | Estabelecer o processo Padrio
° de atravessamento do
[&] - .
o .~
g © |paciente pelas Im_has de ¢ Medicdo de desempenho de
2 2 | cuidado, em particular o PIrOCessos;
IS transplante . ~ b
5 Pontos criticos de trocas de e Adocao de sistema de
b= informagéo informagdes (ERP intra-
% hosplta}la_r);
¢ Fluxo agil e seguro com a rede;
¢ Construcdo de mapa de
stakeholders;
. ¢ Construcéo de mapa de
Atores envolvidos Ag o P
competéncias;
@ 8 e Gestao de recursos humanos;
3] é e Gestao de conhecimento;
=
© =) - = =
Q ﬁ ) ) ¢ Utilizac@o de programacéao
g 3 Dimensionamento e matematica;
£ 2 habilidades dos. Dimensionamento de recursos | e Utilizagéo de simulagéo de
2 o profissionais de saide | hymanos eventos discretos;
@ © rc‘l‘?‘ unlda((ije para * Levantamento e andlise de
o ©  |atendimento do paciente instrumentos normativos;
@ E nos niveis de servico
’8 % estabelecidos ¢ Revisdo do edital do concurso
3 ) publico;
Q © ¢ Revisdo do edital de sele¢do

de residentes;
Estabelecimento de critérios
minimos compativeis a
natureza do trabalho.
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Decisdes

Objetivo

Elementos da decisao

Abordagens metodoldgicas

Monitoramento do desempenho
das equipes

Levantamento de instrumentos
normativos afetos as
atribuicbes das categorias
envolvidas;
Desenvolvimento de
indicadores de desempenho;
Desenvolvimento de
Procedimentos Padréo;
Medicdo de qualidade e
quantidade de treinamentos
conduzidos;

7. Planejamento do trabalho

Planejamento de
aquisicao e
disponibilizacdo de
equipamentos,
medicamentos e
materiais, fornecimentos
de servigos de apoio
(farmécia, raio-x,
nutricao)

Disponibilidade de materiais e
medicamentos

Utilizacdo de modelos de
controle de estoque;

Planejamento de compras

Utilizacdo de modelos de
previsdo de demanda;
Utilizacdo de modelos de
controle de estoque;
Definicdo de modalidades e
periodicidade de compra;

Planejamento de manutengdo
de equipamentos

Gestdo de contratos;
Desenvolvimento de
indicadores de desempenho
para fornecedores;

Reservas de tempo de espera

Levantamento do tempo de
utilizacao por outros servicos
do hospital dos equipamentos
e servigos de apoio
compartilhados;

Definicdo da disponibilidade
efetiva desses recursos para o
transplante;

8. Sistemas de recompensa

Estabelecimento de
avaliacéo de
desempenho da
organizacdo a partir do
nivel de servigo
estabelecido

Medi¢édo de desempenho

Identificac@o dos atributos
relevantes para o desempenho
do processo;

Desenvolvimento de
indicadores de desempenho;
Definicdo da periodicidade da
medicao;

Bonus / politica de promog¢des

Definicdo de formas de
recompensa por desempenho
(avaliar o que se aplica no
setor publico);



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

96

Decisdes Objetivo Elementos da deciséo Abordagens metodoldgicas
e Levantamento sistematico das
atribuic6es do cargo nos
instrumentos normativos;
¢ Definicdo do contetdo e
o Conteudos e método de método do trabalho no
< trabalho contexto da organizagéao;
_‘-c: ¢ Elaboragao de instrumentos
= Especificacédo do padronizados alinhados as
3 contetdo, métodos e decisGes de qualidade,
S inter-relagdes entre os processos, recursos humanos.
< cargos, de modo a
2 satisfazer os requisitos
oy organizacionais e
o) tecnologicos .
) e Estabelecimento formal da
(o))

Decis@es e grupos de apoio

relac@o entre preceptor e
residente em edital;
Estabelecimento formal das
atribuicbes dos residentes;
Criacao de grupos de apoio por
categoria;

10. Sistemas de desenvolvimento de produtos e
processos

Desenvolvimento de
produtos
(equipamentos, exames,
medicamentos) e
servicos (linhas de
cuidado, protocolos,
processos)

Produtos (equipamentos, itens
hospitalares de assisténcia,
medicamentos)

Estabelecimentos de grupos de
pesquisa em Projeto de
Produto;

Fortalecimento da
interdisciplinaridade com
Cursos como Engenharia e
Design;

Servigos (processos,
protocolos)

Estabelecimento de iniciativas
de Gestao de Processos;
Criacéo de grupos de
mapeamento e modelagem de
processos;

Servigos (linhas de cuidado)

Criacao de grupos de pesquisa
assistenciais;

11. Sistemas de qualidade

Aderéncia aos
protocolos, regulatorios,
normas internas e
indicadores associados
a estes

Protocolos, normas,
indicadores de qualidade

Levantamento de instrumentos
normativos afetos;
Estabelecimento de protocolos
internos;

Desenvolvimento de
indicadores de desempenho
associados a assisténcia (taxa
de mortalidade, tempo de
sobrevida, tempo de espera
entre consultas, entre outros);
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Decisdes

Objetivo

Elementos da decisao

Abordagens metodoldgicas

Monitoramento, intervengéo e
eliminacéo de erros

e Estabelecimento de

indicadores;

Estabelecimento de
procedimentos padréo para
interveng&o nos processos
(pode indicar necessidade de
treinamento, de compra de
novos equipamentos);
Controle estatistico de
processos (CEP);

Prevencéo de erros

Criagao de grupos de
pesquisa;

sistemas de orgamento

Disponibilidade e
alocagéo de recursos
financeiros a unidade

para garantia do

atendimento no nivel de
servico estabelecido

Repasse orgamentdrio para a
unidade transplantadora

Incentivo governamental
através de editais;
Casamento entre projeto de
operagdes e repasse
orcamentario;

Repasse orgamentario para o
servigo de transplante

Estabelecimento de acordos
internos para repasse
orgamentario ao servico de

12. Alocagéo de recursos e

transplante.

Fonte: a autora.

Esta sec¢éo 6.3 de proposi¢cdes ao projeto do modelo de operacdes fecha
entdo o ciclo de entregas atreladas ao objetivo da pesquisa. Inicialmente, no
intuito de analisar o modelo de operacdo da unidade transplantadora em
questdo, a pesquisa tomou como partida a modelagem do processo de
transplante renal, advinda da literatura (se¢éo 5.1) e complementada pelo campo
(secdo 5.2), para a descricdo do modelo de operagcdo da unidade
transplantadora de referéncia, inserida na rede de transplante renal do estado do
Rio de Janeiro, escolhida como objeto para o estudo (se¢do 6.1). A partir da
descri¢cdo, pode-se analisar este modelo, a luz da gestdo de operagoes,
identificando inconsisténcias de projeto organizacional, de rede e de repasse
orcamentario (secdo 6.2). Diante dessa analise, foram entdo propostas
alternativas de projeto a esse modelo, balizadas nas categorias de operacoes
estabelecidas, expostas na presente secdo 6.3, a fim de mitigar os efeitos
negativos causados pelas atuais inconsisténcias mencionadas.

Vale reforcar que a intengcdo da pesquisa ndo € projetar a unidade
transplantadora, mas elucidar, de forma néo sistematica, aspectos relevantes ao
projeto, entendendo que melhorias no modelo de operacdes de uma unidade

transplantadora de referéncia inserida na rede de transplante renal do estado do
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Rio de Janeiro tem o potencial de reduzir os tempos de atravessamento no
processo de transplante, no limite de atender aos pardmetros de tempo previsto
pela legislacdo e no, médio prazo, reduzir mais rapidamente as listas de espera.
Ainda que ndo seja escopo da presente pesquisa, € importante destacar que a
necessidade de um projeto de rede, visto que um projeto isolado da uma
unidade ndo garante os melhores resultados do ponto de vista do Sistema

Nacional de Transplante.
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7. Conclusoes

A presente pesquisa teve como objetivo analisar o modelo de operagao
de uma unidade transplantadora e propor alternativas ao projeto de operacéo de
tal unidade. Para tal, a abordagem metodolégica adotada foi a gestdo de
operacOes, tendo-se utilizado a logica de processos como condutora da
descricdo da organizacdo para posterior descricdo e analise da operacdo da
organizacéo do ponto de vista dos seus objetivos de desempenho.

A pesquisa entrega um levantamento bibliografico do processo de
transplante renal no mundo e no Brasil, um modelo de processo de transplante a
partir da literatura, um modelo do processo construido a partir de visitas de
campo e entrevistas a especialistas de uma unidade transplantadora, uma
descricdo do modelo de operacdo desta unidade e um conjunto de proposi¢oes
acerca do seu projeto do modelo de operacéao.

A revisdo da literatura permitiu identificar que as pesquisas que envolvem
o transplante renal estdo focadas nas etapas de doacao (a figura do doador é
apenas um dos trés atores envolvidos no processo), de forma que ainda ha
caréncia de pesquisas que atuem nos dois outros atores (o receptor e a unidade
transplantadora). Dessa forma, as visitas e entrevistas de campo, que
viabilizaram a modelagem dos processos e a descricdo do modelo de
operacdes, contribuem nesse sentido de preencher uma lacuna identificada.
Além da contribuicdo a literatura, neste caso, hd uma contribuicdo direta a
unidade estudada, que pode absorver as proposi¢cdes para o reprojeto do seu
modelo de operacdo, no sentido de reduzir o tempo de atravessamento do
paciente na unidade.

Considerando as analises de sobrevida e custo comparativo do transplante
renal s demais alternativas terapéuticas mencionadas, a pesquisa elucida que,
apesar de o Brasil ser considerado um pais com Programas de transplante
consistentes, a despeito das etapas até a doagéo, ainda ha falhas na formulacéo
de politicas publicas relacionadas aos transplantes renais no pais, que podem
ser mitigadas com alternativas de projeto das unidades transplantadoras e da

rede. E nesse sentido que a aplicacdo dos conhecimentos da Engenharia de
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Producdo no contexto de saude, especificamente do transplante renal, é
colocada como contribuicdo aplicada e tedrica.

Dessa forma, consiste em um primeiro passo que pode orientar pesquisas
empiricas e pode ser entendida também como um esforco na direcdo de
aumentar o grau de compreensdo sobre unidades de saude, a partir de um
método para aborda-las. Vale destacar que o objeto de estudo se trata um tipo
particular de unidade de saude, ndo podendo os resultados serem generalizados
de forma direta para qualquer unidade de saude. E importante, ainda, notar que
h& um viés no modelo de levantamento e analise, uma vez que sao levantados
aspectos relacionados especificamente a processos e operacfes. Cabe destacar
gue ndo houve aderéncia empirica do modelo por meio de aplicacdo em campo,
sendo o modelo, portanto, nesse primeiro momento, uma proposta, que deve ser
testada em trabalhos futuros. Alguns caminhos podem ser seguidos a partir da
pesquisa, a saber: (1) testar o0 modelo de operagfes proposto, detalhando as
variaveis de projeto, (2) propor reestruturacdo da rede de forma tal a considerar
as unidades transplantadoras participantes e sua capacidade conjunta e conexa
de atendimento das filas e (3) propor alternativa de custeio / repasse
or¢camentario baseado nos custos reais de oferta dos servi¢os de saude.
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Apéndices

Apéndice 1 - Registro de entrevistas semiestruturadas aos profissionais de

salde da unidade transplantadora estudada

Entrevista 1

Objetivo: levantamento de informac¢fes agregadas sobre o processo de
transplante para incorporar ao modelo construido a partir da literatura;
Entrevistado: chefe da nefrologia;

Duracéo: 1,5 hora;

Material de apoio: primeiro esbo¢o do processo construido a partir da
literatura;

Informagbes levantadas: compreensdo de dois fluxos distintos
(transplante com doador vivo e doador falecido) suas particularidades
agregadas; detalhamento em nivel e-EPC de dois processos; coleta dos
formularios utilizados no processo, registro do quantitativo de transplante
de 2015 e 2016.

Resultados pés-entrevista: modelos VAC de 1° e 2° nivel dos dois
processos (doador vivo e falecido); modelagem de 3 processos a nivel e-
EPC;

Entrevista 2

Objetivo: validagdo dos modelos VAC 1° nivel e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido;

Entrevistado: chefe da nefrologia;

Duracao: 1 hora;

Material de apoio: modelos VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido;

Informacgdes levantadas: ajustes finos nos modelos VAC de 1° e 2° nivel
e do processo de transplante com doador falecido e detalhamento de
novos processos em nivel de e-EPCs; coleta dos registros de

transplantes de cada tipo dos 2 ultimos anos;
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Resultados pos-entrevista: modelos VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido validados; modelagem de mais 2
processos a nivel e-EPC;

Entrevista 3

Objetivo: validacdo do modelo VAC 1° nivel e 2° nivel do processo de
transplante com doador vivo;

Entrevistado: médico do ambulatério de consultas pré-transplantes com
receptor e doador vivo;

Duracdo: 2 horas;

Material de apoio: modelo VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador vivo;

Informacdes levantadas: ajustes nos modelos VAC de 1° e 2° nivel e do
processo de transplante com doador vivo e detalhamento de novos
processos em nivel de e-EPCs;

Resultados pés-entrevista: modelo VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador vivo construido; modelagem de mais dois

processos em nivel e-EPC;

Entrevista 4

Objetivo: validacdo do modelo VAC 1° nivel e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido e detalhamento das atividades de
ambulatério pos-transplante

Entrevistado: staff e preceptor do ambulatério de consultas pos-
transplantes;

Duracéo: 2 horas e meia;

Material de apoio: modelo VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido;

Informacgdes levantadas: ajustes nos modelos VAC de 1° e 2° nivel do
processo de transplante com doador falecido e detalhamento de novos
processos em nivel de e-EPCs;

Resultados pos-entrevista: modelos VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido revisados; modelagem de processos em
nivel e-EPC;
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Entrevista 5

Objetivo: validacdo do modelo VAC 1° nivel e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido e detalhamento das atribuicbes da
enfermagem ao longo do processo de transplante com doador falecido;
Entrevistado: chefe da enfermagem da nefrologia;

Duracédo: 1 hora e meia;

Material de apoio: modelos VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido;

Informacgbes levantadas: detalhamento de novos processos em nivel de
e-EPCs;

Resultados pos-entrevista: modelagem de processos em nivel e-EPC e
reconhecimento da estrutura fisica por onde o paciente percorre na

unidade transplantadora;

Entrevista 6

Objetivo: detalhamento das atividades de ambulat6riop6s-transplante
Entrevistado: staff do ambulatério de consultas pés-transplantes;
Duragéo: 1 hora;

Material de apoio: modelo VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido;

Informacgdes levantadas: ajustes nos modelos VAC de 1° e 2° nivel do
processo de transplante com doador falecido e detalhamento de novos
processos em nivel de e-EPCs;

Resultados pés-entrevista: modelos VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante com doador falecido revisados; modelagem de processos em
nivel e-EPC;

Entrevista 7

Objetivo: detalhamento das atividades de cirurgia e pds-transplante
imediato;

Entrevistado: staff da urologia;

Duracao: 1 hora;

Material de apoio: modelo VAC de 1° e 2° nivel do processo de
transplante;

Informacdes levantadas: detalhamento de novos processos em nivel e-
EPCs;

Resultados pés-entrevista: modelagem de processos a nivel e-EPC;
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Apéndice 2 — Definicdes e notacéo utilizada de VAC e e-EPC

Quadro 6 — DefinigBes de VAC e e-EPC

VAC (Value Added Chain) Identifica as fungBes que agregam valor ao servi¢o prestado;

Representa o fluxo, a integracdo entre os elementos do
e-EPC (Extended Event- processo. Sequencia as fungfes que comegam e terminam em
driven Process Chain) um evento e indicam os autores de cada a¢éo, bem como

elementos auxiliares definidos previamente pela notagéo;

Fonte: a autora.

Quadro 7 — Notacao utilizada no VAC e no e-EPC

“Value added chain” (cadeia de valor agregado) — objeto utilizado
Processo para representar o0 processo que agrega um determinado conjunto
de atividades relacionadas internas a organizagdo modelada;

“Value added chain” (cadeia de valor agregado externo) — objeto

Processs utilizado para representar um processo que agrega um

externo . . .. . N
determinado conjunto de atividades relacionadas externas a

~

organizacdo modelada;

“Event” (evento) — representam os eventos que inicializam ou sédo

resultantes das atividades;

f 3 « - = - )
Function” (fungéo) — representam as atividades realizadas em
Atividad L
manual cada processo, inicializadas por eventos e que resultam em novos
eventos (marcos temporais);
Int«::ace “Process interface” (interface) — indica que o processo
[EFLE=ETS representado veio ou esta indo para outro processo;

\/

Cargo — representa o responsavel pela execucao de determinada
Cargo L
atividade;
Grupo Grupo de trabalho — representa o grupo pela execucdo de
de
trabalho determinada atividade;

P » o«

Operadores ldgicos — “e”, “ou exclusivo”, “e/ou”, respectivamente:

“E” — todas as saidas séo obrigatoriamente produzidas a partir de
@ ® @ uma entrada ou todas as entradas sdo necessarias para que uma
saida seja gerada, ou seja, todos os caminhos precisam ser

seguidos;
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“Ou exclusivo” — apenas um dos caminhos pode ser seguido;

“E/ou” — um ou mais caminhos podem ser seguidos;

Documento

Documento — representa a utilizacdo de documentos durante a

atividade (formularios, livros, etc);

Conceito

Conceito — informagBes relevantes para a realizagdo das

atividades (ex.: conjunto de exames).

Fonte: a autora.
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Apéndice 3 - Modelagem e-EPC do processo de transplante

Processo 01. Identificacdo do paciente receptor sem doador vivo

e-ECP: Agendamento de primeira consulta do receptor uma

transplantadora

Paciente
potencial
receptor chega
na unidade
ransplantadora

Verificar
disponibilidade
de agendamento
de primeira
consulta para o

paciente

Secretaria da
nefrologia

potenaal
receptor
y

Disponibilidade
de agendamento
verificada

4

Verificar se data
disponivel
viavel para o
paciente

Secretaria da
nefrologia

Data verificada
como disponivel
nao e viavel para
o paciente

y

Data verificada

como disponivel

é viavel para o
paciente

v

113

unidade

Agendar a
consulta do
paciente
potencial
receptor na
unidade

Secretaria da
nefrologia

transplantadora

Paciente
potencial
receptor
com consulta
agendada na

Realizagdo da
avaliagao basica
do receptor
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Processo 01. Identificacdo do paciente receptor sem doador vivo
e-EPC: Realizagdo da avaliagdo basica do receptor (parte 1)

Agendamento de
primeira consulta
do
receptor em
uma unidade
fra pla de

potendal
receptor
com consulta
agendada na

Verificar se o
receptor possui

z Médico
interesse em Sl e
realizar o ogist

ambulatorial

A

O potendal
receptor ndo tem
interesse em
realizar o
transplante

h

O potendal
receptor tem
interesse em
realizar o
transplante

Inidar
:\?ari.tam’l":) ‘:IZ preenchimento Médico
recept?)r de dados pessoais nefrologista
T ficha padente ambulatorial
P receptor
- b
h 4
Dados pessoais
preenchidos
ficha receptor
S Controle de Solidtacdo dos a
T avaliacio de exames de BT
ré-prenal receptor de avaliagio basica ambula?orial
P transplante do receptor
e e r

Exames de
avaliagao basica
do receptor
solidtados

114
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Processo 01. Identificacdo do paciente receptor sem doador vivo

e-EPC: Realizagdo da avaliagdo béasica do receptor (parte 2)

Exames de
avaliacdo basica
do receptor
solicitados

Agendar
22 consulta
pacdiente receptor

Secretaria da
nefrologia

22 consulta
de paciente
receptor
agendada

115

h 4 h
f:\::ﬁi ras Avaliar as
DST - Médico « riscos Médico
clinicas 2 Pressdo alta 3
Exame de sangue = nefrologista . futuros nefrologista
2 imediatas : Diabetes 3 :
Exame de urina . ambulatorial do paciente ambulatorial
do padente
receptor
o receptor >

nao

saude

ciente recept

possui condigées
imediatas de

%)

adente recept
possui
condigdes
imediatas de
saide

X

aciente receptol
possui
condigoes
uturas de said

7\

™ a

Controle de
avaliacdo de
receptor de
transplante

Checklist pré-tx
renal doador vivo

Preencher

resultados da Médico
avaliacao basica nefrologista
da ficha do ambulatorial
receptor

reenchimento’
avaliacao basia
na ficha do
receptor
realizado

Realizacdo da
avaliagdo
complementar
receptor sem
doador vivo

aciente recepto!
nao

possui condigées

uturas de said:
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Processo 01. Identificacdo do paciente receptor sem doador vivo
e-EPC: Realizagao da avaliacdo complementar do receptor (parte 1)

Realizacdo de
avaliagao basica
do receptor

reenchimento
avaliagao basica
na ficha do
receptor
realizado

y

Avaliar ;s
necessidade de MedlcP
nefrologista
exames

complementares

ambulatorial

Paciente apto
para inclusdo na
fila ndo necessita
de exames
mplementa

3

Ha necessidade
de exames
complementares

Cadastro do Solicitar exames MEd'c?
receptor no SNT complementares nefrologista
ambulatorial

Exames
complementares
solicitados
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Processo 01. Identificacdo do paciente receptor sem doador vivo

e-EPC: Realizag&o da avaliagdo complementar do receptor (parte 2)

Exames
complementares
solicitados

4

Avaliar -
necessidade de e#eldmfa
procedimentos A b°|°g's‘.:a|

cirtirgicos ambulatoria

para inclusdo na Ha necessidade

fila ndo necessita de
de procedimentos
procedimentos drargicos
cirirgicos

h 4

Realizar
procedimentos
re(é:[?:;trr; ‘:‘.ONT cirtirgicos para Equipe cirtrgica
preparacgao do
paciente

aciente apt
para inclusdo na
fila apos
procedimentos
drargicos
realizados

Cadastro do

receptor no SNT
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Processo 02. Cadastro do receptor no SNT

118

e-EPC: Preenchimento do formulario para inscricdo em transplante de rim

Realizagao da
avaliacdo
complementar do
receptor

A 4

Paciente apto
para inclusao na
fila ndo necessita
de exames
mplementar

Paciente apto
para inclusdao na
fila nao necessita
de
procedimentos

aciente apto
para inclusao na
fila apos
procedimentos
cirurgicos
realizados

Formulario para
inscricao no SNT

Preenchimento Médico
do formulZrio nefrologista
para inscrigao da ambulagt,orial
paciente no SNT
A 4
Formulario para
inscricao do
paciente no SNT
preenchido
r
Entregar L
formulario a :'eIdICP
Secretaria da nefrologista
Nefrologia ambulatorial

ormulario par
inscricao do
paciente no SNT
preenchido
entregue a
Sercretaria

Inclusdo do
paciente
no Sistema
Nacional
Transplan



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

119

Processo 02. Cadastro do receptor no SNT

e-EPC: Incluséo do paciente no Sistema Nacional de Transplante

Preenchimento do
formulario para
inscricdo em
transplante de rim
Depois d

ormulario parza

inscricdo do
paciente no SNT
preenchido
entregue a
Sercretaria

Incluir paciente
no Sistema Secretaria da
Nacional de nefrologia
Transplante

Paciente incluido

no SNT

Passar
orientacdes ao
paciente sobre

acompanhamento
do processo de
espera na fila

Médico
nefrologista
ambulatorial

Paciente
orientado sobre
processo de
acompanhamento

04. Analise de
compatibilidade
receptor com
doador
falecido
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Processo 05. Confirmagé&o dos envolvidos

e-EPC: Verificagéo da disponibilidade dos recursos

Recebimento de
notificagdo da
CNCDO
acerca de doador
potencial para

aciente recept
cadastrado no
HUPE compativel
com doador
falecido

h 4

Receber
informagao sobre Médico

receptor nefrologista

compativel

Médico
nefrologista
comunicado

Verificar
disponibilidade de
recursos

Médico

nefrologista

Recursos nao
disponiveis para
realizacdo do
transplante

Y
Sinalizagdo a
CNCDO
da disponibilidade
para recebimento
do

X

disponiveis para
realizacdo do
transplante
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h 4

Sinalizagao a
CNCDO
da disponibilidade
para recebimento
d

Comunicagdo a

equipe envolvida
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Processo 05. Confirmagé&o dos envolvidos

e-EPC: Verificagdo da localizagdo do paciente receptor

Recebimento de
notificacdo da
CNCDO
acerca de doador
putenual pam

pL:

adente recepto
cadastrado no
HUPE com pativel
com doador
falecido

Identificar os =
contatos do S?_'::_?"ai:a
padente 0
h 4
Contatos
identificados
v
Tentar contactar Médico
padente nefrologista
3
Padente ndo Paciente
contactado contactado
Avaliar se

E

padiente possui
interesse em
realizar o
transplante

Médico

nefrologista

Padiente ndo
possui
interesse em
realizar o
transplante

Sinalizacao a
CNCDO
da disponibilidade
para recebimento

)

Padente possui
interesse em
realizar o

transplante

b
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da disponibilidade
para recebimento

Sinalizacao a
CNCDO

do
prga:

Comunicagdo ao
padente dos

proximos passos
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Processo 05. Confirmacéao dos envolvidos
e-EPC: Sinalizacdo a CNCDO da disponibilidade para recebimento do

(parte 1)
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Processo 05. Confirmacédo dos envolvidos

e-EPC: Sinalizacdo a CNCDO da disponibilidade para recebimento do 6rgéo

(parte 2)

Verificacdo da
localizacéo do
paciente
receptor

Paciente possui
interesse em
realizar o

transplante

Verificacdo da
disponibilidade
dos
recursos #01

Recursos
disponiveis para
realizacéo do
transplante

PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

Confirmar a Chefe da
realizacédo do nefrologia ou
transplante a médico

CNCDO nefrologista

Realizacdo do
procedimento de
transplante
confirmada a
CNCDO

A

h 4 \I/ h 4

Recepcao,
entrevista Definicio da _
e avaliacdo equipe que Recepgio dos

érgédos do
doador

clinica sumaria realizara o

transplante
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Processo 05. Confirmagé&o dos envolvidos

124

e-EPC: Comunicagédo ao paciente dos proximos passos para o transplante (parte

1)

Verificacdo da
localizacao do
paciente
receptor

Paciente possui
interesse em
realizar o

transplante

Verificar se o
paciente tem
grandes chances

Chefe da
nefrologia ou

de sero
selecionado
(até o 3° colocado

médico
nefrologista

Paciente com
pequena chance
de sero
selecionado

¥

Paciente com
grandes chances
de sero
selecionado
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Processo 05. Confirmagé&o dos envolvidos

125

e-EPC: Comunicagédo ao paciente dos proximos passos para o transplante (parte

2)

Paciente com
pequena chance
de ser o
selecionado

h 4

Paciente com
grandes chances
de ser o
selecionado

Aguardar posicao
da CNCDO acerca
do resultado da
compatibilidade

Chefe da
nefrologia ou
médico
nefrologista

Paciente ndao
selecionado apds
resultado da
compatibilidade

h 4

%)

Paciente
selecionado apos
resultado da
compatibilidade

Comunicar o
paciente acerca
da negativa da

realizagao do

transplante

Chefe da
nefrologia ou
médico
nefrologista

Orientar a ida do

Paciente
comunicado
acerca da
negativa da
realizacdo do
transplante

paciente a
unidade
transplantadora
imediatamente

Chefe da
nefrologia ou
médico
nefrologista

Paciente
orientado a se
dirigir

unidade
ansplantado

imediatamente a

h

Sinalizacao a
CNCDO
da disponibilidade
para recebimento
do

Comunicagdo a

equipe envolvida
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Processo 05. Confirmagé&o dos envolvidos

e-EPC: Comunicacao a equipe envolvida

Verificacdo da
disponibilidade
dos
recursos

Recursos
disponiveis para
realizacdo do
transplante

Comunicacéo ao
paciente dos
proximos passos

Paciente
orientado a se
dirigir
imediatamente a
unidade
ansplantador

Comunicar a
equipe de
urologia da

realizacéo do
transplante

Médico
nefrologista

\ 4

Equipe de
urologia
comunicada

h 4

Informar
estimativa de
horario de inicio
da cirurgia de
transplante

Médico
nefrologista

Estimativa de
horario de inicio
informada

h 4

Definicdo da
equipe que

realizara o
transplante
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Processo 06. Preparacéo do receptor

e-EPC: Recepcdo, entrevista e avaliagéo clinica sumaria do receptor (parte 1)

Comunicacéo ao
paciente dos
proximos passos

Paciente
tomunicado sobre
a necessidade de
se dirigir a

Receber paciente

na unidade

Médico
nefrologista

Paciente
recebido na
unidade
transplantadora

A

Realizar avaliacao
clinica sumaria do

paciente potencial
receptor

Médico
nefrologista

aciente avalia
ndo tem
condigoes

para realizado do

transplante

¥

aciente avaliad
em condicées
para realizado do
transplante
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Processo 06. Preparacéo do receptor

e-EPC: Recepcdo, entrevista e avaliagdo clinica sumaria do receptor (parte 2)

aciente avalia

nao tem aciente avaliad

em condigbes
para realizado do

transplante transplante

Verificar a
possibilidade de
intervencio Médico
rapida para nefrologista Realizar exames
solucdo do necessarios

Procedimento
corretivo nao
pode ser
realizado

Procedimento
corretivo pode ser
realizado

4 y

Sinalizacio a Realizar
_CNCDO da procedimento
disponibilidade corretivo no Equipe cirtrgica
para realizacao paciente antes
transplani do transplante

%)

Padente nao
apresenta
condigbes de
realizar o

Paciente em
condigbes de
realizar o
transplante apos
procedimento
corretivo

Sinalizacio a
CNCDO da
disponibilidade
para realizacao
ansplante

Realizar exames
necessarios
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Processo 06. Preparacgéo do receptor
e-EPC: Realizagdo dos exames necessérios (parte 1)

Recepcao,
entrevista
e avaliagao
clinica sumaria do
receptor

Paciente em
condicoes de

realizar o
para realizado do transplante apos
transplante procedimento

h 4

—®

3

Realizar exames Médico
necessarios nefrologista

>

mais exames a
partir do quadro
clinico realizados

Eletrocardiograma

Exame de sangue Raio-x realizado
realizado

realizado
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Processo 06. Preparacgéo do receptor
e-EPC: Realizagdo dos exames necessérios (parte 2)

Exame de sangue Raio-x realizado

realizado

h 4

Verificar
necessidade de | | Médico
realizagao de nefrologista
didlise

Paciente nao fez
dialise ha menos
e 24 horas atra

Padente fez
dialise ha menos
e 24 horas atra

Eletrocardiograma
realizado

130

ais exames a
partir do quadro
clinico realizados

Realizagdo de

dialise

~®

Avaliar quadro
dinico do
padente a partir
dos exames

Médico
nefrologista

®—

Paciente nao
apto a
realizagio da
drurgia apés
exames

A A

Sinalizagdo a
CNCDO da
disponibilidade

Definigdo da
equipe que
realizara o
transplante

para recebimento
do orgao

Padente apto a
realizagao da
cirurgia apos
exames

Realizagdo de

dialise
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Processo 06. Preparacéo do receptor

e-EPC: Realizacao de dialise

Realizagdo dos
exames
necessarios

Paciente apto a
realizacdo da
cirurgia apés
exames

Paciente néo fez
dialise ha menos
e 24 horas atra:

Receber paciente
na unidade de Enfermeiro
dialise

h 4

Paciente
recebido na
unidade de
dialise

-

Realizar o
procedimento da Enfermeiro
didlise

h 4

Procedimento da
dialise realizado

Y

Direcionamento
de

paciente ao leito
de
internagéo
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Processo 06. Preparacéo do receptor

e-EPC: Direcionamento de paciente ao leito de internacdo

PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

Realizacao dos
exames
necessarios

Paciente apto a
realizacao da
cirurgia apos
exames

h 4

Encaminhar
paciente para o
leito
de internagao

Magqueiro

Paciente
encaminhado
para o leito de
internacao

Medicamentos
imunossupressores
Inducao
anestésica

Iniciar
procedimentos
pré-cirurgicos

Médico
nefrologista

Procedimentos
pré-cirirgicos
realizados

A

Conferéncia de
todos os itens

necessarios a
realizacao do
ansplan
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Processo 07. Preparacdo dos recursos

e-EPC: Definicdo da equipe que realizara o transplante (parte 1)

Recepgao,
entrevista e
avaliacao clinica
sumaria do
paciente

Procedimento
corretivo ndao
pode ser
realizado

Realizacéo dos

exames
necessarios

Paciente nao

apto a
realizacédo da
cirurgia apos

exames

Informar
cancelamento de
alocacéo de
equipe drurgica

Médico
nefrologista

do cancelamento
do transplante

Equipe informada
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Processo 07. Preparagdo dos recursos

e-EPC: Definicdo da equipe que realizara o transplante (parte 2)

Comunicagéo a
equipe envolvida

Estimativa de
horario de inicio
informada

Definir equipe
que realizara o Urologista staff
transplante

Equipe ciriirgica
definida

Reserva de sala Reserva de caixa Reserva de bolsa
de cirurgia de CME de sangue
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Processo 07. Preparacdo dos recursos

e-EPC: Reserva de bolsa de sangue

Definicao da

equipe que Realizar exames

realizara o
transplante

necessarios

Equipe ciriirgica Exame de sangue

definida

realizado

Confirmar tipo
sanguineo

Enfermeiro do
centro cirtrgico

Tipo sanguineo
confirmado

Reservar bolsa de
sangue

Enfermeiro do
centro cirurgico

Bolsa de sangue
reservada

h J

Conferéndia de
todos os itens
necessarios a
realizacao do
ransplant
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Processo 07. Preparacdo dos recursos

e-EPC: Reserva de caixa de instrumental

Definicdo da
equipe que
realizara o
transplante

Equipe cirurgica
definida

h 4

Reservar caixa de
instrumental na
CME

Enfermeiro do
centro cirlirgico

Caixa de
instrumental na
CME
reservada

A 4

Conferéncia de
todos os itens
necessarios a
realizacéo do
transplante
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Processo 07. Preparacdo dos recursos

e-EPC: Reserva de sala de cirurgia

Definicdo da
equipe que
realizara o
transplante

Equipe cirurgica
definida

Reservar sala de

cirurgia

Enfermeiro do
centro cirdrgico

Sala de cirurgia
reservada

h 4

Conferéncia de
todos os itens
necessarios a
realizacao do
transplante
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Processo 07. Preparacdo dos recursos

e-EPC: Comunicacao da concluséo da preparacdo dos recursos

Reserva da sala
de cirurgia

Sala de dirurgia
reservada

Reserva de bolsa
de sangue

Bolsa de sangue
reservada

Reserva de caixa
de instrumental

Caixa de
instrumental na
CME
reservada

h 4
F 3

X

Comunicar 9

conclusdo da
preparacio dos

recursos a

Enfermeiro do
centro cirtirgico

Condusao da
preparacao dos
recursos
comunicada a

Conferéncia de
todos os itens
necessarios a
realizacao do
transplant:
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09. Transporte e recepgdo dos 6rgéos do doador
e-EPC: Recepcdo e verificagcdo do 6rgéo (parte 1)

Transporte do
orgao do doador

Orgé&o do doador

chega na unidade
transplantadora

Realizar inspecao
visual na caixa

Enfermeiro e/ou
médico

Caixa de
acondicionamento
do 6rgao aparenta
estar violada

X)

Comunicar a

CNCDO

Enfermeiro e/ou
médico

Y

CNCDO
comunicada de
caixa violada
(possivel

Caixa de
acondicionamento
do orgao aparenta
integridade
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09. Transporte e recep¢do dos 6rgédos do doador
e-EPC: Recepcdo e verificagcdo do 6rgéo (parte 2)

CNCDO
comunicada de
caixa violada
(possivel
compometimentg

140

F ¥

—®

Verifica as
condigbes de

Enfermeiro e/ou

armazenagem e
conservagiao

médico

-

Condigdes de
armazenagem e
conservacgiao
inadequada

y

Avaliar se as
condigbes Enfermeiro e/ou
comprometem o meédico
orgao
y
h 4
Orgdo ndo
6rgio comprometido

comprometido

A 4 ,x

Condigbes de
armazenagem e
conservaciao
adequadas

Comunicar a
CNCDO que o
orgéo foi Médico
comprometido nefrologista
pelas condigdes Avaliar
de armazenagem detalhamento da P
- - Médico
drurgia de urologista
captacgao do
orgao do doador

comunicada que
o
orgéo foi
comprometido

elas condigbe:
de armazenagem

®


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521356/CA


PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

141

09. Transporte e recep¢do dos 6rgédos do doador
e-EPC: Recepcéo e verificagdo do 6rgéo (parte 3)

Cirugia de
captagao
apresentou
problemas

Cirurgia de
captacio ocorreu
nos conformes

b

Avaliar se orgao

precisa de uma Médico
avaliagiao de urologista
bancada

Orgdo ndo
precisa de uma
avaliagiao de
bancada

Orgéo precisa de
uma avaliacao de
bancada

Realizar avaliacao Médico
de bancada urologista

Orgéo apto a
transplante apos
procedimento
cirurgico de
bancada

apos
procedimento
cirurgico de

Comunicar a

h 4
> K )«
CNCDO que o
orgao foi Medico
comprometido nefrologista

na cirurgia de
captacao Transfere a caixa
com o orgao Enfermeiro e/ou
para o Centro medico
Cirargico
orgao foi v
comprometido

a cirurgia de

Orgao
transferido para
o Centro
Cirargico

h

Conferéncia de
todos os itens
necessarios a

realizagio do
ransplant
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Processo 10. Realizac¢do do transplante
e-EPC: Conferéncia de todos os itens necessarios a realizacdo do transplante
(parte 1)

Conferéncia de
todos os itens
necessarios para
a realizacédo do
transplante

Conclusao da
preparacao dos

Orgéo

recursos transferido para
comunicada a o Centro
equipe de Cirtrgico
nefrologia

v

—

A

~
sala Conferir todos os
Caixa itens necessarios Enfermeiro do
Sangue para a reliazagédo centro cirurgico
9 do transplante
> 4

®—

ens necessari
para

a realizacédo do

ransplante estédo

pendentes

Todos os itens
necessarios para
a relizacdo do
transplante estdo
corretos
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Processo 10. Realizac¢do do transplante

143

e-EPC: Conferéncia de todos os itens necessarios a realizacdo do transplante

(parte 2)

ens necessari

para
a realizagdo do

necessarios para
a relizacdo do

ransplante estao

corretos

Verificar a
possibilidade de

providendar os
itens

Enfermeiro do
centro drirgico

N&o ha
possibilidade de
providendar os
ens pendente:

a possibilidade
de providenciar
os itens
pendentes

Comunicar
impossibilidade

Enfermeiro do

de realizagdo do
transplante

centro cirlirgico

Equipe
comunicada da
impossibilidade
de realizagio do
transplante

4

Definicao da
equipe que

realizara o
transplante

Sinalizacdo a
CNCDO da
disponibilidade

para recebimento

do 6rgdo
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Processo 10. Realizac¢do do transplante

e-EPC: Direcionamento do paciente a sala cirargica

Direcionamento
de
paciente a sala
de cirurgia

Procedimentos
pré-cirirgicos
realizados

Direcionar o
paciente para a Maqueiro
sala de cirurgia

Paciente
direcionado a
sala de cirurgia

Realizacao da

cirurgia
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Processo 10. Realizac¢do do transplante

e-EPC: Realizagao da cirurgia (parte 1)

Conferéncia de
todos os itens
necessarios para
a realizagdo do

Direcionamento

de transplante Reo?rpgig e
paciente a sala V:II,' 6??00
de cirurgia 9

Todos os itens
necessarios para
a relizagao do
transplante estéo,
corretos

Orgao
transferido para
o Centro
Cirdrgico

Ha possibilidade
de providenciar
os itens
pendentes

Paciente
direcionado a
sala de cirurgia

h 4
F 3

Solicitar vinda do Enfermeiro chefe
paciente ao do centro
centro cirdargico cirtrgico

Vinda do paciente
solicitada

Encaminhar
paciente para o Maqueiro
Centro Cirtirgico

Paciente
encaminhado ao
centro cirargico
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Processo 10. Realizac¢do do transplante

e-EPC: Realizagao da cirurgia (parte 2)

Paciente
encaminhado ao
centro cirirgico

Iniciar indugdo Médico
anestésica anestesista

Inducdo
anestésica
iniciada

Realizar o
procedimento Equipe cirtirgica
cirurgico

h 4

Procedimento
cirtirgico
realizado

Encaminhamento

do paciente para
a sala de RPA
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Processo 11. Recuperagéo poés-cirirgica

e-EPC: Encaminhamento do paciente para a sala de RPA

Realizacdo da
cirurgia

Procedimento
cirtrgico
realizado

Encaminhar

paciente da sala Enfermeiro do
cirirgica para a centro cirurgico
sala de RPA

Paciente

encaminhado para
a sala de RPA

Acompanhar
recuperacao Médico
pos-anestésica anestesista

do paciente

Processo de
recuperacao
pos-anestésica
acompanhado

Encaminhamento
do paciente para
a enfermaria da
nefrologia
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Processo 11. Recuperagéo poés-cirirgica

e-EPC: Encaminhamento do paciente para a enfermaria da nefrologia

Encaminhamento
do paciente para
a sala de
recuperacao
ps-anesteési

Processo de
recuperacao

pos-anestésica
acompanhado

A 4

Encaminhar
paciente para a
enfermaria da

nefrologia

Maqueiro

Paciente
encaminhado
para a enfermaria
da nefrologia

Tratamento

pos-cirurgico até
a alta
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Processo 11. Recuperacgdo pdés-cirurgica

e-EPC: Tratamento pos-cirurgico até a alta

PUC-Rio- CertificagaoDigital N° 1521356/CA

Encaminhamento
do paciente para
a enfermaria da
nefrologia

Paciente
encaminhado
para a enfermaria
da nefrologia

4

Programar o
tratamento pés
cirtirgico do
paciente

Médico
nefrologista

Nutricionista

Enfermeiro

Tratamento
poés-cirtirgico
programado

h 4

Conduzir
tratamento de
recuperagao
poés-cirtirgica do
paciente

Médico
nefrologista

Nutricionista

Enfermeiro

Tratamento de
recuperagao
poés-cirtirgico

conduzido

Dar alta ao Médico Médico
paciente urologista nefrologista
h 4

Paciente de alta
apoés recuperacio
poés-cirtrgica

h 4

Agendamento da
consulta

ambulatorial
pos-cirtrgica
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Processo 12. Acompanhamento ambulatorial do paciente

e-EPC: Agendamento da consulta ambulatorial p6s-cirtrgica

Atendimento do
paciente para
acompanhamento
pos-cirirgico

Tratamento
pos-drurgico ate
a alta

Paciente
orientado a
agendar proxima
consulta

Paciente de ala
apos recuperacao
pos-cirurgica

Agendar proximo
atendimento
ambulatorial para
acompanhamento
pos-cirurgico

Secretaria da
nefrologia

Atendimento
ambulatorial para
acompanhamento
pos-cirurgico
agendado

A

Atendimento do
paciente para

acompanhamento
pos-ciruargico
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Processo 12. Acompanhamento ambulatorial do paciente

e-EPC: Atendimento do paciente para acompanhamento pés-cirdrgico

Agendamento de
oonsulta
ambulatorial
pos-cirirgica

Atendimento
ambulatorial para
acompanhamento
pos-cirirgico
agendado

4
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A 4
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