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RESUMO: Estudos da Organizagdo Mundial de Satde indicam que, nos paises em
desenvolvimento, o gerenciamento inadequado dos equipamentos médico-hospitalares é a
causa principal da inoperancia de cerca da metade destes equipamentos, na assisténcia em
saude. Isto gera dificuldades severas no esforco para a melhoria na assisténcia em saude
desses paises. Como forma de integracdo neste contexto, a Engenharia Clinica deve
analisar os problemas com os equipamentos sob uma perspectiva de processo. Para isto,
esta tese define o conceito de processo tecnologico em saude, como a interagdo entre os
recursos humanos e a tecnologia médico-hospitalar (TMH), utilizados na transformagao da
saude do paciente. E proposto um modelo de gestio, denominado Gestio da Tecnologia
Médico-Hospitalar (GTMH), voltado para a gestdo de melhorias nos processos
tecnologicos em satde. Para implementar a GTMH, ¢é necesséario obter-se informagoes
contextualizadas sobre um processo tecnoldgico em saude. A metodologia proposta
consiste em empregar ferramentas de analise multicritério que identifiquem, de maneira
sistematizada, os parametros importantes do processo tecnologico e seu contexto, de
maneira que possam ser utilizados na forma de indicadores de desempenho. O uso do
MCDA (MultiCriteria Decision Aid), com o auxilio da técnica de modelagem de processos
UML (Unified Modeling Language) permite obter as informagdes contextualizadas na
forma de indicadores. O resultado desta analise ¢ um indicador inico que agrega um
conjunto de critérios de desempenho relevantes para o processo. Estes critérios permitem
mostrar a situagdo atual do processo, identificando as oportunidades para sua melhoria.
Esta metodologia foi aplicada num estudo de caso, para o qual foi construido um modelo
multicritério que permitiu identificar agdes de aperfeicoamento no processo tecnoldgico. A
metodologia proposta ¢ um instrumento que auxilia na implementacdo da GTMH, gerando
condi¢gdes para que a Engenharia Clinica consolide a sua integragdo no ambiente de
assisténcia em satde.
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ABSTRACT: Studies from the World Health Organization indicate that, in the developing
countries, the inadequate management of the healthcare equipments is the main cause for
up to a half of these equipments to be out of service. This generates severe drawbacks in
the effort for the improvement of the healthcare, in these countries. To strengthen the
integration of the Clinical Engineering in this context, this area may analyze these
problems with the equipments from a process point of view. In this thesis, the concept of
health technology process as the interaction between the human resources and the
healthcare technology (HT) that it is used in delivering patient’s healthcare is defined. A
model of management is proposed, denominated Healthcare Technology Management
(HTM), with the focus in the management of the improvements in the health technology
processes. To implement the HTM, it is necessary to get information systemized and
contextualized about a health technology process under assessment. The methodology
proposed consists of a Multicriteria Analysis tool that identifies the major parameters of
the technological process and its context, in order they can be used as performance
indicators. The use of MCDA (MultiCriteria Decision Aid), with the support of the process
modeling technique UML (Unified Modeling Language), allows to obtain the
contextualized information as indicators. The result of this analysis is one indicator that
aggregates a set of important performance criteria for the process. These criteria allow
presenting the current situation of the process, identifying opportunities for its
improvement. The developed methodology was applied in a case study, where the
Multicriteria model was implemented; the results showed that the proposed methodology
allows identifying improvement actions in the technological process. The methodology
proposed is an instrument that aids in the implementation of the HTM, generating
conditions for that the Clinical Engineering consolidates its relevant contribution for the
healthcare environment.
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1. Introducao

Os servicos de Engenharia Clinica, dentro do contexto do sistema de assisténcia em
saude, evoluem por meio de pressdes tecnologicas, economicas, demograficas/culturais e
regulatérias [GRIMES, 2003] [DAVID, 2004], pois, a medida que uma sociedade melhora
seu nivel de conhecimento, suas ferramentas, suas condi¢des de vida e suas politicas
regulatdrias na area de saude, o sistema de assisténcia em saude também evolui e a drea da
Engenharia Clinica, por conseqiiéncia dessa evolugdo, deve se esforcar para melhor se
integrar neste contexto.

No Brasil, a Lei do Sistema Unico de Satde (lei 8089 de 1990) regula as acdes e
servigos de saude em todo o territério nacional ¢ influencia, inclusive, em muitas agoes na
assisténcia em satde da iniciativa privada.

AUTIO [2000] comenta que as mudangas na maneira de gerenciar, 0 aparecimento
rapido de novas tecnologias, a necessidade de contencdo de gastos, as mudancas do perfil
epidemioldgico da populagdo que estdo acontecendo no ambiente de saiude tornam
necessario que as estruturas de Engenharia Clinica adotem, atualmente, uma perspectiva
mais orientada aos resultados dos seus processos, do que ha 15 anos. Aquela época, a
maioria das estruturas de Engenharia Clinica, seja nos Estados Unidos, seja em outros
paises, era orientada a realizar somente tarefas técnicas e tinha a sua existéncia justificada
por essas tarefas, executadas dentro dos estabelecimentos assistenciais de satde.

Com a evolugdo do ambiente de assisténcia em saude, as estruturas de Engenharia
Clinica estdo precisando justificar o seu desempenho e a sua existéncia da mesma maneira
que qualquer outro tipo de negocio, o que significa desempenhar fungdes com o mais alto
nivel possivel de qualidade e de produtividade, a um custo competitivo, integrando a
tecnologia médico-hospitalar ao sistema de saude.

As atividades executadas pela Engenharia Clinica, atualmente, estdo baseadas em
problemas com a tecnologia que se limitam a empreender solucdes técnicas na perspectiva
de “como fazer”, que faz parte do gerenciamento da tecnologia, com foco quase
exclusivamente no equipamento médico-hospitalar. No entanto, falta a Engenharia Clinica
integrar-se em outros niveis gerenciais de tomada de decisdo na area de saude,
identificando, junto com os outros profissionais de saide, as necessidades da assisténcia
em saude em nivel de processo. Isso corresponde a perspectiva de identificar “o que fazer”

a fim de atender as necessidades de um ambiente de assisténcia em saude dentro dos
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fatores condicionantes existentes em um contexto, o que pode se definir como gestdo da
tecnologia médico-hospitalar, com um enfoque no processo de assisténcia em satde que
utiliza um (ou um conjunto de) equipamento médico-hospitalar.

Para que seja possivel buscar indicadores de gestdo da tecnologia, ¢ preciso definir
o conceito de “gestdo” e identificar técnicas e/ou metodologias que permitam mensurar tais
indicadores. Para tanto, deve-se complementar o paradigma de trabalho da engenharia
clinica de uma perspectiva com foco no equipamento médico-hospitalar, para uma
perspectiva com o foco no processo que utiliza tal equipamento.

No exame de qualificagdo, foi proposto utilizar ferramentas como as de ATS
(Avaliacao de Tecnologias em Saude), de modelamento de processos e de AMC (Analise
MultiCritério) para tentar obter indicadores que possibilitem mostrar um estado atual de
um determinado processo e, a partir deste conhecimento, propor a¢des de melhorias do
processo. Mais adiante, neste capitulo ¢ exposto o que estava se propondo até o exame de
qualificacdo e, no capitulo seguinte, qual ¢ a proposta atual.

Antes disso, ¢ necessario um melhor detalhamento do problema da tecnologia
médico-hospitalar. O proximo tépico mostra um estado da arte desse problema e das
atividades realizadas pela Engenharia Clinica. Ainda, sdo definidos os conceitos de

tecnologia médico-hospitalar e de Gestao da Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH).

1.1. Estado da Arte

Para entender e justificar a proposta deste trabalho, ¢ preciso contextualizar as
atividades realizadas pela engenharia clinica no mundo, mostrar a dimensdo do problema
da tecnologia médico-hospitalar, principalmente nos paises em desenvolvimento, para
justificar, por meio de uma nova perspectiva, o modelo conceitual de gestdo proposto para
a Engenharia Clinica. Apresentam-se também os indicadores de desempenho mais

utilizados pela Engenharia Clinica, que justificam a proposta metodologica deste trabalho.

1.1.1. A Engenharia Clinica no Mundo

De acordo com FRIZE [2005] e ZAMBUTO [2004], a medicina moderna possui
um alto nivel de suporte tecnologico, e muita pesquisa cientifica ¢ dedicada ao seu
desenvolvimento, principalmente nos paises desenvolvidos.

O setor de equipamentos médico-hospitalares ¢ um dos setores que mais crescem

no mundo (mais de 10% ao ano). Atualmente, pelo menos até 2002, existem mais de
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700.000 modelos de equipamentos eletromédicos e 15.000 fabricantes [AGUILERA,
2002]. Infelizmente, os avangos tecnologicos aplicados ao ambiente de assisténcia em
satde tém, muitas vezes, se mostrado problematicos, principalmente no que diz respeito ao
seu gerenciamento. Este setor avanca numa propor¢do que o torna, a cada dia, mais
oneroso para muitos paises, em razao da aquisi¢ao ¢ manutengdo dos equipamentos.

Desde 1970, mesmo dentro das sociedades mais desenvolvidas, poucas podem
satisfazer completamente ao aumento dos custos das novas tecnologias. Com a introdugao
dos engenheiros clinicos, o gerenciamento dos equipamentos médico-hospitalares comegou
a se tornar mais bem organizado. No final dos anos 60 e comego dos 70, os hospitais
contratavam os engenheiros clinicos para monitorar a seguranga elétrica. Desde entdo, o
seu envolvimento no gerenciamento dos equipamentos tem aumentado e reduzido os
custos de manutencao [FRIZE, 2005] [ZAMBUTO, 2004].

A Engenharia Clinica é considerada uma especialidade da Engenharia Biomédica
[GRIMES, 2003] [BRONZINO, 1992]. A Divisao de Engenharia Clinica do IFMBE
(International Federation for Medical and Biological Engineering) fornece a seguinte
definicdo para essa area [INCHINGOLO, 2001]: “Faz o gerenciamento seguro e efetivo da
tecnologia e a aplicacdo da engenharia bioldgica e médica dentro do ambiente clinico, para
a melhoria da assisténcia em saude”.

O ACCE (American College of Clinical Engineering) define o profissional da
Engenharia Clinica como “um profissional que mantém e melhora a assisténcia ao paciente
aplicando as habilidades de engenharia ¢ administracdo para a tecnologia de assisténcia
médica” [ACCE, 2005a].

Para DENIS [2003], a Engenharia Clinica ¢ o ramo da bioengenharia que se ocupa
da gestdo tecnoldgica hospitalar, cujo objetivo ¢ alcangar uma assisténcia de exceléncia a
custos razoaveis, mediante o emprego racional e eficiente da tecnologia médico-hospitalar.
O autor define gestdo tecnologica hospitalar como “o conjunto de procedimentos
realizados para a aquisi¢do, instalagdo e uso das tecnologias biomédicas a fim de garantir
sua exploracdo com o maximo de contribui¢des de qualidade e de seguranca a custos
efetivos”.

BRONZINO [1992] especifica que as fungdes basicas do engenheiro clinico sao:

e gerenciamento da tecnologia;

e gerenciamento de risco;

e avaliacdo da tecnologia;
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e gerenciamento de projetos e dos projetos de instalagoes;
e garantia da qualidade;

e treinamento.
Tais fungdes abrangem, dentro de seus topicos, as areas de competéncia citadas

pela divisao especializada para a Engenharia Clinica do IFMBE [INCHINGOLO, 2001].
a) consultoria sobre a tecnologia disponivel;
b) avaliagdo e compra de equipamento;
¢) manutengao;
d) prevencao e notificacao de risco;
e) medigdes clinicas;
f) suporte técnico geral e instalacdes;

g) educacgdo e treinamento.

Ainda, INCHINGOLO [2001] afirma que as atividades de Engenharia Clinica
geralmente estdo bem estabelecidas nos paises industrializados, tais como na América do
Norte (por exemplo, os Estados Unidos da América e Canadd), Europa do norte (por
exemplo, Suécia, Finlandia, Noruega, Dinamarca) e alguns paises do Oeste europeu
(Franga, Reino Unido, Holanda e Italia). Nos paises da América do Sul (por exemplo,
Brasil e Argentina) e no Leste europeu, as atividades da engenharia clinica estio menos
desenvolvidas e, portanto, menos estabelecidas.

A Engenharia Clinica, na maioria dos paises, tais como o Canada, Estados Unidos,
Inglaterra, Russia, Italia, Cuba, Argentina e México, realiza, em maior ou menor grau,
atividades relacionadas a gerenciamento dos equipamentos médico-hospitalares, através de
suporte a aquisicao, servicos técnicos continuos, juntamente com ensaios de conformidade,
distribuicao, realocagdo e descarte dos equipamentos, treinamento, manutengdo corretiva e
preventiva, analise e controle de custos, gerenciamento de risco (alertas relacionados aos
equipamentos, investigacdo de acidentes e de riscos de equipamentos obsoletos),
gerenciamento de sistemas informatizados de rede etc. [NSAHO, 2005] [IHS, 2005]
[BMES, 2003] [UBHT, 2005] [IFMBE, 2000a] [ACCE, 2005b] [HSC, 2005] [IFMBE,
1997] [IPEM, 2005a] [DENIS, 2003] [SSIC, 2005] [DUKE, 2005].

Percebe-se que a area da Engenharia Clinica, no paradigma atual, implica o
envolvimento do engenheiro clinico no gerenciamento do equipamento quando esta na sua

fase de utilizagdo, considerando seu ciclo de vida: planejamento, aquisicdo, utilizagao e
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substituicdo. Normalmente, voltam-se tais atividades para equipamentos de diagndstico,
terapia e monitoracao de pacientes.

No Brasil, as atividades de Engenharia Clinica estdo voltadas ao auxilio a aquisi¢ao
dos equipamentos, a supervisdo da confiabilidade, da seguranca e do controle dos
equipamentos médico-hospitalares, realizando principalmente atividades de manutengdes
corretivas e treinamento [COPPE, 2005] [CEB, 2005] [CALIL, 2004]. No Instituto de
Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Santa Catarina (IEB-UFSC) sao
realizadas atividades como [BESKOW, 2001]:

1. conhecimento dos recursos tecnoldgicos (estudo do inventario da
institui¢do, cadastramento do equipamento, levantamento das condigdes em
que se encontram os equipamentos);

2. avaliagdo dos recursos tecnoldgicos e econdmicos (conferéncia patrimonial,
avaliacdo de parametros especificos, avaliacdo técnica, avaliagdo da mao-
de-obra especializada, avaliagao das condi¢des de manutengao);

3. dimensionamento (quantificacdo das necessidades de equipamentos, estudo
de planejamento e dimensionamento de equipamentos, estabelecimentos de
prioridades);

4. identificacdo de caréncias (comparacdo quantitativa e qualitativa dos
equipamentos, das instalacdes e dos recursos humanos);

5. disponibilidade dos recursos (gerenciamento de contratos, manutengao
corretiva e preventiva);

6. incorporagdo de recursos tecnologicos (estudo de viabilidade econdmica,
especificagdo técnica, pesquisa de mercado, aquisicdo, recebimento,
instalacdo, documentacao);

7. aperfeigoamento de recursos humanos.

As estruturas de Engenharia Clinica (EEC) do IEB-UFSC iniciaram suas atividades
na rede publica estadual em 16 de janeiro de 1998. Essas atividades estdo relacionadas ao
suporte técnico necessario para o acompanhamento do equipamento médico-hospitalar em
todo o ciclo de vida de sua utilizagdo para manté-lo em condi¢cdes de uso adequado,
seguindo, parcialmente, a abordagem apresentada por Beskow.

O processo de gerenciamento encerra-se €, a0 mesmo tempo, reinicia-se com a

retirada do equipamento de operacdo pelo término do seu ciclo de vida de utilizagdo ou
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porque a relagdo de eficiéncia (geralmente uma relagdo entre servigos prestados pelo
equipamento € o seu custo) ndo justifica a sua manutencao, sendo que o termo “eficiéncia”
significa produtividade. Esse gerenciamento ¢ realizado, atualmente, em onze hospitais da
rede publica estadual. A EEC implantada em cada um desses hospitais individualmente
denomina-se Centro Local de Engenharia Clinica (CELEC), que ¢ formada, basicamente,
por um engenheiro, um técnico ¢ um estagidrio, podendo variar de acordo com a
necessidade e a demanda local do hospital. Essa estrutura procura atender aos servigos com
maior concentra¢do de tecnologia alocada, notadamente nas unidades de terapia intensiva
(UTT) e no centro cirurgico (CC) [LUCATELLI, 2002].

Essa ¢ a perspectiva atual dentro dos servigos de engenharia clinica. No entanto,
existem novas tendéncias que justificam uma mudanca de perspectiva para a area e que
podem ser contextualizadas dentro do problema da tecnologia médico-hospitalar. Essa
nova visdo ja vem sendo discutida nos novos trabalhos de Engenharia Clinica do IEB-
UFSC. Por exemplo, os trabalhos de SILVA [2003] e GLOWACKI [2003] procuram

visualizar o processo, em vez do equipamento isoladamente.

1.1.2. O Problema da Tecnologia Médico-Hospitalar

Como ja mencionado na introducdo, a globalizagdo da economia, as mudangas
sociais e politicas, a mudanga no perfil demografico e nas doencas e a crescente
dependéncia tecnoldgica tém gerado amplos esfor¢os para reformar e adaptar os sistemas
de distribui¢do de assisténcia em saude na perspectiva de melhorar sua eficiéncia, eqiiidade
e efetividade [IFMBE, 2001] [GRIMES, 2003].

Como os paises em desenvolvimento enfrentam muitos problemas na prestacao da
assisténcia em saude, estudos conduzidos pela Organizagdo Mundial de Satude até o final
da década passada mostram que cerca de 50% de todos os equipamentos de satde
existentes nos paises em desenvolvimento ndo podem ser utilizados (em alguns paises,
chegam até a 80% de inoperancia) por ndo estarem funcionando, ou por nao estarem sendo
corretamente manuseados, ou por ndo estarem sendo mantidos, impedindo seriamente o
esfor¢o de melhorar a prestagdo de servigos de assisténcia em satde a populacdo [WANG,
2003] [NUNZIATA, 2005] [DENIS, 2003] [TIPEM, 2005b]. Vérias sdo as causas para isso,
desde o fato de que o equipamento ndo era necessario ou nao era adequado para a
assisténcia em saude designada, passando pela falta de pecas de reposicdo e falta de

recursos financeiros para cobrir os custos [[PEM, 2005b].
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No entanto, nessa analise, o que indica ser a causa principal de tal condi¢do de
inutilidade dos equipamentos € o gerenciamento inadequado, pois, geralmente, sao
baseados em solucdes de gerenciamento que funcionaram em outros contextos e que
acabam se tornando inadequados, porque ndao houve a devida preocupagdo com a
adaptacdo ao contexto aonde seria aplicado. Quando o equipamento é adquirido com pouco
ou nenhum vinculo claro com a politica global de assisténcia em satde e outros recursos de
suporte, problemas semelhantes aos citados sdo inevitaveis [WANG, 2003].

Segundo NUNZIATA [2005], em geral, o que acontece ¢ que o planejamento da
tecnologia para a assisténcia em satde ¢é realizado de forma a ajustar essa assisténcia a
“padrdes” ja anteriormente desenvolvidos em outros contextos. Essas técnicas de ajustes de
um ambiente a um “padrdo”, além de causarem ma adaptacdo de experiéncias
amadurecidas em outros ambientes de assisténcia em saude, podem gerar montagens e
polarizagdes de parques tecnologicos inapropriados, com a conseqiiente sub ou sobre-
utilizacao de recursos. Isso acontece porque se busca “forcar” os hospitais dos paises em
desenvolvimento a obterem muito rapidamente uma tecnologia, negligenciando detalhes
que podem parecer pequenos, mas que, na realidade, mostram-se criticos nos estagios para
o desenvolvimento da organizagdo social ou técnica dos estabelecimentos assistenciais de
saude [FRIZE, 2005].

Uma das justificativas para esse fato € que os hospitais, principalmente dos paises
em desenvolvimento, obtém de forma precipitada ou equivocada uma determinada
tecnologia (sem planejamento ou mesmo sem dar importancia a outros planejamentos
previamente realizados), movidos, muitas vezes, por interesses politicos ou de mercado
alheios as reais necessidades do contexto em que se encontram, que acabam induzindo os
gestores envolvidos a “acreditar” nos beneficios da uma certa tecnologia em satde para
aquele contexto, sem que haja uma fundamentagdo adequadamente consistente para tal
decisao.

E tipico dos paises em desenvolvimento terem habilidades gerenciais limitadas e
recursos financeiros insuficientes, o que dificulta muito o trabalho de encontrar um
equilibrio entre necessidades de investimento e custos dentro dos ambientes de assisténcia
em saude. Por isso, uma solugdo seria reunir todos os atores intervenientes de um processo
de assisténcia em saude para identificar e discutir seus problemas, suas principais causas €
possiveis solugdes e, depois, fazer com que esses intervenientes se tornem comprometidos

com a implementacgdo das solugdes consensuais [WANG, 2003] [GRIMES, 2003].
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4

Entretanto, para realizar isso ¢ necessario conhecer para qual direcdo aponta a
assisténcia ao paciente (ou seja, seus objetivos, suas metas) e que agdes serdo considerados
uma melhoria na assisténcia, por aqueles que gerenciam o sistema de assisténcia em saude.
A tais questdes nem sempre estes intervenientes tém o conhecimento suficiente para
responder, além de que isso depende, ainda, das tendéncias e condic¢des locais.

A Engenharia Clinica, em virtude das suas atribuicdes como um dos atores
envolvidos diretamente no gerenciamento dos equipamentos médico-hospitalares, deve
enfrentar o problema do gerenciamento inadequado, pois isto vem gerando dificuldades de
integracdo e de melhoria no reconhecimento da atuagdo desta area pelos outros
profissionais do ambiente de assisténcia em saude. Para que possa melhorar a sua
integragdo, a Engenharia Clinica deve identificar oportunidades de melhorias, buscando
analisar o equipamento segundo uma perspectiva de processo, pois esta perspectiva ¢ a
base para a organizacdo ¢ o funcionamento dos servigos de assisténcia em satde.

A andlise, segundo uma perspectiva de processo, ¢ fortemente dependente do
contexto no qual se encontra a assisténcia em saude, j4 que os recursos (tecnologicos,
humanos, financeiros etc.) disponiveis para atender as demandas por assisténcia sdo
diferentes em cada contexto, sofrendo, muitas vezes, nos paises em desenvolvimento de
limitagdes de recursos.

Por causa disto, a Engenharia Clinica deve auxiliar na identificagdo das
dificuldades encontradas pelos outros atores constituintes de um processo (gestores do
ambiente de assisténcia em saude, usudrios dos equipamentos médico-hospitalares e
servicos de apoio), seja num nivel de organizacdao e funcionamento operacional, seja no
tatico ou estratégico, o que for mais adequado ao processo em que estd procurando
identificar as dificuldades e, a partir disso, determinar aonde a area da Engenharia Clinica
pode trabalhar de uma maneira que agregue valor, buscando se concentrar naquilo que ¢
relevante para a melhoria de um processo e levando em consideragao os fatores
condicionantes do contexto.

Este valor agregado deve ser fornecido de uma maneira profissional e negociavel,
ou seja, tornando notdrio que o esfor¢o empreendido pela Engenharia Clinica na realizagao
deste trabalho exige tempo e conhecimento especializado dos profissionais envolvidos.
Por essa razdo, estes profissionais merecem reconhecimento em diferentes aspectos da sua

vida profissional [[FMBE, 1997] [IFMBE, 2001].
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Entretanto, isso ainda ndo estd inteiramente incorporado dentro do contexto de
atuacdo da area da Engenharia Clinica, prejudicando a resposta as necessidades de
desenvolvimento de melhorias no campo da assisténcia em saide e no campo do
gerenciamento dos equipamentos médico-hospitalares. Porém, muitos trabalhos estdo
sendo realizados para capacitar a engenharia clinica a uma nova visdo de atuacdo, como
um dos pontos que deve ser continuamente tratado pela area.

Um fator principal contribuinte para tal deficiéncia de resposta tem sido a defini¢ao
muito rigida da area de Engenharia Clinica. Os engenheiros clinicos, segundo o IFMBE
[2001], foram tradicionalmente definidos e estruturados para atividades voltadas para
dentro de seus proprios servigos, com muito pouco prospecto de desenvolvimento. A
profissdo, dessa maneira, nunca se desenvolveu além de sua area tradicional de influéncia
e, com as mudangas principais globais da area da saude, associadas ao seu
desenvolvimento tecnolédgico, perdeu a sua “funcdo central” e agora se defronta com uma
séria batalha pela sobrevivéncia.

Seria oportuno citar uma parte do discurso de Yadin David, proferido num
workshop sobre engenharia clinica realizado na Russia em 2000, no qual, na qualificagdo
de chairman da ACCE, ele declarou [IFMBE, 2000a]:

“Nos todos sabemos que, a cada dia que passa, o desafio de satisfazer as

necessidades de assisténcia em saude nacional, com recursos publicos e privados

limitados, vem perdendo a eficicia nos hospitais, nas clinicas, nos consultorios
médicos, ¢ nos lares de todas as nagdes do mundo. Nos todos somos membros
dessas sociedades que estdo experimentando mudangas. Mudangas no estilo de
vida, nos valores sociais, na remuneracdo econdmica, na participacdo politica, na
globalizacdo dos relacionamentos e na nossa relativa dependéncia e confiangca um

no outro. Talvez as mudangas mais significativas sejam aquelas associadas com a

taxa de geragdao de conhecimento, a transferéncia, e a rapida difusdo de ferramentas

tecnologicas. Embora cada um de nos seja diferente, na média, muitos de nos
esperam que hoje seja melhor do que ontem, em termos de melhores bens

consumiveis, servicos, assisténcia em saude, e assim por diante”.

Portanto, uma abordagem proativa deve ser desenvolvida, -cultivada e
implementada, se a profissdo da engenharia clinica quiser sobreviver como uma profissao

independente [IFMBE, 2001].
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Como ja foi visto, os servicos de engenharia clinica tradicionalmente tém sido
orientados para o gerenciamento dos equipamentos. Os sistemas e processos médicos
sempre foram tratados marginalmente, isso quando eram tratados. No entanto, esses
sistemas e processos cada dia mais estdo sendo influenciados por questdes que vao além do
equipamento médico-hospitalar, incluindo politicas, procedimentos e protocolos,
vinculados a softwares e outros equipamentos, visando assegurar a seguranca, a
efetividade, a disponibilidade e a qualidade (este um termo muito difuso, pois ¢ dependente
das condi¢des encontradas num determinado contexto) do processo de assisténcia em
saude.

Entdo, como o problema do equipamento muitas vezes pode estar associado
também a outros elementos fisicos que ddo suporte ao seu funcionamento adequado, foi
definido o conceito de tecnologia médico-hospitalar. Este conceito ¢ definido mais adiante.
Portanto, o problema dos equipamentos, por ser mais abrangente, pode ser caracterizado
como um problema da tecnologia médico-hospitalar.

Consideragdes de sistemas e processos exigem olhar para um “grande quadro”, ndo
se concentrando somente nos equipamentos médico-hospitalares de maneira isolada, mas
entendendo como esses equipamentos isolados devem se interconectar para efetuar um
processo técnico e, ainda, considerar a sua interagdo com os fatores humanos da assisténcia
em satde [GRIMES, 2003] [ZAMBUTO, 2004].

Com os novos trabalhos que o IEB-UFSC vem desenvolvendo, percebe-se que
tentar resolver o problema dos equipamentos médico-hospitalares dentro do processo de
assisténcia em saude, concentrando-se somente no equipamento, ja na atualidade, nao ¢ o
suficiente, nem resolve o problema dos equipamentos. Como novos tempos implicam
novas atitudes, ¢ preciso ampliar o foco da Engenharia Clinica, o que exige uma
complementacdo de paradigma, ou seja, analisar a interacdo entre os equipamentos
médico-hospitalares e os atores principais (recursos humanos/equipe clinica) envolvidos
em um processo de assisténcia em saude. Isso leva a necessidade de melhorar a integragao
da Engenharia Clinica com a area da satde, para deixar de ser uma 4rea somente de apoio e
ser parte atuante integrada aos procedimentos de tomadas de decisdo nas equipes de
assisténcia em satde.

A interacdo da equipe clinica, dos seus niveis gestores, dos equipamentos e
acessorios, dos materiais ¢ da infra-estrutura ¢ a identificacdo das suas necessidades de

melhorias sdo fatores importantes para se realizar uma melhor prestacdo da assisténcia em



23

saude. E com este foco que a Engenharia Clinica deve procurar consolidar uma melhor
integragao.

Para auxiliar nesse novo paradigma, que, principalmente nos paises em
desenvolvimento, vem se tornando cada vez mais uma necessidade, propde-se que o foco
da Engenharia Clinica seja ampliado do gerenciamento dos equipamentos para o de
gerenciamento de processos, com o auxilio de um modelo de gestao da tecnologia médico-
hospitalar (GTMH), que ¢ proposto mais adiante, ampliando a sua atuacdo junto com os
outros atores integrantes dos niveis gestores taticos e estratégicos da assisténcia em satde.
A conveniéncia e a necessidade de atuacdo da Engenharia Clinica nestes niveis gestores
devem ser verificadas em cada contexto de assisténcia em satde aonde esta drea atua. O
IEB-UFSC vem trabalhando no sentido de desenvolver essa nova perspectiva.

Alguns conceitos fazem-se necessarios para um melhor entendimento do assunto,
como as definigdes de tecnologia médico-hospitalar (TMH), processo tecnologico em

saude, gerenciamento da TMH (gTMH) e gestao da TMH (GTMH).

1.2. A Tecnologia Médico-Hospitalar

Nesta se¢do ¢ realizada uma explanagdo de pontos de vista concernentes as
definicdes relevantes sobre tecnologia e equipamento para a saude, a evolugdo do
equipamento para uma perspectiva de processo para, a partir de entdo, definir um conceito
para tecnologia médico-hospitalar.

GOODMAN [1998] cita que, no sentido mais amplo, “tecnologia ¢ a aplicacdo
pratica de conhecimento”. Conseqilientemente, tecnologia de assisténcia em saude significa
mais do que o equipamento fisico usado para a assisténcia em satde.

Por tecnologia de assisténcia em saude entendem-se todos os métodos e praticas de
preven¢do, diagnostico, tratamento e reabilitagdo em assisténcia em satde. Além dos
equipamentos e procedimentos para medicina, incluem-se todos os sistemas de apoio
organizacional ¢ administrativo, dentro dos quais a prevengao, diagndstico, tratamento e
reabilitagdo ocorrem. Foi sugerido por Liaropoulos que, em vez da denominagdo
“tecnologia de assisténcia em satide”, deveria ser denominada apenas de “tecnologias em
saude”, j4 que a meta subjacente ndo ¢ fornecer servicos de saude, mas, sim, saude, por
meio dos servigos [PARTANEN, 2004].

Segundo DENIS [2003], diferentes autores tém formulado distintas definigoes de

tecnologia. No contexto da prestagdo de assisténcia médica, o Escritorio de Avaliagdo de
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Tecnologia (OTA) dos Estados Unidos definiu a tecnologia como ‘“os medicamentos,
dispositivos e procedimentos médicos e cirurgicos utilizados na assisténcia médica e os
sistemas de organiza¢do e apoio pelos quais se proporciona essa assisténcia”. E recomenda
que, no contexto mais geral da assisténcia em satde, deve-se ampliar a defini¢do da OTA
para que inclua os conhecimentos que podem utilizar os fornecedores de assisténcia em
saude e as comunidades para resolver ou atenuar problemas de satde e melhorar seus
niveis de gestao.

Em 1976, a FDA (Food And Drug Administration) dos Estados Unidos, 6rgio
semelhante 8 ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) no Brasil, estabeleceu
uma defini¢do para equipamentos médicos:

“Um instrumento, aparelho, implemento, maquina, inven¢do, implante, reagente in

vitro ou outro artigo similar ou relacionado, inclusive qualquer componente parte

ou acessorio que esteja: 1) Reconhecido no Formulario Nacional ou na

Farmacopéia dos Estados Unidos ou qualquer suplemento a estes. 2) destinado ao

uso no diagndstico de enfermidades ou outra condicdo, ou na cura, alivio,

tratamento, ou preveng¢ao de enfermidades em humanos ou animais ou 3) destinado

a afetar a estrutura ou qualquer func¢do do corpo de humanos ou animais e que nao

alcanca qualquer de seus propositos principais intencionais por acao quimica dentro

do corpo humano ou animal e pode realizar qualquer de seus propositos principais
de maneira autbnoma”.

A Resolugdo RDC 79, de 11 de abril de 2003, da ANVISA, adota, dentre outras
farmacopéias, também a farmacopéia americana como monografia oficial da farmacopéia
brasileira.

O MINISTERIO DA SAUDE [2003] do Brasil utiliza a seguinte defini¢io de
tecnologia em saude: os equipamentos, os medicamentos, 0s insumos e os procedimentos
utilizados na prestacao de servigos de saude, bem como as técnicas que dispdem sobre a
infra-estrutura desses servigos e sua organizacdo. Podem, ainda, ser classificadas em
tecnologias de prote¢do, promog¢do e prevengdo (saude da comunidade) e tecnologias
assistenciais e de apoio (saude individual). No entanto, a conceituacdo de equipamentos
médico-hospitalares engloba praticamente todos os equipamentos necessarios para o
adequado funcionamento das unidades assistenciais.

O termo “equipamento médico-hospitalar”, utilizado pelo MINISTERIO DA SAUDE

[1994], ¢ definido como “o conjunto de aparelhos, maquinas e acessérios que compdem
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uma unidade assistencial, onde sdo desenvolvidas acdes de diagnose e terapia, atividades
de apoio, infra-estrutura e gerais”. Comenta-se ainda que, com o intuito de sistematizar o
processo de planejamento, classificam-se os equipamentos médico-hospitalares de acordo
com suas especificidades-fins, subdividindo-os em equipamentos médico-assistenciais,
equipamentos de apoio, equipamentos de infra-estrutura e equipamentos gerais.

Os equipamentos médico-assistenciais sdo os utilizados nas agdes de diagnose e
terapia, em agdes de promog¢do a satde do paciente. De acordo com a portaria 2043 de
1994 do Ministério da Satde, os equipamentos de diagnéstico sdo “os equipamentos,
aparelhos ou instrumentos de uso médico, odontoldgico ou laboratorial, destinados a
deteccao de informagdes do organismo humano para auxilio ao procedimento clinico”.

Equipamento de terapia ¢ o “equipamento, aparelho ou instrumento de uso médico ou
odontologico, destinados a tratamento de patologias, incluindo a substituicio ou
modificacdo da anatomia ou do processo fisioloégico ou, ainda, do organismo humano”. E
equipamento de apoio médico-hospitalar ¢ o “equipamento, aparelho ou instrumento de
uso médico, odontolégico ou laboratorial destinado a fornecer suporte a procedimentos
diagnosticos, terapéuticos ou cirurgicos”.

A ABNT nio define equipamento médico-hospitalar, no entanto define equipamento
eletromédico [ABNT,1994]:

“O equipamento elétrico dotado de ndo mais que um recurso de conexdo a uma
determinada rede de alimentagdo elétrica e destinado ao diagndstico, tratamento ou
monitoracao do paciente, sob supervisao médica, que estabelece contato fisico ou elétrico
com o paciente, e/ou fornece a energia para o paciente, ou recebe a que dele provém, e/ou
detecta esta transferéncia de energia”.

Na ABNT [1997a] foram incluidos na defini¢do de equipamento eletromédico os
acessorios, determinados pelo fabricante, que sdo necessarios para habilitar a utilizacao
adequada do equipamento.

No mesmo ano, foi inserido em norma o termo “sistema eletromédico”, definido como
“o conjunto de mais de um item de equipamento eletromédico ou de equipamento
eletromédico em conjunto com outro equipamento elétrico ndo-médico que, por
acoplamento, se comporta como uma unidade com fungdes especificas”. Ainda ¢ colocado
em cena o ambiente do paciente, definido como qualquer area na qual possa ocorrer um
contato intencional ou ndo entre paciente e partes do sistema, ou outras pessoas tocando no

sistema [ABNT, 1997b].
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Os conceitos elaborados na norma sdo corroborados pela WHO [2003], que afirma que
um acessorio, quando planejado para utilizagdo junto com o equipamento médico-
hospitalar “fonte” e habilitando-o para o seu propodsito planejado, deveria ser submetido
aos mesmos procedimentos, documentos e guias que se aplicam aos proprios equipamentos
médico-hospitalares em questdo.

Com a explicacdo dos conceitos de tecnologia em satde e equipamentos na area da
saude, no proximo topico, ¢ discutida uma abordagem da drea da Engenharia Clinica com
relagdo a tecnologia em saide e definido o conceito de Tecnologia Médico-Hospitalar

(TMH).

1.2.1. A Tecnologia em Saude e a Engenharia Clinica

A Engenharia Clinica, dentro do seu paradigma atual, realiza a “adequacdo ao uso” dos
equipamentos médico-hospitalares [BESKOW, 2001] [MALIK, 1998].

A tendéncia, com base nas defini¢cdes anteriores, ¢ que a Engenharia Clinica, dentro de
suas atividades vinculadas ao ambiente clinico de assisténcia a saude, ndo se limite
somente ao equipamento eletromédico, ja que as normas determinam que sejam levados
em consideracdo todos os outros equipamentos (médicos e ndo médicos) que tenham
alguma relacdo com o funcionamento do equipamento para a assisténcia do paciente. Isso
inclui seus acessorios € o ambiente de assisténcia ao paciente, evidenciando que a
engenharia clinica deve comecar a se preocupar em trabalhar vinculos entre o ambiente de
assisténcia em saude e o equipamento médico-hospitalar, para que possa garantir a
efetividade do proprio equipamento.

Percebe-se, portanto, com essas consideragdes, que a tecnologia médico-hospitalar, do
ponto de vista da area de atuagdo da engenharia clinica, abrange um universo consideravel
das tecnologias em saude. Entdo, define-se a tecnologia médico-hospitalar (TMH) como
sendo os equipamentos médico-hospitalares associados aos seus insumos, normas,
procedimentos, infra-estrutura e métodos técnicos utilizados para promover o seu
funcionamento eficiente, efetivo e seguro dentro do ambiente de assisténcia em satde.

Para obter eficiéncia, efetividade e seguranga da TMH, necessita-se de um
gerenciamento que considere todos os elementos que compdem a TMH. A necessidade de
uma visado sistémica das atividades exercidas no ambiente de assisténcia em saude torna-se
mais evidente, levando a tratar o problema da TMH por meio de uma perspectiva de

processo na assisténcia em satde.
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1.3. A Abordagem do Pensamento Sistémico na Tecnologia
Médico-Hospitalar

De acordo com MAXIMIANO [2000], a abordagem do pensamento sistémico formou-
se com base em trés linhas principais de pensamentos independentes: a teoria da forma, a
teoria dos sistemas e a cibernética.

A teoria da forma é um conceito que afirma que os elementos da realidade, para serem
explicados, devem ser indissocidveis, ja que a natureza de cada elemento define-se pela
estrutura e pela finalidade do conjunto de que faz parte.O desenvolvimento dessa linha de
pensamento foi amadurecendo até chegar a teoria geral dos sistemas, cujas duas idéias
fundamentais sdo: a realidade ndo ¢é feita de elementos isolados e, para compreendé-la, ¢
preciso analisar suas inter-relagdes, utilizando perspectivas multidisciplinares
[MAXIMIANO, 2000] [CHIAVENATO, 2002].

Avedis Donabebian desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o
entendimento da avaliacdo de qualidade em satde, com base nos relacionamentos dos
conceitos de estrutura, processo e resultado, correspondendo as nog¢des da teoria geral dos
sistemas [MALIK, 1998]. Avedis Donabedian reconhece a correspondéncia entre seu
quadro conceitual (estrutura, processo e resultado) com a teoria geral dos sistemas, pois
afirma que “a validade reside no vinculo que os une” [PAGANINI, 1993]. Ou seja, “o
vinculo que os une” sdo os relacionamentos entre elementos de estrutura, processo e
resultado, necessarios para realizar um determinado servico de assisténcia em saude.

A idéia central da cibernética ¢ o autocontrole do desempenho de um sistema para o
alcance de um objetivo, representando uma contribuicdo importante para o enfoque
sist€émico porque evidencia a idéia da necessidade de controle, que pode ser viabilizado por
meio de indicadores do sistema. Existem autores que admitem ‘“cortes na realidade”,
dividindo os sistemas para que possam ser estudados; o limite de qualquer sistema sempre
depende do observador. Assim, cada “corte” pode ser visto como um processo,
componente de um sistema.

Com base nas trés linhas de pensamento, a abordagem do pensamento sistémico vé
qualquer esfor¢o humano organizado, associado a um processo, como o produto da
interagdo de dois sistemas interdependentes: o técnico e o social [MAXIMIANO, 2000]
[CHIAVENATO, 2002].
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1.3.1. O Conceito de Estrutura-Processo-Resultado e o Processo
Tecnolégico em Saude

Para a avaliagdo da qualidade em saude, Donabedian conceitua a “estrutura” como
correspondente aos recursos fisicos, humanos, materiais ¢ financeiros necessarios para a
assisténcia em saude, que ¢ a base para que ocorra o processo. O “processo” abrange as
atividades envolvendo os recursos humanos e os pacientes, com base em padrdes aceitos.
Uma analise de processo pode ser feita na perspectiva técnica e/ou organizacional e o
“resultado” ¢ o produto final da assisténcia prestada pelo processo ao paciente [Malik,
1998].

Com uma leitura mais atenta ao modelo proposto para avaliagdo da qualidade em saude
de Donabedian, percebe-se que o processo ¢ interagdo de todos os elementos componentes
da estrutura e o paciente, ndo somente a interacdo entre os recursos humanos e pacientes.
Portanto, os elementos da estrutura, junto com o paciente, sdo a base para que aconteca o
processo, € o resultado ¢ o produto final desta interagdo no paciente. Isso pode ser

visualizado na Figura O1.

oo

Processo Resultado

Humanos
Fisicos/
Materiais
Financeiros

Estrutura

Figura 1. O conceito de Estrutura-Processo-Resultado.

A Engenharia Clinica, atualmente, estd desenvolvendo atividades de suporte em partes
da estrutura: os equipamentos médico-hospitalares e os recursos humanos. No entanto, o
problema da tecnologia médico-hospitalar ¢ influenciado pela interacdo desses elementos
com outros elementos da estrutura, junto aos quais a Engenharia Clinica deve atuar
também, de maneira complementar, que sdo os elementos constituintes da TMH.

A abordagem que deve ser usada para auxiliar a gerenciar a TMH ¢ através de uma
perspectiva de processo. Para a Engenharia Clinica, esta perspectiva deve por em evidéncia

a interagdo da TMH com os recursos humanos para a assisténcia do paciente. Também
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deve ser de interesse para a Engenharia Clinica, conhecer o resultado da interagdo entre a
TMH e os recursos humanos aplicados no paciente.

Pela definigdo de SAVRANSKI [2000], um processo, para ser considerado um
processo tecnologico, deve ser caracterizado por qualquer agdo artificial ou conseqiiéncia
de procedimentos para realizar uma atividade assistida por um sistema técnico. E sistema
técnico pode ser definido como qualquer objeto artificial, independentemente de sua
natureza ou grau de complexidade, que desempenha uma fungdo especifica [SAVRANSKI,
2000] [CARDOSO, 1999].

O ambiente de assisténcia em saude tem sua base num sistema técnico (no caso,
para a Engenharia Clinica o interesse ¢ na TMH), e a sua interagdo com o0s recursos
humanos e o paciente possibilita realizar a¢des ou procedimentos que configuram uma
atividade do servico de assisténcia em saude assistida por um sistema técnico. Essas
consideracdes para o ambiente de assisténcia em saude sdo caracteristicas de um processo
tecnologico que, por ser constituido de atividades dentro do ambiente de assisténcia a
saude, ¢ denominado de “processo tecnologico em satde”.

Portanto, processo tecnoldgico em satde ¢ definido como a interagdo entre recursos
humanos ¢ a TMH, ou seja, a interagdo entre os recursos humanos, os equipamentos
médico-hospitalares, a infra-estrutura associada, os insumos relacionados, os métodos
técnicos e as normas necessarias para a transformacao da saude do paciente dentro de um
ambiente de assisténcia em saude (um contexto). A palavra-chave ¢ interacdo: a interagao
entre esses elementos € que gera o processo e ¢ ai que se encontram os problemas da TMH.
A Figura 02 ¢ uma adaptacdao do modelo de Donabedian para a Engenharia Clinica,
evidenciando somente as areas que, baseadas nos conceitos de Donabedian, seriam de

interesse para a atuacao da Engenharia Clinica na assisténcia em saude.

Processo Tecnologico
em Saude

Paciente Resultado

&
1
g =
=
| 1 |
Estrutura

Figura 2. O modelo de Donabedian adaptado para a Engenharia Clinica com as areas
de interesse para atuaciio na assisténcia em saude
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1.4. O modelo de Gestao da Tecnologia Médico-Hospitalar

A fim de compreender o modelo conceitual proposto, primeiramente ¢ feita uma
revisdo dos conceitos relacionados a gestdo de processos organizacionais, para, apos,
tornar mais claros os conceitos propostos de “gestdo” e de “gerenciamento” da tecnologia

médico-hospitalar.

1.4.1. O conceito de Gestao de Processos Organizacionais

A etimologia da palavra “gestdo” vem do latim gestione, que significa ato de gerir,
geréncia, administragdo, que ¢ definido como “um processo de tomar decisdes e realizar
acoes que compreende quatro elementos principais e interligados: Planejamento,
Organizagao, Execucdo e Controle”. Os elementos componentes da gestdo sao definidos
como[MAXIMIANO, 2000] [MEGGINSON, 1998] [CHIAVENATO, 2002]:

e planejamento: ¢ o processo de definir objetivos, atividades e recursos;

e organizacdo: envolve basicamente dois processos: o processo de definir o

trabalho (atividades) a ser realizado e as responsabilidades pela sua realizagao;
o processo de distribui¢do dos recursos disponiveis, segundo algum critério;

e execugdo: € o processo de realizar atividades e utilizar recursos para atingir o
objetivo. O processo de execucao € amplo; por isso, envolve outros processos.
Destaca-se aqui o processo de direcdo (ou lideranga), cuja fungdo ¢ acionar os
recursos que realizam as atividades e os objetivos;

e controle: ¢ o processo de garantir a realizagdo dos objetivos definidos no
processo de planejamento e identificar a necessidade de mudancas e
transformagdes desses objetivos.

Dentro da gestdo de processo organizacional, todas as fun¢des sdo necessarias e
relacionam-se entre si. A coordenacdo entre elas ¢ fundamental para atingir o nivel 6timo
de desempenho [MAXIMIANO, 2000] [MEGGINSON, 1998] [CHIAVENATO, 2002].

Na realidade, tais componentes desta gestdo sdo meios para se atingir determinados
objetivos, que podem ser utilizados no nivel organizacional de processos tecnologicos em

saude.

1.4.1.1. Os niveis de Gestiao de Processo Organizacionais

Na rotina das organizacdes existem diferengas significativas de atividades

realizadas na gestdo de processos organizacionais, que podem ser classificadas em trés
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niveis: o nivel operacional, o nivel tatico e o nivel estratégico. Cada nivel de gestao de um
processo tem caracteristicas que diferem basicamente no alcance que seu planejamento
adquire dentro da organizacao e, conseqiientemente, seus periodos de tempo.

No nivel estratégico, os objetivos globais dos processos orientam o seu
planejamento, tendo seus efeitos e conseqiiéncias sentidos no longo prazo, sendo de dificil
previsdao em razao do grande numero de variaveis envolvidas no processo. Interessa como
medida a efetividade na realizagdo do objetivo. E nesse nivel que sio efetuadas as politicas
e diretrizes que norteiam os processos da organizagao.

No nivel tatico, o planejamento ¢ efetuado para o médio prazo, que ¢ um periodo de
tempo definido, baseando-se como referéncia no que se convencionou como o tempo de
longo prazo no planejamento estratégico. E voltado para a coordenacdo e integragio das
atividades internas da organizagdo e subordina-se as diretrizes de realizagdo do
planejamento estratégico. Envolve um niimero menor de varidveis se comparado ao nivel
estratégico, podendo ser utilizados métodos estatisticos de previsdes. Nesse nivel sdao
efetuados os programas, projetos, procedimentos e as normas que orientam os processos no
nivel operacional da organizagao.

No nivel operacional, o planejamento refere-se a cada tarefa ou atividade de
processo, sendo projetado para o curto prazo. Seus resultados podem ser definidos com
bastante seguranca, pois os encadeamentos das causas e efeitos podem ser avaliados com
um nivel razoavel de risco. Neste nivel, sdo realizados as metas e os métodos que norteiam
as atividades componentes do processo [CHIAVENATO, 2002]. A Figura 03 representa a

gestao de processos organizacionais e seus niveis de gestao.

NIVEL ESTRATEGICO
NIVEL TATICO
/ NIVEL OPERACIONAL \
f Planejamente

@@

Figura 3. A gestio de processos organizacionais [modificado de MAXIMIANO, 2000]
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1.4.2. Gestao e gerenciamento da Tecnologia Médico-Hospitalar

A caracteristica de escassez de recursos de todos os tipos (humanos, tecnologicos,
econdmicos etc.) na prestacdo de servicos de assisténcia a satde, predominante em paises
em desenvolvimento, incita os niveis gestores da assisténcia em saude a tratarem o
problema da TMH numa perspectiva de gestao do processo tecnologico em saude.

Semanticamente, as palavras ‘“gestdo” e ‘“‘gerenciamento” possuem O mesmo
significado; a diferenciagdo que ¢ dada ¢ de cunho conceitual.

As tomadas de decisdes para a melhoria do processo tecnoldgico em saude sdao
situacdes que exigem a necessidade de identificar melhorias (na perspectiva de “o que
fazer”). Esta idéia ¢ o que representa o conceito de Gestdo da Tecnologia Médico-
Hospitalar (GTMH, leia-se “G” mailsculo). Para que haja essa identifica¢do, tem-se de
trabalhar sobre as interagdes da TMH com os recursos humanos dentro de um processo
tecnologico. Assim, GTMH pode ser denominado também como Gestdo do processo
tecnologico em saude. O conceito de gerenciamento da Tecnologia Médico-Hospitalar
(gTMH, leia-se g€ pequeno) estd vinculado a implementacdo ou a operacionalizagdo das
melhorias identificadas ( do ponto de vista de “‘como fazer”).

A Gestao de Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH) ¢ definida como a aplicagao
dos conhecimentos da engenharia e administracdo para a melhoria de processos
tecnologicos em satide. Como a GTMH trabalha com o processo tecnologico em satde, a
gestdo de processos organizacionais, aliada a uma visdo sistémica, ¢ necessaria. A visao
sistémica caracteriza-se pela integragdo de varias perspectivas profissionais e é necessaria
por causa da multidisciplinariedade existente no ambiente de assisténcia em satde,
caracteristica inerente a natureza do processo tecnologico, o que leva a afirmar que a
efetivagdo da GTMH somente é possivel por meio de uma abordagem em equipe
multidisciplinar.

A 1importancia da abordagem em equipe multidisciplinar ¢ evidenciada pelo
acumulo de fun¢des com que o engenheiro clinico e os outros profissionais da saude se
defrontam no Brasil, ou seja, na maioria dos hospitais brasileiros um profissional da area
de Engenharia Clinica, geralmente, estd sozinho para gerenciar desde o sistema de
manutengdo até obras de expansao do hospital. Isso ocasiona, naturalmente, a redugdo do
tempo disponivel para o planejamento, controle e avaliagdo do desempenho de suas
fungdes [CARDOSO, 1999]. Por isso, somente uma abordagem em equipe multidisciplinar
pode viabilizar a GTMH.
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Os profissionais de saude sdo individuos que trabalham de alguma maneira na
assisténcia em saude do paciente, como médicos, enfermeiros, farmacéuticos, engenheiros
clinicos, administradores, técnicos em instrumentagdo cirurgica, técnico em enfermagem,
auxiliar técnico etc.

Fundamentado numa pesquisa bibliografica sobre ciclo de vida dos equipamentos
médico-hospitalares, reengenharia, difusdo e incorporagdo tecnoldgica, inovagdo
tecnologica e gestdo de processos organizacionais, ¢ proposto um modelo conceitual
ciclico como um modelo de GTMH (Figura 04), sendo formado por quatro fases principais
(a utilizagdo, o reprocessamento, a inova¢do e a incorporacdo). Algumas referéncias
utilizadas foram [KNELLER, 2001] [ANTELME, 2000] [MANGUN, 2002] [ALP, 1998]
[AAMI, 1999] [WIKSTROM, 2004] [FRANCA, 2001] [CHAPMAN, 2001] [SCHEEL,
2002] [KAUTZ, 2000] [MAXIMIANO, 2000] [CHIAVENATO, 2002] [ROGERS, 2001]
[TORRES, 1995] [LAUDON, 1999] [STAIR, 1998] [WHO, 2003].

Para compreender o conceito do modelo de gestao proposto, deve-se considerar o
funcionamento de um servigo de assisténcia em saide que tenha um componente
tecnologico. Inicialmente, qualquer processo tecnoldgico em saide que se encontra em
fase de utilizacdo atende a uma certa demanda por assisténcia em saide da populagdo. A
utilizacdo ¢ a etapa de interacdo intensa entre a TMH, os recursos humanos e o paciente,

formando um processo tecnoldgico em satde.

INOVACAO

: AMENIU INCORPORACAQ

Figura 4. Modelo conceitual da GTMH, mostrando as fases de inovacio
incorporacio, utilizacdo e reprocessamento de um processo tecnoléogico em saude.
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Por meio das de informagdes obtidas do contexto que condiciona a adequagao
dos recursos utilizados dentro deste processo, podem-se identificar suas dificuldades de
interagdo e propor oportunidades para a sua melhoria.

A partir do conhecimento e implementacdo das acdes de melhoria, podem ser
necessarias modificagdes em algum dos elementos componentes ou em alguma das
interacoes deste processo tecnologico, ou até inclusdes de outras interagdes ou elementos,
transformando o processo, o que corresponderia a fase de reprocessamento. O
reprocessamento ¢ a fase em que o processo tecnologico em saude necessita de atualizacao,
provocada por fatores que demandam mudangas no ambiente de assisténcia a saude.

Essas transformacdes (ou atualizagdes) geram uma inovagdo dentro do processo
tecnoldgico, e, dependendo das caracteristicas, esta inovacao pode ser classificada em dois
tipos: incremental e radical [FRANCA, 2001].0 fato de qualquer acdo de melhoria
promover modificagdes no estado inicial do processo ¢ a base de referéncia para ser
considerada uma inovagdo de um determinado processo. Isso corresponde a fase da
inovacao.

Esse processo inovado precisa ser incorporado adequadamente ao contexto da
assisténcia em saude para que seja efetivamente utilizado, o que corresponde a fase de
incorporagdo. A incorporagao ¢ a fase de difusdo da inovagdo no processo de assisténcia
em saude, para que seja integralmente utilizada nesse ambiente. Com isso, um processo
tecnologico em saude modificado por um ciclo de GTMH retorna a fase de utilizagdo na
assisténcia em saude.

O gTMH (gerenciamento) representa a operacionalizacdo de ac¢des de melhorias
dentro do processo tecnoldgico em satde (¢ o “como fazer”), em que cada atividade
realizada para esta operacionalizacdo estd relacionada ao funcionamento de um dos
componentes do processo. Tais atividades encontram-se muito relacionadas a componentes
da estrutura, que ¢ a base para o funcionamento do processo, principalmente o
equipamento médico-hospitalar; por isso, acabam sofrendo a influéncia do ciclo de vida do
equipamento, ou seja, nascem, crescem, alcancam um nivel de maturidade para, depois,
tender a saturacdo, ao declinio ou ao desaparecimento.

Por outro lado, a GTMH, por estar atuando com uma perspectiva de processo
tecnoldgico em saiude (“o que fazer”) é mais ampla e ndo sofre, tdo diretamente, os efeitos
do ciclo de vida de uma determinada TMH. Isso porque um equipamento médico-

hospitalar especifico pode desaparecer, no entanto o processo tecnologico em saude a que
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esta vinculado ndo desaparece completamente € ao mesmo tempo que um determinado
equipamento. Desde que ainda haja a demanda pela assisténcia em saude, o processo
tecnologico vai sofrendo transformagdes continuas. E nessa evolugdo do processo
tecnoldgico em saude que se fundamenta o modelo conceitual de GTMH.

Entretanto, a area de Engenharia Clinica ndo deve pressupor que os conceitos de
GTMH e de gTMH sao conceitos excludentes, ou que uma tem mais importancia que a
outra. Na verdade, elas sdo complementares, ja que a GTMH deve auxiliar na realizagdo de
um bom gerenciamento, ou seja, sabendo “o que fazer” fica mais adequado definir “como
fazer”, e a gTMH, que ¢ aonde efetivamente as atividades relacionadas diretamente ao
paciente ocorrem, ¢ o campo em que a gestdo deve buscar a inspiragdo para verificar e
readequar seus objetivos.

Os resultados da GTMH podem ser verificados na qualidade de assisténcia em
saude dada ao paciente. A gestdo de processos organizacionais pode ser utilizada para
auxiliar cada uma das fases da GTMH e a perspectiva sistémica deve ser adequada ao
alcance (limites) de responsabilidade gerencial que se quer envolver no estudo do
gerenciamento do processo tecnologico em saude.

Assim, com base na perspectiva desse novo paradigma complementar para a
Engenharia Clinica e com o objetivo de desenvolver este trabalho, € necessario conhecer os
indicadores geralmente utilizados pela area da Engenharia clinica e analisar se podem

auxiliar na implantacdo do modelo proposto de GTMH.

1.5. Indicadores de Desempenho utilizados pela Engenharia
Clinica

Como existe um esfor¢o pelo gerenciamento, isso gera um interesse crescente pela
utilizagdo de indicadores de desempenho nos servicos de Engenharia Clinica, a maioria
com a perspectiva da eficiéncia (produtividade) dos seus servigos no cuidado com o
equipamento médico-hospitalar, pois o que melhor caracterizaria esta situagdo ¢ uma
citagdo de Lord Kelvin, feita nos Popular lectures and addresses, no periodo de 1891 a
1894 [apud EISSINGER, 2005], e muito utilizada na 4rea de administracdo [DRUCKER,
1994]: “O que ndo se pode medir, ndo se pode gerenciar”.

No Rio de Janeiro, a COPPE realizou um levantamento de opinido com a
participagdo do usudrio final do equipamento médico-hospitalar, os profissionais de saude

(no caso, médicos, enfermeiros, administradores e pessoal da manutencao), o qual revelou
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que os itens de maior importancia, na opinido dos profissionais de saude, para o
desempenho dos servicos de Engenharia Clinica sdo o treinamento, a velocidade de
atendimento e o retorno rapido do equipamento consertado [ROURE et al, 2002].

Num estudo de CARDOSO [1999] foram utilizados indicadores para andlise de
referéncia (benchmarking), para a medi¢ao de indicadores de eficiéncia (produtividade)
dos servigos operacionais de Engenharia Clinica. Mais especificamente, evidenciaram-se
neste estudo os indicadores para o gerenciamento da manutencdo de equipamentos médico-
hospitalares realizados pelos servicos de Engenharia Clinica. Os indicadores utilizados s@o
para a medi¢do da eficiéncia do gerenciamento da manutencdo e foram divididos em trés
grupos, a saber: temporais, de qualidade e de custo.

AUTIO [2000] descreve indicadores de medigdes da eficiéncia dos servigos
realizados pela Engenharia Clinica, como o monitoramento da produtividade do
pessoal/equipe técnica e do departamento, o tempo médio de conclusdo de inspecdes e
manutengdes preventivas em monitores de pacientes.

Num estudo da Universidade de Cape Town, Africa do Sul, iniciado em julho de
2001, foram desenvolvidos quatro questiondrios diferenciados para quatro grupos-alvo, a
saber: o administrador da instalacdo de saude (institucional), os funcionarios dos
servicos/departamentos da Engenharia Clinica (tanto gerentes, quanto técnicos); os clientes
dos servigos de Engenharia Clinica e os representantes dos ministros de satide nacionais ou
de mesma funcdo nas esferas estaduais e especialistas em gerenciamento da tecnologia de
assisténcia em saude. Motivou este estudo o fato de muitos paises (particularmente as
economias emergentes ou em desenvolvimento) estarem numa situacdo de falta de
recursos. Esta falta ¢ no sentido do recurso que ¢ efetivamente necessario e ndo existe para
a prestacao dos servigos de assisténcia em saide de maneira eqiiitativa e com qualidade
aceitavel, bem como a evidéncia de falta de experiéncia no gerenciamento a fim de
maximizar o impacto de tecnologias em saude sobre o servigo distribuido.

Nesse contexto, hd a necessidade de construir capacidades de gestdo de processos
organizacionais em gerenciamento de tecnologia de assisténcia em saude e de desenvolver
ferramentas efetivas para esse gerenciamento e, a0 mesmo tempo, desenvolver indicadores
de medida do desempenho e da sustentabilidade desse gerenciamento.

Tais questionarios dao continuidade e complementam trabalhos anteriores (a saber,
de Frize e Glouhova) com enfoque na questdo do desenvolvimento de indicadores para os

servigos de Engenharia Clinica.
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Os indicadores que se observaram essenciais ou muito importantes para a
finalidade dos servigos de Engenharia Clinica sdo, em sua grande maioria, de
produtividade dos servicos para o gerenciamento de tecnologias de assisténcia em saude.
Somente dois indicadores relacionados ao paciente podem ser considerados medidas de
efetividade relacionadas diretamente aos servigos de assisténcia em satde. Tais indicadores
sdo: o indicador de lesdao ao paciente (ou ao operador), em razdo do mau funcionamento ou
da indisponibilidade do equipamento médico-hospitalar (nimero de incidentes), e o
indicador de lesdo ao operador ou ao paciente, em virtude da ma utilizagdo de equipamento
médico-hospitalar. No entanto, o autor ndo mostra como realizar as medicdes desses
indicadores [POLUTA, 2004].

Em Cuba, RODRIGUEZ et al. [2003] ¢ SANCHEZ [2006] sugerem,
respectivamente, um conjunto de cinco e sete indicadores de qualidade para o controle e
avaliacdo do gerenciamento para a manuten¢do de equipamentos médicos feito por um
departamento de Engenharia Clinica, os quais sdo: disponibilidade, conformidade com o
plano de manutencdo preventiva, “efetividade” da produtividade em termos de tempo na
manutengdo corretiva e preventiva (ou seja, eficiéncia ou produtividade), “eficacia” da
manuten¢do corretiva (produtividade também), custos de manutencdo, custos por hora de
servico e custo relativo do departamento.

Na Noruega, os hospitais sdo organizados para funcionar como empresas que visam
ao lucro, ou seja, sdo orientados a diminuir seus custos € aumentar suas receitas; assim, os
indicadores de Engenharia Clinica sdo produzidos de acordo com essa diretriz. Todos os
indicadores sdo relacionados a eficiéncia econdmica do gerenciamento dos equipamentos
médico-hospitalares e medi¢des sdo feitas com base nos custos da assisténcia em saude

[JENSEN, 2004]

Um grupo de benchmarking (analise de referéncia) em Engenharia Clinica de
Londres, constituido desde novembro de 2000, discute e realiza pesquisas de desempenho
e seguranga em equipamentos médico-hospitalares, obtendo indicadores de medi¢cdo da
eficiéncia desses equipamentos para fins de benchmarking, ou seja, ndo mede indicadores
da gestdo de um processo tecnolégico em saude [NHS, 2004].

WANG [2006a] apresenta um conjunto de indicadores de eficiéncia para
equipamentos médicos e sugere que poderiam ser medidas de benchmarking para a area da
Engenharia Clinica. Em outro artigo, WANG [2006b] relata o uso do indicador “taxa de

falhas global” dos equipamentos (relagdo entre o nimero de ordens de servigo de consertos
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realizadas e o numero total de equipamentos) como um indicador de referéncia promissor
para o gerenciamento de equipamentos médicos.

Nos trabalhos cientificos realizados pelo IEB da UFSC no estado de Santa
Catarina, os indicadores identificados objetivam medir a produtividade das estruturas de
Engenharia Clinica ¢ das atividades de gerenciamento da manutengdo em equipamentos
médicos. Alguns desses indicadores sdao: custo de um equipamento parado, tempo de
resposta, custo de manutencdo versus valor do equipamento, reparos repetidos, tempo
médio de retorno do equipamento, numero de ordens de servigo por setor do hospital, horas
trabalhadas por unidade do hospital, horas trabalhadas por ordens de servico, dentre outros
[ROCCO, 1998] [FERREIRA, 2001].

O indicador “reparos repetidos” ¢ definido como o numero de reparos num
determinado equipamento dentro de um espaco de tempo curto especificado. Diversas
estruturas de Engenharia Clinica podem definir este indicador de maneiras diferentes,
podendo significar, inclusive, rechamada de manuten¢do devido a um mesmo problema,
anteriormente ocorrido, num equipamento ou, devido a diferentes problemas ocorridos
num mesmo equipamento num curto periodo de tempo.

Esses trabalhos motivaram a utilizagdo de alguns indicadores de desempenho nos
servicos de Engenharia Clinica, que sdo realizados em 11 hospitais do estado de Santa
Catarina e coordenados pelo IEB-UFSC, na perspectiva de eficiéncia dos seus servigos.
Tais indicadores sdo reunidos em periodo de um més: ordens de servicos realizadas e
pendentes por setor do hospital; ordens de servigco gerenciadas pela estrutura de Engenharia
Clinica, com contrato ¢ sem contrato ¢ indicadores de custo das atividades em relacdo a
hora técnica de mercado [RELATORIO INTERNO, 2005].

Em razao do paradigma adotado pela maioria dos Grupos de Engenharia Clinica do
mundo atualmente, verifica-se que os indicadores utilizados estdo avaliando a eficiéncia de
atividades operacionais especificas dessa area e com foco no equipamento, sem, contudo,
relaciond-las diretamente a um processo tecnologico em saude. Nao existem trabalhos que
abordem e realizem medi¢des de indicadores de processos tecnologicos em saude para a
area da Engenharia Clinica.

Por essa razdo, para apoiar esse novo paradigma complementar percebeu-se a
necessidade da elaboragdo de uma proposta de modelo de gestdo, denominado de Gestdo
da Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH), e também de uma metodologia que auxilie a
constru¢do de indicadores para esse paradigma, possibilitando, assim, uma melhor

integracao dos servicos de Engenharia Clinica.
Com indicadores que permitam conhecer a situagdo atual do processo (interagdo

entre elementos), parece razoavel pensar que esse tipo de metodologia possa auxiliar na
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identificacao de possiveis acdes de melhorias dentro de um determinado processo. Dessa
maneira, a engenharia clinica pode auxiliar os atores responsaveis pelo processo nos niveis
gerenciais da assisténcia em saiude a aperfeigoarem a sua atua¢do no que diz respeito a
tecnologia médico-hospitalar. Essa ¢ uma maneira de melhorar a integragdo da Engenharia
Clinica, que estd vinculada ao auxilio na melhoria do ambiente de assisténcia em satde,

com melhor valor agregado.

1.6. O que era Proposto na Qualificagcao

Com a fundamentacdo do modelo conceitual de GTMH e o embasamento tedrico
feito até o exame de qualificagdo, elaborou-se uma proposta de metodologia a fim de obter
indicadores de um processo tecnoldgico em satde. Para isso, foram propostas as etapas
apresentadas no diagrama da Figura 05.

Este diagrama (Figura 05) evidencia que o processo tecnologico em saude esta
vinculado a um processo de assisténcia em satde. Os itens de controle de um processo sdo
indicadores estabelecidos sobre os efeitos do processo de assisténcia em saude e os itens de
verificacdo de um processo sdo indicadores estabelecidos sobre as principais causas que
afetam os itens de controle, no caso, o processo tecnologico em saude [CAMPOS, 1992]
[TRZESNIAK, 1998].

Vale uma observacdo de que o problema da tecnologia médico-hospitalar &,
comprovadamente, uma das causas que afetam o processo de assisténcia em saude do
paciente. O que ¢ considerado foco de interesse da Engenharia Clinica sdo os elementos
que, interagindo entre si, formam a tecnologia médico-hospitalar (TMH), como definida
anteriormente. Pelo fato de a Engenharia Clinica necessitar complementar o seu foco de
atuacdo, analisam-se também as dificuldades/problemas com o uso e com o gerenciamento
da TMH numa perspectiva de processos, denominados de processos tecnoldgicos em
saude.

Baseado no modelo apresentado na Figura 05, as seguintes sugestdes foram feitas
na defini¢do de uma proposta metodologica submetida ao exame de qualificagdo. Para o
item de controle pode ser utilizado um indicador de efetividade em Avaliagdo de
Tecnologias em Saude (ATS), o que permitiria medir os efeitos de um processo de

assisténcia em saude sobre o paciente. Pela fundamentagdo tedrica realizada até o exame
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de qualificacio, o indicador QALY' (em portugués, anos de vida ajustados pela qualidade)

mostrou-se um indicador de efetividade adequado.
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Figura 5. Diagrama esquematico da obtencio de informacées de um processo
tecnologico em saude [adaptado de TRZESNIAK, 1998].

A justificativa para a sua utilizacdo foi o fato de 0 QALY ser uma medida definida
adequadamente, exeqiiivel e bastante utilizada em problemas de ATS. Sua unidade de
medida de efeito ¢ “UM ANO DE SAUDE PLENA”, que combina tempo de duracio de
vida com qualidade de vida relacionada a saude numa unica escala.

No caso dos itens de verificagdo, o que se propds foi utilizar uma metodologia de
analise multicritério (AMC), aplicando-a a trés niveis de gerenciamento de processo
tecnologico (operacional, tatico e estratégico) para extrair informacgdes que possibilitem a
construcdo de indicadores relacionados a gestdo de um processo tecnologico em saude.

A metodologia de AMC, considerada uma alternativa adequada para a construgao
de indicadores sob uma perspectiva de processo de acordo com a fundamentagdo teorica
levantada, foi a MCDA (MultiCriteria Decision Aid). Os critérios utilizados e as

metodologias avaliadas que levaram a considerar o MCDA adequado s3o explicados no

" Em inglés, a sigla QALY significa Quality-Adjusted Life Years.
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artigo de Moraes [2006a] submetido ao XX Congresso Brasileiro de Engenharia
Biomédica, ocorrido em outubro de 2006.

O MCDA foi considerado adequado porque proporciona melhor transparéncia na
definicdo dos indicadores, tem capacidade de lidar com dados qualitativos e quantitativos,
tem consisténcia interna, tem integridade 16gica e é capaz de fornecer um registro para uma
eventual auditoria. O MCDA tem como objetivo extrair ¢ organizar um conjunto de
informagdes com niveis de complexidade varidvel e dependentes de um determinado
contexto para auxiliar no entendimento de um problema.

Essas qualificagdes do MCDA habilitam a sua utilizagdo em um processo
tecnologico em saude, permitindo extrair dos atores relevantes nas tomadas de decisdo
que envolvam questdes de uso e de gerenciamento da TMH (intervenientes e tomadores de
decisdo/decisores) o seu conjunto de valores, respeitando o contexto decisorio (o contexto
de tomada de decisdo que leva em conta as dificuldades/problemas de uso e de
gerenciamento da TMH dentro do processo tecnoldgico em saude). Outra qualificagao ¢
que, a partir da constru¢do do conhecimento que esta metodologia proporciona junto aos
niveis gestores responsaveis pelo processo tecnoldgico, o modelo construido tem uma
maior probabilidade de legitimagdo (aceitagdo da representatividade do problema através
do modelo construido) junto aos atores que realmente tomam as decisoes.

Essas qualificagdes vao ao encontro dos fundamentos bdsicos do modelo de
GTMH, pois ¢ um desafio para a drea da Engenharia Clinica, ou seja, conhecer o que
realmente ¢ relevante para o processo de assisténcia em saide na perspectiva dos seus
atores relevantes, para que a Engenharia Clinica consiga se integrar melhor junto aos niveis
de decisdo (os gestores).

Com base nesse conhecimento, a Engenharia Clinica deve buscar adequar o uso € o
gerenciamento da TMH aos objetivos definidos pelos atores (decisores e intervenientes
relevantes) para a melhoria do processo, promovendo uma atuagdo adequada dentro do

ambiente de assisténcia em saude.

1.6.1. A Implementagao da Metodologia que foi Proposta na

Qualificacao

A aplicagao do MCDA pode proporcionar um conjunto de indicadores (na forma de
descritores) relacionados as dificuldades encontradas no uso e gerenciamento da TMH

pelos recursos humanos que formam um processo tecnologico em saude. Com isso, pode-
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se esclarecer o que ¢ importante dentro do contexto em que esta inserido o processo
tecnologico e, juntamente com o indicador QALY medindo o processo de assisténcia em
satde, pode-se mostrar a situagao atual do processo tecnoldgico, conforme representado no
diagrama da Figura 06.

Descritor pode ser definido como um conjunto de niveis de impacto ordenados
hierarquicamente, de acordo com a preferéncia entre os niveis de impacto, que servem
como base para descrever o desempenho das acdes potenciais na perspectiva de cada PVF

(Ponto de Vista Fundamental) [ENSSLIN, 2001].
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Figura 6. Esquema da implementacio da metodologia proposta até a qualificaciao
para a obtencio de indicadores de um processo tecnologico em saude.

1.6.1.1. O Indicador QALY

Este indicador ¢ calculado multiplicando-se dois fatores: um indice que representa
a expectativa de vida do paciente e um indice que representa a qualidade de vida
relacionada a saude deste paciente. Uma equagdo que representa este indicador,

considerando apenas um estado de saide, ¢ a equagdo 1:

QALY =U-T (equagéo 1)

em que U ¢ o indice de utilidade do estado de saude em que o paciente se encontrae T ¢ a
expectativa de vida do paciente, relacionado a sua faixa etaria. O indice U varia de zero a
1: o valor zero representa a qualidade de vida equivalente a morte e o valor 1 representa a
saude perfeita. Entre esses dois valores pode existir uma quantidade infinita de outros
valores, cada um representando um determinado estado de satde, que depende da

quantidade de estados de satde utilizada.
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Para calcular o indice de utilidade deste indicador, na pesquisa realizada para a
qualificacdo foram estudadas as caracteristicas dos instrumentos de escala de utilidades
multi-atributos (MAUS?) mais utilizados para o proposito de medir a qualidade de vida
relacionada a satde do paciente em ATS. Para a escolha de um instrumento foram
analisados os critérios de: sensibilidade da escala (em termos de quantidade de dimensdes
e numero de combinacdes de estados de saude), viabilidade de utilizagdo dentro do
contexto brasileiro e a sua aplicabilidade.

Dentro da andlise realizada, o instrumento que pareceu ter um conjunto de
caracteristicas que mais satisfazia aos critérios elencados ¢ a escala HUI (Health Utilities
Index) marcas II e III (ou HUI2/3). A escala HUI-II, como ¢ comumente denominada, ¢
mais apropriada para avaliagdes de paciente que se encontra na faixa etaria infanto-juvenil
e o HUI-III ¢ mais apropriado para a faixa etdria adulta. As dimensdes abrangidas nessa
escala e as equacdes que viabilizam o seu calculo podem ser encontradas em [HUInc,
2004a] e [HUInc, 2004b].

Para obter os dados do estado de satde do paciente com o HUI-II e III, utiliza-se
um questiondrio, na forma de lista de verificacdo, que pode ser aplicado: diretamente ao
paciente, dependendo das suas condig¢des, ou a um representante (que pode ser um familiar
do paciente ou um médico relacionado a assisténcia direta ao paciente).

A expectativa de vida do paciente mantendo a sua saude perfeita ¢ obtida das
“Tabuas Completas de Mortalidade” (sexo masculino e feminino - 2003) por idade, que se
encontra disponivel no IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas) [IBGE,
2005].

Com base nas informagdes do estado de saude do paciente em dois momentos
(antes e depois de se submeter a um processo tecnoldgico em satde) e, ainda, baseado na
expectativa de vida do paciente considerando que estivesse com a saude perfeita, pode-se
ajustar uma nova expectativa de vida depois de se submeter a um processo de assisténcia,
através da equacdo multiplicativa do indicador QALY (equagdo 1) que ajusta a qualidade
de vida relacionada a satde do paciente antes e depois da sua passagem por um processo
tecnoldgico em saude. Com isso, pode-se obter uma medida do efeito daquela assisténcia

em saude no paciente e num determinado momento.

* Em inglés, multi-attribute utility scale.
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1.6.1.2. O MCDA

Esta metodologia deve ser aplicada aos atores intervenientes relevantes do processo
tecnoldgico em saude (decisores e usudrios envolvidos no uso e no gerenciamento da
TMH), os quais devem representar os niveis operacional, tatico e estratégico deste
processo. Este é o ponto de partida da metodologia MCDA para a constru¢ao de
indicadores.

O processo aonde vai ser investigado os problemas com o uso e o gerenciamento da
TMH deve ser delimitado com base na conveniéncia e na viabilidade da aplicagdo da
metodologia MCDA. Em outras palavras, esta metodologia deve ser aplicada numa esfera
organizacional de gestdo que torne vidvel a construcao dos indicadores (por exemplo, uma
esfera organizacional que pode ser considerada ¢ o estabelecimento assistencial de satde
ou um servigo interno deste estabelecimento), podendo-se ampliar a abrangéncia da esfera
organizacional para investigacdo de gestdo desde que a implementacdo da MCDA seja
exeqliivel, considerando as limitagdes dos recursos disponibilizados para a investigacao.

A metodologia MCDA ¢ composta de trés fases: a fase de estruturacao, a fase de
avaliacdo e a fase de elaboracdo das recomendagdes. Cada uma destas fases tem etapas
especificas, que serdo detalhadas mais adiante.

Entretanto, para auxiliar a obter informagdes na etapa de contextualizagdo do
problema dentro da fase de estruturacao, foram estudadas, até o exame de qualificagdo, as
caracteristicas de um conjunto de técnicas de modelagem de processos que poderiam ser
usados como uma ferramenta para auxiliar no entendimento da interagdo entre a TMH e os
recursos humanos (elementos integrantes de um processo tecnologico em saude) e, assim,
auxiliar a Engenharia Clinica para um melhor entendimento do contexto em que ocorrem
as interagdes dos elementos de um processo.

Conforme a fundamentagdo teorica realizada até o exame de qualificacdo (Anexo
A), a técnica que pareceu mais adequada para esta modelagem é a UML (Unified Modeling
Language) pela sua caracteristica de mostrar, através de diagramas de contexto, a interagao
que ¢ realizada entre dois ou mais elementos. A técnica UML, conforme exposto na
fundamentagdo teorica de modelagem de processos (Anexo A), tem caracteristicas
adequadas porque representa bem as perspectivas informacional e comportamental de um
processo de negocios e poderia ser apropriada para a utilizagdo na area da satde.

Com base na Figura 05, determinados os indicadores de verificacdo e de controle,

poderia ser realizado um levantamento da situacdo atual do processo tecnoldgico em saude.
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Depois, poderia ser feita a validagao dos dados por meio do método estatistico ou da
analise de sensibilidade, o qual foi considerado adequado para os métodos utilizados num
processo de validagdo dos dados. Concluida essa fase da metodologia proposta,
empreender-se-ia a fase de andlise dos dados para obter as informagdes sobre melhorias no
processo.

Como resultados preliminares foi realizado, até a qualificacdo, um projeto de
pesquisa em um hospital da cidade de Florianopolis, cujo objetivo era testar a técnica UML
(Unified Modeling Language) para identificar as interacdes (interfaces) dos profissionais
da area de saude com a TMH disponivel dentro de um processo de assisténcia em saude.

A modelagem foi realizada no processo de assisténcia em satide UTIP (Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica). O procedimento realizado e alguns diagramas de contexto
sdo mostrados no artigo de MORAES [2006b] submetido ao World Congress on Medical
Physics and Biomedical Engineering 2006, ocorrido em Seul. Esta foi a proposta feita na

qualificacdo e no proéximo capitulo apresenta-se a metodologia proposta atualmente.

1.7. Proposta de Trabalho

Com base no problema da tecnologia médico-hospitalar apresentado, nas
dificuldades em melhorar a integracdo da area da Engenharia Clinica no ambiente de
assisténcia em saude, na necessidade em sistematizar conceitos € modelar um processo
tecnologico em saude a fim de obter indicadores de desempenho que permitam melhorar a

integragdo da Engenharia Clinica na assisténcia em satde, ¢ definida a seguinte proposta

de trabalho.

1.7.1. Objetivo Geral:

O objetivo principal € propor uma metodologia que auxilie na gestao de processos
tecnologicos em saude, através de um modelo de Gestdo de Tecnologia Médico-Hospitalar
(GTMH), identificando formas de contribuir para uma melhor integracdo da Engenharia

Clinica no ambiente de assisténcia em saude.

1.7.2. Objetivos Especificos:

1. Fazer uma pesquisa bibliografica para definir os conceitos de processo
tecnologico em saude e tecnologia médico-hospitalar (TMH) e fundamentar

uma proposta de gestdo de processos tecnologicos em saude.
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Modelar conceitualmente um modelo de Gestdo de Tecnologia Médico-
Hospitalar (GTMH);

Fazer uma revisdo bibliografica sobre os métodos e técnicas que podem ser
utilizadas para avaliar o desempenho do processo tecnoldogico em saude,
apoiando a perspectiva da Gestao de Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH);
Definir uma metodologia de construgdo de indicadores de desempenho de
processo tecnologico em satide que possam ser utilizados em GTMH;

Aplicar e validar a metodologia proposta num caso de estudo;

5.1. Identificar os indicadores percebidos como relevantes para o contexto do

estudo de caso;

5.2. Construir escalas ordinais e cardinais para medir o desempenho dos

indicadores no estudo de caso;

5.3. Integrar os indicadores no estudo de caso;

5.4. Realizar uma analise de sensibilidade do estudo de caso.

1.8. Contribui¢coes deste Estudo e Originalidade

Podem-se identificar diferentes contribuicdes deste projeto de tese. Dentre essas, as

que mais se destacam para a area da Engenharia Clinica sdo as seguintes:

1.

Identicacdo da necessidade da mudanca de paradigma para que a Engenharia
Clinica possa justificar ainda mais a sua integracdo junto ao ambiente de
assisténcia a saude, por meio de uma abordagem de equipe.

Defini¢ao do conceito de processo tecnoldgico em saude e tecnologia médico-
hospitalar (TMH), necessario para a estruturacdo do modelo de Gestao de TMH
(GTMH).

Defini¢do do modelo conceitual de GTMH e a sua diferenciagdo com o
processo de gerenciamento de TMH (gTMH), como uma proposta que pode ser
utilizada como um modelo de atuacdo perante o novo paradigma;

Definicdo de uma proposta de metodologia que auxilie a area de engenharia
clinica a obter indicadores que podem ser utilizados para promover a GTMH,
apresentando um método de extracdo de indicadores que identifiquem areas de
agregacao de valor para a Engenharia Clinica no processo de assisténcia em
saude e possibilite uma maior integragdao da engenharia clinica na assisténcia

em saude;
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5. Proposta de utilizagdo de métodos multicritérios na extracao e na agregacao de

aspectos relevantes a respeito de processos tecnoldgicos em saude para a sua

melhoria.

1.9. Estrutura do Projeto de Tese

Os capitulos seguintes apresentam os tOpicos:

Capitulo 02 — Metodologia Proposta: para a constru¢io de indicadores de
processos tecnologicos em saude através de um modelo multicritério;
Capitulo 03 — Estudo de caso: Cirurgia Cardiovascular Pediatrica: aqui
sdo apresentados os resultados obtidos com a utilizagdo da metodologia
proposta para a construcdo dos indicadores na cirtrgia cardiovascular
pediatrica de um hospital infantil, localizado na cidade de Florianopolis;
Capitulo 04 — Discussoes: realiza-se uma discussdo sobre os aspectos
envolvidos na aplicacdo da metodologia para a constru¢ao de indicadores no
estudo de caso ¢ que podem auxiliar as estruturas de Engenharia Clinica.

No Capitulo 05 sdo apresentadas as conclusdes e, depois, sdo colocados os

anexos ¢ as referéncias bibliograficas.
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2. Definicao da Metodologia Proposta de Tese

Neste capitulo ¢ apresentada a metodologia para a constru¢do de indicadores de
processos tecnologicos em saude através de modelos multicritérios, que é a proposta deste
trabalho, a partir das sugestoes de continuagdo de trabalho feitas pela banca examinadora,

da orientacdo recebida e do desenvolvimento da pesquisa.

2.1. Introducgao

A assisténcia em saude envolve a interacdo de varios elementos componentes do
processo tecnologico em saude. Avancos na area médica e na TMH tém requisitado
mudangas nas terapias, nos protocolos de doengas etc. Essas mudangas impdem um novo
conjunto de exigéncias cognitivas do usudrio e dos gerentes da TMH, requisitando novas
experiéncias e capacidades de julgamento.

Quanto maior for a complexidade de um processo tecnoldgico em saiude, maior serd
a possibilidade de ocorrerem problemas diversos, tais como falta de coordenacao,
comunicagdo e cooperacdo entre os elementos constituintes. Conforme o niimero de
elementos que interagem num determinado processo, aumenta a probabilidade de que cada
elemento funcione de maneira adequada.

Tais elementos adicionais compdem as praticas complexas da medicina moderna,
que, por sua natureza, tende a ser incerta. Por exemplo, os médicos enfrentam: a incerteza
no gerenciamento de uma base de conhecimento grande e em continua expansdo; a
necessidade de sempre trabalhar com probabilidades e o desconhecido devido aos limites
do conhecimento cientifico; as complexidades da fisiologia humana e da doenca; as
singularidades caracteristicas de cada paciente; a interface com a tecnologia e as proprias
limitacdes humanas. Na pratica médica, a incerteza esta sempre presente, mas fragmentada
e permeada em seus elementos; por isso, ¢ dificil de ser dominada [UNIVERSITY OF
MICHIGAN, 2004].

Citando RODRIGUES [2006], percebe-se que o nivel de complexidade ¢
significativo na pratica médica justamente pelas diferencas individuais dos pacientes:

“A multiplicidade de fatores etioldgicos (conjunto de fatores que contribuem para a

ocorréncia de uma doenga ou estado anormal) e fisiopatoldgicos envolvidos na

génese da dor neuropatica justifica a necessidade de abordagens terapéuticas



49

amplas, multimodais e podem explicar as diferengas individuais observadas nas

respostas analgésicas ou na evolucao clinica da doenca”.

J& que a caracteristica na assisténcia em saude ao paciente sdo as abordagens
terapéuticas multimodais e a incerteza na pratica médica, o processo tecnologico em satde
nao pode ser tratado na mesma perspectiva de padronizacido de processos, como ¢ feito na
area industrial ou na area administrativa, porque a repeticdo das suas atividades nao ¢
valida para a maioria dos pacientes. Com base nisso, realizou-se uma revisdo de
ferramentas mais flexiveis para estudar processos que considerassem um ambiente
multidisciplinar com essas caracteristicas.

A andlise multicritério evoluiu da area de pesquisa operacional (PO) com o objetivo
de fornecer uma ferramenta para auxiliar os tomadores de decisdo a incorporarem
diretamente seus julgamentos de valor na avaliagdo de opgdes (alternativas, acdes ou
objetivos) com multiplos critérios’ em processos de tomada de decisdo [OECD, 2002]
[JANKO, 2004]. No entanto, segundo LONGARAY [2004], existem duas abordagens de
estruturacdo de problemas na pesquisa operacional, que sdo vistas e determinam a
justificativa na escolha do uso da metodologia MCDA em processos tecnoldgicos em

saude: as abordagens hard e as abordagens soft da pesquisa operacional.

2.1.1. As Abordagens Hard e Soft da Pesquisa Operacional

A abordagem hard pode ser entendida em termos de dois pressupostos que a
fundamentam: o foco que orienta os processos de resolucdo de problemas, voltado ao
alcance de metas, ¢ 0 uso do pensamento sistémico com a perspectiva desenvolvida pelas
disciplinas da engenharia de sistemas e da analise de sistemas.

O primeiro esta relacionado com a orientagdo na criagdo de modelos que presumem
o alcance de uma solugdo 6tima para o problema, regido pela busca de metas, otimizagao
de recursos e alcance da maxima eficiéncia, tendo um carater essencialmente descritivo e
normativo. O segundo pressuposto ¢ relacionado a maneira pela qual o pensamento

sistétmico ¢ utilizado, aonde as abordagens hard da pesquisa operacional tém sido

identificadas, por meio de algumas das propriedades sistémicas de seus modelos, advindas

3 Os critérios sdo as especificagdes dos impactos que serdo levadas em conta na tomada de decisio; esses
devem ser relevantes para a decisdo, ndo devem ser ambiguos, devem ser possiveis de medir o seu
desempenho e contribuir independentemente com o desempenho global de maneira aditiva; também devem
estar vinculados aos objetivos considerados na tomada de decis@o.
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da engenharia de sistemas e da andlise de sistemas. Maior detalhamento pode ser
encontrado em Longaray [2004].

Capra [1996, apud LONGARAY, 2004] explica a relagdo existente entre os termos
sistema e pensamento sistémico:

“Um sistema passou a significar um todo integrado cujas propriedades essenciais

surgem das relagdes entre suas partes e, pensamento sist€émico, a compreensao de

um fendmeno dentro de um contexto de um todo maior. Esse é, de fato, o

significado raiz da palavra sistema, que deriva do grego synhistanai (colocar junto).

Entender as coisas sistemicamente significa, literalmente, coloca-las dentro de um

contexto, estabelecer a natureza de suas relagoes”.

Nas décadas de 1960 e 70, tentou-se muito aplicar as técnicas do pensamento
sistémico hard para sistemas sociais (por exemplo, formulacdo de politicas publicas) em
razdo do sucesso deste tipo de abordagem em atividades de produgdo nas empresas.
Entretanto, os resultados foram desapontadores e a idéia da transferéncia da perspectiva
empregada na engenharia de sistemas e andlise de sistemas mostrou-se impropria para os
problemas sociais. Rasumssen, Pejterson e Goodstein [1994, apud LONGARAY, 2004]
atribuem esse insucesso em tratar os sistemas sociais, pelas técnicas da abordagem hard, a
um equivoco de enfoque do pensamento sist€émico ressaltando que, o pensamento
sistémico pode envolver quatro tipos de sistemas: naturais, fisicos, abstratos e humanos.

Na abordagem hard, a preocupacdo estd direcionada para projetar, modificar,
influenciar ou melhorar um ou mais sistemas com eventos naturais, fisicos ou abstratos ou
coexistindo numa mesma realidade. Por outro lado, os sistemas humanos ndo sdo
contemplados pela abordagem hard porque os atores sdo livres para atribuir significado
sobre o que eles percebem; por causa disso, deve ser levado em conta que as pessoas t€ém
percepgoes diferentes do que ¢ realidade.

Como conseqiiéncia, ndo se pode afirmar que exista um unico sistema capaz de
representar uma determinada atividade humana e que esse sistema reflita os interesse de
todos os individuos envolvidos no contexto, como pressupdem a engenharia de sistemas e
a analise de sistemas [LONGARAY, 2004]. Portanto, ¢ inadequado tratar processos
tecnologicos em saude pela abordagem hard, pois sdo processos que dependem muito das
interagdes com os recursos humanos e paciente. Essa inaptidio das disciplinas da
abordagem hard em estudar os sistemas humanos levou ao desenvolvimento de novas

formas de pensamento sistémico, designadas de abordagens sofft.
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A abordagem soft fundamenta-se no paradigma do aprendizado, cuja caracteristica
¢ auxiliar um decisor (ou um conjunto de), para um melhor entendimento da situacdo que
este vé€ como problematica e, por meio do entendimento, promover o aprendizado sobre
determinada situagdo. Dessa maneira, as abordagens de estruturacdo de problemas
complexos soft fazem uso da visdo sist€émica para auxiliar as pessoas de uma organizacao a
representarem as suas percepcoes sobre a situacdo entendida como problematica, com o
objetivo de promover o aprendizado [LONGARAY, 2004] para a geracdo de modelos que
presumem o alcance de uma solugdo satisfatoria para o problema. O MCDA ¢ uma
metodologia de abordagem sof de estruturagdo de problemas organizacionais complexos.

De acordo com PEREIRA [1995], o sistema de satde ¢ extremamente complexo.
Os servigos, isoladamente, sdo organizacdes complexas. As pessoas sdo, igualmente,
complexas; seus habitos, valores e atitudes nao sdo homogéneos e estdo na base da maioria
dos problemas operacionais, com estreita relagdo com a esfera politica.

A partir do modelo de Donabedian adaptado para as areas de atuagdo da
Engenharia Clinica, pode-se afirmar que existe um gerenciamento na assisténcia em satde,
com base nos resultados da assisténcia. Contudo, esse gerenciamento ndo ¢ adequado,
porque ndo ¢ sistémico, ou seja, cada ator responsavel pelo gerenciamento, o faz com base
nos seus interesses e suas atribuicoes na assisténcia em saude, sem haver uma integragao
adequada, para o gerenciamento, com as necessidades e as expectativas percebidas sobre o
mesmo processo, por todos os atores responsaveis e relevantes (ou, pelo menos, a maioria)
e, por isso, acaba agravando o problema da tecnologia médico-hospitalar.

LONGARAY [2004] cita que o objetivo do apoio a decisdo ¢ desenvolver um
corpo de condi¢cdes e meios que possam servir como referéncia para decisdes melhores,
segundo os sistemas de valores dos atores, num conjunto de procedimentos coerente e
evolutivo que coloca a ciéncia a servigo da elucidagao de processos complexos, ndo como

um fim em si mesma.

2.2. A Metodologia Proposta para a Construgcao de Indicadores

A partir das sugestdes dos membros da banca examinadora na qualificagdo, das
orientacdes subseqiientes, das consideragdes acima e do desenvolvimento do trabalho, foi
modificada a proposta metodologica apresentada na qualificagdo, nos seguintes termos:

1. A proposta ¢ uma metodologia para auxiliar a construir indicadores de

processo (os itens de verifica¢do), utilizando a metodologia MCDA, com o
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auxilio dos diagramas de contexto e da lista ator-objetivo-interagdes da
técnica UML.

2. O indicador de resultado QALY nao foi utilizado por:

a. ser uma ferramenta que ndo apresenta comprovacdes cientificas
consolidadas de que seja adequada para ser correlacionada com os
indicadores tecnoldgicos dos processos de assisténcia em saude;

b. ndo estar validada ao contexto brasileiro de pontuacdo da fun¢do
associada ao indicador QALY

c. ser de dificil validacio do ponto de vista cientifico, o que
comprometeria a viabilidade da tese;

d. ndo estar integrado claramente com os indicadores tecnologicos de
processo, tornando este indicador ndo adequado ao modelo proposto
(GTMH), para a gestdo de melhoria de processos tecnologicos em
saude.

3. A implementacdo da metodologia proposta ¢ feita num processo
tecnoldgico em nivel operacional porque ndo foi considerado vidvel, no
momento, para o desenvolvimento deste trabalho, implementé-la também
em nivel organizacional tatico e estratégico de um processo tecnologico.

Com base nas consideragdes apresentadas, a metodologia proposta ¢ estruturada

conforme mostra a Figura 07.

Sistema de

Informagio Propor A¢des

de Melhorias

GTMH
Modelo de Gestao
Proposto

Processo de
Assisténcia
(contexto)

Modelo
Multicritério

Niveis da Situacio
ual do processo
'm uso

Figura 7. Diagrama apresentando uma visao geral da metodologia proposta.
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Partindo-se da escolha de um processo de assisténcia em saide com um
componente tecnologico (processo tecnologico em saude) para a implementagdo da
GTMH, deve-se conhecer as dificuldades/problemas com o uso e o gerenciamento da
TMH, com o objetivo de reunir informagdes sobre a percep¢ao de um processo satisfatorio
e a percepg¢do da situacdo atual do processo em uso e o seu contexto. Essas informagdes
sdo obtidas de atores no processo, ou seja, de individuos que utilizam a TMH no processo
e/ou individuos que gerenciam a TMH do processo e que sejam relevantes para um
contexto decisorio.

De acordo com Ensslin [2001], a relevancia dos atores para um contexto decisorio €
definida em termos do grau de interesse que eles t€ém na tomada de decisdo e no grau de
poder que esses atores podem exercer numa tomada de decisdo, no caso, aplicado ao uso e
ao gerenciamento da TMH.

Com essas informagdes, pode-se construir um modelo multicritério, que pode ser
considerado um sistema de informacoes. Dentre varias defini¢des, a defini¢dao citada em
WIKIPEDIA [2006] de um sistema de informacio ¢ a expressio utilizada para descrever
“um sistema, automatizado ou manual, que compreenda pessoas, maquinas, e/ou métodos
organizados para coletar, processar, transmitir e disseminar dados que representam
informacao para o usudrio”.

O modelo multicritério ¢ um conjunto de critérios que sdo agregados através de
uma formula aditiva. Cada um dos critérios ¢ formado por niveis de impacto que definem
uma escala. Tais escalas, por sua vez, podem ser representadas por uma fun¢do de valor
que, depois de determinadas, podem ser agregadas em uma foérmula aditiva.

Dentre esses niveis de impacto, podem-se definir niveis satisfatorios e identificar o
nivel que representa a situagao atual do processo tecnoldgico num determinado critério. Se
houver diferenga entre o nivel satisfatorio e o nivel da situagdo atual no critério, pode-se
propor ac¢des de melhorias que iniciariam o modelo de gestao proposto (GTMH).

O processo tecnoldgico modificado passa a ser considerado um processo diferente

“novo”, em relagdo ao inicial) e o modelo multicritério inicial pode precisar de
reavaliagdes em seus objetivos, em razdo da nova situagdo atual e das mudangas de
contexto (internas e externas) que podem surgir.

Para a constru¢do do modelo multicritério sdo utilizadas a metodologia MCDA e a
técnica UML, conforme representado mais detalhadamente na Figura 08. A figura mostra,

com melhor detalhamento, as ferramentas que a metodologia proposta utiliza para obter
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indicadores, complementando a Figura 07. Na Figura 08, a metodologia MCDA, auxiliada

em sua fase inicial pelos diagramas de contexto ¢ a lista ator-objetivo-interacdes da técnica

UML, possibilita construir um conjunto de indicadores na forma de descritores.

Com o modelo multicritério construido, avalia-se a situacdo atual do processo

tecnologico em estudo e verificam-se os desempenhos que s3o diferentes do nivel

satisfatorio. Quando houver desempenhos diferentes, identificam-se oportunidades de

acoes de melhorias com base nas sugestdes dadas pelo modelo construido.

Sistema de Informagao

Modelo Multicritério
D, :
Processo Conjunto de
Tecnologico - MCDA Indicadores
e seu Contexto UML (Descritores)
Dy

Processo
Satisfatorio

Avalia a
situacao
atual do

processo
em
utilizacao

Tem
desempenhos
diferentes do
nivel
satisfatorio?

Sim

A 4

agoes de melhorias

Oportunidades de

A

GTMH

Figura 8. Diagrama da metodologia proposta com uma visao mais detalhada.

Essas a¢des de melhorias, quando implementadas, realizam uma transformagdo no

processo tecnoldgico, modificando o seu estado atual, conforme o modelo de GTMH. O

processo tecnologico modificado passa a ser considerado um “novo” processo que pode
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exigir revisao do modelo multicritério anterior, tendo em conta as mudangas de contexto
(internas e externas) ao processo. Esta metodologia, entdo, procura sistematizar as
informagdes, de modo que a identificagdo de acdes de melhorias seja feita de maneira

organizada e adequada ao processo tecnoldgico.

2.2.1. O Embasamento Teoérico-Metodoloégico do MCDA

O embasamento tedrico-metodologico do MCDA ¢ mostrado pelo modelo abaixo
(Figura 09), que classifica o processo de pesquisa cientifica em cinco dimensdes: Visdo de
conhecimento, Paradigma cientifico, Estratégia de pesquisa, Método de pesquisa e
Instrumentos [LONGARAY, 2004] [PETRI, 2005].

O MCDA ¢ uma metodologia alicercada na visdo de conhecimento construtivista.
Esta visdo considera a intera¢do do objeto (contexto decisdrio do processo tecnoldogico em
saude) e do sujeito (tomadores de decisdo e intervenientes) relevante no processo de
geracdo de conhecimento do contexto, que demanda uma tomada de decisdo (contexto
decisorio). O modelo multicritério permite gerar um instrumento sobre o entendimento dos
tomadores de decisdo e de seus intervenientes (sujeito) e a evolucdo das suas convicgdes
num determinado contexto decisorio (objeto).

O paradigma cientifico adotado (o umiverso de valores culturais, ideologicos,
historicos e epistemoldgicos condicionantes da produgdo do conhecimento na qual um
conjunto de pesquisadores percebe a realidade) é a fenomenologia, ja que o pesquisador
(denominado de facilitador®) utiliza a metodologia MCDA para interagir com o sujeito
(tomadores de decisdo/decisores e intervenientes) e investiga as suas relagdes com o objeto
(contexto decisorio que leva em conta as dificuldades/problemas de uso e de
gerenciamento do processo tecnologico em satde).

Por decisor entende-se, segundo LONGARAY [2004], aquele (ou aqueles) ator
interveniente ao qual a atividade de apoio a decisdo se dirige. Ele é o responsavel pela
ratificagdo da decisdo e pelas conseqiiéncias dela.

A estratégia de pesquisa pode ser expressa sob trés critérios: alcance dos resultados
da pesquisa (validade) num dado contexto, a intensidade de interferéncia do pesquisador e

formas de intervengao do pesquisador, que ¢ fungdo dos anteriores:

* O facilitador é o individuo que tem a fungdo de facilitar e dar suporte ao processo de tomada de decisdo por
meio de ferramentas (modelos) construidas para tal finalidade [ENSSLIN, 2001]
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o0 alcance dos resultados da pesquisa enquadra-se como particular, pois
sua validade ¢ limitada ao contexto decisorio do estudo de caso;

ea intensidade de interferéncia do pesquisador ¢ nao-obstrusiva, pois o
pesquisador procura interferir o minimo possivel nas preocupagdes e
escolhas do decisor para a tomada de decisao;

e a forma de intervencdo do pesquisador ¢ um estudo de campo, pois a
pesquisa busca seus dados e informagdes em uma situagao real.

O método de pesquisa ¢ funcdo dos tipos de dados coletados. No caso, ja que a
metodologia MCDA se propde analisar aspectos do objeto e do sujeito de um determinado
fenomeno, utiliza-se o método misto. Neste método aliam-se as potencialidades dos
métodos qualitativos as capacidades dos métodos quantitativos, de maneira complementar,

para enriquecer a analise do pesquisador sobre o fendmeno.

Obietivista |

Visao de ——
Conhecimento Subietivista |

Construtivista |
| Gintfics [ Manxismo |
Cientifico Marxismo
Estudo em campo |
Nao
Obstrusiva Simulacido computacional |

- Simulacéo experimental |

Modelo para Escolha

Experimento de campo |
dos processos de

Estratégia de

pesquisas cientificas Pesquisa N3o Pesauisas Amostrais |
Obstrusiva Teoria Formal |
Universal
Tarefas de iulaamento |
Experiéncias Laboratoriais |
Quantitativo
Método d .
P::q:isae Qualitativo
Estruturada
Entrevista Semi-estruturada
L_| Instrumentos ’7 Andlise Ndo Estruturada

L Documental

Questionario

Figura 9. Estrutura de enquadramento tedrico-metodologico [PETRI, 2005]
O instrumento de pesquisa consiste de entrevistas, pois busca captar diretamente
dos entrevistados (intervenientes relevantes e decisores) as impressdes sobre um
determinado assunto. As entrevistas sdo semi-estruturadas ja que se compdem de uma

relacdo de topicos de interesse sobre as interagdes da TMH (a infra-estrutura, os
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acessoOrios, as normas e os procedimentos associados aos equipamentos médico-
hospitalares) com os profissionais de satde, condicionados pelo contexto organizacional da
assisténcia em saude. O entrevistador/pesquisador (facilitador) procura explorar esse
contexto com intervengdes minimas, no sentido de que o entrevistado ndo se desvie do

foco preestabelecido na investigacao.

2.2.2. As Etapas da Metodologia MCDA

A metodologia MCDA ¢ formada por trés fases. A Figura 10 mostra as fases e as
etapas correspondentes que formam a metodologia MCDA, as quais, apds, se dividem em
atividades e estdo relacionadas de uma maneira recursiva. Na seqiiéncia ¢ explicada cada

uma destas fases e etapas.

- - - - = = ~ ~
- «—»| Contextualizacio R
e ~ N
.’ v AN
/ | Arvore de Pontos de Fase de \
\ Vista Estruturagao /l
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- - N . =~ -~
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N\
/ ¢ \
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\ »| Taxas de substituigdo Avaliac )
\ valiagdo
\ ’
. ! P
.o »| Avaliagdo Global _-7
-~ -~ - - -
-7 -—" A T~ -
- 1. SN~
- - Analise de S~
e Sensibilidade .
’ Il Fase de Elaboragao °,
1 ~
N I
% [ Gerar agoes de de Recomendagdes
S o melhorias Pad
S o _ - -
~<~ . -

Figura 10. Fases e Etapas da abordagem multicritério de Apoio a Decisio (MCDA)
(modificado de Ensslin [2000, apud PETRI, 2005]).
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2.2.2.1. Fase de Estruturacao

A fase de estruturacgdo, para este trabalho, tem o objetivo de buscar uma percepgao
da situacdo em que acontecem o uso e o gerenciamento da TMH de um processo
tecnoldgico em saude para a compreensdo do problema, de acordo com as percepgdes e
sistemas de valores dos atores relevantes e o contexto em que este processo tecnologico
esta inserido. E uma fase essencial, pois condiciona o desenvolvimento do restante das
etapas e, por isso, pode comprometer o processo de aprendizado [BALVERDE, 2006].

Nesta fase importa o entendimento do problema. Procura-se identificar, caracterizar
e organizar os fatos considerados relevantes no apoio a decisdo por meio da construcio de
uma estrutura (um modelo um tanto quanto formalizado) que seja partilhada pelos
intervenientes no processo. Com essa énfase, a estruturagdo de um problema pode
contribuir para a tomada de decisdo robusta, fornecendo aos intervenientes uma linguagem

comum para o debate e a aprendizagem, com informagdes claras [LONGARAY, 2004].

2.2.2.1.a. Etapa de Contextualizacdo

Nesta etapa o facilitador deve fazer uma descri¢do do contexto de utilizacdo do
processo tecnoldgico, que ¢ o problema a ser investigado, a partir de uma descri¢do do
proposito do processo, da instituicdo vinculada, das restricdes/limitagdes envolvidas no
atendimento a demanda de saude da populacao e do historico de atendimento.

Devem ser identificados os principais atores envolvidos na utilizacdo e no
gerenciamento do processo tecnoldgico, os quais sdo, segundo Petri [2005]: os decisores,
seus representantes, o facilitador e os atores denominados agidos ou afetados pelas
conseqliéncias de uma decisdo no processo tecnologico, que s6 podem intervir
indiretamente no contexto decisorio. A técnica UML (Unified Modelling Language) ¢
usada nesta etapa como uma ferramenta auxiliar para a descricdo do contexto.

Essas informagdes da contextualizacdo devem ser obtidas, também, com 0 maximo
de fontes possiveis e disponiveis dentro do contexto do processo tecnoldgico, tais como o
setor gerencial, que organiza diretamente o processo tecnoldgico e informagdes dos atores
relevantes componentes do processo tecnologico, ou uma revisao de documentos de setores
de suporte relevantes ao problema de uso e de gerenciamento da TMH do processo
tecnologico.

Com base nessa coleta de informagdes, o facilitador deve ter condi¢des de

determinar os atores relevantes mais adequados para a participacdo na seqiiéncia de
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entrevistas que dao continuidade a constru¢do do modelo multicritério. Conforme ja
comentado, a relevancia dos atores ¢ definida em termos do interesse que eles tém na
tomada de decisdo e no grau de poder que estes podem exercer na tomada de decisdo
[ENSSLIN, 2001] dentro do processo tecnologico em saude, ou seja, aplicado ao problema
do uso e do gerenciamento da TMH.

O questionario para as entrevistas deve conter perguntas abertas que dizem respeito
aos aspectos desejaveis e indesejaveis, acdes, dificuldades, conseqiiéncias, metas,
restricdes, objetivos estratégicos e perspectivas diferenciadas sobre o uso e o
gerenciamento da TMH, no processo tecnoldgico em saude [ENSSLIN, 2001].

O questiondrio apresentado no Anexo C ¢ um modelo. No entanto, este modelo
deve ser adaptado ao processo tecnoldgico em satide que vai ser o objeto da andlise
multicritério, para dar sentido mais adequado as questdes, podendo, ainda, receber
variagdes na sua quantidade e na sua forma.

Também nesta etapa, o conteido do questionario para a entrevista deve
experimentar melhorias, com base nas informag¢des obtidas da contextualizagdo, e deve ser
definido um rétulo para o problema, que ¢ uma frase que sintetize o objetivo geral (ou
direcdo de preferéncia) que vai iniciar a constru¢cdo da estrutura arborescente do modelo
multicritério.

Uma questdo que deve ser vista ¢ a definicdo de uma postura clara do facilitador
frente ao contexto decisério que se queira entender, ou a orientacdo que o facilitador quer
dar ao estudo das dificuldades no uso e no gerenciamento da TMH. Isso diz respeito as
problematicas de referéncia no apoio a decisao.

Existem varios tipos de problematicas [ENSSLIN, 2001] [LONGARAY, 2004],
dentre as quais a mais adequada ao contexto desta proposta e para a GTMH ¢ a
problematica da descricdo. Na descricdo quer-se determinar quais sdo os aspectos
essenciais (segundo o sistema de valores dos atores relevantes e que participam da
constru¢ao do modelo multicritério como decisores) a serem levados em conta na avaliagao
das acdes potenciais para o aperfeicoamento do uso e do gerenciamento da TMH. Neste
caso, o apoio a decisdo concentra-se em auxiliar os decisores a descobrirem e
compreenderem as agdes de aperfeigoamento no uso e no gerenciamento da TMH, bem
como em obterem informacdes sobre elas, j4 que ndo se tem uma idé€ia clara e consistente

dessas agoes.
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O questionario, nesta metodologia, serve como uma ferramenta de orientagdo do
facilitador na atividade das entrevistas realizadas com os atores relevantes identificados, as
quais devem ser gravadas. Suas perguntas devem ser abertas, no intuito de deixar livre a
resposta dos entrevistados, como um procedimento de brainstorming (“tempestade de
idéias™) sobre os problemas encontrados no uso ¢ no gerenciamento da TMH, que,
evidentemente, ¢ produto da interacdo com os recursos humanos e o paciente, dando forma
e conteudo ao processo tecnologico, condicionado pelo contexto. A gravagdo das

entrevistas deve ser transcrita posteriormente.

2.2.2.1.b. O Uso da Técnica UML de Modelagem de Processos

Nesta etapa pode ser adequado realizar uma modelagem do processo tecnologico
em saude para melhorar o entendimento, por parte do facilitador, da interagdo entre a TMH
e os recursos humanos e, também, auxiliar os decisores no entendimento do contexto no
qual se aplica a sua tomada de decisao.

A UML tem a melhor caracteristica dentre outras técnicas de modelagem
investigadas (Anexo A): modelar os processos mostrando a interagdo realizada entre dois
elementos. Por isso, ¢ utilizada para identificar as interagdes (interfaces) dos profissionais
da éarea de saude (recursos humanos) e a TMH disponivel dentro de um processo
tecnologico em saude. No entanto, utiliza-se uma parte da técnica UML que serve para
construir diagramas de contexto e uma lista ator-objetivo-interagdes. Para isso, deve-se
realizar uma analise de requisitos com a aplicacdo de um questionario, por meio de
entrevistas direcionadas para este objetivo (Anexo B), utilizada em UML [LARMAN,
2004], e fazer essas anotacdes dos dados junto a alguns atores relevantes do processo
tecnologico.

A andlise dos dados comeca logo depois da aplicagdo do questionario. Nesta etapa
do trabalho deve ser feito o mapeamento do processo tecnoldgico, por meio de diagramas
de contexto (interagdes) da TMH com os recursos humanos, utilizando a lista ator-
objetivo-interagdes. Para a representagdo pictdrica da modelagem, podem-se utilizar
softwares especificos para modelagens em UML ou até softwares de edicdo de texto. As
outras perguntas levantadas no questionario auxiliam na contextualizacdo do processo

tecnologico.
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2.2.2.1.c. Etapa da Arvore dos Pontos de Vista

A etapa da arvore dos pontos de vista comeca com a andlise das informag¢des das
gravacdes transcritas, obedecendo a seguinte seqiiéncia:
1. identificar os elementos primarios de avaliagao (EPAs);
2. construir conceitos a partir dos EPAs;
3. agrupar conceitos por areas de preocupagao e;
4. estabelecer as dimensdes de avaliacdo, ou seja, a familia de pontos de vista
fundamentais.

A identificagdo dos EPAs (aspectos julgados relevantes pelo(s) decisor(es)) ¢
constituida na analise das informagdes do questionario transcrito, para a identificacdo das
preocupacdes e/ou dificuldades declaradas no texto transcrito do questionario.

Os EPAs podem ser identificadas sob a forma de objetivos, metas, valores dos
entrevistados (decisores), bem como propriedades das agdes, opgdes e alternativas
reveladas pelos decisores para buscar solucionar suas dificuldades do contexto. Essas
servem de fundamentagdo para a construgdo da arvore de pontos de vista, também
chamado de mapa cognitivo [Ensslin, 2001]. Os EPAs levantados devem ser em
quantidade consideravel e, nesta etapa, ndo deve haver preocupacdo com a repeticao de
termos/idéias, ja que a redundancia ndo se constitui como uma situagdo preocupante. Na
analise inicial, realizada pelo facilitador, os EPAs tém de ser identificados de maneira
exaustiva e recomenda-se, como estratégia de organizagdo dos dasos, numerar os EPAs
encontrados.

Nesta identifica¢do, se houver uma absoluta certeza de redundancia, mantém-se o
EPA inicial e continua-se a andlise, registrando esta redundancia pela informacdo do
numero da pagina e linha do texto em andlise, junto ao EPA inicial. Por outro lado, se
houver duvidas quanto a uma redundancia, deve-se inclui-la na lista como um novo EPA.
Nas fases subseqiientes, estas redundancias sao verificadas e corrigidas.

Um exemplo do que significa EPA pode ser visto em Ensslin [2001], em que ¢
mostrada uma situagdo que demanda decisdo de uma pessoa na compra de um automovel
para a familia. No exemplo o facilitador questiona a pessoa: “Quais s3o os aspectos
desejaveis no carro que o senhor deseja comprar?”’. A pessoa (que € o decisor) os lista da
seguinte forma:

e Prego de Aquisi¢do;

e Consumo;
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e Poténcia;
e Conforto;
e Estabilidade;

Continuando o exemplo: Tentando extrair mais alguns EPAs do decisor, o
facilitador perguntou: “Que aspectos positivos tem um carro que lhe agrada, além daqueles
listados acima?”. O decisor lista mais dois:

e Modernidade;
e Estética.

O facilitador sente que os elementos haviam se esgotado, pois o decisor comega a
repeti-los, com alguma modificagao nas palavras utilizadas, mas expressando o mesmo
tipo de preocupacdo. Portanto, neste exemplo, foi identificado, inicialmente, 07 EPAs, que
iniciariam a constru¢do da estrutura hierarquica, a partir da constru¢do dos conceitos.

A construcdo dos conceitos € a representagdo dos objetivos a partir de cada EPA
que levou os atores entrevistados (decisores) a ter uma preocupagao [PETRI, 2005], sendo
formada basicamente por duas frases, denominadas “polos do conceito”. E aconselhado,
para fins de organizacdo, seguir a numeragdo dada aos EPAs para os conceitos
correspondentes.

O primeiro pélo ¢ constituido da construgdo de uma frase, ndo muito longa (em
torno de 12 palavras), inferida do conteido onde se encontra o EPA no texto pelo
facilitador, que proporcione um sentido ao EPA com base numa agdo positiva. Ou seja,
deve orientar o EPA a uma acdo que beneficie a situagdo do problema em analise, pois o
sentido positivo do conceito esta baseado, em parte, na agdo que sugere [ENSSLIN, 2001].
Pode-se orientar a acdo iniciando a frase com um verbo no infinitivo (assegurar, ter,
garantir, etc.).

O segundo polo, denominado “po6lo oposto psicologico”, é uma outra frase, também
se iniciando com um verbo no infinitivo, que complementa o primeiro polo, quando este
po6lo oposto for possivel de ser construido, e proporciona uma melhor compreensdo da ac¢ao
(objetivo) sugerida pelo primeiro polo. Este polo oposto, muitas vezes, ndo € o oposto
logico do primeiro polo, mas ¢ uma inferéncia sobre o desempenho minimo aceitavel
expresso pela decisor para a situacdo apresentada pelo EPA. Os dois polos geralmente sao
juntados pelo simbolo “..”, que significa “ao invés de”. Por exemplo: “polo/frase

1...polo/frase 2”.



63

Apos transformar todos os EPAs em conceitos, o facilitador deve, pela quantidade
abrangente de conceitos associados ao rétulo do problema, agrupa-los por areas de
afinidade. Ou seja, agrupar os conceitos que dizem respeito a um mesmo assunto (area) de
preocupagdo e atribuir nomes a essas areas. A primeira definicdo dessas areas de
preocupagdo constitui o primeiro nivel de uma estrutura hierarquica explicativa que ¢
construida e vai assumindo uma estrutura arborescente [ENSSLIN, 2001]. Essa estrutura
arborescente, semelhante a estrutura de organograma, faz uso da légica de decomposi¢do e
do ordenamento hierarquico para a representacdao de um problema [LONGARAY, 2004].

Num segundo momento da andlise, o facilitador deve identificar a quantidade de
conceitos associados em cada area de preocupagdo. Se o nuimero de conceitos numa
determinada area exceder mais de seis, aproximadamente, deve ser realizado um novo
agrupamento de conceitos, dividindo-os em subdreas de preocupacdo, que ficam
vinculadas a area de preocupacdo inicial correspondente. Tal procedimento deve ser
repetido até que se tenha uma quantidade média de seis ou menos conceitos sob cada
subdrea de preocupacdo e que ndo possa ser subdividido em outras subéreas, de acordo
com a perspectiva inferida pelo facilitador. Com isso, ¢ construida uma arvore (estrutura)
explicativa com niveis hierdrquicos associados ao rotulo do problema (Figura 11).
Exemplos de construgdo da estrutura explicativa encontram-se nos Anexos I e J, que sdo

estruturas explicativas construidas para o estudo de caso.

Roétulo do Problema
(objetivo Estratégico)

Area de preocupacio 1 Area de preocupacio 2 Area de preocupacio 3

Sub-area Sub-érea Sub-érea Sub-érea Sub-area Sub-4rea
1.1 1.2 2.1 2.2 3.1 3.2
|
i Conceitos
Sub-area Sub-area Sub-area 3,49, 57
2.1.1 212 2.1.3
Conceitos Conceitos Conceitos
20, 35, 44, 10, 16, 2,8, 11,
67 22.a, 33, 22.b,
110, 115
Figura 11. Exemplo de uma estrutura explicativa arborescente [adaptado de

LONGARAY, 2004]
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Os conceitos colocados na Figura 11, abaixo das sub-areas 2.1.1, 2.1.2, 2.1.3 ¢ 3.2,
sdo meramanente ilustrativos e foram colocados na forma de numeros aleatorios, para
ilustrar de que maneira sdo colocados os conceitos na estrutura hierdrquica arborescente
porque, conforme foi mencionado anteriormente na construcdo dos conceitos recomenda-
se numera-los, como uma estratégia para auxiliar na subdivisdo dos conceitos em areas ¢
sub-areas de preocupacao.

Com um numero pequeno de conceitos (objetivos) vinculados em cada area ou sub-
area de preocupagdo podem-se estabelecer ligacdes de causa-efeito (influéncia), com
relativa facilidade, entre os conceitos remanescentes. Essas relacdoes também devem ser
colocadas em uma estrutura de niveis hierarquicos, em cujo topo ¢ colocado o objetivo
mais estratégico que fica associado diretamente a subarea de preocupacdo que lhe ¢
correspondente dentro da estrutura explicativa. Nesta atividade, podem surgir novos
conceitos quando vao estabelecendo estas ligagdes de influéncia, e que devem ser
consideradas na estrutura para futura legitimagao pelo decisor.

Quando nao houver maneira de estabelecer tais relacdes entre os conceitos de uma
mesma subdrea, os proprios conceitos, individualmente, podem ser vinculados diretamente
com a subdrea de preocupagdo da estrutura explicativa correspondente [ENSSLIN, 2001]
[LONGARAY, 2004]. Isso proporciona uma estrutura hierarquica de valor (associagdo de
uma estrutura explicativa com estruturas de relagdes de causa-efeito), inferida pelo
facilitador, baseada no ponto de vista do entrevistado (Figura 12). Para cada entrevistado,
deve ser construida uma estrutura hierarquica particular.

Com a estrutura hierarquica de cada decisor construida, o facilitador deve submeter
a cada um destes entrevistados sua arvore particular para a andlise da estrutura e dos
conceitos correspondentes, a fim de legitimar se as inferéncias realizadas pelo facilitador
representam a percepcao do entrevistado acerca do problema de uso e de gerenciamento do
processo tecnoldgico.

Apobs esse processo de legitimacdo da estrutura, que acompanha todas as outras
fases, devem-se agregar estas estruturas particulares numa unica estrutura abrangente
resultante. Essa agregacao pode ser feita das seguintes maneiras [ENSSLIN, 2001]:

eunindo conceitos: dois conceitos que transmitem idéias similares podem
ser unificados naquele de sentido mais amplo ou mais rico em conteudo;
erclacionando conceitos: conceitos que claramente se relacionam devem ser

ligados através de ligagdes explicativas ou de causa-efeito.
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Area de preocupagio 1

Area de preocupagio 2

Area de preocupagio 3

Sub-area Sub-drea Sub-area Sub-area Sub-area Sub-area
1.1 1.2 2.1 2.2 3.1 32
Sub-area Sub-area Sub-area
2.1.1 2.1.2 2.1.3
m
Conceitos 16 110 15  Conceitos 49 57
20,35, 44, T~ 2,8, 11,
67 224 10 33 22b,

Figura 12. Exemplo de uma estrutura explicativa arborescente com uma estrutura de
relacoes de causa-efeito em algumas subareas.

Para isso, deve-se utilizar a estrutura particular mais abrangente como base e ir
incorporando as outras estruturas menores. O facilitador deve realizar entrevistas com os
decisores das estruturas menores e verificar se suas estruturas e conceitos correspondem a
percepcao representada na estrutura mais abrangente e se o entrevistado legitima a sua
percepcdo como sendo representada pela estrutura maior.

Por outro lado, para os conceitos diferentes que devem ser agregados, deve-se
legitimar a agregacdo dentro da estrutura mais abrangente. Esta etapa de legitimagdo deve
ser realizada com todos os decisores, inclusive com o entrevistado da estrutura mais
abrangente, para verificar se concorda com a agregac¢ao dos conceitos diferentes dos outros
decisores. A Figura 13 representa a etapa de construcdo da arvore de pontos de vista.

Qualquer um dos momentos da constru¢do do modelo multicritério deve ser
realizado com atengdo, porque sdo oportunidades para a identificagdo de novos conceitos.

Para determinar os pontos de vista fundamentais (PVFs), primeiramente o
facilitador deve determinar os candidatos a PVFs. Para isso ¢ necessario realizar o
procedimento de enquadramento da estrutura arborescente resultante, depois de realizada a
agregacao e a legitimacdo dos conceitos diferentes nesta estrutura resultante.

E utilizado o termo “candidatos” para destacar o fato de que estes ainda terdo que

ser submetidos a uma série de testes, com o objetivo de verificar se suas caracterisitcas
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atendem as propriedades que devem ter os PVFs, que vao ser vistos mais adiante
[ENSSLIN, 2001].

Passo 1 Passo 2

Passo 3

Transcrigdo

Questionario
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1. —7

2.7
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Figura 13. Processo de estruturaciao das Familias de Pontos de Vista [BALVERDE,
2006].

Na Figura 14, tem-se uma representacdo do enquadramento da estrutura
arborescente, no qual trés linhas sdo apresentadas: a das agdes potenciais (L3), a dos PVFs
(L2) e a dos objetivos estratégicos dos decisores (L1).

O enquadramento consiste em determinar, em cada ramo da estrutura arborescente:



67

e Aonde estdo localizados os conceitos (ou areas de preocupacdes) que

expressam idéias relacionadas aos objetivos estratégicos dos decisores (L1);

e Aonde estdo localizados os conceitos (ou areas de preocupagdes) que

expressam idéias relacionadas as agdes potenciais disponiveis no contexto

decisorio (L3);

e Em busca nos sentidos base-topo e topo-base do ramo, localizar aqueles

conceitos (ou areas de preocupagdo) que expressam um ponto de vista ao

mesmo tempo essencial e controlavel (L2), para o contexto decisorio.

A essenciabilidade refere-se a necessidade de que o PVF represente um aspecto que

seja de conseqiiéncias fundamentalmente importantes segundo os objetivos estratégicos

dos decisores e a controlabilidade refere-se a necessidade de que o PVF represente um

aspecto que seja influenciado apenas pelas acdes potenciais em questao.

Em Ensslin [2001] ¢ mostrado um exemplo para ilustrar a determinacdo dos

candidatos a PVFs: considere o caso de um decisor que esta envolvido na escolha de um

carro (compra) para a familia, em que o modelo multicritério resultou na estrutura

arborescente mostrada na Figura 15.

Objetivos
Estratégicos
L1

‘ Rétulo do Problema Objetivos Fins

Necessidade do
ponto de vista
ser controlavel v

Necessidade do
ponto de vista
ser essencial

(Objetivo Estratégico) )

| Area | [ Arbalde ‘ ‘ Area de J
‘ Preocupagao 1 ‘ ‘ Preocupagao 2 ‘ ‘preoc agéoS‘
Controlaveis SU Sub-

Sub-grea Subarea Subérea Sub-érea
porém nao area11 area 1.2 3.

TARNTITL ™

Pontos de Vistas
Essenciais
porém nao
controlaveis

PVF - L2

Pontos de
Vistas

Conjunto de
Acdes

Sul -area Sub rea Sub-area
213
\J_/l IbU;tUb UUI Ib}% / Objet|vos
Meios
Ramos

Acoes
Potenciais — L3

Figura 14. O enquadramento da estrutura arborescente [Adaptado de Ensslin, 2001]
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Para encontrar o PVF considere o exemplo do ramo representado na Figura 15. Sao
mostrados na Figura 16 os objetivos (conceitos) que expressam as preocupacdes
subjacentes ao ramo, iniciando da base do ramo para o topo. Tais conceitos foram obtidos

na etapa de identificacdo de EPAs e transformagao destes em conceitos.

‘ Escolha de um carro

‘ %ﬁcios

‘ Stéﬂs ‘ ‘Velocidade

Y

Ramo

‘ Custos ‘ Conforto

Seguranga
[

Frenagem‘ ‘ Visibilidade

‘ Aquisicao Espago Velocidade || Aceleragéo

‘ Estabilidade

‘ Manutengao

‘ Assento

Imagem ‘

Figura 15. A estrutura arborescente do modelo multicritério na escolha de um carro
para a compra

Conceito | promover a satisfagédo da familia...
10 familia insatisfeita

t

valorizar pessoas da familia...
desvalorizar

t

Conceito

Conceito fornecer status...
22 sem status
Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... | Conceito
6 ser antiquado nao ser 5

Figura 16. ramo da estrutura arborescente do exemplo da compra do carro
mostrando os seus conceitos.

Para o ramo mostrado na Figura 16, o facilitador inicialmente identifica que o
conceito 10 expressa a idéia de um objetivo estratégico do decisor (neste contexto
decisorio). Na Figura 17 o facilitador traca uma linha L1 sobre este conceito.

Também ¢ observado pelo facilitador que as agdes de aperfeicoamento potenciais
(os carros) ndo aparecem no ramo. Elas estdo abaixo hieraquicamente dos conceitos 5 e 6
(no caso, se o facilitador perguntasse ao decisor, como seria possivel o carro ser moderno,

o decisor listaria um conjunto de carros modernos que seriam meios para se alcangar este
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objetivo fim). Com isso, o facilitador traca uma linha L3 abaixo destes dois conceitos
(Figura 17), indicando que as acdes de aperfeicoamento potenciais nao estdo apresentadas
nesta estrutura, mas se situam abaixo dos conceitos 5 e 6.

O facilitador inicia a busca pelo candidato a PVF, comegando a pesquisa seguindo
o ramo no sentido fins-meios (topo=>base). Sua primeira hipotese ¢ localizar a linha L2
(Figura 17) no conceito 23, que ¢ um meio de alcancar o conceito 10. Ele entdo verifica,
juntamente com o decisor, a essenciabilidade do conceito 23 e concluem que ele ¢

essencial (pois € um aspecto importante) para atender aos objetivos estratégicos do decisor.

Conceito | promover a satisfagédo da familia...

10 familia insatisfeita L1
A
1
Conceito) \5jorizar pessoas da familia... L2
23 desvalorizar
A
1
Conceito fornecer status...
22 sem status
Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... |Conceito
6 ser antiquado nao ser 5
L3

Figura 17. Encontrando os objetivos estratégicos (L1), as acdes potenciais (L3) e
pesquisando o candidato a PVF (L2)

Na verificagdo da controlabilidade do conceito 23, conforme o exemplo em Ensslin
[2001], claramente todos os carros (agdes potenciais) irdo influenciar de alguma forma a
valorizagdo das pessoas da familia. Entretanto, outras a¢des (compra de uma piscina,
viagem, etc) irdo influenciar também a valorizag¢@o da familia. Logo este conceito expressa
uma idéia que nao ¢ controlavel. Entdo, o conceito 23 expressa uma idéia que nao pode ser
considerada como um PVF do decisor, porque apesar de ser considerado essencial, ndo ¢

controlavel nesse processo decisorio (Figura 18).
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O facilitador, continuando a pesquisa no sentido fins-meios (topo-base), agora
pesquisa o conceito 22 (Figura 19). No exemplo, claramente fornecer status ¢ essencial
para o decisor. Quanto a controlabilidade, ela ¢ discutivel, pois outras a¢des que ndo sdo a
compra de um carro, geram status também. Assim, o facilitador prefere descer mais um

nivel.

Conceito | promover a satisfagdo da familia... L1
familia insatisfeita
Essencial?
SiM
Conceito| \ zjorizar pessoas da familia... L2
23 desvalorizar

S
Conceito fornecer status... Contrczlével?
22 sem status Néo
~
Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... |[Fonceito
6 ser antiquado néo ser 5
L3
Figura 18. Pesquisando o Candidato a PVF (conceito 23)
Conceito | promover a satisfagao da familia... L1
10 familia insatisfeita
. o
Conceito| \ zorizar pessoas da familia... Essglnlﬁlal ’
desvalorizar —
4
| |
Conceito fornecer status...
22 sem status L2
Controlavel?
Nao
~ —
Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... |[Fonceito
6 ser antiquado nao ser 5
/V y
L3

Figura 19. Pesquisando o Candidato a PVF (conceito 22)
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Desta forma, o facilitador desce aos conceitos 5 e 6 (Figura 20). Do exemplo,
claramente as idéias expressas neles (ser moderno e esteticamente atraente) sao
controlaveis, porque apenas carros irdo influenciar tais aspectos (a compra de uma pisicna
ndo poderd afetar a modernidade de um carro). Entretanto, quando se analisa a
essencialidade, nota-se que estes dois aspectos ndo sdo fundamentais, pois apenas sao
meios para atingir-se o status desejado pelo decisor.

Entdo, o facilitador e o decisor, resolvem subir um nivel na hierarquia e considerar
o status com um candidato a PVF. Para que a controlabilidade esteja assegurada ¢
necessario que o ponto de vista seja considerado como o status obtido pela compra de um
carro.

Com isso definido, o candidato a PVF ¢ essendial porque ¢ uma preocupacdo
fundamental do decisor e, a0 mesmo tempo, € controlavel porque se restringiu as fontes de
obtencdo do status na compra do carro. A Figura 21 apresenta o enquadramento do ramo
em sua forma final. O mesmo procedimento deve se realizado para cada um dos outros
ramos definidos na estrutura arborescente da Figura 15, a fim de encontrar os outros
candidatos a PVFs. Para estes exemplos, a explicacio da determinacdo dos outros

candidatos a PVFs encontra-se em Ensslin [2001].

Conceito | promover a satisfagédo da familia...

10 familia insatisfeita s
A
1
Conceito| \ 5i0rizar pessoas da familia... Essencial?
23 desvalorizar NAO

t

fornecer status...
sem status

e
/ \ |

Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... |Conceljo_! L2
6 ser antiquado nao ser )

Conceito
22

—
Controlavel?
SIM L3

Figura 20. Pesquisando o Candidato a PVF (conceitos S e 6)
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Conceito | promover a satisfagédo da familia...

10 familia insatisfeita o =
A
1
Conceito . - Essencial?
valorizar pessoas da familia... SIM
desvalorizar -
4
1
Conceito fornecer status... v
22 sem status A L2
e Controlavel?

_— T~ SIM (depois

| de redefinido)

Conceito ser moderno... ser esteticamente atraente... [Fonceito
6 ser antiquado nao ser 5
/V y
L3

Figura 21. O enquadramento do ramo analisado para o candidato a PVF Status.

Com os candidatos a PVFs definidos, o facilitador deve fazer uma analise de cada
um destes candidatos, a fim de verificar se obedecem as seguintes propriedades
[ENSSLIN, 2001] [PETRI, 2005] [LONGARAY, 2004]:

eEssencial: leva em conta os aspectos que sejam de fundamental importancia;
eControlavel: considera apenas aqueles aspectos que explicam especificamente
a respectiva preocupacdo, € ndo preocupacdes de outras areas de preocupacao
relacionadas ao contexto decisorio em analise;

eCompleto: inclui todos os aspectos considerados como fundamentais pelos
entrevistados (decisores);

eMensuravel: permite especificar, de modo preciso, o desempenho de agdes ou
alternativas potenciais;

eOperacional: possibilita coletar as informagdes requeridas sobre o
desempenho das agdes potenciais ou objetivos;

elsolavel: permite a andlise de um aspecto fundamental de forma independente,
com relagdo aos demais aspectos do conjunto;

eNao-redundante: nao deve ser levado em conta 0 mesmo aspecto, mais de

uma veEz,
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eConciso: O numero de aspectos considerados pelo conjunto de PVFs deve ser
o0 minimo necessario para modelar de forma adequada o problema, de acordo
com a perspectiva dos entrevistados;
eCompreensivel: O PVF deve ter seu significado claro para os entrevistados
(decisores), permitindo a geracdo e a comunicagdo de idéias.
Se todas essas propriedades forem atendidas, tem-se um conjunto de ponto de
vistas fundamentais. Todos os pontos de vista que ndo sdo fundamentais, mas decompdem
um PVF, permitindo uma melhor avaliagdo do desempenho de agdes no PVF, sdo

denominados de “pontos de vista elementares” (PVE) [ENSSLIN, 2001].

2.2.2.1.d. Etapa de Construgdo dos Descritores

Nesta etapa, o facilitador deve propor, por meio de inferéncia, para o entrevistado
(decisor) a associagdo de uma escala ordinal, definida primeiramente pelo facilitador,
diretamente a cada ponto de vista fundamental.

Uma escala ordinal ¢ um conjunto de niveis de impacto que servem como base para
descrever os desempenhos admissiveis em cada PVF. Estes devem estar ordenados em
termos de preferéncia, de acordo com a perspectiva dos entrevistados. O nivel mais
atrativo corresponde a uma agdo cujo desempenho seria o melhor possivel, na dimensao
em consideracdo, para os entrevistados (decisores). O nivel menos atrativo corresponde a
uma acdo com o pior desempenho, mas ainda aceitdvel, na dimensdo considerada, de
acordo com a perspectiva dos entrevistados. Os demais niveis de impacto situam-se entre
estes dois extremos, também ordenados entre si [ENSSLIN, 2001]. O descritor deve ser
factivel, ter clareza na sua medida, ndo-ambiguo e que contenha todo o conjunto de
situacdes possiveis que possa medir o desempenho do conceito correspondente. O descritor
¢ a base para descrever desempenhos plausiveis de agdes potenciais em cada aspecto
considerado no modelo [PETRI, 2005] [LONGARAY, 2004].

As agdes potenciais podem ser tanto agdes reais quanto ficticias, avaliadas por ao
menos um decisor, como um projeto no qual a implementagdo pode ser razoavelmente
prevista [LONGARAY, 2004]. Ensslin [2001] cita que “é sobre o conjunto de agdes
potenciais que o processo de apoio a decisdo ocorrera”. Isso significa dar condi¢des ao
decisor para fazer uma escolha entre acdes que tenham conseqliéncias mensurdveis,

segundo os diversos pontos de vista. As implicacdes de uma agdo sdo expressas segundo
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uma lista de niveis de impacto sobre os decisores, correspondentes aos diversos pontos de
vista [LONGARAY, 2004].

Quando o PVF, em razdo da sua complexidade e/ou importancia, ndo puder ser
representado por uma escala ordinal direta unica, o facilitador deve inferir uma escala
ordinal como proposta em cada PVE e, depois, junto com os entrevistados, deve buscar
legitimar a sua inferéncia ou construir uma escala especifica para cada ponto de vista
elementar (PVE), que, em conjunto, explicam exaustivamente, mas de maneira concisa €
mutuamente exclusiva, o PVF. Existem varios tipos de construcdo de descritores
[ENSSLIN, 2001].

Para melhor entendimento, muitas vezes, para um PVF tornar-se operacional, ¢
necessario decompd-lo em pontos de vista elementares (PVEs), que nada mais sdo do que a

explicagdo e o detalhamento do PVF ao qual eles estdo associados [LONGARAY, 2004].

2.2.2.2. Fase de Avaliacao

Nesta fase as atividades s@o direcionadas a desenvolver o modelo multicritério para
que permita mensurar o desempenho das acdes potenciais, tanto localmente quanto
globalmente. O desempenho global ¢ realizado junto ao objetivo estratégico e o
desempenho local ¢ o desempenho em cada PVF ou em cada um dos PVEs [BALVERDE,
2006] [ENSSLIN, 2001].

2.2.2.2.a. Etapa das Escalas Cardinais Locais

Nesta etapa, para cada descritor devem ser estabelecidos, primeiramente, os niveis
de ancoragem e, depois, transformar os descritores em escalas cardinais. Os niveis de
ancoragem consistem na identificacdo, dentro da escala ordinal construida para cada
descritor, de dois niveis, denominados de BOM e de NEUTRO.

O nivel BOM ¢ definido como o nivel de impacto dentre os niveis da escala
ordinal, que representa a passagem de uma situa¢do normal (dentro das expectativas dos
entrevistados) para uma situacao de exceléncia, com o enfoque na situagdo fornecida pelo
conceito (objetivo) correspondente. O nivel NEUTRO ¢ definido como o nivel de impacto
dentre os niveis da escala ordinal de um descritor, que representa a passagem da situagao
normal para uma situagdo comprometedora, ruim ou nao satisfatoria, mas ainda aceitavel

na perspectiva dos entrevistados [ENSSLIN, 2001].
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Com essas definigdes dos niveis de ancoragem, obtém-se trés regides no qual se
encontram os niveis de impacto (Figura 22): a regido acima do nivel BOM determina os
niveis que excedem as expectativas dos decisores, ou seja, tem exceléncia em desempenho
e ainda ¢ alcancavel; a regido entre 0 BOM e o NEUTRO determina os niveis que t€m um
desempenho dentro das expectativas dos decisores (normal), e a regido abaixo do neutro
determina os niveis que tém um desempenho ndo satisfatorio (ruim), mas ainda aceitavel

[ENSSLIN, 2001].

mais preferivel
A A

N1 =
N2 =
N3 =
Preferéncia N4 =
N5 =
N6 =

N7 =g
N8 —

menos preferivel

Figura 22. Representacdo grafica de um descritor com as regides delimitadas pelos
niveis Bom e Neutro [adaptado de BALVERDE, 2006 e LONGARAY, 2004].

Para transformar as escalas ordinais em cardinais (fungdo de valor) o facilitador,
primeiramente, deve verificar, junto com os entrevistados no momento da construcao dos
descritores, se a diferenca de atratividade preferencial entre os niveis dos descritores ¢
semelhante. Ou seja, se a passagem de um nivel de impacto menor para outro nivel de
impacto maior, imediatamente proximo, da escala ordinal do descritor ¢ igual, em termos
de preferéncia, a passagem dos outros niveis de impacto para o seu correspondente mais
proximo no mesmo descritor. Se o entrevistado determinar que as diferencas de
atratividade preferencial entre todos os niveis sdo semelhantes, a escala cardinal pode ser

considerada linear (Figura 23).
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Pergunta ao Decisor:
_ Passar de um nivel de impacto menor
N1 (N7) para outro nivel de impacto maior, A escala
N2 imediatamente préximo, (N6) é cardinal do
Niveis de BOM N3 7_. semelhante, em termos de preferéncia, | Sim, | descritor pode
impacto ) N4 '>/ a passagem de quaisquer outros niveis ser
do N5 de impacto para o seu correspondente considerada
descritor NEUTRO N6 v> mais préximo? LINEAR
N7 (Por exemplo: do nivel N5 para o N4; ou
_ N8 do N4 para o N3; ou do N2 para o N1)

Nao
v
Escala Nao- Linear
- Utilizar o método
de Julgamento
Semantico
(MACBETH)

Figura 23. Procedimento para a verificacio da linearidade na diferenca de
atratividade preferencial entre os niveis dos descritores.

Segundo Ensslin [2001], funcdo de valor ¢ “um instrumento para auxiliar os
decisores a expressar suas preferéncias de forma numérica”. Com dois pontos de valores
conhecidos (BOM igual a 100 pontos ¢ NEUTRO igual a zero pontos, ou qualquer outro
valor fixo para estes dois niveis), tem-se uma escala de intervalos no qual pode ser
determinado qualquer valor em qualquer nivel de impacto da escala ordinal por meio de
uma funcao linear.

Por exemplo, para ilustrar a constru¢do de uma fun¢ao de valor linear, considere o
caso da escolha de um carro para a compra, em que o modelo multicritério resultou na
estrutura arborescente mostrada na Figura 15. Um dos seus descritores, que esta na sub-
area de preocupagdo “Ano”, ¢ Ano de Fabricagdo do carro, apresentando 5 niveis de

impacto, conforme a Figura 24 abaixo.

Nivel mais — — —
atrativo Niveis de Niveis de Descricao
A Impacto Ancoragem

N5 Carro novo
N4 BOM Carro fabricado ha um ano
N3 Carro Fabricado ha dois anos
N2 NEUTRO Carro fabricado ha trés anos

Menos .

atrativo N1 Carro fabricado ha quatro anos

Figura 24. Descritor para Ano de Fabricagdo.
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Supondo que o decisor considerou esta escala ordinal linear, a transformagao de
qualquer um dos niveis desta escala ordinal em uma fun¢do com pontuagdo linear, se da
por meio de uma transformacdo entre escalas de intervalos. Para tanto, na Figura 25 ¢
mostrado, novamente, o descritor para Ano de Fabricag¢do e observa-se que, foi inserido
mais uma coluna (a primeira), em que foi atribuido um valor numérico, com variag@o

linear (de 1 até 5), representando cada um dos niveis de impactos deste descritor.

Valor numérico Niveis de Niveis de Descrigao
atribuido a escala Impacto Ancoragem
ordinal
5 N5 Carro novo
4 N4 BOM Carro fabricado ha um ano
3 N3 Carro Fabricado hé dois anos
2 N2 NEUTRO Carro fabricado ha trés anos
1 N1 Carro fabricado ha quatro anos

Figura 25. Descritor para Ano de Fabricag¢do com uma coluna na qual foi atribuido
valores numéricos em cada um dos seus niveis de impacto.

Para obter a funcdo de valor e, por sua vez, obter a pontuacdo de qualquer nivel de
impacto através da funcdo de valor, faz-se uma conversao entre duas escalas de intervalo,
conforme ¢ mostrado na Figura 26. Conforme comentado anteriormente, as pontuagdes do
nivel BOM e NEUTRO sao conhecidas (BOM igual a 100 pontos e NEUTRO igual a zero
ponto, ou qualquer outro valor fixo para estes dois niveis).

Quando houver casos em que as diferengas de atratividade entre niveis de impacto
vizinhos préoximos ndo sdo semelhantes, nas comparacdes feitas entre os niveis
constituintes da escala ordinal do descritor, o facilitador, em conjunto com o entrevistado,
pode utilizar o método de Julgamento Semantico (método Macbeth) para definir uma
func¢do de valor. Na verdade, ha diversas maneiras de se obter fungao de valor. Aqui ¢ vista
uma das mais utilizadas. Maiores detalhes em Ensslin [2001].

Um dos métodos mais utilizados ¢ 0 MACBETH (Measuring Attractiveness by a
Categorical Based Evaluation Technique), que tem o objetivo de simplificar a constru¢ao
de fung¢des de valor e a determinagao das taxas de substitui¢ao.

No método de julgamentos semanticos, a fungcdo de valor ¢ obtida por meio de
comparagdes par-a-par da diferenga de atratividade entre os niveis de impacto da escala
ordinal, que podem ser consideradas agdes potenciais para a melhoria do conceito
(objetivo) correspondente. Essas comparagdes sdo realizadas junto com o entrevistado
(decisor), o qual deve expressar qualitativamente, através de uma escala ordinal semantica

(com palavras), a intensidade de preferéncia de um nivel de impacto sobre o outro.
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Equagéo Genérica relacionando a escala de

Escala de pontuagdo com a escala ordinal para o descritor

Pontuagio L Ano de Fabricagcéo
Valor numérico
[Fungéo de atribuido a
Valor] escala ordinal / \
y=f(x) ® Pontuagao_Nivel_BOM — Pontuagado_Nivel_ NEUTRO = Y — Pontuacdo Nivel NEUTRO
l 1 Valor_x_do_nivel_N4 - Valor_x_do_nivel_N2 X - Valor_x_do_nivel_N2
z_IT T3 100-0 0
BOM——{ 100 |+ - 4| N4 L A
7 {0y x I3[ N3 4-2 x-2
NEUTRO—| O [ 12| N2
2 H H1lN1 Isolando y=f(x)
Funcdo de valor LINEAR
| que fornece a pontuagéo de
Niveis do y=f(x)=50(x-2) +—={ desempenho de qualquer
Descritor nivel de impacto deste
descritor
x|y )
1 |-50
210 Tabela da
3|50 fungao y=f(x)
4 | 100
5 | 150
_/

Figura 26. Conversao entre a escala de pontuacdo da funcio de valor e a escalar
ordinal do descritor.

Depois ¢ utilizado o software MACBETH, que utiliza os julgamentos semanticos
dos entrevistados dispostos numa matriz para, através de modelos de programacao linear,
determinar a funcdo de valor que melhor representa tais julgamentos [ENSSLIN, 2001]
[PETRI, 2005] [BANA E COSTA, 1994].

O método MACBETH, implementado em software, faz uso de um procedimento
que consiste em questionar o(s) decisor(es) para que expressem verbalmente a diferenca
de atratividade entre duas agdes potenciais a ¢ b (com a mais atrativa do que b),
escolhendo uma das categorias semanticas abaixo [ENSSLIN, 2001]:

e (0 — nenhuma diferenca de atratividade (indiferenca);
e 1 —diferenca de atratividade muito fraca;

o 2 —diferenca de atratividade fraca;

e 3 —diferenca de atratividade moderada;

e 4 —diferenca de atratividade forte;

e 5 —diferenca de atratividade muito forte;

e 6 —diferenca de atratividade extrema.
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Com base nesta informagdo, obtida entre todos os pares de agdes, constrdi-se uma
matriz semantica que contém esquematicamente a resposta dos decisores a questdo
formulada acima. Com a matriz completa, este método propde uma escala numérica que
satisfaz as condig¢des necessdrias a uma fun¢do de valor, com as preferéncias informadas
semanticamente na matriz entre todos os intervalos da escala.

Por exemplo, considere o mesmo descritor para Ano de Fabricagdo do exemplo
anterior (Figura 24) e, também, que o decisor tenha percebido que as diferengas de
atratividade entre os niveis de impacto vizinhos proximos, deste descritor, ndo sdo
semelhantes, ou seja, a fungao de valor € ndo-linear.

Para determinar a fun¢do de valor pelo método MACBETH, constrdi-se uma matriz
de julgamento semantico (Figura 27), verificando a diferenca de atratividade que o decisor
percebe entre os niveis de impacto do descritor. E perguntado ao decisor: “Qual a diferenga
de atratividade entre um carro novo (N5) e um carro com um ano de fabricacdo (N4)?”. A
resposta a esta pergunta deve ser fornecida em termos de uma das categorias semanticas
apresentadas anteriormente.

Para este exemplo, supondo que o decisor julgou esta diferenca de atratividade
fraca e, assim, “2” foi colocada na intersecdo da linha N5 com a coluna N4, como
mostrado na Figura 27. O mesmo procedimento ¢ feito na comparacao par-a-par dos
demais niveis de impacto e, assim, ao final do processo tem-se uma matriz como o da
Figura 27.

N5 N4 N3 N2 NI

N5 0 2 4 5 6
N4 0 3 4 6
N3 0 2 4
N2 0 3
N1 0

Figura 27. Preenchimento da Matriz Semintica para o Descritor Ano de Fabricagdo.

Estando pronta a matriz, entra-se com os valores no software MACBETH que, ao

ser executado, gera uma escala. Este procedimento ¢ realizado da seguinte maneira:
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a) Primeiramente, entra-se no menu Arquivo=>Novo, gera-se um arquivo
novo, com o nome do modelo “Ano de Fabricacao”, clicando depois em

OK, como mostrado na Figura 28.

| wcorm - =]
E ﬁ" | ’| | | I || ‘| | ‘J J O‘ Apenas para uso ACADEMICO
M-MACBETH
Movo arquivo g]
MNome do modelo : |An0 de Fabricacio
Comentarios Cancelar

»

Figura 28. Tela do Software Macbeth para a inser¢cdo do nome de novo arquivo “Ano
de Fabricacao”.

b) Em cima do icone escrito “Global” na janela “Arvore”, clica-se o botio
direito do mouse e, depois, clica-se a op¢ao “acrescentar um n6”. Vai abrir
uma janela chamada “Acrescentar um n6 a Global”. Coloca-se o nome do
descritor (““Ano de Fabricagdo™), seleciona-se a base de comparagao “Niveis
Qualitativos de Performance” e acrescentam-se cinco niveis no botdo de
sinal positivo (+) para representar os niveis do descritor, conforme a Figura

29. Ap6s este procedimento clica em OK.
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— [-[= %]
0] wld @EE A HEL ] F 2l mle, ] Apenas para uso ACADEMICO
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MNome : MNome abreviado :
|An:| de Fabricagio |Ann Fabr|

Comentérios :

Base de comparagdo
& (i i

aK LCancelar
W criterio
+ niveis gualitativos de pedormance -
Sequinte
" niveis quantitativos de performance -

Miweis de perfarmance :

" asopcies + 2 referénoias

Mivel qualitativa | Abreviado
nivel 1 niiv]

nivel 2 niv2
nivel 3 ni3

'
1 [ e =

nivel 4 nivd

nivel 5 nivh

Figura 29. Tela para acrescentar um né a Global para o descritor “Ano de

Fabricaciao”.

c)

d)

Em cima da palavra “Ano de Fabrica¢do”, clica botdo direito do mouse, e
depois clique em “Julgamento”. Vai abrir uma janela, com uma matriz,
semelhante a matriz da Figura 27. Os niveis vao aparecer na ordem
horizontal N1-N2-N3-N4-N5. Clicando em cima dos niveis e movendo o
mouse para a direita/esquerda mantendo apertado o botdo direito, ordenam-
se os niveis na horizontal com a seguinte ordem: N5-N4-N3-N2-N1. Depois
coloque, clicando com o botdo esquerdo em cada célula da matriz superior
que tem um simbolo de “?”, os valores correspondentes ao julgamento
semantico do decisor da Figura 27, conforme mostra a Figura 30.

Com os dados da matriz dos julgamentos semanticos inseridos, clique no
icone “construir uma escala” (Figura 30). E preciso, também, modificar os
niveis de ancoragem (niveis BOM e NEUTRO). Para isso, clique no menu
“Ponderacdo” e clique em “Referéncias de Ponderacdo”. Vai abrir uma
janela de referéncias de ponderagdo: Clique primeiramente em cima dos
niveis que estdo coloridos em verde e azul, para tirar essas selegdes de cores
dos niveis. Depois, clique em cima dos niveis N4 (que ¢ o nivel BOM), com
o botdo direito e escolha este nivel como referéncia superior, que vai ficar
sombreado de verde. No nivel N2 (que ¢ o nivel NEUTRO), clique com o

botdo direito em cima e escolha-o como referéncia inferior, que vai ficar
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sombreado de azul. Com isso, as referéncias de ponderagdo foram
modificadas, o que significa que o nivel N4 vale 100 pontos € o nivel N2

vale zero pontos na func¢ao de valor, conforme mostra a Figura 31.

& Y Apenas para uso ACADEMICD

fiived nivd hiv2 niv1

fraca forte mt forte | extrema

- moderada forte extrema | Bl

fraca forte

Botdo de “Construir
uma Escala™

Figura 30. Tela mostrando a matriz de julgamentos semanticos para o descritor “Ano
de Fabricacao” e o botdo para construir uma escala.

M-MACBETH : Ano de Fabricaco.mch

Arquivo  Opglies  Pondera Ajuda

m ;@J a;!g 100% Apenas para uso ACADEMICO

& Gilobal

Ano de Fabricagdo : e ponderagao [x]
Referéneids Ano Fabri
obais nivG

il riivd
: hiiw3
nivz
hiiv1

Figura 31. Tela mostrando a janela que modifica os niveis para referéncia de
ponderacio (niveis BOM e NEUTRO) para o descritor “Ano de Fabricacio”.
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e) Por ultimo, clicando no menu “Ponderacdo” e depois em “Julgamentos”,

abre-se novamente a janela da matriz de julgamentos semanticos com a

escala da funcdo de valor ajustada aos novos niveis de referéncia, conforme

mostrado na Figura 32. A tabela de pontuacdo da funcdo de valor ndo-

linear, obtida através do método MACBETH, pode ser melhor visualizado

na Figura 33.

= I51%)

Apenas para uso ACADEMICD

nivl

forte mt. forte | extrema

_ moderada forte extrema

fraca forte:

moderada

Julgamentos consistentes

B O elaln] A Bl kT

nula

Figura 32. Tela do software MACBETH mostrando a janela com a escala da funcao
de valor para o descritor “Ano de Fabricaciao”.

Escala de
Pontuagao -
Valor numérico
[Furjgéo de Valor atribuido a
NAO-LINEAR] escala ordinal
y=f(x) (x)
| | X
7 H 5/ N5 !
BoM——{ 100 |+ 4| N4 2
2 [Oy+—x O[3 N3 3
NEUTRO—| 0 [ 2| N2 4
2 H 1 N1 >
Niveis do
Descritor

Tabela da
fungao Nao-
Linear y=f(x),
obtida através
do Método
MACBETH

Figura 33. Tabela de pontuacdo da funcdo de valor nao-linear, obtida através do
método MACBETH, para o descritor “Ano de Fabricacao”.



84

A partir da determinagdo da fungdo de valor associada a cada um dos descritores,
considera-se construido um conjunto de critérios de avaliacdo para um dado PVF, ou sub-
critério, quando se trata de PVEs. Um critério de avaliagdo ¢ uma ferramenta que permite
mensurar, da maneira menos ambigua possivel, o desempenho de a¢des de melhoria de

acordo com um eixo de avaliagdo particular ou ponto de vista [ENSSLIN, 2001].

2.2.2.2.b. Etapa da Determinacdo das Taxas de Substituicdo (ou
Compensacgdo)

Esta etapa consiste em agregar as avaliagdes locais de desempenho das agdes dadas
pelos critérios (ou subcritérios), de modo a obter uma avaliagdo global para melhor
comparar as alternativas (agdes potenciais) disponiveis, pela associagdo de um conjunto de
parametros aos critérios, que sao as “taxas de substituicdo” (ou compensagao).

As taxas de substituicao dentro de um modelo multicritério de avaliacdo expressam
a perda de desempenho que uma agdo em potencial deve sofrer num critério, para
compensar o ganho de desempenho em outro critério. Sao conhecidas também, de uma
forma vulgar, como “pesos”. Ensslin [2001] cita que “as taxas de substitui¢do sdo os
parametros que os decisores julgaram adequados para agregar, de forma compensatoria,
desempenhos locais (nos critérios), em desempenho global”.

Para agregar as diversas dimensoes de avaliacdo do modelo construido, utiliza-se
uma funcdo de agregacdo aditiva (equagdes 2 e 3), na forma de uma soma ponderada, na
qual a ponderagdo de cada critério e das dimensdes de avaliacdo ¢ dada pela sua taxa de

substituicdo [ENSSLIN, 2001] [PETRI, 2005].
V(@)=w,v,(a)+w,v,(a)+w,v,(a)+...+w_v_(a) (equagdo 2)

ou na forma genérica:
V(a) = Z w,v,(a) (equagdo 3)
i=1

onde:

V(a)=Valor Global da ag¢do a.

v,(a),v,(a),...v,(a)= Valor parcial da a¢@o a nos critérios 1, 2,...., n.
w,(a), w,(a),..w, (a)= Taxas de compensagao dos critérios 1, 2, ..., n.

n= numero de critérios do modelo
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Esta equagdo estd submetida as seguintes restrigoes [ENSSLIN, 2001] [PETRI,
2005]:

Z W, = 1 (equacao 4)

- a somatoria dos pesos deve ser igual a 1 (ou 100%).

w, >0V i (equagdo 5)

- e, o valor dos pesos deve ser maior do que zero e menor do que 1.

O valor parcial de uma ag¢do com impacto no nivel “BOM” ¢é equivalente a 100
pontos, em todos os critérios. O valor parcial de uma ag¢do com impacto no nivel
“’NEUTRO” ¢ equivalente a zero pontos, em todos os critérios.

O valor global de uma acdo com todos os impactos nos critérios no nivel “BOM” ¢é
equivalente a 100 pontos, ja que o somatdrio dos pesos ¢ 1 (um) e os valores parciais de
uma ag¢ao com impacto no nivel “BOM” ¢ 100 pontos, para todos os critérios.

O valor global de uma agdo com todos os impactos nos critérios no nivel
“NEUTRO” ¢ equivalente a zero pontos, ja que o somatoério dos pesos ¢ 1 (um) e os
valores parciais de uma acdo com impacto no nivel “NEUTRO” equivale a zero pontos,
para todos os critérios.

Dos varios métodos existentes para determinar essas taxas, utiliza-se o
procedimento de comparagdo par-a-par, que ¢ semelhante ao utilizado para determinar as
funcdes de valor, pelo procedimento do julgamento semantico com o auxilio do software
MACBETH. Neste método, comparam-se agdes potenciais (ficticias) com desempenhos
diferentes par-a-par em apenas dois critérios, geralmente um no BOM e o outro no
NEUTRO e vice-versa. Quando existem mais de dois critérios associados a um ponto de
vista, consideram-se as varias combinacdes de agdes potenciais (perfis de desempenho)
que dao desempenhos diferentes em apenas dois critérios, com desempenho idéntico nos
demais, e comparam-se as diferentes combinagdes par-a-par.

Em outras palavras, geradas as acdes ficticias, numa primeira etapa o facilitador
realiza, segundo a perspectiva do entrevistado, a comparacdo dessas acgdes para a
ordenagdo preferencial dos critérios. Depois, numa segunda etapa, os decisores definem
qualitativamente, por meio de julgamentos semanticos, a intensidade de preferéncia entre
os pares de agdes potenciais. O software MACBETH utiliza esses julgamentos para
calcular as taxas de substituicdo numéricas que melhor representam tais julgamentos.

Maiores detalhes do procedimento encontram-se em Ensslin [2001].
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O julgamento semantico inicia-se na base da estrutura arborescente do modelo (nos
PVESs), comparando os critérios correspondentes vinculados a um mesmo ponto de vista ou
area de preocupacdo. Para agregar todos os pontos de vista do modelo, vai subindo a
hierarquia da estrutura construida, fazendo a comparagdo par-a-par dos pontos de vista que
constituem um mesmo nivel hierdrquico e encontram-se vinculados ao mesmo nivel
imediatamente superior. Conforme visto, a soma das taxas de compensacdo no mesmo
nivel hierarquico deve ser igual a 1 ou 100% [ENSSLIN, 2001].

Para realizar a comparagdo, quando se tem mais de um critério abaixo de um ponto
de vista em comparagdo a outros critérios sob outro ponto de vista, consideram-se os perfis
de agdes ficticias (que sao perfis de desempenho) a partir do desempenho no nivel BOM,
no conjunto de critérios que representam um determinado ponto de vista, e desempenho no
nivel NEUTRO nos demais conjuntos de critérios dos outros pontos de vista dentro do
mesmo nivel hierarquico, e continuam-se fazendo as representagdes de combinagdes até
esgotar todas as possibilidades de desempenhos diferentes. O procedimento continua
depois, da mesma maneira, com os julgamentos semanticos e o auxilio do software
MACBETH.

Para ilustrar a determinacdo das taxas, considerando o modelo multicritério da
Figura 15 para auxiliar na compra de um carro e que o decisor pretenda identificar as taxas
de substitui¢do existentes entre os varios critérios € pontos de vista. Iniciando-se o
processo através do Ponto de Vista “Conforto” que foi subdividido em trés sub-pontos de
vistas: Assento Regulavel, Ar Condicionado e Espaco Interno, para o qual foram
identificados, em cada um, seus descritores, aqui representados somente pelos seus niveis
BOM e NEUTRO, conforme mostrado na Figura 34.

Primeiramente, representam-se os perfis de desempenho das agdes ficticias
possiveis que tenham um impacto no nivel BOM em um dos descritores e impacto no
nivel NEUTRO nos demais. Neste exemplo, existem quatro perfis de desempenho
(situagdes) possiveis para Conforto, conforme mostrado na Figura 35.

A partir de entdo, o facilitador deve questionar o decisor para ordenar, diretamente,
os perfis de desempenho mostrados na Figura 35, em termos do perfil mais preferivel para
o perfil menos preferivel com a seguinte pergunta: “Dentre os perfis de desempenho
apresentados na Figura 35, qual é o mais preferivel?” O perfil de desempenho inicial,
com todos os desempenhos no NEUTRO, o perfil de desempenho 1 com o desempenho

para Assento no nivel BOM e NEUTRO nos demais, o perfil de desempenho 2 com o
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desempenho para ar condicionado no nivel BOM e o restante no NEUTRO; ou o perfil de
desempenho 3 com o desempenho para Espago no nivel BOM e o restante no NEUTRO?”.
Depois de o decisor responder a esta pergunta, retira-se o perfil escolhido como o mais
preferivel e continua a indagar o decisor até se obter um ordenamento de todos os perfis de
desempenho. Coloque esta ordem na matriz de julgamentos semanticos, conforme mostra a
Figura 36. Para este exemplo, supde-se que o ordenamento de perfis de desempenho
escolhidos pelo decisor, do mais preferivel para o menos preferivel é: Ar condicionado-

Assento-Espaco.

Conforto
Assento Ar Condicionado Espaco
Carrocom _| gom Carrocomar_| _ gom Carro com_|_ gom
assento condicionado espaco
com interno de
regulagem 2750 litros
elétrica
Carro com Carro Carro com
regulagem | NEUTRO apenas | NEUTRO espago | NEUTRO
manual com interno de
apenas no ventilagéo 2250 litros

encosto
Figura 34. Descritores para os sub-pontos de vista que representam a preocupaciao
com Conforto na compra de um carro

Depois, utiliza-se o0 método MACBETH, construindo-se a matriz de julgamento
semantico, aonde ¢ verificada a diferenca de atratividade que o decisor percebe entre os
perfis de desempenho mostrados na Figura 35. Por exemplo, na comparacao entre o perfil
de desempenho 2 (segunda linha) com o perfil de desempenho 1 (terceira coluna) ¢
perguntado ao decisor: “Sendo o perfil de desempenho 2 mais preferivel que o perfil de
desempenho 1, qual a diferenga de atratividade entre um carro que tenha o perfil de
desempenho 2 e um carro que tenha o perfil de desempenho 1?” ou “Qual ¢ o ganho de
atratividade entre passar de um perfil de desempenho 1 (menos preferivel) para o perfil de
desempenho 2 (mais preferivel)?”. A resposta a esta pergunta deve ser fornecida em termos
de uma das categorias semanticas apresentadas na se¢do 2.2.2.2.a, quando foi feita uma
explicacdo semelhante para a funcdo de valor. Repete-se a pergunta comparando-se os
outros perfis até preencher a matriz superior como mostrado na Figura 37. Note que as

partes sombreadas na matriz sdo as interse¢des entre perfis de desempenho iguais.
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Ar Condicionado

Assento

Carro com
assento
com
regulagem
elétrica

Carro com ar
condicionado

BOM BOM

Carro col

regulagem apenas
manual com

apenas no ventilagao
encosto

Carro com OM Carro com ar

assento condicionado
com
regulagem
elétrica

Carro col NEUTRO Carro

regulagem apenas
manual com

apenas no ventilagéo
encosto

Carro convar —
condiciopado .t

-

Carro com
assento
com
regulagem
elétrica

BOM

Carro com> Carro —— NEUTRO
regulagem " apenas

manual com
apenas no ventilagéo

encosto

Perfil de Desempenho (Situagao) 2

Carro com —— BOM Carro com ar—— BOM

assento condicionado
com
regulagem
elétrica
Carro CO[ﬁ?*'NE‘U’TRO ........ Carro_| iﬁl’:lEUTRO
regulagem apenas
manual com
apenas no ventilagao
encosto

Perfil de Desempenho (Situagéao) 1

... interno de

o spago-|
- jternt de
2750 litros

Perfil de Desempenho (Situagao) 3
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Espacgo

Carro com

espacgo
interno de
2750 litros

BOM

NEUTRO

espago
interno de
2250 litros

Perfil de Desempenho (Situagao) Inicial (0)

Carro com

espaco
interno de
2750 litros

BOM

NEUTRO

espaco
interno de
2250 litros

Carro com
espaco

BOM

2750 litros

N .
~

Carréeolt~—f+ NEUTRO
espacgo iy

interno de

2250 litros

Perfis de
Desempenho

Carljg..ed'rﬁ “— BOM

Carro com

espago
interno de
2250 litros

NEUTRO

Figura 35. Os quatro perfis de desempenho (acdes potenciais) possiveis com trés dos
perfis mostrando um ganho de desempenho em somente um dos descritores para o

Ponto de Vista Conforto.
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Mais Menos
Preferivel Preferivel
Perfil de | Perfil de | Perfil de | Perfil de

Desempenho 2 | Desempenho 1 | Desempenho | Desempenho
(Ganho em Ar|(Ganho em |3 (Ganho em | Inicial

condicionado Assento) Espago)
Mais Perfil de
Preferivel Desempenho 2
Perfil de
Desempenho 1

Perfil de
Desempenho 3

Menos Perfil de
Preferivel Desempenho
Inicial

Figura 36. Matriz de Julgamento Semintico mostrando a ordenacio dos perfis de
desempenho.

Perfil de | Perfil de | Perfil de | Perfil de
Desempenho 2 | Desempenho 1 | Desempenho | Desempenho
(Ganho em Ar | (Ganho em |3 (Ganho em | Inicial

condicionado | Assento) Espago)
Perfil de 4 6 6
Desempenho 2
Perfil de 3 5
Desempenho 1
Perfil de 3
Desempenho 3
Perfil de
Desempenho
Inicial

Figura 37. Matriz de Julgamento Semantico mostrando as categorias semanticas das
diferencas de atratividade entre os perfis de desempenho

A tnica diferenga desta matriz para aquela construida para determinar as fungdes
de valor ¢ a introdu¢do de uma agdo potencial de referéncia (perfil de desempenho de
referéncia) que possui todos os desempenhos no nivel NEUTRO. O perfil de referéncia ¢
utilizado para que o método MACBETH possa identificar a taxa de substituicdo do sub-
ponto de vista menos preferivel, caso contrario, a sua taxa de substituicdo seria nula
[ENSSLIN, 2001].

A partir dessa matriz de julgamento semantico, utiliza-se o software MACBETH,
entrando com estes valores que, ao ser executado, gera as taxas de substitui¢do para cada
sub-ponto de vista da preocupacdo com Conforto. Este procedimento ¢ realizado da
seguinte maneira:

a. Da mesma maneira que para fungdo de valor, entra-se no menu
Arquivo=>Novo, gera-se um arquivo novo, com o nome ‘“Conforto”,

clicando em OK, como mostrado na Figura 28.
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Em cima do icone escrito “Global”, clica-se botdo direito do mouse e,
depois, clica-se na op¢ao “acrescentar um nd”. Vai abrir uma janela
chamada “Acrescentar um n6 a Global”. Coloca-se o nome do sub-ponto de
vista “Assento”, seleciona-se a base de comparacdo “as opcdes + 2
referéncias” conforme mostra a Figura 38. Para acrescentar os outros dois

sub-pontos de vista (Ar condicionado e Espaco) clique em “Seguinte”. No

ultimo sub-ponto de vista, clique em OK.

= EX)

A== EJ __J 430, 1007 Apenas para uso ACADEMICO |

Acrescentar um nd a Global El

Mome : Mome abreviado :

]Asseniu ‘N1

Comentarios :

Base de comparagdo :
o

 as opgles + 2 referéncias

0K LCancelar
v critério
£ niveis gualitativos de performance :
£ o equinte
" niveis quantitativos de perfarmance :

[ Referéncias

Norme | Abreviado

referéncia supenor P,

referénaia inferior inf

Figura 38. Tela do Software MACBETH para acrescentar um né a Global, com a
insercao do sub-ponto de vista “Assento”.

C.

Clicando no menu Ponderacao=>Julgamento vai abrir uma janela, com uma
matriz, semelhante a matriz da Figura 39. Os sub-pontos de vista da matriz
vao aparecer na ordem em que foram inseridos no passo anterior, tanto na
linha superior quanto na coluna esquerda. Clicando em cima das células
com o nome do sub-ponto de vista € mantendo apertado o botao direito do
mouse, ordenam-se os sub-pontos de vista na horizontal com a seguinte
ordem: Ar-Assento-Espago-tudo inf.,, conforme o ordenamento de
preferéncia feito para os perfis de desempenho da Figura 35. Depois,
clicando com o botdo esquerdo em cada célula da matriz superior que tem
um simbolo de “?”, insira os valores correspondentes ao julgamento
semantico do decisor da Figura 37. A matriz vai ficar conforme mostrado na

Figura 39.
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Apenas para uso ACADEMICO

Arvore

HAssento
4IAr Condicionado
4. Espago " Panderagdo (Global)

[&] | [Assenta]| [Espaco] |[tudainr. || ERGACLENN
[Ar] farte: extiema extiema | S
[ Assenta] - moderada | mt. farte

[Espago] d
Ludo ol |
Julgamentos consistentes

S0 Glalnd 21 BR8] 5

Figura 39. Tela mostrando a matriz de julgamentos seméanticos no Software
MACBETH para o ponto de vista Conforto.

d. Com os dados da matriz dos julgamentos semanticos inseridos, clique no
icone “construir uma escala” (mostrado na Figura 30). Vai aparecer uma
outra janela com a ponderagdo (sdo as taxas de substituicdo) para cada sub-

ponto de vista considerado neste exemplo, conforme mostrado na Figura 40.

E! _@I ailg WDU‘ZI Apenas para uso ACADEMICO
& Global - —
" ponderagdn (Global] |X|
HAssento - e
4IAr Condicionado 5263
4. Espago
" Ponderagdo (Global) .56
extrema
[Ar] forte extrema | estrema ml'. f::ule -
[ Assenta ] moderada | mb forke 7:' Ed 15.79
i 2 moderada
[Espago] ! moderada flac
[ el i, ] i
Julgamentos consistentes
Asgenta
=l m | @ d >
£ O glslnd 4 B e) & 2 T o
R SRV S AAC I S S PR
i ['TH B
A 102 /5" W

Figura 40. Tela do software MACBETH mostrando a janela “Ponderacio” com as
taxas de substituicdo para os sub-pontos de vista referentes a preocupacio com o
Conforto.
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2.2.2.2.c. Etapa da Avaliacdo Global

Quando a comparacdo par-a-par ¢ realizada no ultimo nivel que est4 associado ao
rotulo do problema, pode-se determinar a equacdo do modelo global e estabelecer o perfil
do status quo (Situacdo Atual). A equacdo do modelo global ¢ uma fungdo de agregagao
aditiva, conforme ja comentado. O perfil do status quo ¢ o desempenho da situagdo atual
do processo tecnologico dentro de cada critério construido. A partir de entdo, ¢ possivel

avaliar o valor do status quo nas escalas locais, nos PVF e no modelo global.

2.2.2.3. Fase de Elaboraciao de Recomendacoes

Nesta fase identificam-se possiveis agdes de melhorias para a situagdo percebida
pelos decisores como problemdtica no processo tecnologico em saude [LONGARAY,
2004]. O modelo construido permite ter uma compreensdo de quais sdo os aspectos
relevantes, sua mensuragdo e o entendimento do desempenho atual. Com essas
informagdes, estas escalas favorecem a geragao de acdes de melhorias [PETRI, 2005].

Primeiramente, realiza-se um procedimento para verificar a representatividade do
modelo multicritério junto aos outros atores intervenientes relevantes que nao participaram
diretamente na constru¢cdo do modelo multicritério como decisores. Para isso, mostra-se a
eles cada um dos critérios deste modelo, a situagdo atual do processo tecnologico, seus
conceitos (objetivos), as taxas de compensacdo entre os critérios, tudo de maneira
generalizada e fazendo anotagdes sobre as mudangas sugeridas por eles. Essas mudangas
sugeridas devem ser revistas pelo facilitador junto com os decisores, para verificar se estes
aceitam e legitimam as modificagdes sugeridas.

Ainda, com o auxilio de um questionario (Anexo D), deve ser verificado se o
modelo representa a percepcao desses entrevistados sobre as dificuldades/problemas de uso
e de gerenciamento da TMH dentro do processo tecnoldgico. Tal questionario foi
elaborado com base em revisdo bibliografica sobre a andlise de processos de validagdo
aplicados a modelos de pesquisa operacional [ORAL, 1993] [LANDRI, 1996] [LIMA,
2003] [NORONHA, 2003] [ENSSLIN, 2002], e o tipo de validacao para a modelagem com
a metodologia MCDA considerado adequado para processos tecnologicos em satde ¢ a
validacao legitimacional.

Também foi elaborado um questionario (Anexo E) a fim de verificar alguns pontos
de validagao legitimacional com os decisores, os quais estao relacionados a quem participa

diretamente da construcao do modelo.
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Como a MCDA ¢ uma metodologia de apoio a decisdo, a preocupacao do
facilitador nessas atividades de verificacdo da representacdo do modelo perante outros
atores deve estar centrada em examinar se o modelo construido ¢ um instrumento
representativo e adequado para auxiliar o decisor em suas preocupagdes. Caso ocorram
diferengas de percepcao com os outros atores intervenientes relevantes, deve-se procurar
ajustar o modelo multicritério, desde que o(s) decisor(es) aceite(m) e legitime(m) as outras
percepcoes [LONGARAY, 2004].

Depois da verificagdo da representatividade do modelo multicritério e da
legitimagdo das mudangas, testa-se a robustez das respostas do modelo e, ap6s, analisam-se
os critérios que tém possibilidades de aperfeicoamento no seu desempenho para as
recomendacdes de melhorias. Essas recomendagdes tém origem no aprendizado dos
decisores com a construgdo do modelo multicritério e, em fungdo do carater recursivo do

MCDA, podem manifestar-se também nas fases de estruturagdo e avaliagao.

2.2.2.3.a. Andadlise de Sensibilidade

A anélise de sensibilidade consiste em testar a robustez (a variacao na avaliagdo)
das respostas do modelo frente a alteracdes dos seus pardmetros (geralmente nas taxas de
substitui¢do ou no desempenho de um critério) e contribui para superar a falta de precisdo
na determinagdo dos valores dos parametros, aumentando a confianga nos resultados
obtidos [ENSSLIN, 2001] [NUNZIATA, 2005].

Geralmente ¢ feita mais facilmente de forma grafica (pode ser feita
numericamente), na qual se procura tragar retas que representem a avaliagdo global das
agoOes potenciais, em funcao da taxa de compensagao de um dos critérios do modelo. Com
essas retas pode-se constatar se para pequenas variagdes da taxa ndo ha alteragcdo da ordem
das acgdes potenciais avaliadas, o que demonstra a robustez das taxas de substituicdo do
modelo final, aumentando a confianga no modelo construido [ENSSLIN, 2001].

Para auxiliar a anélise, utilizam-se softwares de planilha eletronica ou o aplicativo
HIVIEW for Windows versdo freeware [PETRI, 2005] [ENSSLIN, 2001]. Tal analise ¢
realizada somente nos desempenhos locais (nos PVFs), em que se deve determinar um
conjunto de agdes potenciais (geralmente em torno de cinco), que tragam melhorias no
desempenho dos PVFs. Em Ensslin [2001] ¢ mostrado um exemplo ilustrativo de analise

de sensibilidade.
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2.2.2.3.b. Etapa de Geracgdo de Acoes de Melhorias

Na etapa de geracdo de acdes de melhoria, analisam-se os critérios que tém
possibilidades de aperfeicoamento do seu desempenho e elaboram-se sugestdes para tais
aspectos. Aqui também pode ser realizada uma analise de custos das a¢des propostas.

Essas recomendacdes de agdes de aperfeigoamento, na perspectiva construtivista,
ndo tém um cardter prescritivista, pois sdo originadas do aprendizado que surge com a
compreensdo do contexto [LONGARAY, 2004] e do processo tecnoldgico em saude.

Observa-se que as etapas do MCDA sdo recursivas, podendo-se retornar em
qualquer momento a qualquer etapa, quando se faz necessario, para realizar modificagdes
no modelo. Isto porque a postura construtivista desta metodologia pressupde a geragao de
conhecimento evolutiva, dindmica e continua, através do aprendizado, sobre as
dificuldades de utilizacdo e de gerenciamento da TMH nos processos tecnoldgicos

condicionados pelo seu contexto.
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3. Construcao de um Modelo Multicritério: Estudo de
Caso

Neste capitulo a metodologia proposta no capitulo anterior ¢ implementada num
estudo de caso. Primeiramente, apresenta-se um topico sobre a escolha do estudo de caso e,

apds, um topico sobre a constru¢do do modelo multicritério.

3.1. A determinacg¢éo do Estudo de Caso

Para a escolha do estudo de caso procurou-se identificar um processo de assisténcia
em satde com um componente tecnoldgico (processo tecnologico), em nivel operacional
dentre sete hospitais da rede publica estadual na cidade de Floriandpolis.

Para representar um processo tecnolégico em nivel operacional consideraram-se
processos de assisténcia em saide como um conjunto de procedimentos médicos com
TMH de uma mesma especialidade clinica. Cada especialidade clinica tem um conjunto de
elementos da TMH definidos que sdo utilizadas rotineiramente em seus procedimentos
médicos.

Utilizaram-se dois critérios para a escolha de um processo de assisténcia em saude:
o grau de interagdes entre os recursos humanos e os equipamentos médico-hospitalares e a
quantidade de vezes, durante um determinado intervalo de tempo, na qual foi utilizado um
determinado processo.

A diversidade tecnologica utilizada num processo foi o aspecto considerado para
representar o grau de interagdes entre os recursos humanos ¢ a TMH. A medida que se
aumenta a diversidade tecnoldgica, pressupde-se que ¢ necessario um grupo de pessoas
mais especializadas e preparadas para trabalhar em equipe durante o acontecimento de
determinado processo de assisténcia ao paciente, o que faz as interagdes entre os atores do
processo tornarem-se mais complexas.

No segundo critério pode ser utilizada a informagdo do niimero de vezes que ¢
realizado um determinado procedimento de assisténcia por especialidade médica num
intervalo de tempo definido, por meio do historico de atendimento disponibilizado pelos
hospitais.

Foram pesquisados os processos de assisténcia em satde de sete hospitais da regido
metropolitana de Florianopolis, integrantes da rede estadual de satide e que tém estruturas

de Engenharia Clinica.
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O critério de diversidade tecnologica (primeiro critério) tem maior grau de
diversidade junto aos centros cirurgicos (CC) e a unidade de terapia intensiva (UTI), pois €
aonde ha a maior agregacdo de TMH. As informacdes sistematizadas sobre o segundo
critério foram somente encontradas nos centros cirargicos desses hospitais. Portanto, o
processo tecnologico em satide foi escolhido nos centros cirurgicos desses hospitais.

Para avaliar o primeiro critério, realizou-se uma pesquisa bibliografica sobre os
equipamentos necessarios € os indispensaveis para o funcionamento das especialidades
cirirgicas em estabelecimentos assistenciais de saude. A pesquisa foi realizada com base
em MINISTERIO DA SAUDE [1994] ¢ em portarias do proprio Ministério da Satude do
Brasil para cirurgias de alta complexidade (em vigor), a saber: Portaria SAS 210 de 2004;
Portaria SAS 450 de 2002; Portaria GM 2920 de 1998; Portaria SAS 339 de 2002; Portaria
GM 3535 de 1998 e Portaria SAS 42 de 1994. A Tabela 1 mostra um panorama da
diversidade dos equipamentos necessarios para as cirurgias, por especialidades médicas.

O campo da Tabela 1 denominado de “quantidade de equipamentos sugeridos” ¢
uma composi¢ao dos seguintes equipamentos:

ecquipamentos indispensaveis: sdo aqueles sem os quais nao ¢ possivel oferecer
o servigo prestado (t€ém um campo correspondente na tabela);

ecquipamentos necessarios: sdo aqueles relacionados diretamente com a
prestacdo de servico, sem os quais se dificulta, mas ndo impossibilita, a
prestagdo do mesmo;

ecquipamentos recomendaveis: sdo relacionados com a prestagdo de servigo,
sem os quais este pode ser prestado, porém em condi¢des diminuidas de
conforto e facilidade.

Por sua vez, o campo da Tabela 1 referente a “recursos complementares de apoio”
quantifica os servigos que dao suporte ao servigo assistencial direto ao paciente, tais como
laboratério de patologia clinica, hemodinamica, servico de radiologia, etc [Ministério da
Saude, 1994].

Baseando-se no critério de diversidade tecnoldgica, as duas especialidades que
atenderiam a este critério sdo a cirurgia cardiovascular e a neurocirurgia, porque a
quantidade de equipamentos considerados indispensdveis para o seu funcionamento ¢
maior e, além disso, sdo classificadas pelo Ministério da Saude do Brasil como cirurgias de

alta complexidade.
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A Tabela 2 mostra a quantidade de procedimentos realizados em cada especialidade

cirtrgica dentro de um periodo de tempo especifico. Com base nos dados da tabela

verifica-se que os hospitais que realizam um maior nimero de cirurgias cardiovasculares

sdo o H4 (adulto) e o H6(infantil);

neurocirurgias sao o H6 (infantil) e o H7 (adulto).

os hospitais que realizam um maior numero de

Tabela 1. Quantidade de equipamentos por especialidades cirurgicas

Especiali- | Quantidade de equipamentos Recursos complementares de | Quantidade de equipamentos
dades sugeridos apoio indispensaveis
cirurgicas
Urologica | 41 5 32
Cardiovas- | 1 2 3 4 5 6 |1 2 |3 |4 |5 |6 |1 |2 3 4 |5 6
cular 51 [ 52 |55 |45 |49 |55 (14 |15 |14 |11 |12 [ 15|43 |44 |47 |37 |41 |47
Gastroente | 36 2 25
rologia
Ginecolé- 32 5 21
gica
Obstétrica | 23 2 15
Oftalmolé- | 30 + equip. glaucoma (10), 3 19
gica retina(9), motilidade ocular
(16) e neuro-oftalmologia (14)
Otorrinola | 32 2 27
ringologia
Plastica 35 4 25
Ortopédica | 42 6 35
Neuroci- Nivel I Nivel I1 Nivel 111 Nivel I Nivel I1 Nivel IIT | Nivel I Nivel I | Nivel I1I
rurgia 50 53 56 5 5 8 41 44 47
Endocrino- | 32 5 25
logia
Toracica 34 6 27
Oncologia | 30 6 30
Mastologia | 34 4 26
Buco 32 2 27
Maxilo
Facial
Proctolo- 34 5 25
gia
Vascular 43 10 36
Geral 32 5 25

Na especialidade cirtirgica cardiovascular, o nimero 1 significa “Servico de Assisténcia em Alta
Complexidade em Cirurgia Cardiovascular”; 2 significa “Servigo de Assisténcia em Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica”; 3 significa “Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em
Procedimentos da Cardiologia Intervencionista”; 4 significa “Servigo de Assisténcia de Alta

Complexidade em Cirurgia Vascular”; 5

significa “Servico de Assisténcia de Alta

Complexidade em Procedimentos Endovasculares Extracardiacos™ e; 6 significa “Servico de
Assisténcia de Alta Complexidade em Laboratdrios de Eletrofisiologia”.

O hospital H6 ¢ credenciado para realizar cirurgias cardiovasculares pediatricas,

segundo a Portaria SAS n. 10, de 27 de janeiro de 1998. Nas pesquisas, ndo foi possivel ter

disponivel a portaria de credenciamento do hospital H4.
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Tabela 2. Quantidade de procedimentos realizados por especialidade cirurgica nos
centros cirurgicos dos hospitais.

Hospital
Especialidades Hl | H2? H3 H4 HS H6 H7
Cirurgicas (Gan. a | (jan. a | (jan. a | (2004) | (jan. | (jan. | (jan. a
jul. | jul. abr. ajul. | a Jun.
2005) | 2005) | 2005) 2005) | ago. | 2005
2005) | exceto
maio)

Cirurgia Urolégica 28 70 02 176 160
Cirurgia 20 566 122 2
Cardiovascular e
Linfatica
Cirurgia 544 487 156
Gastroenterologica e
Orgios Ane
Cirurgia 294 1068 67
Ginecoldgica
Cirurgia Obstétrica 2775 2673
Cirurgia 438 197 86
Oftalmologica
Cirurgia 91 526 104
Otorrinolaringologica
Cirurgia Plastica 140 77 279 125
Cirurgia Ortopédica 700 207 604 735
e Traumatologica
Neurocirurgia 10 9 116 188
Cirurgia 24
Endocrinologica
Cirurgia do Torax 131 95
Neoplasias Malignas 81 209 32
(oncologia)
Cirurgia Mastologia 239
Cirurgia Buco Maxilo 16 12 28
Facial
Proctologia 11 40
Vascular 29 157
Cirurgia Geral 954 445

No entanto, existe um Plano para a Organizagdo da Rede Estadual de Atencdo em
Alta Complexidade Cardiovascular em Santa Catarina, aprovado pelo Comité Intergestor
Bipartite deste estado em abril de 2005, pelo qual o hospital H4 estd sendo credenciado
para ser um Centro de Referéncia em Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular,
prestando os servicos de numero 1, 3, 4, 5 ¢ 6 conforme a Tabela 1. O hospital H6, que
também esta neste plano, estd sendo credenciado em Unidade de Referéncia em Alta

Complexidade de Cirurgia Cardiovascular Pediatrica, prestando o servico 2 da Tabela 1
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[SES/SC, 2005]. Este credenciamento estd sendo realizado pela Secretaria de Estado da
Satide de Santa Catarina através de um processo interno a este 6rgao, conforme o Plano

mencionado.

Enquanto ndo ¢ finalizado o tramite legal para o novo credenciamento dos dois
hospitais, pode-se afirmar que, para o hospital H6, o seu credenciamento em vigor ¢ o da
portaria anterior ja mencionada. Entretanto, como mostra a Tabela 2, esses servigos estao,

de fato, disponiveis e em funcionamento para a populagao.

Para a Neurocirurgia, os hospitais H6 e H7 estdo credenciados em neurocirurgias
do Tipo II, de acordo com a Portaria SAS 220 de 18 de novembro de 1998, do Ministério
da Saude.

Sendo o objetivo do estudo de caso verificar que a metodologia MCDA, associada a
UML, auxilia na construcao de indicadores de desempenho de processos tecnoldgicos em
saude, o estudo de caso foi realizado na cirurgia cardiovascular pediatrica, vinculado ao
centro cirurgico do H6 (Hospital Infantil Joana de Gusmao-HIJG), por haver um grau
elevado de diversidade tecnoldgica em relagdo as outras especialidades (Tabela 01,
principalmente na quantidade de recursos complementares de apoio) e uma quantidade
significativa de cirurgias realizadas (Tabela 2). Além disso, apresenta um credenciamento

junto ao Ministério da Satude do Brasil.

Entdo, com base nessa fundamentacdo do estudo de caso, foi apresentado um
projeto de pesquisa junto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do HIJG
para a implementacdo da metodologia deste trabalho, o qual foi aprovado no comego de
dezembro de 2005, conforme parecer consubstanciado N° 041/2005 do Comité de Etica em

Pesquisa.

3.2. Construcao do Modelo Multicritério

Nesta secdo ¢ relatada a construcdo do modelo multicritério para o processo
tecnologico em saude escolhido (cirurgia cardiovascular pediatrica) utilizando a

metodologia proposta.

3.2.1. A Contextualizagao

O projeto de pesquisa foi inicialmente apresentado a equipe clinica cardiovascular

pediatrica do HIJG e, depois, foram realizadas entrevistas com o cirurgido cardiovascular
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pediatrico (chefe da equipe cirurgica cardiovascular), seguindo o roteiro do questionario do
Anexo B da UML.

O cirurgido-chefe comentou, ainda, que as suas atividades estdo mais vinculadas a
aspectos clinicos da cirurgia diretamente no paciente e que ndo haveria condi¢des de
auxiliar em aspectos relacionados ao uso e ao gerenciamento da TMH, em razio da pouca
interacao direta com a TMH, indicando que quem interage mais diretamente com o uso da
TMH na rotina cirurgica seriam os anestesistas.

O entrevistado indicou um dos anestesistas participantes da cirurgia cardiovascular
pediatrica como o mais indicado para falar sobre o assunto “uso e gerenciamento da TMH
no contexto da cirurgia cardiovascular”. O anestesista foi entrevistado com base no
questionario do UML, no qual a lista ator-objetivo-interagdes, obtida primeiramente com o
cirurgido, foi revisada pelo anestesista. O perfusionista, um profissional da enfermagem
encarregado de realizar a perfusdo no paciente pediatrico, também foi entrevistado para a
revisdo de alguns aspectos da lista ator-objetivo-interagdes pertinentes aos equipamentos
utilizados nas atividades de perfusdo da cirurgia.

As informagdes obtidas do questionario da UML foram analisadas e geraram uma
parte da contextualizacdo do processo tecnologico e, também, com base na lista ator-
objetivo-interacdes, os diagramas de contexto (Anexo F).

Foram obtidas informagdes sobre a manuten¢do dos equipamentos do centro
cirirgico (contexto da cirurgia cardiovascular pediatrica), junto a base de dados da
estrutura de engenharia clinica atuante neste hospital, mas houve dificuldades em
relacionar tais dados a cirurgia cardiovascular pediatrica, de modo que as informagdes nao
foram utilizadas. Foram obtidas também informagdes da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) sobre a incidéncia de infec¢des na cirurgia cardiovascular pediatrica.

A seguinte contextualizagdo ¢ dada ao programa de Cirurgia Cardiovascular
Pediatrica do HIJG. Este programa foi criado porque ha uma demanda bastante grande de
criangas portadoras de cardiopatias congénitas no estado de Santa Catarina, as quais eram
transferidas para Curitiba ou para Porto Alegre, resultando em gastos ao poder publico com
o deslocamento de pacientes pediatricos e desgaste dos pais nos acompanhamentos. Foi
criada no HIJG porque era, e ainda ¢, o inico hospital pediatrico de referéncia em servigos
de cardiologia pediatrica no estado de Santa Catarina.

O paciente neonatal (periodo neonatal vai desde o nascimento até os 28 ou 30 dias

de vida - por definicdo, até os 28 dias [PERFUSION LINE, 2006]) ¢ submetido a cirurgia
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cardiovascular quando os defeitos congénitos sdo incompativeis com a vida. Outros
pacientes neonatais com defeitos de menor gravidade sdo submetidos a corre¢do cirargica
em um momento posterior (denominada de cirurgia eletiva). Também se submetem a
cirurgia cardiaca os pacientes que ndo foram identificados com cardiopatias congénitas no
periodo pré e neonatal, mas que posteriormente, ainda no periodo infantil (até os 15 anos),
tenham sido identificadas tais cardiopatias € sejam incompativeis com a vida.

Existe uma demanda por atendimento em cirurgias eletivas de aproximadamente
oitenta pacientes na fila de espera, com tendéncia de aumento na demanda. A sala de
cirurgia (geralmente a sala mais utilizada ¢ a sala de numero 04) ndo ¢ exclusiva para esta
especialidade e as cirurgias sdo realizadas quando ha leitos disponiveis para o pods-
operatorio nas UTIs (neonatal e pedidtrica). A regularidade de cirurgias eletivas ¢ de, no
minimo, duas cirurgias por semana.

O gerenciamento em situagdes de manutencdo da TMH ¢ realizada com o auxilio
da enfermagem e/ou dos anestesistas, em conjunto com a estrutura de Engenharia Clinica
do hospital, ao passo que as decisdes sobre a necessidade de aquisi¢do da TMH sdo
realizadas pelo cirurgido cardiaco (chefe da equipe) e/ou pelos anestesistas, em conjunto
com a chefia de enfermagem, a chefia dos anestesistas ¢ a chefia de servigo do centro
cirurgico.

Segundo o relatorio epidemiologico interno do Servigo de Controle de Infeccao
Hospitalar de janeiro de 2006, no ano de 2005 foram realizadas 170 cirurgias
cardiovasculares pediatricas, nas quais trés pacientes evoluiram com infec¢do no sitio
cirirgico. A taxa de infeccdo ¢ de 1,76%. Nos procedimentos pods-operatdrios para a
cirurgia cardiovascular pediatrica, este relatorio ressaltou que houve uma taxa de 8,2% de
pneumonias e 2,3% de quadro de sepsis.

A incidéncia de infec¢do no servigo de cirurgia cardiovascular do HIJG est4 dentro
do esperado, pois o relatério informa que o Centro de Controle de Doencas dos Estados
Unidos da América define uma taxa de risco de infec¢do entre 1,5% a 5,1% para este tipo
de procedimento cirtrgico.

Os problemas listados no questiondrio UML foram utilizados para auxiliar a
estruturacdo do modelo multicritério, junto com os dados do questiondrio do MCDA
transcrito, na etapa da constru¢cdo da arvore dos pontos de vista, que ¢ visto mais adiante.
Com base nessas informagdes sobre a contextualizagdo, determinaram-se os seguintes

decisores para participarem na constru¢do do modelo multicritério:
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¢ 0 anestesista: indicado pelo cirurgido por apresentar mais familiaridade com
os problemas de uso e de gerenciamento da TMH na cirurgia cardiovascular
pediatrica;

e a enfermeira chefe da enfermagem: por organizar os recursos para o
acontecimento do ato cirurgico e participar ativamente na solucdo dos
problemas (manuteng¢do, disponibilidade etc.) que envolvem a TMH.

O facilitador ¢ o pesquisador desta tese, e os intervenientes relevantes no nivel
operacional que dizem respeito ao contexto decisério sobre o uso ¢ o gerenciamento da
TMH na cirurgia cardiovascular pediatrica sdo: o chefe de servico do centro cirurgico, o
cirurgido-chefe cardiovascular, o chefe dos anestesistas e o engenheiro-chefe da estrutura
de Engenharia Clinica do hospital. O instrumentador cirtrgico, os circulantes de sala e o
perfusionista sdo atores importantes para a operacionaliza¢do do ato cirirgico, no entanto
tém pouca relevancia (sdo agidos, conforme a defini¢do de Ensslin [2001]) no contexto
decisorio sobre o uso e o gerenciamento da TMH.

Ainda com base nas informagdes da contextualizacdo, foi reavaliado o questionario
do Anexo C, que, sofrendo modificagdes, foi reformulado para o questionario MCDA,
constante no Anexo G. Realizadas as entrevistas com os dois decisores, através do
questionario de MCDA reformulado, foi possivel gerar o seguinte rotulo para expressar o
objetivo geral que orienta a constru¢do do modelo multicritério: “Avaliar o Tratamento
de Cirurgia Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em Termos de Equipamentos”.

O questionario do Anexo C foi elaborado baseando-se no questionario utilizado por
Saiss [2003] e nas séries de estratégias apresentadas em Ensslin [2001] que servem para
identificar um maior nimero de EPAs. O pesquisador identificou a necessidade de fazer
um pré-teste no questionario do Anexo C, no intuito de melhor adequa-lo para o linguajar
da area médica. Para isso, foi pedido o auxilio de um profissional da enfermagem lotado na
UTI (Unidade de Terapia Intensiva) do HIJG que, se predispds a auxiliar no pré-teste,
respondendo as perguntas, concentrando-se no objetivo de verificar dificuldades de
entendimento que poderia haver no questionario do Anexo C. O pesquisador iniciou, com
isso, um procedimento de aperfeigoamento do questionario que, auxiliado com os dados da
etapa de Contextualizagdo, obteve-se o questionario do Anexo G. Foi possivel, inclusive,
verificar que haveria perguntas que estavam transmitindo idéias repetidas e perguntas que
seriam adequadamente respondidas por um determinado tipo de profissional, devido as

diferentes atividades atribuidas aos profissionais dentro do seu contexto.
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3.2.2. A Arvore de Pontos de Vista

Depois da transcricdo em texto das gravacdes das entrevistas feitas com o
anestesista e com a enfermeira (decisores), iniciou-se a analise das informag¢des a fim de
identificar os aspectos primarios relevantes (Elementos Primarios de Avaliagdo-EPA),
considerados preocupacdes por esses decisores, separadamente. Foram identificados,
inicialmente, 94 EPAs para o anestesista e 40 EPAs para a enfermeira; depois, para cada
EPA foi construido um conceito (objetivo) correspondente que trouxesse um sentido de
acdo aquela preocupagdo. No Anexo H encontram-se as tabelas do anestesista e da
enfermeira sobre esta atividade.

A partir das tabelas do Anexo H, iniciou-se a atividade de separagdo dos conceitos
por areas de preocupagao (ou de interesse) afins, através de uma reanalise dos EPAs e seus
conceitos. Foram identificadas cinco grandes areas de preocupag¢do para o anestesista
(Figura 41), e houve também o desmembramento de alguns conceitos existentes em outros
conceitos que poderiam estar vinculados a outras areas de preocupagdo, além da supressao
de alguns conceitos por semelhanga com outros conceitos que ja estavam sendo
considerados no modelo ou por estarem vinculados diretamente as areas de preocupagao
identificadas. Na Figura 42 ¢ apresentada a estrutura hierarquica das grandes areas de
preocupacao para a enfermeira. Todo esse procedimento foi realizado por meio de
inferéncia do facilitador.

As cinco grandes areas de preocupacgdo do anestesista expressam:

eEquipamentos: ter uma avaliagdio do desempenho do uso e do
gerenciamento dos equipamentos realizados na cirurgia cardiovascular
pediatrica que demonstre a situacdo atual de aspectos relacionados aos
equipamentos, promovendo o aperfeigoamento deste aspecto na cirurgia
cardiovascular pediatrica (o que corresponderia a idéia de “Ter
equipamentos melhores adequados™).

eMateriais: ter uma avaliacdo de desempenho sobre o uso e o gerenciamento
de materiais, associados aos equipamentos, que sao utilizados na cirurgia
cardiovascular pediatrica, promovendo o seu aperfeicoamento (o que
corresponderia ao conceito ‘Ter melhores materiais™);

eOperacionalizacdo do Ato Cirtrgico: ter em consideracdo os aspectos
relevantes na organizagdo e na operacionalizacdo para o acontecimento da

cirurgia cardiovascular pedidtrica, mostrando a sua situa¢do atual e
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identificar melhorias (o que corrresponderia ao conceito “Ter uma
operacionalizagdo do ato cirurgico melhor adequado”);

eRecursos Humanos: ter funcionarios de apoio com conhecimento adequado
para auxiliar na cirurgia cardiovascular pediatrica (o que corresponderia ao
conceito “ter recursos humanos melhores adequados™).

e Infra-Estrutura: ter uma avaliacdo das condi¢des atuais da infra-estrutura
na cirurgia cardiovascular pedidtrica e mostrar caminhos possiveis para a
sua melhoria (o que corresponderia ao conceito “Ter uma melhor infra-
estrutura”).

Para a enfermeira, existem quatro grandes areas de preocupagdo, cujo significado ¢
semelhante aos das areas do anestesista. A grande area “Apoio a Enfermagem do Centro
Cirurgico” expressa uma preocupacao em obter melhores condigdes de suporte a
enfermagem nas atividades de gerenciamento do centro cirtrgico. Isto, conseqiientemente,

influencia as condigdes de suporte da enfermagem a cirurgia cardiovascular pediatrica.

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

Equipamentos Materiais Operacionalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura

Bise boe x4y GZRABLOL g0 g 00010,

20: 23: 26 26 59.2; 61.3. 24; 34; 51; 13; 18; 30;

52; 53; 55; 32, 33;
56;59.3; 42.2; 40.2;
66; 67; 69, 41.3; 42.2;
77;78; 80 48;  49.2;

27, 28; 29; 31;
35; 36; 37; 38;
39; 40.1; 41.1;
41.2;42.1; 44, 45;

46; 47 49.1; 50: ?3? g?
54: 57; 58; 59.1: 3. 740

‘ ' ' 72; 73; 74;
60: 61.1; 61.2; 79 82
62.1: 62.2: 63.1; 852: 83
64; 65;70.1; 70.2; 86; 88

75; 76; 84; 85.1;
87; 89; 90; 93; 94

Figura 41. A estrutura hierarquica para o anestesista mostrando as cinco grandes
areas de preocupacio.
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Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

Equipamentos Materiais Apoio a Recursos Infra-
Enfermagem do Humanos Estrutura
Centro Cirurgico

15; 14; 16.1; 19; L 25 16.2; 18; 24; 25; 37. 10;17;33; 3: 45,6, 75
20; 21; 22; 23; 27.3; 39; 34; 38. 8;9; 11; 12;
26; 27.1; 28; 30; 40 13; 27.2; 29;
31; 32; 36. 35

Figura 42. A estrutura hierarquica da Enfermeira.

Como ¢ observado no primeiro enquadramento (Figura 41) realizado para a
estrutura hierarquica do anestesista, as areas de preocupagdo Equipamentos, Recursos
Humanos e Infra-Estrutura tém uma quantidade considerada grande de conceitos agregados
(mais de 6). Por isso, devem ser analisados para se identificar a viabilidade de serem
separadas em outros aspectos (subdreas), dentro da sua drea de preocupagdo
correspondente.

A separagao em subdreas realizada para o modelo multicritério construido para o
anestesista ¢ mostrada no Anexo I. Os conceitos que estdo sombreados sdo conceitos novos
que vao surgindo da evolugdo do conhecimento sobre o modelo ou que sdo relacionados a
outras areas ou subdreas de preocupacdo e que puderam ser desmembrados para
complementar o conhecimento, com uma idéia diferenciada, em outra area ou subarea de
preocupacao no modelo.

Um exemplo de como foi feita a separagdo em sub-areas, na estrutura hierarquica
do anestesista existem 64 conceitos que estdo relacionados ao aspecto de Equipamentos (a
preocupagdo em “Ter equipamentos melhores adequados”). No entanto, sdo muitos
conceitos € torna-se necessario sua separagao em sub-areas de preocupacdo para tornar
possivel a compreensdo do conhecimento. Para isso, faz-se uma analise de verificagdo dos
conceitos correspondentes aos Equipamentos na tabela do Anexo H, com base no

enquadramento realizado na Figura 41.
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Nesta verificacdo, pode ser observado que o conceito 3, por exemplo, tem uma
aspecto de preocupacdo diferente do aspecto apresentado no conceito 4: o primeiro
expressa uma preocupac¢do através do objetivo “ter uma (ou melhorar a) gualidade dos
equipamentos” e o segundo esta relacionado com o conceito “Ter uma melhor (ou
melhorar a) confiabilidade nos equipamentos”. O conceito 1 j& expressa um aspecto de
preocupacao para equipamento que ¢ diferente dos outros dois anteriores porque esta
relacionado com o objetivo de “Ter um melhor (ou melhorar o ) uso dos equipamentos”. A
analise prossegue para todos os outros conceitos, identificando aqueles que tém aspectos
de preocupagdes semelhantes e agrupando-os, com a denominagdo da sub-area de
preocupacao ficando a cargo do aspecto que lhe € mais caracteristico.

Os conceitos 2, 4, 9.1, 37, 85.1 foram agrupados sob o aspecto de “Confiabilidade”,
porque cada um deles expressa preocupacdes em “Ter melhor confiabilidade dos
equipamentos”. Os conceitos 9 e 85 foram desmembrados em dois (9.1 € 9.2; 85.1 e 85.2)
porque, neste procedimento de verificacdo, o facilitador concluiu que era bem pertinente
haver a mesma preocupagdo (Ter melhor confiabilidade) também para a area de Infra-
Estrutura.

Da mesma maneira, continuando o procedimento de separacdo em sub-areas de
preocupacao, pode-se verificar que, dentro destas sub-areas ja elencadas, também existem
preocupagdes que, apesar de estarem vinculados a qualidade do equipamento, tratam de
diferentes aspectos de qualidade (como a preocupagdo em “Ter uma melhor Atualizagdo
Tecnologica dos equipamentos), conforme pode ser observado nas figuras do Anexo I. Este
procedimento deve ser continuado até que o facilitador consiga um ntimero aproximado de
6 conceitos ou menos por sub-areas de preocupacao.

Para o primeiro enquadramento (Figura 42) realizado para a estrutura hierarquica
da enfermeira, as areas de preocupagdo Equipamentos e Infra-Estrutura tém muitos
conceitos agregados (mais de seis conceitos aproximadamente) e devem ser analisadas
para verificar a viabilidade de serem separados em outros aspectos (subéreas) dentro de sua
area de preocupacdo correspondente. A separacdo em subdreas realizada para o modelo
multicritério construido para a enfermeira estd no Anexo J.

Com a estrutura explicativa hierarquica particular construida, para cada um dos
decisores, foram abertos os conceitos correspondentes numa estrutura de ligagdes de causa-
efeito. Nesta andlise, alguns conceitos foram juntados num unico conceito, visto que na

tarefa de estabelecer as relagdes meios-fins entre os conceitos, alguns deles eram meios
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para se chegar a outros conceitos e, estes “outros conceitos” eram, portanto,
hierarquicamente superiores, seguindo o procedimento descrito em Ensslin [2001]. Depois
disso, o facilitador analisou cada um dos conceitos na base da estrutura hierdrquica do
modelo para levar, posteriormente aos decisores, uma proposta preliminar de descritor

como, por exemplo, os apresentados na Figura 43.

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

Equipamentos
Qualidade | | Confiabilidade | Uso || Disponibilidade || Manutengdo || Seguranga
1. ter facilidade com o uso
do equipamento...
Facilidade
Amigabilidade
89. ter visor de monitor 39. assegurar 20 ter equipamento que 35 1=38 Garantir uma
facilmente visualizado em  (melhorar, ter) ~ Permita o controle da interface usuério-
qualquer diregio e graficos imagem (brilho, eqpto amigavel...ter
distancia...ter tela de legiveis...manter ~ contraste, cor)...ter que usar um
monitor de cor e vidro o tamanho dos ~ €quipamento com as equipamento para
onde a luz ambiente graficos atuais ~ caracteristicas de cada pardmetro
interfere na sua imagem definidas na clinico necessario na

fabrica, sem cirurgica

visualizagdo em alguma at )
possibilidade de ajustes

\ A
0% 100%1. 100% 4 100%
10% 90% + 920% + 90%
20% 80% T 80% T 80%
40% 70% T 0% T 70%
60% 60% T 60% T (0%
% dos equip
% dos equip atuais que tem % dos equip % dos equip atuais atuais com
problemas de visualizagdo atuais que que permitem multi-tarefas
acima de 2 metros de permitem regular regular brilho, disponibilizando
distancia e com angulo de o tamanho (ou contraste, cor dos informacdes em
visdo minimo definido pelo formatagio) dos graficos. uma Unica tela
fabricante (ou pelo graficos

Figura 43. Proposta de escala ordinal especifica para cada ponto de vista elementar
Juntamente com o processo de legitimacgdo da estrutura, feita com os decisores, foi
realizada a agregacdo das estruturas particulares numa Unica estrutura resultante mais
abrangente. Para isso, foi utilizada a estrutura hierarquica do anestesista como base, por
conter mais aspectos (ser mais abrangente), e o facilitador realizou entrevistas com a

enfermeira para verificar os conceitos em comum da sua estrutura com a do anestesista.
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Assim, realizou-se a agregacdo das estruturas em que houve o reconhecimento
(legitimagao) das preocupagdes semelhantes entre a enfermeira e o anestesista e, para
aqueles conceitos que eram diferentes do modelo do anestesista, os descritores foram
construidos junto com a enfermeira e, depois, a sua agregacdo foi legitimada junto a
estrutura mais abrangente com o anestesista.

Os conceitos da estrutura hierdrquica da enfermeira, agregados a estrutura do
anestesista, foram os conceitos de numeros 1, 2, 9, 12, 13, 22, 37 e, também, o 25 (Figura
42), que foi separado em dois novos conceitos em razao do melhor entendimento obtido do
decisor (enfermeira-chefe) e do facilitador acerca da percepcdo vinculada a esta
preocupacao. Para estes, a enfermeira construiu seus descritores juntamente com o auxilio
do facilitador, pois sdo preocupagdes expressadas por este decisor (enfermeira-chefe).

Para determinar o conjunto de pontos de vista fundamentais (PVFs), o facilitador
analisou a estrutura hierdrquica de valor resultante da agregacdo das duas estruturas
individuais (da enfermeira e do anestesista), iniciando a analise do topo para a base da
estrutura hierarquica resultante, conforme o procedimento de enquadramento apresentado
na metodologia, a fim de identificar as areas de preocupacdo que tinham as propriedades
para serem um conjunto de PVFs.

Por exemplo, para o ramo da estrutura arborescente apresentado na Figura 44, o
facilitador iniciou a busca pelo candidato a PVF identificando o objetivo estratégico (linha
L1). As agdes de melhorias potenciais (linha L3) foram identificadas abaixo da sub-area
“substituicdo da tecnologia” e “ser menos invasivo”. Iniciando a andlise do topo para a
base, o facilitador localiza, primeiramente, a linha L2 na area de preocupagdo
“Equipamentos”.

Faz-se a andlise de essencialibilidade e controlabilidade para Equipamentos, e
verifica-se que ele é de conseqiiéncias fundamentamentalmente importantes segundo os
objetivos estratégicos dos decisores (essencial). No entanto, esta area de preocupacao nao ¢
influenciada apenas pelas agdes potenciais em questdo, tem outros fatores (que estdo nas
outras ramificagdes) que o influenciam.

Fazendo a mesma andlise para a sub-area “Qualidade” (linha L2 em qualidade),
conclui-se que ele também € essencial, pois ¢ de fundamental importancia segundo os
objetivos estratégicos, mas ndo ¢ controlavel porque outras agdes potenciais (além das que
estdo participando na andlise — abaixo da linha L3) podem influenciar o aspecto de

qualidade.
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Descendo mais um nivel e analisando a sub-area de “Atualizagdao Tecnologica”
(linha L2 em atualizagdo tecnoldgica), conclui-se que ele nao € essencial porque sao meios
para atingir qualidade, mas € controlavel porque ¢ influenciado pelas agdes potencias que
estdo abaixo da linha L3.

Entdo, decidiu-se subir um nivel, e eleger a sub-area “Qualidade” como um
candidato a PVF. Para assegurar a controlabilidade foi necessario que este ponto de vista
fosse considerado como “ter melhor qualidade nas atualizagdes tecnologicas”.

Posteriormente, foi verificado se a sub-drea “Qualidade” possuia todas as
propriedades para ser um PVF e concluiu-se que esta area nao ¢ isolavel, pois um ganho
em qualidade do equipamento pode influenciar em outros aspectos da estrutura
arborescente resultante como, por exemplo, na amigabilidade do equipamento ou na
durabilidade do equipamento. Por causa disto, subiu-se mais um nivel na hieraquia e,
refeita a andlise das propriedades dos PVFs para a area de preocupagdo Equipamentos,
concluiu-se que ela pode ser considerada um PVF, no qual todos os ramos pertinentes a ele

sdo considerados.

Avaliar o tratamento da cirurgia cardiovascular em
pacientes pediatricos em termos de equipamentos L1
(conceito — Ter um melhor tratamento dos pacientes A

pediatricos nas cirurgias cardiovasculares)
2 Essencial?
| SiM

Equipamentos v

(conceito — ter equipamentos L2

melhores adequados)

Qualidade

(conceito - ter equipamentos
de melhor qualidade)

t

Atualizagdo Tecnologica
(conceito- ter atualizagdo
tecnolégica dos
equipamentos)

Controlavel?
Nao

(conceito - ter substituicao da (conceito — ter tecnologias
tecnologia existente) menos invasivias) \ 4

Substituigdo da Tecnologia Ser menos invasivo

L3

Figura 44. Um dos ramos da estrutura arborescento do Anexo K mostrando o
procedimento realizado para a area de Equipamentos, para a determinacio dos
candidatos a PVF.



110

Este tipo de procedimento foi realizado em todos os ramos da estrutura
arborescente do Anexo K e, o conjunto de PVFs ¢ formado pelas seguintes areas de
preocupacgao: Equipamentos, Recursos Humanos, Operacionalizagdo do Ato Cirlrgico,
Materiais e Infra-Estrutura, que passam a representar os Pontos de Vista Fundamentais ou

dimensdes que sdo consideradas essenciais para avaliar o contexto.

3.2.3. A Construcao dos Descritores

Como nao foi possivel definir uma escala ordinal diretamente em cada PVF que foi
identificado, o facilitador replicou o processo de desmembramentos até chegar a alguma
propriedade que pudesse ser objetivamente mensurada, como pode ser observado na Figura
43. Estas inferéncias propostas foram levadas aos decisores que, baseados nelas,
construiram os descritores (escalas ordinais) para cada um dos conceitos existentes na base
da estrutura hierdrquica de valor. Por exemplo, os descritores inferidos pelo facilitador
(Figura 43) foram construidos pelo decisor correspondente, conforme mostra a Figura 45.
Foram definidos, concomitantemente a constru¢do do descritor, os niveis de ancoragem
BOM e NEUTRO e a situagao atual em cada descritor, bem como foi verificada a

linearidade, ou nao, da funcao de valor associada a cada um dos descritores.

3.2.4. As Escalas Cardinais Locais

Com relagdo a verificacdo da linearidade da funcao de valor associada a cada
descritor, foi utilizado o procedimento descrito na metodologia proposta. Os decisores
verificaram a existéncia de linearidade para a maioria das escalas ordinais no modelo
construido. Para alguns conceitos, como por exemplo, o conceito 83 (Infra-Estrutura) e o
66 (Recursos Humanos), nao havia a linearidade dentro de uma escala unica associada ao
objetivo (conceito) e, por causa disso, a alternativa encontrada foi o desmembramento do
objetivo em sub-PVEs (ou subcategorias do PVE correspondente). Por exemplo, no caso
do conceito 83 da area de preocupagdo Infra-estrutura, este foi desmembrado em quatro
outros descritores porque ndo foi possivel agregar os niveis num unico descritor com uma
funcao linear.

No conceito 8 (Figura 46) da area de preocupacdo Infra-Estrutura (e também o
conceito 81 da area de preocupacio Operacionalizagdo do Ato Cirrgico) nao foi admitida,
pelo decisor, uma relagdo linear entre os niveis da escala ordinal do descritor. Entdo, para

determinar a fung¢do de valor foi utilizado o método do julgamento semantico utilizando o
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método MACBETH desenvolvido por Bana e Costa e implementado em software

[ENSSLIN, 2001].

Uso

4\

Amigabilidade

39. assegurar (melhorar, ter)
graficos legiveis...manter o
tamanho dos graficos atuais

89. ter visor de monitor facilmente visualizado
em qualquer diregdo e distancia...ter tela de
monitor de cor e vidro onde a luz ambiente

interfere na sua visualiza¢do em alguma direcao
e distdncia

Niveis Numero de Niveis Numero de
tipos de tipos de
Equipamentos Equipamentos
100% 4 100% 3
75% 3 66 % 2 BOM
50% 2 BOM 33% 1 NEUTRO
25% 1 NEUTRO | e 0% 0
tual
0% 0
% (ou namero) dos tipos de % (ou nimero) dos tipos de
equipamentos usados atualmente na equipamentos usados atualmente em
cirurgia cardiovascular pediatrica que cirurgia cardiovascular pediatrica que
nio tem problemas de visualizago até 3 permitem a regulagem do tamanho e
metros de distancia com angulo de visdo (e/ou) formatagdo dos graficos
até 150°
Tipos de Equipamentos considerados:
Tipos de Equipamentos considerados: 1- Monitor Multipardmetro;
1- Monitor Multiparametro; 2- Desfibrilador;
2- Desfibrilador; 3- Equipamento de Anestesia;
3- Colchéao Térmico;
4- Equipamento de Anestesia;
. ) ) Funcgao de valor linear do descritor
Funcao de valor linear do descritor 39 com 0 BOM=100 ¢ NEUTRO=0
89 com 0 BOM=100 ¢ NEUTRO=0 100—0
100 - 0 fio(x) = ((x=1)=100-(x-1)
fgo(x) = (x=1)=100-(x—1) -
- ) Sendo a=0, o numero de tipos de
Sendo a=0, o numero de tipos de equipamentos da cirurgia cardiovascular

equipamentos da cirurgia cardiovascular
pediatrica com a caracteristica do descritor
na situagdo atual.

f,, (a) =100 -(a—1) = —100

Figura 45. Definicio dos descritores, os niveis de ancoragem e a funcio de valor

linear.

pediatrica com a caracteristica do descritor
na situacdo atual.

f,(a)=100 -(a—1)=—100
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Niveis Niveis
Exclusivo para a cirurgia cardiovascular A
pediatrica
Compartilhada com até 2 especialidades B BOM
cirurgicas
Compartilhada com mais de 2 especialidades C NEUTRO
cirargicas

Figura 46. O descritor do Conceito 8

Inicialmente gera-se uma matriz semantica (método MACBETH) para a construgao
da fun¢do de valor ndo-linear, baseada na comparagdo par-a-par entre os niveis de impacto
da escala ordinal do descritor, conforme explicado na metodologia proposta. Considerando
o descritor da Figura 46, como exemplo, constroi-se uma matriz quadrada correspondente
ao numero de niveis existentes no descritor e ordenam-se estes niveis (Figura 47), por
ordem de preferéncia, nomeando a primeira linha e a primeira coluna com o nivel de
impacto mais atrativo (no caso o nivel A), e vai nomeando sucessivamente as outras linhas
e colunas da matriz, ordenando-os preferencialmente, até chegar ao ultimo nivel do
descritor (nivel C). Para o caso dos descritores, os niveis da sua escala ordinal j& sdo

construidos de maneira que estdo ordenados preferencialmente.

Nivel mais atrativo < Nivel menos atrativo preferencialmente
Niveis A B C
A X 5 6
B X 4
C X

Nivel menos atrativo

Figura 47. Matriz Macbeth com os julgamentos seménticos do descritor do conceito 8

Com a matriz Macbeth ordenada preferencialmente, utilizou-se o seguinte
questionamento para o decisor: comparando-se o nivel A e B (linha 1[A] com coluna
2[B]), em que supde-se que existam duas situagoes:

¢ Primeira situacdo (nivel A): existe a disponibilidade de sala exclusiva para
a cirurgia cardiovascular e;
eSegunda situacdo (nivel B): existe a disponibilidade da sala cirurgica para a

cirurgia cardiovascular compartilhada com até duas especialidades cirtirgica.
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A primeira situacao (nivel A) ¢ mais preferivel do que a segunda situacao (nivel B),
pois ja esta ordenado preferencialmente na matriz. Entdo, o questionamento ao decisor ¢ o
seguinte: passar da situacdo do nivel B para a situacdo do nivel A existe um ganho de
preferéncia, qual (de quanto) ¢ este ganho de preferencia? O decisor, entdo, deve fazer o
seu julgamento respondendo na sua percepcao, através de uma escala ordinal semantica,
qual € o ganho de intensidade em termos de preferéncia em passar de um nivel de impacto
menos preferivel para o outro nivel mais preferivel, conforme explicado na metodologia
proposta.

Esse procedimento foi repetido para todos os niveis até que a matriz superior esteja
preenchida, o que resultou na matriz da Figura 47. Depois de preenchida, utilizaram-se
estas respostas para alimentar o programa de computador MACBETH (versdo livre para
demonstragdo), aonde foi testada a consisténcia dos julgamentos realizados pelo decisor e
solicitado o calculo da fun¢do de valor correspodente (escala cardinal), que ¢ mais
representativa para os julgamentos realizados. O resultado encontra-se na Figura 48.

Pode-se observar, na Figura 48, que a escala cardinal (fun¢do de valor) esta
representada, de maneira que o nivel A equivale a 225 pontos, o nivel B ¢ o nivel BOM,
equivale a 100 pontos, e o nivel C que ¢ o nivel NEUTRO equivale a zero pontos. O
software estava configurado para considerar o valor do nivel BOM (100 pontos) e o valor
do nivel NEUTRO (zero pontos).

r | B C extrema
mt. forte

Fit mt. forke extrema — .
orte

B fiart e
B o ——

Julgamentos consistentes

8 O 987 & BlEiEd s 4l

Figura 48. A funcio de valor para o descritor do conceito 8

Outros valores do nivel BOM e NEUTRO poderiam ser utilizados, para isso
bastaria fazer um procedimento de re-escalonamento para a escala pretendida. Isto ndo
altera a significancia da escala, pois, embora os nimeros das escalas possam ser diferentes
0 que importa ¢ que a representagdo do juizo de valor do decisor nao ¢ alterada [PETRI,

2005]. No entanto, convencionaram-se 100 pontos para o nivel BOM e zero pontos para o
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nivel neutro. Os descritores construidos e a situacao atual de cada descritor encontram-se

no Anexo K. As demais fung¢des de valor se encontram no Anexo L.

3.2.5. As Taxas de Compensagao

Visando integrar os aspectos relevantes identificados no modelo para uma
avaliacdo global, necessita-se gerar as taxas de compensagdo. Para isso, foi utilizado o
mesmo procedimento de julgamento semantico com o método MACBETH, comparando-se
agora os perfis de desempenho de ac¢des potenciais par-a-par entre dois critérios, como se
fossem niveis em uma escala ordinal, conforme mostrado no exemplo do capitulo da
metodologia proposta.

Por exemplo, na sub-area de preocupacdo Exames, que explica uma das maneiras
de melhorar a grande area de preocupag¢do Operacionalizacdo do Ato Cirtrgico (Figura
49), foi gerado todos os perfis de desempenho possiveis. Iniciando pelo perfil desempenho
em que os dois conceitos t€ém desempenho no NEUTRO (situacdo inicial ou zero), tém-se
mais duas situagdes possiveis (perfis de desempenho com ganho em somente um dos
critérios): uma agdo potencial que coloca o desempenho do conceito 21 no nivel BOM e o
conceito 22 continua no nivel NEUTRO e; outra agdo que tem o desempenho do conceito
22 no BOM e o conceito 21 no NEUTRO (Figuras 50 e 51).

Depois dos perfis de desempenho visualizados, pede-se para o decisor ordenar,
diretamente, os perfis de agdo em termos de preferéncia na matriz MACBETH, comegando
desde o mais preferivel at¢é o menos preferivel, conforme explicado na metodologia
proposta. Se o decisor ndo conseguir ordenar os perfis diretamente propde-se utilizar a
matriz de ordenagao de Roberts [ENSSLIN, 2001] [PETRI, 2005].

Entdo, faz-se as comparagdes par-a-par entre os perfis de desempenho,
questionando o decisor acerca da intensidade de preferéncia da mesma maneira que foi
realizado para os niveis da func¢do de valor. Depois, calculam-se as taxas com o programa
MACBETH. Para o caso da sub-area Exames, a matriz e as taxas de compensagao estao na

Figura 52.
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Exames

21. Melhorar o tempo na entrega do
resultado do exame de sangue
pediatrico pedido durante a cirurgia
cardiovascular pediatrica...Manter o
tempo atual de entrega do exame feito
pelo laboratorio

22. Otimizar o volume de sangue para
realizar o exame exigido para o
paciente pediatrico na cirurgia

cardiovascular...Manter o volume
atual para exame de sangue pediatrico

) Niveis 4 Niveis
| 5 minutos mmm | 0,5 mililitros
— O mnatos | BOM L o +-mittlitros BOM
= 20 minutos mm | 2 mililitros
A0 TTtos NEUTRO ———3-mtittros NEUTRO
mfmm| 60 minutos g | 4 mililitros
—— 120 minutos —_ 5 mililitros

Volume médio de sangue
por exame realizado no
paciente pediatrico durante
o ultimo ano na cirurgia
cardiovascular pediatrica

Tempo médio de entrega
do exame do paciente pelo
laboratodrio para a cirurgia

cardiovascular pediatrica

durante o ultimo ano

Figura 49. Os conceitos e descritores da sub-area de preocupaciao Exames

Para as areas que existem mais de dois critérios a considerar para a determinagdo
das taxas, gera-se uma quantidade de perfis de desempenho correspondente ao nimero de
critérios mais o perfil da situagdo atual. Por exemplo, no caso de 4 critérios, seriam 5
perfis: 4 perfis em que um dos critérios estd com seu desempenho no nivel BOM e o
restante dos critérios com o desempenho no nivel NEUTRO e o perfil inicial (todos os

critérios com os seus desempenhos no nivel NEUTRO).
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Exames
21. Melhorar o tempo na entrega do 22. Otimizar o volume de sangue para realizar o
resultado do exame de sangue pediatrico exame exigido para o paciente pediatrico na
pedido durante a cirurgia cardiovascular cirurgia cardiovascular...Manter o volume atual
pediatrica...Manter o tempo atual de para exame de sangue pediatrico
entrega do exame feito pelo laboratorio
A A
10 minutos de tempo médio de 1 milimetro de volume médio
BOM = entrega’df) exame do pacienye pelp BOM mebmd® sangue por exame realizado
laboratério para a  cirurgia no paciente pediatrico durante
cardiovascular pediatrica durante 0o ultimo ano na cirurgia
"™ o wltimo ano cardiovascular peditrica
_ 40 minutos de tempo médio NEUTRO _ 1 3 milimetros de volume
| de entrega do exame do | médio de sangue por exame
paciente pelo laboratorio para realizado no paciente
a cirurgia cardiovascular "1™ pediatrico durante o ultimo
pediatrica durante o Ultimo ano na cirurgia
ano " -ardiovascular pediatrica
Situacio (perfil) Inicial (0)
Exames
21. Melhorar o tempo na entrega do 22. Otimizar o volume de sangue para realizar o
resultado do exame de sangue pediatrico exame exigido para o paciente pediatrico na
pedido durante a cirurgia cardiovascular cirurgia cardiovascular...Manter o volume atual
pediatrica...Manter o tempo atual de para exame de sangue pediatrico
entrega do exame feito pelo laboratoério
A A
- -
10 minutos de tempo médio de 1 milimetro de volume médio
BoM = ntrega do exame do paciente pelo BOM memdC sangue por exame realizado
laboratério para a  cirurgia no paciente pediatrico durante
cardiovascular pediatrica durante - Gltimo  ano na cirurgia
o ultimo ano cardiovascular pediatrica
40 minutos de tempo médio 3 milimetros de volume
de entrega do exame do NEUTRO médio de sangue por exame
paciente pelo laboratorio para realizado no paciente
a cirurgia cardiovascular "1™ pediatrico durante o ultimo
pediatrica durante o Ultimo ano na cirurgia
ano = -ardiovascular pediatrica

Situacio (perfil) 1

Figura 50. Os perfis de desempenhos gerados para a sub-irea de preocupacio
Exames
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Exames
21. Melhorar o tempo na entrega do 22. Otimizar o volume de sangue para realizar o
resu.ltado do exame de sangue .pedlatrlco exame exigido para o paciente pediatrico na
Pedld‘? dgrante a cirurgia cardiovascular cirurgia cardiovascular...Manter o volume atual
pedlatrlca...Manter. (0] temp() atual de. para exame de sangue pediétrico
entrega do exame feito pelo laboratorio
A A
1 milimetro de volume médio
BOM BOM__L_de sangue por exame realizado
no paciente pediatrico durante
o ultimo ano na cirurgia
cardiovascular pediatrica
NEUTRO 40 minutos de tempo médio NEUTRO _3 ’ mlllmetros de volume
- de entrega do exame do - médio de sangue por exame
paciente pelo laboratorio para realizado no paciente
a cirurgia cardiovascular pediatrico durante o ultimo
ediatrica durante o ultimo ano na cirurgia
=™ ano "™ ~ardiovascular pediatrica
Situacio (perfil) 2

Figura 51. Continuacdo dos perfis de desempenhos gerados para a sub-irea de
preocupacio Exames

Ponderagdo (Global) " Ponderagdo (Global) E

(P 21 )[tpve 2202))] Cudoint ] || Escele | ML 70

) mt. forte
[PVE 21 [11] rik. Farke extrema 70 2

fort
[FVE 22 (2] DE  fote 30 | [k,
[ tuda i, | s |

Julgamentos consistentes

SO Gl 2 BB X A | A o Wi

Figura 52. Matriz com os julgamentos seminticos e as taxas de compensacio
calculadas para os PVEs da sub-area de preocupacio Exames.

30

PVE 2212
FYE 21 [1]

Em situagdes que teve que se comparar duas areas de preocupagao aonde existiam
em alguma das areas mais de um descritor, o procedimento ¢ 0 mesmo, o que acontece,
nestas situagdes, ¢ que se considera, para os perfis de desempenho de ac¢des potenciais, que
todos os descritores que representam uma das areas vao ter seu desempenho no BOM e as
outras areas terdo o seu desempenho no nivel NEUTRO, e assim sucessivamente, até obter
todas as combinagdes de perfis de desempenho possiveis. Por exemplo, a sub-area de

preocupacdo Qualidade da Infra-Estrutura (Anexo K) gera cinco perfis (Figuras 53 e 54).
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Aqui sd3o mostradas as combinagdes simplificadas dos perfis de desempenho, mas devem

ser diagramados como no exemplo das Figuras 50 e 51.

Oualidade
Gerenciamento da Infra- Tluminacio de teto Conforto Térmico da Lay-out da Sala
Estrutura da Sala Cirurgica Central de Ar Cirurgica
Condicionado
BOM
NEUTRO

Situacgao (perfil) Inicial (0)

NEUTRO

Situagao (perfil) 1

NEUTRO

H

Situacio (perfil) 2

Figura 53. Os perfis de desempenho da sub-irea de preocupacio Qualidade da area

de preocupacio Infra-Estrutura
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Qualidade
Gerenciamento da Infra- Iluminacéo de teto Conforto Térmico da Lay-out da Sala
Estrutura da Sala Cirirgica Central de Ar Cirurgica

Condicionado

NEUTRO

Situacio (perfil) 3

BOM

NEUTRO

Situacio (perfil) 4

Figura 54. Continuacdo dos perfis de desempenho da sub-irea de preocupacio
Qualidade da area de preocupacio Infra-Estrutura

Esses procedimentos utilizados para a determinacdo das taxas foram realizados
para todos os outros PVEs nas sub-areas, foi realizado para possibilitar a comparagao entre
as sub-areas da estrutura hierarquica e, também, entre os PVFs. As taxas sdo apresentadas
na estrutura hierdrquica do Anexo K.

Com o conhecimento das informagdes dos aspectos julgados relevantes pelos
decisores (conceitos ou objetivos), fungdes de valores e as taxas de compensacdo do
modelo multicritério construido utilizado para “Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular em Pacientes Pediatricos em Termos de Equipamentos”, podem-se

demonstrar estes elementos na forma da planilha’ do Anexo L.

> A planilha do anexo L representa o modelo multicritério antes do procedimento de verificagdo da
representatividade (ver a Fase de Elaboracdo das Recomendagdes), realizada junto aos outros atores
intervenientes que nao participaram diretamente da constru¢do do modelo e que, pela metodologia proposta,
¢ um procedimento posterior a este que estd sendo descrito neste momento. Esta planilha foi colocada em
anexo para mostrar como estava estruturado o modelo multicritério antes dos ajustes realizados. No entanto,

uma outra planilha com os ajustes ¢é referenciada no texto, posteriormente e, a forma grafica apresentada no
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3.2.6. A Avaliagao Global e o Procedimento de Verificagao da

Representatividade

Ainda, com as informagdes anteriores, ¢ possivel construir a funcdo de agregacao
aditiva usada para a avaliacdo global do modelo. A funcdo de agregacdo aditiva vem
transformar a unidade de atratividade local (os desempenhos nos critérios dos PVEs
[descritores e funcdes de valores]) em unidade de atratividade global, ou seja, transformar
um modelo que tem multiplos critérios em um modelo de agregacao de sintese. Na pratica,
¢ feita uma soma ponderada da pontuacdo que foi obtida da situagdo atual em cada critério
de avaliacdo. A ponderagdao ¢ dada pelas taxas de compensacdo atribuidas anteriormente
aos critérios, as areas e as sub-areas de preocupacdo. A Figura 55 representa uma das
formas possiveis de apresentar a equagao global de acordo com a planilha do Anexo L.

Com a variavel x, na equagdo global (Figura 55), representando o desempenho da
situacdo atual em cada PVE do modelo multicritério (planilha do Anexo L), pode-se
determinar o perfil de desempenho da situagdo atual para a cirurgia cardiovascular
pediatrica nos Pontos de Vista Fundamentais (PVFs) e no modelo global.

O desempenho de cada PVE esta representado na Tabela 3, no qual consta cada
PVE considerado na planilha do Anexo L, seus niveis de desempenho nos descritores e
também seu valor na escala cardinal. O desempenho dos PVFs e do modelo global pode ser

visualizado no gréfico da Figura 56.

Anexo K representa o modelo multicritério atualizado, com os ajustes considerados na Fase de Elaboracdo

das Recomendagoes.
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foLoaL(®= 0.45Fpyr poupamentos + 0:15Fpyr rECURsOS-HUMANOS +
+ 0,26Fpyg operacioNALIZACAO ATO cIRURGICO T 0.04Fpyp paterials + (@)

+0,10-Fpyp INFRA-ESTRUTURA

Fpyr poupamentos = 0:38:[0.37:(0.35:(0,65-fPVEL (x) + 0.35-fPVE2(x)) + 0,65 fPVE3(x) +
+0,42-(0,40-(0,70-fPVEA(x) + 0,30-fPVES5(x)) + 0,30-(0,35-fPVE6(x) + 0,65-fPVE7(x)) +
+0,10-(0,30-fPVES(x) + 0,70-fPVE9(x)) + 0,20-(0,65-fPVE10(x) + 0,35-fPVE11(x)) +
+0,15-fPVE12(x) + 0,06-fPVE13(x)] + 0,20-[0,40-(0,35-(0,10-fPVE14(x) + 0,26-fPVE15(x) +
+0,18 fPVEI6(x) + 0,46-fPVE17(x) + 0,195:(0,70-fPVEIS(x) + 0,30-fPVEI9(x) + 0,04-fPVE20(x) + | (by)
+0,145-(0,30-fPVE21(x) + 0,55-fPVE22(x) + 0,15-fPVE23(x)) + 0,025-fPVE24(x) +
+0,245-fPVE25(x)) + 0,31-(0,35-fPVE26(x) + 0,20-fPVE27(x) + 0,05-fPVE28(x) + 0,40-fPVE29(x)) +
+0,10(0,70-fPVE30(x) + 0,30-fPVE31(x)) + 0,19-(0,70-fPVE32(x) + 0,30-fPVE33(x))] +
+0,08-[0,15-(0,70-fPVE34(x) + 0,30-fPVE35(x)) +0,55-(0,33-fPVE36(x) + 0,21-fPVE37(x) +
+0,12-fPVE38(x) + 0,16-fPVE39(x) + 0,18-fPVE40(x)) + 0,30-fPVE41(x)] + 0,02-[0,65-fPVE42(x) +
+0,35-fPVE43(x)] + 0,29-[0,33-fPVE44(x) + 0,25-fPVE45(x) + 0,04-fPVE46(x) +
+0,10-fPVE47(x) + 0,11-fPVE48(x) + 0,17-fPVE49(x)] + 0,03-[0,35-fPVE50(x) + 0,65-fPVES1(x)]

Fpvk RECURSOS-HUMANOS = 0,55:[0,65:(0,65:(0,29-fPVES2(x) + 0,10-fPVES3(x) + 0,16-fPVES4(x) +
+0,14-fPVES5(x) + 0,19-fPVES6(x)) + 0,12-fPVES7(x)) + 0,35 PVES8(x)] + 0,35(0,50-fPVEs9(x) + | (€)
+0,30-fPVE60(x) + 0,20-fPVE61(x)) + 0,30-fPVE62(x) + 0,15-fPVE63(x)

Fovr opErACIONALIZACAO_ATO_CIRURGICO = 011 PVE64(x) + +0,28:(0,70-fPVE65(x) +
+0,30-fPVE66(x)) + 0,41-(0,50-fPVE67(x) + 0,33-fPVE68(x) + 0,17-fPVE69(x)) + (d)
+0,20(0,65:(0,65-fPVET0(x) + 0,35 fPVE71(x)) + 0,35 fPVE72(x))

Fove marerias = 033 TPVE73(x) + 0,67-(0,33- fPVET4(x) + 0,50-fPVE75(x) + 0,17-fPVE76(x)) | (€)

Fpve nrragstrRUTURA = 0:05-PVETT(X) + 0,17-fPVET8(x) + 0,11-[0,50-fPVET9(x) +
+0,33-fPVESO(x) + 0,17-(0,50-fPVES 1 (x) + 0,3 1-fPVES2(x) + 0,14-fPVES3(x) +
+0,05-fPVES4(x))] + 0,025-(0,15-fPVES5(x) + 0,55-fPVES6(x) + 0,30-fPVES7(x)) + ®
+0,35-(0,65-(0,35- fPVESS(x) + 0,65-fPVES9(x)) + 0,35-fPVE9O(x)) +
+0,295[0,30-(0,50-fPVE9 1(x) + 0,35-fPVE92(x) + 0,15-fPVE93(x)) +
+0,11-fPVE94(x) + 0,21-fPVEIS5(x) + 0,38-(0,35-fPVEIG(x) + 0,65-FPVEI7(x))]

Figura 55. A equacio global de acordo com a planilha do anexo L: as figuras (b), (c),
(d), (e) e (f) sao equacdes parciais da fun¢do global mostrada na figura (a).

Tabela 3. O desempenho de cada PVE correspondente a planilha do Anexo L.

Pontos de Vistas Nivel de Valor
Desempenho

20. garantir todos os eqptos’ atualizados PVEIl N7 80
70.2. identificar atrasos tecnologico PVE2 N1 -133,3
Ser menos invasivo(94=93) PVE3 N1 -100
3. Ter eqptos top de linha PVE4 N5 0
Atender a todos os requisitos PVES N6 40
5. Eqpto desenvolvido pelo préprio fabricante PVE6 N9 100
Facilidade de assisténcia PVE7 N10 -166,7
46. ndo desabilitar alarme antes de alarmar PVES N4 0

5 Eqpto(s) é uma abreviagdo de equipamento(s).
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Pontos de Vistas Nivel de Valor
Desempenho

manter calibragens qdo de interrupgdes PVE9 N3 -200
60. Eqptos resistentes a0 manuseio PVEI10 N4 0
Eqptos resistentes a acidentes PVEI1I N9 0
61.1 Uso dos equipamentos (tempo de vida) PVE12 N5 -150
40.1. Personalizado a Equipe Clinica PVE13 N3 -50
89. monitor de facil visualiza¢do PVEI14 N1 -100
39. gréficos legiveis PVEIS N1 -100
90. controle da imagem PVEI16 N2 0
35.1. interface amigavel PVE17 N10 100
36. regulagem original em queda de energia PVEI18 N2 -50
29. facilidade de regulagem PVEI19 N4 33
Botdes (26..eqptos simples de manipular) PVE20 N4 0
26'. Resposta mais rapida PVE21 N3 0
27. informag0es necessarias resumidas PVE22 N3 0
28. informagdes simplificadas sobre o uso PVE23 N3 -300
Modularidade PVE24 N4 -50
Processo de Verificagdo (70.1) PVE25 N1 -200
14.1. uso segundo as suas especificacdes PVE26 N4 -100
31. blindagem dos equipamentos PVE27 N2 -33
87. design adequado PVE28 N1 -100
41.1a. Eqpto adequado aos funcionarios no uso PVE29 N4 0
61.2. processos que garantam tempo de vida util PVE30 N3 -100
62.1. durabilidade com manutencdo basica PVE31 N3 -14
67.2. processo de cuidado (funcionarios com os eqptos) PVE32 N4 -40
69.2. processo para uso adequado infra-estrutura PVE33 N2 -80
41.1c. Eqpto adequado ao que funcionarios precisando PVE34 N2 -50
42.1. disponibilidade sem precisar fazer adaptac¢des PVE35 N9 75
15. Sobressalentes PVE36 N8 0
16. transdutor para substitui¢do PVE37 N1 0
22. reposigdo rapida de eqptos PVE38 N1 -200
45. eqptos exclusivos para cirurgia cardiovascular PVE39 N5 0
43. disponibilidade dentro do setor PVE40 N3 -40
Durabilidade (17) PVE41 N3 -40
2. equipamento ndo falhe PVE42 N9 50
4. fornecer parametros corretos PVE43 N7 0
19. manutencdo realizada dentro do hospital PVE44 N6 17
44, tempo de manutengdo PVE45 N6 17
62.2. limpeza/calibragdo basicas PVE46 N8 25
63.1. processos para manter em condi¢des de uso PVE47 N10 80
64. processos emergenciais de manutengdo PVEA48 N2 -50
65. facilidade em encontrar componentes PVE49 N5 -200
49.1. revisdo da seguranca PVES0 N3 -700
54. protegdo a choques elétricos e faiscas PVESI N8 0
14.2. uso e cuidado com o egpto PVES2 N2 -50
7. bom desempenho do funcionario PVES3 NI -300
78. Manuseio/cuidado dos materiais para esterilizar PVE54 N1 -300
aprendizagem dada pelo fabricante na aquisi¢do PVESS5 N2 -200
69.1.processos para uso adequado da infra-estrutura PVES6 NI -300
61.3.aprendizagem inicial de procedimentos existentes PVES7 N3 0
Atualizagdo do Conhecimento (24) PVESS N1 -300
66.a. conhecimentos equipamentos prioritarios PVE59 N1 -100
66.b. conhecimento sobre equipamentos de apoio PVEG60 N1 -200
66.c. conhecimento sobre outros equipamentos PVEG61 N1 -200
Disponibilidade (11) PVE62 N2 0
Seguranga do Trabalho (80) PVEG63 NI -100
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Pontos de Vistas Nivel de
Desempenho

Medicamentos Essenciais (6) PVE64 N11 200
21. Tempo de entrega do resultado PVEG65 N2 -67
22. Volume de sangue para exame PVE66 N3 0
92. captagdo de recursos PVE67 N1 -67
81. processo de dedicagdo exclusive PVEG6S N1 -100
91. agilidade na organizacdo da cirurgia PVE69 N1 0
Tempo de conclusdo de atendimento PVE70 N10 100
Informacdes atualizadas manutenc¢des demoradas PVET71 N10 100
Localizag¢do de Equipamentos/Componentes (37) PVET72 N1 0
Qualidade (1) PVET73 N7 50
2. verificar antecipadamente a disponibilidade PVE74 N7 50
42.2. disponibilidade sem fazer adaptacdes, ajustes PVE75 N7 100
43. disponibilidade dentro do setor PVE76 N4 0
Manutencao (63.2) PVE77 N1 -150
Esterilizagdo (79) PVE78 N1 -100
73. leitos no pds-operatdrio PVE79 N1 -50
8. sala cirtirgica especifica PVES0 N1 0
83.a. Residente em Anestesia PVES1 N2 100
83.b. Residente em cirurgia PVES2 N1 0
83.c. Perfusionista PVES3 N1 0
83.d. Instrumentacdo cirurgica PVEg4 N1 0
82. fornecimento continuo de agua quente PVERS N1l 200
85.2. diminuir risco de erros PVES86 N4 50
9. Funcionamento do ar condicionado de parede PVER7 N1l 100
18. Baterias de No-Break PVES8 N1 -100
10. fornecimento continuo durante a cirurgia PVES&9 N1 -200
53. Distribui¢do/Quantidade de Tomadas PVE90 N1 -100
40.2. Desenvolvimento de Melhorias PVE91 N1 -200
70.3a. Identificar dificuldades no uso PVE92 N1 -100
70.3b. Identificar atrasos tecnologicos PVE93 N1 -150
Iluminagdo de Teto da sala cirtrgica (12) PVE94 NI -50
Conforto Térmico da Central de ar condicionado (13) PVE95 N1 -800
56. Cabeamento da rede de gases PVE96 N1 -100
88. Suporte para soro PVE97 N1 -100

Com base no perfil de desempenho identificado

nos PVFs (Figura 56) e,

considerando também que o nivel BOM equivale a 100 pontos ¢ o nivel NEUTRO

equivale a zero pontos, pode-se compreender que:

ea area de preocupacdo Equipamentos estd um pouco aquém do minimo das

expectativas dos decisores;

eas areas de preocupagdo Recursos Humanos e Infra-Estrutura estdo muito aquém,

em termos de desempenho, da expectativa minima esperada pelos decisores;

ea area de preocupagdo Operacionalizagdo do Ato Cirargico estd com o

desempenho um pouco abaixo da expectativa minima esperada pelos decisores e;

ea area de preocupagdo Materiais encontra-se com um desempenho na média das

expectativas dos decisores.
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Pontuacao Global

Modelo para Avaliar o Tratamento 10 Exceléncia
da Cirurgia Cardiovascular nos 1o

Pacientes Pediatricos em Termos . Normal
de Equipamentos “Comprometedor
10%
Equipamentos Recursos Operacionalizagdo Materiais Infra-Estrutura
Humanos do Ato Cirdrgico
200 - A A A A A
170 e
140 EXcelencla
B [ ¢ ] % ik &
50 .4+ 61,00
0 Normal ou ~r | Competitivo | -.
10 | & ¢ s <4 < = 3 —
-40 = . . S S
Pl Ruim - Ssou Comprometedar
-130 = g
-160 l
-190
-220 [

-250 -

—-Bom —“— Neutro - *- Pontuacéo Parcial

Figura 56. O desempenho dos PVFs e do modelo global.

Nenhuma destas areas de preocupacdo encontra-se em niveis de exceléncia e,
somente Materiais encontra-se dentro das expectativas dos decisores. As areas que
demandam mais agdes de aperfeicoamentos, com base na situacao atual identificada, sdo os
Recursos Humanos e a Infra-Estrutura, pelo menos em agdes que as coloquem dentro das
expectativas minimas dos decisores.

Tais agoes de aperfeicoamentos devem ser baseadas no conhecimento identificado
nos PVEs. No entanto, deve ser salientado que estas areas (Recursos Humanos e Infra-
Estrutura) contribuem em 25% da pontuacdo global, ao passo que a area Equipamentos,
que também demanda agdes de melhorias, contribui com 45% da pontuacao global.

Com esses dados, entrou-se na fase de elaboracdo de melhorias, na qual,
primeiramente, foi realizado o procedimento de verificacdo da representatividade do
modelo. Para isso, os atores relevantes considerados para este procedimento € que nao

participaram diretamente da constru¢do do modelo foram:
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e cirurgido-chefe da cirurgia cardiovascular pediatrica;

e chefe dos anestesistas;

e chefe do Servigo do Centro Cirtrgico;

« engenheiro coordenador da Estrutura de Engenharia Clinica (CELEC’);

¢ enfermeira-chefe do Centro Cirargico (aqui foi considerada porque € um
decisor que nao participou em todas as etapas da metodologia, s6 em
algumas).

O modelo multicritério, na forma detalhada (como no Anexo K) e na forma global
(Figura 56), foi apresentado para cada um dos atores acima considerados, que revisaram
cada um dos descritores e seus conceitos correspondentes, fizeram sugestdes de
modificagdes e responderam ao questiondrio do Anexo D.

As sugestdes de modificacdes foram apresentadas aos decisores (anestesista e
enfermeira-chefe), quando houve sugestdes aceitas, resultando em modificagdes no modelo
multicritério, na funcao de agregagdo aditiva, no desempenho de alguns PVEs e, por
conseqiiéncia, no desempenho dos PVFs e no desempenho do modelo global.

Conforme comentado na nota de rodapé 5 (pag. 119), o Anexo K ¢ a representagdo
do modelo multicritério com as modificagdes sugeridas e aceitas pelos decisores com base
neste procedimento de verificagdo. A planilha no Anexo M ¢ a planilha atualizada. A
funcdo de agregagdo aditiva do modelo global, atualizada, ¢ mostrada na Figura 57 de
acordo com a planilha do Anexo M.

Da mesma maneira, com a varidvel x da equacdo global modificada (Figura 57)
representando o desempenho da situagao atual de cada PVE no modelo multicritério
(Anexo K e planilha do Anexo M), pode-se determinar o perfil de desempenho,
considerando as modificacdes sugeridas e aceitas pelos decisores, da situagdo atual para a
cirurgia cardiovascular pediatrica nos Pontos de Vista Fundamentais (PVFs) e no modelo

global.

7 CELEC é sigla para Centro Local de Engenharia Clinica.
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foLopaL(®= 045Fpyp gouramentos = 0:15Fpyr RECURSOS-HUMANOS  +
+ 0,26-Fpyr opErACIONALIZACAO ATO cIRURGICO T 0.04Fpyp MaTeRIAIS T (@)

+0,10Fpyp INFRA-ESTRUTURA

Fpve EQUIPAMENTOS =0.380,37:(0,35:(0,65-fPVEI(x) + 0,35 fPVE2(x)) + 0,65 (0,5-fPVE3a(x) +
+0,33-fPVE3b(x) + 0.17-fPVE3e(x))) + 0,42-(0,40-(0,70-fPVE4(x) + 0,30-fPVES(x)) +
+0,30+(0,35 fPVE6(x) + 0,65-fPVET(x)) + 0,10-(0,30-fPVES(x) + 0,70-fPVE9(x)) +
+0,20-(0,65-fPVE10(x) + 0,35-fPVE11(x)) + 0,15-fPVE12(x) + 0,06 fPVE13(x)] +
+0,20-[0,40-(0,35-(0, 10-fPVEL4(x) + 0,26-fPVEL5(x) + 0,18-fPVE16(x) + 0,46-fPVEL7(x)) +
+0,195-(0,70-fPVE18(x) + 0,30-fPVE19(x)) + 0,04- fPVE20(x) + 0,145-(0,30-fPVE21(x) +
+0,55-fPVE22(x) + 0,15-fPVE23(x)) + 0,025-fPVE24(x) + 0,245-fPVE25(x)) + 0,31-(0,35-fPVE26(x) +

+0,20-fPVE27(x) + 0,05-fPVE28(x) + 0,40-fPVE29(x)) + 0,10-(0,70-fPVE30(x) + 0,30-fPVE31(x)) + (b)
+0,19-(0,70-fPVE32(x) + 0,30-fPVE33(x))] + 0,08-[0.30-(0,70-fPVE34(x) + 0,30-fPVE35(x)) +
+0,70+(0,52-fPVE36(x) + 0,16-fPVE37(x) + 0,25-fPVE39(x) + 0,07-fPVE40(x))] +
+0,02-[0,65-fPVE42(x) + 0,35-fPVE43(x)] +0,29-[0,33-fPVE44(x) + 0,25-fPVE45(x) + 0,04-fPVE46(x) +
+0,10-fPVE47(x) + 0,11-fPVE48(x) + 0,17-fPVE49(x)] + 0,03-[0,35-fPVE50(x) + 0,65-fPVES1 (x)]

FpvE RECURSOS-HUMANOS = 0,55[0.65:(0,65-(0,29-(0,70-fPVE52a(x) + 0,30-fPVE52b(x)) +
+0.10-0,50-PVES3a(x) + 0,17-fPVES3b(x) + 0,33-fPVES3e(x)) + 0,16 (0,29-fPVESda(x) +
+0,11-fPVE54b(x) + 0.60-fPVE54c(x)) + 0,14-(0.28-fPVE55a(x) + 0,12-fPVE55h(x) +
+0,60-fPVES5¢(x)) + 0,19-(0,28-fPVE56a(x) + 0,12-fPVES6b(x) + 0,60-fPVE56¢(x)) + (c)
+0,12:(0,28-fPVE57a(x) + 0,12-fPVES7b(x) + 0,60-fPVE57c(x))) + 0,35 (0,28-fPVE58a(x) +
+0,12-fPVES8b(x) + 0,60-fPVES8c(x))] + 0,35-(0,50- fPVE59(x) + 0,30-fPVEGO(x) +
+0,20-fPVE61(x)) + 0,30-fPVE62(x) + 0,15-(0,28-fPVE63a(x) + 0,12-fPVE63b(x) + 0,60-fPVE63c(x))

Fpvr OPERACIONALIZACAO_ATO_CIRURGICO = 0.11-fPVE64(x) +0.28:(0,70-fPVE6S(x) +
+0,30-fPVEG6(x)) + 0,41-(0,50-fPVE67(x) + 0,33-fPVE68(x) + 0,17-fPVE69(x)) + (d)
+0,20-(0,65-(0,65-fPVETO(x) + 0,35-fPVE71(x)) + 0,35-fPVE72(x))

Fpvr INFRA-ESTRUTURA = 0.05-fPVE77(x) + 0,17-fPVE78(x) + 0,11-[0.47-fPVET9(x) +
+031-fPVES0(x) + 0,15-(0,50-fPVES 1(x) + 0,31-fPVES2(x) + 0,14-fPVES3(x) +
+0,05-fPVES4(x)) + 0,07-fPVESS(x)] + 0,025-(0,67-fPVES6(x) + 0,33-fPVES7(x)) + ®
+0,35-(0,65-(0,35-fPVES8(x) + 0,65-fPVE8I(x)) + 0,35 fPVEIO(x)) +
+0,295:0,30-(0,50-fPVE9 1(x) + 0,35-fPVE92(x) + 0,15-fPVE93(x)) +
+0,11-fPVE94(x) + 0,21-fPVEIS5(x) + 0,38-(0,35-fPVEIG(x) + 0,65-fPVEI7(x))]

Figura 57. A funcio global com modificacées (em negrito e sublinhado) depois da
realizacdo do procedimento de verificacio da representatividade do modelo: as
figuras (b), (¢), (d), (e) e (f) sdo equacdes parciais da funcio global na figura (a).

O desempenho de cada PVE estad representado na Tabela 4, na qual consta cada
PVE considerado da planilha do Anexo M, seus niveis de desempenho nos descritores e
também seu valor na escala cardinal. O desempenho dos PVFs e do modelo global pode ser

visualizado no gréfico da Figura 58.



Tabela 4. O desempenho de cada PVE da planilha do Anexo M.
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Pontos de Vistas Nivel de Valor
Desempenho
20. garantir todos eqptos atualizados PVE1 N6 60
70.2. identificar atrasos tecnoldgico PVE2 N1 -133,33
Monitoramento Ecotransesofagico PVE3a N1 0
Ultrassom PVE3b N1 0
Cirurgia Endoscopica PVE3c N1 0
3. Ter eqptos top de linha PVE4 NS 0
Atender a todos os requisitos PVES N7 60
5. Egpto desenvolvido pelo proprio fabricante PVE6 N8 80
Facilidade de assisténcia PVE7 N6 0
46. ndo desabilitar alarme antes de alarmar PVES N4 0
manter calibragens qdo de interrupgdes PVE9 N3 -200
60. Egptos resistentes a0 manuseio PVEI10 N4 0
Eqptos resistentes a acidentes PVE11 N7 -200
61.1 Uso dos equipamentos (tempo de vida) PVEI12 NI -350
40.1. Personalizado a Equipe Clinica PVEI13 N1 -100
89. monitor de facil visualizagdo PVE14 N1 -100
39. graficos legiveis PVEIS N1 -100
90. controle da imagem PVEl6 N2 0
35.1. interface amigavel PVE17 N10 100
36. regulagem original em queda de energia PVEI18 N2 -50
29. facilidade de regulagem PVE19 N4 33
Botdes (26..eqptos simples de manipular) PVE20 N2 -67
26'. Resposta mais rapida PVE21 N3 0
27. informagdes necessarias resumidas PVE22 N3 0
28. informagdes simplificadas sobre o uso PVE23 N3 -300
Modularidade PVE24 N7 25
Processo de Verificagdo (70.1) PVE25 NI -200
14.1. uso segundo as suas especificagdes PVE26 N4 -100
31. blindagem dos equipamentos PVE27 N2 -33
87. design adequado PVE28 N1 -100
41.1a. Eqpto adequado aos funcionarios no uso PVE29 N4 0
61.2. processos que garantam tempo de vida util PVE30 N1 -150
62.1. durabilidade com manutenc¢fo basica PVE31 N3 -14
67.2. processo de cuidado (funciondrios com os eqptos) PVE32 N1 -100
69.2. processo para uso adequado infra-estrutura PVE33 N1 -100
41.1c. Egpto adequado ao que funcionarios estio precisando PVE34 N3 0
42.1. disponibilidade sem precisar fazer adaptagdes PVE35 N9 75
15. Sobressalentes PVE36 N10 67
16. transdutor para substitui¢do PVE37 N1 0
45. eqptos exclusivos para cirurgia cardiovascular PVE39 N5 33
43. disponibilidade dentro do setor PVE40 N8 60
2. equipamento nao falhe PVE42 N9 50
4. fornecer parametros corretos PVE43 N7 0
19. manutencao realizada dentro do hospital PVE44 N7 33
44. tempo de manutencdo PVEA45 N8 50
62.2. limpeza/calibracdo bésicas PVE46 N4 -75
63.1. processos para manter em condi¢des de uso PVE47 N1 -100
64. processos emergenciais de manutencao PVE48 N2 -50
65. facilidade em encontrar componentes PVE49 N10 50
49.1. revisdo da seguranca PVES50 N1 -900
54. protecdo a choques elétricos e faiscas PVES1 N8 0
14.2. Instrumentadoras PVES2a N1 -100
14.2. Circulantes de Sala PVES2b N1 -150
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Pontos de Vistas Nivel de Valor
Desempenho
7. Instrumentadoras PVES53a N1 -100
7. Perfusionista PVES53b N1 0
7. Circulantes de sala PVES3c N1 -150
78. Instrumentadoras PVES54a N1 -100
78. Perfusionista PVES54b N1 0
78. Circulantes de sala PVES54c N1 -150
Ter aprendizagem fabricante. Instrumentadoras PVESSa NI -100
Ter aprendizagem fabricante. Perfusionista PVESSb N2 100
Ter aprendizagem fabricante. Circulantes de sala PVESSc NI -150
69.1. Instrumentadoras PVES56a N1 -100
69.1. Perfusionista PVES6b N2 100
69.1. Circulantes de sala PVES56¢ N1 -150
61.3. Instrumentadoras PVES57a N1 -100
61.3. Perfusionista PVES7b N2 100
61.3. Circulantes de sala PVES7c N1 -150
24. Instrumentadoras PVESS8a N1 -100
24. Perfusionista PVES58b N1 0
24. Circulantes de sala PVES8c N1 -100
66.a. conhecimentos equipamentos prioritarios PVES9 N2 0
66.b. conhecimento sobre equipamentos de apoio PVEG60 N1 -200
66.c. conhecimento sobre outros equipamentos PVEG6I N1 -200
Disponibilidade (11) PVEG62 N2 0
80. Instrumentadoras PVE63a N1 -100
80. Perfusionista PVEG63b N1 0
80. Circulantes de sala PVE63c N1 -100
Medicamentos Essenciais (6) PVE64 N11 200
21. Tempo de entrega do resultado PVE65 N2 -67
22. Volume de sangue para exame PVE66 N3 0
92. captagdo de recursos PVE67 N1 -67
81. processo de dedicagdo exclusiva PVEG6S N1 -80
91. Agilidade na organizacdo da cirurgia PVE69 NI 0
Tempo de conclusdo de atendimento PVE70 N10 100
Informacdes atualizadas manuten¢des demoradas PVET71 N10 100
Localiza¢do de Equipamentos/Componentes (37) PVE72 N1 0
Qualidade (1) PVE73 N6 0
2. verificar antecipadamente a disponibilidade PVE74 N7 50
42.2. disponibilidade sem fazer adaptacdes, ajustes PVE75 N7 100
43. disponibilidade dentro do setor PVE76 N4 0
Manutencao (63.2) PVE77 N2 -100
Esterilizaggo (79) PVE78 NI -200
73. leitos no pds-operatdrio PVE79 NI -50
8. sala cirtrgica especifica PVES(0 NI 0
83.a. Residente em Anestesia PVESI N2 100
83.b. Residente em cirurgia PVES&2 NI 0
83.c. Perfusionista PVERS3 N1 0
83.d. Instrumentagdo cirirgica PVEg4 NI 0
82. fornecimento agua quente(rede hidraulica Centro Cirargico) PVES5 NI 0
85.2. diminuir risco de erros PVES86 N2 -50
9. Funcionamento do ar condicionado de parede PVES7 NI11 100
18. Baterias e No-Break PVESS NI -100
10. fornecimento continuo energia durante a cirurgia PVESg9 NI -200
53. Distribui¢do/Quantidade de Tomadas PVE90 N1 -100
40.2. Desenvolvimento de Melhorias PVE9I N1 -200
70.3a. Identificar dificuldades no uso PVE92 N2 -100
70.3b. Identificar atrasos tecnologicos PVE93 N1 -150
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Pontos de Vistas Nivel de Valor
Desempenho
Iluminagdo de Teto da sala cirtrgica (12) PVE9%4 N1 -50
Conforto Térmico da Central de ar condicionado (13) PVE95 N1 -800
56. Cabeamento da rede de gases PVE96 N1 -100
-40,18. Suporte para soro PVE97 N1 -100
‘_._ — -e- Pontuacao Global
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Figura 58. O desempenho dos PVFs e do modelo global depois das atualiza¢des
realizadas com o procedimento de verificacio da representatividade do modelo.

No Anexo N encontra-se um relatorio, especificando os elementos considerados na

avaliacdo de desempenho de cada descritor (Anexo K) que, configuram a situagdo atual de

cada um.

Comparando a Figura 56 com a Figura 58, pode-se compreender que:

¢0 PVF Equipamentos ficou com uma situa¢do atual um pouco melhor

que antes do procedimento de verificagdo, mas, ainda assim, estd um

pouco aquém do minimo das expectativas dos decisores;
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¢0 PVF Recursos Humanos teve um desempenho melhorado. Neste caso,
porque houve uma redistribuicdo das taxas de compensagdo, por
modifica¢des feitas nos descritores, em relagdo ao modelo anterior ao
procedimento de verificacdo realizado. Isto elevou a minima pontuacao
da escala deste PVF, o que, associado a uma reavaliagdo no desempenho
da situacdo atual de alguns dos seus descritores (nos PVEs), melhorou o
desempenho deste PVF na situagdo atual;

e0 PVF Infra-Estrutura encontra-se realmente muito aquém da
expectativa minima esperada pelos decisores;

ea area de preocupacao Operacionalizacdo do Ato Cirtargico, embora
ainda esteja um pouco abaixo do Neutro, ¢ considerada, agora, ainda
mais proximo da expectativa minima esperada pelos decisores;

ea area de preocupacdo Materiais diminuiu seu desempenho, mas ainda

estd proximo a média das expectativas dos decisores.

Portanto, a area que demanda mais ag¢des de aperfeicoamentos, com base na
situacdo atual, ¢ a Infra-Estrutura, mas esta representa 10% do modelo global, e uma agao
de melhoria que impactasse no desempenho do PVF Equipamentos e no PVF
Operacionalizagdo do Ato Cirurgico representa uma melhora significativa, de acordo com

a percepcao dos decisores expressa no modelo multicritério.

3.2.7. A Anadlise de Sensibilidade e A¢des de Melhorias

Antes da Etapa de geracdo de agdes de melhorias realiza-se a analise de
sensibilidade do modelo para verificar a faixa de variacdo das taxas de compensacdo dos
PVFs que garante a robustez do modelo, ou seja, em qual faixa as taxas de compensagao de
cada PVF podem variar sem afetar a ordem de classificagdo de desempenho das agdes
potenciais (ficticias) a partir da sua taxa inicial. Para isso, utiliza-se a forma grafica com o
auxilio de uma versao livre do programa Hiview for Windows.

Primeiramente, infere-se um conjunto de quatro agdes de aperfeicoamento
potenciais que modificam o desempenho dos PFVs, além do perfil de desempenho da
situacdo atual. Este conjunto ¢ suficiente para analisar a sensibilidade do modelo, porque

mais acdes de aperfeicoamento na analise com os graficos no HiView geram polui¢ao
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visual, prejudicam a andlise e ndo auxiliam significativamente numa melhor precisdo da

analise de sensibilidade. As agdes potenciais sdo:

a.

Ac¢do 1: a aquisicdo de tecnologias menos invasivas: monitoramento
ecotransesofagico, cirurgia endoscOpica e ultra-som para a cirugia
cardiovascular pediatrica; a pontuacdo do desempenho do PVF
Equipamentos iria para -30,98.

Ac¢ao 2. A realizagdo de cursos (transferéncia formal de conhecimento)
sobre o uso, a esterilizagdo, uso da infra-estrutura associada aos
equipamentos e aos procedimentos de seguranga no uso dos equipamentos:
o desempenho do conceito 7=73 melhora para o nivel de exceléncia
(Instrumentadora (I)=3, Perfusionista (P)=1 e Circulantes de Sala (CS)=7
ou mais) —o desempenho do conceito 78 melhora (I=3, P=1, CS=7), o
desempenho do conceito 69.1 melhora (I=3, P=1, CS=7) —o desempenho do
conceito 80 melhora (I=3, P=1, CS=9); com isso o desempenho do PVF
Recursos Humanos iria para -3,39;

Ac¢do 3. A aquisicdo de um equipamento portatil para a realizagdo dos
exames dentro do centro cirargico (analisador de gases e eletrolitos):
melhora o desempenho do conceito 21 (vai para 10 minutos) e, também, o
desempenho do conceito 22 (vai para 0,5 milimetros) do PVF
Operacionalizagdo do Ato Cirurgico; com isso o desempenho deste PVF
(Operacionalizagao do Ato Cirargico) iria para +40,61;

Ac¢ao 4. A aquisicdo de um grupo gerador que entre em funcionamento
paralelamente a falta de energia da concessiondria local, ou seja, o grupo
gerador entre em funcionamento em menos de 3 segundos no hospital:
melhora o desempenho do conceito 10=32 do PVF Infra-Estrutura; com

1sso o desempenho do PVF Infra-Estrutura aumentaria para -107,74.

Os dados dessas 4 agdes de aperfeigoamento, junto com os dados de desempenho

da situagdo atual (Figura 58), sdo apresentados na Tabela 5 e alimentam o software

HiView For Windows (freeware) para realizar a analise de sensibilidade. Os graficos da

analise de sensibilidade para cada PVF sdo apresentados nas Figuras 59, 60, 61, 62 e 63.
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Nesta andlise sao consideradas as trés acgdes potenciais com os melhores

desempenhos em cada grafico (representado pelos niimeros circulados®).

Tabela 5. Os desempenhos das quatro acoes potenciais e da situacdo atual em cada

PVF.
Desempenhos de cada acio potencial nos PVFs
Acoes de Equipamentos Recursos Operacionalizagdo | Materiais Infra-
Aperfeicoamento Humanos do Ato Cirurgico Estrutura
Situacdo atual -40,12 -69,03 -2,56 44,56 -166,89
Acdo 1 -30,98 -69,03 -2,56 44,56 -166,89
Acdo 2 -40,12 -3,39 -2,56 44,56 -166,89
Acdo 3 -40,12 -69,03 +40,61 44,56 -166,89
Acdo 4 -40,12 -69,03 -2,56 44,56 -107,74
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Figura 59. O grafico para a analise de sensibilidade no PVF (Ponto de Vista
Fundamental) Equipamentos mostra que, a partir da taxa de compensacio inicial
(45%), 0o modelo tem a sua robustez nas avaliacdes de desempenho garantida até uma
variacao positiva de 55,55% na sua taxa inicial, ou seja, mantém a ordem inicial dos
desempenhos das acdes potenciais. A variacdo negativa da taxa inicial pode ir até o
valor zero que mantém a robustez.

% Os graficos usados na analise de sensibilidade podem ser mais bem visualizados no software Hiview, pois

¢ possivel aumentar areas do grafico.
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Figura 60. O grafico para a analise de sensibilidade para o PVF Recursos Humanos
mostra que o modelo é robusto dentro de uma variacdo positiva de até 13,33% e
dentro de uma variacio negativa de até 20 % em cima da taxa de compensacio inicial

deste PVF (15%).

B Operacionaliza Ato Cirurgic

Desempenho no
Modelo
BMulticritério

40 - - (@
30 -
20
10

0 -

-~G®

-104

—-204

- 304

— 404

- 650

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 &0 K5 6O 65 70 75 80 85 890 95 100
Taxa sobre Operacionaliza Ato Cirurgic

Figura 61. O grafico da analise de sensibilidade para o PVF Operacionalizacio do
Ato Cirdrgico mostra que o modelo mantém a sua robustez com relacio a ordem de
classificacio inicial dos desempenhos das acoes potenciais com uma variaciao negativa
de até 7,69% da sua taxa de compensacio inicial. O modelo mantém a robustez para
uma variacao positiva da taxa inicial até o valor da taxa em 100.
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Figura 62. O grafico da analise de sensibilidade para o PVF Materiais mostra que o
modelo tem avaliacées robustas em qualquer variacao da sua taxa inicial (4%), desde
uma taxa com valor em zero variando até o valor de 100.
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Figura 63. O grafico da analise de sensibilidade para o PVF Infra-Estrutura mostra
que o modelo tem avaliacoes de desempenho robustas em até 60% para variagoes

positivas e em até 70 % para variacées negativas da sua taxa de compensacio inicial
(10%).
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Analisando-se os graficos das figuras anteriores (Figuras 59 a 63), pode-se afirmar
que a robustez do modelo multicritério fica condicionada pelo PVF que permite o menor
percentual de varia¢do, ou seja, que proporciona a menor robustez dentre eles, tanto
positiva quanto negativamente.

No caso, o PVF Operacionalizagdo do Ato Cirurgico é o que proporciona uma
menor robustez ao modelo para variagdes negativas (até¢ 7,69%), porque uma variacao
maior que este percentual neste PVF altera a ordem de classificacdo no desempenho das
acdes potenciais analisadas. O PVF Recursos Humanos ¢ o que proporciona uma menor
robustez para variagdes positivas em sua taxa inicial (até 13,33%).

Como exemplo, se houvesse a necessidade de reavaliar a taxa de compensacgao do
PVF Equipamentos e, a partir da percep¢ao dos decisores, essa reavaliagdo fizesse
aumentar a sua preferéncia (a sua taxa) em relagdo aos outros PVFs, esta variacdo positiva
deve ser realizada com o maximo de atengdo, de modo que uma redistribui¢ao
proporcional com variagao negativa das taxas nos outros PVFs, principalmente para o PVF
Operacionalizagdo do Ato cirtirgico, obedecesse aos limites de robustez do modelo.

Essa redistribui¢ao deve ser realizada de maneira que respeite duas condicdes: a
variagdo nas taxas inicias, verificada na analise de sensibilidade, deve ser feita de tal
maneira que garanta a robustez do modelo multicritério para cada PVF, e essa variagdo nas
taxas deve respeitar os julgamentos semanticos realizados pelos decisores na etapa de
determinagdo das taxas de compensagdo. Conforme foi visto, as menores variagdes podem
ser realizadas nos PVFs Operacionalizag¢do do Ato Cirtirgico e Recursos Humanos.

Se nao for possivel, deve ficar claro que a sensibilidade das respostas sobre o
desempenho no modelo depende da percepcao dos decisores acerca do que ¢ relevante no
contexto em que foi construido o modelo multicritério. Portanto, devem-se conscientizar os
decisores de que uma redistribuicdo das taxas, que faga com que alguns dos limites de
variacoes identificadas na analise de sensibilidade sejam ultrapassados, exige uma
reavaliagdo do desempenho das a¢des potenciais anteriormente avaliadas, porque ja ndo se
garante que a ordem de classificagdo no desempenho das ac¢des potenciais avaliadas ¢
mantida, e isso deve ser levado em consideracdo para auxiliar as futuras tomadas de
decisao.

Portanto, a faixa de robustez depende do contexto em que o modelo ¢ construido,
que, por sua vez, ¢ dado pela percep¢ao dos decisores acerca do contexto. Podem existir

contextos em que o modelo construido permite variagdes maiores nas taxas iniciais dos
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PVFs (maior robustez ou menor sensibilidade do modelo), como também podem existir
contextos em que o seu modelo multicritério permite variagdes menores nas taxas iniciais
(maior sensibilidade ou menor robustez do modelo). Nao existem padrdes de robustez (ou

sensibilidade) na metodologia MCDA que os modelos multicritérios devem se enquadrar.

3.2.8. A Contribuigao da Engenharia Clinica em Agdes de

Melhorias

As acdes potenciais utilizadas para a analise de sensibilidade (agdo 1, a¢do 2, acdo
3 e acdo 4 do topico 3.2.7) ja sdo propostas de acdes de melhorias. Nessas agdes potenciais,
a Engenharia Clinica poderia contribuir para sua efetiva realizag¢do, levando em conta uma
abordagem de equipe multidisciplinar, o que seria uma forma de melhorar a sua integragao
ao processo tecnoldgico em saude estudado e ao seu contexto, de uma maneira
sistematizada.

Por exemplo, na agdo potencial 1, a Engenharia Clinica pode realizar, junto com a
equipe clinica, um estudo técnico para avaliar (custo-efetividade por exemplo) as
tecnologias menos invasivas, tanto dos produtos oferecidos pelo mercado quanto da
efetividade no uso destas tecnologias no processo de assisténcia em saltde e,
posteriormente, encaminhar este estudo para a administragdo do hospital, que pode decidir
em dar continuidade ao objetivo “ter tecnologias menos invasivas”, possivelmente, por
meio de um pedido de aquisi¢do destas tecnologias, baseado no estudo, a Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina.

Na ag¢do potencial 2, a contribuicdo da Engenharia Clinica poderia ser através da
organizagdo do curso, dentro do que ¢ entendido no modelo como transferéncia de
conhecimento formal, ou seja, organizar o programa de ensino e o material didatico,
estipular um numero de horas para o ensino e a maneira de avaliacdo do contetido
ensinado. Pode ser que, no decorrer deste procedimento, a Engenharia Clinica possa
ministrar as aulas deste curso.

No entanto, anteriormente a esta agdo 2, poderia ser realizada uma outra acao
(pode-se denomina-la de Acdo 5), relacionada ao conceito 14.2=67.1, que ¢ a realizacdo de
um procedimento formal de verificagdo de treinamento no uso € no manuseio dos
equipamentos € materiais sob a responsabilidade das fung¢des elencadas no modelo
multicritério (Anexo K). Nesta ac¢do, a Engenharia Clinica poderia contribuir na elaboragdo

de um procedimento formal para realizar esta verificacdo, junto com a equipe clinica. A
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realiza¢dao deste procedimento de verificacdo poderia auxiliar na melhor organizagdao do
curso da acdo potencial 2.

Na a¢do 3, a Engenharia Clinica poderia especificar, junto com a equipe clinica, um
equipamento portatil que realizasse os exames dentro do centro cirurgico para um futuro
procedimento de aquisigdo.

Para a acdo 4, a Engenharia Clinica poderia auxiliar o setor responsavel pela infra-
estrutura elétrica e a administragdo do hospital a realizarem estudos que verifiquem a
viabilidade de aquisicdo de um grupo gerador que proporcione melhor desempenho em
termos de agilidade no seu funcionamento.

Outra agdo (acdo 6) que poderia ser uma proposta estd relacionado aos
procedimentos formais para identificar atualiza¢des tecnologicas do mercado (objetivo
70.2 da preocupagdo Atualizacdo Tecnoldgica dos Equipamentos - Anexo K). Nesta a¢ao,
a Engenharia Clinica pode contribuir elaborando este procedimento junto com a equipe
clinica e, posteriormente, realizar o procedimento periddicamente naqueles equipamentos
com mais de cinco anos. Esta acdo pode auxiliar, também, no desempenho do objetivo 40.1
(subarea de preocupacdo: Equipamentos serem personalizados aos usudrios da equipe
clinica), pois pode auxiliar com sugestdes para melhorias nas especificacdes técnicas em
futuras compras.

Na realidade, quando se faz a andlise de cada um dos descritores do modelo
multicritério e do seu desempenho atual e, para aqueles descritores com desempenho ruim,
os reflexos de sua melhoria que poderiam afetar os desempenhos dos outros descritores,
além do desempenho global do modelo, podem-se visualizar muitas propostas de agdes de
melhorias, que devem ser tratadas com uma abordagem multidisciplinar e poderiam
viabilizar uma contribui¢do da 4rea da Engenharia Clinica, principalmente nos descritores
vinculados aos PVFs Equipamentos ¢ Recursos Humanos.

Ainda, por exemplo, muitas sugestoes obtidas do modelo podem auxiliar na
determinagdo de caracteristicas relevantes para a aquisi¢do futura de equipamentos, o que
vem a atender as necessidades dos atores envolvidos neste processo tecnologico em saude.

S6 o fato de a area da Engenharia Clinica auxiliar na constru¢do de um modelo
multicritério, que contempla diferentes perspectivas acerca de um mesmo processo
tecnologico, j4 ¢ uma contribui¢do importante desta 4rea porque, a partir de entdo,
consegue-se um conhecimento mais bem organizado sobre “o que fazer” para a melhoria

do processo, que € o ponto de partida para a implementagdo da GTMH.
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No proximo capitulo ¢ feita uma discussdo sobre a definicdo da metodologia
proposta na tese, a determinacao do estudo de caso e a aplicacdo da metodologia proposta.
Ainda, sdo discutidos os resultados com a aplicagdo dos questionérios do Anexo D e E, que
foram realizados no procedimento de verificagdo da representatividade do modelo com os

atores relevantes e os decisores do processo tecnologico do estudo de caso.
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4. Discussoes

Observa-se do modelo multicritério construido que o problema do gerenciamento
inadequado da TMH deve ser resolvido por uma abordagem de equipe multidisciplinar. O
que acontece nas organizagdes de assisténcia em satde ¢ que cada profissional responsavel
por algum aspecto no gerenciamento da TMH conhece seus problemas e assume solugdes
emergenciais para resolver seus problemas, dentro do seu ambiente de atuagdo na
assisténcia em saude. Em algumas situagdes, esses profissionais ndo possuem a formagao e
a informagdao adequada para se dedicar a um esfor¢o para a melhoria dos elementos
envolvidos na assisténcia em satde.

As limitagdes de recursos financeiros no sistema publico de assisténcia em saude
brasileira fazem com que tomadas de decisdo para melhorias nos processos de assisténcia
em saude, que necessitem deste tipo de recurso, tenham um tempo de execucao de médio
para longo prazo. Muitas vezes, os gestores estratégicos ndo possuem o conhecimento
adequado e claro sobre o que, realmente, ¢ relevante para a melhoria da assisténcia dentro
do seu contexto e, por motivos diversos, preferem ndo se comprometer em tomadas de
decisdo que se refiram a liberacdo de recursos financeiros, postergando os esfor¢os por
acOes de melhorias nos processos tecnologicos sob a sua responsabilidade. Isso vem
impulsionando a postura de assumir solu¢des emergenciais adotadas por muitos gestores
nos hospitais.

Como a area da Engenharia Clinica estd inserida neste contexto de limitagdes de
recursos de todos os tipos e de postergagdo na disponibilizagdo das condi¢des para agoes
de melhoria, as suas oportunidades de maior integracdo no contexto da assisténcia em
saude sdo prejudicadas.

Na revisdo dos indicadores utilizados pela Engenharia Clinica feita no capitulo um,
o foco principal dos indicadores esta no equipamento médico-hospitalar e na produtividade
dos servicos disponibilizados pela Engenharia Clinica, principalmente em aspectos de
manuten¢do e disponibilidade. No entanto, deve ser lembrado que uma das principais
razdes para a existéncia da Engenharia Clinica ¢ o atendimento da demanda por assisténcia
em saude, que ¢ realizada, atualmente, através do gerenciamento da TMH.

Analisando o modelo multicritério construido no estudo de caso, verifica-se que a
preocupagdo com a manuten¢do dos equipamentos tem um percentual no modelo global

de, aproximadamente, 13% (45% da taxa da area Equipamentos multiplicado por 29% da
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taxa da subarea manuten¢ao), em comparagdo aos outros aspectos considerados relevantes
no problema de uso e de gerenciamento da TMH da cirurgia cardiovascular pediatrica.
Mesmo na aquisicdo de TMH, que é um aspecto em que a Engenharia Clinica pode
contribuir muito, o modelo multicritério (Anexo K) mostrou que existem aspectos
relevantes que ndo se encontram disponiveis nos equipamentos daquele contexto.

Portanto, os profissionais da Engenharia Clinica devem se conscientizar e agir no
sentido de adequar o seu gerenciamento para melhorar a sua integragdo no ambiente de
assisténcia em saude, através do conhecimento sobre os aspectos relevantes na melhoria do
seu contexto de atuacdo e, entdo, empregar seus esfor¢os para encontrar formas de dar a
sua contribui¢do para que, de fato, as melhorias possam ser efetivadas. E essa uma tarefa
ardua, tendo em vista que as estruturas de Engenharia Clinica nos estabelecimentos
assistenciais de saude brasileiros, quando existentes, também passam por limitacdes de
recursos de todos os tipos, principalmente em termos de recursos humanos.

Na assisténcia em saude privada brasileira, a situagdo poderia ser um pouco
diferenciada porque esses tipos de estabelecimentos tém maior agilidade na tomada de
decisdo vinculada a liberacdo de recursos financeiros, o que poderia diminuir o tempo para
a efetivacdo de agdes de melhorias nos processos.

Neste capitulo, sdo discutidos alguns pontos (assuntos ou aspectos) observados no
decorrer do desenvolvimento deste trabalho com propostas e observagdes que podem
facilitar a construcdo de indicadores e a inplementagdo do modelo de GTMH pela éarea de

Engenharia Clinica.

4.1. A Definicdo da Metodologia Proposta na Tese

No exame de qualificacdo, a proposta inicial era, a partir da defini¢do do estudo de
caso (o processo tecnologico em saude), construir e medir indicadores em trés niveis
gerenciais (operacional, tatico e estratégico) e, também, medir os resultados no paciente do
processo de assisténcia, ao qual o processo tecnoldgico encontra-se naturalmente
vinculado, por meio de um indicador de efetividade muito utilizado em avaliagdes de
tecnologias em saude, o QALY.

Um dos questionamentos da banca foi baseado nos argumentos de que ndo havia
evidéncias cientificas consolidadas para correlacionar o indicador QALY com os

indicadores tecnoldgicos dentro do contexto apresentado na tese, pelos seguintes aspectos:
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e ndo poderia ser utilizado e aceito (sua validade), como medida de resultado
vinculada ao paciente em qualquer processo de assisténcia em satde porque
a analise esta considerando somente um dos aspectos da tecnologia em
satide (a TMH) e ndo estd considerando os outros aspectos que também
influenciam na assisténcia em saude;

e o0s valores de pontuacdo utilizados no indicador QALY, baseados na
realidade de assisténcia em saude de outro pais, ndo poderiam ser
integralmente utilizados, sem modificacdes, para a realidade brasileira;

e sc os dois aspectos anteriores fossem resolvidos, o indicador QALY so6
poderia ter realmente utilidade na tarefa de melhoria do desempenho de um
processo tecnologico (implementagcdo da GTMH), se houvesse uma
integragdo clara com os indicadores do processo, o que ndo estava

demonstrado.

Uma outra argumentagao era o fato de que a proposta inicial era muito abrangente,
pois se comprometia a construir indicadores em trés niveis gerenciais. Isso poderia colocar
em risco a exeqiibilidade da proposta j& que a sua aplicagdo, com resultados convincentes,
dependeria de muitos fatores que ndo eram bem conhecidos e, por isso, ndo eram
controldveis. Incluia-se, ainda, o fato de que ndo havia certeza alguma de que a
metodologia MCDA e a técnica UML realmente pudessem ser adequadas para a utilizagdo
dentro do ambiente de assisténcia em saude.

Por causa disto, a abrangéncia da proposta foi limitada, utilizando-se a metodologia
MCDA e a técnica UML na construg¢ao de indicadores de processo em nivel operacional,
sem a utilizacdo do indicador QALY.

A limitagdo da proposta mostrou-se adequada ja que, para o desenvolvimento da
pesquisa, além de tempo e esfor¢o para a definicdo de um estudo de caso, também
demandaram muito tempo, as interagdes do pesquisador com os atores decisores € 0s atores
relevantes (intervenientes), necessarias para a constru¢do do modelo multicritério. Nesse
tempo, incluem-se as reunides técnicas, que dependiam da disponibilidade de tempo dos
atores envolvidos dedicadas a construgdo e a validagdo interna do modelo e, também, o
tempo e esfor¢co necessario do pesquisador na analise e organizacao das informacdes

levantadas nas reunides, exigidas pela metodologia MCDA.
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No caso do indicador de resultado QALY, a retirada deste indicador da proposta
inicial mostrou-se adequada porque houve o conhecimento, em entrevistas com o
cirurgido-chefe da cirurgia cardiovascular pediatrica, de que, mesmo dentro da comunidade
cientifica médica de cirurgia cardiovascular pedidtrica, ndo havia consenso sobre um
indicador de desempenho adequado que poderia efetuar a medi¢do na melhoria do paciente
com cardiopatia congénita submetido a um determinado procedimento cirurgico, pois
basicamente a maioria dos indicadores ndo considerava dois aspectos:

e adiversidade e a complexidade dos procedimentos médicos que podem ser
utilizados por um cirurgido em cada paciente;

e a variabilidade das condi¢cdes de saude que o paciente apresenta no
momento da cirurgia ao cirurgido, em decorréncia de fatores externos
relacionados as condi¢des de vida do paciente e da sua fisiopatologia, que
influenciam o resultado de um procedimento cirargico.

O cirurgido-chefe indicou que existe um projeto de indicador sendo desenvolvido,
denominado de Aristotle score, que poderia ser aceito para a medicdo de resultado dos
procedimentos cirtirgicos cardiovasculares pedidtricos, mas ainda se encontra em discussao
pela comunidade cientifica. O método ¢ utilizado para avaliar resultados de procedimentos
cirargicos cardiovasculares pediatricos que considera a complexidade do procedimento
cirirgico e as caracteristicas especificas do paciente. E desenvolvido por um grupo de
especialistas internacionais e, atualmente, esta sendo feito um processo de validagdo para

este método [LACOUR-GAYET et al., 2004].

4.2. A Definicao do Estudo de Caso

Para a definicdo de um estudo de caso que representasse um processo tecnologico
em saude com certa relevancia em nivel operacional foi preciso elencar critérios
significativos para a sua escolha, os quais foram, inicialmente, encontrados na propria
defini¢ao de processo tecnolédgico (interagdo da TMH com os recursos humanos).

Nas entrevistas a dois profissionais de saude, concluiu-se que uma maior
diversidade de equipamentos médico-hospitalares encontrava-se nos servicos do centro
cirargico do que nas UTIs. Constatou-se, também, que havia diferengas de diversidade de
TMH em cada especialidade cirargica, por causa da diferenca de complexidade entre os
procedimentos médicos que deveriam ser realizados. Isso exigia, para o tratamento

adequado do paciente, uma interagdo dos profissionais de saide (recursos humanos) com
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equipamentos médico-hospitalares diferentes por especialidade clinica. Tal complexidade
mostrava-se significativa na cirurgia cardiovascular e na neurocirurgia.

Para complementar a informac¢do das entrevistas procurou-se, em pesquisa
bibliografica, o embasamento necessario sobre a diversidade tecnologica exigida, através
de portarias do Ministério da Satude e bibliografias afins, para o funcionamento de cada um
desses setores (centro cirtrgicos ¢ UTIs). Foram utilizadas, ainda, informagdes do
DATASUS (sistema de informagdes baseado na internet sobre o Sistema Unico de Satde e
disponibilizado pelo Ministério da Satide do Brasil) para verificar o credeciamento dos
servigos nos hospitais considerados. Também foram utilizadas informagdes obtidas
diretamente da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina ou no seu site de internet.

Além da diversidade tecnoldgica, concluiu-se que seria importante basear a
definicdo do estudo de caso na quantidade de procedimentos médicos realizados dentro
destes servicos (UTI e centro cirurgico), separados por especialidade clinica durante um
determinado periodo de tempo recente, porque isso viria a quantificar a relevancia de
algum tipo de especialidade médica no atendimento da populagdo. Esta informagao foi
procurada nos sete hospitais da rede publica dentro da regido da Grande Florian6polis
aonde ha estruturas de Engenharia Clinica, denominados de CELECs.

Os dados sobre a quantidade de procedimentos médicos realizados nos centros
cirargicos e UTIs foram solicitados, com o apoio da Engenharia Clinica de cada um destes
sete hospitais, junto as chefias dos setores de UTI e centro cirurgico dos hospitais
correspondentes. Este apoio foi solicitado a Engenharia Clinica porque é um ator relevante
dentro dos hospitais e poderia facilitar a aquisicdo dos dados nesses setores. Tais
informacdes ndo foram encontradas de maneira sistematizada nos setores de UTI e centro
cirargico, sendo a maior dificuldade obter estes dados das UTIs.

Os profissionais engenheiros coordenadores dos CELECs informaram que ndo
havia a possibilidade de reunir os dados requeridos separados por especialidades clinicas
nas UTIs num tempo habil porque os registros eram feitos manualmente e nao havia uma
organizagdo dos dados com a separagdo por especialidades. As anotacdes teriam de ser
feitas a mao dentro das UTIs e ndo eram possiveis de serem realizadas por algum
profissinal da equipe do CELEC, porque as suas atribuigdes rotineiras dentro do hospital
ndo permitiam disponibilidade de tempo para este tipo de atividade.

O pesquisador, entdo, realizou as anotacdes destas informac¢des da UTI para um

hospital, o que demandou um esfor¢co e tempo consideravel. Além disso, percebeu-se a
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dificuldade em agrupar os procedimentos médicos realizados nas UTIs por especialidades
clinicas, tarefa que era necessaria para que as informagdes fossem uteis na definigdo do
estudo de caso. Essas duas dificuldades eram percebidas como uma tendéncia futura na
tarefa de obtencdo e agrupamento dos dados das UTIs dos outros hospitais. Por outro lado,
nos servigos de centro cirtrgicos destes hospitais, os dados estavam mais bem
sistematizados e a sua disponibilidade, na maioria das vezes, era por meio digital.

No desenvolvimento desta pesquisa, concluiu-se que ndo havia diferengas
significativas de diversidade tecnologica dentro de cada especialidade médica tratada pelos
servigos das UTIs (a TMH ¢ padronizada), mas havia diferencas importantes entre as
especialidades cirtrgicas. Com base nesses trés fatores, concluiu-se que era adequado
sistematizar os dados sobre a quantidade de procedimentos cirrgicos realizados
agrupando-os por especialidades médicas.

Nesta ocasido, foi muito importante o comprometimento voluntirio de um
profissional da enfermagem, que, percebendo a dificuldade do pesquisador, disponibilizou-
se a auxiliar na atividade de agrupamento dos procedimentos médicos realizados nos
centros cirurgicos por tipo de especialidades médicas. Este profissional também auxiliou
em outra atividade, que foi a adequacdo do texto do questionario da metodologia MCDA
(Anexo C) para o linguajar da area médica, através de suas respostas as perguntas. Mesmo
assim, os dados disponibilizados pelos centros cirurgicos vinham com periodos de tempo
muito dispersos, inclusive com auséncia de dados em certos meses, o que limitou a
sistematizacdo dos dados num periodo de tempo no qual havia condigdes de se fazer
comparagdes consistentes entre os hospitais.

Para se ter uma idéia do grau de dificuldade em obter essas informagdes dos
hospitais, num dos hospitais ndo foi possivel obté-las dentro do primeiro semestre de 2005
porque ndo havia, no momento, a informagao. Neste hospital foram utilizadas informagdes
de um periodo anterior ao ano de 2005, com um periodo de tempo maior em relagao ao dos
outros hospitais (ver Tabela 2, Capitulo 03), no intuito de realizar comparacdes baseadas
neste critério.

Depois, na implementa¢ao da metodologia proposta, concluiu-se que a escolha do
estudo de caso fora adequada porque, em entrevistas com os profissionais de saude
envolvidos na cirurgia cardiovascular pediatrica (cirurgido-chefe e anestesista), havia
dentro da especialidade cirurgia cardiovascular um ntimero maior de procedimentos

cirargicos diferentes para o tratamento de pacientes pediatricos (cerca de aproximadamente
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26 procedimentos), em relacdo a pacientes adultos (aproximadamente 10 procedimentos
diferentes), conferindo maior complexidade aos procedimentos cirargicos cardiovasculares

pediétricos.

4.3. A Técnica UML

Os diagramas de contexto e a lista ator-objetivo-interacdes, parte da técnica de
modelagem de processos UML de interesse para utilizagdo neste trabalho, mostraram-se
importantes para o pesquisador como um meio de aproximagao inicial com os profissionais
de satde envolvidos na execugdo da cirurgia cardiovascular pediatrica. Outro aspecto
importante observado foi que esta técnica forneceu informacgdes importantes para
identificar os atores relevantes (decisores) que depois participariam da aplicacdo da
metodologia MCDA. Com isso, a UML foi uma ferramenta que realmente auxiliou na
identificacdo do contexto.

Nao houve dificuldades relevantes na atividade de aplicar os questionarios
utilizados para a técnica UML (Anexo B), porque as questdes mostraram-se objetivas e
claras para os atores da area de saude entrevistados (cirurgido-chefe, anestesista e
perfusionista) dentro do seu conhecimento sobre o contexto da cirurgia cardiovascular

pediatrica.

4.4. A Metodologia MCDA

Dentro do desenvolvimento da metodologia proposta foram obtidas evolugdes no
contetdo do questionario usado para o MCDA (Anexo G) em razdao do conhecimento
adquirido nas atividades realizadas na etapa de contextualizagdo do estudo de caso
associado, com uma contribuicdo da técnica UML e, também, pelos resultados do teste
feito com o questiondrio do Anexo C com a colaboragdo de um profissional da
enfermagem, j4 comentado anteriormente.

A primeira pergunta, por exemplo, teve uma evolugdo importante no seu contetido,
principalmente depois da primeira reunido com o decisor anestesista, dentro da atividade
de respostas deste profissional frente ao questionario da metodologia MCDA, que, em
conjunto com o0s outros procedimentos, desencadeou uma evolucao desta questdo, com a
inclusdo de outros aspectos pertinentes, o que a tornou mais abrangente e mais bem

estruturada.
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Pode-se perceber nesta primeira questdo (Anexo G) que sdo varias as perguntas

numa questdo, todas relacionadas a aspectos de uso e de gerenciamento da TMH, que

orientam a entrevista feita pelo pesquisador, no papel de facilitador da metodologia

proposta, e que podem ser encontradas em processos tecnologicos em saude.

O anestesista, como um dos decisores para a constru¢do do modelo multicritério,

mostrou-se adequado porque realmente demonstrou experiéncia nas dificuldades com o

uso e, muitas vezes, no auxilio as dificuldades com o gerenciamento da TMH. Este

profissional, especificamente, teve um comprometimento continuo com a construgdo do

modelo multicritério, principalmente por dois aspectos que poderiam ser utilizados como

orientagdo na identificagao de decisores em outras aplicagdes da metodologia proposta:

o primeiro aspecto ¢ relacionado ao tempo disponivel para participar da
construcdo do modelo multicritério. Dentro das atividades de
anestesiologista, desenvolvidas por ele nos procedimentos cirurgicos,
sempre houve periodos de tempo em que este profissional podia
disponibilizar para a execucao das atividades e para avangar na construgao
do modelo multicritério. Estes periodos de tempo eram limitados
praticamente em fun¢do de dois fatores: o primeiro diz respeito a, muitas
vezes, haver a disponibilidade de um residente em anestesiologia dedicado,
em conjunto com o anestesista, ao procedimento anestésico da cirurgia, o
que permitia uma maior dedicagdo deste decisor na constru¢do do modelo;
o segundo fator diz respeito ao grau de dedicagao exigida deste profissional
no procedimento anestésico durante o ato cirurgico, pois havia dias em que
os procedimentos cirargicos exigiam um grau menor de dedicagdo do
anestesista nos procedimentos anestésicos, em virtude das condi¢des
fisiopatologicas do paciente favoraveis, que influenciam no grau de
complexidade do procedimento cirdrgico e, por conseqiiéncia, na
necessidade de monitoramento do anestesista durante o ato cirtirgico. Por
causa disso, este profissional teve mais tempo disponivel para a construgdo
do modelo multicritério;

o segundo aspecto ¢ a facilidade de comunicag¢do, que estd vinculada a
experiéncia profissional do anestesista, pois ja tinha exercido a

responsabilidade de chefe dos anestesistas no centro cirurgico e ainda hoje



147

¢ referéncia do centro cirurgico para auxiliar na resolu¢do de problemas
rotineiros vinculados ao uso e ao gerenciamento da TMH.

Outro aspecto que facilitou a comunicacdo foi o fato de este profissional
anestesista, especificamente, ter a experiéncia de realizar uma pos-graduagao em nivel de
doutorado. Esta informacao ndo influenciou a escolha deste profissional como decisor, pois
foi de conhecimento do pesquisador muito tempo depois do inicio da participagao dele na
constru¢do do modelo multicritério. No entanto, este aspecto ndo deveria ser utilizado
como orientagdo para a identificacdo dos decisores, porque ¢ uma situagdo especifica e nao
parece ser encontrada rotineiramente em outros processos tecnoldgicos em saude. Porém,
este aspecto € uma vantagem, que, associada aos outros aspectos utilizados na escolha do
decisor, deve ser aproveitada.

Com relacdo a chefia da enfermagem, houve algumas dificuldades de comunicagao,
porém deveram-se principalmente a disponibilidade de tempo para a participagdo na
constru¢do do modelo multicritério, o qual era limitada por causa das exigéncias da rotina
diaria de enfermagem no centro cirrgico. Isso exigia agilidade nas reunides técnicas,
prejudicando a abordagem do pesquisador, o que pode ser a causa mais provavel nas
dificuldades de comunicacdo. Entretanto, a grande experiéncia profissional da chefia de
enfermagem no gerenciamento da TMH (cerca de dez anos) foi muito relevante na
discussdo de varios aspectos relacionados a constru¢do do modelo, principalmente no
procedimento de verificagdo da representatividade do modelo, quando foram realizados os
ajustes e a legitimacao do modelo multicritério por este decisor.

Uma caracteristica da metodologia MCDA ¢ o fato de ser uma metodologia
detalhista e trabalhosa, consumindo uma quantidade consideravel de tempo e
comprometimento do decisor (ou decisores) em todas as etapas em que a sua participacao ¢
fundamental para o avango na constru¢do do modelo multicritério. Isso ¢ necessario porque
o decisor ¢ o “dono” da sua percepcdo acerca dos problemas com o uso € com o
gerenciamento da TMH num processo tecnologico e o modelo multicritério € construido
com base na percepcao do decisor (ou decisores). Isso dificulta a aplicagdo da metodologia
na rotina da Engenharia Clinica, porque o acumulo de atividades de gerenciamento dessas
estruturas, que tém, na atualidade, o foco voltado quase que exclusivamente no
equipamento médico-hospitalar, ndo permite a constru¢do de modelos multicritérios com

foco no processo tecnoldgico de maneira detalhada.
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Uma das solugdes poderia ser a criacao de estruturas de Engenharia Clinica (ou
estruturas organizacionais multidisciplinares) mais dedicadas as atividades de melhoria nos
processos, complementando e auxiliando as atividades de gerenciamento do equipamento,
no entanto com o foco no processo em que este ¢ utilizado.

Dentre os atores mais relevantes no processo da cirurgia cardiovascular pediatrica
nao foi possivel a participacao do cirurgido-chefe na constru¢do do modelo multicritério,
principalmente porque se concluiu que ndo haveria uma disponibilidade de tempo
adequada para o comprometimento deste ator. No entanto, este ator participou do
procedimento de verificagdo da representatividade do modelo multicritério na ultima fase
da metodologia MCDA, analisando a area de Operacionalizagdao do Ato Cirurgico.

Conforme foi relatado no estudo de caso, foram construidas duas estruturas
hierarquicas referentes as percepcdes de dois decisores (o profissional de anestesista e a
chefia de enfermagem). Inicialmente, foi construida a estrutura hierarquica do anestesista,
e o conhecimento adquirido com a estrutura hierarquica do anestesista agilizou a
construc¢do da estrutura hierarquica da enfermeira-chefe.

Portanto, pode ser que, nas aplicagcdes da metodologia proposta nesta tese nas quais
se encontrem envolvidos mais de um decisor, haja uma dificuldade maior na constru¢io da
primeira estrutura hierdrquica de valor. A segunda estrutura em diante tem a sua
construcgdo agilizada em razao do conhecimento adquirido na primeira estrutura, se estiver
referida ao mesmo processo tecnologico.

A transcri¢ao das entrevistas gravadas com os decisores ¢ importante, mas leva um
tempo consideravel quando realizada por somente um facilitador, pois estas entrevistas t€ém
de ser bem analisadas para que sejam extraidas as informagdes adequadas do contexto. Isso
ndo deve ser diferente para aplicagdes desta metodologia por estruturas de Engenharia
Clinica, tendo em vista o acumulo de atividades atualmente. O tempo de transcri¢ao
poderia ser reduzido por meio de um trabalho em equipe, em que houvesse a colaboragdo
conjunta de profissionais na atividade de transcri¢do das entrevistas gravadas.

Talvez, fora do ambiente académico, com a utilizacdo desta metodologia proposta
nas atividades da Engenharia Clinica dentro do ambiente hospitalar, o rigor da transcri¢ao
das entrevistas possa ser diminuido, bem como as perguntas do questionario utilizado nas
entrevistas para a constru¢do do modelo também possam ser sintetizadas.

Desde a constru¢do do modelo multicritério até o procedimento de verificagdo da

sua representatividade, na fase de elaboracdo das recomendagdes, foram necessarios varios
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meses de interacoes diretas do facilitador com os profissionais de saude que participaram
das atividades. Além disso, houve muitas atividades de organizagdo, transcricao dos dados,
sistematizacdo das informagdes e dos dados dos decisores e atores relevantes
intervenientes por parte do pesquisador, que eram necessarias por causa da falta de
experiéncia do pesquisador, principalmente com a aplicacdo da metodologia MCDA. Para
que as atividades da metodologia proposta sejam realizadas com melhor rapidez ¢
necessario obter experiéncia, aplicando a metodologia em mais estudos de caso.

Este estudo de caso poderia ser usado como referéncia para consultas nas
atividades de construgdo de modelos multicritérios de outros processos tecnologicos,
porque, dentro da realidade brasileira, parece que os problemas em relacao as dificuldades
de uso e de gerenciamento da TMH tém motivos semelhantes, encontrados principalmente
nos hospitais publicos, que € a falta de varios tipos de recursos. O que pode diferenciar um
contexto de outro sdo aspectos que podem ser considerados ou relevantes ou nao
relevantes, ou seja, aspectos que ndo sdo preocupacdes neste estudo de caso, mas que o sdo
para outro contexto no momento da aplicagdo da metodologia proposta.

Utilizando este trabalho como base para consulta, poderia ser conseguido um
periodo de tempo menor para o desenvolvimento da metodologia. No entanto, todas as
modificagdes sugeridas durante a constru¢do do modelo multicritério, seja por parte do
facilitador, seja por parte dos outros atores relevantes que ndo trabalharam diretamente
com a constru¢do do modelo multicritério, devem ser legitimadas pelos decisores, que
podem aceitar ou nao tais sugestdes, justificando-as. Isso porque a percepcao sobre o
problema ¢ dos decisores, ¢ pode ocorrer que os outros atores, at¢ o facilitador, nao
compreendam precisamente a percep¢ao dos decisores expressa no modelo multicritério.

Outro ponto relevante ¢ o fato de que seria ideal se todos os atores relevantes de um
processo tecnologico pudessem trabalhar em conjunto na constru¢do do modelo
multicritério. No entanto, ¢ dificil, para ndo dizer impossivel, na rotina diaria dos
ambientes de assisténcia em sadde, reunir todos (ou a maioria) dos atores relevantes para
discutir e avancar com o modelo multicritério a0 mesmo tempo e, com a sua participacao,
resolver os pontos discordantes. Este é outro motivo que faz com que as modificagdes
sugeridas no modelo multicritério devam ser legitimadas pelo decisor (ou decisores).

Na Figura 64 ¢ apresentado um resumo de atividades seqiienciais que o facilitador
realizou, no estudo de caso e que poderia ser usado como um protocolo para obter as

informagdes adequadas, construir os indicadores e integra-los num modelo multicritério.
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Entrevistas iniciais com os principais
atores do processo tecnoldgico
utilizando o questionario UML

|

Construgdo dos Diagramas
de Contexto e da
Lista Ator-Objetivo-Interagdes

Determinagao dos Decisores

l

Gravagao das Entrevistas
com o questionario do MCDA

l

Transcricdo das Entrevistas
feitas com o
questionario do MCDA

l

Analise dos dados transcritos
do questionario MCDA

|

Reunides Técnicas junto com os
decisores para a Construgdo do
Modelo Multicritério

l

Reunides Técnicas junto aos
outros atores relevantes
do contexto para a Verificagédo da
Representatividade do Modelo

|

Analise de Sensibilidade
do modelo e identificacdo de algumas
propostas de agdes de melhorias

Figura 64. Resumo de atividades seqiienciais que pode ser usado como um protocolo.

4.5. O Procedimento de Verificagdo da Representatividade do
Modelo Multicritério
Neste procedimento, além de mostrar todo o modelo multicritério construido para
os atores relevantes, na forma detalhada (com o desempenho de cada PVEs) e na forma
global (somente o desempenho nos PVFs e no rotulo do modelo), conforme descrito no
estudo de caso, utilizou-se o questiondrio (Anexo D) que avalia a qualidade das sugestdes
do modelo multicritério.
Verificou-se que, para um processo tecnologico em saude no nivel operacional, o
questionario do Anexo D poderia ser limitado aos dois tdpicos abaixo:
1. Primeira pergunta: Este modelo representa (demonstra) a sua percepcao
acerca do problema de uso e de gerenciamento da TMH no contexto do
processo tecnologico em satde analisado? Por que este modelo buscou ser

exaustivo ou superficial? Os objetivos e a forma de mensurar refletem a sua
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percepcao?A avaliagdo do status quo (situagdo atual) na forma detalhada
(em todos os critérios) e na forma global (nos resultados de desempenho

dos PVFs) representa a sua percepcao geral da situagao?

2. Segunda pergunta: Refletindo sobre o conhecimento (ou a sua percepgao)
que vocé tinha antes acerca das dificuldades com o uso e com o
gerenciamento da TMH dentro do contexto do processo tecnoldgico aqui
analisado e o conhecimento (ou a sua percep¢do) que vocé€ tem agora,
depois da apresenta¢do deste modelo multicritério na forma detalhada e na
forma global. Mudou alguma coisa na sua percep¢ao? Por que mudou ou

ndo mudou?

O que acontece ¢ que as outras perguntas dependem de tomadas de decisdes e de
pontos de vista de outros atores que se encontram no nivel tatico e/ou estratégico da
organizagdo, com outras preocupacgdes que tém de ser levadas em consideragdo nas
tomadas de decisoes, além das preocupagdes do nivel operacional representado no estudo
de caso, por causa da limitacdo de recursos de todos os tipos (financeiros, tecnologicos,
humanos, etc.). Portanto, os atores relevantes no nivel operacional ndo possuem o
conhecimento adequado sobre a perspectiva dos outros niveis gerenciais de decisdao
envolvidos na organizacdo do ambiente de assisténcia em saude do seu contexto, tornando
essas perguntas desprovidas de sentido.

Nas entrevistas com os atores relevantes, como nao havia disponibilidade de tempo
suficiente para mostrar todas as grandes areas de preocupagao do modelo ao mesmo tempo
e fazer um questionamento unico do modelo multicritério, de maneira geral, as entrevistas
foram divididas nas cinco grandes areas de preocupacdo. Depois de cada area mostrada e
comentada pelos atores relevantes com sugestdes para possiveis modificagdes, aplicou-se o
questionario de avaliacdo da qualidade das sugestdes inferidas (Anexo D) para cada uma
das grandes areas de preocupagao do modelo multicritério, separadamente.

Apresenta-se, a seguir, um resumo da percepcdo dos atores relevantes que
participaram deste procedimento, destacando os argumentos importantes. Também ¢
apresentado um resumo da percep¢do dos decisores com uma avaliagdo da eficiéncia das
sugestoes do modelo, conforme o questiondrio do Anexo E. A numeracdao dos atores e
decisores ndo tem qualquer relacdo com hierarquia ou com a importincia de participagao

destes atores no estudo de caso; ¢ apenas uma identificagdo dos atores.
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4.5.1. Ator Relevante 1: O Cirurgidao-Chefe

O cirurgido-chefe do processo tecnologico (estudo de caso) analisou somente uma
grande area de preocupacdo (Operacionalizacdo do Ato Cirtrgico) porque era de seu
interesse e sobre a qual tinha mais conhecimento, desconhecendo os outros aspectos
porque ndo trabalha com eles na rotina didria, justificando que ¢ um usuario da estrutura,
realizando somente o procedimento clinico-cirargico. As dificuldades dos outros aspectos
de uso e de gerenciamento da TMH nao eram conhecidas por este profissional porque sdo
resolvidas por outros profissionais.

O cirurgido-chefe relatou que o modelo para esta grande area de preocupagio
representa bem o problema, porque seus aspectos estdo bem definidos. Este profissional
concluiu que o modelo era exaustivo porque ndo tinha analisado tantas variaveis. Destacou,
ainda, que a vantagem do modelo ¢ a sua representagdo grafica, o que poderia ser meta
para o proximo ano, comentando ainda que, como ndo se v€ o problema na rotina, da
maneira como ¢ apresentado pelo modelo, ndo se vai buscar uma solugdo. Portanto, ao ver
aonde ¢ que se encontram os problemas, podem ser estabelecidos objetivos e procurar

formas para resolvé-los, com base no modelo.

4.5.2. Ator Relevante 2: Chefe de Servigo do Centro Cirurgico

O chefe do servico do centro cirargico relatou que foi a primeira vez que tinha
visualizado uma forma que representasse a responsabilidade, em propor¢des (com as taxas
de compensac¢do), de cada aspecto, mostrando um amplo espectro de necessidades, o que
da fundamentagdo para fazer julgamentos mais formais e precisos do problema estudado e,
ainda, visualizar o que deve ser feito para a melhoria, inclusive, do centro cirurgico.

Este profissional relatou ainda que, pelo ponto de vista da Secretaria da Saude
(SES), a situacdo do hospital, em relagdo aos outros hospitais do estado, ¢ muito bem
avaliada e este modelo poderia ser usado para mostrar a quem definitivamente toma a
decisdao na SES, de uma forma muito clara e com fundamentagdo técnica, que o hospital,
na cirurgia cardiovascular pediatrica, ndo se encontra numa situacgao tao satisfatoria assim.

O modelo foi considerado exaustivo nos detalhes de sua avaliagdo pelo chefe do
servigo, principalmente na area de preocupagdo Equipamentos, concluindo-se que teria que
ser deste jeito porque o que se esta avaliando ¢ a cirurgia cardiovascular pediatrica, cujos
procedimentos sdo complexos. No caso de especialidades cirGrgicas com menor

quantidade de TMH empregada, haveria menos aspectos relevantes a serem considerados.
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Uma observagao interessante feita pelo chefe de servigo pertinente a grande area de
preocupagao “Materiais” ¢ em relagdo a situagdo atual na cirurgia cardiovascular, que nao
¢ tdo ruim quanto parecia na percepcdo deste profissional que tem a responsabilidade

gerencial do centro cirlrgico.

4.5.3. Ator Relevante 3: Chefe dos Anestesistas

Este profissional observou que o modelo ¢ exaustivo sobre o assunto, mas ndo ¢
complexo. O modelo ¢ abrangente (extenso), mas ¢ simples porque foi considerado
bastante objetivo, ja que as respostas (sugestoes) sdo pautadas por fatos que o profissional
de saude observa na rotina diaria do centro cirurgico, chamando a atencdo para
determinados aspectos de uma maneira ordenada. Este ator relatou que o resultado
principal deste modelo foi indicar caminhos para a melhoria na seguranga do paciente e na
melhoria do desempenho e da seguranga dos profissionais de saude envolvidos com a
rotina de atividades do centro cirurgico.

Outro aspecto importante observado foi o fato da capacidade de aprendizagem que
pode ser obtida com a analise dos resultados do modelo multicritério, justamente porque a
cultura do centro cirirgico hoje em dia, e até de outros centros, ¢ uma cultura de
acomodagdo e manutencdo de uma determinada situagdo. Pelo modelo, concluiu-se que
muitas coisas poderiam ser melhoradas, as quais, em alguns aspectos do modelo,
independem de grandes recursos financeiros e, em algumas situa¢des independem, até, de
recursos financeiros.

O chefe dos anestesistas indicou que as sugestdes apresentadas em areas como, por
exemplo, a “Infra-Estrutura”, tém potencial para ser extrapolado para as outras
especialidades atendidas pelo centro cirrgico e que diversas solugdes para problemas do
centro cirurgico, de maneira geral, poderiam ser encontradas a partir do modelo

multicritério construido.

4.5.4. Ator Relevante 4: Engenheiro Coordenador do CELEC

Na perspectiva deste profissional, o modelo multicritério mostra o que ¢ relevante
para as pessoas que estdo usando a TMH e considerou o modelo exaustivo. Relatou que o
modelo ¢ interessante porque é pratico, pois ¢ um trabalho aplicado a uma situagdo real,

ressaltando que podem ser necessarios alguns ajustes para definir melhor, no caso da area
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de “Equipamentos”, qual ¢ o equipamento a que a avaliagdo estd se referindo,
especificamente em termos de numero de registro ou de nimero de patrimonio.

Como este trabalho se restringiu a uma especialidade, este profissional levantou
duvidas sobre a viabilidade de aplicar esta metodologia para todos os setores do hospital.
Com relagdo a esta duvida, a metodologia proposta ¢ detalhista e exige esfor¢o e tempo de
dedicacdao considerdvel das pessoas envolvidas na constru¢do do modelo multicritério.
Uma alternativa seria aplicar a metodologia para os setores ou organizagdes que realmente
tém maior concentracdo de TMH, tais como os centros cirurgicos e UTIs, ou até considerar
0 processo tecnologico como sendo um hospital inteiro, na perspectiva do nivel gerencial
estratégico desta organizagdo. Estes ambientes t€m uma maior relevancia dentro do sistema
de assisténcia em satde disponibilizado para a populacdo porque precisam de mais
recursos para o seu funcionamento e, atualmente, estes servigos de saude publica
disponiveis para a populagdo sofrem com a limitag@o de recursos de todos os tipos.

Este profissional pediu que fossem disponibilizados todos os objetivos e descritores
para que pudesse trabalhar com eles na forma de sugestdes e, a partir de entdo, verificar a
viabilidade de atendé-los, mas que, para isso, também se devem considerar os limites de
atendimento da estrutura de Engenharia Clinica do hospital. Atualmente, a estrutura de
Engenharia Clinica presente neste hospital ¢ formada, em termos de recursos humanos, de
um engenheiro e dois técnicos.

No aspecto “Recursos Humanos”, este profissional ndo concordou com o seu
desempenho tdo baixo porque, na sua perspectiva particular, ndo acontece um nimero
significativo de ocorréncias relacionadas a erros operacionais. Relatou que a situagdo atual
estd com o desempenho baixo porque, na visao mais detalhada do modelo multicritério, €
considerada a existéncia de procedimentos formais e os servigos ndo sao estruturados desta
maneira. No entanto, isso ndo significa que ndo exista uma dindmica informal de trabalho
sendo realizado.

Este entrevistado observou que o nivel de rigor usado na avaliagdo do modelo
multicritério ¢ elevado e, por isso, demonstra uma situacdo ruim para a area de “Recursos
Humanos”. Entretanto, se fosse diminuido o nivel de rigor da avaliagdo, talvez a situacao
atual ndo se apresentasse tdo ruim. Com relagdo a esta consideracdo, o decisor anestesista
relatou que o engenheiro clinico pode ter razdo, mas, como o modelo multicritério tem o

objetivo de propor melhorias para a cirurgia cardiovascular, é neste momento que deve ser
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proposta uma maneira de organizacao formal, pois, com isso, estdo se garantindo,
efetivamente, as sugestdes de melhorias propostas no modelo.

Este ator ressaltou que, depois de ter conhecimento sobre a drea de “Recursos
Humanos”, concluiu que o foco de treinamento deveria estar em outros profissionais, pois,
atualmente, ¢ voltado para as enfermeiras e os médicos.

Este profissional considera esclarecedor alertar a quem analisa o0 modelo que os
desempenhos ruins encontrados ndo se encontram associados ao desempenho da area de
Engenharia Clinica do hospital. Por exemplo, ressaltou que praticamente todos os aspectos
considerados no modelo para a melhoria da area de preocupagdo “Infra-Estrutura” ndo se
encontram sob a responsabilidade da estrutura de Engenharia Clinica e, algumas vezes, até
mesmo do hospital, porque a fonte de recursos, principalmente financeiros, vem quase que

exclusivamente da Secretaria de Estado da Saude.

4.5.5. Decisor 1: Chefe da enfermagem do Centro Cirurgico

Conforme comentado no estudo de caso, o pesquisador considerou adequado
submeter este profissional de satide ao procedimento de verificacdo da representatividade
porque, apesar de sua participa¢cdo na constru¢do do modelo multicritério como decisor,
ndo participou plenamente de todas as etapas da metodologia proposta. Para este
profissional foram utilizados dois questiondrios neste procedimento: o questiondrio para
verificar a qualidade das sugestdes do modelo (Anexo D) e o questiondrio para verificar a
eficiéncia das sugestdes do modelo (Anexo E).

Em termos da qualidade das sugestdes do modelo, foi relatada a importancia de
trabalhar em equipes multidisciplinares, com o apoio de recursos de outros niveis
gerenciais (a dire¢do do hospital e a SES) para, de fato, obter as melhorias sugeridas no
modelo multicritério.

A percep¢do que este profissional tinha antes da constru¢do do modelo
multicritério € diferente da percepg¢do com os resultados apresentados depois do modelo
construido, ressaltando que o que acontece ¢ uma acomodag¢ao dos atores envolvidos no
gerenciamento do centro cirirgico, porque se tem um consenso tacito que, da forma como
se encontra a cirurgia cardiovascular do centro cirirgico, vem se trabalhando com o
“melhor”, mas o modelo mostra que existem muitos aspectos a melhorar.

No aspecto de “Infra-Estrutura”, este profissional relatou que, com o modelo

multicritério, pode-se visualizar o problema enfrentado por todas as especialidades
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cirurgicas. Logo, as melhorias sugeridas pelo modelo multicritério, neste aspecto, podem
ser estendidas e beneficiar as outras especialidades cirtrgicas.

Com relacdo a eficiéncia das sugestdes, este ator ressalta que o ponto negativo da
aplicacdo da metodologia proposta encontra-se na falta de disponibilidade de tempo devido
as atividades rotineiras do centro cirurgico e relatou, ainda, que no inicio houve problemas
de comunicagdo, em termos de obter o entendimento do objetivo do trabalho, porque nao
sabia como auxiliar no seu desenvolvimento. Por causa disso, o esfor¢o exigido no inicio
foi consideravelmente elevado. No entanto, a experiéncia obtida com a participagdo na
constru¢do do modelo, mesmo que parcialmente, ¢ os resultados e as sugestdes de
melhorias apresentadas pelo modelo compensaram o esforgo inicial. Ressaltou, ainda, que
ndo considera muito tempo de dedicag@o para o desenvolvimento do modelo multicritério,
em razdo do nivel de entendimento dos problemas e possiveis solucdes que se obtém

através do modelo.

4.5.6. Decisor 2: Anestesista

Para este profissional foi utilizado o questionério para verificar a eficiéncia das
sugestdes do modelo (Anexo E), porque houve a sua participacdo em todas as etapas da
metodologia proposta.

Este profissional considerou que o esforco e tempo empreendido na construgdao do
modelo multicritério foram adequados porque este modelo serviu para expor e confirmar
uma série de problemas que se observam na rotina da cirurgia cardiovascular pediatrica.
Ressaltou, ainda, que nao deveria ser diferente por dois motivos: a quantidade de
informacao a ser sistematizada ¢ muito grande e o tempo foi considerado adequado, dentro
do que disponibilizado por este profissional, j& que ndo tinha tempo para dedicagdo
exclusiva a este tipo de trabalho.Outro comentario deste profissional foi com relacdo a
qualidade das sugestdes que o modelo multicritério apresentou, considerando que a
metodologia forneceu resultados relevantes porque foi realizado um levantamento da
situagdo atual na cirurgia cardiovascular pedidtrica, que ¢ observado na rotina didria, o qual
se constituiu como uma imagem, uma foto, dos pontos aonde os problemas podem ser mais
bem identificados.

A seguir, serao apresentadas as conclusdes da tese, com uma discussao sobre o

alcance dos objetivos propostos e recomendagdes para trabalhos futuros.
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5. Conclusoes

O presente capitulo apresenta as consideracdes finais dos resultados obtidos ao
longo dos capitulos anteriores com os seguintes topicos: a Engenharia Clinica, a sua
integragdo em processos tecnologicos em saude e o modelo proposto de gestao (GTMH);
alcance dos objetivos (geral e especificos); limitagdes do trabalho e recomendagdes para

trabalhos futuros.

5.1. A Engenharia Clinica, a sua Integragdo em Processos
Tecnolbgicos em Saude e o modelo proposto de gestao (GTMH).

A area da Engenharia Clinica no mundo, atualmente, conforme mostrado no
capitulo 1, encontra-se voltada, quase que exclusivamente, para uma perspectiva de
atuacdo somente nos equipamentos médico-hospitalares, sem analisar adequadamente as
suas interacdes com os recursos humanos e a infra-estrutura. Todavia, a evolucdo do
sistema de assisténcia em saude e o problema com a tecnologia médico-hospitalar (TMH),
principalmente nos paises em desenvolvimento, estdo exigindo mudancas na atuacdo da
Engenharia Clinica porque um foco somente nos equipamentos vem prejudicando os
esfor¢os de integracdo desta area no ambiente de assisténcia em saude.

Neste contexto, para auxiliar numa melhor integracdo da Engenharia Clinica foi
definido o conceito de processo tecnoldgico em satde, que vem orientar a Engenharia
Clinica num novo foco de atuagdo. Dentro deste novo foco de atuacdo, deve-se procurar o
conhecimento acerca de aspectos da TMH numa perspectiva de processo, ou seja, procurar
obter um conhecimento sobre a interacdo da TMH com os recursos humanos que atuam
para a transformagao da satide de um paciente.

Esse novo contexto de atuagdo viria a complementar as atividades atuais da
Engenharia Clinica, procurando conhecer e analisar o equipamento ndo mais de maneira
isolada, mas sob uma perspectiva de processo, que € conhecer e¢ analisar 0 uso ¢ o
gerenciamento da TMH.

A fim de orientar a Engenharia Clinica, foi proposto um modelo de gestdo para a
melhoria de processos tecnologicos em saude, denominado Gestdo de Tecnologia Médico-
Hospitalar (GTMH). Para implementar a modelo de gestdo proposto, ¢ preciso que a
Engenharia Clinica seja proativa, desenvolvendo o modelo de gestdo proposto com uma

abordagem de equipe multidisciplinar, j4 que existem muitos atores responsaveis
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envolvidos na tarefa de tomada de decisGes no ambiente de assisténcia em saude. No
entanto, ¢ necessario identificar indicadores que mostrem “o qué fazer” para a melhoria de
um processo tecnologico.

Os indicadores utilizados atualmente pela Engenharia Clinica, conforme revisado
no capitulo 1, ndo sdo suficientes para auxiliar esta nova abordagem, porque, além de
serem indicadores com o foco no equipamento e na medicao da produtividade dos servigos
de Engenharia Clinica (sem o foco no processo tecnoldgico), ndo estabelecem uma relagao
de integracdo clara com os outros aspectos considerados importantes na melhoria da
interagdo entre os recursos humanos e a TMH. Além disso, ndo consideram claramente os
fatores condicionantes do processo (seu contexto) que ndo podem ser dissociados e sdao
determinantes para a efetivagdo de agdes de melhoria no desempenho de um processo
tecnoldgico utilizado para a assisténcia em satde do paciente.

O profissional da Engenharia Clinica, atualmente, ndo participa efetivamente em
todas as etapas dos procedimentos de tomadas de decisdo associados a melhorias nos
processos tecnologicos. Em muitos centros, ele ¢ um ator relevante que proporciona
servigos de suporte aos outros atores que estdo envolvidos diretamente nos procedimentos
de tomadas de decisdes, principalmente, com relagdo a aquisicdo e a disponibilidade dos
equipamentos.

Entretanto, para melhorar a integragdo da Engenharia Clinica, esta 4rea deve
desenvolver uma participacao efetiva em todas as etapas dos procedimentos de tomadas de
decisdes para a melhoria do processo tecnolégico em saide. Nesse sentido, este
profissional deve procurar conhecer o processo tecnoldgico em que atua, seu contexto e
suas necessidades.

Pelos resultados do estudo de caso, conclui-se que a metodologia proposta indica
caminhos pelos quais a Engenharia Clinica pode desenvolver uma atuacdo ativa e
organizada nas tomadas de decisdo de melhorias nos processos tecnologicos.

Conforme visto na secdo 3.2.8, identificaram-se algumas contribui¢des que a
Engenharia Clinica pode realizar para a melhoria do processo no estudo de caso. Estas
contribuigdes fazem parte das acdes de melhorias que demandam participagdo da
Engenharia Clinica em procedimentos de tomadas de decisdo posteriores para a sua efetiva
implementagdo, tornando-a mais bem habilitada a desenvolver uma participagdo proativa

em futuras tomadas de decisdo.
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Do que foi visto nas discussdes, a preocupacdo com a manuten¢do, no modelo
multicritério construido, representa aproximadamente 13% das preocupacdes do modelo
global. Isso significa que existem 87% de outras preocupagdes que sdo relevantes para o
contexto do estudo de caso, e a Engenharia Clinica poderia tentar contribuir também nas
oportunidades de melhorias identificadas. A partir do momento em que ha a participagdo
da Engenharia Clinica nos procedimentos de tomada de decisdo, estd se efetivando uma
melhor integragao desta area.

Portanto, a Engenharia Clinica deve analisar os modelos multicritérios construidos
de tal maneira a identificar as oportunidades de contribuir em tomadas de decisdo
vinculadas aos aspectos da TMH e, gradativamente, com uma melhor participagdo em
tomadas de decisdo, esta area pode se transformar num dos tomadores de decisdo dentro do
processo tecnologico em saude.

Por exemplo, com o modelo multicritério construido (Anexo K), a Engenharia
Clinica pode participar ativamente em atividades que demandam tomadas de decisdo
referentes a: substitui¢do de tecnologia para atualizagdo tecnoldgica; determinacdo da
efetividade de tecnologias menos invasivas; procedimentos para aumentar o tempo de vida
util no uso dos equipamentos; desenvolvimento de melhorias do equipamento de acordo
com o usuario; melhorias na amigabilidade dos equipamentos; identificacdo das
dificuldades no uso dos equipamentos; adequacdo do equipamento ao uso; durabilidade do
equipamento; cuidados com o equipamento; disponibilidade, confiabilidade e seguranca
dos equipamentos etc.

Na area de preocupagao Recursos Humanos (Anexo K) identificam-se outras
atividades nas quais pode haver uma participagao ativa da Engenharia Clinica em tomadas
de decisdo, através de uma abordagem de equipe multidisciplinar. Por exemplo, na
transferéncia de conhecimento para os funciondrios de apoio, no conhecimento dos
técnicos de manutencao da instituigdo e na seguranga do trabalho.

Com relagdo a 4rea de preocupagdo Operacionalizagdo do Ato Cirlrgico, a
Engenharia Clinica pode participar ativamente nas tomadas de decisdo referentes a
melhorias no procedimento de realizacdo do exame de sangue em pacientes pediatricos,
apoio a enfermagem do centro cirurgico, procedimentos para verificagdo da qualidade dos
materiais e da sua disponibilidade.

Atualmente, a Engenharia Clinica ndo possui responsabilidades em muitos aspectos

vinculados a infra-estrutura, mas pode participar neste aspecto porque deve seguir uma
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abordagem de equipe multidisciplinar e, também, porque as melhorias no processo
tecnologico, apresentadas pelo modelo multicritério, também requerem melhorias na infra-
estrutura. Como exemplo, a Engenharia Clinica pode auxiliar em procedimentos de
tomadas de decisdo relacionados a manutencdo da infra-estrutura; esterilizacdo por 6xido
de etileno; confiabilidade da infra-estrutura; procedimentos (ou tecnologias) que garantam
a continuidade da energia elétrica em casos de transporte de pacientes e em casos de falta
de fornecimento de energia elétrica pela concessionaria local; procedimentos de melhoria
na qualidade do gerenciamento da infra-estrutura para auxiliar na identificagdo de
dificuldades com o uso da infra-estrutura, desenvolver melhorias e identificar atrasos
tecnologicos na infra-estrutura, definir um melhor layout na sala usada para a cirurgia
cardiovascular pediatrica etc.

Os indicadores construidos no estudo de caso mostram que a metodologia proposta
estd de acordo com o conceito de GTMH porque procura organizar e identificar
sistematicamente “o qué fazer” para uma melhoria continua do processo tecnologico em
saude; além disso, podem ser uteis para consolidar a atuagdo do engenheiro clinico como
um participante ativo nos procedimentos de tomadas de decisao.

A aprendizagem dos problemas no contexto (visdo construtivista) deve ser
proporcionada, inicialmente, pela percepcdo dos usudrios e gestores relevantes de um
processo de assisténcia em satde. Com base neste conhecimento inicial, a Engenharia
Clinica deve ser capaz de desenvolver uma participacdo sistematica e fundamentada em
futuros procedimentos de tomadas de decisdo para o aperfeicoamento nas condigdes de uso
e de gerenciamento da TMH e, entdo, melhorar a sua integragdo no ambiente de assisténcia

em saude.

5.2. O alcance dos objetivos Propostos.

Com relacdo ao objetivo principal desta tese, que € “propor uma metodologia que
auxilie na gestdo de processos tecnologicos em saude...”, foi atendido porque o capitulo 2
contém a metodologia proposta e o capitulo 3 mostra o desenvolvimento da metodologia
num estudo de caso, orientando a Engenharia Clinica na utilizagdo das sugestdes do
modelo multicritério construido para a gestdo de processos tecnoldgicos em saude.

Com relacdo aos objetivos especificos conclui-se:



161

Fazer uma pesquisa bibliogrdfica para definir os conceitos de processo
tecnoldgico em saude e Tecnologia Médico-Hospitalar (TMH) e fundamentar uma
proposta de gestdo de processos tecnologicos em saude.

Para atender a este objetivo foram desenvolvidas pesquisas sobre a atuacdo da
Engenharia Clinica no mundo (se¢do 1.1.1), sobre o problema da tecnologia médico-
hospitalar (se¢dao 1.1.2), sobre a tecnologia em saude ¢ a Engenharia Clinica (se¢ao 1.2.1),
sobre a abordagem do pensamento sistémico na tecnologia médico-hospitalar (se¢do 1.3) e
sobre o conceito da Estrutura, Processo e Resultado e o processo tecnolégico em saude

(secdo 1.3.1).

Modelar conceitualmente um modelo de Gestdo de Tecnologia Médico-Hospitalar

(GTMH);

Para atender a este objetivo foram desenvolvidas as pesquisas do objetivo
especifico anterior associadas a pesquisas sobre gestdo de processos organizacionais (se¢ao
1.4.1), sobre ciclo de vida dos equipamentos médico-hospitalares, reengenharia, inovagao,

difusdo e incorporagdo tecnoldgica, indicadas na se¢ao 1.4.2.

Fazer uma revisdo bibliogrdfica sobre os métodos e técnicas que podem ser

utilizadas para avaliar o desempenho do processo tecnologico em saude, apoiando

a perspectiva da Gestdo de Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH);

Para atender a este objetivo foram desenvolvidas, para o exame de qualificagdo,
pesquisas bibliograficas sobre os indicadores de efetividade utilizado em avaliagcdes de
tecnologias em satde, sobre as técnicas de modelagem de processos e sobre as técnicas e
métodos de andlise multicritério, buscando identificar as caracteristicas que melhor se

adequassem a perspectiva de processo tecnoldgico e ao modelo de GTMH proposto.

Definir uma metodologia de construgdo de indicadores de desempenho de
processo tecnologico em saude que possam ser utilizadas em GTMH;

Para atender a este objetivo foi proposto o uso da metodologia MCDA com o
auxilio da técnica de modelagem de processos UML. Esta proposta encontra-se no capitulo

02.

Aplicar e validar a metodologia proposta em um estudo de caso,
Para atender a este objetivo, primeiramente, foi feita uma pesquisa para determinar

um estudo de caso (secdo 3.1); depois, foi aplicada a metodologia proposta no estudo de
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caso (secdao 3.2 em diante), sendo o modelo multicritério legitimado pelos decisores em
toda a sua constru¢dao e sendo verificada a representatividade do modelo pelos atores
relevantes do contexto considerado (se¢do 3.2.6), o que resultou no modelo multicritério

do Anexo K.

Identificar os indicadores que sdo percebidos como relevantes para o contexto do
estudo de caso;
Para atender a este objetivo os indicadores, que sdo percebidos como relevantes

para o contexto do estudo de caso, encontram-se no Anexo K.

Construir escalas ordinais e cardinais para medir o desempenho dos indicadores

no estudo de caso,

Para atender a este objetivo, na aplicacdo da metodologia proposta no estudo de
caso, foram construidas as escalas ordinais (Anexo K) e as escalas cardinais, apresentadas

na se¢do 3.2.4 e no Anexo M.

Integrar os indicadores no estudo de caso;
Para atender a este objetivo foi obtida a integracdo dos indicadores construidos no
modelo multicritério, com a geracdo das taxas de compensacao (topico 3.2.5 e Anexo K)

obtendo um indicador geral (se¢do 3.2.6).

Realizar uma analise de sensibilidade do estudo de caso.
Para atender a este objetivo foi realizada a andlise de sensibilidade do modelo

multicritério na se¢ao 3.2.7.

5.3. Limitagoes do Trabalho.

Foram identificadas as seguintes limitacdes:

e a metodologia foi proposta com a intencdo de ser aplicada em processos
tecnoldgicos em saude dentro de qualquer nivel organizacional (estratégico, tatico e
operacional). No entanto, foi somente validada em nivel operacional;

e 0 modelo multicritério construido ¢ valido para o contexto da cirurgia
cardiovascular pediatrica do hospital considerado e os seus indicadores ndo podem
ser generalizados e utilizados em outros contextos ou outro processo porque o
modelo multicritério ¢ considerado particular, conforme visto no embasamento

teorico-metodologico da metodologia MCDA (se¢do 2.2.1). Este modelo representa
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a percepgao dos atores relevantes num determinado contexto, porém os indicadores
poderiam ser utilizados como sugestdes na construgdo de outros modelos

multicritérios em nivel operacional.

5.4. Recomendacgoées para Trabalhos Futuros.

Em decorréncia do desenvolvimento do presente trabalho surgiram varios desafios

julgados relevantes, mas que ndo puderam ser explorados nesta pesquisa. Por isso,

recomendam-se para trabalhos futuros os seguintes:

Analisar e sugerir discussdes sobre as normas vigentes para a cirurgia
cardiovascular pediatrica, a partir das sugestdes de melhorias identificadas no
modelo multicritério construido para a cirurgia cardiovascular pediatrica;

Analisar o custo das agdes de melhorias identificadas e sugeridas pelo modelo
multicritério construido.

Aplicar a metodologia proposta em outros processos tecnologicos de nivel
operacional a fim de tentar identificar indicadores comuns em nivel operacional;
Aplicar a metodologia proposta em processos tecnologicos em satde vinculados a
niveis organizacionais taticos e estratégicos de assisténcia em saude;

Aplicar a metodologia proposta em processos tecnologicos semelhantes na
iniciativa privada.

Aplicar as recomendagdes de acdes de melhorias no processo tecnologico do estudo

de caso a fim de verificar o impacto no gerenciamento deste processo.
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Anexo A

(Fundamentacdo Teorica de Técnicas de Modelagem de
Processos)
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Modelagem de Processos

Os modelos sdo mundos artificiais criados deliberadamente para auxiliar no

entendimento das possiveis conseqiiéncias de agdes particulares, fazendo parte de um

processo de reflexdo antes da acao.

Os modelos podem ser quantitativos, mas sempre serdo abstragdes simplificadas do

sistema de interesse. O conceito de modelo ¢ uma representacao externa ou um conjunto de

representacdes de parte da realidade vista pela pessoa que explicita a forma como sio

realizados os processos e quer utilizar este modelo para entender, mudar, gerenciar e

controlar parte daquela realidade [PIDD, 1998] [MAYER, 1999].

Quanto as técnicas para descreverem os modelos de processos, devem satisfazer a

quatro critérios [PIDD, 1998]:

l.
2.

serem rapidas e de facil uso durante a criacao da visao do processo;

serem aplicaveis a descri¢do e analise de um novo processo, permitindo que os
processos novos € antigos sejam comparados nos mesmos formatos e, talvez, até
condicionados pelo mesmo conjunto de variaveis de simulagao;

proporcionarem um modelo analitico do processo, facilitando o entendimento de
fatores como tempo, custo e outros recursos consumidos pelo processo;
possibilitarem apoio ao adicionar niveis de detalhes baseados em dados para serem

uteis na elaboragdo de um sistema de informacdes.

Para Open University, o modelo de processos deve ter as seguintes prerrogativas [apud

TORRES, 2002]:

1.

A S AR

considerar todas as caracteristicas de um processo — pessoas, tarefas, tecnologia da
informagao, planos futuros, etc;

identificar como cada processo realiza suas fungdes (como restri¢des, seqiiéncias e
condicdes, por exemplo);

identificar os componentes (ou objetos) usados nos processos;

ser flexivel — os componentes devem ser de relativa facilidade de
remocao/alteragao;

ser de facil entendimento por diferentes tipos de pessoas;

mostrar os subprocessos;

ser preciso em suas defini¢des, introduzindo alguma formalidade;

ter os seus componentes bem entendidos e com interfaces simples;

facilitar a andlise e a identificacdo de alguma consisténcia;
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As metodologias de modelagem de processos que esta revisdo contempla estdo
voltadas para os processos de negocios. Segundo HARRINGTON [1996] e JURAN
[1991], processo de negdcio ¢ definido como uma seqiiéncia de atividades que satisfazem
as necessidades de um cliente externo ou interno.

Parece adequado fazer tal tipo de revisao pelo fato de haver semelhangas aparentes
entre aspectos de processo tecnologico em saude e de processo de negocios.

YU [2000a] afirma que o processo de negocio deve ser visto de varias perspectivas
para ser representado de forma completa e compreensivel e, dessa maneira, ajudar os
usuarios a identificar e clarear aspectos particulares de um processo. No ambiente de
modelagem, cada perspectiva esta apta a coletar, recuperar e avaliar parte das informacdes
da visdo dos processos.

TORRES [2002] analisa as seguintes técnicas de modelagem de processos de
negocios: RAD (Diagrama de Funcdes Atividades), Ferramenta de Simulagdo, OO
(Orientagao a Objeto), UML (Unified Modeling Language), Rede de Petri, RA (Rede de
Atividades), a familia IDEF, os componentes de software e o Workflow.

LUO [1999] afirma que as técnicas de modelagem tém caracteristicas diferentes e
proporcionam perspectivas diferenciadas da visdo dos processos. Uma técnica de
modelagem deve atender aos objetivos de um projeto, ou seja, se € para representar,
avaliar, comunicar ou controlar um processo existente, pois, assim, pode-se limitar o modo
pelo qual os processos podem ser descritos e analisados.

A andlise realizada por Torres classificou as técnicas em termos das suas
perspectivas proporcionadas e das suas caracteristicas.

Com relagdo as perspectivas, CURTIS [1992] sugere que o modelo de processos
apresente uma ou mais perspectiva. O autor identifica as quatro mais comumente
utilizadas: a funcional, a comportamental, a organizacional e a informacional. Descrevendo
cada uma das perspectivas, tem-se:

e Perspectiva funcional: identifica quais atividades estdo sendo realizadas, quais
elementos estdo sendo produzidos e quais os fluxos de dados ou informagdes
sdo necessarios para ligar essas atividades. Representa as atividades que estdo
sendo realizadas pelos atores ou funcionarios;

e Perspectiva comportamental: representa um processo em termos de mecanismos

de interacdes e realimentacdes (feedbacks);
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e Perspectiva organizacional: descreve um processo em termos de onde e por
quem as atividades estdo sendo realizadas;

e Perspectiva informacional: representa um processo em termos de entidades
(documentos, dados e produtos) que estdo sendo manipuladas, ou seja,
representa os detalhes de informagdes ou entidades que estdo sendo
manipuladas pelo processo.

LUO [1999] sugere um framework (um conjunto de regras) para a selegdo de
técnicas de modelagem de processos e afirma que, antes de modelar o processo, ¢
necessario que seus objetivos sejam definidos e descritos. Esses objetivos devem
determinar a visdo do negdcio através de suas perspectivas e, a partir de entdo, selecionar
as técnicas de modelagem.

A visdo do negdcio serve para comunicar, em termos sucintos, as grandes idéias
ligadas ao “porqué” da criagdo do processo de negocio, quais sdo seus problemas, quem
sdo os interessados no processo de negdcio, do que necessitam e que aspecto tem a solucdo
proposta [LARMAN, 2004].

LUO [1999] propde ainda as perspectivas de objetos, atividades e de fungdes para o
framework e afirma que os modelos devem possuir, pelo menos, quatro qualidades, que
sdo: formalidade, facilidade de uso, alcangabilidade e facil entendimento.

A perspectiva de objetos identifica o que estd sendo feito e quais objetos estdo
sendo manipulados no processo, que podem ser dados, documentos ou produtos. Essa
perspectiva ¢ semelhante as perspectivas funcional e informacional do modelo de Curtis. A
perspectiva de atividades identifica como e por quem as coisas estdo sendo feitas e como
se relacionam. Essa perspectiva ¢ semelhante a comportamental de Curtis. Ja a perspectiva
de fungdes identifica quem faz o qué, no qual um processo de negbcios € descrito em
termos de funcéo e relacionamento entre elas. E semelhante a organizacional do modelo de
Curtis.

PRESLEY [2001] apresenta uma abordagem de modelagem centrada em processos
para modelar os componentes de um processo de negdcio que permita o desenvolvimento
de uma visdo integrada por meio das seguintes perspectivas:

e Atividade: define as fungdes realizadas pelo processo;
e Processo: identifica o conjunto de etapas seqiienciadas no tempo para realizar os

objetivos do processo de negocios;
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e Organizacional: detalha como o negdcio ¢ realizado através de planos, métodos e
objetivos, ou seja, como o negdcio ¢ organizado;

e Regras: aqui sdo definidas as entidades gerenciadas no processo de negocio e as
regras que governam seus relacionamentos, ou seja, sdo identificadas as agdes que
devem ser realizadas, caso as medidas de desempenho nao estejam com resultados
satisfatorios, bem como identifica 0 modo como as atividades sdo executadas;

e Recurso: modela os recursos gerenciados pelo negodcio, ou seja, descreve os
elementos que executam as atividades do processo de negdcio.

Também hé a perspectiva de controle, na qual o modelo representa as a¢des que
deve tomar um elemento desse modelo quando um determinado evento acontece
[KAPPEL, 1998].

Com relagdo as caracteristicas, NICKOLS [1997] propde uma classificacdo dos
modelos em estatico ¢ dindmico: estatico devido aos modelos estruturais (dados) e
dindmico devido ao modelo comportamental e de processos, ou seja, 0 modelo estatico
identifica as estruturas de dados e o modelo dindmico ¢ devido a explicitacdo das
interagdes existentes nas representacdes.

A caracteristica estatica foi dividida em duas outras caracteristicas: estrutura
organizacional e informacional. A estrutura organizacional esta relacionada com os
recursos da organizagdo, como 0s equipamentos € recursos humanos, ao passo que a
informacional estd relacionada com as entradas e saidas, ou seja, os dados e os seus
relacionamentos, documentos ou materiais.

As caracteristicas dinamicas foram divididas em comportamental, de avaliagdo e de
controle:

e a caracteristica comportamental ¢ tratada como dinamica, no sentido da
interacao que ¢ realizada entre dois elementos;

e a caracteristica de avaliagdao observa o comportamento dos modelos através
de medidas de desempenho por meio da simulagao;

e a caracteristica de controle propde o monitoramento das medidas de
desempenho da organizacio de forma dindmica.

Como exemplo desta ultima, na perspectiva de processo, pode ser observado o

tempo de ciclo’, ao passo que, na perspectiva de recursos, pode ser observada a

? Ha dois tipos de tempo que sdo utilizados como medidas de eficiéncia no processo de negocio: o tempo de
processamento e o tempo de ciclo. O tempo de ciclo ¢ a extensdo do tempo necessario para completar todo o
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produtividade, que sdo medidas de eficiéncia do processo de negocios. No Quadro 1 tem-
se um resumo das técnicas descritas e suas caracteristicas, utilizando-se o critério
qualitativo descritivo mostrado [TORRES, 2002].

No Quadro 2 ¢ exposta uma andlise descrevendo as relagdes entre as perspectivas,
caracteristicas e técnicas, com o objetivo de visualizar integralmente esses trés elementos,
mostrando se as perspectivas tém caracteristicas estdticas e dinamicas para uma
determinada técnica. O quadro, portanto, identifica se uma determinada técnica possibilita
uma determinada perspectiva de forma estatica ou dindmica.

Quadro 1. Analise das Técnicas de Modelagem de Processos

Técnicas de CARACTERISTICAS
Modelagem Estatica/Estrutural Dinamica
Estrutura Informacional Comportamental Avaliagao Controle
organizacional
RAD * * skoksk *
Ferramentas de ok ok ok ok
Simulagdo
00 * o ook ** *
UML * ok o o *

Rede de Petri o *x
RA ** o

IDEFO0 * ok

IDEF1 ok

IDEF1x ok
IDEF2 ok ok

IDEF3 *ok ok

IDEF5 *ok ok
Componentes sksksk * skesksk skesksk
Workflow oAk

Espacgo em branco — Ndo representa *-Média **-Boa  ***-Muito Boa

Segundo TORRES [2002], para a elaboragdo do Quadro 2 algumas restricdes em

relacdo as perspectivas foram feitas, tais como a juncdo de uma ou mais perspectivas ¢ a

processo; inclui ndo somente o tempo gasto na execugdo de atividades em si, como também o tempo
despendido movimentando documentos, esperando, armazenando, refazendo atividades, etc. Ja o tempo de
processamento envolve apenas o tempo efetivamente gasto na execu¢do de uma atividade dentro de um
processo; na maioria dos casos este tempo constitui apenas uma pequena parcela do tempo do ciclo
[GIENTORSKI, 1999]
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eliminacdo de outras por dificuldade de representacdo. No entanto, essas perspectivas

eliminadas podem ser definidas de uma forma descritiva.

Quadro 2. Relacionamento entre Caracteristicas, Perspectivas e Técnicas

Perspectivas CARACTERISTICAS
Estatica Dindmica
Organizacional | Informacion | Comportament Avaliaggo Controle
al al
Processo e Componen- e 0O e RAD 00 RA
tes e UML e OO UML Rede de Petri
e Ferramentas e IDEFO0 e UML RA Componentes
de e IDEF3 Rede de Petri Workflow
Simulagéo Ferramentas
e Redede de Simulagao
Petri Componentes
IDEF2
Atividades e Componen- e OO e RAD 00 RA
tes e UML e OO UML Rede de Petri
e Ferramentas e IDEFO0 e UML RA Componentes
de e IDEF3 Rede de Petri Workflow
Simulagéo Ferramentas
e Redede de Simulagdo
Petri Componentes
IDEF2
Objetos e OO e OO e OO 00 Componentes
Informacio- | ¢  UML e UML e UML UML Workflow
nais e IDEF0 e IDEFO e RAD
e IDEFI
e IDEFI
X
e IDEF5
Recursos e 0O e OO e OO (0[] Rede de Petri
e UML e UML e UML UML Componentes
e [DEFO e IDEFO e RAD Rede de Petri
Componentes
Controle e OO e OO e OO 00 Rede de Petri
e UML e« UML e UML UML Componentes
e IDEFO e IDEFO e IDEF3 Componentes Workflow
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Com relacdo as restrigdes, primeiramente, eliminou-se a perspectiva funcional e
identificou-se como de atividades. Dessa maneira, a organizagdo deve ser vista através de
processos ou atividades, sendo realizada por alguém e liberando produtos ou servicos para
0s processos seguintes, ou seja, ambas querem identificar as transformagdes de entradas
em saidas.

Da mesma forma, eliminou-se a perspectiva organizacional, conforme o
entendimento dado por PRESLEY [2001], a qual foi agrupada dentro do conceito da
perspectiva de processos.

Em relagdo as semelhancas de perspectivas, foram identificadas a informacional, a
comportamental e a de objetos, que representam os dados, documentos ou entidades, que
foi denominada de “perspectiva de objeto informacional”.

Tem-se, apods, a perspectiva de recursos, que ficou com a mesma denominagao,
descrevendo os elementos que executam as atividades. E, por ultimo, as perspectivas de
regras e controle, que foram agrupadas e identificadas como a perspectiva de controle.

Observa-se que a perspectiva de controle ¢ diferente da caracteristica de controle.
Na perspectiva, o modelo identifica as atividades que devem ser realizadas conforme a
ocorréncia de um evento, ao passo que a caracteristica se deve a condi¢do de o modelo
interagir de maneira dindmica com os recursos da organizacdo, recuperando e

armazenando informag¢des num banco de dados [TORRES, 2002].
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Anexo B

(Questionario e Lista Ator-Objetivo-Interacdes utilizados
para a analise de requisitos para a modelagem do contexto do
processo tecnolégico em saude através da técnica UML)
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QUESTIONARIO PARA A TECNICA UML
VISAO DO PROCESSO EM DISCUSSAO

Nome do Processo em Discussdo:

Por que foi criado este processo?

Quais sdo seus problemas?
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DEFINICAO DO PROBLEMA

O problema de

Afeta

O impacto do qual ¢

Uma solucdo bem-
sucedida seria

O problema de

Afeta

O impacto do qual ¢

Uma solucao bem-
sucedida seria




Lista Ator/Objetivo/Interacoes

Ator

Objetivo

Interage com

175

Sugestao de procedimento:

Escreva uma primeira minuta da Visao

Identifique os objetivos de cada usuario na lista Ator-Objetivo;
No levantamento da Lista Ator-Objetivo-interagdes, a fim de conhecer a interagdo dos
atores tecnologicos com os atores humanos, procure saber precisamente quem interage
com quem. Exemplo: ator de suporte tal interage com tais e tais atores principais para a
assisténcia a saude do paciente.

Refine a Visdo, resumindo as informagdes destes ultimos.

l.
2.
3.
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Anexo C

(Modelo de Questionario para Uso na Metodologia MCDA)
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QUESTIONARIO GENERICO PARA A METODOLOGIA
MCDA

Introducao

A metodologia MCDA (Multicritério em Apoio a Decisdo) ¢ um processo utilizado
para organizar, desenvolver e expandir o conhecimento do(s) decisor(es) a respeito do

sistema aonde ele atua e que deseja tomar melhores decisdes.

Isto ¢ feito através de uma seqiiéncia de atividades iterativas, isto €, sempre que
necessario se retorna as atividades de etapas anteriores. Isto ocorre porque o decisor ird a
cada etapa melhorar o seu entendimento sobre os fatores/caracteristicas de seu sistema de
trabalho e as suas inter-relagdes e, com isto, podera muitas vezes desejar rever alguns dos

seus pontos de vista. Isto ¢ natural neste processo utilizado pela metodologia MCDA.

Deve-se sempre ter em mente que o que se estara fazendo ¢ apoiar o decisor, € nao
a propria tomada de decisdo. Tudo que for feito visara gerar conhecimento ao decisor que
se deseja apoiar. Logo, o trabalho dos facilitadores sera o de buscar formas de organizar,
desenvolver e expandir o conhecimento do decisor a respeito do sistema aonde ele atua e
deseja tomar melhores decisdes. Tudo que for realizado, processos, modelos, softwares,
etc serdo apenas ferramentas para o decisor alcancar este objetivo, os quais serdo

alcancados quando o decisor tiver condi¢des de:

Visualizar e compreender a performance das conseqiiéncias das possiveis
alternativas (decisoes), em todos(as) fatores/caracteristicas por ele julgados importantes
em seu sistema de trabalho, bem como integrar estes fatores/caracteristicas para, a partir
das performances individuais igualmente, visualizar e compreender as conseqiiéncias no

desempenho global.

Se isto for alcancado, o decisor podera em uma forma transparente ndao so
compreender melhor o desempenho do seu sistema, como principalmente identificar mais
oportunidades para o seu aperfeicoamento e promover maior coeréncia e objetividade em

suas decisOes rotineiras.

A seguir, tem-se um roteiro de questdes orientadoras para a entrevista com o(s)
decisor(es) ou usuario(s) interveniente(s) no contexto decisorio observado (uso e

gerenciamento da tecnologia médico-hospitalar [TMH] no centro cirurgico
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cardiovascular). Solicita-se que o decisor (ou usudrio interveniente) entrevistado
responda os questionamentos de maneira espontidnea, sem haver preocupa¢io com a
repeticio das respostas, nem preocupacio com a interconexio entre elas. Ainda,

recomenda-se:

- Procurar responder as questoes abaixo através de frases curtas, ou em
forma de uma lista de itens. Por exemplo: “Ter sistema confiavel’;
“Evitar redunddncias”; etc.

- Ao responder cada uma das questoes é sugerido que ndo exista a
preocupagdo com a repeti¢do de termos/idéias. Nesta fase do processo
de estruturacdo a redunddncia ndo se constitui como situacdo
preocupante.

- Nado existe restrigdo quando ao conteudo das idéias, assim mesmo que
uma idéia/caracteristica parega estar fora do contexto da questdo, ndao
a exclua. O importante é que esta lista seja o mais abrangente possivel.

- Se possivel, esgote as possibilidades da questdo atual antes de passar
para a proxima.

- E recomendavel que, ao final da resposta para todas as questées, vocé
descanse e so apos releia a lista de questoes, com suas respectivas
respostas, a fim de incluir novas idéias que surgirem no transcurso do
questionario, devido ao aprendizado gerado e que, por esquecimento,

ndo foram incluidas.
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ROTEIRO DE QUESTOES

Quais os fatores que poderiam caracterizar uma situagdo de baixo desempenho no
que diz respeito ao uso e ao gerenciamento da tecnologia médico-hospitalar (TMH)

neste processo tecnoldgico em saude?

Quais os fatores/caracteristicas de uma situagdo catastrofica (a pior situag@o possivel)
no que se refere ao uso e ao gerenciamento da TMH na cirurgia cardiovascular

pediatrica, que impegam que um paciente potencial possa usufruir da TMH?

Quais as caracteristicas que, segundo o seu entendimento, deveria ter o uso ¢ o
gerenciamento da TMH neste processo tecnologico, para que fosse considerado em
nivel de exceléncia? Pense no sistema atual, o que lhe faltaria para alcancar o nivel

de exceléncia?

Atualmente, quais sdo os fatores que o contexto do processo tecnologico em saude

considera para avaliar o desempenho do uso e do gerenciamento adequado da TMH?

O que ¢ desejavel (gostaria que acontecesse ou que fosse acrescentado) no uso € no
gerenciamento da TMH para o contexto do processo tecnologico em saude? O que

gostaria que tivesse como conseqiiéncia?

O que vocé ndo gostaria que acontecesse em termos de uso e de gerenciamento da

TMH, neste processo tecnoldgico em satde?

Visualize duas agdes (uma boa e outra ruim) em termos de uso e de gerenciamento da
TMH na cirurgia cardiovascular pediatrica. O que a acdo boa tem que a faz ser boa?

O que a agdo ruim tem que a faz ser ruim? O que as diferencia?

Vocé conhece quais sdo as caracteristicas de uso e de gerenciamento da TMH de

processos tecnologicos em saude semelhantes de outros lugares?

Que agdes poderiam ser implementadas no uso e no gerenciamento da TMH para

melhorar o desempenho do processo tecnologico em saude?

Quais sdo as principais atividades dos usudrios da TMH que teriam seu desempenho

melhorado, com um melhor gerenciamento da TMH neste processo? E Por qué?
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Se um paciente potencial tivesse ao seu dispor um processo tecnoldgico em saude
semelhante ao de um “concorrente”, em igualdade de qualidade e confiabilidade no
uso e no gerenciamento da TMH, que outros aspectos ele buscaria para selecionar o

melhor dentre os processos tecnoldgicos (o que os diferencia)?

Tem algum tipo de restricdo (de ordem financeira, de tempo, de recursos humanos,
de TMH, etc) com relacdo ao uso e ao gerenciamento da TMH deste processo

tecnologico em satde? Se tiver, quais sao?

Imagine que vocé ndo tenha nenhum tipo de restricdo (de ordem financeira, de
tempo, de recursos humanos, de TMH, etc) que agdes poderiam ser implementadas

para buscar um melhor uso e gerenciamento da TMH?

Quais sdo os problemas inerentes (existem dificuldades?) ao uso e ao gerenciamento

da TMH?

Se existem problemas, é por que existe uma situacdo que estd caracterizando um

desempenho nao adequado. De qual desempenho nao adequado estamos falando?

Vamos examinar a situa¢do da seguinte maneira: Nao fosse o (a) senhor (a) que
estivesse aqui, se fosse outra pessoa, esta veria os problemas (de uso e de

gerenciamento da TMH) da mesma maneira? Se ndo, porque seria diferente?

Esta situagdo era problematica ha um meés atras, ha um ano atrds ou ha cinco anos

atras? Se ndo, o que ¢ que tinha e que agora mudou?
O que vocé espera conseguir com o uso € o gerenciamento da TMH?

Na sua opinido, para os usuarios da TMH deste processo tecnoldgico, que agdes eles
gostariam que fossem implementados, com vistas a facilitar o seu trabalho, no centro

de cirurgia cardiovascular pediatrica?

Vocé, como gerente (usuario) da TMH no processo tecnologico em satde, quais os
fatores associados a TMH que mais afetam a qualidade do seu trabalho? Como estes

poderiam ser aperfeicoados?
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Se vocé pudesse melhorar um aspecto do uso e do gerenciamento da TMH neste

processo tecnoldgico, o que € que voc€ melhoraria?

Quais os fatores da TMH que mais afetam a qualidade de trabalho dos seus colegas

usuarios (ou seus subordinados)?

Em sua opinido, o que o uso e o gerenciamento da TMH deste processo tecnologico

tem de melhor, se comparado com processos similares em outros contextos?

Segundo o seu entendimento, o que o uso e o gerenciamento da TMH no processo

tecnoldgico em questdo tem de diferente de processos similares em outros contextos?

Na sua opinido, que aspectos os usuarios (ou os gestores) da TMH no processo
tecnologico em satde levariam em consideragdo para melhorar o uso e o

gerenciamento da TMH? O que lhe faria conhecer ou entrar em contato com novas

TMH's?
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Anexo D

(Modelo de Questionario para Verificacao da
Representatividade da Percepciao do Modelo Multicritério
Construido)
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Questionario para auxiliar na legitimacdo do modelo multicritério
construido perante outros atores que niao participaram diretamente, ou

seja, os atores intervenientes, da sua construcio.

Objetivo: Verificar se as sugestdes e/ou recomendagdes que advém do modelo
multicritério construido representam a percepgdo das pessoas sobre a situagdo real, ou seja,
verificar se os atores envolvidos reconhecem que o problema € percebido, total ou

parcialmente, da maneira colocada pelo modelo.

Qualidade das sugestoes:

1) Este modelo representa (demonstra) a sua percepgdo acerca do problema de uso e
de gerenciamento da TMH no contexto do processo tecnoldgico em saude

analisado? Porque? Este modelo buscou ser exaustivo ou superficial?
a. Os objetivos e a forma de mensurar refletem a sua percepgao?

b. A avaliagdo do Status Quo (situagdo atual), na forma detalhada (em todos os
critérios) e na forma global (nos resultados dos PVFs) representa a sua

percepgao geral da situagao?

2) Este modelo seria aceito pela instituicdo? Porque? Este modelo buscaria ser aceito

completamente ou parcialmente?

3) Coloque-se na condicdo de um implementador em potencial das sugestdes que
podem ser obtidas deste modelo. Haveria um comprometimento seu com a
implementagdo das sugestdes? Porque? O seu comprometimento buscaria ser

completo ou superficial?

4) E possivel identificar, através das sugestdes inferidas no modelo, se existe

possibilidades reais de aplicabilidade destas sugestoes dentro do servigo? Porque?

5) Este modelo multicritério, na sua percepg¢do, teria alguma utilidade para vocé na

tarefa de tomada de decisdes? Porque e qual seria a utilidade buscada?
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Anexo E

(Modelo de Questionario para Verificacdo da Validacao do
Modelo Multicritério Construido)



185

Questionario para auxiliar na legitimacdo do modelo multicritério
construido junto a quem participou diretamente (decisores) com a

construcao do modelo.

Objetivo: Verificar a opinido sobre o esfor¢co e o tempo empreendido para construir o

modelo multicritério utilizando a metodologia MCDA.

1) Eficiéncia das Sugestoes:

Pensando na percep¢dao que vocé tinha em relagdo a situagdo do processo tecnoldgico,
antes da construcao do modelo multicritério e na percepgao que vocé€ tem agora, depois do
modelo construido com a metodologia MCDA (tanto na forma global quanto na forma

detalhada do modelo):

1) O que vocé acha do esfor¢o empreendido na construgdo do modelo utilizando esta
metodologia? E considerado muito esforco, frente aos resultados apresentados, um
esfor¢o razoavel, um esforco adequado ou pouco esfor¢o?

2) O que vocé achou do tempo de comunicagdo necessario para a constru¢do do
modelo. Foi muito tempo, frente aos resultados apresentados, ou nao?

3) Em outras palavras, depois de todo o processo de construcio do modelo através
desta metodologia MCDA, vocé considera que seu tempo e esforgo foi um gasto de
tempo e esforco ou foi compensatdrio (um investimento)?

4) Vocé investiria seu tempo e esfor¢o novamente, para participar de todo este

processo do MCDA em ocasides futuras?
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Anexo F

(Diagramas de Contexto e lista ator-objetivo-interacoes)
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Diagrama de Contexto (1 de 4) da UTI Pediitrica do Hospital Infantil Joana de Gusmao,
mostrando as interacdes entre os atores principais, os de suporte e a TMH.
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Continuac¢io do Diagrama de Contexto (2 de 4) da UTI Pediatrica do Hospital Infantil Joana
de Gusmao, mostrando as interacdes entre os atores principais, os de suporte, a TMH e

servicos de apoio.
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Continuacido do Diagrama de Contexto (3 de 4) da UTI Pediatrica do Hospital Infantil Joana
de Gusmao, mostrando as interacdes entre o Cirurgido e a TMH.
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Continuacio do Diagrama de Contexto (4 de 4) da UTI Pediatrica do Hospital Infantil Joana
de Gusmio, mostrando as interacdes entre a instrumentadora, a TMH e servicos de apoio.
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Lista Ator-Objetivo-Interacdes
Processo: Cirurgia Cardiovascular Pediatrica

ATOR OBJETIVO INTERAGE COM

Cirurgido (2 pessoas) | Realizar o procedimento cirurgico [ - Todos (anestesista e

no paciente

funcionarios de apoio)

Anestesista (2 pessoas)

Realizar o procedimento anestésico
durante a cirurgia (pré-sedagio)

- Todos (cirurgido e
funcionarios de apoio)

Instrumentadora
(1 a 2 pessoas)

- Prepara a mesa cirargica e
instrumenta (acdo de pegar os

- Principalmente com o
cirurgido e circulante de sala

instrumentos e passar para o
cirurgiao);
- Leva os instrumentos para
esterilizagdo.
Circulante de sala Circula na sala para que ndo falte | - Cirurgido;
[Técnico de material  (insumos)/equipamentos | -Instrumentadora;
Enfermagem] para a realizagdo da cirurgia - Anestesista;
(2 pessoas) - Perfusionista.
Perfusionista (1 Realizar a perfusao (circulagéo - Cirurgiao;
pessoa) extracorporea) [CEC] - Anestesista;
- Maquina de CEC.
Maquina de - Realizar a circulacdo | - Perfusionista (usa)
Circulagédo Extra- extracorpdrea e atuar na
Corporea (CEC) temperatura do paciente;
- Bomba antiga: utilizam sés os
aspiradores dela
Bomba Biopump - Diminuir o traumatismo do sangue | - Perfusionista
(quebra das hemacias);
- Utilizado para circulacdo
extracorpdrea,
Modulo de - Fazer a protecdo miocardica (para | - Perfusionista
Cardioplegia 0 cora¢do com solugdo de potéssio).
Monitor - Fornecer dados com respeito ao | - Anestesista (uso)
Multiparametro estado hemodindmico do paciente
(ECG, Pressdo Arterial, Pressdo
invasiva, pressao ndo invasiva,
oximetria, capnografia,
temperaturas)
Carrinho (aparelho) de | Vem acoplado um ventilador. - Anestesista
anestesia - ventila o paciente;
- fornece dados com respeito a
ventilagdo (varios modos);
- As drogas anestésicas volateis sdo
manejadas no carrinho de anestesia
Eletrocautério Corte e hemostasia - Circulante de sala

(bisturi elétrico)

(eletrocoagulacao)

(manipula o aparelho para
configurar de acordo com
ordens do cirurgiao)

- Instrumentadora

- Cirurgido

Bombas de Infusio

- Entregar droga ao paciente numa
quantidade definida e num tempo
definido

- Anestesista (uso)
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ATOR OBJETIVO INTERAGE COM
Auxiliar de Anestesia | - Garantir que ndo faltem insumos | - Anestesista
[1 pessoa] (materiais) e equipamentos

(Técnico em

Enfermagem)
Mesa cirurgica - Permite que o paciente se encontre | - Anestesista
automatizada numa posicdo adequada na cirurgia
Foco cirargico - Iluminagdo adequada ao campo | - Cirurgido

cirirgico

Negatoscopio

- Colocar radiografia ou tomografia
do paciente

- Circulante de sala

Carrinho de cirurgia

- Colocar os insumos [materiais]

- Circulante de sala

cardiaca para a cirurgia cardiaca - Instrumentadora (prepara
pra uso)

Mesa de - Distribuir os instrumentos de | - Instrumentadora  (usa,
instrumentacao cirurgia monta)

(Mesa auxiliar)

Serra elétrica

- Serrar o esterno

- Instrumentadora (monta)

- Cirurgido (usa)

- Circulante de sala (conecta
o cabo, para manter a area de

manobra do cirurgido
esterilizada)
Laboratorio - Analisar os gases e eletrolitos no | - Anestesista
sangue do paciente - Perfusionista

- Circulante de sala (leva e
traz amostras)

Banco de sangue

- Fornecer sangue ¢ derivados
sanguineos

- Circulante de sala

Central de
esterilizac¢do

- Esterilizar o instrumental e alguns
insumos (canulas de plastico)

- Circulante de sala
- Instrumentadora

Aucxiliares de Limpeza

- Fazer a limpeza (chdo, parede)
especial com produtos especiais

- Enfermeira Chefe

Enfermeira - Realizar os procedimentos de | - Instrumentadora
sondagem vesical no paciente - Circulante e Cirurgido
CELEC - Solucionar problemas com a TMH | - Enfermeira Chefe

antes, durante e depois da cirurgia
cardiovascular

Enfermeira Chefe - Organiza os recursos (TMH, | - Todos (cirurgido,
humanos) para a realizagdo da | anestesista e funcionarios de
cirurgia cardiovascular apoio)

Secretaria do Centro | -Organizar a marcagao cirurgica; - Anestesista
Cirurgico - Chamar o paciente para a sala de
cirurgia
Colchao térmico - Realizar o aquecimento e o | - Anestesista
esfriamento do paciente
Técnico Biomédico | - Analisar/programar o | - Cirurgido
funcionamento do  marcapasso
permanente
Fios de marcapasso - Fazer estimulacdo do ventriculo se | - Instrumentadora (monta,
0 paciente apresentar bloqueio | prepara pra uso)

atrio-ventricular (bradicardia)

- Cirurgido
paciente)

(coloca no
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ATOR OBJETIVO INTERAGE COM
Gerador externo - Estimular o} coracdo | - Anestesista (manipula)
temporariamente, emitindo uma | - Cirurgido (configura)
voltagem (amplitude, freqiiéncia)

que ¢ determinado pelo cirurgido

Cardioversor/desfibrila

- Abortar uma taquiarritmia de

- Instrumentadora (prepara

dor modo sincrono ou assincrono para uso)
- Anestesista (configura)
- Cirurgido (dispara e usa)
Marcapasso - Procedimento cirtrgico para |- Cirurgido (coloca o
permanente estimulagdo cardiaca permanente | eletrodo, identificando o
com um par de eletrodos | lugar dentro do paciente mais
determinado adequado);

- Técnico Biomédico (analisa
€ programa).
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Anexo G

(Questionario do MCDA Reformulado para Uso no processo
tecnologico: Cirurgia Cardiovascular Pediatrica)
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QUESTIONARIO PARA A METODOLOGIA MCDA NO
SERVICO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA
Introducao

A metodologia MCDA (Multicritério em Apoio & Decisdo) ¢ um processo utilizado
para organizar, desenvolver e expandir o conhecimento do(s) decisor(es) a respeito do
sistema aonde ele atua e que deseja tomar melhores decisoes.

Isto ¢ feito através de uma seqiiéncia de atividades iterativas, isto €, sempre que
necessario se retorna as atividades de etapas anteriores. Isto ocorre porque o decisor ird a
cada etapa melhorar o seu entendimento sobre os fatores/caracteristicas de seu sistema de
trabalho e as suas inter-relacdes e, com isto, poderda muitas vezes desejar rever alguns dos
seus pontos de vista. Isto ¢ natural neste processo utilizado pela metodologia MCDA.

Deve-se sempre ter em mente que o que se estara fazendo ¢ apoiar o decisor, e nao
a propria tomada de decisdao. Tudo que for feito visard gerar conhecimento ao decisor que
se deseja apoiar. Logo, o trabalho dos facilitadores serd o de buscar formas de organizar,
desenvolver e expandir o conhecimento do decisor a respeito do sistema aonde ele atua e
deseja tomar melhores decisdes. Tudo que for realizado, processos, modelos, softwares,
etc serdo apenas ferramentas para o decisor alcangar este objetivo, os quais serdo
alcancados quando o decisor tiver condigdes de:

Visualizar e compreender a performance das conseqiiéncias das possiveis
alternativas (decisoes), em todos(as) fatores/caracteristicas por ele julgados importantes
em seu sistema de trabalho, bem como integrar estes fatores/caracteristicas para a partir
das performances individuais igualmente, visualizar e compreender as conseqiiéncias no
desempenho global.

Se isto for alcangado, o decisor poderd em uma forma transparente nao so
compreender melhor o desempenho do seu sistema, como principalmente identificar mais
oportunidades para o seu aperfeicoamento e promover maior coeréncia e objetividade em
suas decisOes rotineiras.

A seguir, tem-se um roteiro de questdes orientadoras para a entrevista com o(s)

decisor(es) ou usuario(s) interveniente(s) no contexto decisorio observado (uso e
gerenciamento da tecnologia médico-hospitalar [TMH] no centro cirlrgico

cardiovascular). Lembrando que Tecnologia Médico-Hospitalar (TMH) sdao os
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equipamentos médico-hospitalares associados aos seus insumos, normas, procedimentos,
infra-estrutura e métodos técnicos utilizados para a assisténcia em saude

Solicita-se que o decisor (ou usudrio interveniente) entrevistado responda os
questionamentos de maneira espontinea, sem haver preocupacio com a repeticiao das
respostas, nem preocupacio com a interconexio entre elas. Ainda, recomenda-se:

- Procurar responder as questoes abaixo através de frases curtas, ou em
forma de uma lista de itens. Por exemplo: “Ter sistema confiavel’;
“Evitar redunddncias”; etc.

- Ao responder cada uma das questoes é sugerido que ndo exista a
preocupagdo com a repeticdo de termos/idéias. Nesta fase do processo
de estruturacdo a redunddncia ndo se constitui como situa¢do
preocupante.

- Nado existe restri¢cdo quando ao conteudo das idéias, assim mesmo que
uma idéia/caracteristica parega estar fora do contexto da questdo, ndo
a exclua. O importante é que esta lista seja o mais abrangente possivel.

- Se possivel, esgote as possibilidades da questdo atual antes de passar
para a proxima.

- E recomendavel que, ao final da resposta para todas as questoes, vocé
descanse e so apos releia a lista de questoes, com suas respectivas
respostas, a fim de incluir novas idéias que surgirem no transcurso do
questionario, devido ao aprendizado gerado e que, por esquecimento,

ndo foram incluidas.
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ROTEIRO DE QUESTOES

1.a.(Inicio desta primeira pergunta para a Enfermeira-chefe) Existem dificuldades com

o gerenciamento da TMH na cirurgia cardiovascular, no sentido de:

1.b. (Inicio desta pergunta para o Anestesista) Existem dificuldades com o uso da

TMH? E em termos de:

a.

5 @

—

j-

k.

Funcionalidade (facilidade, amigabilidade, praticidade, adequag¢do ao uso,
etc);

Confiabilidade na TMH;

Seguranca na TMH;

Disponibilidade (abundancia de eqptos para o momento da cirurgia,

adiamento da cirurgia por falta [ou falha] de eqpto ou problemas de infra-

estrutura);

Adaptacdo a TMH (da equipe clinica, do ato cirirgico, dos materiais

[insumos] disponiveis, etc);

Durabilidade dos componentes da TMH (ou tempo de vida util);

Manutenc¢ao;

Cuidados no uso;

Infra-estrutura para o uso adequado da TMH;

Atualizagao tecnologica (obsolescéncia dos eqptos);

Treinamento para o uso da TMH;

2.  Fale sobre o item (a, b, c...k) da pergunta anterior, em termos do que seria uma boa

(item a, b, c...k)?, o que seria um (item a, b, c...k) ruim, o que seria um (item a, b,

c...k) normal? O que poderia ser feito para melhorar o (item a, b, c...k) aqui?....qual

foi a pior situacdo que j& aconteceu? Qual foi a melhor situa¢do que j& aconteceu (ja

ocorreu em relacdo a normal)?

3. Se existem dificuldades com a TMH, ¢ por que existe algum desempenho ndo

adequado. Que tipo de situagdo ¢ esta? (O que esta por tras deste problema?)

4. (Pergunta para o Anestesista) Em sua opinido, o que a tecnologia anestésica

aplicada a cirurgia cardiovascular pediatrica leva (pode levar) em consideragdo para

verificar o seu proprio desempenho?

5. Esta situacdo era problematica ha um més atras, ha um ano atras ou hé cinco anos

atras? Se ndo, o que € que tinha e que agora mudou?



10.

11.

12.

13.
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Outros profissionais com conhecimento em cirurgia cardiovascular veriam as
dificuldades com a TMH da mesma forma que vocé€? Se nao, porque seria diferente?
[pode nio ser aplicavel a quem cuida do gerenciamento, no caso a enfermeira]

(Pergunta para o Anestesista) O que te faria conhecer ou entrar em contato com

novas TMH's?

O que poderia ser feito para melhorar o gerenciamento da TMH?

a. Para cada resposta: Isto melhoraria em qué?

b. Caso ndo tenha nada a melhorar

i. Cite o que ¢ bom? E bom por qué?

Segundo a sua percepcao em que areas da TMH ocorrerdo os principais avangos
futuros para a cirurgia cardiovascular pediatrica?
O que poderia ser feito na TMH utilizada pela cirurgia cardiovascular para que ela
fosse considerada o melhor internacionalmente e nacionalmente em termos de:

a. Funcionalidade;

b. Disponibilidade;
Atualizagdo tecnoldgica
Adaptabilidade;
Durabilidade;

/e e

Infra-estrutura;

Confiabilidade;

= @ oo

Seguranca;

—

Gerenciamento dos seus recursos tecnologicos;

Pensando na TMH utilizada, o que diminuiria a qualidade da cirurgia cardiovascular
pedidtrica, mas mesmo assim nao impediria a realiza¢do da cirurgia no paciente.
Quais as situagdes que podem ocorrer na cirurgia cardiovascular pediatrica,
relacionado aos equipamentos, que acabam interferindo no desenvolvimento (ou
desempenho) da cirurgia. Porque interferem?

O que vocé NAO gostaria que acontecesse na cirurgia cardiovascular pediatrica, em
termos de TMH, que acabaria causando um aumento no risco do procedimento ou,

quem sabe, uma eventual intercorréncia?



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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Vocé conhece algum aspecto de funcionamento da TMH em outros centros de
cirurgia cardiovascular pediatrica que acabam chamando a sua atengao
profissionalmente? [pode nio ser aplicavel a enfermeira-chefe]

Tem algum tipo de restricdo de recursos (seja de ordem financeira, tempo, recursos
humanos, tecnologica, etc) que afeta o uso da TMH dentro da cirurgia cardiovascular
pediatrica? Se tiver, quais sao?

Imagine que vocé ndo tenha nenhum tipo de restricio (seja de ordem financeira,

tempo, recursos humanos, tecnoldgica, etc). O que poderia ser feito para melhorar o
uso da TMH?
O que vocé espera conseguir com a melhoria nos aspectos de funcionalidade,
disponibilidade, confiabilidade e atualizacdo tecnologica da TMH?
Vocé, como gerente da TMH, o que mais afeta a qualidade do seu trabalho em termos
de TMH?

a. Como estes poderiam ser aperfeigoados?

b. E dos seus colegas (subordinados), o que mais afeta a qualidade do trabalho

deles, quando trabalham com a TMH?

Na sua opinido, para os usuarios da TMH, o que eles gostariam que fosse feito a fim
de facilitar o trabalho deles dentro da cirurgia cardiovascular, ou seja, que diminuisse
a carga de trabalho, o stress, o risco de acidentes, etc?
Em sua opinido, o que a cirurgia cardiovascular pediatrica daqui tem de melhor em
termos de TMH, comparando-a a outros centros cirargicos similares? E de pior?
Segundo o seu entendimento, o que o centro de cirurgia cardiovascular pediatrica tem
que ¢ diferente de outros centros cirirgicos similares (tanto faz para melhor ou para
pior)?

(Pergunta para a Enfermeira-Chefe) Quantas vezes qualquer tipo de cirurgia teve

que ser adiada por nao-disponibilidade de algum tipo de equipamento ou falta de
material (insumo)?

O que se pode fazer, em termos de TMH na cirurgia cardiovascular, a fim de
diminuir o nimero de infecgdes hospitalares no pds-operatorio, que ocorrem por
SEPSE ou por Pneumonia (respirador pulmonar)?

Segundo a sua percep¢do em que areas da TMH ocorrerdo os principais avangos

futuros? Fale a respeito.
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Anexo H

(Tabelas de Identificacdo dos EPAs e Construcao dos
Conceitos Correspondentes as preocupacdoes do Anestesista e
da Enfermeira Sobre o Uso e 0 Gerenciamento da TMH na
Cirurgia Cardiovascular Pediatrica)
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Identificacdo dos EPA’s e Conceitos do Anestesista

Conceito — Primeira frase (a direcdo de preferéncia) e a
segunda frase (o oposto psicologico) separados pelo simbolo

Numero EPA “...” que significa “ao invés de”.
1 uso do equipamento ter facilidade com o uso do equipamento...
Assegurar que o equipamento ndo falhe...ndo ter
2 mal funcionamento equipamento para substitui¢do
3 qualidade ter equipamentos top de linha..ter equipamentos mais baratos
ter equipamentos que fornecam os parametros
performance do corretos...conhecer os equipamentos que fornecem os
4 equipamento parametros errados
ter equipamento desenvolvido pelo proprio fabricante...ter
equipamentos mal- equipamento com placas importadas de fabricantes
5 construidos confidveis
ter medicamentos essenciais para o paciente disponivel no
trans e posoperatorio imediato...ndo suspender a cirurgia por
6 medicagdo utilizada falta de medicamento
7. assegurar que o funcionario tenha bom desempenho na
treinamento dos cirurgia cardiaca...ter funcionario treinado pelo colega em
7 funcionarios de apoio servico
ter sala cirurgica especifica pra cirurgia
cardiovascular...manter rodizio de sala cirurgica para a
8 sala cirurgica cirurgia cardiovascular
confiabilidade nos 9. Garantir confiabilidade nos equipamentos e infra-
equipamentos e infra- | estrutura...garantir que as falhas técnicas dos eqptos e infra-
9 estrutura estrutura ndo prejudique o ato cirtirgico
10. ter garantia de fornecimento de energia elétrica durante a
cirurgia cardiovascular...ter no-break de resposta rapida para
10 quedas de energia cirurgia cardiovascular
confiabilidade nos 11. assegurar que existam o numero de funcionarios de apoio
funcionarios de apoio especificamente para a cirurgia cardiovascular...ter um
11 (semelhante ao 7) numero minimo de funciondrios de apoio
funcionarios de apoio 12. ter funcionarios de apoio de reserva disponiveis para a
para a cirurgia cirurgia cardiovascular...ter presenga no trabalho do quadro
12 cardiovascular de funcionarios atual
ter vagas na UTI (todos os dias) para a cirurgia
13 vaga na UTI cardiovascular... ter vaga na UTI duas vezes por semana
ter processo que garanta o uso do eqpto segundo as suas
especificagdes...ndo ter falhas no equipamento devido ao
14 excesso de uso desgaste
disponibilidade de ter equipamentos sobressalentes...manter a quantidade atual
15 equipamentos de equipamentos
uso excessivo dos ter transdutores disponiveis para substituicdo quando
16 transdutores pifa...ndo ter transdutor disponivel
durabilidade dos substituir os componentes do eqpto quando acaba seu tempo
componentes do de vida 1til...substituir os componentes do eqpto quando ele
17 equipamento pifa
18. ter baterias de no-break que segurem a carga dos eqptos
no transporte do paciente...ndo ter problemas com o paciente
18 bateria de no-break no transporte
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Numero EPA Conceito
manutenc¢do do ter manuten¢do de todos os equipamentos realizada por
19 equipamento pessoal do hospital...ter manutencao terceirizada rapida
ter equipamentos atualizados tecnologicamente em relagao
Atualizagdo aos que estdo em utilizagdo...manter os equipamentos que
20 Tecnologica existem funcionando adequadamente
entrega do exame do | melhorar o servigo de exame do laboratorio...manter o tempo
21 laboratdrio atual
otimizar o volume de sangue para exame exigido do
22 sangue para exame paciente...manter o volume atual para exame
garantir que todos os equipamentos estejam atualizados
Atualizagdo tecnologicamente...manter os equipamentos funcionando
23 Tecnoldgica adequadamente além do seu tempo de vida util
24, garantir a atualizagdo do conhecimento para o pessoal de
treinamento do pessoal apoio...garantir o conhecimento sobre o uso do eqpto na
24 de apoio aquisicdo
assegurar a existéncia dos meios (humanos, infra-estrutura,
equipamentos, materiais) para o tratamento do paciente...ter
25 beneficio do paciente tratamento com melhora do paciente
uso do equipamento ter equipamentos simples de manipular...ter muitas
26 (semelhante ao 1[?]) regullagens (botdes e telas)
uso do equipamento ter equipamentos de resposta mais rapida...ter respostas
26' (semelhante ao 1[?]) demoradas
ter todas as informagdes necessarias resumidas do
27 quantidade de eqptos | paciente...ter de consultar em varios equipamentos e/ou telas
manuais dos ter informagdes simplificadas sobre o uso do
28 equipamentos equipamento...ndo ter sistema de consulta simples e rapido
ter facilidade na calibragdo in loco (fina) do equipamento ...
29 calibracdo Manter o tempo de espera atual para a calibragdo elevado
30. garantir o aterramento da rede elétrica de todos os
aterramento da rede equipamentos...ter que recalibrar os equipamentos (devido a
30 elétrica interferéncia eletromagnética)
assegurar a blindagem dos equipamentos...ter que recalibrar
interferéncia os equipamentos funcionando (por causa da interferéncia
31 eletromagnética eletromagnética)
assegurar que os equipamentos funcionem continuamente
numa queda de energia... Manter o tempo de 10 segundos
32 entrada do gerador para o gerador entrar em funcionamento
risco de pane da rede
33 elétrica assegurar que a rede elétrica funcione continuamente...
34 calibracdo assegurar que a calibragdo correta seja feita pelo operador...
interface usuario-eqpto
(semelhante ao 27- Garantir uma interface usudrio-eqpto amigavel...ter
35 tirar ou juntar) equipamentos com muitas telas, botdes e regulagens
garantir a calibracdo original dos equipamentos numa queda
de energia...manter o tempo de calibracdo dos eqptos em uso
36 calibragao atualmente
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Numero EPA Conceito
assegurar uma margem de erro menor no uso dos
transdutores...manter o numero atual de transdutores dos
37 transdutores eqptos em uso
tela dos eqptos ter telas multi-uso nos eqptos...manter as telas dos eqptos
38 (semelhante ao 35 e 27) atuais
assegurar (melhorar, ter) graficos legiveis...manter o tamanho
39 tela dos eqptos dos graficos atuais
ter um processo de desenvolvimento de melhorias do
equipamento de acordo equipamento de acordo com o usuario...ter o processo de
40.1 com 0 usudrio aquisicdo atual
equipamento/infra-
estrutura de acordo com | 40.2. ter um processo de desenvolvimento de melhorias da
40.2 0 usudrio infra-estrutura de acordo com o usuario...ndo ter reformas (?)
assegurar que o equipamento seja adequado ao que os
funcionarios estdo precisando na cirurgia cardiovascular...ter
adequacao do que fazer adaptacdes, buscar equipamentos em outros
41.1 equipamento setores, ter limitagdo de recursos na sua operagao
41.2. assegurar que a infra-estrutura seja adequado ao que os
funcionarios estdo precisando na cirurgia cardiovascular...ter
que fazer adaptagoes, ter que usar extensoes, ter mal
adequacao da infra- distribui¢do das tomadas e redes de gases, ter que esquentar
41.2 estrutura agua (?)
assegurar a disponibilidade dos equipamentos sem precisar
adaptagdo dos fazer adaptagdes, ajustes...ter que fazer adaptacdes para uso
42.1 equipamentos dos equipamentos
42.2. assegurar a disponibilidade dos materiais sem precisar
fazer adaptagoes, ajustes...ter que fazer adaptagdes para uso
42.2 | adaptagdo dos materiais dos materiais
42.3. assegurar a disponibilidade da infra-estrutura sem
adaptacdo da infra- precisar fazer adaptacdes, ajustes...ter que fazer adaptagdes
42.3 estrutura para uso da infra-estrutura
disponibilidade de 43. garantir disponibilidade do
equipamentos/acessorio | equipamento/acessorios/materiais dentro do setor...ter que
43 s/materiais buscar os equipamentos em outro setor/hospital
manutencao do melhorar o tempo de manutengdo do equipamento...ter
44 equipamento manutengdes demoradas
assegurar equipamentos exclusivos para uso na cirurgia
cardiovascular...manter a utilizagcdo dos equipamentos para
45 uso do equipamento cirurgia cardiaca em outros tipos de cirurgias
assegurar que o alarme do equipamento nio seja desabilitado
antes dele alarmar...ter eqptos que deixam desabilitar o
46 alarme do equipamento alarme antes
(Atualizacdo?) garantir que os equipamentos atendam as
recursos do necessidades de utilizagao dos funciondrios...ter os
47 equipamento(????? equipamentos atuais funcionando
garantir iluminac¢do adequada ao ato cirtirgico....ter
48 infra-estrutura iluminagdo deficiente
assegurar um processo de revisdo da seguranga do
equipamento...ter [ampadas do foco cirtrgico queimando
durante a cirurgia, ter risco de acidentes de choque elétrico
seguranga do (paciente, funcionarios), ter risco de acidentes com
49.1 equipamento inflaméaveis (gases e medicamentos)
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49.2. assegurar um processo de revisdo da seguranca da
seguranca da infra- infra-estrutura...ter extensdes (tomadas) no chao, ter rede de
49.2 estrutura gases mal distribuida (espalhados no chio)
seguranca do garantir a blindagem elétrica dos equipamentos... Ter risco de
50 equipamento choque elétrico
51. garantir um processo de seguranca contra chamas na sala
cirrgica... ter risco de acidentes com inflamaveis (gases ¢
51 sala cirurgica medicamentos)
52. garantir um lay-out seguro da sala de cirurgia...ter risco
52 infra-estrutura de acidentes que prejudiquem o funcionario e o paciente
53. ter rede elétrica funcionando adequadamente...ter
aterramento inadequado e tomadas soltas dentro da sala
53 infra-estrutura cirurgica
ter tecnologias que protejam as pessoas de choques elétricos
Seguranca da equipe e evite faiscas, fagulhas...ter equipamentos que ddo choques
54 clinica elétricos e soltam fagulhas desnecessarias
seguranca da infra- 55. assegurar que os componentes dos equipamentos e infra-
estrutura e estrutura sejam bem fixadas...ter lampadas que despencam e
55 equipamentos colunas retrateis (?) da rede elérica que se soltam facilmente
56. ter lay-out adequado para o cabeamento da rede elétrica e
infra-estrutura (rede da rede de gases...utilizar extensoes elétricas, cabos elétricos
56 elétrica e rede de gases) e cabo de transportes de gases espalhados no chio

garantir a quantidade de equipamentos adequada a demanda

disponibilidade dos da cirurgia cardiovascular (centro cirargico[?])...ter
57 equipamentos suspensao de ato cirargico por falta do equipamento
assegurar a quantidade suficiente de equipamentos...ter
disponibilidade dos readaptagdes, ajustes nos equipamentos para serem usadas na
58 equipamentos cirurgia cardiovascular por falta do equipamento adequado
adaptacdes dos garantir o equipamento adequado ao uso para o procedimento
59.1 equipamentos cirurgia cardiovascular...ter readaptagdes/ajustes para uso
59.2. garantir o material adequado ao uso para o
procedimento cirurgia cardiovascular...ter
59.2 | adaptagdes dos materiais readaptacdes/ajustes no material
garantir o pessoal de apoio adequado para o procedimento
adaptagdes dos recursos | cirurgia cardiovascular...ter readaptagoes/ajustes do pessoal
59.3 humanos de apoio (?)
ter equipamentos resistentes ao manuseio e ao transporte de
robustez dos pacientes durante todo o tempo de vida util...ter
equipamentos equipamentos que apresentam defeitos/descalibram com
60 (qualidade) facilidade no seu manuseio e transporte no tempo de vida uitl
ter tecnologias que aumentem o tempo de vida util do
61.1 vida util equipamento...ndo ter estas tecnologias
ter processos/tecnologias que aumentem o tempo de vida util
61.2 vida til no uso do equipamento...ndo ter processos/tecnologias
61.3. ter processos/tecnologias que aumentem o tempo de
61.3 vida util vida util do material...ndo ter processos/tecnologias
durabilidade do assegurar a durabilidade dos equipamentos com manutengao
equipamento [ndo sei se basica...ter manutengdo frequentes devido a
62.1 ¢ uma preocupacao] quebra/interferéncia eletromagnética
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durabilidade do assegurar a durabilidade dos equipamentos com
equipamento [ndo sei se | limpeza/calibragdo basicas...ter calibragao do equipamento
62.2 ¢ uma preocupacio] frequentes devido & quebra/interferéncia eletromagnética
manutencao do ter processos que mantenham o equipamento em condigoes
63.1 equipamento de uso...nd0 ter processos
manutengdo da infra- 63.2 ter processos que mantenham a infra-estrutura em
63.2 estrutura condigOes de uso...ndo ter processos
ter processos emergenciais de manutengdo do equipamento
disponiveis durante o procedimento cirirgico...ndo ter
manutengdo do técnico designado de sobreaviso durante o procedimento
64 equipamento cirirgico
ter facilidade de encontrar componentes para a manutengao
manutenc¢do do dos equipamentos... Nao ter condi¢des de substituir
65 equipamento equipamentos defeituosos por outro
66. ter meios de melhorar o conhecimento do técnico de
manutenc¢do do manuten¢do sobre os equipamentos...ter manuais e Cd’s para
66 equipamento consulta (e treinamento) do técnico de manutengdo
67. ter processo que melhore (assegure) o cuidado dos
uso do equipamento funcionarios no uso dos equipamentos (seguindo a
[ndo sei se € uma determinagdo do manual do fabricante???)...ter quedas do
preocupacao da situacdo equipamento, liquidos derramados no equipamento e
67 atual ] armazenagem do equipamento em lugar inadequado
68. garantir a infra-estrutura basica adequada para o
programa de cirurgia cardiovascular...ter adaptagdes
(extensdes elétricas, tomadas no chdo, indisponibilidade da
68 infra-estrutura agua quente da rede hidraulica) da infra-estrutura
69. ter processos que garanta o uso adequado da infra-
estrutura...ter indisponibilidade de equipamento por mau uso
69 uso da infra-estrutura da infra-estrutura
ter processo que identifique as dificuldades no uso dos
dificuldades no uso equipamentos atuais...ter os equipamentos disponiveis
70.1 (equipamentos) mesmo com dificuldades no seu uso (ou ndo ter processo)
Atualizagdo ter processo que identifique atraso tecnoldgico dos
Tecnoldgica equipamentos em uso...ter os equipamentos disponiveis
70.2 (equipamentos) mesmo com atraso tecnoldgico (ou ndo ter processo)
70.3. ter processo que identifique as dificuldades no uso e
Atualizagdo atrasos tecnoldgicos da infra-estrutura...ter a infra-estrutura
Tecnologica (infra- disponivel mesmo com atraso tecnoldgico e dificuldades no
70.3 estrutura) uso [ talvez se desmembre em dois ]
71. garantir a motivagao e o interesse dos funcionarios com o
cuidado no uso dos equipamentos...ndo ter reciclagem do
71 recursos humanos conhecimento de uso
72. garantir o conhecimento adequado no uso do
equipamento da equipe de apoio...ter que aprender a usar o
eqpto na hora do servico (da necessidade) pelos proprios
funcionarios (o mais antigo treina o mais novo) [ou ndo ter
72 uso do equipamento educagdo formal]
ampliar a quantidade de leitos hospitalares para o pos-
operatodrio da cirurgia cardiovascular...ter aumento na fila de
73 leitos hospitalares espera por cirurgia
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74. aumentar a quantidade de pacientes operados por
semana...manter a quantidade atual de pacientes operados por
74 infra-estrutura semana
equipamentos mal-
construidos (qualidade | ter equipamentos de tamanhos menores...ter equipamentos
75 ou facilidade no uso) maiores que os atuais
Atualizagdo ter equipamentos top de linha...ter equipamentos com
76 Tecnologica desgaste sendo utilizados
77. ter processo que garanta a esterilizagdo sem dano ao
77 esterilizacdo do material material...ter material danificado na esterilizagao
78. garantir o conhecimento adequado dos funciondrios na
esterilizacdo do material...ter materiais danificados na
78 esterilizacdo do material esterilizacdo
79. melhorar o processo de esterilizagdo por 6xido de
etileno...ter central de esterelizacao por 6xido de etileno fora
79 infra-estrutura das dependéncias do hospital
Seguranca da equipe 80. melhorar o conhecimento dos funcionarios sobre a
clinica com relagdo ao seguranga no uso do equipamento e infra-estrutura...ter
equipamento ¢ infra- | conhecimento sobre seguranga com informagdes passadas na
80 estrutura rotina de um funciondrio para o outro
ter processo dedicado exclusivamente para o gerenciamento
dos equipamentos/infra-estrutura/materiais/recursos humanos
para a cirurgia cardiovascular...manter a estrutura de
gerenciamento da gerenciamento compartilhada entre as especialidades
81 cirurgia cardiovascular cirargicas
82. garantir o fornecimento continuo de energia elétrica,
gases e agua quente durante o ato cirargico... Ter problemas
82 central de maquinas de fornecimento durante o ato cirargico
ter um centro cirurgico para treinamento de outros
recursos humanos (ou profissionais (instrumentadora, cirurgides)...manter os
83 infra-estrutura??) profissionais residentes atualmente
ter reducdo do tempo cirtrgico...ter respostas demoradas dos
84 tempo cirtrgico testes prévios no equipamento
confiabilidade/ ter processo que diminua o risco de erros no uso do
seguranga equipamento...ter intercorréncias no paciente por erro no uso
85.1 (equipamentos) do equipamento
confiabilidade/ 85.2. ter processo que diminua o risco de erros no uso da
seguranga (infra- infra-estrutura...ter intercorréncias no paciente por erro no
85.2 estrutura) uso da infra-estrutura
ergonomia (uso da infra- |  86. melhorar o espaco disponivel para circulagdo na sala
86 estrutura) cirtirgica...ter equipamentos grandes
ter equipamentos com design adequados ao espago da sala
cirargica...ter equipamentos grandes ¢ com superficie
87 ergonomia (Eqgptos) inclinada
88. ter suportes pra soro adequados ao espago da sala...ter
suporte pra soro com base grande, ocupando muito espago da
88 suporte pra soro sala
ter visor de monitor facilmente visualizado em qualquer
direcdo e distancia...ter tela de monitor de cor e vidro onde a
89 ergonomia luz ambiente interfere na sua visualizagdo em alguma dire¢ao
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ter equipamento que permita o controle da imagem (brilho,
contraste, cor, letras grandes)...ter equipamento com as
caracteristicas de imagem definidas na fabrica, sem
90 ergonomia possibilidade de ajustes
gerenciamento da ter agilidade na organizacdo da cirurgia...ter que montar a
91 cirurgia cardiovascular sala cirtirgica
disponibilidade de ter processo de captagdo de recursos para a cirurgia
92 equipamento cardiovascular...ter os recursos do hospital
ter monitoramento menos invasivo no trans-operatorio...nao
93 monitoramento ter cirurgia endoscopica e
equipamento para ter cirurgia menos invasivo...ndo ter cirurgia endoscopica e
94 monitoramento monitoramento ecotransesofagico
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Identificacio dos EPA’s e Conceitos da Enfermeira

Conceito — Primeira frase (a direcdo de preferéncia) e a
segunda frase (o oposto psicologico) separados pelo simbolo

Numero EPA “..” que significa “ao invés de”.
1. ter processo que verifique antecipadamente a adequagdo ao
uso dos materiais no paciente...verificar a adequacao do
1 | qualidade dos materiais material a cirurgia na hora do uso
2. ter processo que verifique antecipadamente a
disponibilidade dos materiais adequados...verificar a
disponibilidade de disponibilidade do material no momento em que hé a
2 material necessidade de uso
3. ter processo que verifique regularmente as condi¢des de
funcionamento da rede de gases...usar o aspirador portatil
3 rede de gases quando a rede de gases estd entupida
ter tomadas individuais para cada equipamento na cirurgia
cardiovascular...ter que usar extensdes para mais de um
4 rede elétrica equipamento
ter tomadas proximas ao ato cirargico(melhor distribuicdo das
5 rede elétrica tomadas)...ter que usar extensdes
6. garantir que a rede hidraulica ndo falhe durante a
6 rede hidraulica cirurgia...????
melhorar a circulacdo dos funcionarios dentro da sala
cirargica...ter saidas de gases mal distribuidas (em paredes
7 rede de gases separadas)
melhorar o lay-out da sala de cirurgia...ter fios e mangueiras
8 lay-out no chdo da sala
9. garantir o funcionamento continuo do ar condicionado no
quente e no frio dentro da sala da cirurgia...ter manutencao
9 ar condicionado corretiva do ar condicionado
garantir o conhecimento aprofundado dos funcionarios
(médicos/técnicos/enfermagem) no uso correto do
equipamento...ter demonstragdo sobre o uso do equipamento
10| uso do equipamento no momento de sua instalacdo no centro cirargico
garantir o espago confortavel dos funcionarios na sala de
11 infra-estrutura cirurgia...ter que usar salas de cirurgia menores
ter iluminagdo adequada na sala...ter que tirar lampadas de
uma sala e colocar em outra sem substitui¢do da lampada no
12 luminosidade lugar que foi tirado
garantir conforto térmico dentro da sala de cirurgia... ter ar
condicionado que ndo suporte a vazao exigida para manter a
13 ar condicionado temperatura quente ou fria dentro da sala
ter processo preventivo de controle das condigdes de
desempenho dos equipamentos...ter cronograma de
manutengdo esporadicos de acordo com as empresas
14 manutengao fornecedoras do equipamento
falha dos equipamentos
(igual ao 2 do 15. assegurar que o equipamento nao falhe...ndo ter
15 anestesista) equipamentos para a substitui¢ao (igual ao 2 do anestesista)
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16. garantir a disponibilidade do material/equipamento na
disponibilidade de hora da cirurgia...ter que usar material/equipamento
16 | material/equipamento inadequado para satisfazer uma necessidade da cirurgia
garantir que todos os funcionario tenham um conhecimento
abrangente do equipamento/materiais/infra-estrutura (saber
usar o eqpto, o que ele pode e o que ele ndo pode fazer)...ter
que aprender na pratica a usar o equipamento/material/infra-
17| recursos humanos estrutura (usar o equpto de maneira automatica)
melhorar o tempo de entrega do exame para o anestesista...ter
18 laboratorio que atrasar o procedimento cirtirgico
19. assegurar que o procedimento cirirgico ndo atrase...ter que
19 cirurgia atrasar a cirurgia por falhas no equipamento
20. ter seguranca na substituicdo de equipamento que
disponibilidade dos apresente falhas durante a cirurgia...ndo ter equipamentos de
20 equipamentos reserva para a substituicdo
21. ter quantidade suficiente de equipamentos e seus
componentes dentro do centro cirurgico...ter que emprestar
disponibilidade dos equipamentos ou algum de seus componentes em outros
21 equipamentos setores do hospital ou outro hospital
22. ter (processo de??) reposi¢do dos equipamentos que se
disponibilidade dos danificam e sdo retirados permanentemente do uso...ter
22 equipamentos quantidade insuficiente de equipamentos
23. ter equipamento disponivel para repor quando apresenta
problema que leve a manutencao demorada...ter que suspender
disponibilidade dos temporariamente os procedimentos cirirgicos de menor
23 equipamentos complexidade
garantir um trabalho integrado (melhor entrosamento) com o
CELEC (Centro Local CELEC...trabalhar com certo distanciamento entre os
24 | de Engenharia Clinica) objetivos semelhantes
garantir uma resposta rapida das solicita¢cdes com urgéncia
feitas pelo centro cirargico...ter respostas demoradas/o centro
25 CELEC cirargico ter que solicitar respostas do CELEC
26. assegurar uniformidade no cuidado correto do
equipamento...ter equipamentos danificados por problemas
(diferencas) de cuidados basicos no seu uso (limpeza,
26| uso do equipamento armazenamento, desconhecimento de alarmes)
27. ter processo que se antecipe (na infra-estrutura, no
equipamento, nos materiais) a provaveis danos devido ao uso
adaptacdo da inadequado dos equipamentos...ter que agir corretivamente
27 tecnologia apos a ocorréncia do dano ao equipamento
ter retorno rapido do equipamento em manutengao...ter
28 manutengao retorno demorado
29 infra-estrutura ter reestruturagdo da infra-estrutura...ndo ter reestruturagio
30. garantir a integridade de funcionamento do
equipamento...ter que remanejar equipamentos de uma sala e
30 equipamento colocar em outra
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31. ter processo que identifique a necessidade de substitui¢io
do equipamento...ter equipamentos que saem bastante de
31 | atualizacdo tecnoldgica opera¢do devido & manutengio corretiva

32

atualizagdo tecnologica

32. ter equipamentos modernos mais seguros...ter os eqptos
atuais

33

dificuldades no uso

33. ter informacdo das dificuldades de uso dos
equipamentos...ndo ter informagdo

34

recursos humanos

34. garantir revisao do conhecimento dos funcionarios acerca
do uso adequado da tecnologia...ter funcionarios usando o
equipamento de maneira automatica

35

infra-estrutura

35. ter sala de cirurgia e leitos hospitalares disponiveis
(especifica) para cirurgia cardiaca...ter rotatividade de leitos
da UTI e de sala de cirurgia para atender todas as
especialidades cirtirgicas(ter que verificar a disponibilidade de
leitos e a sala de cirurgia para ocorrer a cirurgia
cardiovascular)

36

atualizacdo tecnologica

36. Ter melhores equipamentos...ter as limitagcdes dos
equipamentos usados atualmente na cirurgia cardiovascular
pediatrica

disponibilidade dos
equipamentos

(Preocupacgao por
inferéncia do

ter processo que agilize a localizar
equipamentos/componentes disponiveis para uso na cirurgia
cardiovascular...ter que perguntar da disponibilidade para uso

37 facilitador) dos equipamentos/componentes nos outros setores
manipulagdo do 38. Ter manipulagdo uniforme do equipamento...ter
38 equipamento manipulagdes diferenciadas
ter quantidades de traquéias para atender a demanda diaria do
centro cirurgico...reutilizar as traquéias sem esterilizagdo em
pacientes de cirurgias de menor complexidade e sem doengas
39 risco de infecgdo infecto-contagiosas
ter material menos traumatizante para a sondagem vesical...ter
40 material sondas de latex
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Anexo |

(Estrutura Hierdrquica do modelo multicritério para o
Anestesista com as sub-areas de preocupacio para
Equipamentos, Recursos Humanos e Infra-Estrutura)



Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em

Termos de Equipamentos

212

- | TV

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura
Qualidade Confiabilidade Disponibilidade Manutengao Seguranca Uso
3; 5; 20; 2;4;9.1, 37, 15; 16; 17; 41.1; 19; 44; 62.2; 49.1; 50; 1; 14, 26;
23; 40.1; 85.1 42.1; 43; 45; 57; 63.1; 64; 65 54 26’; 27,
41.3; 47, 58;59.1 28;29; 31,
46; 60; 35; 36; 38;
61.1; 70.2; 39;41.2;
76; 93; 94; 61.2;62.1;
70.1; 75;
84; 87; 89;
90

-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em

Termos de Equipamentos

o

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura

Qualidade Confiabilidade Disponibilidade Manutengdo Seguranca Uso
Atualizacdo Meéritos Uso dos Equipamento
Tecnologica Equipamentos personalizado

a0s usuarios
20; 23; 70.2; 3; 5; 46; 60; 41.3; 61.1 40.1;
93; 94 47; 76 (semelhante

ao 3);




-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em

Termos de Equipamentos

213

o

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura

Qualidade Confiabilidade Disponibilidade Manutengao Seguranca Uso

Adaptagoes Equipamentos, Durabilidade

Componentes ¢
Transdutores.
41.1a;42.1; 15; 16; 41.1b; 43; 17
58;59.1 45; 57,

-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em

Termos de Equipamentos

o

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura
I
I I I I I |
Qualidade Confiabilidade Disponibilidade Manutengao Seguranca Uso
|
| | |
Amigabilidade Adequagdo Durabilidade
(facilidade)
1 41.1a; 42.1; 15; 16; 41.1b;
58;59.1 43; 45; 57,
Monitor Regulagem Botdes Informacgao Processo
35.1; 38; 29; 36; 26; 35.2 26°;27;28 70.1

39; 89; 90

&4




Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

-

214

o

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura
| |
Desempenho dos Disponibilidade Seguranga
Funciondrios do Trabalho
11;12; 51; 80
59.3
! |
Funcioné.rios de Técnico de Manutencéo da
Apoio instituicdo (conhecimento)
| , I | 66
Conhecimento Atualizagdo do Cuidados Regulagem
Conhecimento no uso
7,72;78 24 67;69; 71 34




-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em

Termos de Equipamentos

215

o

Equipamentos Materiais Operacioalizagdo Recursos Infra-
do Ato Cirargico Humanos Estrutura
79 Esterilizacio —
63.2 Manutencio
49.2:52: 55 Seguranca
8 13:73: | Disponibilidade
74; 83
9.2:82:85.2; Confiabilidade
10; 18; 30; .
32 33 53 Rede Eletrlca
Atualizagdo
40.2:70.3 Tecnoldgica
48 Iluminagdo do
Ato Cirtrgico Oualidade
41.2;42.3] Adaptacdo ao
68 Usuario
56; 86; Lay-out da
88 Sala Cirurgica
Quantidade de
74 Pacientes
Operados
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Anexo J

(Estrutura Hierdrquica do modelo multicritério para a
Enfermeira com as sub-dreas de preocupacio para
Equipamentos e Infra-Estrutura)



-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

217

o

Equipamentos Materiais Apoio A Recursos Infra-
Enfermagem do Humanos Estrutura
Centro Cirurgico
|
| | | |
Atualizacao Confiabilidade Disponibilidade Manuteng¢do Uso
Tecnologica
31: 32; 15; 19; 30 16.1; 20; 14; 28 26; 27 1
36 21;22; 23

-

Modelo para Avaliar o Tratamento de Cirurgia
Cardiovascular nos Pacientes Pediatricos em
Termos de Equipamentos

o

Equipamentos Materiais Apoio A Recursos Infra-
Enfermagem do Humanos Estrutura
Centro Cirtrgico
Confiabilidade Disponibilidade Qualidade Uso
3;6;9 35 4;5;7;8;11; 27.2

12;13; 29
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Anexo K

(Modelo Multicritério Completo, Agregado, para Avaliar o
Tratamento da Cirurgia Cardiovascular de Pacientes
Pediatricos em Termos de Equipamentos)
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Anexo L

(Planilha com a Valoracao do Modelo Multicritério Agregado
Completo, ANTES do procedimento de verificacido, para
Avaliar o Tratamento da Cirurgia Cardiovascular de
Pacientes Pedidatricos em Termos de Equipamentos [Antes da
Verificacdo com os outros atores])



Nivel menos preferivel P Nivel mais preferivel
Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 NS5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | NI2
Avaliar o Tratamento de Cirurgia Cardiovascular Pediatrica em
termos de equipamentos
Equipamentos 45%
Qualidade 38%
Atualizagdo Tecnologica 37%
Substitui¢do da Tecnologia 35%
20. garantir todos eqptos atualizados PVEI1 65% -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140
70.2. identificar atrasos tecnoldgico PVE2 35% | -133,3 | -100 | -66,7 | -33,3 0 33,3 | 66,7 100 | 133,3 | 166,7
Ser menos invasivo(94=93) PVE3 65% -100 0 100 200
Meéritos 42%
Atender as necessidades (ser o melhor) 40%
3. Ter eqgptos top de linha PVE4 70% -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Atender a todos os requisitos PVES 30% -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Fabricante 30%
5. Egpto desenvolvido pelo préprio fabricante PVE6 35% -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Facilidade de assisténcia PVE7 | 65% | -166,7 | -133,3 | -100 | -66,7 | -33,3 0 333 | 66,7 100 | 1333
Eqpto seguro quanto a operacdo 10%
46. ndo desabilitar alarme antes de alarmar PVES 30% -300 -200 | -100 0 100 200
manter calibragens qdo de interrupgdes PVE9 70% -400 -300 | -200 | -100 0 100 200
Equipamentos Robustos 20%
60. Eqptos resistentes a0 manuseio PVEIO | 65% -300 -200 | -100 0 100 200
Eqptos resistentes a acidentes PVEILl | 35% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200 300
61.1 Uso dos equipamentos (tempo de vida) PVE12 | 15% -350 -300 | -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150 200
40.1. Personalizado a Equipe Clinica PVEI13 6% -100 =75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150 175
Uso 20%
Amigabilidade 40%
Monitor 35%
89. monitor de fécil visualizagdo PVE14 | 10% -100 0 100 200 300
39. graficos legiveis PVE15 | 26% -100 0 100 200
90. controle da imagem PVE16 | 18% -33 0 33 66 100 133
35.1. interface amigével PVEL7 | 46% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Regulagem 19,5%
36. regulagem original em queda de energia PVEI8 | 70% -100 -50 0 50 100 150 | 200
29. facilidade de regulagem PVE19 | 30% -67 -33 0 33 67 100 133
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | NI2
Botdes (26..eqptos simples de manipular) PVE20 4% -100 -67 -33 0 33 67 100 133
Informacéao 14,5%
26'. Resposta mais rapida PVE21 | 30% -200 -100 0 100 200
27. informagdes necessarias resumidas PVE22 | 55% -200 -100 0 100 200
28. informagdes simplificadas sobre o uso PVE23 | 15% -500 -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Modularidade PVE24 | 2,5% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150
Processo de Verificagdo (70.1) PVE25 | 24,5% | -200 -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133 167
Adequacgao 31%
14.1. uso segundo as suas especificagdes PVE26 | 35% -200 -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133 167
31. blindagem dos equipamentos PVE27 | 20% -67 -33 0 33 67 100 133
87. design adequado PVE28 | 5% -100 0 100 200
41.1a. Eqpto adequado aos funcionarios no uso PVE29 | 40% -300 -200 | -100 0 100 200
Durabilidade 10%
61.2. processos que garantam tempo de vida util PVE30 | 70% -150 -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
62.1. durabilidade com manutengdo basica PVE31 | 30% -43 -29 -14 0 14 29 43 57 71 86 100 114
Cuidados 19%
67.2. processo de cuidado (funcionarios com os PVE32 -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
eqptos) 70%
69.2. processo para uso adequado infra-estrutura PVE33 | 30% -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Disponibilidade 8%
Adaptacio, Improvisagdo, Enjambragéo 15%
41.1c. Eqpto adequado ao que funcionarios PVE34 -100 -50 0 50 100 150
precisando 70%
42.1. disponibilidade sem precisar fazer adaptac¢des PVE35 | 30% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150
Equipamentos, Componentes e Transdutores 55%
15. Sobressalentes PVE36 | 33% -233 -200 | -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133
16. transdutor para substitui¢do PVE37 | 21% 0 100
22. reposicdo rapida de eqptos PVE38 | 12% -200 -100 0 100 200
45. eqptos exclusivos para cirurgia cardiovascular PVE39 | 16% -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
43. disponibilidade dentro do setor PVE40 | 18% -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Durabilidade (17) PVE41 | 30% -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Confiabilidade 2%
2. equipamento ndo falhe PVE42 | 65% -350 -300 | -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150 200
4. fornecer parametros corretos PVE43 | 35% -300 -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150
Manutencao 29%
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | NI2
19. manutencdo realizada dentro do hospital PVE44 | 33% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
44. tempo de manutencdo PVE45 | 25% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
62.2. limpeza/calibraggo basicas PVE46 | 4% -150 -125 | -100 =75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
63.1. processos para manter em condi¢des de uso PVE47 | 10% -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
64. processos emergenciais de manutenco PVE48 | 11% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
65. facilidade em encontrar componentes PVE49 | 17% -400 -350 | -300 | -250 | -200 | -150 | -100 -50 0 50 100 150
Seguranca 3%
49.1. revisdo da segurancga PVES0 | 35% -900 -800 | -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
54. protecdo a choques elétricos e faiscas PVES1 | 65% -700 -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Recursos Humanos 15%
Desempenho dos Funcionarios 55%
Funcionarios de Apoio 65%
Transferéncia de Conhecimento 65%
14.2. uso e cuidado com o eqpto PVE52 | 29% -100 -50 0 50 100 150
7. bom desempenho do funcionario PVES3 | 10% -300 -200 | -100 0 100 200
78. Manuseio/cuidado dos materiais para esterilizar | PVE5S4 | 16% -300 -200 | -100 0 100 200
aprendizagem dada pelo fabricante na aquisi¢o PVES5 | 14% -300 -200 | -100 0 100 200
69.1.processos para uso adequado da infra-estrutura | PVES6 | 19% -300 -200 | -100 0 100 200
61.3.aprendizagem inicial de procedimentos PVES7 -100 -50 0 50 100 200
existentes 12%
Atualizagdo do Conhecimento (24) PVES8 | 35% -300 -200 | -100 0 100 200
Técnicos de Manutengéo da Instituigdo 35%
66.a. conhecimentos equipamentos prioritirios PVE59 | 50% -100 0 100 200
66.b. conhecimento sobre equipamentos de apoio PVEG60 | 30% -200 -100 0 100 200
66.c. conhecimento sobre outros equipamentos PVE6L | 20% -200 -100 0 100 200
Disponibilidade (11) PVE62 | 30% -100 0 100
Segurancga do Trabalho (80) PVE63 | 15% -100 -50 0 50 100 150
Operacionalizagdo do Ato Cirtirgico 26%
Medicamentos Essenciais (6) PVE64 | 11% -800 =700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Exames 28%
21. Tempo de entrega do resultado PVE65 | 70% -267 -67 0 67 100 117
22. Volume de sangue para exame PVE66 | 30% -100 -50 0 50 100 125
Gerenciamento 41%
92. captagdo de recursos PVE67 | 50% -67 -33 0 33 67 100 133 167 200 233 267
81. processo de dedicacdo exclusiva PVE68 | 33% -100 0 100

LTC



Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | NI2
91. agilidade na organizacéo da cirurgia PVEG69 | 17% 0 100 200
Apoio a Enfermagem do Centro Cirtrgico 20%
Entrosamento com a Engenharia Clinica 65%
Tempo de conclusdo de atendimento PVE70 | 65% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Informagdes atualizadas manuteng¢des demoradas PVE71 | 35% -800 -700 -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Localizac¢do de Equipamentos/Componentes (37) PVE72 | 35% 0 100
Materiais 4%
Qualidade (1) PVE73 | 33% -250 -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150
Disponibilidade 67%
2. verificar antecipadamente a disponibilidade PVE74 | 33% -250 -200 | -150 | -100 -50 0 50 100 150
42.2. disponibilidade sem fazer adaptagdes, ajustes PVE75 | 50% -100 -67 -33 0 33 67 100 133 167
43. disponibilidade dentro do setor PVE76 | 17% -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Infra-Estrutura 10%
Manutencio (63.2) PVE77 | 5% -150 -100 -50 0 50 100 150
Esterilizacdo (79) PVE78 | 17% -100 0 100 200
Disponibilidade 11%
73. leitos no pos-operatorio PVE79 | 50% -50 0 50 100 150
8. sala cirtirgica especifica PVESO | 33% 0 100 200
83. Centro para Treinamento de outros Profissionais 17%
83.a. Residente em Anestesia PVERI | 50% 0 100
83.b. Residente em cirurgia PVES2 | 31% 0 100
83.c. Perfusionista PVER3 | 14% 0 100
83.d. Instrumentacdo cirtirgica PVE84 | 5% 0 100
Confiabilidade 2.5%
82. fornecimento continuo de dgua quente PVES5 | 15% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
85.2. diminuir risco de erros PVEB6 | 55% -100 -50 0 50 100 150
9. Funcionamento do ar condicionado de parede PVER7 | 30% -900 -800 | -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100
Rede Elétrica 35%
Continuidade da Energia 65%
18. Baterias de No-Break PVEBS | 35% -100 0 100 200
10. fornecimento continuo durante a cirurgia PVES9 | 65% -200 -150 | -100 | -50 0 50 100 150 200
53. Distribui¢do/Quantidade de Tomadas PVE90 | 35% -100 -50 0 50 100 150 200
Qualidade 29,5%
Gerenciamento da Infra-Estrutura 30%
40.2. Desenvolvimento de Melhorias PVE9l | 50% -200 -100 0 100 200

8¢CC



Pontos de Vistas

Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | NI2

70.3a. Identificar dificuldades no uso PVE92 | 35% -100 -50 0 50 100 150

70.3b. Identificar atrasos tecnolégicos PVE93 | 15% -150 -100 -50 0 50 100 150
Iluminagdo de Teto da sala cirtrgica (12) PVE%4 | 11% -50 0 50 100 150
Conforto Térmico da Central de ar condicionado (13) PVE9S | 21% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Lay-out da Sala Cirtrgica 38%

56. Cabeamento da rede de gases PVE96 | 35% -100 0 100 200

88. Suporte para soro PVE97 | 65% -100 0 100 200
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Anexo M

(Planilha com a Valoracdo do Modelo Multicritério Agregado
Completo, DEPOIS do procedimento de verificacdo realizado,
para Avaliar o Tratamento da Cirurgia Cardiovascular de
Pacientes Pediatricos em Termos de Equipamentos [Depois da
Verificaciao com os outros atores])



Nivel menos preferivel

P Nivel mais preferivel

Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI11 | N12
Avaliar o Tratamento de Cirurgia Cardiovascular Pediatrica em
termos de equipamentos
Equipamentos 45%
Qualidade 38%
Atualizagdo Tecnologica 37%
Substitui¢do da Tecnologia 35%
20. garantir todos eqptos atualizados PVEI 65% -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140
70.2. identificar atrasos tecnoldgico PVE2 35% | -133,3 | -100 | -66,7 | -33,3 0 33,3 | 66,7 100 | 133,3 | 166,7
Ser menos invasivo(94=93) 65%
Monitoramento Ecotransesofagico PVE3a | 50% 0 100
Ultrassom PVE3b | 33% 0 100
Cirurgia Endoscopica PVE3c 17% 0 100
Meéritos 42%
Atender as necessidades (ser o melhor) 40%
3. Ter eqgptos top de linha PVE4 70% -100 =75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Atender a todos os requisitos PVES 30% -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Fabricante 30%
5. Egpto desenvolvido pelo préprio fabricante PVE6 35% -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Facilidade de assisténcia PVE7 65% | -166,7 | -133,3 | -100 | -66,7 | -33.,3 0 33,3 | 66,7 100 | 1333
Eqpto seguro quanto a operacdo 10%
46. ndo desabilitar alarme antes de alarmar PVES 30% -300 -200 | -100 0 100 200
manter calibragens qdo de interrupgdes PVE9 70% -400 -300 | -200 | -100 0 100 200
Equipamentos Robustos 20%
60. Eqptos resistentes a0 manuseio PVEI10 65% -300 -200 | -100 0 100 200 | 300
Eqptos resistentes a acidentes PVEI11 35% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200 300
61.1 Uso dos equipamentos (tempo de vida) PVE12 15% -350 -300 | -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150 200
40.1. Personalizado a Equipe Clinica PVEI3 6% -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150 175
Uso 20%
Amigabilidade 40%
Monitor 35%
89. monitor de fécil visualizagdo PVE14 10% -100 0 100 200 300
39. graficos legiveis PVEIS5 26% -100 0 100 200
90. controle da imagem PVEI16 18% -33 0 33 66 100 133
35.1. interface amigével PVE17 46% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | N12
Regulagem 19,5%
36. regulagem original em queda de energia PVEI18 70% -100 -50 0 50 100 150 | 200
29. facilidade de regulagem PVEI19 30% -67 -33 0 33 67 100 133
Botdes (26..eqptos simples de manipular) PVE20 4% -100 -67 -33 0 33 67 100 133
Informacao 14,5%
26'. Resposta mais rapida PVE2I 30% -200 -100 0 100 200
27. informagdes necessarias resumidas PVE22 55% -200 -100 0 100 200
28. informagdes simplificadas sobre o uso PVE23 15% -500 -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Modularidade PVE24 | 2,5% | -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150
Processo de Verificagio (70.1) PVE25 | 24,5% | -200 -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133 167
Adequacgao 31%
14.1. uso segundo as suas especificagdes PVE26 35% -200 -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133 167
31. blindagem dos equipamentos PVE27 20% -67 -33 0 33 67 100 133
87. design adequado PVE28 5% -100 0 100 200
41.1a. Eqpto adequado aos funcionarios no uso PVE29 40% -300 -200 | -100 0 100 200
Durabilidade 10%
61.2. processos que garantam tempo de vida util PVE30 70% -150 -125 | -100 | -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
62.1. durabilidade com manutengdo basica PVE31 30% -43 -29 -14 0 14 29 43 57 71 86 100 114
Cuidados 19%
67.2. processo de cuidado (funciondrios com os eqptos) | PVE32 70% -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
69.2. processo para uso adequado infra-estrutura PVE33 30% -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Disponibilidade 8%
Adaptacdo, Improvisagdo, Enjambragéo 30%
41.1c. Egpto adequado ao que funcionarios estdo PVE34 -100 -50 0 50 100 150
precisando 70%
42.1. disponibilidade sem precisar fazer adaptagdes PVE35 30% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125 150
Equipamentos, Componentes e Transdutores 70%
15. Sobressalentes PVE36 | 52% -233 -200 | -167 | -133 | -100 | -67 -33 0 33 67 100 133
16. transdutor para substituicdo PVE37 | 16% 0 100
45. eqptos exclusivos para cirurgia cardiovascular PVE39 | 25% -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
43. disponibilidade dentro do setor PVE40 7% -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Confiabilidade 2%
2. equipamento ndo falhe PVE42 65% -350 -300 | -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150 | 200
4. fornecer parametros corretos PVEA43 35% -300 -250 | -200 | -150 | -100 -50 0 50 100 150
Manutencao 29%
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | N12
19. manutencdo realizada dentro do hospital PVE44 33% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
44. tempo de manutencdo PVEA45 25% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
62.2. limpeza/calibragfo basicas PVE46 4% -150 -125 | -100 | -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
63.1. processos para manter em condi¢des de uso PVE47 10% -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120
64. processos emergenciais de manutenco PVE48 11% -67 -50 -33 -17 0 17 33 50 67 83 100 117
65. facilidade em encontrar componentes PVE49 17% -400 -350 | -300 | -250 | -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150

Seguranca 3%
49.1. revisdo da segurancga PVES0 35% -900 -800 | -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
54. protecdo a choques elétricos e faiscas PVESI 65% -700 -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Recursos Humanos 15%
Desempenho dos Funcionarios 55%
Funcionarios de Apoio 65%
Transferéncia de Conhecimento 65%
14.2. uso e cuidado com o eqgpto 29%
Instrumentadoras PVES2a | 70% -100 0 100 200
Circulantes de Sala PVES2b | 30% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
7. bom desempenho do funcionario 10%
Instrumentadoras PVES3a | 50% -100 0 100 200
Perfusionista PVES3b | 17% 0 100
Circulantes de sala PVES3c | 33% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
78. Manuseio/cuidado dos materiais para esterilizar 16%
Instrumentadoras PVES4a | 29% -100 0 100 200
Perfusionista PVES4b | 11% 0 100
Circulantes de sala PVES54c | 60% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
aprendizagem dada pelo fabricante na aquisi¢do 14%
Instrumentadoras PVES5a | 28% -100 0 100 200
Perfusionista PVESSb | 12% 0 100
Circulantes de sala PVES5c | 60% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
69.1.processos para uso adequado da infra-estrutura 19%
Instrumentadoras PVES6a | 28% -100 0 100 200
Perfusionista PVES6b | 12% 0 100
Circulantes de sala PVES6c | 60% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
61.3.aprendizagem inicial de procedimentos
existentes 12%
Instrumentadoras PVES7a | 28% -100 0 100 200
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | N12
Perfusionista PVES7b | 12% 0 100
Circulantes de sala PVES7c | 60% -150 -100 -50 0 50 100 150 200
Atualizagdo do Conhecimento (24) 35%
Instrumentadoras PVES8a | 28% -100 0 100 200
Perfusionista PVES8b | 12% 0 100
Circulantes de sala PVES8c | 60% -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Técnicos de Manutengéo da Institui¢do 35%
66.a. conhecimentos equipamentos prioritarios PVE59 50% -100 0 100 200
66.b. conhecimento sobre equipamentos de apoio PVE60 30% -200 -100 0 100 200
66.c. conhecimento sobre outros equipamentos PVE®6I 20% -200 -100 0 100 200
Disponibilidade (11) PVE62 30% -100 0 100
Seguranc¢a do Trabalho (80) 15%
Instrumentadoras PVE63a | 28% -100 0 100 200
Perfusionista PVEG63b | 12% 0 100
Circulantes de sala PVEG63c | 60% -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Operacionalizagdo do Ato Cirtirgico 26%
Medicamentos Essenciais (6) PVE64 11% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Exames 28%
21. Tempo de entrega do resultado PVE65 70% -267 -67 0 67 100 117
22. Volume de sangue para exame PVE66 30% -100 -50 0 50 100 125
Gerenciamento 41%
92. captagdo de recursos PVE67 50% -67 -33 0 33 67 100 133 167 200 233 267
81. processo de dedicacdo exclusiva PVEG6S 33% -80 0 100
91. Agilidade na organizagao da cirurgia PVE69 17% 0 100 200
Apoio a Enfermagem do Centro Cirtrgico 20%
Entrosamento com a Engenharia Clinica 65%
Tempo de conclusdo de atendimento PVE70 65% -125 -100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
Informagdes atualizadas manuten¢des demoradas PVET71 35% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Localizac¢do de Equipamentos/Componentes (37) PVE72 35% 0 100
Materiais 4%
Qualidade (1) PVE73 33% -250 -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150
Disponibilidade 67%
2. verificar antecipadamente a disponibilidade PVE74 33% -250 -200 | -150 | -100 | -50 0 50 100 150
42.2. disponibilidade sem fazer adaptagdes, ajustes PVE75 50% -100 -67 -33 0 33 67 100 133 167
43. disponibilidade dentro do setor PVE76 17% -75 -50 -25 0 25 50 75 100 125
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Pontos de Vistas Taxas N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9 NI10 | NI1 | N12
Infra-Estrutura 10%
Manutencio (63.2) PVE77 5% -150 -100 -50 0 50 100 150
Esterilizaggo (79) PVE78 17% -200 -100 0 100 | 200
Disponibilidade 11%
73. leitos no pos-operatdrio PVET9 | 47% -50 0 50 100 150
8. sala cirtirgica especifica PVES0 | 31% 0 100 200
83. Centro para Treinamento de outros Profissionais 15%
83.a. Residente em Anestesia PVESI 50% 0 100
83.b. Residente em cirurgia PVES2 31% 0 100
83.c. Perfusionista PVES3 14% 0 100
83.d. Instrumentacdo cirtirgica PVEg4 5% 0 100
82. fornecimento agua quente(rede hidraulica Centro PVESS 0 100
Cirurgico) 7%
Confiabilidade 2.5%
85.2. diminuir risco de erros PVES86 | 67% -100 -50 0 50 100 150
9. Funcionamento do ar condicionado de parede PVES7 | 33% -900 -800 | -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100
Rede Elétrica 35%
Continuidade da Energia 65%
18. Baterias e No-Break PVESS 35% -100 0 100 200
10. fornecimento continuo energia durante a cirurgia PVES9 65% -200 -150 | -100 | -50 0 50 100 150 200
53. Distribui¢do/Quantidade de Tomadas PVE90 35% -100 -50 0 50 100 150 200
Qualidade 29,5%
Gerenciamento da Infra-Estrutura 30%
40.2. Desenvolvimento de Melhorias PVEII 50% -200 -100 0 100 200
70.3a. Identificar dificuldades no uso PVE92 35% -100 -50 0 50 100 150
70.3b. Identificar atrasos tecnolégicos PVE93 15% -150 -100 -50 0 50 100 150
Iluminagdo de Teto da sala cirtrgica (12) PVE9%4 11% -50 0 50 100 150
Conforto Térmico da Central de ar condicionado (13) PVE95 21% -800 -700 | -600 | -500 | -400 | -300 | -200 | -100 0 100 200
Lay-out da Sala Cirtrgica 38%
56. Cabeamento da rede de gases PVE96 35% -100 0 100 200
88. Suporte para soro PVE97 65% -100 0 100 200
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Anexo N

(Relatério sobre os Elementos que Formam a Avaliacao de
Desempenho da Situacidao Atual de Cada Descritor e
Observacoes)
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Relatorio sobre a situacao atual e observagdes para cada descritor seguindo a ordem dos
PVEs constantes na planilha do Anexo M, na Tabela 4 e no Anexo K .

1. Situacdo atual para o PVEI (conceito 20) ¢ formado por 4 tipos de equipamentos,
que sdao: Equipamento de anestesia completo; Foco  cirurgico;
Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Colchdo térmico. O equipamento de
anestesia esta no limite dos 5 anos, mas ¢ considerado neste descritor porque nao €
o top de linha.

2. Situacdo atual para o PVE4 (conceito 3) ¢ formado por 4 tipos de equipamentos,
que s3o: bombas de infusdo; desfibrilador/cardioversor interno e externo; serra de
esterno;Colchdo térmico.

3. Situacdo atual para o PVES (conceito “Atender a todos os requisitos...”) ¢ formado
por 6 tipos de equipamentos, que sdo: Monitor Multiparametro; bomba de CEC;
eletrocautério; foco cirurgico; desfibrilador/cardioversor interno e externo; serra de
esterno.

4. Situagdo atual para o PVE6 (conceito 5) ¢ formado por 7 tipos de equipamentos,
que sdo: equipamento de anestesia; bombas de infusdo; eletrocautério; foco
cirargico; desfibrilador/cardioversor interno e externo; serra de esterno; Colchao
térmico.

5. Situagdo atual para o PVE7 (conceito “Ter facilidade de assisténcia...””) ¢ formado
por 5 tipos de equipamentos, que sdo: monitor multiparametro; equipamento de
anestesia; bombas de infusdo; eletrocautério; foco cirargico.

6. Situagdo atual para o PVES (conceito 46) ¢ formado por 3 tipos de equipamentos,
que sdo: Equipamento de Anestesia; Bombas de Infusdo; Bombas de CEC.

7. Situacdo atual para o PVE9 (conceito “manter regulagens quando de
interrupgdes...”) ¢ formado por 2 tipos de equipamentos, que s3ao: monitor
multiparametro ¢ Bombas de Infusdo. O monitor multiparametro tem garantia de
continuidade do fabricante desde que tenha o méddulo de bateria, que tem que ser
comprado no caso da cirurgia cardiovascular pediatrica, que ndo tem.

8. Situagdo atual para o PVE10 (conceito 60) é formado por 3 tipos de equipamentos,
que sao: Equipamento de Ventilagdo Pulmonar; desfibrilador/cardioversor interno e
externo; cilindros e valvulas de oxigénio

9. Situagdo atual para o PVE11 (conceito “Ser resistente a acidentes...”) ¢ formado

por 6 tipos de equipamentos, que sdo: Bombas CEC; Eletrocautério; Foco



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

238

Cirargico; Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Serra de esterno;
Equipamento de Ventilagao Pulmonar.

Situacdo atual para o PVE16 (conceito 90) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,
que ¢ o monitor multiparametro.

Situagdo atual para o PVE18 (conceito 36) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,
que sao as Bombas de CEC (sao duas).

Situagdo atual para o PVEI9 (conceito 29=84) ¢ formado por 3 tipos de
equipamentos, que sdo: Bombas de infusdo; Eletrocautério;
Desfibrilador/cardioversor interno e externo.

Situacao atual para o PVE20 (conceito 26) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,
que sdo as Bombas de CEC.

Situagdo atual para o PVE21 (conceito 26°) ¢ formado por 2 tipos de equipamentos,
que s3o: Bombas de infusdo; Desfibrilador/cardioversor interno e externo.

Situacao atual para o PVE22 (conceito 27) ¢ formado por 2 tipos de equipamentos,
que s3o: Monitor Multipardmetro e Desfibrilador/cardioversor interno e externo.
Situagdo atual para o PVE23 (conceito 28) ¢ formado por 2 tipos de equipamentos,
que s30: Monitor Multiparametro e Desfibrilador/cardioversor interno e externo.
Situacao atual para o PVE 24 (conceito “Ter equipamentos com margem de erros
menores...”) ¢ formado por 6 tipos de equipamentos, que sdo: Eletrocautério; Foco
Cirurgico; Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Serra de esterno; Colchdo
Térmico; cilindros e valvulas de oxigénio.

Situacdo atual para o PVE 26 (conceito 14.1) ¢ formado por 3 tipos de
equipamentos, que sdo: Eletrocautério; Foco Cirtrgico; Colchdo Térmico.

Situacdo atual para o PVE 27 (conceito 31) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,
que ¢ o Equipamento de Anestesia.

Situacdo atual para o PVE 29 (conceito 41.1a) ¢ formado por 2 tipos de
equipamentos, que sdo o Equipamento de Anestesia e cilindros e valvulas de
oxigeénio.

Situagdo atual para o PVE 31 (conceito 62.1) é formado por 2 tipos de
equipamentos, que sdo o Foco Cirurgico e o cilindros e valvulas de oxigénio.
Situagdo atual para o PVE 34 (conceito 41.1¢=59.1) ¢é formado por 2 tipos de
equipamentos, que sdo: Equipamento de Anestesia ¢ Equipamento de Ventilagdo

Pulmonar.
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Situacdo atual para o PVE 35 (conceito 42.1=58) ¢ formado por 3 tipos de
equipamentos, que sdo: Foco Cirurgico; cilindros e valvulas de oxigénio;
Equipamento de Ventilagdo Pulmonar.

Situagdo atual para o PVE 36 (conceito 15) ¢ formado por 9 tipos de equipamentos,
que sdo: Monitor Multiparametro; Equipamento de Anestesia; Bombas de Infusdo;
Eletrocautério; Foco Cirtrgico; Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Serra
de esterno; Colchao Térmico; cilindros e valvulas de oxigénio.

Situagdo atual para o PVE 39 (conceito 45) ¢ formado por 3 tipos de equipamentos,
que sdo: Bombas CEC; Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Serra de
esterno.

Situagdo atual para o PVE 42 (conceito 2) ¢ formado por 8 tipos de equipamentos,
que sdo: Bombas CEC; Eletrocautério; Foco Cirurgico; Desfibrilador/cardioversor
interno e externo; Serra de esterno; Colchdo Térmico; Cilindros e valvulas de
oxigénio; Equipamento de Ventilagado Pulmonar.

Situagdo atual para o PVE 43 (conceito 4) ¢ formado por 6 tipos de equipamentos,
que s30: Monitor Multiparametro;, Bombas de Infusdo; Bombas CEC;
Eletrocautério; Foco Cirturgico; Desfibrilador/cardioversor interno e externo; Serra
de esterno. No caso do Foco cirtrgico pode distorcer a intensidade luminosa e foco
(lente com conjunto de espelhos).

Situagdo atual para o PVE 44 (conceito 19) ¢ formado por 6 tipos de equipamentos,
que sdo: Equipamento de Anestesia; Bombas de Infusdo; Foco Cirtargico; Colchao
Térmico; Cilindros e valvulas de oxigénio.

Situacdo atual para o PVE 45 (conceito 44) ¢ formado por 7 tipos de equipamentos,
que s3o: Equipamento de Anestesia; Bombas de Infusdo; Eletrocautério; Foco
Cirurgico; Colchdo Térmico; Cilindros e valvulas de oxigénio; Equipamento de
Ventilagao Pulmonar.

Situacdo atual para o PVE 46 (conceito 62.2) ¢ formado por 3 tipos de
equipamentos, que sdo: Bombas CEC; Desfibrilador/cardioversor interno e externo;
Serra de esterno.

Observacao para o PVE 47 (conceito 63.1): Pela Engenharia Clinica do hospital
constatou-se que as manutengdes preventivas ndo t€ém uma periodicidade rotineira
seguida. E feita quando se consegue para o centro cirargico. Mesmo assim, dos

equipamentos considerados, nenhum tem procedimento formalizado. Utiliza-se,
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para alguns, o procedimento do LAT (Laboratério de Avaliagdo Técnica do
Instituto de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Santa Catarina),
enquanto no resto dos equipamentos sdo feitas verificagdes funcionais. Dos
equipamentos considerados neste descritor, os que seguem os procedimentos do
LAT sdo o Monitor Multiparametro, Eletrocautério, Desfibrilador/cardioversor
interno e externo ¢ Equipamento de Ventilagdio Pulmonar. Nos Equipamento de
Anestesia e o Foco Cirlirgico uma empresa faz a preventiva (mas ndo sabe se tem
procedimento) e entrega um relatorio. O anestesista ndo concordou em considerar
os procedimentos formais do LAT, pois o procedimento ¢ feito eventualmente, sem
uma periodicidade seguida e procedimento formal também implica em
periodicidade. Entdo o estado atual continua sendo zero.

Situagdo atual para o PVE 48 (conceito 64) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,
que ¢ o Foco Cirtrgico.

Situacao atual para o PVE 49 (conceito 65) ¢ formado por 9 tipos de equipamentos,
que sdo: Monitor Multiparametro; Equipamento de Anestesia; Bombas de Infusdo;
Eletrocautério; Foco Cirtrgico; Desfibrilador/cardioversor interno e externo;
Colchao Térmico; Cilindros e valvulas de oxigénio; Equipamento de Ventilagao
Pulmonar.

Situacdo atual para o PVE 51 (conceito 54=50) ¢ formado por 2 tipos de
equipamentos, que sdo o Eletrocautério e o Foco Cirtirgico.

Situagdo atual para o PVE 55b (conceito “Ter a aprendizagem formal...”) estd no
nivel 1 porque, no ano passado, o perfusionista recebeu aprendizagem formal, dada
pelo fabricante, do equipamento monitor de coagulagdo ativada.

Situagdo atual para o PVE 56b (conceito 69.1) esta no nivel 1 porque, no ano
passado, o perfusionista recebeu aprendizagem formal, dada pelo fabricante, do
equipamento monitor de coagulacdo ativada que envolveu a infra-estrutura
também.

Situagdo atual para o PVE 57b (conceito 61.3) esta no nivel 1 porque, no ano
passado, o perfusionista recebeu aprendizagem formal inicial para as canulas de
CEC.

Situacdo atual para o PVE 59 (conceito 66.a) ¢ formado por 1 tipo de equipamento,

que ¢ o Monitor Multiparametro.
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Situacao atual para o PVE 62 (conceito 11) ¢ formado por 1 tipo de funcionario de
apoio, que ¢ a instrumentadora.

Observagao para o PVE 71 (conceito “ter informagdes atualizadas da situacao do
equipamento em manutengdes demoradas...”): se fosse comunicacdo formal
diretamente para a enfermagem do centro cirargico, o estado atual é zero, mas o
anestesista aconselhou deixar o estado atual do jeito que esta, j4 que ¢ uma
estimativa feita pela Enfermeira-Chefe e deve ser considerada.

Situagdo atual para o PVE 73 (conceito 1) ¢ formado por 5 tipos de materiais, que
sdo: Eletrodos e sensores de monitoramento; Cabos de desfibriladores; Acessorios
para aquecimento do paciente utilizados em conjunto com o colchdo térmico;
Cabos de eletrocardiograma (ou eletrocardioscopia) continuo; Placa e Caneta para o
Eletrocautério.

Situagdo atual para o PVE 74 (conceito 2) é formado por 6 tipos de materiais, que
sdo: Eletrodos e sensores de monitoramento; Canulas de CEC (circulacdo extra-
corporea); Cabos de desfibriladores; Acessorios para aquecimento do paciente
utilizados em conjunto com o colchdo térmico; Cabos de eletrocardiograma (ou
eletrocardioscopia) continuo; Placa e Caneta para o Eletrocautério.

Situacdo atual para o PVE 75 (conceito 42.2=59.2) ¢ formado por 6 tipos de
materiais, que sdo: Cénulas de CEC (circulagdo extra-corporea); Equipos para
infusdo; Cabos de desfibriladores; Acessorios para aquecimento do paciente
utilizados em conjunto com o colchdo térmico; Cabos de eletrocardiograma (ou
eletrocardioscopia) continuo; Placa e Caneta para o Eletrocautério.

Situacdo atual para o PVE 76 (conceito 43) ¢ formado por 5 tipos de materiais, que
sdo: Canulas para injecdo intravenosa; Canulas de CEC (circulacio extra-corpérea);
Equipos para infusdo; Cabos de eletrocardiograma (ou eletrocardioscopia)
continuo; Placa e Caneta para o Eletrocautério.

Situagdo atual para o PVE 77 (conceito 63.2) ¢ formado por 1 tipo de infra-
estrutura que ¢ o ar-condicionado de parede.

Situagdo atual para o PVE 86 (conceito 85.2) é formado por 1 tipo de infra-

estrutura que ¢ a esterilizagao.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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