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RESUMO

ZANI, C. M. Método de Analise de Sistemas Visuais em Sistemas Soécio-técnicos
Complexos: revelando e dando Sentido as interagdes ocultas. 2021. Dissertacao
(Mestrado em Engenharia) - Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia de Produgéo,
Escola de Engenharia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2021.

Sistemas Sdécio-técnicos Complexos (SSC) sdo ambientes com grande quantidade e
variedade de elementos em constante interagdo, cujos efeitos sdo n&o-lineares e
imprevisiveis. O setor da saude, assim como outros, sdo considerados SSC e
possuem potencial para amplificar essa complexidade, devido a fatores como pressao
de tempo, demanda irregular e combinagao de tecnologias, tratamentos e perfis de
pacientes. A Gestao Visual (GV) é uma estratégia para alcangar transparéncia de
processos e assim diminuir a complexidade desnecessaria e a complexidade
percebida pelos usuarios do espaco. A GV atua através de dois mecanismos: (i)
dispositivos visuais (por exemplo, luzes de adverténcia, placas, demarcagdées no
chao) e, (ii) ambiente construido (por exemplo, layout, iluminagédo, organizagao da
area de trabalho e privacidade). Estes mecanismos podem ser agrupados de acordo
com o objetivo das informagbes que eles passam, formando um Sistema Visual. O
desempenho dos Sistemas Visuais provém do resultado de multiplas interagdes entre
os dispositivos visuais, o ambiente construido e as pessoas. Dentre essas interagoes,
algumas podem estar ocultas aos olhos dos profissionais, o que dificulta a
identificacdo facil e rapida das fungdes associadas aos dispositivos visuais e ao
ambiente construido, e a causa de variabilidades para conceber medidas de melhorias
no sistema. Apesar do potencial da GV para auxiliar na gestdo de SSC, a
compreensao sobre Sistemas Visuais e suas interacdes ocultas € uma lacuna de
conhecimento. A presente pesquisa tem por objetivo desenvolver um Método para
Analise de Sistemas Visuais em SSC, que enfatize as implicacbes das interacdes
ocultas. A Design Science Research foi a abordagem metodoldgica adotada e o
estudo de caso foi desenvolvido em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital
universitario de grande porte. O método proposto apresenta-se como a principal
contribuicdo desse trabalho e possui cinco etapas: (i) modelagem funcional do
sistema; (ii) avaliacdo da GV existente; (iii) identificacdo de sistemas visuais; (iv)
priorizagao de oportunidades de melhoria e (v) recomendacgdes praticas. Os principais
resultados incluem propostas para dar visibilidade as interagdes ocultas, como o
prototipo de dispositivo visual iterativo desenvolvido; a associagao dos dispositivos
visuais e do ambiente construido com as fungdes realizadas; e a identificacdo de
oportunidades de melhorias para os niveis de gestao estratégico, tatico e operacional.

Palavras-chave: Gestdo Visual. Transparéncia de Processos. Sistemas Visuais.
Interacdes Ocultas. Dispositivos Visuais. Ambiente Construido.



ABSTRACT

ZANI, C. M. Método de Analise de Sistemas Visuais em Sistemas Socio-técnicos
Complexos: revelando e dando Sentido as interagées ocultas. 2021. Dissertagao
(Mestrado em Engenharia) - Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia de Produgéo,
Escola de Engenharia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2021.

Complex Sociotechnical Systems (CSS) are environments with a large number and
variety of elements in constant interaction, in which the effects are non-linear and
unpredictable. The health sector, as well as others, are considered SSC and have the
potential to amplify this complexity, due to factors such as time pressure, irregular
demand and combination of technologies, treatments and patient profiles. Visual
Management (VM) is a strategy to achieve process transparency and thus reduce
unnecessary complexity and perceived complexity by the space users. VM operates
through two mechanisms: (i) visual devices (for example, warning lights, signs,
demarcations on the floor) and, (ii) built environment (for example, layout, lighting, work
area organization and privacy) . These mechanisms can be grouped according to the
purpose of the information they pass, forming a Visual System. Visual Systems
performance comes from the result of multiple interactions between visual devices,
built environment and people. Among these interactions, some may be hidden from
the professionals eyes, which makes it difficult to quickly and easily identify the
functions associated with the visual devices and with the built environment, and to
identify causes of variability to design measures for the system improvement. Despite
the potential of GV to assist in the management of CSS, the understanding of Visual
Systems and their hidden interactions is a knowledge gap. This research aims to
develop a method for analyzing visual systems in SSC, which emphasizes the
implications of hidden interactions. Design Science Research was the methodological
approach adopted and the case study was developed in an Intensive Care Unit of a
large university hospital. The proposed method presents itself as the main contribution
of this work and has five stages: (i) system functional modeling; (ii) existing VM
evaluation; (iii) visual systems identification; (iv) improvement opportunities prioritizing
and (v) practical recommendations. The main results include proposals to give visibility
to hidden interactions, such as the developed prototype of an iterative visual device;
the association of visual devices and the built environment with the functions
performed; and the identification of opportunities for improvement at the strategic,
tactical and operational management levels.

Keywords: Visual Management. Transparency. Visual Systems. Hidden Interactions.
Visual Devices. Built Environment.
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1 INTRODUGAO
1.1 CONTEXTO

Sistemas Sécio-técnicos Complexos (SSC) sao caracterizados por um grande numero
e ampla diversidade de elementos, frequente variabilidade inesperada em seus
processos e dinamicidade nas suas interagdes (CILLIERS; SPURRETT, 1999;
SAURIN; GONZALEZ, 2013). Os sistemas de saude possuem potencial para
amplificar essa complexidade, devido a fatores como pressdo de tempo, demanda
irregular e uma grande variedade de tecnologias, tratamentos e perfis de pacientes
(ANDERS; WOODS, 2006; CROSKERRY, 2014). Essa dissertacdo de mestrado
enfatiza as Unidades de Terapia Intensiva (UTI), as quais s&o constituidas por
recursos caros, sofisticados e dedicados a pacientes em condic¢des criticas (JAMES;
POWER; LAHA, 2018). Além disso, as UTIs envolvem procedimentos em que é
necessario tomar decisbes clinicas urgentes, diversas vezes sob significativa
incerteza, lidar com pacientes com diferentes combinagdes de necessidades e
morbidades, enquanto sofrem pressdao para entregar alto nivel de qualidade e
seguranga (FACKLER et al., 2009; NEMETH; HERRERA, 2015; READER; REDDY;
BRETT, 2018). Durante a pandemia do COVID-19, a importéncia das UTls foi
consideravelmente refor¢gada, sendo um dos setores hospitalares mais impactados e
demandados (CAILLET et al., 2020; TACCONE et al., 2020).

Braithwaite et al. (2020) apontam que apenas 60% dos atendimentos na saude estdo
de acordo com as diretrizes de cuidado, enquanto 30% envolvem alguma forma de
perda no sistema e 10% implicam em danos ao paciente. Essas perdas e danos
geralmente sao criados a partir de condi¢gdes organizacionais, tais como processos de
gestdo ineficientes, diretrizes incongruentes, supervisdo inadequada e falta de
treinamentos (REASON, 2000). Dessa forma, os principios da filosofia do Lean
Healthcare, derivados do Lean Production, tém se mostrado uma alternativa para lidar
com as dificuldades de gestao hospitalar e com a complexidade dos SSCs (GRABAN,
2018; SOLIMAN; SAURIN; ANZANELLO, 2018). A filosofia Lean visa, principalmente,
identificar e eliminar perdas no fluxo de valor, entregando produtos e servigos de
melhor qualidade com um custo mais baixo (WOMACK; JONES; ROOS, 1992). Por

exemplo, reduzir o tempo que o enfermeiro usa procurando por medicamentos,

Método de Analise de Sistemas Visuais em SSC: revelando e dando sentido as interagbes ocultas
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pacientes e outros profissionais para que ele dedique mais tempo no atendimento do
paciente (COX; CONNELLY; PINDER, 2010).

A Gestao Visual (GV) é uma pratica e principio Lean que contribui para reduzir perdas
e permitir que o fluxo seja compreensivel do inicio ao fim (GALSWORTH, 2017). Ela
€ uma estratégia para alcancgar transparéncia de processos, o que significa que
alguém com pouco conhecimento técnico pode compreender o0 processo com
facilidade e sem perguntas (SANTOS, 1999; TEZEL; KOSKELA; TZORTZOPOULOS,
2016). Isso pode ser realizado através de dois mecanismos: (i) dispositivo visual (DV)
el/ou; (ii) ambiente construido (AC) (GALSWORTH, 1997; KOSKELA, Lauri, 2000).
Dispositivos visuais sdo ferramentas sensoriais, principalmente visuais,
intencionalmente projetado para compartilhar informacdo de modo instantaneo e
influenciar o comportamento, sem necessidade de trocas verbais. Alguns exemplos
sdo cartazes, luzes e sirenes (GALSWORTH, 1997). DVs fornecem informacdes a
quem esta executando a tarefa, conforme Greif (1991) as informagdes devem ser
acessadas e compreendidas “apenas com um olhar’ e imediatamente transferidas
para a execugao da tarefa. Galsworth (1997) complementa que DVs devem conter
apenas informacgdes relevantes e estarem posicionados o mais proximo possivel do
ponto de uso. O ambiente construido (i.e., um sistema técnico composto por agdes de
construcao e infraestrutura feitos pelo homem que suportam um determinado tipo de
atividade; RANSOLIN; SAURIN; FORMOSO, 2020) influencia na transparéncia de
processos ao criar ou remover barreiras fisicas para visibilidade, tais como paredes e
pilhas de materiais. O desdobramento do AC em Jayout, organizagdao da area de
trabalho, iluminacao e privacidade impactam fortemente a GV (FORMOSO; SANTOS;
POWELL, 2002; KARRO; DENT; FARISH, 2005) e s&o chamados de Componentes
do Ambiente Construido (CAC). O layout permite que a disposicado dos leitos e
mobiliarios estejam em evidéncia a partir de pontos centrais para equipe
(ZBOROWSKY et al., 2010). A organizacao da area de trabalho garante que materiais
e equipamentos ndo estejam em locais que restringem a visibilidade (MOURSHED;
ZHAO, 2012). A iluminagdo € fundamental para enxergar o que esta ocorrendo,
monitorar as tarefas e evitar erros (BUCHANAN et al., 1991). Ja a privacidade aparece
como um ponto controverso, pois evidencia situagées em que a transparéncia nao é
desejada (ZAMANI, 2019).

Carolina Melecardi Zani (zani.carol@gmail.com) | Dissertacdo de Mestrado | PPGEP | UFRGS | 2021
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A GV tem um carater publico: ela busca atingir um conjunto de individuos, e nao
somente um unico destinatario (GALSWORTH, 1997; GREIF, 1991; LIFF; POSEY,
2004). A GV facilita que os profissionais identifiquem déficits de informagao néao
previstos pelos gestores e respondam com uma solugéo visual o que ele precisa saber
para realizar seu trabalho e o que ele precisa compartilhar para que os outros fagcam
o trabalho deles (GALSWORTH, 2017). Assim, a comunicagcdo € particularmente
facilitada por meio dos DVs e dos CAC (BEYNON-DAVIES; LEDERMAN, 2017;
FORMOSO; SANTOS; POWELL, 2002), que podem ser agrupados de acordo com o
objetivo das informagdes que eles passam, formando um Sistema Visual (SV).
Galsworth (1997) define SV como um conjunto de DVs interconectados que sao
intencionalmente projetados para permitir o compartilhamento de informacdes. Tezel,
Koskela e Tzortzopoulos (2016) também utilizam o termo SV ao abordar conjuntos de
DVs integrados ao local de trabalho e inclinados a alcangar o mesmo comportamento
dos seus usuarios. Beynon-Davies e Lederman (2017) reforcam que SVs séao
formados por DVs, e possuem quatro caracteristicas: (i) envolver o uso de material e
artefatos tipicamente visuais (tangiveis) para fins de informacgé&o; (ii) envolver a
manipulagéo fisica de tais artefatos em relagdo uns aos outros (i.e., as interagdes)
para informar os atores dentro do trabalho em grupo; (iii) envolver o estado geral do
ambiente fisico (i.e., o ambiente construido) no qual essa manipulagao ocorre,
também para informar os atores e; (iv) envolver a manipulagédo de artefatos fisicos e
visuais para apoiar tomadas de decisdo. Por exemplo, dispositivos que promovem a
segurancga do paciente, como etiquetas de alergias e cartazes informando a presenca

de microrganismos multirresistentes no paciente fazem parte do mesmo SV.

Sistemas visuais sdo apenas um dos niveis presentes em SSCs. De acordo com a
literatura, SSCs podem ser segmentados em diferentes niveis hierarquicos (i.e.,
diferentes escalas) pois eles sao fractais, ou seja, as mesmas propriedades se
manifestam nos diferentes niveis (COTSAFTIS, 2009; ERDI, 2008). Interagdes que
ocorrem em um nivel do sistema se propagam de forma a apoiar ou impedir as fun¢des
de outros niveis hierarquicos (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014), o
que determina que esses niveis sao integrados (ANDERSON et al., 2020;
BRAITHWAITE et al., 2017). Assim, a seguranca e qualidade do cuidado provém das
interagbes entre todas as partes do sistema em diferentes momentos e locais

(ANDERSON et al., 2020). Isso inclui as interagdes entre as pessoas e 0os mecanismos
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da GV (e.g., entre as pessoas e 0os DVs ou entre as pessoas e os CAC). Perrow (1984)
define as interagdes em dois tipos: (i) lineares ou comuns, que sao interacbes em
sequéncia esperada e familiar, simples e compreensivel — visiveis, mesmo se nao
planejadas ou; (ii) ndo-lineares ou complexas, aquelas que atuam em sequéncias
desconhecidas, ndo planejadas e inesperadas, e ndo visiveis, nem imediatamente
compreensiveis. Para Hunter et al. (2015), interagbes nao visiveis sdo entendidas
como interagdes nao observadas normalmente. Neste trabalho, escolheu-se usar o
termo interagado oculta, abrangendo tanto a definicdo de Perrow (1984), no sentido de
que as interagdes ocorrem em locais em que nao é possivel ver (escondidas), quanto
a de Hunter et al. (2015), no sentido de que elas n&do sao facilmente associaveis e

observadas.

Na area de gestao de operagdes, a GV vem sendo estudada sob varias perspectivas,
quais sejam: (i) melhoria de processos, através de instrugdes aos profissionais e
visualizagdo em tempo real do trabalho (e.g., BATEMAN; LETHBRIDGE, 2014;
BATEMAN; PHILP; WARRENDER, 2016; PARRY; TURNER, 2006); (ii) seguranga no
trabalho, buscando propor sinalizagbes e mecanismos (e.g., poka-yoke) que
diminuam os riscos aos envolvidos nos processos de produgao (e.g., KHAN et al.,
2020) e; (iii) comportamento, explorando desde estratégias visuais sutis de indugéo
(e.g., nudges) até conforto e bem-estar dos usuarios do ambiente (e.g., FANNING et
al., 2017; KING et al.,, 2016). Os setores mais comuns em que essas linhas de
pesquisa da GV sdo aplicadas sédo a manufatura e a construgao civil (TEZEL,
KOSKELA; TZORTZOPOULQOS, 2016). Nesses setores, as pesquisas geralmente
fazem uma catalogacao de definigdes, funcdes e exemplos da GV (e.g., TEZEL;
KOSKELA; TZORTZOPOULOS, 2009) ou exploram implementagdes e impactos de
um determinado tipo de GV, de uma unica pratica ou de um unico DV (e.g., ORTIZ;
PARK, 2011). Outras aplicagdes da GV incluem servicos de saude, ergonomia,
tecnologia da informacado e planejamento urbano (e.g., BELL, 2001; BEYNON-
DAVIES; LEDERMAN, 2017; SAVINO; BATTINI; RICCIO, 2017).

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

UTls sao consideradas SSCs e portanto possuem diferentes niveis hierarquicos, em

que os efeitos sdo nao-lineares, imprevisiveis e provém de interacdes que diversas
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vezes estdo ocultas (PERROW, 1984; ROBSON, 2017). A GV é uma forma de trazer
transparéncia para os processos e assim atua para diminuir a complexidade
desnecessaria e a complexidade percebida pelos usuarios do espago. Apesar do
potencial da GV para lidar com a complexidade de SSC, estudos que conectam esses
dois temas ainda sdo escassos. Para ilustrar, Bueno et al. (2019) realizaram uma
revisao sistematica da literatura sobre intervengdes para melhoria de processos em
UTls, verificando se as intervengdes utilizavam cinco diretrizes para gestdo de SSC,
sendo uma delas a visibilidade de processos e resultados. Dos 91 artigos analisados
pelos autores, apenas 17 abordam primordialmente intervengdes relacionadas a
visibilidade. A transparéncia de processos e a GV aparecem como um elemento
secundario em tais intervengdes, portanto havendo necessidade e amplas

oportunidades de implementagdes mais robustas nessa area.

Nos servicos de saude, os estudos focam basicamente em DVs isolados, em que a
implementacédo de novos DVs é muitas vezes vista como algo intuitivo e baseado no
senso comum (BEYNON-DAVIES; LEDERMAN, 2017). Alguns estudos de outras
setores fazem um movimento para ampliar a compreensdao da GV como uma
abordagem holistica. Brandalise (2018) desenvolveu um método de avaliagdo de
sistemas de GV na construcado civil. O foco do seu trabalho esta em criar uma
taxonomia que englobe os niveis de integracdo entre DVs, rotinas gerencias e os
usuarios da GV. Valente (2017) pesquisa um modelo para concepg¢ao e avaliagéo de
DVs, considerando o trabalho ndo-visual que envolve a GV e definindo requisitos para
criacdo de um DV e diretrizes para sua implementacao, na industria civil. Teixeira
(2015) desenvolve e aplica um modelo de GV no desenvolvimento de projetos, voltado
para ambientes administrativos, onde € preciso compreender todos os processos da
gestdo de projetos para alcangar niveis aceitaveis de visualizagdo. Na manufatura,
Eaidgah et al. (2016) propdem um framework chamado de “sistema de gestao visual
integrado”, em que eles reunem aspectos da gestdo de desempenho, da melhoria

continua e da GV sob uma mesma perspectiva.

Nesses varios trabalhos, o conceito de Sistema Visual ndo é explorado em
profundidade. Os trabalhos abordam os DVs ou praticas associadas a eles, mas
raramente exploram as interagcbées entre os diferentes DVs do ambiente de forma
sistémica (por exemplo, a relagdo entre todos os DVs do canteiro de obras) e téo

pouco incluem o AC como um mecanismo da GV. Além disso, embora as pesquisas
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citem a importancia de olhar para rotinas de trabalho e para os usuarios da GV, nao
ha um mapeamento dos DVs com as fung¢des que as pessoas executam. Seguindo a
linha de pesquisa de Wachs e Saurin (2018), em que habilidades de resiliéncia
emergem das interagdes dos profissionais com o ambiente de trabalho, os SVs
também podem emergir (parcialmente) da auto-organizagao dos funcionarios ao longo
do tempo, o que pode dificultar ainda mais a identificagcao facil e rapida das funcdes
associadas aos DVs. Nesse sentido, o presente trabalho pode ser considerado uma
extensdo do estudo de Ransolin, Saurin e Formoso (2020), cujos autores propdéem um
mapeamento das fungdes realizadas por profissionais em UTls, relacionando-as com

os requisitos do AC.

A importancia de mapear as fungbes correspondentes aos DVs é explicada por
Nicolini (2007) que afirma ser preciso observar e compreender os DVs em uso,
inseridos nos processos para os quais foram desenvolvidos. O raciocinio por tras
dessa abordagem reside no entendimento de que multiplas interagbes séao
necessarias para alcangar o objetivo pretendido com o DV, ou com o SV (WHYTE;
TRYGGESTAD; COMI, 2016). Ao se tratar de um SSC, devido a sua dinamicidade e
complexidade, algumas dessas interagdes podem estar ocultas aos olhos dos
profissionais (PERROW, 1984). Entretanto, mesmo ocultas, elas fazem parte dos
processos de produgao e sao fundamentais para execucao de fungdes do sistema. Se
ha alguma variabilidade provinda das interagbes ocultas, suas implicacbes sao
percebidas pelos usuarios do ambiente, porém torna-se dificil rastrear as causas e
conceber medidas de melhorias. Valente (2017) sugere a possibilidade um tanto
paradoxal de que as praticas visuais sdo, por definicdo, ndo apenas visuais, e que a
parte visual € apenas a ponta emergente de um iceberg muito maior. Assim, em se
tratando de GV de uma forma mais ampla, surge a necessidade de gerenciar os

componentes visuais e ocultos.

A percepcgao do usuario quanto a GV se mostra um ponto crucial em diversos estudos
(e.g., BRANDALISE, 2018; JACA et al., 2014; KURDVE et al., 2019; VALENTE, 2017).
De forma abrangente, esses estudos apontam que a maneira como 0s usuarios
experimentam a GV influencia na sua interpretacdo das informacgdes. Além disso, ter
conhecimento sobre suas verdadeiras necessidades de informagao guia os gestores
para medidas mais assertivas em intervencdes de melhorias (KURDVE et al., 2019).

Estudos de SSC apontam uma grande incongruéncia entre o trabalho planejado
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(work-as-imagined) e o trabalho realizado na pratica (work-as-done), provando que as
vezes seguir estritamente protocolos é contra produtivo (WACHS et al., 2016). Dessa
forma, a colaboracgao dos profissionais no planejamento e intervengées em DVs e AC
€ fundamental. Entretanto, existem poucas ferramentas testadas empiricamente para
a priorizagdo de intervengdes de melhorias na GV e que sejam baseados na

percepc¢ao dos usuarios.

Assim, é necessario avancgar no entendimento da GV como uma diretriz para gestao
de SSC. Mais especificamente, existe uma lacuna de conhecimento quanto ao
conceito de Sistemas Visuais, de forma a compreender as implicacdes das interacdoes
visiveis e ocultas que acontecem entre os diferentes mecanismos da GV e seus

mediadores, as pessoas.

1.3 QUESTOES DE PESQUISA

Com base no problema de pesquisa, a questdo principal a ser explorada é: como
analisar Sistemas Visuais em Sistemas Sécio-técnicos Complexos enfatizando
as implicagoes das interagoes ocultas?

As questdes secundarias foram determinadas a partir da quest&o principal:

(a) Como associar os DVs as fungdes em que eles sdo utilizados?

(b) Como priorizar decisdes sobre intervengdes na GV de forma que considere a

percepcao dos usuarios?

1.4 OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa é: propor um método de analise de Sistemas Visuais
em Sistemas Soécio-técnicos Complexos que enfatize as implicagoes das
interagoes ocultas.

Os objetivos especificos da pesquisa sao:

(@) Propor um mecanismo para associar os DVs as fungdes em que eles sao
utilizados;

(b) Desenvolver uma ferramenta de priorizacdo de oportunidades de melhorias, que

considere a percepg¢ao do usuario quanto a GV.
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1.5 DELIMITAGOES

A presente pesquisa analisou o fluxo do paciente de uma UT] clinica e cirurgica adulto
de um Hospital Universitario em Porto Alegre, desde o momento da admissao até a
alta dessa unidade. O estudo limita-se a coleta de informacdes relacionadas aos
processos executados pelos profissionais diretamente envolvidos com operacgdes
assistenciais ou ao redor do paciente, a partir dos funcionarios do hospital,
considerando os profissionais da linha de frente (i.e., médicos, enfermeiros e técnicos
de enfermagem), alguns profissionais aliados (allied health professionals), sendo
fisioterapeutas e fonoaudiélogos e funcionarios da alta gestdo (i.e., chefia da UTI,
chefia da enfermagem da UTI, coordenador da gestao de riscos do hospital e equipe
administrativa da UTI). Dessa forma, é possivel que nao tenham sido percebidas

dificuldades que existiriam em outros setores ou outras areas de pesquisa.

O escopo do trabalho incluiu a proposta de melhorias junto a equipe do hospital, mas
nao a sua implementacao, apesar de algumas delas terem sido implementadas na
nova UTI recentemente inaugurada pelo hospital de estudo. Também é importante
salientar que esse é um estudo cross-sectional, ou seja, foi realizado um recorte no
tempo que permeou o desenvolvimento do trabalho. Dessa forma, ndo houve
acompanhamento longitudinal dos DV/CAC, ou de mudangas que ocorreram depois
da coleta de dados, como as adaptagdes que realizadas devido a pandemia COVID-
19.

Por fim, o presente trabalho considerou como dispositivo visual somente a porcao
sensorial perceptivel do artefato, seguindo a definicdo proposta por Galsworth (1997)
e Greif (1991). Aplicativos de celular, sistemas eletrdbnicos computadorizados, entre
outros meios de informagéo digitais ndo atendem os pré-requisitos, pois exigem
pesquisa ativa de informagdes, em vez de expor os profissionais a informagdes
relevantes o tempo todo. Portanto, esses tipos de dispositivos ndo foram considerados
nesse trabalho. Reinbold, Seppanen e Peltokorpi (2020) também adotam essa

limitacdo ao estudar o papel da GV digitalizada para projetos de construgao.

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO

A dissertacdo consiste em nove capitulos. O primeiro capitulo tem como objetivo

apresentar o assunto, o problema, as questdes, os objetivos e as delimitacbes da
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pesquisa. Os dois capitulos seguintes abordam as revisdes de literatura realizadas
para o trabalho: (i) sistemas de saude como sistemas soécio-técnicos complexos, e (ii)
gestao visual em sistemas de saude. O quarto capitulo refere-se ao método de
pesquisa, incluindo a estratégia de pesquisa, o delineamento da pesquisa, a
caracterizagdo da UTI estudada (o contexto do estudo), o método (artefato)
desenvolvido, a coleta de dados e as etapas para a analise dos resultados. O quinto
capitulo expbde os resultados da pesquisa de acordo com as etapas do artefato
desenvolvido (Método de Analise de Sistemas Visuais). O sexto capitulo apresenta a
discusséao dos resultados e proposigdes de projeto. O sétimo capitulo refere-se ao de
conclusdes, no qual as consideragoes finais, limitacbes e propostas para trabalhos
futuros serdo apresentadas. Por fim, apds as referéncias, serdo incluidos nos
apéndices o questionario realizado, a estrutura utilizada para as entrevistas, o termo

de consentimento e fotos de DVs e do AC. A Figura 1 ilustra a estrutura dos capitulos.

Figura 1 - Estrutura da dissertagao

Introdugao sobre sistemas visuais
Apresentagao das lacunas de conhecimento,
objetivos da pesquisa e questes da pesquisa.

& 12y
Capilo 1 1

O objetivo principal dessa pesquisa é propor um

SSCs que revele e dé sentido a sistemas

[ Método de andlise de sistemas visuais em |
visuais ocultos.

Capituio 4 [

Para isso, foram realizadas duas revisbes de literatura
Revisdo de literatura sobre \ ( Reviso de |iteratura sobre gestio |
sisiemas de satide como Sistemas visual em sistemas de salde, seu
Sociotécnico Complexos, seu conceito e aplicagoes, o papel do
conceito, caracteristicas, e aspectos profissional na desempenho visual,
para gestao, como resiliéncia e o papel dos dispositivos visuais e
modelagem funcional (FRAM). | doambiente construido na GV.
Capitulo 2 | | Capitulo 3

As lacunas encontradas motivaram o

Estudo empirico realizado em uma UTI adulto,
envolvendo as etapas de modelagem funcional
do sistema, avaliagdo da GV existente, identifi-
cac8o de sistemas visuais, priorizagio de
melhorias e recomandagdes praticas.

Capitulo 4 |

ocultos e propor aiternativas para torna-los

Entender a natureza dos sistemas visuais
visivels

Capitulo &

Por fim, foram apresentadas

Conclusbes, contribuigdes, limitagbes e
trabalhos futuros

Capitulo T
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2 SISTEMAS DE SAUDE COMO SISTEMAS SOCIO-TECNICOS COMPLEXOS

2.1 CONCEITO E CARACTERISTICAS

Ha diversos estudos que tratam dos sistemas de saude como um Sistema Sécio-
técnico Complexo (SSC) (e.g., BRAITHWAITE et al., 2018; RATNAPALAN; LANG,
2020; RIGHI; SAURIN, 2015). SSC é definido como a interagéo entre seres humanos,
trabalho e artefato (i.e., tecnologias, equipamentos) (EMERY; TRIST, 1981). A
unidade de analise, o sistema, baseia-se numa situagao iterativa entre essas trés
partes. Os aspectos sociais dizem respeito a cultura organizacional e o
desenvolvimento das pessoas, envolvendo distintas visbes e atribuicdes dos
profissionais (SNOWDEN; BOONE, 2007). A parte técnica, do artefato, geralmente
refere-se a tecnologias com diferentes propdsitos, ou ao grau de automacgao do
sistema, incluindo caracteristicas do ambiente construido, equipamentos e mobiliarios
(DEKKER, 2012). A parcela complexa provém da grande quantidade e diversidade de
elementos cujas interagdes nao podem ser completamente previstas, pois elas nao
acontecem em sequéncia linear (i.e., sdo complexas) e o sistema €& dindmico
(PERROW, 1984; SAURIN; GONZALEZ, 2013).

Saurin e Gonzalez (2013) propdem quatro aspectos chaves para definir complexidade:
(i) grande numero de elementos em interacdo dinamica; (ii) ampla diversidade de
elementos; (iii) variabilidade inesperada (i.e., incertezas associadas as exce¢des nao
rotineiras encontradas no trabalho; PERROW, 1984) e; (iv) resiliéncia (i.e., capacidade
de adaptacdo de um sistema frente as condicbes esperadas e inesperadas;
HOLLNAGEL; PARIES; WOODS, 2010). Qualquer interferéncia que aumente algum
desses aspectos (quantidade, diversidade e interagdes), aumenta a complexidade
(VESTERBY, 2008). Este fato esta alinhado com a definicdo de Walker et al. (2010),
em que a complexidade € uma medida quantitativa, que transmite a nogcdo de que

alguns sistemas sado mais complexos do que outros.

Os autores Schéttl e Lindemann (2015) complementam a definicdo utilizando-se da
psicologia para descrever a complexidade como um fendbmeno que ocorre no contexto
das tarefas, problemas e situagdes. Eles chamam atencao para a complexidade como
uma propriedade intrinseca do sistema e como um fendbmeno percebido, que reune
diferentes aspectos citados por autores (COLOMBO; CASCINI, 2014; ELMARAGHY;
ELMARAGHY, 2014; HABERFELLNER et al., 2012; HITCHINS, 2003; MAGEE; DE
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WECK, 2004), como: tamanho, quantidade e variedade de elementos,
interconectividade entre elementos, conteudo de informacdo, desordem,
dinamicidade, incerteza e estrutura do sistema. Dessa forma, ha trés fatores principais
que definem complexidade: (i) potencial complexo (caracteristicas, dinamicidade e
conhecimento do sistema; Saurin e Gonzalez, 2013); (ii) tipo de interagdes, (lineares
e nao-lineares; Perrow, 1984) e; (iii) percepcado da pessoa (experiéncia somada a
flexibilidade mental; Schéttl e Lindemann, 2015).

Hendrick e Kleiner (2001) chamam as partes social e técnica dos SSC de subsistemas,
e acrescentam mais dois a lista: subsistema de organizagdo do trabalho, como
planejamento, turnos, auditorias; e subsistema do ambiente externo, composto pelo
contexto em que se insere, como ambiente socioeconémico, educacional, politico,
cultural e legal. Existem diferentes desenhos de sistemas de trabalho que combinam
esses quatro subsistemas, entretanto, os autores ressaltam a importancia de utilizar
um desenho que seja compativel com as caracteristicas das pessoas que executarao
as tarefas e com o ambiente onde essas tarefas serdo executadas, para entédo
empregar a tecnologia disponivel. O objetivo € proporcionar integragdo no fluxo de
trabalho, isto é, encontrar a maior congruéncia possivel entre os subsistemas, e ndo
simplesmente aplicar uma tecnologia e fazer com que as pessoas se adequem a ela
(HENDRICK; KLEINER, 2001). Por exemplo, nos sistemas de saude, os profissionais
que atuam na linha de frente ndo tém influéncia substancial no desenvolvimento do
sistema (WATERSON; CLEGG; AXTELL, 1997). No trabalho diario, espera-se que
eles se adaptem a metas, procedimentos, ambientes e equipamentos da organizagao
(HICKS et al., 2015).

A énfase exclusiva em qualquer subsistema, como apenas no aspecto técnico, pode
resultar em subotimizagées (DEKKER et al., 2013). Cada subsistema é responsavel
por uma funcionalidade e possui aspectos unicos e importantes, que ndo podem ser
negligenciados. Para ilustrar, Carayon (2006) apresenta o exemplo de uma UT| virtual.
Em uma UTI virtual, o paciente € atendido remotamente por enfermeiras e médicos
de uma UTI localizada espacialmente distante. Nesse caso, a parte técnica — o
sistema virtual remoto — & imprescindivel para o atendimento, e pode haver uma
valorizacao desse aspecto. Entretanto, existem fatores cognitivos relacionados a parte
social, como ter que trabalhar em horas ndo convencionais se o atendimento for em

outro pais, ou fatores culturais, como a compreensao das politicas de seguranga (por

Método de Analise de Sistemas Visuais em SSC: revelando e dando sentido as interagbes ocultas



24

exemplo, ndo passar a senha de acesso para terceiros), que devem funcionar de
forma integrada (CHERNS, 1976; CLEGG, 2000).

A falta de integracédo entre os subsistemas de trabalho reflete-se em varios outros
sistemas que possam existir, como sistemas de hierarquias e sistemas de funcgdes.
Em SSC todos esses sistemas s&o abertos, ou seja, seus limites sdo difusos e
flexiveis (CILLIERS, 2001). Wears e Hunte (2014) apontam que em hospitais os
sistemas moldam-se e evoluem constantemente para atender a demanda clinica. Por
isso, Cilliers (2001) introduz a ideia de “fechamento operacional”: para que um
(sub)sistema mantenha sua identidade, ele deve se reproduzir internamente. Dessa
forma, limite n&o é algo que separa, mas algo que constitui aquilo que é limitado. Os
limites de um sistema podem ser fisicos ou topolégicos, mas também funcionais,
comportamentais e comunicacionais - inclusive, partes do sistema podem existir em
localizagbes espaciais totalmente diferentes (CILLIERS, 2001). Como os sistemas sao
abertos, diversas partes (e.g., informagdes, recursos e pessoas) sao compartilhadas
e interpenetram entre diferentes sistemas. Além disso, os limites e as partes
constituintes dos sistemas ndo sdo sempre elementos tangiveis, contribuindo para
existéncia de interagdes ocultas (PERROW, 1984).

Interagdes ocultas reforcam a afirmacéo de Kurtz e Snowden (2003) de que a
complexidade existe na “borda do caos”. Tal afirmacgao provém do fato de que SSCs
sao dindmicos e assim as interacdes e interconexdes nao podem ser controladas na
totalidade, pois n&do podem ser previstas. As interagdes emergem da pluralidade das
agdes entre as partes dos (sub)sistemas do SSC, e nado de caracteristicas inerentes
as proprias partes, resultando em fendbmenos emergentes (CILLIERS, 2005). Por
exemplo, o aprendizado compartilhado de profissionais a partir de um incidente no
ambiente de trabalho é um fendmeno emergente (HAAN, 2006). Assim, fendmenos
emergentes sao definidos como novos resultados e propriedades que s existem a
partir de uma interacao entre as partes do sistema (DEKKER et al., 2013). Conforme
interpretacdo adotada por Saurin e Gonzalez (2013), a emergéncia € uma
manifestacdo da variabilidade inesperada caracteristica de SSC, ao invés de fazer
parte da definicdo de complexidade, como proposto por Walker et al. (2010). Os
fendbmenos emergentes podem ser positivos ou negativos, pois as fontes de

variabilidade no desempenho das atividades sao as mesmas tanto para resultados de
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sucesso quanto fracasso, visto que ambas dependem das condicdes pré-existentes
no sistema (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014).

Dentre os fenbmenos emergentes, as habilidades de resiliéncia € um deles (WACHS
et al., 2016). A resiliéncia faz parte das caracteristicas comuns a SSC, principalmente
em sistemas de saude, que sao naturalmente ambientes de alta incerteza
(AMALBERTI et al., 2005; HOLLNAGEL; BRAITHWAITE; WEARS, 2018). Em
hospitais € preciso atender varias exigéncias irreconciliaveis simultaneamente, como
demanda dos pacientes, pressdes de desempenho, tensdes de trabalho e desafios de
reducdo de custos (BRAITHWAITE et al., 2018). Essas exigéncias tornam-se mais
evidentes em UTls, onde seguir procedimentos padronizados nao é suficiente e pode
ser contraproducente para o atendimento eficaz aos pacientes (ROTHSCHILD et al.,
2005). Alem disso, ha variabilidade provinda de varias fontes extras, como da
realizacdo de terapias simultdneas ou de estados fisiolégicos que mudam
rapidamente (MASLOVE et al., 2017). As manifestagdes mais visiveis de resiliéncia
em UTls estao associadas ao desempenho dos funcionarios da linha de frente, muitas

vezes sem o suporte adequado do projeto organizacional (WEARS; VINCENT, 2018).

A medida que os profissionais desenvolvem suas habilidades de resiliéncia, adquirem
mais experiéncia com o0s sistemas e envolvem-se nos projetos do mesmo, a
complexidade percebida pode ser reduzida (LI; WIERINGA, 2000). Profissionais
treinados ou mais experientes irdo perceber o sistema mais simples, mais linear.
Embora a complexidade seja inerente aos processos que envolvem o cuidado com a
saude, ela nao é indesejavel (ANDERSON et al., 2020). O desempenho desses
ambientes s6 acontece porque ele é complexo (PERROW, 1984). A variabilidade
inesperada, embora as vezes seja fonte de eventos indesejados, também pode levar
a inovacao, ao interesse do profissional no trabalho, a quebra de monotonia na rotina,
e a performances resilientes que aumentam a eficiéncia e reduzem a carga de trabalho
(ANDERSON et al., 2020; PERROW, 1984).

2.2 RESILIENCIA

Em SSC as condicbes, objetivos, capacidades e outros elementos estdo
constantemente mudando para manter niveis suficientes de confiabilidade, eficiéncia
e seguranga (NEMETH; HERRERA, 2015). Essa dinamicidade pode gerar

variabilidade nas fung¢des, de forma que a resiliéncia € uma alternativa que permite a
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reconfiguragdo rapida do SSC para atender a demanda, fazendo com que ele se
regule sozinho (ASHBY, 1991). Assim, resiliéncia é definida como "a capacidade
intrinseca de um sistema de ajustar seu funcionamento antes, durante ou apos
mudancgas e perturbacdes, de modo que possa sustentar as operacdes necessarias
sob condigdes esperadas e inesperadas" (HOLLNAGEL et al., 2010, p. 36). Ashby
(1991) aponta que a capacidade intrinseca de um sistema se ajustar provém de um
elemento igualmente complexo aos SSC, capaz de lidar com a variabilidade: os

humanos.

Humanos, entretanto, tem limitagdes fisicas e cognitivas, conforme apontado por
Reason (2000). Por isso, té-lo como unidade de analise gera uma preocupagao em
conter a variabilidade no individuo, ja que essa seria a fonte de erros e falhas no
sistema. Entretanto, essa premissa foca no controle do comportamento humano e
ignora as interagdes com o ambiente, que é também fonte de incertezas em um SSC
(VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998). Para ilustrar, nos servigos de
saude, cada vez mais eventos adversos sao explicados como combinagdes
desastrosas de uma série de condigbes, ao inveés de erros individuais (IOM, 2000).
Nesse sentido, considera-se como unidade de analise o Sistema Cognitivo Conjunto,
também conhecido por Joint Cognitive System (JCS). O JCS é uma interdependéncia
entre pessoas e tecnologia, em que as pessoas usam o conhecimento sobre si mesma
e 0 ambiente para planejar e modificar suas agbes a fim de atingir um objetivo
(HOLLNAGEL; WOODS, 2005). Ou seja, um JCS nado usa apenas o conteudo da
mente das pessoas, mas também suas relagdes com as estruturas sociais e materiais
(HOLLAN; HUTCHINS; KIRSH, 2000). Por exemplo, uma pessoa s6 pode armazenar
na sua memoria um numero limitado de telefones, mas se considerarmos como JCS
a pessoa utilizando o computador, a sua capacidade de armazenar numeros de
telefone se amplifica exponencialmente (HOLLAN; HUTCHINS; KIRSH, 2000).

Um exemplo comum de JCS formado pelos profissionais e pelo contexto em que eles
estdo inseridos refere-se ao trabalho realizado na pratica (work-as-done) quando
comparado com o trabalho planejado e prescrito (work-as-imagined) (HOLLNAGEL,;
HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014). Quando gestores projetam um procedimento ou
uma operacgao, eles pressupdem que o procedimento ou a operagao ocorrera nas
condicdes e com os fins pretendidos. Entretanto, ha muitas razbes para eles serem

realizados de maneiras diferentes daquelas assumidas no momento do
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desenvolvimento (BLANDFORD; FURNISS; VINCENT, 2014). O caso relatado por
Grissinger (2010) é uma ilustragdo do gap entre work-as-done e work-as-imagend. Os
profissionais de um hospital adaptaram uma chave de seringa para regular o fluxo de
leite em uma sonda nasogastrica que estava sendo utilizada para alimentar um bebé
recém-nascido. Este ndo é um uso para o qual a chave de seringa foi projetada, mas
na urgéncia da situacdo e falta de um outro recurso imediato, os enfermeiros
adaptaram o dispositivo. Por essa razdo, Wachs and Saurin (2018) apontam que, em
SSC, e mais especificamente na saude, se o sistema operar estritamente seguindo os
procedimentos prescritos, sem ser resiliente, ele ndo funciona na sua melhor
eficiéncia.

Para Hollnagel et al. (2010), existem quatro potenciais (i.e., capacidades) que auxiliam
um sistema a manter-se resiliente: (i) aprender com eventos passados; (ii) responder
a condic¢bes regulares e irregulares; (iii) monitorar o desenvolvimento dos processos
a curto prazo e; (iv) antecipar ameagas a longo prazo. Os quatro potenciais séo
integrados e as vezes se sobrepéem (BERTONI et al., 2021). Por exemplo, & possivel
estar monitorando e antecipando ao mesmo tempo. A resiliéncia, portanto, € uma
qualidade organizacional e baseia-se em quao bem esses quatro potenciais estéo
equilibrados (WOODS, 2015).

A resiliéncia como uma qualidade organizacional reflete na seguranca do sistema. A
segurancga do sistema depende de dois fatores, primeiro da auséncia de riscos, que
sdo condigbes para que prejuizos ao sistema ndo acontecam (0 que esta em
constante mudanca) e, segundo, da presenga de qualidades organizacionais, tais
como os potenciais resilientes (HOLLNAGEL, 2008). Portanto, ha uma separagao do
entendimento de seguranca de um sistema em duas dimensdes. A primeira dimens&o
baseia-se na auséncia de riscos, e é chamada de Safety |, com foco em minimizar
acidentes e incidentes; e a segunda dimensdao € baseada nas qualidades
organizacionais, chamada de Safety Il, relacionada a capacidade de responder sob
condicoes variadas (HOLLNAGEL, 2008).

Resiliéncia ndo é algo que o sistema tem, é algo que o sistema faz (NEMETH,;
HERRERA, 2015). A resiliéncia ajuda as organiza¢des a estarem cientes dos trade-
offs, auxilia no entendimento das interdependéncias, torna as organizagées mais
preparadas para lidar com surpresas, aumentam a capacidade de absorver

perturbagcdes e aumentam o engajamento dos profissionais (GRJATAN et al., 2017).
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Se um sistema nao é resiliente, ele fica fragil (brittle) e pode entrar em colapso
facilmente (WOODS, 2015). Em ambientes de saude, a compreensao das
necessidades do paciente faz com que as equipes assistenciais sejam protagonistas
em desenvolver resiliéncia para garantir o desempenho das operagdes frente as
situacdes de variabilidade e incerteza, principalmente em situagdes criticas, como em
UTls (NEMETH et al., 2016). Para ajudar a entender o work-as-done e a resiliéncia
que emerge de situacdes inesperadas, ferramentas de modelagem podem ser

utilizadas.

2.3 FUNCTIONAL RESONANCE ANALYSES METHOD (FRAM)

Qualquer tipo de conceito, lei, demonstragdo ou descrigdo de um fenémeno é uma
construgdo de modelo que tenta refletir o mundo externo (CILLIERS, 2001). Em SSC
essa representacao dificulta-se devido a sua complexidade: ndo é possivel rastrear
uma linearidade entre causas e consequéncias, mesmo que as operagdes sejam
processos de “input — transformagao — output” (ASHBY, 1991). Provavelmente, um
modelo de SSC apresentara distor¢des e sera provisorio, dada sua natureza dindmica
(CILLIERS, 2001). Entretanto, modelos trazem légica para padrdes de interagao entre
funcbes e demais elementos, e compreensdo para eventos que podem estar
relacionados em diferentes intensidades (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN,
2014). Sob a perspectiva do JCS, Hollnagel e Woods (2005) apontam que a
delimitacdo do modelo se da a partir do proposito de analise (0 que deve ser
analisado?) e da identificagdo de quais elementos do sistema sdo controlaveis e de

quais influenciam no controle do sistema.

Partindo da delimitacdo de um JCS e considerando as caracteristicas dos SSC,
Hollnagel et al. (2014) propéem o Método de Analise da Ressonéncia Funcional,
conhecido como Functional Resonance Analysis Method (FRAM), para a modelagem
de SSCs. Os autores entendem que o SSC € um conjunto de fungbes acopladas, ou
dependentes entre si, com um objetivo sistémico comum. Por exemplo, em um aviao,
embora as fungcdes automotivas na cabine do piloto tenham uma finalidade por si s6
(e.g., girar turbinas), elas tém o objetivo comum de manter o avido em voo
(SAWARAGI; HORIGUCHI; HINA, 2006). A regra basica do FRAM ¢é que cada fungao
aproxima o agente atuante do objetivo sistémico. Portanto, o FRAM é um método,

para descrever ou representar como uma fungdo, ou sequéncia de funcgdes,
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geralmente ocorrem na pratica, a fim de compreender o impacto da variabilidade em
um SSC (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014). A ressonancia funcional
pode ser interpretada como o sinal da interagdo nao intencional de variabilidades
normais das fungbes de um sistema (e.g., a combinagdo de comportamentos
resilientes individuais pode levar a acidentes de ressonancia funcional) (HOLLNAGEL;
PARIES; WOODS, 2010).

O FRAM possui quatro principios basicos, quais sejam: (i) principio da equivaléncia,
as causas que levam ao acerto sdo as mesmas que levam aos erros; (ii) principio dos
ajustes aproximados, as pessoas constantemente ajustam o trabalho conforme as
condigdes impostas; (iii) principio dos fendbmenos emergentes, alguns resultados néo
possuem uma causa identificavel e especifica; (iv) principio da ressonancia, em casos
nos quais néo é possivel explicar um resultado pelo principio de causa-consequéncia
(i.e., efeitos lineares), a ressonancia funcional pode ser usada para descrever e
interpretar interagdes e resultados (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN,
2014).

Para modelar um SSC por meio do FRAM ¢ preciso identificar e descrever as funcdes
da unidade de andlise através de como elas se relacionam entre si, agregando
significado aos links. Os diferentes significados que um link pode ter sdo: de entrada
(input), de saida (output), de recurso, de pré-condigdo, de controle ou de tempo
(Figura 2) (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014). De acordo com
Hollnagel, Housgaard e Colligan (2014), o modelo FRAM pode ser usado para tipos
especificos de analise, seja para determinar como algo deu errado, para analisar
riscos, para verificar a viabilidade de solugdes ou intervengdes futuras, ou
simplesmente para entender como uma atividade ou servigo acontece. No ultimo caso,
o FRAM auxilia para que as diretrizes sejam introduzidas de uma forma compativel
com o modo como os profissionais ja estdo trabalhando, ao invés de desperdigar
recursos na mudanca de comportamento (CLAY-WILLIAMS; HOUNSGAARD;
HOLLNAGEL, 2015).

Para desenvolver um modelo FRAM deve-se seguir as etapas recomendadas por

Hollnagel et al. (2014), que estdo resumidas a seguir:

(i) Identificar as fungdes, que se referem aos atos ou atividades necessarios para

produzir determinado resultado;
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(i) Descrever as fungbes de acordo com seus seis aspectos - entrada, saida, pré-
condigao, recurso, tempo e controle;

(iii) Analisar a variabilidade potencial do output de cada fungao, tanto em termos de
tempo como de precisao;

(iv) Analisar a variabilidade agregada, considerando um cenario tipico da atividade
estudada;

(v) Identificar consequéncias da analise.

Figura 2 - Descrigao dos seis aspectos do FRAM

Fonte: Adaptado de Hollnagel et al. (2014)

Diversos estudos de variados setores aplicam o FRAM, como na aviagdo (e.g.,
HERRERA; HOLLNAGEL; HABREKKE, 2010), nas usinas nucleares (e.g.,
LUNDBLAD et al., 2008), nas refinarias de petroleo (e.g., SHIRALI; MOHAMMADFAM;
EBRAHIMIPOUR, 2013), em sistemas cibernéticos (e.g., BELMONTE et al., 2011), na
navegacao (PRAETORIUS; HOLLNAGEL; DAHLMAN, 2015), na construgao civil
(ROSA; HADDAD; DE CARVALHO, 2015), entre outros. Patriarca et al. (2020)
realizou uma revisao sistematica de literatura sobre o uso do FRAM e verificou que a
area da saude € um dos topicos que mais se beneficiam do método. Alguns exemplos
em que o FRAM foi especificamente utilizado em UTls incluem os seguintes temas:
analise de conciliacdo de aspectos funcionais e estruturais (RANSOLIN; SAURIN;
FORMOSO, 2020), avaliagdo da variabilidade de desempenho em processos de
administracdo de medicamentos (FURNISS et al., 2020; KAYA; OVALI; OZTURK,
2019), entendimento do trabalho realizado na pratica, aproximando o trabalho
planejado do executado através da GV (CLAY-WILLIAMS; HOUNSGAARD;
HOLLNAGEL, 2015) e proposicao de melhorias no fluxo do paciente, incluindo
ferramentas do Lean (ROSSO; SAURIN, 2018).

Carolina Melecardi Zani (zani.carol@gmail.com) | Dissertacdo de Mestrado | PPGEP | UFRGS | 2021



31

O mundo real € mais complexo do que qualquer modelo pode prever, e o
conhecimento tacito das equipes que executam operacodes na linha de frente sdo de
grande valia para o desenvolvimento de SSC resilientes. A avaliagao do projeto deve
trazer ao nivel decisério o aspecto humano, considerando a bagagem cognitiva e a
experiencia dos individuos (VILLAROUCO; ANDRETO, 2008). A adog¢ado de uma
abordagem de JCS associada ao uso do modelo FRAM pode permitir uma melhor
compreensao de como o trabalho realmente é feito dentro do sistema e por que a

variabilidade existe em um ambiente de saude complexo (PICKUP et al., 2018).
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3 GESTAO VISUAL EM SISTEMAS DE SAUDE

3.1 CONCEITO E BENEFICIOS

A Gestao Visual (GV) é definida como um conjunto de praticas que permitem o
compartilhamento visual de informacgdes, de forma a guiar tomadas de decisao, induzir
comportamentos e sustentar melhorias (GALSWORTH, 2017; GOODSON, 2002;
LIKER, 2004; TEZEL; KOSKELA; TZORTZOPOULOS, 2009). A visualizagdo promove
a compreensao dos diferentes fluxos de um produto ou servigo, ou seja, promove
transparéncia de processos, e garante melhor tratamento da ambiguidade e incerteza
presente em SSCs (LINDLOF, 2014). Koskela (2000) afirma que a transparéncia de
processos € a habilidade de um processo de produgdo (ou suas partes) de se
comunicar com as pessoas envolvidas e tornar o processo observavel. Ao permitir a
detecgao precoce de erros e desvios, a transparéncia de processos facilita o controle

da producédo ou do servigo e promove melhoria continua.

A transparéncia de processos pode ser alcancada por meio da exibicao publica de
informacdes, através dos Dispositivos Visuais (DV), ou por meios fisicos, através do
Ambiente Construido (AC). DVs s&o ferramentas de comunicagdo n&o verbal, que
fornecem informagdes a quem esta executando a tarefa, de forma a induzir seu
comportamento (GALSWORTH, 2017). DVs permitem que cada funcionario tenha
acesso instantaneo e sob demanda das informagdes necessarias para realizar seu
trabalho. Ja o AC permite a observagdo direta dos usuarios do ambiente aos
processos sendo realizados, facilitando a execucéo de tarefas e contribuindo com a
participacdo colaborativa dos profissionais no trabalho (FORMOSO; SANTOS;
POWELL, 2002). Conforme Nicolini (2007) os diferentes mecanismos da GV podem
servir como boundary objects (objetos de ligagéo), criando resposta simultanea para

diferentes grupos de especialidade e servindo como ponto de referéncia.

Portanto, com o auxilio dos DVs e do AC, a GV desencadeia acdes coordenadas em
diferentes turnos ou entre diferentes equipes, aliviando os déficits de informagdes que
causam problemas de desempenho e estresses na cultura de trabalho
(GALSWORTH, 1997). Por exemplo, evitando erros de medicagdo por falta de
identificacdo visual diferenciada (SAUBERAN et al., 2010). Portanto, a GV pode
contribuir com beneficios cognitivos, emocionais e sociais dos profissionais
(BRESCIANI; EPPLER, 2008). Outros beneficios da GV incluem garantir disciplina,
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sustentar melhorias ao longo do tempo, promover uma gestdo baseada em fatos,
simplificar, unificar e criar propriedade compartilhada e conectar e alinhar a visao
organizacional, valores centrais, objetivos e cultura da organizagdo com outros
sistemas de gestao (TEZEL; KOSKELA; TZORTZOPOULOS, 2009). Assim, a GV &
uma estratégia abrangente para transformar o local de trabalho fisico e torna-lo mais
seguro, mais simples, mais légico, mais padronizado, mais fluido, mais vinculado e
menos oneroso (GALSWORTH, 2017).

Zani et al. (2020) realizou uma reviséo sistematica de literatura com as principais
praticas de GV e DVs aplicados na area da saude. Os estudos foram categorizados
de acordo com: (i) dimensdes de desempenho referente as praticas (eficiéncia das
operacoes; seguranga, bem-estar e satisfacdo do paciente e dos membros da familia
e; aprendizado, agilidade e seguranga do profissional) e (ii) nivel de adesdo dos
usuarios referente aos DV. Entre as praticas mais comuns apoiadas pela GV em
ambientes hospitalares encontram-se reunides multidisciplinares, esforgcos de
melhoria continua e trabalho colaborativo (O’'BRIEN; BASSHAM; LEWIS, 2015;
ULHASSAN et al., 2015). Usualmente a utilizagdo de DVs esta associado as praticas,
sendo o uso de quadros com a exposigao do plano de cuidado dos pacientes e painéis
eletrébnicos com a apresentagao, em tempo real, de informacdes sobre o estado do
paciente um dos mais comuns (SHAH et al., 2019; WESSMAN; SONA; SCHALLOM,
2017).

3.2 DESEMPENHO VISUAL

A GV interfere no trabalho real do dia a dia dos funcionarios (BLANDFORD; FURNISS;
VINCENT, 2014). A parcela da GV que esta diretamente em contato com os
profissionais da linha de frente (i.e., DV e AC) tem papel fundamental no desempenho
visual do ambiente (GALSWORTH, 2015). Desempenho visual define-se em quéo
bem os profissionais executam suas funcbes baseando-se nas condigcdes e
informacgdes incorporados aos mecanismos da GV (EAIDGAH et al., 2016). Por
exemplo, acessibilidade da informacédo, qualidade da informacdo, facilidade de
entendimento, sdo caracteristicas que influenciam no desempenho visual (TEZEL,;
KOSKELA; TZORTZOPOULOS, 2010).

O desempenho visual também esta relacionado com o envolvimento dos profissionais

na criagcdo de solugdes visuais, pois eles sdo capazes de identificar déficits de

Método de Analise de Sistemas Visuais em SSC: revelando e dando sentido as interagbes ocultas



34

informacgéo ao realizar sua rotina de trabalho (GALSWORTH, 2017). A participagao
ativa dos profissionais em iniciativas de melhorias da GV promove confianca e
autonomia em tomadas de decisao (GALSWORTH, 1997; KLOTZ et al., 2008). As
duas questdes motivadoras que levam os profissionais a adesdo do desempenho
desejado é compreender e expor (i) 0 que “eu” preciso saber (para realizar meu
trabalho) e (ii) o que “eu” preciso compartilhar (para que os outros fagam seu trabalho)
(GALSWORTH, 2017).

Nos servigos de saude, por exemplo, quando as equipes ndo conseguem encontrar o
que elas precisam, eles acabam mantendo mais do que o necessario de alguns
recursos, “por garantia”, em “esconderijos”. Isso significa que outras areas podem nao
ter o suficiente e levar a uma grande variacdo de estoque (SPEAR, 2005). Esse
exemplo mostra como a GV afeta o desempenho no trabalho, e como seria dificil para
geréncia conhecer atividades informais, sendo mais eficiente que os proprios
profissionais utilizem estratégias visuais para resolver problemas como o do exemplo
(URBAN, 2014). Através do desempenho visual guiado pela GV, o processo torna-se
confidvel, pois as informacdes sdo claras, precisas e atendem especificamente o
grupo de usuarios que necessitam delas (GALSWORTH, 2017). Quando os
profissionais sabem o que esta acontecendo a primeira vista, isso cria uma sensacao
de seguranga, ordem e estabilidade no local de trabalho, consequentemente
melhorando o desempenho do profissional (GALSWORTH, 2017).

Como a simples exposi¢cao da informagéo nao garante o desempenho visual, alguns
estudos atribuem outras areas de estudo junto a GV. Valente (2017) e Brandalise
(2018) consideram a gestdo do conhecimento um complemento da GV, em uma
mistura de informagdo do contexto e valores do individuo. Reinbold et al. (2020)
complementam o conceito de GV com a definicdo de “consciéncia da situagcao”
(situation awareness) dizendo que os profissionais devem ser capazes de perceber
os elementos do ambiente dentro de um tempo e espago, compreender seu
significado e projetar seu status no futuro. Isso significa que as equipes podem ser
autogerenciadas, em que os proprios profissionais da linha de frente administram a si
préprios, atribuem tarefas, planejam e agendam o trabalha, tomam decisdes e atuam
em problemas (WELLINS et al., 1990). Assim, com um desempenho visual eficiente,
quando um problema ou mudanga ocorrer durante a execucdo de uma funcio, a

equipe envolvida é capaz de tomar decisdes de forma a compreender seus impactos,
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€ nao agir sob improviso apenas para viabilizar o trabalho (FIREMAN; FORMOSO;
ISATTO, 2013; KOSKELA, Lauri, 2004).

3.3 O PAPEL DOS DISPOSITIVOS VISUAIS NA GESTAO VISUAL

Galsworth (2007) classifica DV conforme o grau de controle, que diz respeito a
aderéncia do usuario quanto a informagdo do dispositivo, considerando a agao

desejada para o usuario com o uso do dispositivo (GALSWORTH, 1997). Sao eles:

(i) Indicador visual, utilizado para referéncia, pois agem de forma passiva, apenas
fornecendo e transmitindo a informacdo. A conformidade ou adesdo ao conteudo é
voluntaria ao usuario. Sdo exemplos os pésteres, cartazes e informacdes dispostas

por meios eletrdnicos, como painéis digitais (e.g., CHABOYER et al., 2009);

(ii) Sinal visual, utilizado para sinalizar e atrair a atencdo por estimulos visuais. As
pessoas prestam atencdo e tem o comportamento direcionado. Fazem parte desse
grupo dispositivos dinamicos de alerta que ao mudarem captam atengao do usuario e
depois entregam sua mensagem, como uma sinalizagdo luminosa em casos de
emergéncia (e.g. campainha de chamada da enfermagem; ROSZELL; JONES; LYNN,
2009) e uso de sistemas de cores de "trafego" para nivel de saudavel dos alimentos
(MAZZA et al., 2018);

(iii) Controle visual, utilizado para limitar o comportamento, cruzando a linha do
opcional para o exigido através de restricdes de escolhas, como limites fisicos para o
posicionamento de objetos. Sdo exemplos de dispositivos do tipo controle visual a
utilizacado de cores em prontuarios meédicos (KOBAYASHI et al., 2011) e a utilizagao
de fitas adesivas coloridas no piso do hospital guiando o caminho do paciente (WREN,
1956).

(iv) Garantia visual, utilizado para permitir apenas o comportamento correto. Esse DV
€ chamado de poka-yokes ou dispositivos a prova de erros. Eles podem servir para
controlar a qualidade do trabalho entregue ou para garantir a saude e seguranga dos
usuarios (SAURIN et al., 2012). Um mecanismo que permita apenas o encaixe correto
das mangueiras na rede de agua, vacuo, oxigénio e ar comprimido ao realizar
procedimentos no paciente é um exemplo de poka-yoke (KOVACH; REVERE; BLACK,
2013).
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Alguns exemplos comuns de DVs encontrados em hospitais sao cartazes para adesao
de higiene das maos ou cartazes informativos sobre indicadores do hospital, como
indices de infecgao (e.g., CARIS et al., 2018; KEYWORTH et al., 2015; KING et al.,
2016), quadros e painéis do fluxo do paciente (e.g., CLARK; MOLLER; O’BRIEN,
2014; GURURAJAN et al., 2015; JACKSON et al., 2019), painéis com informacdes
especificas do paciente, como a exibicdo da ventilagdo (BOURDEAUX et al., 2016)
ou quadros gerenciais, com informacdes administrativas (e.g., ULHASSAN et al.,
2015). Esses DVs s&o do tipo indicadores visuais e apresentam dois pontos fortes
para gestdo de SSC: eles tém uma interface publica, livremente acessivel a qualquer
pessoa; e eles podem oferecer suporte iterativo de discussbes em grupo que
acontecem na linha de frente, baseando-se nas informacgdes exibidas (BUENO et al.,
2019).

Conforme Zani et al. (2020), dispositivos do tipo indicador visual sdo os mais comuns
em ambientes de saude, por serem a forma mais simples de dispositivo, vista como
sendo de facil implementacédo e baixo custo, mas também de facil entendimento e
utilizagdo. Justamente pela sua facil implementacdo e baixo custo, geralmente
também s&o encontrados em excesso (MCKEOWN, 2013), com informacgdes
desatualizadas e fora do alcance dos trabalhadores (TEZEL; KOSKELA;
TZORTZOPOULOS, 2010). O excesso de informagdes ou a disponibilidade
antecipada de informagdes podem levar ao excesso de producao e criar confusdo na
sequéncia do processo (OHNO, 1988). Isso destaca a importancia de obter as
informacdes quando necessario. Portanto, ao elaborar e implementar DVs, dois
critérios devem ser considerados: primeiro, a frequéncia de uso (i.e. nimero de vezes
que o usuario consulta o DV); segundo, a facilidade de uso e entendimento,
relacionando-se com a rapidez e simplicidade com que a informacao € obtida (uso de
cores, pictogramas, imagens) (BRANDALISE, 2018).

Por fim, existe uma crescente tendencia da GV ser baseada em tecnologia da
informagédo, em contraposicdo com a GV tradicional, geralmente composta por
artefatos fisicos (TEZEL; AZIZ, 2017). Mesmo através de ferramentas digitais, DV
deve continuar a ser entendido como algo simples e facil de aplicar, tendo as

tecnologias como suporte e ndo como impedimento de acesso aos usuarios.
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3.4 O PAPEL DO AMBIENTE CONSTRUIDO NA GESTAO VISUAL

Conforme proposto por Koskela (2000), a visualizagdo do ambiente de trabalho (i.e.
transparéncia de processos) exige que o local seja diretamente observavel, o que
implica na eliminagdo de obstaculos visuais. Diversos estudos relatam reducdo da
transparéncia de processo devido a presenca de barreiras fisicas (por exemplo,
BASCOUL; TOMMELEIN, 2017; BIOTTO et al., 2014; BRANDALISE et al., 2018;
TEZEL; KOSKELA; TZORTZOPOULOQOS, 2010). Formoso et al. (2002) incluem outras
caracteristicas, como iluminagdo adequada, planejamento do fluxo de trabalho, layout
favoravel as atividades sendo realizadas, e organizagdo da area de trabalho, que

garante a manutencgao do local limpo e organizado.

Na area da saude, ha diversos estudos que consideram o ambiente construido como
fundamental na recuperacgéo e cura do paciente. Zhang et al. (2019) utilizam o termo
“ambiente construido curativo” (healing built environment) para locais de saude que
reduzem o estresse e promovem beneficios a saude do usuario do edificio. Dentre os
fatores elencados para promover um healing built environmet, se encontra iluminagéo,
incluindo possibilidade de controlar a luz; layout, incluindo vista para ambiente
externo, de preferéncia para natureza; aspectos da organizagao da area de trabalho,
como posicionamento dos moveis, e questdes de privacidade. O estudo assume que
o impacto negativo de um componente do ambiente construido € suficiente para
anular os beneficios das demais. Além disso, boas caracteristicas podem ser
cumulativas, e nenhum componente isolado & suficiente para alcancar todos os

beneficios possiveis para a saude.

Halawa et al. (2020) realizam uma revisao sistematica de literatura em projetos de
instalacbes em saude, vinculando-os a resultados e cuidados de qualidade para o
paciente. Os autores relatam que alguns dos principais desafios para equipe médica
€ a configuragado do quarto do paciente, em que frequentemente falta espaco para
realizacdo de exames ou atendimento, falta privacidade, tanto em termos acusticos
quanto visuais, e ha dificuldade em encontrar equipamentos. Esses aspectos estao
ligados ao layout pouco favoravel e organizagdo da area de trabalho insuficiente. Os
autores também relatam que ha uma ligacao direta entre o bem-estar percebido e os
fatores de design da sala (e.g., privacidade para conversas, grande espaco de

armazenamento de pertences e materiais e iluminagao ajustavel).
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A iluminacgao eficiente ndo s6 promove a dbvia visualizagdo do ambiente, mas também
esta associada a redugcao do estresse e depressdao e aumento do conforto dos
profissionais e pacientes (HALAWA et al., 2020). Por exemplo, Buchanan et al. (1991)
correlacionou os erros de medicagdo com os niveis de iluminagdo. Conforme a
intensidade da iluminacdo se aproxima de 1.500 lux, a incidéncia de erros de
medicacgao diminui drasticamente. Quando o layout permite acesso as janelas (i.e., a
iluminagao natural), promovendo maior exposi¢ao a luz do dia e vistas da natureza,
isso reduz o tempo de permanéncia do paciente no hospital e a necessidade de
medicagdo para dor (BENEDETTI et al, 2001; CHOI; BELTRAN; KIM, 2012;
SCHREUDER; LEBESQUE; BOTTENHEFT, 2016).

Diversos estudos apontam a visibilidade dos enfermeiros para os pacientes como uma
prioridade para seguranga, principalmente em UTIl (HALAWA et al., 2020). A grande
parte dos estudos, ao abordar visibilidade, referem-se ao layout. Por exemplo, Hadi e
Zimring (2016) mostraram que ter corredores largos com pequena distancia relativa
dos leitos aumenta a visibilidade. Zamani (2019) concluiu que nucleos centralizados
promovem a visibilidade, o que leva a um efeito positivo na interagdo e comunicacao
entre as equipes. Johanes e Atmodiwirjo (2015) estudaram a visibilidade de varios
locais, incluindo estagdes de enfermagem, corredores, elevadores e entrada,
enquanto uma enfermeira fornecia cuidados ao paciente e concluiu que flexibilidade
no layout permite multitarefas do profissional enquanto mantém a proximidade das

unidades.

Entretanto, existe uma contradicdo entre a visibilidade e a privacidade do paciente.
Apesar dos estudos de Zhang et al. (2019) e de Halawa et al. (2020) reforgcarem que
a vigilancia constante de pacientes pode reduzir problemas de seguranga, como
evitando quedas, a privacidade aparece como um fator primordial para manter
conforto e integridade do paciente e seu familiar/acompanhante. Gosavi et al. (2016)
compararam trés layouts de clinicas e varias opg¢des de design utilizando modelagem
de simulagdo para descobrir qual seria o ponto 6timo em termos de privacidade e
layout em ambiente de saude. Os mesmos autores ainda chamam atencado para a
privacidade do funcionario, muitas vezes negligenciada. Rapport et al. (2020)
reconhecem que esse espago delimitado ou isolado € raro. No seu estudo, os autores
mencionam a necessidade de privacidade do médico, que ndo possuia um espaco

para se concentrar no estudo dos casos dos pacientes, ou outras atividades que
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exigem atencgao, utilizando-se de um ambiente separado apenas por um corredor dos

demais, estando sujeito a interferéncias sonoras e interrupgdes.

A prestacao de servigos de saude envolve fluxos simultidneos de pessoas, objetos e
informagdes, sendo a eficiéncia desses fluxos influenciada pela configuragéo espacial
dos edificios onde esses servigos estdo inseridos (MACHRY; JOSEPH; WINGLER,
2020). Ha um reconhecimento crescente de que os riscos e perigos de danos
associados a assisténcia a saude sao resultados de problemas com o projeto dos
sistemas de assisténcia, dentre eles o projeto do ambiente construido, e ndo do
desempenho insatisfatério de profissionais individuais (DICKERMAN; BARACH,
2008). Por isso é importante criar ambientes que apoiem o processo de cuidado,
através de componentes que influenciam na transparéncia de processos e

consequentemente na GV.
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4 METODO DE PESQUISA
4.1 ESTRATEGIA DE PESQUISA

Este trabalho considera que o conhecimento e a compreensao sao derivados da
experiéncia direta (EISENHARDT, 1989) e sado orientados pela pratica
(HENDERSON, 2011). Assim, a estratégia de pesquisa utilizada é a Design Science
Research (DSR), também intitulada como Constructive Research ou Prescriptive
Research. A DSR é um processo de propor artefatos/solu¢cdes para resolver
problemas mal estruturados de uma maneira sistematica, avaliar o que foi projetado
ou o0 que esta funcionando, e comunicar os resultados e as contribuicbes obtidas
(HOLMSTROM; KETOKIVI; HAMERI, 2009). Nesse processo, o objetivo principal é
desenvolver conhecimento para a elaboragéo e criacdo de artefatos/solugdes para
problemas relevantes, considerando o contexto em que serdo aplicados. A DSR
consiste em um processo iterativo (DA ROCHA et al., 2012) em que o conhecimento
€ originado por meio do fazer (VAISHNAVI; KUECHLER, 2007). Este tipo de pesquisa
visa desenvolver conhecimento que pode ser generalizado para outras situagoes,
permitindo que outros pesquisadores também utilizem-no (VAN AKEN, 2004). Por
isso, os artefatos/solu¢gdes produzidos pela DSR devem ser genéricos, sendo
utilizados como referéncia para o desenvolvimento de solu¢gdes em diferentes
contextos (VAN AKEN; CHANDRASEKARAN; HALMAN, 2016). A DSR busca diminuir
a lacuna entre a teoria e a pratica, mantendo o rigor que assegura a confiabilidade
dos resultados, utilizando trés elementos centrais: conexbes com as teorias

anteriores, relevancia pratica e contribui¢cao tedrica (LUKKA, 2003).

Simon (1996) defende que as abordagens tradicionais das ciéncias naturais,
geralmente descritivas, n&o sao suficientes para tratar problemas enfrentados por
areas como medicina e engenharia. Van Aken (2004), também compara o
conhecimento prescritivo desenvolvido pela DSR, ao descritivo, que busca explorar,
descrever e explicar fendbmenos existentes, focando no problema, enquanto a
pesquisa prescritiva foca na solucdo (VAN AKEN, 2004). March e Smith (1995)
propdem quatro tipos diferentes de artefatos/solugdes que podem surgir da pesquisa
prescritiva: constructos (conceitos para delinear um problema), modelos (conjunto de

proposi¢cdes para mostrar a relagdo entre os constructos), métodos (conjunto de
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passos para executar uma tarefa) e implementagbes (operacionalizagdo dos

constructos, modelos e métodos).

A escolha da DSR como estratégia de pesquisa deu-se em decorréncia do problema
de pesquisa: na pratica, a GV costuma ser realizada intuitivamente, o que contribui
para que néo sejam exploradas as complementariedades e interagdes entre os varios
mecanismos de GV. A resposta a esse problema implica no desenvolvimento e
aplicacao de um artefato/solucao, qual seja o método proposto como objetivo principal

dessa pesquisa, o Método de Analise de Sistemas Visuais (MASV).

4.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi delineada conforme as fases da DSR propostas por Lukka (2003):
(a) encontrar problemas praticos e relevantes do mundo real, com potencial para
contribuigdes tedricas ; (b) obter uma profunda compreenséo do problema; (c) propor
uma solugéo inovadora por meio de casos empiricos e revisdo de literatura; (d)
implementar a solugdo e avaliar se ela funciona; e (e) identificar e analisar as
contribuicdes praticas e tedricas. As fases correspondem as quatro etapas propostas
por Holmstrom et al. (2009): (1) revisdo de literatura; (2) compreenséao; (3)
desenvolvimento e aplicacéo; (4) reflexao e avaliagdo. As quatro etapas, relacionadas
as cinco fases sao explicitadas na Figura 3. A pesquisa foi conduzida a partir de um

estudo empirico, cujo objeto sera apresentado no item 4.3.

Além da divisdo da pesquisa por etapas e fases, a Figura 3 apresenta o diagrama de
atividades relacionado as questdes tedricas e genéricas da pesquisa, com impacto no
desenvolvimento do artefato no contexto do estudo empirico. As etapas da pesquisa
nao foram realizadas de forma estritamente linear, houve uma série de iteragdes e
ciclos de aprendizagem que ampliaram o entendimento do problema e o
desenvolvimento da solucdo construida. Essa dindmica de pesquisa € inerente a
natureza iterativa do processo de projeto, apontada pela literatura da DSR
(HOLMSTROM; KETOKIVI; HAMERI, 2009; LUKKA, 2003) e esta alinhada com
Sonnenberg e Vom Brocke (2012), que afirmam que o processo de construgéo e

avaliagao de um artefato do DSR deve ser ciclico.

A revisdo de literatura realizada na etapa 1 foi iniciada em 2019 e permeou todo

periodo de pesquisa, levando ao aprofundamento do tema conforme o
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desenvolvimento do trabalho. A revisdo envolvia os tépicos de Sistemas Sodcio-
técnicos Complexos, Engenharia de Resiliéncia e Gestao Visual. Nesta etapa também
foi definido que o ambiente de estudo seria um hospital universitario publico de facil

acesso aos pesquisadores.

Para a etapa 2, buscou-se adquirir conhecimento em processos hospitalares. Na fase
a, foi somado as buscas de literatura 0 acompanhamento de outras pesquisas que
estavam sendo desenvolvidas sob o tépico de SSC no hospital em questao, bem como
a consulta de especialistas (gestores de risco, chefias, médicos e enfermeiros), a fim
de compreender os fluxos e os meios de informagao do ambiente de estudo. Na fase
b foi realizada uma revisao sistematica de literatura (ver ZANI et al., 2020) sobre GV
em hospitais, encontrando as praticas e ferramentas mais comuns, assim como
complementacdo com publicacbes de GV na construcdo e na industria, bem como
outros tdpicos (ambiente construido, resiliéncia, etc.). Para complementar a
compreensao do problema, foram feitas visitas de observacédo na unidade de analise

auxiliadas por conversas informais com profissionais da area.

Na etapa 3, (fases c e d), realizou-se o estudo empirico. As fases c e d aconteceram
concomitantemente, em um ciclo de retroalimentacado que refinou o artefato. Primeiro
foram feitos os contatos iniciais com representantes da equipe de Gestao de Riscos
da Instituicdo, e aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do hospital. Apds, a unidade de analise para estudo empirico foi escolhida, a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, excluindo-se a UTI cardiaca, em raz&o da
sua localizacéo afastada e do seu funcionamento ser diferente (os profissionais séo
outros, a gestdo € mais simples, pois ela ndo compartilha areas em comum, como a
farmacia, e o atendimento é apenas para pacientes em recuperagao de cirurgias
cardiacas). A selegao do sistema deu-se pela: (i) alta complexidade inerente as UTIs;
(i) sugestdo da geréncia das UTls, em fungdo da demanda por melhorias nessas
unidades e; (iii) facilidade de acesso dos pesquisadores, pois esse hospital e a UTI
em questdo ja tem uma parceria académica firmada e foram casos de estudos
anteriores (BERTONI et al., 2021; GAYER; SAURIN; WACHS, 2020; RANSOLIN;
SAURIN; FORMOSO, 2020; RIGHI; SAURIN, 2015; ROSSO; SAURIN, 2018;
SAURIN; ROSSO; COLLIGAN, 2016). Foi realizada uma reuniao com a médica chefe
da UTI e um representante administrativo do setor, que confirmaram sua necessidade

de estudo em GV.
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O desenvolvimento do artefato ocorreu a partir da familiarizagdo com a rotina de
trabalho da UTI, a identificagao dos principais processos de cuidado que ocorrem na
unidade e aproximagao com os profissionais. A modelagem funcional do sistema deu-
se através do software FRAM Model Visualizer (Modelo FRAM) e foi necessario para

o entendimento do funcionamento interno da UTI e sua GV.

Na etapa 4 (fase e), de reflexdo e avaliagao, os resultados obtidos na pesquisa foram
apresentados e discutidos com as equipes do hospital envolvidos no estudo. Esse
evento foi importante para levantar novas informagdes e corrigir dados coletados. Os
ajustes decorrentes desse episéddio retroalimentaram o método. A verséao final do
artefato sofreu ajustes ao longo da aplicagao das etapas propostas. Apds os ciclos de
refinamento, analises e discussodes, os resultados finais do artefato e da sua aplicagao

foram apresentados e discutidos junto com académicos e equipes do hospital.

Figura 3 - Delineamento da pesquisa
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4.3 CARACTERIZAQAO DA UTI ESTUDADA

Esse estudo foi realizado na UTI, setor adulto, de um hospital universitario publico
referéncia na regiao sul do Brasil. O Hospital comporta 40 unidades assistenciais, um
quadro de pessoal com mais de 6.000 funcionarios, e aproximadamente 900 leitos de
internagéo, sendo considerado um hospital de grande porte. A UTI selecionada é
composta por duas unidades adjacentes localizadas no 13° andar, chamadas de UTI
1 e UTI 2 (Figura 4). Sua caracterizacao foi realizada de acordo com a divisao dos
quatro subsistemas socio-técnicos: técnico, social, de organizagdo do trabalho e de
ambiente externo (Tabela 1). Essa unidade é destinada a assisténcia de pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos,
se definido nas normas da instituicao (ANVISA, 2015).

A UTI 1 trata-se de uma unidade antiga, ndo planejada para ser uma UTI e, por isso,
0 seu layout é pouco favoravel. Busca-se alocar nela pacientes em que a previséo do
tempo de permanéncia seja menor do que 13 dias. A UTI 2 foi originalmente destinada
a ser uma UTI, e por isso seu layout comporta melhor as atividades que nela ocorrem.
O layout planejado garantiu maior isolamento entre os leitos, favorecendo que a UTI
2 atenda preferencialmente pacientes com bactérias multirresistentes, ou pacientes
cujo tempo de permanéncia previsto na UTI seja maior do que 13 dias. Além das
caracteristicas descritas no subsistema técnico (Tabela 1), cada uma das UTls
possuem salas de prescricdo, postos de enfermagem, area de isolamento, sala de
expurgo, sala de enfermagem e banheiros. Também ha um corredor de apoio, com
farmacia, sala de materiais, salas administrativas, copa, vestiario e quarto para

plantonistas que atende a ambas.

Figura 4 — Areas das UTls contempladas no estudo
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Tabela 1- Caracterizagao de acordo com os quatro subsistemas de SSC

Subsistemas
socio-técnicos

Principais
caracteristicas

Social

A UTI adulto possui aproximadamente 350 funciondrios de diversas
especialidades, entre eles técnicos de enfermagem (n=166), enfermeiros
(n=65), médicos (n=59), fisioterapeutas (n=9), fonoaudiodlogos, psicélogos,
nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais, equipe de higienizagao
e assistentes administrativos. Em média, os profissionais possuem idade
de 40 anos e tempo de atuacéo de 10 anos.

Técnico

A UTI 1 possui 21 leitos, com média de 8,45m?leito. Os boxes sao
separados por cortinas, € ha pias e computadores localizados nos espagos
de circulagdo (quando possivel em frente aos leitos). Possui um layout
pouco favoravel (diversos corredores conectados por outro central maior)
e sem iluminagao natural. A UTI 2 conta com 13 leitos com média de
10m?/leito. Os boxes sédo separados por divisérias de PVC e vidro, e os
computadores séo alocados dentro do proprio box, enquanto as pias ainda
se encontram nos espagos de circulagdo. Seu layout € um pouco mais
favoravel (conformagao em T), com alguma iluminagao natural. As UTls
sao equipadas com magquinarios para estabilizacdo do paciente, alguns
dentro do box, como bombas de infusdo, suporte respiratério e monitores
de sinais vitais, e outros que sdo levados para o box somente quando
necessario, como o equipamento de hemodialise.

Organizagao do
trabalho

A UTI funciona ininterruptamente 24h por dia, sete dias da semana. Os
profissionais trabalham em 6 turnos de 6h. A gestao da UTI exige que haja
integracdo intra- e inter- especialidades. Dois momentos s&o
particularmente importantes para organizagao do trabalho: (i) na realizagéao
do round, quando toda equipe de assisténcia se reune a beira-leito para
discutir o status do paciente €; (ii) na troca de plantao, quando as decisbes
clinicas de cada paciente sao analisadas. Ambos os momentos tém
duragao aproximada de 30min.

Ambiente externo

Os pacientes da UTI sdo admitidos de quatro areas externas principais:
emergéncia (térreo), bloco cirdrgico (6° andar), internacdes (diversos
andares) e de outros hospitais. Diversas areas do hospital tém interagcoes
com a UTI, envolvendo um fluxo frequente de suprimentos e equipe, por
exemplo, almoxarifado, radiologia, cozinha e farmacia central.

Estabeleceu-se que os processos analisados no estudo fossem do fluxo do paciente,

desde a admisséao até a alta. Portanto, para analise, foram contempladas apenas as

areas que fazem parte do atendimento assistencial ao paciente das UTls, ou seja,

leitos, postos de enfermagem, salas de prescricdo, area de isolamento, recepgao e

area de circulagao (Figura 4). Os banheiros ndo foram incluidos pois a maior parte

dos pacientes atendidos por essas unidades sao casos criticos, o que restringe seu

acesso a uma frequéncia quase nula.
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4.4 METODO DE ANALISE DE SISTEMAS VISUAIS (MASV)

A Figura 5 apresenta o artefato proposto, um Método de Analise de Sistemas Visuais
(MASV), dividido em cinco passos gerais. Trata-se de um artefato que pode ser
utilizado por pesquisadores académicos, como também por usuarios do sistema

produtivo das organizagdes.

Figura 5 - Artefato proposto: Método de Analise de Sistemas Visuais

|- Delimitagdo do sistema
+ Il |ldentificacdo das fungdes principais
I, Descrigac

Modelagem
funcional do sistema |

das funcées de acordo

/ S0m seus aspectos
e o com s aspect
I, Criagdo de um banco de dados de DVICAC
Il. Elaboragao de um mapa de densidade
dos DVICAC
IIl. AvaliagBo da frequéncia de uso e nivel » i Avaliacao da gestao
de satisfa¢ao dos usuarios visual existente

IV, Identificacdo das funcdes diretamente
atendidas pelos DV/CAC

Identificagao de
sistemas visuais

Priorizacao de
oportunidades ¢ Matriz de priorizacao
de melhorias

I. Nivel tatico

II. Nivel operacional N
Recomendactes

II. Nivel estratégico e i
praticas

Prototipo de DV para tornar
visivel interagées ocultas

4.41 Etapa 1 - Modelagem funcional do sistema

O termo "modelagem funcional" descreve o processo de representar graficamente as
funcbes desenvolvidas pelos usuarios do sistema delimitado. O modelo FRAM é
destinado especificamente para analisar SSCs. Sua escolha no MASV deu-se por: (i)
permitir a compreensao de como o trabalho realmente é feito dentro do sistema (work-
as-done); (ii) possibilitar a avaliacdo de condi¢cdes que podem impactar o desempenho

das atividades (variabilidade) e; (iii) ser utilizado por amplo espectro de estudos na
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area da saude (CLAY-WILLIAMS et al., 2015; HOLLNAGEL et al., 2014; LANDO,
2008; PICKUP et al., 2018; ROSSO; SAURIN, 2018).

O desenvolvimento do modelo FRAM seguiu as seguintes etapas recomendadas por

Hollnagel, Hounsgaard e Colligan (2014):

(i) Delimitacao do sistema: disting&o entre o sistema e seu entorno, ou seja, os limites
do sistema, e, portanto, as fungbes de primeiro e segundo plano;

(i) Identificacdo das fungdes principais: atos ou atividades necessarios para produzir
determinado resultado;

(iii) Descricao das fungbes de acordo com seus aspectos: entrada, saida, pré-

condigdes, recursos, tempo e controle.

4.4.2 Etapa 2 — Avaliagao da gestao visual existente

A avaliagao da GV existente € um ponto de partida para identificar os Sistemas Visuais
e propor intervencdes. Ela permite saber quais sdo os DVs, os componentes do
ambiente construido (CAC), a quantidade de informagcao repetida, como ela esta
distribuida e qual sua eficiéncia. As atividades correspondentes a Etapa 2 sao

apresentadas a seguir:

(i) Criagdo de um banco de dados de DVs e CAC: realiza-se um levantamento
fotografico minucioso e organizado, em que todas as fotos sdo observadas e os
possiveis elementos da GV anotados. Apds, é feita a contabilizacdo do numero de
replicacbes e mapeamento da localizacdo dos DV/CAC. A Tabela 2 apresenta o
formato genérico desse banco de dados. A quantidade e o local deles representa um
recorte do momento em que o levantamento foi realizado, traduzidos em valores
aproximados e nao absolutos. Isso acontece porque alguns mobiliarios e objetos estao

constantemente mudando de lugar.

Tabela 2 - Formato genérico do banco de dados

/" DVICA

Codigo | Localizagao > Fotos
observados

Quantidade
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(ii) Elaboragao do mapa de densidade visual: a densidade reflete a relagéo do espaco
pela quantidade de DVs nos ambientes. Ela é calculada a partir da quantidade total
de DV dividido pela area total do ambiente (Equacao 1). Cada DV, representado por
um circulo, é alocado em planta-baixa para cada ambiente do sistema. Dispositivos
gue se encontram muito préximos ou no mesmo lugar sédo representados por circulos
sobrepostos de didmetro diferente. Essa distribuicdo em planta-baixa fornece a
visualizagdo da quantidade de DV e da sua localizacdo nos ambientes, sendo o0 mapa

de densidade visual (ver exemplo na Figura 6).

quantidade de dispositivos visuais

densidade visual =

(1)

area do ambiente (m?2)

Figura 6 - Exemplo do mapa de densidade visual

#
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CA_2 DV 18 e
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CA Ovi13 py 1 o

ov_21 DV_18_#

B DV_21_#1
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DV_08_&2 Dv[21
DV_11_#1 ov|as
DV_12_#1 4 Vo1
DV_13_#1 ov|os

DV_18_#1 N oyl
Dv_21 41

Dv_21
DV 12
CA M bV 13

(iii) Avaliacao da frequéncia de uso e do nivel de satisfagdo dos usuarios: solicita-se

16 2

aos profissionais usuarios dos DVs/AC que respondam a dois questionarios (ver
exemplo Figura 8, escala de 0 - 100). Um desses questionarios trata da frequéncia de
uso e do nivel de satisfagao global acerca da clareza da informagéo, da utilidade da
informacéao, do local em que ele esta disponivel, da facilidade de compreensao dos
DVs. O outro questionario aborda o nivel de satisfagdo com os CAC, ja que a
frequéncia de uso € implicita nas atividades cotidianas, assumindo-se seu uso em
100% do tempo. Considera-se usuarios os profissionais da linha de frente que em
principio consultam os DVs e dependem do AC para a realizagcao das suas atividades

rotineiras.
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Figura 7 - Exemplo de questdes do questionario frequéncia de uso e nivel de satisfagao para DV e CAC
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(iv) Identificagao das fungdes diretamente atendidas pelos DVs e CAC: identifica-se
no modelo FRAM as fungdes que precisam dos DVs/CAC para cumprir seu proposito,
destacando-as com o numero do DV/CAC. Também deve ser acrescentada a fungao
genérica <prover requisitos visuais>, pois a maioria dos DV/CAC séo pré-condi¢des
para diversas fungdes (i.e., condi¢des do sistema que devem ser atendidas antes de
a funcao poder ser executada; HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014).

4.4.3 Etapa 3 - Identificacao de sistemas visuais

Dentro das organizagdes, existe uma hierarquia de sistemas que pode ser
decomposta em niveis menores. Parte-se do sistema mais abrangente (todo o
sistema) até o nivel de uma unica unidade. Neste trabalho, definiu-se quatro niveis de
decomposicdo do sistema: a partir do Sistema Socio-técnico Complexo (e.g. UTI),
para Sistemas Funcionais (grupos de fungdes), para Sistemas Visuais (grupos de DV
e CAC), para os DVs/CAC propriamente dito (Figura 7). Os limites do sistema séo
definidos de acordo com conjunto de fungdes que: (i) se reproduzem internamente
(CILLIERS, 2001) e, (ii) atuam de forma integrada para alcangar determinado
propésito (HOLLNAGEL; HOUNSGAARD; COLLIGAN, 2014). Os limites podem ser
fisicos e topoldgicos, mas também existir em localizagdes espaciais totalmente
diferentes, sendo dessa forma funcionais, comportamentais e comunicacionais
(CILLIERS, 2001). Essa ideia esta alinhada com Hendrick e Kleiner (2001), que

definem um (sub)sistema a partir de um setor de atividades chave.

Sistemas Funcionais sédo definidos como um conjunto de fungdes inter-relacionadas
que tem uma finalidade em comum. Os diversos sistemas funcionais interagem entre
si, de forma que se interpenetram, o que torna dificil limita-los com precisdo. Isso
significa que alguns sistemas diferentes irdo compartilhar informacdes, recursos e
pessoas (CILLIERS, 2001). Portanto, mudangas em uma fungdo podem se propagar
para todo o sistema, com potenciais consequéncias nao-lineares, desproporcionais as
causas. Os sistemas funcionais podem ser divididos naqueles compostos por funcoes
de primeiro plano ou fung¢des foreground (agrupamentos de fungdes que atingem o
objetivo principal do sistema, por exemplo, fun¢cdes de assisténcia imediata do

paciente) e fungcbes de segundo plano ou fungdes background (agrupamento de
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fungdes que dao suporte as fungdes de primeiro plano, como fun¢des de seguranca

do prédio), conforme proposto por Hollnagel, Hounsgaard e Colligan (2014).

Figura 8 - Esquema genérico da hierarquia de sistemas

Sistema Sociotécnico Complexo
UTI

Sistema Funcional
Agrupamento de fungdes

P/’ F//

Sistema Visual
Agrupamento de DV e CAC

N 4

Dispositivos Visuais e
Componentes do Ambiente Construido

Sistemas funcionais influenciam a formagao dos Sistemas Visuais (SV), ao exigirem
informacgdes especificas para atenderem a sua finalidade. Nesse trabalho, utiliza-se a
definicdo de SV de Galsworth (1997), Beynon-Davies e Lederman (2017) e Tezel,
Koskela e Tzortzopoulos (2016) apresentada na sec¢édo 1.1, sintetizada como um
conjunto de DVs/CAC, indissociaveis para alcancar uma finalidade comum. Esses
DVs/CAC funcionam em conjunto, geralmente transmitindo informagdes entre si. A
interagcéo entre diferentes DVs/CAC de um mesmo SV geralmente acontece através
dos usuarios e/ou das funcdes. Por exemplo, em hospitais, os cabos conectados aos
pacientes (os cabos possuem poka-yokes, que impedem a conexao na tomada errada
junto a parede) transmitem os sinais vitais aos monitores multiparametros de sinais
vitais, que sdo transcritos para o prontuario pelos técnicos de enfermagem. Os trés
dispositivos (poka-yokes, monitores e prontuarios) trabalham em conjunto para gerar
informacdes sobre a condicdo do paciente, fazendo parte do mesmo SV. Como os
limites dos SVs também ndo sdo extremamente rigidos, alguns DVs sao

compartilhados entre diferentes SVs.
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4.4.4 Etapa 4 - Priorizagao de oportunidades de melhorias

Diante da impossibilidade de implementar melhorias em todos os Sistemas Visuais,
devido a restricdes financeiras ou de tempo, faz-se necessario concentrar os esforgos
da intervengc&o em partes que possuem maior impacto no sistema. Para ordenar essa
priorizagdo, o MASV inclui uma matriz de prioridade (Figura 9), baseada nas notas
médias dos DVs e CAC obtidas no questionario, e posteriormente levando em

consideragao sua quantidade de replicagédo no ambiente.

A matriz de priorizacdo € composta pelos eixos “frequéncia” e “satisfacdo” e quatro
zonas de acao para prioridade de intervencao, o que representam quao bem um SV
esta desempenhando. Os DVs/CAC dos SVs sao alocados em conjunto na matriz, de
acordo com sua nota média de satisfagcao e frequéncia dada pelos profissionais no
questionario. Para o detalhamento dos quatro quadrantes foram utilizados exemplos
de DV, entretanto os CAC também podem ser encaixados nessa analise de forma
analoga, considerando uma frequéncia de uso alta. A seguir, as recomendacdes para

interpretacado das quatro zonas séo apresentadas:

(i) Zona de acédo urgente: um dispositivo posicionado nessa zona tem alta frequéncia
de utilizagéo, logo ha alta necessidade de informacéo, porém a satisfacdo com o
dispositivo € baixa. Esse tipo de DV tem um impacto negativo no sistema. Um erro
pode ser aumentado e propagado, exigindo mais da capacidade de resiliéncia dos
profissionais. DVs nesse quadrante precisam ser revistos e alterados para que

atendam a demanda de informacgéo.

(i) Zona de melhoramento: os dispositivos nessa zona tém frequéncia baixa de uso e
satisfagao baixa, portanto amplificando a variabilidade dos fluxos de informacéao. Essa
situacado é mais amena quando comparada com o primeiro quadrante, pois apesar de
nao haver satisfagdo em relagcdo aos DVs, eles sao usados raramente. Trata-se de
DVs mais frageis, que podem estar obsoletos ou que comumente estao indisponiveis,
0 que pode levar a improvisagdes para suprir a demanda de informagao. DVs nesse

quadrante devem ter seu propdsito revisitado e sdo candidatos a serem eliminados.

(i) Zona adequada: essa zona contempla dispositivos com frequéncia alta de
utilizacdo e satisfacao alta, reduzindo a variabilidade dos fluxos de informacgdes.
Dispositivos localizados nesse quadrante estdo em condi¢des ideias e devem ser

mantidos. S&o DVs altamente utilizados na rotina e que atendem as necessidades de
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informacéao de forma eficaz (possuem clareza, acessibilidade, localizagao certa, etc.).
Também pode haver oportunidades de melhoria associadas a esses dispositivos, as

quais podem nao ser percebidas pelos respondentes do questionario;

(iv) Zona de contingéncia ou de alerta (depende do contexto): dispositivos nessa zona
apresentam frequéncia de uso baixa e satisfagdo alta. Duas situagbes estao sujeitas
a se enquadrar nesse quadrante: (a) dispositivos que atendem um grupo de usuarios
muito especifico ou (b) dispositivos cujas informagdes sao uteis em situagdes muito
especificas. Embora a satisfacéo seja alta, a baixa frequéncia de uso leva as pessoas
a esquecer onde o dispositivo se encontra e como agir quando ele for necessario.
Nesse caso, recomenda-se agdes de treinamento periddicas, que reforcem a

importancia e forma de responder ao dispositivo.

Figura 9 - Matriz de priorizag&o
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A escala de numero de replicagdes (Figura 10) auxilia na priorizagéo de intervengdes
entre dispositivos cuja acdo deve ser tomada. DVs localizados nas zonas de agao
urgente e zona de melhoramento encontram-se em situagdo mais grave quando o
numero de replicagdes é alto e, portanto, esse fator deve ser considerado. Por
exemplo, uma grande quantidade de DVs com desempenho baixo prejudica o
desempenho global do Sistema Visual, mesmo que os outros DVs, em menores

quantidades, desse mesmo SV tenham um desempenho bom (zona adequada).
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Apesar dos DVs/CAC serem alocados em conjunto na matriz, pode-se ver a
contribuigado isolada de cada um. Ou seja, se ele € positivo para o sistema, se ajuda
nas atividades diarias e contribui para alcangar o objetivo principal ou se ele € negativo
para o sistema e atrapalha as atividades diarias, dificultando o alcance do objetivo
principal. Assim, caso haja restri¢gdes financeiras ou de tempo, pode-se decidir se as
intervengdes serao de nivel mais abrangente, por exemplo, envolvendo todo o SV ou

se serao de nivel mais pontual, resolvendo apenas os DVs em zonas vermelhas.

Figura 10 - Escala de numero de replicagdes
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4.4.5 Etapa 5 - Recomendacgoes praticas

Para alcangar uma solucao efetiva quanto a GV, as propostas podem ser divididas em
trés niveis de gestao (Figura 11): (a) estratégico; (b) tatico e; (c) operacional. Os niveis
de gestao estao interligados entre si, a fim de existir uma correlagao entre eles dentro
da organizagao, fazendo com que cada um exerga a sua tarefa para o alcance da
transparéncia de processos. Portanto, na medida do possivel, as melhorias propostas

devem sempre contemplar os trés niveis.

a. Nivel estratégico: corresponde ao topo da organizagéo, do qual fazem parte a alta
geréncia. Nesse nivel, sdo realizadas as tomadas de decisédo e a elaboracédo de
estratégias de GV. S&o as politicas sobre fluxo de informagdes e transparéncia de
processos adotadas pela empresa, que direciona objetivos maiores em comum. Tal

nivel trabalha com a incerteza, por estar desprovido de controle sobre as influéncias

1 Mintzberg (2000) conceitua estratégia, relacionada ao nivel tratado, como um planejamento que a
alta geréncia executa com base nos objetivos da organizacdo e em suas missdes.
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que o ambiente externo e interno reflete sobre a organizacédo (CHIAVENATO, 2006;
MINTZBERG, 2000). Decisbes de comunicagao global e integragdo de informagao
entre setores e departamentos sao exemplos de estratégia de GV em nivel

organizacional.

b. Nivel tatico: considerado um nivel de intercambio entre os niveis estratégico (alta
geréncia — chefias, diretores gerais) e o operacional (executores — enfermeiros,
técnicos de enfermagem). Esse nivel tem foco nos SVs, responsaveis pela rede de
informagdes necessarias e disponiveis para as atividades operacionais (rotineiras).
Neste nivel, as politicas de gestao da organizagao, tais como as de gestao visual, sdo
transformados em acao (CHIAVENATO, 2006), ou seja, em DVs e/ou CAC que
trabalham em conjunto para fornecer as informacgdes que os profissionais precisam
na realizacdo de suas tarefas ou servicos. Pode-se completar, conforme Oliveira
(1997), que o nivel tatico realizado visa atender a melhoria de apenas um setor da

organizagao com atividades homogéneas, como da UTI.

c. Nivel operacional: também denominado nivel técnico, esta ligado a execucao das
tarefas rotineiras. Nesse nivel se encontram os DV e o CAC propriamente ditos,
projetados para conduzir as operagdes de maneira eficiente. Neste sentido, o nivel
operacional “cria condicbes para a adequada realizagdo de trabalhos diarios da
empresa” (OLIVEIRA, 1997, p. 97) para cada atividade especifica da estrutura
organizacional. O nivel operacional possui uma visdo imediatista, com a ideia de curto

prazo.

Figura 11 - Niveis de gestao para solug¢des da GV
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(Gestio Visual)
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4.5 COLETA DE DADOS

Essa pesquisa possui uma natureza predominantemente qualitativa e, portanto,
procurou-se realizar a triangulagao (i.e., utilizar diversas fontes de evidéncia para
obter confiabilidade nas analises dos dados coletados) (YIN, 2014). Foram utilizados
os tipos tradicionais de fontes de evidéncia sugeridos por Yin (2014): (i) observagao
local, a fim de entender o contexto e ambientar-se com a realidade da UTI; (ii)
levantamento fotografico da UTI para consulta; (iii) questionarios, evidenciando a
percepgao dos usuarios; (iv) entrevistas, direcionando o enfoque no tépico de estudo
e promovendo inferéncias sobre o fendmeno; (v) analise de documentos, como
normas e legislagdes vigentes pertinentes ao topico, Procedimentos Operacional
Padrao (POPs) utilizados no hospital, entre outros. Também se realizou o (vi)
shadowing sugerido por Czarniawska (2010). A Tabela 5 mostra a compatibilizagao
das etapas do método, das fontes de evidéncia utilizada e do numero de horas

dedicado a cada uma.

O uso de observagdes nao participantes por pesquisadores fora do dominio como
observadores pode permitir que o pesquisador se concentre em todo o processo e em
todos os aspectos, ja que ele ndo esta procurando por problemas especificos que séo
conhecidos de anteméo - um estranho pode estar mais propenso a fazer perguntas
para descobrir conhecimento tacito (RABEN et al., 2018). Assim, as observagoes
locais comprometeram-se com o entendimento aprofundado do contexto e com a
aproximagao da pesquisadora com os funcionarios. Foram dedicadas mais de 60h de
observacéo, distribuidas ao longo de diferentes dias da semana em turnos manha,
tarde e noite. Foram realizadas anotagdes diarias durante as visitas e apos as visitas.
O periodo de observacdo possibilitou a interacdo com profissionais, e o
acompanhamento da realizagdo de outras atividades, como reunides de equipe e
entrevistas de outras pesquisas. Apesar de ter sido limitado um periodo dedicado
apenas para as observacgoes, elas foram recorrentes, estando presentes em diversos
outros momentos da pesquisa, as vezes realizadas de modo informal ao coletar outros
tipos de evidéncia, tais como durante as entrevistas. Ainda, algumas visitas tiveram
uma finalidade especifica determinada, como a das anotagdes dos DVs presentes.
Esse modelo de coleta de dados esta alinhado com Yin (2014) e Polkinghorne (2005)

que realgcam a importancia de as observacgdes esclarecerem dados obtidos a partir de
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outras fontes de evidéncia. As observagdes sao utilizadas em todas as etapas do

método.

Para as etapas de “avaliagdo da GV existente” e “identificacdo de sistemas visuais”
foi realizado o levantamento fotografico. As fotos dos ambientes e elementos fisicos
integrantes do sistema foram tiradas desde a area externa da UT], referente a espera
dos familiares, até os ambientes menos acessiveis, como vestiarios. Essa etapa teve
duracao aproximada de 16h distribuidas em 4 dias. Esse levantamento somou 650
fotos, incluindo UTI 1, UTI 2, areas de apoio e farmacia. As fotografias sdo um recorte
estatico de um momento exato, desconsiderando pequenas alteracbées do ambiente
que tenham ocorrido depois do registro. Apos ter conhecimento de quais sdo os
DVs/CAC presentes, foi registrada a localizagdo e realizada a contabilizagdo do
numero de replicagdes de todos os DVs e dos possiveis CAC. Em planta baixa
fornecida pelo hospital, foram compilados os DVs e possiveis CAC presentes em
todos os ambientes pertinentes ao escopo do estudo. Para realizar o registro e a
contabilizagao de forma organizada, as UTls foram divididas em areas menores: 20
areas diferentes (13 areas referente a UTI 1 e 7 a UTI 2, por exemplo, UTI 1 — leitos -
corredor A). A contagem e anotagdo nos locais dos dispositivos foi realizada
manualmente em 30h de visita nas UTls, distribuidas ao longo de 9 dias, nos turnos
manha e tarde. Como a quantidade e local dos DVs representam um recorte do
momento em que o levantamento foi realizado, alguns valores sado aproximados. Por
exemplo, a quantidade de dispositivos com informacédo do paciente é diferente em
cada leito dependendo das necessidades de cada paciente, e, portanto, foi feita uma
média por leito por aqueles contabilizados no dia da visita. Sendo assim, um novo
paciente inserido no cenario pode faciimente demandar mais ou menos quantidades
de dispositivos, alterando a quantidade e/ou o local deles aqui apresentados. Esse

levantamento foi realizado nos meses de outubro e novembro de 2019.

Dois questionarios foram desenvolvidos e aplicados ao mesmo tempo para contribuir
para o desenvolvimento das etapas “avaliacdo da GV existente” e “priorizagcédo de
oportunidades de melhoria” do método. O primeiro visava identificar quem eram os
usuarios dos DVs existentes e se os DVs em questao atendiam a finalidade para qual
foram projetados. Assim, além do campo de identificacdo, as perguntas eram sempre
qual a frequéncia de uso e qual o nivel de satisfacdo em relagcédo a cada DV citado. A

primeira versao do questionario foi impressa, com 29 DVs, com exemplos escritos do
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que era cada um deles ao lado, e uma régua de 15cm para respostas com ancoras
‘nada satisfeito” e “muito satisfeito” para as perguntas de satisfacdo e marcagéao
multipla escolha para frequéncia de uso (Nunca, 1x ao dia, 1x na semana, 1x ao més,
1x ao ano, outro). Foi aplicado presencialmente um teste piloto com 12 funcionarios
da UTI (4 técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros, 3 médicos, 1 fisioterapeuta e 1
fonoaudidlogo). Apds, alguns ajustes foram realizados: primeiro montou-se uma
versao virtual do questionario (utilizou-se a plataforma Survey Monkey©), a fim de
facilitar o acesso para os respondentes; também foi incorporado uma foto aos
exemplos de cada um dos dispositivos e alterado a linguagem de alguns para melhor
entendimento do usuario; o mesmo sistema de barra foi incorporado a pergunta de
frequéncia de uso com as ancoras “raramente” e “frequentemente” — entendeu-se que
era necessario ter a mesma unidade de medida para as duas perguntas; a barra
rolante passou a ter 100unid.; além de ser realizado um agrupamento de alguns
dispositivos, ja que o questionario inicial estava muito longo e com questdes
redundantes (por exemplo, poka-yokes de cabos de eletrocardiografo, oximetro, etc.,
foram agrupados em uma unica questao como “encaixes diferenciados para conectar
equipamentos aos pacientes”), finalizando com 20 DVs e duas perguntas abertas
(qual o motivo de insatisfagdo nos DVs que nao tiveram nota maxima e se o
profissional foi consultado ou participou do projeto de algum DV). Foi realizado novo
teste piloto presencialmente na UTI, com um tablet, com seis pessoas (2 médicos, 2
enfermeiros e 2 técnicos de enfermagem). Ajustes menores foram realizados, apenas
para adequagao das perguntas, por exemplo, esclarecer melhor na questao a qual
UTI ela se referia. O segundo questionario visava identificar a satisfacdo dos
profissionais quanto aos CAC, seguindo o mesmo ciclo de piloto da verséo impressa,
ajustes (montagem da versao virtual, inclusao de fotos nas questdes, adequagao das
perguntas), piloto da verséao virtual, ajustes menores e aplicagdo. Os participantes dos
pilotos foram os mesmos do questionario de DVs (ver versao final dos questionarios

no Apéndice A).

Os questionarios foram enviados por e-mail para os 290 profissionais das UTIs 1 e 2.
Eles ficaram abertos para resposta por cinco meses (de margo de 2020 até julho de
2020). A quantidade de respostas validas totalizou 131 para o questionario de DVs e
109 para o questionario do AC. Foram excluidos respondentes que marcaram todas

as respostas iguais ou questionarios incompletos.
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Para garantir a consisténcia interna do questionario (i.e., que todas as partes do
instrumento trabalham para medir a mesma caracteristica) foi aplicada a formula de
Spearman-Brown e calculado o coeficiente alfa de Cronbach. O coeficiente alfa de
Cronbach reflete o grau de covariéncia entre os itens de uma escala. Ele € um numero
de 0 a 1, sendo que quanto mais proximo de 1, mais consistente esta o questionario
(STREINER, 2003)

Para o questionario de DVs, o alfa de Cronbach geral foi de 0,86 e para o questionario
dos ambientes foi de 0,88 o que esta dentro do indicado para esse tipo de instrumento
(minimo aceitavel para o alfa de croncabh é 0,70 e valor maximo esperado de 0,90;
Streiner, 2003). Além do valor geral, para conferéncia da consisténcia interna, o alfa
de Cronbach foi recalculado para todos os itens de ambos os questionarios, excluindo-
se um item de cada vez. Essa conferéncia visa verificar se todos os itens estédo
trabalhando a favor de medir o que se espera. Ou seja, se um item é retirado e o alfa
de Cronbach aumenta, significa que esse item precisa ser reconsiderado. Todos os
valores de coeficiente de alfa de Cronbach, ao se excluir os itens um a um,
apresentaram-se inferiores ao geral, confirmando a consisténcia interna do

instrumento.

A férmula de Spearman-Brown, baseado no método das metades, mede até que ponto
todas as partes do questionario contribuem igualmente para o que esta sendo medido.
Divide-se aleatoriamente os itens do questionario em duas partes iguais, calculando
o escore de cada individuo (respondente) na metade do questionario e
correlacionando-o linearmente (correlagao linear de Pearson) com o escore da outra
metade. Isso significa que se um individuo deu uma nota alta para metade das
perguntas do questionario, espera-se que ele tenha dado uma nota alta para a outra
metade também. Como esse método foi aplicado computacionalmente, foi possivel
dividir o questionario em 1000 metades. A melhor estimativa da correlagado das 1000
metades alimenta a formula de Spearman-Brown. O resultado do Spearmen-Brown
para o questionario dos DVs foi de 0,83 (sendo mais proximo de 1, melhor) e para o
questionario dos ambientes 0,86. Assim, conclui-se que o escore produzido pelo

conjunto de itens é consistente e preciso.

As entrevistas foram utilizadas para desenvolver as etapas de “modelagem funcional

do sistema” e “identificacdo de sistemas visuais” do método, além de fundamental
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para compreensao dos resultados dos questionarios. Foram realizadas 15 entrevistas
(6 técnicos de enfermagem, 4 médicos, 3 enfermeiros e 2 profissionais aliados — um
fonoaudidlogo e um fisioterapeuta). Os entrevistados foram escolhidos baseados em
trés critérios: (i) seguindo-se o ranking do estudo desenvolvido por Bertoni et al. (2021)
no mesmo ambiente, com os mesmos profissionais, em que foram identificados os
agentes chaves da rede (e.g., os mais acessiveis, os mais procurados, etc); (ii)
aqueles interessados no estudo e dispostos a esclarecer suas respostas do
questionario, e por fim, (iii) buscou-se entrevistar uma quantidade de pessoas minima
de cada area de atuacgao até que se atingisse a saturagao das respostas (i.e., até que
0 padrao das respostas se repetissem sem que surgisse novas ideias) — Tabela 3.
Para garantir o anonimato, essencial para obter respostas sinceras sobre temas
delicados, seguindo as melhores praticas de pesquisa qualitativa, tratou-se cada
entrevista como um caso separado, garantindo a confidencialidade das respostas e
solicitando que assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice
B). As entrevistas foram realizadas no formato semiestruturada, tendo uma base de
12 questdes (aléem das questdes de identificacdo), relacionadas a gestdo visual,
privacidade e ambiente construido (Apéndice C). As entrevistas foram pré-agendadas
e duraram em média 20min. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas de

forma independente.

Tabela 3 - Posic&o dos entrevistados de acordo com ranking de Bertoni et al. (2021)

Entrevistado Posigao ranking Bertoni et al. (2021)

M1 1
M2 15
TE1 19
TE2 32
E2 37
E3 50
M3 74
FI1 95
FO1 129
E1 -
M4 -
TE3 -
TE4 -
TE5 -
TE6 -

Legenda: M = médico; E = enfermeiro; TE = técnico de enfermagem; FI = fisioterapeuta; FO = fonoaudidloga
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O trabalho de Bertoni et al. (2021) contemplou 133 profissionais da mesma UTI de
estudo. Eles classificaram os profissionais da mesma forma que esse trabalho
classificou os grupos de usuarios. Entretanto, nem todos os profissionais que
participaram do estudo de Bertoni et al. (2021) participou desse estudo, e vice-versa.
Ainda, alguns profissionais ndo faziam mais parte do quadro de funcionarios quando
esse estudo comecou, ou estavam afastados do cargo, assim a compatibilidade n&o
foi perfeita. Profissionais que n&o estavam no ranking, mas foram entrevistados, deu-
se por demonstrarem interesse no estudo e terem disponibilidade. Buscou-se
entrevistar uma quantidade maior de técnicos de enfermagem por ter uma maior
quantidade de pessoas trabalhando nessa especialidade quando comparados com as
outras especialidades (dos 290 funcionarios, 166 s&o técnicos de enfermagem,

enquanto 59 sdo médicos e 60 sdo enfermeiros).

A analise de documentos contou com apoio da revisao de literatura sobre os tépicos
abordados nesta pesquisa, além de normas, legislagbes vigentes, e dados
secundarios, como analise de POPs do hospital, indicadores de procedéncia e
permanéncia do paciente, analise de plantas baixas, entre outros. Os regulamentos e
leis incluidos na analise sao especificos para hospitais ou os incluem como um grupo
em foco, sao eles: NBR 5413, aborda iluminacdo; NBR 13700, traz aspectos do
controle de contaminacdo; NR 26 e NBR 13434, sobre sinalizagdo de seguranga do
prédio; e NR 32, com seguranga e saude no trabalho em servigos de saude. Ainda, a
normativa RDC-50 (ANVISA, 2002) é especifica para UTI e diz respeito aos requisitos
estruturais: definigdo quanto as necessidades e dimensdes minimas, critérios quanto
a circulagdes, condigdes ambientais e de conforto (ver lista de normas utilizadas na
Tabela 4). A analise desses documentos foi importante principalmente na identificagéo
de requisitos visuais e de requisitos do ambiente construido que contribuiram para o
desenvolvimento de quase todas as etapas do método, excedendo-se apenas a etapa

de “modelagem funcional do sistema”.
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Tabela 4 - Regulamentos e leis vigentes pertinentes ao estudo

Regulamentos e leis Assunto

RDC 50 Requisitos estruturais para UTI.

Estabelece os valores de uma iluminagao adequada
NBR 5413 em interiores, incluindo locais em que se realize
servigcos de saude.

Estabelece as diretrizes para classificagdo e controle

NBR 13700 L
de contaminacgao.
NBR 13434 Detfarrmna sinalizagdo de seguranga contra incéndio
e panico.
Determina sinalizagdo de seguranca de trabalho,
que devem ser utilizadas em ambientes de trabalho
NR 26 . . . .
que oferecem riscos a integridade fisica dos
colaboradores.
Estabelece as diretrizes basicas para a
NR 32 implementagcdo de medidas de protegdo a

segurancga e a saude dos trabalhadores em servigos
de saude.

Também houve reunides com diferentes individuos, ou grupo de individuos, em
diferentes momentos da pesquisa. De maneira geral as reunides duraram em meédia
de 20min a 1h dependendo da finalidade, somando aproximadamente 8h dessa
atividade. As reunides eram marcadas com antecedéncia e aconteciam em local
determinado pelo(s) profissional(is). Elas foram uteis para o desenvolvimento da etapa
de “modelagem funcional do sistema”, ao proporcionar uma revisdo das principais
funcdes e seus agentes, e para etapa de “avaliagao da GV existente”, ao retomar DVs

existentes, fluxos de informacao e relaciona-los com as funcgdes definidas.

Mais especificamente, para o levantamento das funcbes realizadas na unidade,
correspondente a etapa de “modelagem funcional do sistema” foi utilizado como ponto
de partida o trabalho de Ransolin, Saurin e Formoso (2020) realizado no mesmo
ambiente que a presente pesquisa - UTIl adulto do mesmo hospital. Essa lista foi
explorada e aprofundada com 4 funcionarios, em reunides individuais com cada um
deles (dois enfermeiros, um técnico de enfermagem e um médico), todos com mais
de dez anos de experiencia na UTI desse hospital. Os enfermeiros e o técnico de
enfermagem foram escolhidos pela chefe de enfermagem da unidade, com o requisito

de serem pessoas envolvidas com pesquisa académica e que teriam maior facilidade
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de colaborar com essa etapa do trabalho. A escolha do médico deu-se pelo seu
interesse pelo assunto e sua acessibilidade para responder as questdes. Através do
trabalho de observacao e participagdo em atividades hospitalares, a pesquisadora
também colaborou para escolher e alocar as fungdes no FRAM. Algumas sugestdes
do grupo foram acatadas e outras redirecionadas para fungdes ja definidas por
Ransolin, Saurin e Formoso (2020), que no entender da pesquisadora era s6é uma
atividade mais abrangente do que a proposta. Por exemplo, um profissional sugeriu a
funcdo “prestar cuidado ao paciente”, essa funcdo é contemplada pela “prestar
assisténcia constante”, ja na lista original, e, portanto, ndo foi considerada. Depois, 0s
profissionais associaram os DVs e CAC quando possivel com as fungdes do FRAM.
Foram feitas diversas reunides de revisdo do modelo com pesquisadores com
experiencia pratica e académica na unidade de analise que podiam dar sugestdes

com propriedade.

O método shadowing oferece maneiras de estudar “o trabalho e a vida de pessoas
que se deslocam com frequéncia e rapidez de um lugar para outro” (CZARNIAWSKA,
2010, p. 17). O shadowing implica seguir os atores organizacionais durante suas
atividades e interagdes cotidianas, usando gravacao de video/audio e/ou anotagdes
de campo. Em sua revisdo da literatura sobre esse método, McDonald (2005)
distinguiu trés formas diferentes de shadowing nas ciéncias sociais, variando com
base nos objetivos gerais de um pesquisador: primeiro, como aprendizado
experimental; segundo, um meio de registrar comportamentos; e, terceiro, um meio
de entender papéis ou perspectivas. Este trabalho se concentra na terceira forma de
shadowing. Ainda, este método permite adaptagdes que melhor atendam os objetivos
da pesquisa, como o realizado por Rapport et al. (2020) ao aplica-lo em ambiente
hospitalar, de forma ativa, realizando intervengdes, questionamentos e participacdes
durante o seu periodo de shadowing. Nesse estudo foram realizados shadowing com
dois médicos em turnos diferentes, durante um turno de trabalho com cada um. Um
dos médicos possui posicao de coordenacao das atividades da UTI — e, portanto, com
maior envolvimento em varias funcdes - e outro com rotina normal, ambas com
duracédo de 12h. Os dois médicos com os quais foi realizado o shadowing estavam
entre os dez primeiros profissionais chaves da rede, conforme estudo de Bertoni et al.
(2021). O objetivo era confirmar a relagéo entre as fun¢des realizadas e identificar

relagdes entre fungdes que ainda ndo haviam sido estabelecidas, utilizados para o

Método de Analise de Sistemas Visuais em SSC: revelando e dando sentido as interagdes ocultas



64

desenvolvimento da etapa “modelagem funcional do sistema” do artefato proposto.

Assim, ndo houve necessidade de um periodo extensivo do método.

Tabela 5 - Compatibilizacdo das etapas do método, fontes de evidéncias e horas

Fontes de evidéncias

kel »
18 % 8 [72] > 8
> £8 € g £ JE g
E -og “(E jel 2 2 ] Q@ 18
@ S & ® o S 2 E F
owm T2 o) S © & o =
o0 z L = b= < c 8 D
Etapa do artefato 06 %5 e} T 5 <398
Etapa 01: Modelagem funcional do sistema X X X X
Etapa 02: Avaliagdo da GV existente X X X X X
Etapa 03: Identificacdo de Sistemas Visuais X X X X
Etapa 04: Priorizacdo de oportunidades de X X
melhorias
Etapa 05: Recomendacdes praticas X X
Horas 68 16 15 20 12 16 8

4.6 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi realizada separadamente para dados qualitativos e
quantitativos. Os dados qualitativos utilizaram-se de uma abordagem de analise de
conteudo (POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2000), enquanto os dados quantitativos
basearam-se em estatistica. A fim de trazer rigor cientifico a pesquisa qualitativa
seguiu-se as recomendacdes de Eisenhardt (1989) para analisar os dados de todas
as fontes dessa natureza: notas de observacgdes, transcricdes de entrevistas e
documentos. Para tanto, foi feita uma analise de conteudo identificando trechos de
texto associados a categorias relevantes retirados da literatura, como mecanismos da
GV (DV e AC); grupos de agentes/usuarios da GV; principais processos realizados
pelos profissionais e; outros diversos tipos de informacao (e.g., necessidade de
informacéao, acessibilidade e compreensio das informagdes mais utilizadas, motivos
das interrupgdes no trabalho, déficits de informagéo na rotina, etc.). A decisdo de
destacar trechos, em vez de palavras ou expressdes isoladas, contribuiu para a
compreensao geral e a recuperagao bem-sucedida do banco de dados do contexto

em que os resultados foram obtidos. A identificagdo dos trechos foi realizada
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manualmente e a pesquisadora buscou palavras, enunciados e frases relacionadas
as categorias predefinidas. Um trecho pode consistir em varias linhas de texto e estar
associado a mais de uma categoria de analise de dados. As informacdes extraidas
foram transcritas em uma planilha eletrénica conforme as categorias de analise, com

espaco para insights pessoais.

Em primeiro lugar, em um nivel menos abstrato de codificacdo de dados, trechos
deram origem a exemplos (ou instanciagdes) de situagdes vivenciadas através da GV.
Em segundo lugar, em um nivel de codificagcdo mais abstrato, os exemplos foram
agrupados de acordo com suas semelhangas. A triangulagdo dos dados foi feita

comparando trechos de diferentes entrevistados e diferentes fontes de dados.

As observagdes que consistiram no mapeamento dos DV foram transcritas para uma
tabela diferente, utilizando-se também de outras formas graficas, como fotos e
desenhos em planta baixa, a fim de evidenciar os dados relevantes para essa etapa
(tipos de DV/CAC, quantidades e localizagao) (Figura 12). Nas areas abordadas por
esse estudo, foram registrados no software Excel® 43 DVs/CACs em grande nivel de
detalhe. Por exemplo, “etiquetas” foram definidas de acordo com o local ao qual era
aplicada e ao objeto que ela identificava, tendo a lista de dispositivos visuais em uma

” 113

primeira versao “etiquetas de identificacdo para armarios”, “etiquetas de identificacao

para gavetas”,

etiquetas de identificacdo para prateleiras”, “etiquetas de identificacéo
para outros elementos”, como pastas e caixas, “etiquetas de identificacdo em
equipamentos e produtos”, “etiquetas em tomadas e interruptores” e “etiquetas de
identificacdo nos lixos”. As versdes posteriores dessa lista visaram agrupar os
dispositivos de mesma natureza, por exemplo, as diferentes versdes de etiquetas
viraram um unico item com o nome de “etiquetas de identificagdo” e separar os CAC
em um arquivo diferente. Todas as fotos foram observadas duas vezes. Os 43 itens
iniciais foram reorganizados em 20 itens, sendo essa a quantidade da listagem final
dos DV. Para o AC, foi considerado os CAC cortinas e vidro hachurado para auxiliar

na avaliagao da privacidade.
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Figura 12 - Exemplo analise dos dados extraidos da observagao local
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Para os dados quantitativos, foram feitas analises baseadas em estatistica, com os
resultados do questionario. Para analisar se as variaveis de frequéncia e satisfacao
estdo relacionadas com os dados sociodemograficos, verificou-se as suposi¢cdes de
normalidade dos dados e homoscedasticidade do modelo. Quando atendidas, utilizou-
se a Analise de Variancia (One-Way ANOVA). Para o unico caso em que os dados
nao corresponderam aos testes favoraveis a utilizagcdo da ANOVA, foi feito o teste de
Kruskall-Wallis (relagédo da especialidade com a frequéncia de uso). Para os dados
numeéricos (e.g. relagao entre idade dos profissionais e tempo de experiencia na UTlI),
foi utilizado o grafico de dispersdo dos dados (scatterplot) e a correlagao entre as
variaveis. Ainda, a fim de poder analisar todas as respostas de todos os individuos em
todos os itens de forma coesa e representativa, foi criada uma variavel chamada de
escore médio. O escore médio é a média de todas as respostas de cada individuo em
cada um dos 20 itens para o questionario dos DV e para cada um dos 5 itens por UTI

no questionario dos CAC.

Também foram realizadas outras analises: analises fatoriais exploratéria e
confirmatdria entre os itens do questionario, para verificar possiveis agrupamentos
entre as perguntas envolvendo os DV e os CAC e; analises de correlagcao de Pearson,
para verificar tendencias de frequéncia e satisfagao (por exemplo, se quem marcou
uma nota alta para frequéncia também marcou uma nota alta para satisfacéo). Esse
trabalho considerou como havendo diferenga significativa apenas p-valor < 0,05 e
portanto todas as analises que nao eram significativas ndo foram consideradas no

capitulo de resultados.

4.7 AVALIACAO DO ARTEFATO

De acordo com as diretrizes da DSR, os artefatos devem ser avaliados conforme critérios
que sejam relevantes ao problema abordado (HOLMSTROM; KETOKIVI; HAMERI, 2009).
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O artefato proposto por esta pesquisa foi avaliado em termos de sua utilidade e facilidade
de uso (MARCH; SMITH, 1995). No que diz respeito a utilidade, foram definidos dois
subcritérios: (i) numero de oportunidades de redesenho do sistema de trabalho
decorrentes da aplicacao do artefato e, (ii) apropriagdo do método pela equipe do
hospital, para que pudessem utiliza-lo sem o apoio dos pesquisadores. Dois
subcritérios também foram definidos para avaliar a facilidade de uso: (i) tempo gasto

para aplicar a estrutura e (ii) recursos necessarios.

O projeto de pesquisa foi desenvolvido com acompanhamento préximo dos
profissionais do hospital, havendo diversos feedbacks ao longo da sua construgao,
durante cada etapa do artefato. Entretanto, houve um encontro formalizado para
apresentacao e discussdao dos resultados no qual participaram chefias da UTI,
representante administrativo, e pelo menos um profissional de cada especialidade da
linha de frente e dos aliados. A reuniao foi realizada virtualmente e sua duragao foi em
torno de 1h. Como parte dessa reunido, os participantes foram convidados a
apresentar suas percepgdes sobre os subcritérios mencionados. Seus comentarios

foram considerados e os ajustes necessarios foram realizados no artefato.
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5 RESULTADOS
5.1 APLICACAO DO ARTEFATO
5.1.1 Etapa 1 — Modelagem funcional do sistema

A modelagem funcional do sistema seguiu as trés primeiras etapas do FRAM
recomendadas por Hollnagel, Hounsgaard e Colligan (2014): (i) delimitacdo do
sistema; (ii) identificacdo das fungdes; e (iii) descricdo das fun¢des de acordo com
seus aspectos. A delimitagao funcional considerou o fluxo do paciente desde a sua
admissdo até a alta da unidade. A UTI & uma unidade intermediaria de cuidado
oferecida pela instituicdo de saude, assim, a admissao e alta de um paciente sao
pontos de transferéncia de cuidado e servem como limites do sistema. Portanto,
<solicitar transferéncia do paciente para UTI>2, é o limite inicial e <comunicar liberagédo
do leito> € o limite final. As fungdes que envolvem a assisténcia imediata do paciente,
tais como <realizar round>, <realizar assisténcia constante> e <administrar
medicamento>, sao consideradas fung¢des de primeiro plano (fungdes foreground). As
funcgdes de segundo plano (fungdes background) dao suporte as fungdes de primeiro
plano, alguns exemplos s&o <promover seguranga do funcionario>, <planejar
alocagao do pessoal>, <controlar disseminagao de infecgées>. Para a admisséo de
um paciente na UTI, a unidade demandante deve <solicitar a transferéncia do paciente
para UTI>. Para isso, é necessario <avaliar criticidade do paciente> presencialmente
pelo Time de Resposta Rapida (TRR) do hospital, responsavel pela gestao de leitos
criticos da instituicdo. Se aprovada a solicitagcdo, eles irdo <acessar dados de
identificagao> e <conferir a disponibilidade de leito>, junto ao secretario administrativo
da UTI, através do sistema eletronico do hospital ou nas telas digitais informativas?,
destinando o paciente a um leito. Informacdes importantes da avaliagao realizada pelo
TRR devem ser inseridas no prontuario eletrénico do paciente, onde também deve
constar o histérico da sua condi¢ao clinica até o momento e dados de identificagao,
resultados de exames e testes. As primeiras condutas clinicas na UTI s&o realizadas
a partir dessa avaliagdo do TRR. Tendo o leito sido administrativamente alocado ao

paciente, é autorizado <transportar o paciente> desde a unidade de origem até a UTI,

2 As expressdes entre < > referem-se as fungdes que serdo contempladas no modelo FRAM.
3 As expressbes em negrito nessa segdo referem-se aos dispositivos visuais associados as fungdes.
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sob acompanhamento de equipe dedicada a atividade de transporte e representantes
da equipe assistencial. Dada a chegada do paciente na UTI, procede-se para
<acomodar paciente no leito> e para <comunicar familiar/acompanhante> sobre a

transferéncia de cuidado.

De posse das informagdes clinicas do paciente contidas no prontuario eletrénico e
transmitidas verbalmente durante a transferéncia do cuidado entre as equipes da
unidade de origem, do TRR e da UTI, a equipe médica, de enfermagem, fisioterapia e
nutricdo da UTI procedem com as avaliagbes do paciente, cujo principal objetivo é
<avaliar disfungdo de orgaos alvos>. Na UTI, as principais disfungbes estéo
relacionadas ao coragao, pulmdo, rim e suas interacbes. Sao oferecidas terapias
avangadas (<realizar terapias avancadas>), tais como: hemodindmica® suporte
ventilatério®, hemodialise® e Oxigenagdo por Membrana Extracorporea (ECMO)’. Para
realizagdo da terapia avangada, sdo necessarios alguns procedimentos anteriores
(<realizar procedimentos assistenciais>), como a insergao de cateter para acesso do
equipamento do paciente. Essa primeira avaliagao visa providenciar o atendimento
imediato a condicdo clinica causadora da admissdo do paciente na UTI, podendo
haver necessidade de <encaminhar o paciente para cirurgia> ou alguma outra
especialidade médica. Ela também inclui <solicitar exames e testes complementares>

e <prescrever medicamentos> de acordo com a necessidade.

Em um segundo momento ocorrem as avaliagbes prestadas por outros profissionais
da assisténcia ao paciente, de forma a subsidiar o diagndstico clinico e auxiliar na

recuperacdo do mesmo. Os fonoaudidlogos devem <avaliar disfagia orofaringea> e

4 Hemodinamica: exame que identifica obstrugbes das artérias coronarias ou avalia o funcionamento
das valvulas e do musculo cardiaco com a finalidade de diagnosticar uma possibilidade de infarto agudo
do miocardio ou determinar a exata localizagdo da obstrugdo que estd causando este infarto. Acesso
em <https://www.bp.org.br/bp/pacientes-e-visitantes/hemodinamica/>.

5 Suporte ventilatdrio: o suporte ventilatério artificial € essencialmente um processo que substitui total
ou parcialmente a agdo dos musculos inspiratérios e o controle neural da respiragdo. Acesso em
<https://xlung.net/manual-de-vm/modos-ventilatorios-basicos>.

8 Hemodialise: procedimento através do qual uma maquina limpa e filtra o sangue, ou seja, faz parte
do trabalho que o rim doente ndo pode fazer. O procedimento libera o corpo dos residuos prejudiciais
a saude, como o excesso de sal e de liquidos (Sociedade Brasileira de Nefrologia). Acesso em
<https://sbn.org.br/publico/tratatamentos/hemodialise/>.

7 Oxigenagdo por Membrana Extracorporea (ECMO): técnica que fornece suporte cardiaco e/ou
respiratério aos pacientes. Nesse procedimento acontecem as trocas gasosas do sangue de forma
extra corporal, em um equipamento mecanico. Acesso em <http://crbm5.gov.br/?s=ecmo>.
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<avaliar possibilidade de alimentagao> por via oral, os fisioterapeutas devem <realizar
fisioterapia motora e respiratéria>, nutricionistas, farmacéuticos, psicélogos,
assistentes sociais e especialistas em diferentes disciplinas médicas também séao
acionados se ha consenso quanto a sua necessidade. Tais profissionais compde a
chamada “equipe multiprofissional” ou “equipe multidisciplinar’, importante para
promover o cuidado holistico ao paciente. Os profissionais trabalham de acordo com
a escala de horarios, em que faz parte da gestao de <planejar alocagao do pessoal>:
em um quadro branco e/ou telas digitais informativas sdo listados os profissionais
responsaveis por quais pacientes em quais dias e horarios. A comunicagado com
familiares e a avaliagdo multidisciplinar acontecem ao longo de todo o tempo de

permanéncia do paciente na UTI.

Dessa forma, é realizada a prescrigdo médica, com registros no prontuario fisico
(prontuario médico do paciente) e prontuario eletronico das tomadas de decisdes
para o tratamento do paciente, e prescricdo de enfermagem, contendo os cuidados
que serao realizados a fim de proporcionar o tratamento necessario ao paciente. A
prescricdo de enfermagem é transcrita em planos diarios localizados em locais
visiveis no box de cada paciente e guia a conduta clinica a ser realizada no paciente
a cada 24 horas. Os procedimentos sao realizados no proprio box do paciente, como,
por exemplo, insergao de cateter e pungéo, podendo ser procedimentos diagnosticos
ou terapéuticos. A solicitacdo dos procedimentos pode ocorrer na avaliagao inicial ou

nas avaliagbes que ocorrem ao longo do tempo de permanéncia do paciente na UTI.

Algumas atividades desenvolvem-se constantemente ao longo do tempo de
permanéncia do paciente na UTI, incluindo o monitoramento e o cuidado continuo,
como a prevengao de quedas e trocas de curativos, categorizando-se como <prestar
assisténcia constante>. Essa atividade é realizada principalmente pelo(a) técnico(a)
de enfermagem (razéo de 1/1 alcangada na UTI de estudo) e enfermeiro (razéo de 1/6
alcancada na UTI de estudo), que estdao constantemente observando e anotando
informacgdes relevantes no prontuario médico do paciente (anotagdes séo feitas de
30 em 30min, controlando o horario por relégios dispostos no ambiente). Faz parte
desse cuidado ininterrupto <realizar o controle do material> do box e do posto de
enfermagem, <sinalizar emergéncia com o paciente> e <monitorar as condi¢des
gerais do paciente>, tais quais: <monitorar fluxos> do paciente, <monitorar pressao>,

<monitorar condigdes hemodinamicas>, <monitorar ventilagdo> e <monitorar
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condigdes neuroldégicas>. Todas as atividades de avaliagdo, terapias e cuidados
dependem das condi¢des gerais do paciente, as quais s&o monitoradas através dos
equipamentos que possuem poka-yokes. Para qualquer intervencgao, os profissionais
devem <acessar histérico>, <acessar exames/testes>, <acessar prescricdes do
meédico> e <conferir restricdes especificas do paciente> e se basear nas informacdes

contidas nos monitores multiparametros de sinais vitais.

O principal momento de encontros multidisciplinares acontece na hora de <realizar
round>, em que os profissionais de saude da UTI envolvidos no cuidado direto do
paciente, de cada turno (manha e tarde), se reunem para trocas de informagdes sobre
a condigao clinica do paciente, tomadas de decisbes e aprendizagem. Os residentes
e enfermeiros ajudam a <sintetizar situagcao geral do paciente> com o auxilio do
prontuario médico de cada paciente, somadas as condi¢gdes gerais clinicas
observadas nos momentos pelos monitores. Outras informacdes relevantes, como
prescricdes do ultimo médico que avaliou o paciente e restricbes especificas do
paciente sao levantadas. Os enfermeiros/técnicos responsaveis atualizam o plano
diario de cuidados e os residentes devem <evoluir paciente> (i.e., atividade de
registrar no prontuario eletrénico todas as decisbes e intervengdes realizadas no
paciente, bem como a resposta ao tratamento). Outro momento em que ha
compartilhamento de informagdes e revisao das decisdes tomadas até o momento é
na troca de plantdo dos profissionais. Frequentemente nesse momento os
profissionais também podem <conferir a escala de horarios> dos funcionarios (através
de cartazes dispostos em murais administrativos), pois os responsaveis pelo paciente

s0 estao liberados do turno de trabalho quando o préoximo da escala chega ao local.

A partir da avaliacado inicial ou das tomadas de decisdo dos rounds, podem ser
realizadas as fungdes de: <aprazar medicamento>; <dispensar medicamento>;
<preparar medicamento>; <administrar medicamento> <alimentar paciente>; <coletar
material biolégico> (<armazenar material quimico/biolégico>); <realizar exames e
testes>, dentre outros. A atividade de <controlar disseminagéo de infec¢cbes> faz parte
do trabalho diario e envolve <higienizar méos> constantemente, <controlar descarte
de material contaminado> (observando limitagao fisica para caixas de descarte
desse tipo) e <respeitar limites de acesso sem higienizacdo das maos>, demarcados
por uma faixa adesiva laranja ou amarela no piso da entrada da UTI e ao redor da

entrada do box dos pacientes.
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Quando ha pacientes com restricbes, e/ou contaminados com bactérias ou germes
multirresistentes, também existem cartazes de informag¢dées dos pacientes sobre
riscos de infecgdes alertando outras medidas necessarias, como o uso de capotes e
mascaras. A Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) realiza o controle
de infeccao de todo o hospital e disponibiliza uma equipe especializada em limpeza,
familiarizada com o ambiente da UTI, com os protocolos da CCIH, e dos riscos do
manuseio com os equipamentos médicos para a UTI. Outras medidas associadas a
<controlar temperatura e umidade> da UTI, <controlar press&o negativa dos leitos>, e
a sinalizagado de seguranga do prédio, como instru¢des para <evacuar o prédio em
caso de emergéncia>, visam <promover a seguranga dos profissionais> e <promover

a segurancga dos pacientes>.

Ainda visando <promover a seguranga dos profissionais> e <promover a seguranca
dos pacientes>, as fun¢gdes descritas necessitam que certos requisitos visuais do AC
sejam atendidos, envolvendo: (i) iluminagao adequada (<prover requisitos visuais por
meio da iluminagcédo>); (ii) layout que favoreca a observagdo constante (<prover
requisitos visuais por meio do layout>); (iii) organiza¢do do espago que permita a livre
circulacdo de pessoas e equipamentos, auxiliando no atendimento imediato a
emergéncias (<prover requisitos visuais por meio da organizacdo do espacgo de
trabalho>); (iv) privacidade dos pacientes e profissionais necessaria para analise e
estudo dos casos, concentracdo para realizar as prescricdes e para o conforto e
integridade dos pacientes (<prover requisitos visuais por meio da privacidade>). Os
vidros hachurados em salas de enfermagem ou salas de prescricao e as cortinas
ou divisérias de PVC e vidro contribuem para a privacidade. As fungbes descritas
funcionam de maneira dinamica e iterativa, podendo seguir ordem diferente da citada.
Constantemente ha dupla checagem na identificagdao do paciente e na prescrigao
dada pelo médico, havendo conferéncia no prontuario médico e no plano diario
dele, assim como nos monitores que informam as condi¢goes gerais dos pacientes,

antes da realizacdo de qualquer procedimento.

Todos os ambientes da UTIl sdo sinalizados com placas de identificagao e
praticamente todos os mobiliarios, materiais, equipamentos e medicamentos sao
etiquetados. Etiquetas nos mobiliarios visam tornar o trabalho mais eficiente e o local
mais organizado. Gavetas, armarios e prateleiras possuem o nome do que contém

dentro, enquanto medicamentos e materiais possuem informacdo como data de
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validade. Painéis de informagdes também auxiliam na organizagédo e num local
acessivel para encontrar informagdes de rotina, reunindo diversos tipos de
informacgdes gerais, como agradecimentos das familias, escala de funcionarios e
resultados e indicadores da UTI. Por fim, ha quadros de cracha da brigada de
emergéncia dispostos nas entradas da UTlI, o qual os profissionais consultam quando

ha alguma emergéncia.

Se todas as medidas tomadas até entao fizerem o paciente <responder a intervengao
de cuidado>, e a equipe médica identificar que ele esta apto para ser transferido para
uma unidade de cuidado menos intensivo, geralmente para internagdo, o paciente
pode ser encaminhado para alta. A transicdo do cuidado para a alta do paciente da
UTI inicia ao <confirmar alta do paciente>. Assim que um leito que atenda as
necessidades do paciente estiver disponivel na unidade de destino no hospital, a
equipe responsavel da UTI procede para <transportar paciente para a internagao>.
Apos a saida do paciente do leito, o(a) técnico(a) de enfermagem pode <liberar leito>
para a equipe de higienizacgao, retirando os equipamentos e acessoérios usados pelo
paciente, para limpeza e esterilizagdo, além de entregar os pertences a familia do
paciente. A equipe de higienizacéo € acionada para fazer a higieniza¢ao terminal do
leito (<higienizar leito>), momento em que todo o ambiente do box - cama, mobiliario,
cortinas, piso, teto - passa por uma limpeza com produtos quimicos e um protocolo
especifico. Apds a atividade de higienizagc&o terminal, a equipe de supervisao deve
<fiscalizar higiene>, conforme protocolos do CCIH e teste de bioluminescéncia, se o
ambiente estd adequadamente limpo. Ao final da higienizagao e fiscalizagdo, o box
deve estar na configuracao padrao para receber um novo paciente, e o secretario da
UTI deve <comunicar liberagao do leito> para receber proximas demandas, devendo

inserir esta informagao no sistema.

Ao todo o estudo contempla 70 fungbes desde a admissdo até a alta do paciente da
UTI. A identificagdo das fungdes teve como base o trabalho de Ransolin, Saurin e
Formoso (2020), realizado no mesmo ambiente que a presente pesquisa - UTI adulto
do mesmo hospital. Quando comparado com o trabalho daqueles autores, funcdes
foram incluidas ou adaptadas, pois o foco no trabalho deles eram as principais funcoes
que evolvessem o cuidado do paciente, sob uma perspectiva mais abrangente. Nesse
estudo, o foco se deu em maior nivel de detalhe, a fim de incorporar o uso dos DVs

em conjunto com o AC na realizagdo das fungdes. A Tabela 6 traz a lista adaptada
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das fungdes proposta por Ransolin, Saurin e Formoso (2020) e as fungdes incluidas

nesse estudo.

Tabela 6 - Relacao das fungdes realizadas na UTI pela equipe assistencial

Funcgodes realizadas na UTI
(Ransolin, Saurin e Formoso 2020)

Avaliar criticidade do paciente
Transportar paciente para UTI
Acomodar paciente no leito
Comunicar familiafacompanhante
Auvaliar disfung@o de ¢rgaos alvos

Avaliar outras necessidades
Realizar procedimentos

Realizar terapias avan¢adas
Realizar fisio motorafrespiratoria
Prescrever medicamentos
Aprazar medicamentos

Dispensar medicamentos
Preparar medicamentos
Administrar medicamento

Alimentar paciente

Solicitar exames e testes necessarios

Realizar exames
Prestar assisténcia constante

Realizar round

Evoluir paciente

Higienizar leito (concorrente)

Fiscalizar higiene do leito (geral)

Comunicar alta do paciente

Transportar paciente para internagao

Liberar leito (retirar equipamento, aessorios e pertences)

Comunicar liberagdo do leito

Funcgoes realizadas na UTI
acrescentadas nessa pesquisa

Solicitar transferéncia do paciente para UTI
Conferir disponibilidade de leito

Avaliar disfagia orofaringea

Avaliar possibilidade de alimentacao
Encaminhar para cirurgia/exames/outros
Coletar material biologico

Armazenar material quimico/biolégico
Sintetizar situacdo geral do paciente
Manter/atualzar registros do paciente
Realizar controle do material

Prover RV por meic de DV

Monitorar fluxos do paciente

Monitorar pressao

Monitorar condigées hemodinamica
Monitorar ventilacao

Monitorar condi¢gdes neurolégicas
Acessar dados de identificagdo

Acessar historico

Acessar exames/testes

Conferir condigdes gerais

Conferir restricoes especificas

Acessar prescricoes do medico

Planejar alocagdo de pessoal

Conferir escala de horarios

Controlar disseminagao de infec¢é@o
Respeitar limitesde acesso sem higienzacac das maos
Higienizar maos

Promover segurancga do paciente
Promover seguranca do funcionario
Controlar temperatura e umidade dos leitos
Controlar pressao negativa dos leitos
Controlar descarte de material disseminado
Sinalizaremergéncia do paciente

Evacuar prédio em caso de emergéncia
Manter privacidade do paciente

Manter privacidade do funcionario
Controlar transparéncia dos vidros

Fechar cortinas

Prover RV por meic da privacidade

Prover RV por meio de iluminacao

Prover RV por meio de layout

Prover RV por meio da organizag@o da area de trabalho

Responder a intervenc@o de cuidado

Fonte: adaptado de Ransolin, Saurin e Formoso (2020)

A ultima etapa da modelagem funcional trata da descri¢ao das fungdes de acordo com

seus seis aspectos (entrada, saida, pré-condi¢ao, recurso, elemento de controle ou

de tempo). Os agentes que executam as fungbes também foram identificados e

acrescentados na descricdo das funcdes, em termos da sua especialidade. A fungao

principal do modelo, <responder a intervenc¢ao de cuidado>, € o objetivo principal de

todo o sistema, é a unica executada pelo paciente e foi colocada em destaque (cor

verde). A verséao final do Modelo FRAM se encontra na Figura 17, na proxima segéo,
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acrescida dos mecanismos da GV. Entretanto, a Figura 13 abaixo € um recorte das

relacdes de algumas fung¢des que envolvem <realizar round>.

Figura 13 - Recorte das relagbes de algumas fungbdes que envolvem <realizar round>
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5.1.2 Etapa 2 — Avaliagao da gestao visual existente

5.1.2.1 Criagdo de um banco de dados de DVs e CAC

O levantamento fotografico foi realizado e analisado conforme descrito nas segdes

4.4.2 e 4.5. A lista final dos 25 itens, sendo 20 DVs e 5 CAC, se encontra na Figura

14 e na Figura 15, respectivamente.
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Figura 14 - Dispositivos visuais identificados no estudo

 sime . & =F=ii @ Cartaz de avisos em geral
= B Cartazes informativos de diferentes contetidos,
colados dispersos, geralmente de tamanho A4
ou A3. Por exemplo, POP de higienizagao das
maos, quadro de riscos, escala de tarefas,
avisos, Indicadores da UTI

Cartazes informativos de medicamentos
equipamentos, colados dispersos, geralmente
de tamanho A4 ou A3. Por exemplo, tabelas de
medicamentos compativeis, instrugbes para
utilizag3o de equipamentos.

Cartaz de informacgdes dos pacientes
Cartazes informativos sobre condigbes
especlificas do paclente, colados nos boxes,
geralmente de tamanhe A4. Por exemplo,
avigos de paclentes com contaminagdo de
germes multirresistentes.

Display dos equipamentos

Tela digital em geladeira & estufas, Informa
principalmente a temperatura,

Dispositivo para controle de
pressdo negativa dos leitos

Garante que a pressdo manomeétrica mantenha-
-se inferior & pressdo de referéncia. Impede a
proliferagdo de germes infecclosos.

Etiqueta de identificagao

Identifica okjetos, indica o |ocal e o conteldo de
armarios, gavetas e prateleiras

Limitagdo fisica de objetos

Arame fixado em parede/divisoria para encaixe
de |ixo contaminado (descarbox).

Faixa adesiva demarcadora

| Faixa amarela ou laranja demarcando d@rea com
risca de contaminagao e sinalizando para
higienizar as maos antes de entrar

Medidor de temperatira e umidade

Termametro e higrometro digital associados
para garantir as condicdes adeguadas de
temperatura e umidade.

) Painel de informagoes

Espaco fisico determinado para colagem de
cartazes com diferentes assuntos, entre eles
cursos de capacitacbes, agradecimentos, entre
outros.

* mais fotos no Apéndice D

Cartaz de medicamentos e equipamentos e

Prontuario médico do paciente

Pasta individual para cada paciente, com todas
as Informacdes sobre o mesmo, desde historico
até tabela com horarios e guanhidade de
medicamentos. Versao fisica, localizada nos
leitos e préxima ao paciente

Planeo diario individual de cada paciente

Folha tamanho A2 com as decisdes diarias
resumidas para cada paclente, trocada a cada
nova tomada de decisdo.

Poka-yokes

Diferentes cores e texturas dos cabos e formas
de conectar eletrocardiografo, oximetro,
ventilador pulmonar, oxigénio, wacuo, ar
comprimido, entre outros.

Quadro de crachas da
brigada de emergéncia

Espaco para colocar os crachas
da brigada de emergéncia.

Quadro branco

Usado principaimente para alocagéo de
pessoal, registra-se gual profissional e
responsavel por qual leito

Relagio

Utilizado na forma analogica. Serve para o
monitoramento constante do pacients, no
preparo e administragao dos medicamentos,
conferéncia dos turnos de trabalho,

entre outros.

Identificagdo de leitos, salas
e saidas de emergéncia

Placas nas portas identificando os ambientes,
nameros nos leitos, entre outros.

Campainha de chamada da enfermagem

Botao proximo ao leito gue acende uma luz
vermelha na frente de cada box, acionado pelos
pacientes para casos de emergéncia, comeo
parada cardiaca.

Tela informativa

Mostra relagao de qual paciente esta em qual
leito & uma breve identificacdo do masmo, como
nome, idade e de qual setor veio.

Monitores de sinais vitais
ou multipardmetros

Mostra sinais vitais do paciente referente as
condigBes cardiacas, respiratdrias e cerebrais,
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Figura 15 - Componentes do ambiente construido identificados no estudo

Layout livisorias de separagao de leito

Cortinas passiveis de serem abertas e fechadas
com facilidade, permitindo a privacidade de
pacientes/funcionarios. Em alguns boxes, além
das cortinas, ha divisdrias de PVC e vidro para
demarcar area de cada leito

@l Considera a disposig3o dos ambientes e dos
mobiliarios. Por exemplo, visibilidade dos leitos
a partir do posto de enfermagem, tamanho
adeguado do box para realizagao das tarefas.

lluminagao B Privacidade: vidro hachurado
Listras brancas nos vidros das salas de
B prescricdo e enfermagem para manter a
privacidade da equipe.

Considera a iluminacao artificial eficiente e
presenca/auséncia da iluminagao natural.

lm (JF\ inizacao da area de trabalho
J

. Considera o local apropriado para o armaze
namento de materiais, presenca/auséncia de
equipamentos nos corredores € limpeza.

* mais fotos no Apéndice D

O dispositivo visual em maior quantidade nas UTls s&o as etiquetas (n=2084), seguido
dos poka-yokes (n=225) e dos cartazes de avisos em geral (n=124). As etiquetas sao
amplamente utilizadas pois busca-se que todos os materiais, equipamentos,
medicamentos tenham etiquetas. Armarios, gavetas, prateleiras, pastas, caixas, em
praticamente tudo, ha uma etiqueta de identificagcdo. As etiquetas de alguns
equipamentos, como computadores e telefones, se apresentam apenas com os
dizeres “Computador — UTI”. Elas sdo encontradas inclusive em tomadas e
interruptores (informando voltagem e qual luz liga), em lixeiras (informando de qual
tipo €), dentre outros. Em uma quantidade bem menor, os poka-yokes previnem ou
detectam erros humanos e por isso sdo utilizados nos equipamentos de uso mais
corriqueiros (como colocar diferentes cores, texturas e encaixes aos cabos de sinais
vitais do paciente) ou, quando possivel, em situagbes que podem oferecer risco ao
paciente. Por exemplo, os mecanismos de liberar agua, oxigénio, vacuo e ar
comprimido no leito do paciente s&o de cores e encaixes diferentes. Para ilustrar, o
aspirador de secrecdo hospitalar € um sistema de vacuo usado para realizar a
aspiracao de secregdes. Com a parte ligada a rede de vacuo, é criada uma pressao
negativa no interior do frasco de vidro, que acaba coletando as secre¢des do paciente.
Esse encaixe da mangueira com a rede de vacuo deve ser provido de poka-yokes, ou
seja, cores e encaixes diferentes, que impegcam o profissional de acidentalmente
conectar com a rede de agua e acabar colocando agua no pulmao do paciente. Na
sequéncia, os cartazes de avisos em geral englobam muitas categorias de

informagdes, desde informagdes administrativas, como escala de tarefas e de
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horarios, indicadores e taxas da UTI, até divulgacdo de pesquisas, tentativas de

engajamento a medidas mais sustentaveis, divulgagéo de cursos, etc.

Por outro lado, os dispositivos em menores quantidades sdo os quadros de crachas
da brigada de emergéncia (n=2), os dispositivos de controle de pressao negativa do
leito (n=5) e o display de equipamentos (n=5). Os quadros de crachas da brigada de
emergéncia possuem espacgos para os integrantes da equipe colocarem seus crachas.
Esse quadro possui espago para 10 crachas cada, sendo que a UTI possui de quatro
a cinco profissionais desse tipo por turno, de forma que o quadro é suficiente sob o
ponto de vista de armazenar os crachas. Esse quadro também serve para informar os
profissionais quem da equipe esta presente ou ausente (pela presenca e auséncia
dos crachas) e informar o ramal da brigada de emergéncia (que também se encontra
na parte de tras dos crachas individuais de cada profissional). Os dispositivos de
controle de pressao negativa dos leitos sdo usados apenas nos leitos de isolamento,
tornando o ambiente selado a partir da exaustao de ar em volume maior do que aquele
que € permitido entrar nesses leitos. A pressdo negativa realiza um isolamento de
infeccao aérea, para pacientes com doencas transmissiveis pelo ar ou para pacientes
que sofrem de sistema imunoldgico de baixa resisténcia. Esses leitos de isolamento
sao na sua totalidade trés na UTI 1 e dois na UTI 2, por isso apenas cinco dispositivos
de pressdo negativa do leito. Os displays de equipamentos dizem respeito
principalmente a geladeiras e aquecedores de contraste presentes na UT], utilizados
para armazenar medicamentos ou material bioldgico e para igualar a temperatura dos
medicamentes a do paciente (isso torna mais confortavel para o paciente receber o
soro, por exemplo). Sua localizagdo mais comum é nos postos de enfermagem, e suas
quantidades sao adequados para suprir a demanda da UTI. A Tabela 7 apresenta a
quantidade total dos DVs e CAC contabilizados (cortinas e vidro hachurado) presente

na UTI, separados por area.
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i iti i _ Leitos
Dispositivo Visual UT-A UTH-A
Cartaz de avisos 1" 0
em geral
Cartaz de medicamentos e 2 0
equipamentos
Cartaz de informacdes 0 0
dos pacientes
Display dos equipamentos 0 0
Dispositivo para controle 0 0
de press&o negativa dos leitos
Etiqueta de 38 186
identificacao
Limitacao fisica 0 6
de objetos
Faixa adesiva demarcanda 0 0
area
Medidor de temperatura 1 0
e umidade
Painel informacdes 2 0
Prontuario médico 0 6
do paciente
Plano diario individual 0 6
de cada paciente
Poka-yokes 0 48
Quadro de crachas 1 0
da brigada de emergéncia
Quadro branco 3 0
Relégio 0 0
Identificacéo de leitos e 0 6
salas
Campainha de chamada 7 0
da enfermagem
Tela informativa referente a 0 0
pacientes
Monitores de sinais vitais 0 12
oumultiparametros
Total 65 270
Componente do ambiente Leitos
construido UTi-A UTH-A
visorias de
0 do leito 12 0
Vidro hachurado 3 0
Total 15 0

Total final

“1S0O: ISOLAMENT
“* COR: CORREDOR

Tabela 7 - Quantidade de DVs e CAC contabilizados no ambiente de estudo

PE3
UTI1
1

46

PE3
UTl 1

0

uTi 1 Leitos
sp UT'TB Tt

4 2 0

1 0 0
0 4 0
0 0 0
0 0 0
8 19 124
0 0 4
0 0 0
0 0 0

1 0 4
0 0 4
0 0 16
0 0 16
0 0 0
2 0 0
0 0 4
0 1 0
0 4 0
0 0 0

1 0 8
17 30 180

B oo oy

0 7 0

1 0 0

1 7 0

uTli1-C

52

uUTl1-C

Leitos
uTI<1IC

0

32

32

360

Leitos
uUTI4C

Recepcao

8

2

37

Recepcéao

uTl1
ISO

16

4

99
UTl1
ISO

Leitos
UTi1I1SO

0

0

135

Leitos
UTI1I1SO

UTI 1
SPB

0

36

UTI 1
SPB

PE1
uTi

106

PE1
uTit

Total
uTI1

54

12

1012

23

22
21

57

121

27

1433

Total
uTI1

35
7
42
1475

UTI 2 Leitos

uTI2
19 22
4 22
3 0
0 0
0 0
85 539
1 "
3 88
2 0
2 0
0 1
0 1
0 88
0 0
0 0
2 0
3 1"
0 1"
0 0
0 22
124 836
Leitos
ut2 uTI2
0 66
2 0
2 66

UTI2
SP

42

UTI2
SP

PE 2
UTI2

13

3

224

PE 2
UTI 2

uTi2
IsO

5

56

UTI 2
[S]e]

Leitos
UTI 2ISO

6

6

4

163

Leitos
UTI 2ISO

uTI2
COR

7

uTi2
COR

Total
uTI2

70

35

27

1516

Total
uTI2

72

75
1591

79

Total

124
47

"

2084
38

109

32

70

225

16
31

32

18

2949

Total

107
10
117

3066
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5.1.2.2 Mapa de densidade visual

A partir dos dados coletados, foi realizado um mapa de densidade visual,
considerando a quantidade de DV (Figura 16), para a UTI como um todo e por
ambiente. A UTI 1 possui area de 415,30m?, com 715 DVs. A UTI 2 possui area igual
333,58m?2, com 623 DVs. Assim, a densidade visual da UTI 1 é 1,72 DV/m? e a
densidade da UTI 2 é 1,87 DV/m?. A Tabela 8 compara a quantidade de DV por metro
quadrado (m?) para cada area da UTI.

Figura 16 - Mapa de densidade visual da UTI adulto
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® Dispositiva Visual {DV) . Varios DVs no mesmo espaco

Tabela 8 - Densidade de DV por ambiente de cada area da UTI

Total DV Area () Densidade (DV/m?)

UTI 1 uTl 2 UTI 1 uTi2 uti1 UTl 2

Leitos 498 39 168.30 108.10 2.96 292
Sala de Prescrigao 9 6 16.76 860 0.54 0.70
Posto de enfermagem 64 17 23,52 218 2.72 5.42
Recepcao 5 0 8.61 0 0.58 0.00
Circulagao 38 105 129.94 146.02 0.28 0.72
Area de Isolamento 28 14 25.60 17.70 1.09 0.78
Leitos de Isolamento 75 62 4257 30.56 (76 203
Total 715 623 415.3 333.58 1.72 1.87

A maior densidade de informacao na UTI 2 é coerente com o fato de, além de menor
em tamanho, essa UTI ser mais bem estruturada, oportunizando a alocacédo de mais
DVs. Por exemplo, a UTI 2 oferece mais espacgo nos leitos para alocacao de cartazes,
por suas divisorias serem de vidro e PVC, enquanto na UTI 1 esse espag¢o nédo pode
ser aproveitado, pois suas divisorias sdo de cortinas de tecido. Os ambientes com
maior proporgéo de DV/m? sdo os leitos e postos de enfermagem, ambientes utilizados
por profissionais de diferentes especialidades, por isso necessitam de maior

quantidade de informagao nao verbal compartilhada. Nesses dois ambientes também
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ocorrem atividades cognitivamente demandantes que exigem alta confiabilidade sob
pena de prejudicar a seguranga dos pacientes, tais como a preparagao de
medicamentos e a analise de sinais vitais - Poka-yokes nesse caso sao importantes.
Entretanto, ha presenga excessiva de informacdes repetidas, como observado no
local e como relatado pelo técnico de enfermagem TE2: “temos que tentar diminuir os
cartazes, pois ha muita poluicao visual. No fim eu ndo olho nunca, quando preciso,

uso o e-mail para me atualizar.”

Embora se entenda a necessidade de garantir a seguranga do paciente ao
proporcionar informacdes precisas, ou relembrar os profissionais de acdes
indispensaveis (como a higienizagcdo das maos), nem sempre a informagao
necessaria € a que esta acessivel. A alta quantidade de indicadores visuais torna o
ambiente cansativo e com o passar do tempo, esses “lembretes” passam a ser
negligenciados. Um enfermeiro relata: “cartazes e marcadores coloridos funcionam

por alguns dias, ou horas, depois caem no esquecimento.”

Esses ambientes mais densos em informagao causam a sensacao de desordem visual
(clutter) ou até de poluicdo visual. Como Dekker (2019) aponta, o acumulo de
procedimentos, documentos, fungdes e atividades que sao realizadas em nome da
seguranga, ndo necessariamente contribuem para a seguranga. O autor acrescenta

que a desordem pode impedir a inovagao e atrapalhar a realizagdo do trabalho.

5.1.2.3 Avaliagédo da frequéncia de uso e do nivel de satisfagdo dos usuarios.

Para o questionario de DVs, o numero total de respostas foi 132, dentre uma
populacado de 300 possiveis respondentes. Um respondente n&o foi considerado pois
sua resposta era muito discrepante (para ilustrar, o valor do seu escore médio para
frequéncia foi de 6,29 enquanto o segundo menor valor do escore médio no banco de
dados ja era de 30,1). Resultou-se em 131 respostas validas, sendo 58 técnicos de
enfermagem (dentro de um total de 166), 41 enfermeiros (dentro de um total de 65),

26 médicos (dentro de um total de 59) e 6 fisioterapeutas (dentro de um total de 10).

A média geral das idades € 41 anos, o tempo médio de trabalho na UTI do hospital de
estudo é 10 anos e a distribuigao dos profissionais que trabalham nas unidades 1, 2 e
ambas sao préoximas, sendo que os profissionais da UTI 1 tiveram uma participagao

um pouco maior (n=49). Para turnos manha, tarde e noite, a quantidade de
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respondentes também sao proximas, tendo uma leve predominancia do pessoal do

turno da noite (n=56). A Tabela 9 apresenta os dados de forma mais detalhada.

Tabela 9 - Perfil sociodemografico dos respondentes do questionario dos DVs

Tempo de trabalho Unidade predominante Turno predominante
|dade na UTI do hospital de atuagdo de trabalho
Perfil demografico Ambas
Desvia Desvio uTl 1 UTI 2 igualmente Manhd Tarde MNoite
n E Media Padrao Media Padréo (n} {n) () (n) {n} [n}
Formacao e Cargo
Técnico de enfermagem 58 A4, 27 42 59 7.58 10,91 7.79 28 26 4 29 18 9
Enfermeiro 41 31.30 30.88 7.1 10.16 7.54 13 15 13 11 10 20
Médico 26 18.85 42.00 10.11 11.06 10.18 6 5 15 8 12 16
Fisioterapeuta [} 4.58 40.67 3.93 917 2.56 2 3 3 2 1
Total 131 100.00 41.53 8.078 10.63 8.025 45 47 38 43 42 56

Na mesma populacéo de respondentes, para o questionario dos CAC, o numero total
de respostas validas foi 109, sendo 44 técnicos de enfermagem, 35 enfermeiros, 24
médicos e 6 fisioterapeutas. A média geral das idades € 41 anos, o tempo médio de
trabalho na UTI do hospital de estudo € 7 anos, a distribuicdo dos profissionais que
trabalham nas unidades 1 e 2 sdo iguais (n=39) e que trabalha em ambas é levemente
menor (n=31). Quanto aos turnos manha, tarde e noite ha uma predominéncia de
profissionais que trabalham no turno da noite (n=52), enquanto 38 trabalham no turno
da manha e 19 no turno da tarde. A Tabela 10 apresenta os dados de forma mais
detalhada.

Tabela 10 - Perfil sociodemografico dos respondentes do questionario do CAC

Tempo de trabalho Unidade predominante Turno predominante
Idade na UTI do hospital de atuagao de trabalho
Perfil demografico Ambas
Desvio Desvio uTi 1 Ut 2 igualmente Manha Tarde Noite
n % Media Padrao Media Padrio ) n} [nl {n) (n}

Formacao e Cargo
Técnico de enfermagem 44 40.37 41.72 B6.78 10.25 B.13 19 19 3] 18 11 14
Enfermeiro 35 32.14 38.94 7.36 10.48 7.50 14 13 8 ] 5 21
Médico 24 22,02 42,20 10.33 11.83 10.20 5 5 14 7 2 15
Fisioterapeuta 8 550 40,68 3.93 9.18 2.80 1 2 3 3 1 2
Total 104 100.00 41,27 7 .668 10,89 744 39 39 31 38 18 52

Deste modo, pode-se concluir que os respondentes sdo em geral experientes,
trabalham de forma distribuida entre os turnos, mas predominantemente no turno da
noite e representam as trés principais categorias de profissionais assistenciais da linha

de frente: técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos.

A partir dos questionarios, a média das notas para cada um dos dispositivos e seu
desvio padrao foram calculados para verificar quais sdo os dispositivos mais usados
e com melhor nivel de satisfagdo (Tabela 11). O prontuario médico e os monitores
multiparametro de sinais vitais apresentaram a maior média de frequéncia de uso

(96,5 e 96,1 respectivamente), com o menor desvio padrédo (11,6 e 14,7
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respectivamente), enquanto as menores médias foram o quadro de crachas da
brigada de emergéncia (30,9) e a campainha de chamada da enfermagem (37,2). O
monitor multiparémetro de sinais vitais faz a leitura da pressao arterial, dos batimentos
cardiacos, da respiracao, da saturagcao de oxigénio e do nivel de didxido de carbono
do paciente, indicando em tempo real para a equipe, através das informagdes na tela
e de alarmes visuais e sonoros, qual a condicao de saude atual do paciente. Além da
precisao das informacodes, fornecidas de modo imediato, os monitores, junto com o
prontuario meédico do paciente, sdo essenciais para a tomada de decisao clinica (por
exemplo, juntamente com exames clinicos, os médicos decidem se havera intubacéo
do paciente consultando a oximetria no monitor). O prontuario médico do paciente é
preenchido pelos técnicos de enfermagem e pelos enfermeiros a cada 30 minutos, a
partir das informacgdes que eles consultam nos monitores. Além disso, o prontuario
armazena informag¢des complementares, como medicamentos, exames, escolhas de
tratamento, e outros dados da condi¢ao do paciente, como temperatura, pressao (ver

fotos do prontuario no Apéndice D).

Por outro lado, o quadro de crachas € usado e consultado apenas pelos membros da
prépria brigada de emergéncia, que ndo passam de quatro a cinco profissionais por
turno. Os outros profissionais s6 o consultam raramente, quando precisam acionar a
brigada de emergéncia, ligando para o ramal da brigada, e mesmo assim, nem sempre
veem necessidade de consulta-lo (eles podem obter o numero do ramal em outros
lugares e eles n&o precisam saber quem esta na brigada, so precisam que ela venha).
A campainha de chamada da enfermagem é pouco utilizada por dois motivos: primeiro
devido a natureza critica dos pacientes, que na sua maioria passam sedados e nao
estdo em condi¢des de acionar o botdo e segundo por que ha na UTI um técnico de
enfermagem responsavel por cada paciente, o que torna a utilizacdo do alarme visual
desse dispositivo pouco necessario, pois ele esta constantemente monitorando o
paciente e na maior parte das vezes consegue responder as intercorréncias antes que

0 paciente necessite acionar o botao.

Ao submeter as trés especialidades da linha de frente do cuidado (médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem) ao teste ANOVA, verificou-se que elas
utilizam os DVs com frequéncia significativamente diferente (p-valor = 2,5e-07). Os
técnicos aparecem como o grupo que mais utiliza os DVs (média = 71,50), seguido

pelos enfermeiros (média = 66,63) e por fim os médicos (55,36) como 0s que menos
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os utilizam. Isso acontece devido aos técnicos e enfermeiros terem uma fungao
assistencial mais presente e mais atividades manuais que envolvem o auxilio dos
DVs, portanto, maior necessidade de interacdo com eles. Os médicos os consultam
para tomada de decisdo sobre o tratamento, mas participam de uma quantidade

menor de atividades assistenciais.

Quanto a satisfagdo dos respondentes em relagdo aos dispositivos, os monitores
aparecem novamente como um dos que possuem maior nota média (82,9), seguido
pelos cartazes de avisos em geral (79,9). O prontuario médico, um dos DVs mais
utilizados, apresenta nota média de satisfagcdo 69,1. A pior nota corresponde a
campainha de chamada da enfermagem (46,5) e aos quadros de crachas da brigada
de emergéncia (52,1). Os monitores reinem as informagdes necessarias de forma
resumida, utilizando-se de diferentes cores para mostrar diferentes medidas do
paciente e estdo em locais visiveis e acessiveis. Cartazes de avisos em geral
costumam estar disponiveis repetidamente em locais diferentes da UTI, promovendo
acessibilidade a informacgao. Geralmente eles sdo do tamanho de uma folha A4 ou A3,
coloridos e didaticos. Por exemplo, o cartaz com informagdes de higienizagdo das
maos apresenta dados quantitativos sobre infecgdes ou um passo a passo com

gravuras para o jeito certo de realizar a higienizagdo das maos.

Quanto a campainha de chamada da enfermagem, oito profissionais das
especialidades médico, enfermeiro e técnico de enfermagem preencheram o campo
aberto do questionario relatando os motivos da baixa satisfacdo com o dispositivo,
devido a defeitos (corda faltando ou curta), dificil visualizagdo da luz durante o dia (a
sinalizacdo & apenas visual e ndao sonora) e falta de uso, ja que os pacientes
costumam ser dependentes. O quadro de crachas da brigada esta desatualizado,
devido a alta rotatividade desses profissionais, além de pequenos e limitados (s6 ha
dois em toda a UTI). Além disso, um fisioterapeuta e um enfermeiro comentaram em
campo aberto do questionario que eles também deveriam informar onde encontrar o
profissional responsavel pela brigada, e que os crachas sao colocados, as vezes, com
o0 nome do profissional virado para parede, o que os tornam de dificil leitura, fazendo
com que a informacéao sé seja passada se alguém de fato se empenhar para isso. Em
outras palavras, ele nao transmite a informagdo apenas como um olhar, como
recomendado por autores de GV (e.g., GALSWORTH, 2017; GREIF, 1991).
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O campo livre do questionario foi preenchido por 51 profissionais para os DVs e 41
profissionais para os CAC. Outros dispositivos em que houve comentarios unanimes
nesse campo dizem respeito aos quadros brancos (n=7), etiquetas (n=5), telas
informativas (n=13) e reldgio (n=5). No quadro branco é escrito o numero do leito, o
nome do paciente e o médico/residente responsavel. Os principais comentarios
vieram de enfermeiros e técnicos de enfermagem, pois os quadros sdo preenchidos
pela equipe médica e se localizam apenas nas salas de prescri¢ao, nao sendo de facil
acesso a todas as especialidades. O preenchimento dos quadros é feito a méao, o que
causa discordancia quanto ao tamanho e entendimento da letra. Ainda, os médicos
as vezes os preenchem de forma incompleta, apenas com a primeira letra do nome

do médico/residente responsavel, dificultando que a informacao seja difundida.

Sobre as etiquetas, algumas estdo desatualizadas e ha um consenso das trés
especialidades (médico, enfermeiro e técnico de enfermagem) quanto a falta de
padronizagao delas (tamanhos e fontes diferentes), além de elas ndo serem colocadas
sempre na mesma posicado em armarios, gavetas e equipamentos. As telas digitais
informativas, com maior quantidade de relatos negativos, sao de dificil acesso (a maior
parte delas se localiza no alto), com letras pequenas, algumas vezes estdo
desligadas. Um médico comentou no questionario: “as telas informativas né&o
apresentam muita utilidade na UTI, as comunicagdes de alteragdes sao feitas
diretamente a equipe de enfermagem e as movimentagbes de pacientes a outros

setores € sempre realizada com a equipe da UTI”

Um técnico de enfermagem ressalta que o “televisor com nomes dos pacientes sao
muito pequenos e pouco pratico no dia a dia, pois fica longe da assisténcia. Alguns
estdo constantemente desligados”. Por fim, quanto aos reldgios, no inicio das
observagdes locais, os 16 reldégios analdgicos existentes ndo atendiam a demanda da
UTI, pois estavam mal localizados e longe dos leitos. Assim, quando foram instalados
monitores de computador nos leitos (na medida do possivel, um monitor por leito), o
descanso de tela foi configurado para ser um reldégio digital. Embora essa medida
tenha facilitado o trabalho, os relégios possuem horarios dessincronizados, o que
aparece nos relatos em campo aberto do questionario, podendo causar confusdo em
procedimentos importantes. Os profissionais também veem necessidade de que seja
incluido uma contagem em segundos, pois alguns procedimentos utilizam essa

medida de tempo e eles ndo s&o autorizados a usar reldgio individual.
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Quanto a satisfacao geral e sua relagdo com a especialidade, também ha diferenca
significativa ao aplicar o teste ANOVA nos mesmos grupos de especialidade (p-valor
= 0,000412). Percebe-se que os técnicos de enfermagem estdo consideravelmente
mais satisfeitos com os DVs e os médicos consideravelmente mais insatisfeitos,
enquanto enfermeiros tem um nivel de satisfagao intermediario. Coincidentemente,
quem mais usa os dispositivos sao os mais satisfeitos. Pela sua maior interagcdo com
os dispositivos, eles possivelmente conseguem entender melhor as interagdes ocultas
que ha entre diferentes DVs, e, portanto, sentem-se mais satisfeitos com o sistema
em si do que com os dispositivos isolados. Os médicos, por sua vez, buscam
informacdes especificas, consultando o prontuario médico ou os monitores, por
exemplo, utilizando os dispositivos de forma isolada e encontrando muitas

informagdes redundantes.

Mesmo quando ha consenso entre as especialidades sobre estar satisfeito ou
insatisfeito, ha variagdes nessas percepgdes. O trecho de entrevista a seguir, extraido
da resposta de um médico com seis anos de experiéncia, exemplifica a insatisfacao

quanto ao prontuario meédico do paciente:

“Para o prontuario médico do paciente, a estrutura da folha é arcaica e
contraproducente, fazendo o profissional perder tempo tentando encontrar a
informacdo necessaria, que muitas vezes esta pouco visivel, e numa
quantidade grande de folhas referentes ao mesmo dia. Extremamente confusa
e desorganizada. A pratica corrente (em outras UTls) é uma folha unica por
dia, com 4 laudas, sendo que cada lauda corresponde a um turno de trabalho
de 6h. Com as informagdes na vertical, sendo muito menos poluidas e muito
mais claras para facil compreensao.”

O seguinte relato de um enfermeiro com 15 anos de experiéncia quanto ao prontuario
médico do paciente ilustra a mesma insatisfacdo, de forma mais sucinta: “a pasta de
cuidados do paciente apresenta limitagdes das informacdes referente ao periodo das

24h de registro, sugiro reformulacéo deste formulario.”

De maneira geral, mesmo com as criticas mencionadas, tanto a frequéncia de uso
quanto a satisfacdo em relagao aos DVs obtiveram médias acima de 50, embora com
desvios padrio altos. Dispositivos mais utilizados tendem a apresentar uma satisfagao
melhor. Essa constatacdo foi comprovada estatisticamente através do calculo da
correlacao de Pearson entre a frequéncia de uso e a satisfagao, para cada um dos
itens, ou seja, para os 20 dispositivos (Tabela 11). Com exceg¢ao do prontuario médico
do paciente e dos monitores de sinais vitais, todos os dispositivos apresentam p-valor

< 0,05, para a correlacao entre frequéncia de uso e satisfagdo. O que explica a falta
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de correlagdo no caso desses dois dispositivos € que a frequéncia de uso é
obrigatoriamente alta, independente do profissional estar ou ndo satisfeito. Entretanto,
observa-se que em geral, a forga das correlagdes € moderada-baixa, sendo a média

das correlagdes 0,41.

Tabela 11 - Notas médias dos DVs e a correlacdo da frequéncia e satisfacao

Dispositivos visuais F.requénciav . Satisfagéo ) p-valor Correlagao
media desvio meédia desvio
Cartaz de avisos em geral 49.47 31.87 79.94 22.43 0.00* 0.342
Cartaz de medicamento e equipamentos 67.47 39.1 62.56 33.01 0.00* 0.517
Cartaz com informacdes do paciente 78.05 26.92 78.4 23.85 0.00* 0.487
Display dos equipamentos 44.66 36.99 62.99 30.11 0.00" 0.372
Dispositivos para controle de 48.23 37.07 59 82 3113 0.00* 0.431
pressao negativa nos leitos
Etiquetas 86.02 20.41 73.44 2575 0.00" 0.325
Limitacao fisica de objetos 74.18 35.35 72.57 27.94 0.00* 0.577
Faixa adesiva demarcando areas 66.82 36.71 67.02 32.68 0.00* 0.743
Medidores de temperatura e umidade 49.06 35.97 59.32 28.67 0.00" 0.386
Painel de informacdes 58.87 30.58 62.71 28.72 0.00* 0.646
Prontuario médico do paciente 96.58 11.68 69.16 27.63 0.19 0.115
Plano de cuidados diario 88.32 20.14 76.58 23.81 0.00* 0.305
Poka-yoke eletrocardiografico, oximetro,
ventilagdo pulmonar, oxigénio, vacuo e 86.82 25 .42 67.95 27.42 0.001* 0.294
gas comprimido
Quadro de crachas da brigada 30.91  31.24 52.1 33.61 0.00* 0.477
de emergéncia
Quadro branco 67.58 35.95 56 291 0.00* 0.462
Relogio 83.7 28.84 67.21 31.7 0.002* 0.273
Identificacdo de leitos e salas 82.01 29.37 74 24.75 0.005% 0.243
Campainha de chamada da enfermagem 37.27 38.72 46.53 35.21 0.00" 0.564
Telas digitais informativos do paciente 63.06 36.94 62.4 32.76 0.00" 0.553
Monitores multiparametros de sinais vitais 96.18 14.7 82.92 20.27 0.1 0.144
*p<0.05

Para o questionario dos ambientes, a UTI foi considerada nas suas unidades
diferentes, UTI 1 e UTI 2, porque, enquanto os dispositivos usados nas duas unidades
s&o os mesmos, os ambientes sdo diferentes em diversos aspectos (Tabela 13). As
UTls possuem uma média geral de satisfagao aproximada (58,9 para UTI 2 versus
53,8 para UTI 1). Como a UTI 2 foi originalmente planejada para ser uma UT]I, alguns

aspectos estdo mais de acordo com a funcionalidade do ambiente.
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Tabela 12 - Comparacgao entre CAC das UTIls 1 e 2

UTI1

UTI 2

Trechos das entrevistas

Layout

Corredor principal que conecta outros
trés corredores perpendiculares.
Pontos de observagdo (salas de
prescricdo e postos de enfermagem)
oferecem pouca visibilidade para os
leitos (apenas dois leitos sdo visiveis
desses pontos). Corredores estreitos
(largura aproximada 2m). Boxes
menores (area = 8,45m?)

Disposicdo em “T”. Pontos de
observacdo (sala de prescricdo e
posto de enfermagem) oferecem
melhor visibilidade para os leitos,
ainda que limitada (seis leitos s&o
visiveis desses pontos). Corredores
relativamente mais largos (largura
2,5m). Boxes mais espagados (area =
10m?3).

“O leito por si, o interior do leito, o que tem no leito, a disponibilidade das coisas, acho que ajudam,
sdo adequadas. Agora, a unidade em si é uma catastrofe. A disposi¢do dos leitos no interior da
unidade, para funcionalidade, para visibilidade global, € muito ruim. Os leitos ndo sdo voltados para
quem esta vigiando-os. As centrais de monitorizagdo [postos de enfermagem] sdo pequenas e,
posicionadas meio aleatoriamente, ndo em um local que seja facilmente visualizado em qualquer hora
que tu esteja. Entao aqui ndo se segue aquele perfil de UTI que é com o centro sendo o local onde é
0 posto e os leitos dispostos circularmente ou em meia lua, de uma maneira que eu estando no centro
fazendo uma operagéo de prescrever, de discutir caso, etc., eu vou visualizar todo mundo... Nao, eu
vejo um leito e o resto eu ndo enxergo nada, ndo sei o que ta acontecendo, é bem ruim. Mas dentro
do leito eu acho adequado, s6 os acho pequenos, todos sdo pequenos.” (Médico M1)

lluminagéao

Possui iluminagdo natural. Trés leitos
tém janelas, e areas de uso: um posto
de enfermagem e uma sala de
prescrigao também. lluminagao
artificial ndo dimerizavel, incidindo
diretamente sobre o paciente nos
leitos.

N&o ha iluminagdo natural na maior
parte da area de ocupagdo (apenas
um leito tem janela). As janelas sédo
voltadas para area de
armazenamento de pertences
pessoais. lluminagao artificial néo
dimerizavel, incidindo diretamente
sobre o paciente nos leitos.

“A luminosidade é complicada. Nos boxes que da, a gente procura, dentro do possivel abrir as
Janelas... Mas tem box que sé entra luz do sol se as cortinas dos boxes vizinhos estiverem abertas, e
temos que manter a privacidade de cada paciente, entdo as cortinas ficam fechadas e quase todos
sem luz natural, o paciente do box 31 ndo vé o dia. Igual mantemos as luzes ligadas, tem que ter.”
(Enfermeira E2)

“Acho que a iluminagéo é ruim, principalmente por néo ter janelas e iluminag&o natural, ndo sé6 ruim
para os pacientes, mas ruim pro trabalhador também” (Enfermeira E1)

Organizagao da
area de trabalho

A UTI 1 possui 21 leitos e seus espagos
de circulagdo sdo menores. Isso
implica que equipamentos e materiais
deixados no corredor tornam-se mais
incomodos. A falta de divisoérias rigidas
faz com que durante procedimentos ou
limpeza dos leitos, alguns mobilidrios
se desloquem para dentro de outros
boxes ou corredores.

A UTI 2 possui 13 leitos. Os espagos
de circulagdo e os boxes maiores
comportam de maneira mais
adequada equipamentos e materiais
nos corredores. O fato de haver
menos pacientes também facilita a
manutencao da organizagao.

“Quando eu trabalho em um ambiente mais fechado, menos exposto, faz que com a minha
concentragdo melhore. Porque quando estou trabalhando em um local barulhento, desorganizado, eu
corro o risco de ficar mais desatento e acabar causando algum evento adverso.” (Técnico de
enfermagem TE1)

“Quando algum paciente tem alta de um leito, todo equipamento, mobiliario moével, tudo, vai para o
meio do corredor. Para passar com o carrinho, tem que ficar desviando, se da uma intercorréncia...fica
bem apertado.” (Técnico de enfermagem TE5)

Privacidade

Separagdo dos boxes apenas com
cortinas de tecido. Algumas cortinas
com falta de manutengdo. Poucos
espagos isolados e restritos, como
salas de estudo, para os profissionais.

Separagdo dos boxes com material
rigido de PVC e vidro, cortinas utilizas
apenas na entrada do box. Poucos
espacgos isolados e restritos, como
salas de estudo, para  0s
profissionais.

“Uso muito as cortinas, porque a fisioterapia respiratoria, a motora também, é muito toque. Entdo eu
utilizo muito a mao, nas costelas. Em mulheres, por exemplo, tenho que levantar o seio para apoiar a
méo por baixo e fazer as manobras, por isso € sempre bom um pouco mais de privacidade. A aspiragdo
também, ndo é uma coisa muito agradével de ficar assistindo. As vezes em horério de visita estendida,
pode ter algum familiar acompanhando outros pacientes, eu opto em fechar as cortinas.”
[Fisioterapeuta, FIO1]

“Os pacientes, os lucidos, se sentem extremamente vulneraveis e expostos. Muitos de nés, até eu no
nosso dia-a-dia, se acostuma com a rotina e varias vezes a gente se pega mexendo em um paciente
nu, e algum familiar entrando com outro paciente, vé o paciente exposto, entdo é bem desagradavel
pra todo mundo. As cortinas s&o antigas e com problemas, elas ndo fecham completamente, e isso
néo da privacidade para ninguém.” [Técnico de Enfermagem, TO1].
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Em campo aberto do questionario, os comentarios sao referentes a UTI como um todo,
e voltaram-se principalmente para as cortinas (n=24), o tamanho dos boxes (n=9) e
para a iluminagao (n=11). As cortinas como barreira de privacidade sao insuficientes,
pois além da falta de manutencdo (algumas nao fecham totalmente, algumas
rasgadas, algumas com partes desencaixadas dos trilhos), ela n&o priva os pacientes
lucidos de ruidos e odores. Ainda, sao vistas como fonte de contaminacéo, tanto para
pacientes quanto para profissionais, em funcdo da necessidade de manuseio. A
iluminagdo nao possui brilho controlavel, ficando sobre os olhos dos pacientes,
inclusive atrapalhando pacientes de outros boxes e prejudicando os registros manuais
durante a noite, ja que os profissionais evitam acendé-las para seu brilho n&o incidir
direto sobre o paciente. Em relagdo aos boxes, o consenso € de que seu tamanho,
principalmente na UTIl 1, é inadequado aos procedimentos e equipamentos
necessarios. Dois relatos abaixo extraidos do campo aberto do questionario sobre os

boxes, de um fisioterapeuta e de um enfermeiro, ilustram a situagao.

“Acredito que os boxes sdo muito pequenos, frequentemente os pacientes utilizam
muitos equipamentos e quase nao sobre espacgo para os profissionais circularem
dentro do box e conseguirem fazer as terapias com os pacientes.” O enfermeiro
complemente: “falta espaco entre os boxes da UTI 1, frequentemente temos que tirar

o mobiliario de dentro do box para fazer procedimento.”

Sobre o aspecto privacidade, além de essencial para o conforto e integridade do
paciente, ela também é considerada importante para os profissionais. Para eles,
nesse ambiente de trabalho, privacidade significa ter momentos ininterruptos para
prestar atengao e raciocinar sobre decisbes a serem tomadas. Os ambientes sao
pouco providos de espacos isolados para tal e isso afeta a satisfagado deles com o

ambiente. Em entrevista, o técnico de enfermagem TE1 relata:

“Eu acho importante ter privacidade na hora que estamos evoluindo o paciente,
ou no momento que estamos aprazando a prescricdo, ou monitorando a
hemodialise... € nesses momentos que tem que ter privacidade. E até
priorizamos que a pessoa nao seja atrapalhada, mas o telefone toca, o
paciente chama, a bomba alarma, o colega precisa tirar uma duvida e tu nem
sabe mais o que tu ta fazendo. Para essas coisas que precisam de mais
atengao, entdo acho que deveriamos ter um pouco de espaco. Eu considero
isso uma forma de privacidade. Ontem mesmo eu estava aprazando numa
pasta e eu me levantei umas dez vezes do computador.”

As enfermeiras E1 e E2 reafirmam essa perspectiva:
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“Logo que os médicos chegam, eles ainda nao tém ideia de controle intensivo,
dos registros, eles nos perguntam tudo [para enfermagem]. Chega o pessoal
do nefro, “quanto esta diluido esse antibidtico?” - estd anotado, mas vou 13,
olho no controle e informo ele. Entdo o enfermeiro atende tudo. E dividas do
médico, é duvida do fisioterapeuta... o tempo todo. As vezes vem dois, trés
falar contigo, e eu s6 posso focar em uma pessoa de cada vez, ndo consigo
pensar, nao temos privacidade.”

“Eu acho que existem muitas interrupgdes, no momento do préprio registro,
algumas interrup¢des desnecessarias, mas que as pessoas nao tém essa
avaliacdo critica do que é importante, por isso a falta de privacidade. As vezes
a interrupgao € so para pegar um medicamento controlado, as vezes é falar da
escala, as vezes é avisar de uma intercorréncia, a intercorréncia € sim mais
grave, mas algumas podem esperar. No momento que estamos fazendo um
registro importante, ou olhando o histérico de um exame que precisa fazer um
raciocinio mais elaborado, mais complexo, ou que estamos pensando ou
calculando uma dose de medicamento, uma diluigdo, entdo, nesses momentos
de mais atengdo pra ndo cometer um erro, eu gostaria de ter um espaco
isolado.”

As notas médias dos CAC sao mais baixas que a dos dispositivos, o que reforca a
necessidade de uma compreensao holistica do conceito de GV, indo além dos DVs.
A UTI 2, por ser mais bem estruturada, faz com que exista diferencga significativa entre
o nivel de satisfagdo e a especialidade (p-valor = 0,017). Enfermeiros e técnicos de
enfermagem sentem-se significativamente mais satisfeitos do que os médicos. Em
relagdo a UTI 1, por haver um consenso que ela é pior na maior parte dos aspectos,
as trés especialidades analisados sentem-se insatisfeitas de forma similar. A Tabela

12 mostra as notas médias do ambiente construido.

Tabela 13 - Notas médias do CAC e a correlagao da satisfacdo entre UTls

uUTli1 UTI 2
Componentes do Satisfagao Satisfagao p-valor Correlagao
Ambiente Construido :
média desvio média desvio
53.85 26.29 61.30 26.90 00.00* 0.597
62.89 2947 57.59 2999 00.00* 0.703
39.85 31.38 5570 32.33 00.00* 0.762
57.71 33.13 59.38 30.05 00.00* 0.83
55 28.59 60.93 26.18 00.00* 0.583

“p<0.05
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5.1.2.4 Identificagdo das fungbes diretamente atendidas pelos DVs/CAC

Com o conhecimento dos DVs e CAC existentes e das suas funcionalidades, foi
possivel retomar o modelo FRAM (Figura 17). Foram adicionadas cinco fungdes
genéricas com intuito de produzirem as saidas para as pré-condi¢cdes das fung¢des do
modelo, sdo elas: <prover requisitos visuais por meio dos dispositivos visuais>,
<prover requisitos visuais por meio da iluminagao>, <prover requisitos visuais por meio
do layout>, <prover requisitos visuais por meio da privacidade> e, <prover requisitos
visuais por meio da organizagao da area de trabalho>. Essas fungdes sé possuem o
aspecto de saida. As fungdes associadas aos DVs foram marcadas com uma borda
da cor roxa e o DV correspondente foi acrescentado com um numero na fungédo em
forma de legenda. O mesmo ocorreu para as fungdes associadas aos CAC, porém
com borda em laranja. Do total de 72 fungdes, 27 s&o diretamente atendidas pelos

DVs e 6 sao diretamente atendidas pelas CAC.

Para ilustrar, a fungdo <administrar medicamento>, de forma bastante simplificada,
corresponde a pratica de introduzir um medicamento no organismo humano.
Entretanto, antes de introduzir o medicamento de fato, ha diversas fungdes que o
técnico/enfermeiro deve realizar, entre elas <conferir as condicbes gerais dos
pacientes>, a qual depende do prontuario medico, do plano diario dele, dos monitores,
dentre outros. Alteragcdes na execucdo de uma dessas fungdes possuem impactos
maiores do que € possivel prever, como pode-se perceber ao olhar a grande
quantidade e diversidade de conexdes que ha entre as fungdes. Isso pode colocar em
risco a segurancga do profissional ou do paciente. Por isso, DVs e CAC ajudam a conter
essa variabilidade, ou impedem que ela se propague, através do aumento da preciséo

do output.
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Figura 17 - Modelo FRAM do funcionamento interno da UTI e associagdo com DVs/CAC
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5.1.3 Etapa 3 - Identificagao de sistemas visuais

Foram identificados 12 sistemas funcionais, dos quais as funcdes de sete deles sao
fungdes foreground, enquanto as fungdes de quatro sistemas funcionais sao fungodes
background. A funcao “resposta a intervencado de cuidado” ndo pertence a nenhum
dos grupos, uma vez que ela € o objetivo que se busca alcangar no nivel mais
abrangente do sistema. A lista completa dos sistemas funcionais pode ser vista na
Tabela 14.

Mesmo que tenham sido limitadas fun¢des para cada sistema funcional, seus limites
sdo abertos, de forma que funcdes de diferentes sistemas interagem. Por exemplo, o
sistema funcional “transferir cuidados — admissao” apoia-se no sistema funcional
“transparéncia de processos por meio de DV” para obter informacgdes. Essa interagcao
entre ambos os sistemas ndo necessariamente se da entre todas as funcgdes, ela
depende do nivel de criticidade do paciente. Por exemplo, um paciente com muitas
morbidades pode necessitar de mais informagdes sobre suas condi¢des vitais antes

do transporte dele ser realizado para UTI, do que um paciente menos grave.

Enquanto os sistemas funcionais de fungdes foregroud interagem entre si conforme a
necessidade da demanda, os sistemas funcionais formados pelas funcgdes
background estado sempre presentes, interagindo com os demais de forma simultédnea
(Figura 18). Isso significa que, por exemplo, enquanto o enfermeiro presta cuidado ao
paciente realizando algum procedimento, ele deve estar atendo ao controle de
infeccbes: quando ele for <coletar material biologico>, ele deve estar realizando em
paralelo fungcbes de <higienizar as maos>, <controlar descarte de material
contaminado>, entre outros. A Figura 18 mostra as fungbes do sistema funcional
“transferir cuidados — admissao” interagindo com outros sistemas funcionais, tanto os

com fungdes foreground quando background.
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94

Sistemas funcionais

Fungéo

Plano da fungao

Transferéncia de
cuidados: admissao

Solicitar transferéncia do paciente para UTI
Conferir disponibilidade de leito

Avaliar criticidade do paciente

Transportar paciente para UTI

Alocar paciente no leito

Comunicar familiar/facompanhante

Transferéncia de
cuidados: alta

Confirmar alta do paciente
Transportar paciente para internagao
Liberar leito

Comunicar liberacéo de leito

Avaliacéo

Avaliar disfun¢ao de érgaos alvos
Avaliar outras necessidade

Avaliar disfagia orofaringea

Avaliar possibilidade de alimentagao

Preparo

Solicitar exames/testes necessarios
Encaminhar para cirurgia/outros
Prescrever medicamentos

Aprazar medicamentos

Dispensar medicamentos

Preparar medicamentos

Armazenar material quimico/biologico

Tratamento

Realizar procedimentos assistenciais
Realizar terapias avanc¢adas
Realizar fisio motora/respiratoria
Coletar material bioldgico

Realizar exames

Administrar medicamento

Alimentar paciente

Assiténcia constante

Realizar round

Realizar troca de plantao

Evoluir paciente

Sintetizar situagao geral do paciente
Prestar assisténcia constante
Manter/atualizar registro eletrénico
Realizar controle de material

Transparéncia de processos
por meio de DV

Prover RV por meio de DV
Monitorar fluxos do paciente
Monitorar Pressao
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Roxo: fungdes diretamente atendidas por DVs; Laranja: fungdes diretamente atendidas pelos componentes do ambiente construido;

Verde: fung¢do executado pelo paciente
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Figura 18 - FRAM do sistema funcional “transferéncia de cuidados — admissao” interagindo com outros sistemas funcionais
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Foram identificados oito Sistemas Visuais na UTI de analise (Tabela 15). Seis DVs
sao compartilhados entre diferentes SVs: prontuario médico do paciente, etiquetas,
relogios, cartazes de avisos em geral, identificagdo de salas, leitos e saidas de
emergéncia e faixas adesivas para demarcar areas. Esses DVs sao utilizados com

finalidades distintas nos diferentes SVs.

Relégio (DV16): no sistema visual “informacdes de assisténcia e tratamento do
paciente” ao <acessar prescricdes do médico>, o reldgio € consultado no momento
de aferir informagdes (hora de medir a presséo, hora de medir a temperatura, hora de
alimentar) e para o sistema visual “informagdes de preparagado de medicamento” para

saber o tempo de diluicdo da droga, o tempo de mistura, dentre outros.

Etiquetas (DV6): podem envolver o sistema visual “informagdes de assisténcia e
tratamento do paciente”, indicando aspectos importantes para o tratamento, como a
localizag&o dos instrumentos no box na hora de <realizar a conferencia do material do
box>, mas também informacdes que precisam ser destacadas no histérico do
paciente, como alergias, risco de queda, necessidade de isolamento, dentre outros.
Por outro lado, a etiqueta no SV “informacdes de preparacdo de medicamentos”
envolve informar a validade dos medicamentos, o nome das misturas, as quantidades

em estoque, etc.

Cartazes de avisos em geral (DV1): o SV “informagdes gerenciais/administrativas”
esta envolvido com a fungdo <conferir escala dos funcionarios> por exemplo, entre
outros, e assim informa escalas de tarefas, avisos importantes, cursos de capacitacao,
indicadores de qualidade do cuidado na UTI (e.g., incidéncia de extubagdo nao
planejada e incidéncia de perda de cateter). No SV “informacgdes de higienizacdo” os
cartazes sao associados a conferéncia do POP de como higienizar as maos
promovendo instrugdes sobre a correta higienizacdo das méos, mas também auxiliam
ao divulgar informagdes que aumentam a consciéncia dos profissionais sobre sua
importancia, como o aumento das taxas de infecgao na UTI. Para o SV “informacdes
de seguranga do prédio”, os cartazes estao relacionados a <evacuar o prédio em caso
de emergéncia> e indicam mapas com rotas de fuga em caso de incéndio (ou outro

acidente), POPs para uso dos extintores, entre outros.

Prontuario médico do paciente (DV11): dispositivo direcionado especificamente

para reunir informacgdes sobre o paciente. Devido a amplitude de informacgdes que
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esse dispositivo armazena, sua utilizagao é indispensavel tanto no SV “informacdes
de assisténcia e tratamento ao paciente” - por exemplo, para <acessar exames e
testes> e verificar se o0 paciente sofreu alguma intervengao cirurgica que impossibilite
alguma terapia, quanto para o SV “informag¢des de preparo de medicamentos”, em
que deve-se <acessar indicagdes do médico> no prontuario para saber as
quantidades corretas do medicamento, horarios que os medicamentos devem ser

administrados, etc.

Faixa adesiva demarcando area (DV8): essas faixas sdo utilizadas no SV
“informagdes de higienizagdo” com a finalidade de sinalizar as areas de acesso sem
higienizagao das maos para que seja possivel executar a fungéo <respeitar limites de
higienizacdo> e assim reduzir os riscos de contagio. No SV ‘“informacdes de

segurancga do prédio”, essas faixas sinalizam a area dos extintores de incéndio.

Identificacao de leitos, salas e saidas de emergéncia (DV17): no SV “informacdes
de identificacdo” os DVs informam o nome e numero das salas e o numero do leito.
No SV “informacdes de segurancga do prédio”, os DVs sdo compostos de placas de
saida de emergéncia, sinalizacdo de setas para guiar o caminho, placas de

localizag&o dos extintores de incéndio.
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Tabela 15 - Lista dos Sistemas Visuais

Sistemas visuais Dispositivos visuais/componentes do ambiente

Prontuario médico do paciente (11)
Plano de cuidado (12)

Informacdes de assisténcia/ Monitores de status (20)

tratamento ao paciente Poka-Yoke (13)
Cartaz com informacao do paciente (03)
Etiquetas (06)

Relogio (16)
Etiquetas (06)
Informacgoes de preparacgao Relogio (16) )
paciente/medicamento Cartazes equipamentos/medicamentos (02)

Display equipamentos (04)
Prontuario médico do paciente (11)

Identificagao leitos, salas e saidas de emergéncia (17)

Informacdes de identificagao ) )
Telas informativas (19)

Dispositivo para controle de pressao negativa dos leitos (05)
Medidor de temperatura e umidade (09)
Informagdes de seguranca Limitag&o fisica de objetos (07)
paciente e funcionario Quadro crachas brigada de emergéncia (14)

Campainha de chamada de enfermagem (18)

B Cartaz de avisos em geral (01)
Informagoes Painel de informagdes (10)

gerencial/administrativa
Quadro branco (15)

Cartaz de avisos em geral (01)

Informacgoes de higienizacao ) ) .
Faixa adesiva demarcando area (08)

Cartaz de avisos em geral (01)
|nf0rmagfjes de segurnga do pred|o Faixa adesiva demarcando areas (08)
Identficagao leitos, salas e saidas de emergéncia (17)

Layout (01)

Informagées dos componentes Organizagéo (02)
do ambiente construido llumin

Privacidade (cortinas € hachura no vidro) (04 e 05)

Roxo: fungdes diretamente atendidas por DVs; Laranja: funcoe

s diretamente atendidas pelos componentes do ambiente construido

Cada sistema visual fornece um conjunto de informag¢des necessarias para que 0s
sistemas funcionais possam ser realizados. Para ilustrar, o sistema funcional
“transferéncia de cuidados - admissdao” € atendido pelos sistemas visuais
“informacdes de assisténcia e tratamento ao paciente”, “informagdes de identificacao”
e “informagdes de preparacdo de pacientes e medicamentos” (esse ultimo nem
sempre necessario). Na transferéncia de cuidados do paciente na sua admisséo na
UTI, é necessario <conferir a disponibilidade de leitos> nas telas informativas® (ou
no sistema eletrénico do hospital). Uma vez tendo identificado leito disponivel,

adequado para a solicitagdo, e comunicado as equipes envolvidas, faz-se a avaliacao

8 As expressdes em negrito neste exemplo referem-se aos DVs do SV “informagdes de identificagdo”
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do paciente para o transporte, autorizando-o para outra unidade. A partir do momento
que o paciente chega na UTI, os profissionais devem <acessar dados de
identificacdo> e <alocar paciente no leito> identificado para ele através da
identificacdo de leitos. Entdo, os equipamentos que possuem poka-yokes® sdo
conectados ao paciente e o enfermeiro/técnico de enfermagem passa a <monitorar
fluxos>, <monitorar pressao>, <monitorar condicdoes hemodindmicas>, <monitorar
ventilagdo> e <monitorar condigcbes neurolégicas> através dos monitores
multiparametro de sinais vitais, registrando esses dados de 30 em 30min no prontuario
meédico do paciente, acompanhando pelo relégio. Seu prontuario médico ainda reune
outras informagdes, como histérico do paciente, exames anteriores, tratamentos
anteriores, dentre outros, que também sao consultados para tomar decisdes acerca
do seu tratamento. Por isso, os profissionais vao <conferir restricbes especificas> que
podem influenciar nas decisdes clinicas e expd-las em forma de cartazes com
informagbes do paciente e etiquetas. Com base nessas informagdes, somado ao
exame clinico, é gerado o plano de cuidados diario. A Figura 19 representa o exemplo
descrito. Além disso, o paciente pode estar em um estado critico que necessite de
medicamento no seu transporte, dessa forma haveria também interacdo com o SV
“informacdes de preparagcdao de medicamentos”, aumentando a quantidade de

interagdes acontecendo simultaneamente.

% As expressbes em italico neste exemplo referem-se aos DVs do SV “informagbes de assisténcia e
tratamento ao paciente”
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Figura 19 - Interagao intra e inter SVs, exemplo a
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Outro exemplo, é o sistema funcional de “preparo” que é atendido principalmente
pelos sistemas visuais “informacdes de preparo de medicamentos” e “informacdes de
higienizacao”. Um dos cuidados que faz parte da rotina do enfermeiro/técnico de
enfermagem é o processo de <administrar medicamentos>. Uma vez que o médico
responsavel ou a equipe multidisciplinar tenha avaliado o paciente durante um round
de rotina (<avaliar outras necessidades>), eles irdo <prescrever o medicamento>. O
enfermeiro solicita 0 medicamento na farmacia, a qual o dispensa de acordo com a
sua escala de horarios. Dentro da sua rotina, o enfermeiro deve <aprazar o
medicamento> para as proximas 24h. Quando ele recebe o medicamento, ele coloca
uma etiqueta’® com o nome do paciente, seu leito, via de administragéo, horario e
reescreve o nome do medicamento e a validade na etiqueta, armazenando-o na
geladeira dentro das condi¢cdes de temperatura necessarias, configurada no display
do equipamento (da geladeira). Quando estiver préximo do horario de <administrar
o medicamento>, acompanhando pelo relégio, ele deve <higienizar as maos> de
acordo com as instru¢cbes dos cartazes de avisos em geral e <preparar 0O
medicamento>, verificando nos cartazes de medicamentos se esse € compativel
com as demais medicacdes do paciente, qual o procedimento para preparo, tal como
dose correta para diluicdo, dentre outros. Ao entrar no box do paciente para
administrar o medicamento, o enfermeiro deve <respeitar limites para higienizacao
das maos>, demarcadas pelas faixas adesivas’’ laranjas ao redor do box, conferir
POP de como higienizar as maos, conforme indicado nos cartazes de avisos em geral
e <higienizar as maos>. Ha verificacdo das informacdes anotadas na etiqueta do
medicamento e, por fim, o paciente recebe o medicamento. A Figura 20 representa o

exemplo descrito.

0 As expressdes em negrito neste exemplo referem-se aos DVs do SV “informagées de preparo de
medicamentos”
" As expressdes em italico neste exemplo referem-se aos DVs do SV “informagées de higienizagao”
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Figura 20 - Interagao intra e inter SVs, exemplo b
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Apds a investigacdo dos DVs, CAC, sistemas visuais e sistemas funcionas
correspondentes atuando na UTI, é possivel realizar a arvore de hierarquias, a fim de
manter a perspectiva do sistema integrado como um todo (Figura 22). Por exemplo,
do sistema funcional “controle de infec¢des”, para o sistema visual “informacdes de
higienizacdo”, para os cartazes e faixas demarcando areas de acesso com
higienizacdo das méos. A “resposta a intervengcdo de cuidado”, executado pelo
paciente, participa passivamente da estrutura (todos os outros niveis estao

trabalhando para alcancar esse objetivo).

No estudo empirico, a interagao entre os DVs normalmente dependia da decisdo ou
acao de um profissional para acontecer. Ou seja, a interagao entre dois DVs depende
da interacdo de um profissional com os mesmos. Esse fato traz duas implicagdes: (i)
as interagdes acontecem de forma tacita e automatizada e, (ii) a forma de interagir é
diferente para cada profissional, dependendo de caracteristicas individuais do mesmo.
Dessa forma, alguns DVs/CAC atuam de forma dependente para alcancgar a finalidade
do seu sistema, ou seja, sédo diretamente ligados - mesmo que precisem da mediagao
de um profissional, enquanto outros s&o indiretamente ligados, o que significa que a
interacao entre eles se da indiretamente pelo paciente, sendo que eles atuam de modo
separado, mas ainda com a mesma finalidade — o paciente atua passivamente como
intermediario dessa conexao. No primeiro exemplo da Figura 19, os DVs do SV
“‘informagdes de assisténcia e tratamento do paciente” sdo diretamente ligados e os
DVs do SV ‘“informagdes de identificagdo” sdo indiretamente ligados. No segundo
exemplo (Figura 20), os DVs do SV “informacdes de higienizagdo” sao diretamente
ligados e os DVs do SV “informacdes de preparo de pacientes e medicamentos” sao

indiretamente ligados. A Figura 21 sintetiza as relagbes diretas e indiretas dos DVs.

Figura 21 - DVs diretamente ligados e DVs indiretamente ligados

Dispositivo visual Profissional Dispositivo visual Dispositivo visual Dispositivo visual

Dispositivos visuais diretamente ligados Dispositivos visuais indiretamente ligados
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Privacidade
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Em entrevista, o médico rotineiro M2 percebe essa conexdo que ha entre os

dispositivos que ele mais usa na sua rotina:

“As informagbes que eu mais uso sao as disponiveis na beira do leito de um
paciente, ou seja, dos monitores, dos ventiladores, das avaliagbes ecograficas
point of care, da ficha de sinais vitais do paciente, controle de sinais vitais, de
peso, de balanco hidrico, etc. Essas informagdes eu utilizo direto para tomar
condutas. Mas na verdade, é o conjunto de associacdo inequivocamente, a
informagdo que o residente me traz, a informagdo da beira do leito, a
informacgao dos sinais vitais da bancada e confirmacdo com dados passados...
Por exemplo, o residente me passa as informacoes, e eu as confirmo se eu
tenho duvida, ou se eu quero ver algum exame especificamente, entdo acesso
0 prontuario para ver tomografia, raio-x, etc.”

Embora o médico tenha percebido a relagédo entre alguns DVs (por exemplo, os DVs
monitores multipardmetros de sinais vitais e do prontuario médico do paciente), a
dindmica completa de todo SV nao € mencionada. Dificilmente a rotina de uma equipe
de UTI permite que ela esteja atenta para a forma como as informacgdes estado
conectadas. A maior parte das interagbes do sistema, em alguns casos todas as
interagbes do SV, encontra-se oculta dos profissionais, por: (i) seus DVs/CAC
possuirem localizagdes espaciais distintas; (ii) seus DVs/CAC serem usados em
diferentes momentos no tempo €; (iii) algumas interagdes acontecerem de forma tacita
e/ou automatizada pelos profissionais. Para DVs que sao indiretamente ligados,
mesmo que pertengam aos mesmos SVs, essa associacdao € ainda mais dificil de

alcancar.

5.1.4 Etapa 4 - Priorizagcao de oportunidades de melhorias

Os oito SVs foram posicionados na matriz de priorizagao de acordo com as notas dos
seus DVs e CAC na Tabela 11 e Tabela 12. O desempenho dos SVs é dado em
conjunto, por isso foi feita uma média aritmética da frequéncia de uso e satisfagado das
notas dos DVs que compdem cada SV, a fim de criar um ranking de desempenho
visual (i.e., eficacia em transmitir as informagdes correspondente ao seu proposito)
(Tabela 16).
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Tabela 16 - Ranking dos SVs na UTI de analise

Frequéncia média Satisfacdo média

Ranking Sistemas Visuais UTI DVs/CAC do SV DVs/CAC do SV
1 Informacgdes de assisténcia e tratamento ao paciente 87.95 73.61
2 Informagdes de preparacao de medicamentos 75.68 67.07
3 Informacées de identificagdo 72.58 68.20
5 Informacgdes de seguranca do prédio 66.13 73.65
6 Informacgées de higienizagcao 58.15 73.48
7 Informacgdes gerenciais/administrativas 58.64 66.22
8 Informacgdes do ambiente construido (UTI 2) ) 58.98
9 Informac¢des do ambiente construido (UTI 1) - 53.86
10 Informac¢des de seguranca paciente e funcionario 46.46 56.96

O sistema visual “informacdes de assisténcia e tratamento ao paciente” € o que tem o
melhor desempenho visual. Todos os DVs que compdem esse sistema tem boas
médias de satisfacdo e frequéncia e atuam de forma conjunta para fornecer
informacéao. Esse SV possui apenas dispositivos do tipo “diretamente ligados”, em que
uma das vantagens é que na transferéncia de informacéo de um DV para o proximo,
automaticamente ocorre uma confirmagcdo da informagdo gerada anteriormente,
evitando que erros se propaguem. Por exemplo, quando uma informagao é transferida
do monitor para o prontuario, o profissional realiza dupla checagem na informacéao

transcrita. Dessa forma, esse SV esta na Zona Adequada da matriz (Figura 23).

Em entrevista, a enfermeira E1 relata sobre os DVs do SV “informacdes de assisténcia
e tratamento ao paciente” e como o trabalho era facilitado e feito corretamente por

causa do bom desempenho visual:

“Recentemente tinhamos uma paciente que tinha muitas particularidades, era
lavagem de dreno, administragdo de medicamento pelo dreno, tinham muitas
coisas especificas em relagdo a ela. As informagdes estavam bem descritas
no prontuario, havia cartazes também, com os procedimentos... isso facilitava
e tudo saia de acordo.”

Por outro lado, o SV “informagdes de seguranga do paciente e do funcionario” € o que
demonstra pior desempenho visual. Seus DVs apresentam diversas deficiéncias, com

quase todos na Zona de Alerta ou na Zona de Melhoramento (Figura 23).
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Figura 23 - Sistemas visuais alocados na matriz
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Para fins de comparacéo, a Figura 24 ilustra uma matriz com todos os DVs e outra

com todos SVs da UTI. A GV da UTI como um todo se localiza numa zona adequada,

0 que significa que no dia a dia de trabalho as informagdes certas chegam até os

profissionais. Em entrevista, a técnica de enfermagem TE5, com 3 anos de

experiencia nessa UTI, relata: “ter as informacgdes certas, na hora certa € o que

normalmente acontece, é o que sempre acontece. Isso € a rotina.”
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O técnico de enfermagem TE1, com 10 anos de experiencia nessa UTI, também

reforca esse resultado:

“Se vocé analisar na minha area, no meu servigo, todos os dias que eu termino
meu turno de trabalho e deu tudo certo, eu recebi as informacgdes corretas e
segui fazendo tudo corretamente. Entdo se alguma informagéo, qualquer
informacao, ndo fechar, vai causar um dano ao paciente.”

Um aspecto importante desses relatos € que existe um esforgo dos profissionais para
que as informagdes certas estejam presentes na hora certa. Possivelmente os
profissionais sejam resilientes ao ponto de criar solugdes alternativas para DVs que
atrapalham a rotina, e com o tempo, esses deixam de ser percebidos como
prejudiciais.

Figura 24 - Todos os DVs e SVs da UTI posicionados na matriz de priorizagéo
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Como o desempenho de um SV é dado em conjunto, um DV com desempenho baixo
pode prejudicar todo o SV, mesmo que haja outros DVs isoladamente eficazes no SV.
Por exemplo, o SV “informagdes gerenciais/administrativas”, tem a maior parte dos
seus DVs na Zona Adequada, entretanto ha um DV na Zona de Alerta (cartaz de
informacdes gerais). Os profissionais da UTI consultam a escala de funcionarios nos
cartazes com informacdes gerais, determinam quais profissionais atendem quais
pacientes e transcrevem os responsaveis para o quadro branco, com o leito e 0o nome
do paciente. Se a informagao sobre a escala de funcionarios esta errada no cartaz,
algum paciente pode acabar com uma equipe incompleta por algum periodo de tempo
(até a equipe perceber que o funcionario nao esta disponivel ou que o cartaz estava
com a informagéao errada), talvez tempo suficiente para que haja algum prejuizo no

tratamento do paciente. Nesse exemplo, € possivel melhorar o DV cartazes de avisos
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em geral, com informagdes da escala, de forma isolada, simplesmente descartando o
cartaz com a informacéo equivocada e colocando um novo. Entretanto, se o nimero
de replicagdes desses cartazes € alto, torna-se mais dificil o ajuste e mais grave o
erro. Portanto, na priorizacdo de oportunidades de melhorias, deve-se levar em
consideragao o numero de replicacées do DV. A analise do contexto € necessaria para
estipular quantos sdo “muitos” e quantos sao “poucos”, mas quanto mais grave é a
zona em que o DV se encontra, pior se torna ter uma alta quantidade de replicacbes
dele. No exemplo do SV “informagdes gerenciais/administrativas” citado acima, ha 124
cartazes de avisos em geral (DV1), seis quadros brancos (DV15) e 32 painéis de
informacédo (DV10) (Figura 25). O unico DV isoladamente no quadrante amarelo
(cartaz de avisos em geral) abaixaria 0 desempenho do SV como um todo, pelo seu

alto numero de replicagoes.

Figura 25 - DV15, DV10 e DV1 posicionados de acordo as replicagoes.

) @
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SVs com baixo desempenho obrigam que os profissionais encontrem solugdes

+ grave

alternativas para problemas de informagéao, exigindo-os mais da capacidade resiliente
de responder a intercorréncias. Entretanto, SVs com bom desempenho também
auxiliam para que o ambiente seja resiliente. Os profissionais tornam-se mais
autdbnomos e sdo capazes de utilizar sua competéncia resiliente de antecipar

problemas. A fisioterapeuta Fl1 relata:

“Eu vejo no monitor a saturagdo do oxigénio ou a frequéncia da respiragéo,
quando esta alterada, fago a analise clinica e as vezes ja instalo um aparelho
de ventilagdo nao invasiva, € um recurso que usamos muito antes de intubar
o paciente. E uma mascara de ventilacdo. Entdo s6 de ter essa informacéo no
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monitor, conseguimos precocemente identificar uma disfungdo, alguma
complicagéo, e prontamente colocamos a mascara para evitar.”

As interagdes que acontecem nos SVs geralmente estdo ocultas, porém, o
desempenho dos SVs tem sérias repercussdes nas rotinas de trabalho, pois geram
variabilidade no sistema, e essas sao percebidas. Em entrevista, o médico intensivista

M1, que trabalha ha 11 anos nessa UTI, relata um caso:

“Havia uma paciente internada que iria voltar para UTI, mas antes precisava ir
para o bloco drenar um suposto foco infeccioso articular. No exato momento
de se encaminhar ela para o bloco, notamos que ela estava com hipotenséao e
instabilidade [essa avaliagdo é feita através dos sinais mostrados nos
monitores, transmitidos pelos equipamentos com poka-yokes]. Avaliamos a
causa e descobrimos que o motivo era um tamponamento cardiaco, tinha um
derrame em volta do coragdo, volumoso. Conseguimos encontrar a causa com
as informagdes que eu tinha na beira do leito, principalmente o exame de
ecografia, que eu tenho o habito de solicitar e analisar [guardado no prontuario
médico do paciente]. Se ela tivesse sido encaminhada para cirurgia, colocada
em ventilagdo mecanica, sem corrigir o tamponamento, provavelmente ela
teria morrido. Resolvemos apenas com o que tinhamos de informagao
disponivel.”

O SV atuando nesse exemplo € o de “informacdes de assisténcia e tratamento do
paciente”. Os DVs envolvidos na contencido da variabilidade da condicdo clinica do
paciente e o impacto nos outros sistemas funcionas sao representados na Figura 26.
O médico intensivista s6 conseguiu reaver a intercorréncia justamente porque havia
um sistema visual fornecendo um conjunto de informagdes na hora certa e no local
certo. Se o sistema visual tivesse um desempenho baixo, ou se algum dos DVs
falhasse em passar a informacgao, talvez o desfecho fosse negativo. Isso denota a
importancia de entender como esses sistemas visuais funcionam, como eles estao
interagindo e direcionar esforgos para garantir que cada DV faga seu papel dentro do
SV.
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Figura 26 - Possivel caminho da propagacgao da variabilidade e contengao do impacto pelo SV
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5.1.5 Etapa 5 - Recomendacgoées praticas

Nos itens abaixo sdo feitas recomendacbes praticas para cada um dos SV,
envolvendo diferentes niveis de gestao. Os diferentes niveis de gestao se sobrepdem,
podendo envolver agdes de nivel estratégico-tatico ou tatico-operacional. Algumas
recomendagdes sdo indicadas para todos os SVs, como manutencao periddica dos
DVs/CAC, atualizacdo de dispositivos antigos por novas tecnologias, estimulo a

politicas de colaboragado e compartilhamento de informacgdes.

(i) Embora o SV ‘informagbes de assisténcia e tratamento de pacientes” esteja
posicionado na sua totalidade em uma Zona Adequada, isso néo significa que ele nao
deva se beneficiar de melhorias. Esse SV é utilizado por muitas especialidades
diferentes, portanto ele precisa de praticas que permitam a colaboragao e troca
eficiente de informacgé&o. Politicas de GV do nivel estratégico que auxiliam esse SV,
sao, por exemplo, os rounds multidisciplinares, em que a decisao tomada € exposta a
todos, através do plano diario do paciente. Um exemplo de DV que pode ser util nesse
SV é o apontado pelos autores Wessman, Sona e Schallom (2017), onde a equipe
médica utiliza a porta de vidro dos leitos da UTI para escrever questdes importantes
acerca do tratamento do paciente, tendo todas as especialidades um espaco para
expor sua perspectiva, deixar duvidas e comunicar suas decisdes. Outro aspecto que
envolve o nivel tatico e operacional € manter as notas médias de satisfagao altas,

através da atualizagdo e manutencio constante dos DVs.

(i) Para o SV ‘“informacdes de preparagcdo de pacientes e medicamentos”, as
intervengdes devem focar, primeiro, no nivel tatico, para que haja integracédo dos
dispositivos, de forma que as informacbdes se complementem. Em um nivel
operacional, sugere-se melhorar a interface e atratividade dos DVs com notas médias
de satisfagdo mais baixas (cartaz de medicamentos e equipamentos e display dos
equipamentos). Novos dispositivos que tornem o ambiente mais autoexplicativo
também podem ser uteis. Um enfermeiro da UTI faz uma sugestéo: “os dispositivos
dos soros poderiam ter cores diferentes para facilitar a identificacdo, pois na urgéncia
pode ser confundido. Por exemplo, o soro glicosado com fundo azul e fisiolégico

amarelo.”

(iii) No nivel estratégico, o SV “informagdes de identificacao” apresenta oportunidades

que podem permitir a integracdo do SV da UTI com os demais SVs de identificacao
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do hospital, por exemplo, adotando a mesma linguagem e design para todas as
unidades. Essa medida faz com que a equipe perceba através da padronizacdo uma
uniformidade no hospital e facilita a comunicagcdo com outros usuarios (setores,
pacientes, familiares). No nivel tatico, sugere-se realizar reunides com as equipes
para que eles opinem a respeito das configuragées dos dispositivos (por exemplo,
quais informagdes deveriam aparecer nas telas informativas), de forma que seu uso

se torne parte util da rotina dos profissionais.

(iv) No SV “informacdes de seguranga dos pacientes e funcionarios”, sugere-se que a
geréncia busque maiores integracdes entre os diferentes DVs (nivel estratégico), que
a chefia procure envolver as equipes na configuragao dos dispositivos (nivel tatico) e
que discuta o propdsito de dispositivos com baixa frequéncia de uso e baixa satisfacao
(nivel tatico). Por exemplo, quanto a “sinalizacdo de emergéncia do paciente”, ha
pouco entendimento sobre a utilidade do dispositivo, ja que os pacientes raramente
estdo em condigbes de acionar o botao (posicionado ao lado do leito). Quando ha uma
intercorréncia, a acao tomada pela equipe para solicitar ajuda € chamando
verbalmente. Recomenda-se que o DV seja reposicionado na parte frontal do leito, e
que o proposito seja direcionado para uso da equipe quando houver intercorréncias,
eliminando possiveis ruidos na comunicacdo verbal. Para DVs esquecidos ou
negligenciados pela equipe (por exemplo, o quadro de crachas da brigada de
emergéncia) recomenda-se que haja treinamentos periddicos para reforgar a
importancia e forma de responder ao dispositivo (nivel estratégico). Ainda, é
necessaria uma analise de contexto, pois pode ser o caso de eliminar DVs que apenas

agregam complexidade desnecessaria ao ambiente (nivel tatico).

(v) Para o SV ‘“informagdes gerenciais/administrativas”, em nivel tatico, sugere-se
rever a quantidade dos dispositivos, pois para alguns ha um excesso e para outros ha
uma escassez. Por exemplo, ha um excesso de cartazes de aviso geral (n = 124), o
que gera uma desorganizagao das informacodes (e.g., ha cartazes de indicadores da
UTI junto com os POPs para preparar medicamentos). Ja para os quadros brancos,
existe uma quantidade reduzida (n = 6) e um problema relacionado a legibilidade da
escrita e ao entendimento das abreviagbes usadas. Em nivel operacional, rever: (i) a
localizacdo dos DVs e (ii) o design dos DVs. Para o (i), recomenda-se utilizar a
sugestéo de autores de GV (como GALSWORTH, 2017) e colocar dispositivos de uso

pratico o mais préximo possivel do local de uso. Caso contrario, colocar em um local
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destinado, como no painel de informacdes, e evitar que informagdes repetidas
aparecam muito préximas. Para o (ii), recomenda-se a utilizagao de fontes maiores e
cores adequadas. Ainda, sugere-se que os dispositivos do tipo “indicador visual”,
sejam constantemente atualizados, de forma que a equipe nao se acostume com eles
e pare de consulta-los. Resumidamente, recomenda-se analisar esses DVs
conjuntamente, encontrar um nivel apropriado de informacéao e reposiciona-los onde

serao melhor utilizados.

(vi) Para o SV “informagdes de higienizagdo”, as politicas sugeridas de GV devem
informar e conscientizar os usuarios sobre questdes relacionadas ao risco de infecgao.
Por exemplo, em nivel estratégico, recomenda-se fornecer dispensores de alcool gel
em todos os leitos, com cartazes sobre como e quando higienizar as maos, demarcar
as areas com maior risco de contagio, etc — o que € uma pratica mais ou menos ja
realizada. As sugestdes em nivel tatico e operacional seguem as mesmas ja propostas

em outros SVs (como localizar os dispensores préoximo do ponto de uso).

(vii) O SV “informacgdes de seguranga do prédio” apresenta um uso muito especifico.
Em nivel estratégico, recomenda-se a realizagao de treinamentos para a interpretagao
e uso desses dispositivos, por exemplo, treinamentos de evacuacido do prédio em
caso de incéndio. Um fisioterapeuta relata: “apesar de eu trabalhar ha tanto tempo na
instituicdo, nunca me foram informadas as sinalizagdes e para que elas serviam. Uma
sugestéo é que poderiam informar aos funcionarios que chegam o que sao, onde se
localizam e para que servem.” Em nivel tatico e operacional, sugere-se melhorar a

localizacao e acessibilidade dos DVs para melhorar o desempenho do SV.

(viii) O SV “informagdes dos componentes do ambiente construido” € extremamente
integrado. O ambiente é percebido como um todo, e o desempenho de cada um dos
componentes tem muita influéncia na rotina de trabalho dos profissionais e nos
resultados obtidos. Algumas propostas de intervengdes nos ambientes exigem rever
aspectos que podem acarretar mudancas mais dificeis de alcangar (como a realizagao
de obras), embora outras sejam mais simples e possam ser implementadas
imediatamente. Para “organizagao da area de trabalho”, no nivel estratégico, politicas
de escala de tarefas e contagem e conferéncia dos materiais do box e do posto de
enfermagem favorecem a organizagao. Em nivel operacional, o trabalho pode ser

facilitado se os equipamentos e materiais tiverem um local determinado para eles,
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sinalizado. Galsworth (2017) diz que qualquer equipamento/material deve ter um
nome e endereco explicitado. Na medida do possivel, manter sempre livre a area de
circulagao. Para o layout, medidas do nivel estratégico pode prever alterar o layout
para favorecer a visibilidade da equipe (por exemplo, adotar layouts radiais) e rever o
tamanho dos boxes para atender a demanda de trabalho. Alteracées no layout
também implicam melhorar a iluminagdo. Se houver reformas para facilitar a
visibilidade dos profissionais, essas reformas podem incluir um /ayout que favoreca a
presenca de janelas nos leitos e nas areas de uso comum. Ainda assim, recomenda-
se que se realize periodicamente a manutengao da iluminagao artificial existente (nivel
operacional). Por fim, tanto a privacidade dos pacientes quanto dos funcionarios deve
ser considerada. Os profissionais entendem privacidade como ter momentos
ininterruptos para prestar atengdo e raciocinar sobre decisbes a serem tomadas.
Reduzir as interrupgcdes € uma forma de promover privacidade ao profissional.
Politicas de GV que estimulem que as informagdes sejam compartilhadas por meios
visuais e que dé condigbes para isso sao ideais (nivel estratégico). Ainda, espacos
fisicos separados, como salas menores ou afastadas também ajudam o profissional a
ter privacidade, podendo inclusive ser acompanhado de sinalizacao “nao perturbe”.
Quanto a privacidade do paciente, ela é entendida como o isolamento visual na hora
de realizar determinados procedimentos. Para isso, deve haver a manutencédo das

cortinas existentes (nivel operacional).

Em relac&o aos dispositivos visuais e componentes do ambiente construido, abaixo,

a Tabela 17 resume as recomendagdes para os trés niveis de gestao:
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Tabela 17 - Recomendagdes praticas de acordo com o nivel de gestao

Nivel de gestado

Recomendagoes para dispositivos visuais

Recomendag¢6es para componentes do ambiente construido

Estratégico

Realizar rotinas de colaboragcdo e compartiihamento de
informagdes (e.g., rounds), auxiliados por SVs;

Criar meios de informagdo e conscientizagdo quanto ao uso de
DVs quando associados a um risco a saude (e.g. risco de
infecgao);

Treinar periodicamente as equipes para reforgcar a importancia e
forma de responder ao dispositivo;

Atualizar DVs antigos por novas tecnologias;

Adquirir novos DVs;

Padronizar a identificacdo de salas, leitos, quartos, etc em todos
os setores do hospital.

Realizar politicas de compartilhamento de informagbes visuais
para reduzir interrupgoes;

Realizar politicas de escala de tarefas e contagem/conferéncia
dos materiais do box, da farmacia, etc.;

Alterar o layout para favorecer a visibilidade da equipe;

Alterar o layout para possibilitar iluminagdo natural nas areas de
uso;

Alterar o layout para adequar tamanho dos boxes;

Adicionar espacos fisicamente isolados para os profissionais.

Integrar DVs de um mesmo SV;
Decidir sobre quantidade de DVs (excesso de informagéo versus
escassez de informagao);

Tatico Monitorar o desempenho dos SVs; Monitorar o desempenho do SV.
Discutir o propdsito de DVs nao percebidos como uteis;
Eliminar DVs que apenas agregam complexidade desnecessaria
ao ambiente.
Melhorar o design dos DVs; Determinar local especifico para materiais e equipamentos, com
Atualizar DVs do tipo “indicador visual” constantemente; sinalizagao;

: Realizar reunides para definir uma configuracdo padrdo dos Manter a area de circulagéo livre;
Operacional

dispositivos que seja mais adequada;
Decidir sobre localizagao dos DVs;
Realizar manutencgéao periddica dos DVs.

Realizar manutengéao periddica da iluminacao artificial;
Realizar manutengao periddica das cortinas e divisérias dos
leitos.
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5.2 PROTOTIPO DE DV PARA TORNAR VISIVEIS AS INTERAGOES OCULTAS
DOS SISTEMAS VISUAIS

Levando em consideragao o problema da opacidade (i.e., falta de transparéncia) das
interacdes entre os DVs/CAC que formam os SVs - geralmente mediados pelos
profissionais - esse estudo propde um protétipo de DV que auxilie em tornar visivel as
interacdes ocultas dos SVs. Para ilustragdo, o protétipo do SV de “informacgdes de
assisténcia e tratamento dos pacientes” esta exemplificado na Figura 28. O prot6tipo
visa se comunicar com os profissionais da linha de frente da UTI de trés formas: (i)
tornando evidente a existéncia de SVs; (ii) trazendo visibilidade as interagbes ocultas
entre DVs/CAC de um mesmo SV e; (iii) mostrando DVs redundantes que podem
servir como folga (slack) de informagao. O protétipo € um quadro de imas, em que,
para cada SV, as fotos dos DVs/CAC, as fungdes, e as ligacdes sado pecas de imas
que podem ser montadas de acordo com a necessidade da UTI (Figura 28).
Inicialmente, recomenda-se que a disposicdo esquematica dos imas no quadro
represente as interacdes mais comuns entre os DV/CAC, conectando-os com as
funcdes diretamente associadas a eles. Esse esquema usual do SV é resgatado da
secao 2.1.3 (etapa 3 - identificac&do de sistemas visuais). Entretanto, o formato iterativo
do prototipo permite que os profissionais mudem a disposicdo dos iméas, visualizando

outras formas de interagao entre os DV/CAC.

O protétipo passou por um teste junto a cinco profissionais da linha de frente (dois
enfermeiros e trés técnicos de enfermagem, em que dois técnicos sairam e retornaram
a reunido algumas vezes), em que foi apresentado a eles a ideia dos iméas e eles
puderam montar livremente disposicbes dos CAC/DVs e das fungdes (ver fotos na
Figura 27). Ao fim da reunido, a pesquisadora mostrou aos participantes o gabarito
com a representacdo usual dos SVs. A reunido de teste durou aproximadamente 40

minutos e trouxe algumas conclusdes, listadas abaixo.
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Figura 27 - Reuniao de teste do protétipo

1. A contribuicdo do protdtipo para que os participantes compreendam a relacdo dos
dispositivos visuais e componentes do ambiente construido com as fungdes (“qual
equipamento serve para qual fungdo” como colocou a Enfermeira A). Isso inclui a
possibilidade de criar substituicbes para equipamentos que faltam, uma vez que se

sabe qual DV atende a quais fungdes e quais outros DVs alternativos existem na UTI.

2. A dinamicidade do instrumento e possibilidade de participar da construcéo do SV,
alterando a disposi¢cao dos imas conforme a necessidade e o trabalho do dia a dia
(i.e., conforme o work-as-done). Esse ponto sugere que um SV & também uma
construcao social, no sentido de que os usuarios estabelecem conexdes entre os DVs
de modo diferente do modo imaginado pelos projetistas. O quadro de iméas diferencia-
se de cartazes e outros dispositivos estaticos e do qual os profissionais ndo participam
da criacado da informagao. Uma enfermeira fez o seguinte comentario: “nossa, algo
bem visual, ndo temos nada assim”, o que indica que alguns dispositivos, como 0s

cartazes, ndo sao mais assimilados pelos profissionais.

3. A utilidade do dispositivo para treinar e instruir os profissionais recém-contratados
e 0s menos experientes, sendo uma ferramenta que permite a explicacao rapida e
didatica da dinamica do SV. Uma da técnica de enfermagem citou que estava
trabalhando na UTI havia seis meses e demorou muito tempo para entender a

funcionalidade do BIS (BIS ¢é a sigla de indice bispectral, uma medida dos efeitos dos
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anestésicos e sedativos no cérebro). Ela concluiu dizendo que o quadro de imas a

teria ajudado nessa questao.

A primeira versao do protétipo também incluia um esquema de planta-baixa para
colocagao dos imas dos DV no layout e o local onde ocorrem as fungdes. Entretanto,
os profissionais que participaram do teste ndo a acharam util, uma vez que os DVs
mudam constantemente de lugar e dificiilmente alguém se disporia a atualizar o quadro
com frequéncia. Além disso, ler a planta-baixa pode ser um pouco desafiador para
profissionais ndo habituados com esse tipo de representacdo mais técnica. Dessa

forma, foi decidido retirar o esquema de planta baixa do protétipo.

Como forma complementar, para atividades de treinamento online, pode ser criada
uma versao virtual com programas de plataformas colaborativas, como o Miro©, ou
essa atividade de encaixes entre DV/CAC e fungdes também pode ser incorporada a
cursos e atualizagdes virtuais que os profissionais ja fazem devido a regulamentos do
hospital. Esse prototipo também pode auxiliar nas discussdes de tomada de decisao
junto a gestao, ao permitir que diferentes arranjos das interagcdes entre DVs e fungdes

sejam montados rapidamente e comparados.
Por fim, o protétipo enfrenta trés causas da opacidade de um SV, quais sejam:

(i) DVs/CAC espacialmente distantes: o protétipo fornece os imas dos DVs/CAC e das
fungdes desvinculados da sua posicao espacial, possibilitando assimila-los como
pertencentes a um mesmo SV, mesmo que na pratica se localizem em ambientes

diferentes.

(i) DVs/CAC utilizados em diferentes momentos no tempo: o protétipo apresenta
todos os DVs/CAC do SV e sua relagao através das fungdes e da sequéncia de uso
mais comum, o que mostra que mesmo usados em diferentes horarios, eles estao

relacionados através da fungao a ser executada.

(iii) Algumas interagbes acontecerem de forma tacita e/ou automatizada pelos
profissionais: o protétipo evidencia as possiveis sequenciais de interagdo DV-funcao-

DV, ou CAC-funcédo-CAC, ressaltando a existéncia da interagéo.
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Figura 28 - SV montado na versao virtual e no quadro de imas. Disposi¢ao dos DVs
e fungdes na sua configuragdo mais comum.
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6 DISCUSSOES
6.1 NATUREZA E IMPLICAGCOES DE SV OCULTOS

Esse trabalho segmenta o sistema como um todo em diferentes niveis hierarquicos,
quais sejam: (i) SSCs, (ii) Sistemas Funcionais, (iii) Sistemas Visuais e (iv) DVs/CAC
(ver Figura 22, segao 5.1.3). Essa ideia esta alinhada com Braithwaite et al. (2017),
que aponta que para apreciar profundamente um SSC, deve-se examinar a
complexidade em diferentes escalas. A separacdo em niveis é apoiada pela
propriedade de fractalidade dos SSCs: as mesmas propriedades (por exemplo,
transparéncia) se manifestam em diferentes niveis (COTSAFTIS, 2009; ERDI, 2008).

Sistemas visuais sdo criados porque a funcdo a ser desempenhada s6 pode ser
alcancada por meio da colaboracao entre varias partes, incluindo: interacdo DV-DV,
interacdo DV-CAC, interacdo CAC-CAC, interagao pessoa-DV e interacdo pessoa-
CAC. Algumas interagbes entre as partes de um mesmo SV, ou mesmo todo SV,
podem estar ocultas, ou seja, ndo sao facilmente observadas, devido as seguintes
razdes: (i) DVs/CAC possuirem localizagdes espaciais distantes; (ii) serem usadas em
diferentes momentos no tempo €; (iii) algumas interagdes acontecerem de forma tacita
e/ou automatizada pelos profissionais. Perrow (1984) define as interagbes como
lineares ou comuns, em que a sequéncia de causa-efeitos € esperada e familiar,
simples e compreensivel — visiveis ou; nao-lineares ou complexas, em que a
sequéncia de causa-efeito € desconhecida, inesperada e incompreensivel de imediato
- ndo visiveis. Assim, esse estudo, associado ao suporte teorico, reforca que as
interagbes sdo complexas e, algumas vezes, estdo ocultas. Essa consideragao tem
respaldo no FRAM, o qual revela que as fun¢des na UTI ndo ocorrem de forma linear,
havendo feedback loops. Além disso, essas caracteristicas apontam para a natureza

fracamente acoplada (loosely-coupled) das interagdes dentro de um SV.

O FRAM também contribuiu para mostrar que mesmo ocultas, todas interacbes dos
SVs fazem parte da rede de inter-relacbes existentes em SSCs, bem como os
DVs/CAC nao influenciam apenas as fungdes diretamente associadas a eles, pois
variagdes nessas fungcdes se propagam para outras fungdes. Entretanto, por suas
interacbes ndo estarem visiveis, sistemas visuais, ou partes dele, podem ser
negligenciados em interveng¢des de melhorias. Por exemplo, € possivel que haja um

projeto de melhoria para os prontuarios médicos. Entretanto, se as informagdes dos
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monitores dos quais os profissionais copiam os dados dos sinais vitais referentes aos
pacientes nao forem de facil entendimento, a melhoria do prontuario influenciara muito
pouco no desempenho do SV como um todo. Assim, os profissionais precisam
compensar lacunas e falhas de informagcdo quase imperceptiveis nos SV com
desempenho resiliente. No exemplo acima, o profissional poderia reconfigurar o
monitor para que os dados fossem mostrados de maneira diferente ou chamar um
colega para ajudar a interpretar alguma informagdo nado compreensivel. As
habilidades de resiliéncia dos profissionais garantem o atendimento do paciente com
um nivel aceitavel de seguranca e qualidade e sdo fundamentais para manter o
sistema funcionando. Quando nao ha resiliéncia, o sistema fica fragil (brittle) e pode
entrar em colapso facilmente. Porém, utilizar constantemente da capacidade de
resiliéncia dos profissionais também os levam ao esgotamento fisico e mental
(SMAGGUS, 2019). Além disso, pode haver aumento de interrupgdes no processo de
trabalho, tensbes nos relacionamentos e resultados baseados no improviso, as vezes

inadequados.

Wachs e Saurin (2018) sugerem que em SSCs as habilidades de resiliéncia s&o
recursos para acgao (resources for action), uma vez que o0s procedimentos
operacionais padronizados por si s6 ndo podem prever todas as possibilidades de
situagdes no trabalho. O conceito de resources for action cobre qualquer recurso (por
exemplo, estruturas materiais, sociais ou cognitivas) que fornega informagdes uteis
para apoiar os profissionais na condu¢do de um curso de agao razoavel para atingir
um objetivo (MCCARTHY et al., 1998). Assim, os DVs/CAC, e consequentemente os
SVs, sdo mais um dos recursos para orientar as agdes, o que significa que nao se
deve esperar que eles sejam usados de modo completamente idéntico por todos os
usuarios — os DVs/CAC sao recursos para agao no sentido de que podem ou nao ser

usados, de modo parcial ou total, conforme as circunstancias de cada contexto.

Ao tornar visiveis interagdes potencialmente benéficas ao sistema, é possivel alcangar
um dos pontos principais que permeia os SVs: a capacidade do ambiente de se
comunicar com seus usuarios de forma intuitiva, sem necessidade de comunicagao
verbal. Galsworth (2017) aponta que “ambientes visuais” trazem um senso de ordem,
confianga e seguranga para os locais de trabalho, pois o profissional ndo depende de
outras pessoas cuja rotina ele ndo controla para realizagcdo de suas tarefas. A

importancia e valorizacado da informacao explicita sdo exemplificadas pelo relato da
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Enfermeira E1 (ver abaixo). Galsworth (2017) apresenta como os profissionais estao
constantemente criando solucbdes visuais para déficits de informagdes no seu
ambiente de trabalho, o que pode ser interpretado como mais um exemplo das

habilidades de resiliéncia para compensar falhas no fluxo de informacgdes.

“Agora, por exemplo, a residente me falou que tinha administrado
Clorpromazina e o paciente estava com solugo anterior a intubagéo. Agora ela
perguntou “teve solugo?”, eu vou na pasta do paciente [prontuario médico], me
questiono se meu colega lembrou de anotar isso. As vezes ele anotou sim, ta
registrado, as vezes nao, entdo digo: “ndo, ndo tenho registro”. A gente procura
registrar tudo, o nosso controle intensivo é uma maravilha. Se um paciente nao
recebeu uma medicacdo, eu tenho que colocar ali, “ndo foi administrado”,
conforme orientacdo meédica, ou por instabilidade hemodinamica, sempre
justificamos com alguma informagéo de forma escrita, ndo € so6 verbal. Isso é
uma coisa muito importante, mesmo que eu tenha uma orientagao verbal, tem
que estar escrito.”

Além da importancia da informacédo escrita, o relato da enfermeira E1 também
demonstra que informagdes cruciais expostas de maneira ndo evidente tem como
possivel consequéncia o surgimento de interrup¢ao. Enquanto algumas interrupgdes
sdo0 essenciais para fornecer seguranga ao paciente e qualidade de atendimento,
outras sao responsaveis por resultados prejudiciais e agregam complexidade
desnecessaria (JONES; MOSS, 2013; MCCURDIE; SANDERSON; AITKEN, 2017;
MYERS et al., 2016). Nesse estudo, percebe-se que um dos objetivos dos DVs é
justamente evitar interrupgbes desnecessarias — o que reflete na privacidade do
profissional. Dispositivos com notas de satisfagdo alta (ver segcéo 5.1.2.3, Tabela 11),
refletem SVs eficazes, o que favorece que essa cultura de interrupgao seja mitigada.
Por outro lado, DVs com notas de satisfagdo baixas refletem confusdao quanto a
informagédo passada, exigindo confirmagao verbal. SVs cujo desempenho é baixo
(zona vermelha da matriz) podem levar ao aumento da carga de trabalho, frustragcao
e erros na execugao de procedimentos médicos com impactos na seguranga do
paciente e do profissional, conclusao alinhada com diversos autores que estudam o
topico de interrupgdes (e.g., MCCURDIE; SANDERSON; AITKEN, 2017; WEIGL et
al., 2011; WERNER; HOLDEN, 2015). Um trecho do relato da enfermeira E2, confirma:
“eu acho que existem muitas interrupgdes, no momento do proprio registro, algumas
interrupcdes desnecessarias, mas as pessoas nao tém essa avaliagao critica do que

€ importante.”

O ambiente construido se mostrou um valioso recurso para gestéo visual no estudo

de caso. Quando os niveis de satisfacdo eram relativamente aceitaveis (ver Tabela
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12), os CAC contribuiam positivamente no comportamento dos profissionais. Por
exemplo, o AC guiavam as tarefas através do layout e da organizagdo da area de
trabalho, servindo como lembretes constantes das préximas atividades, fato
exemplificado no relato do médico M2: “o leito por si, apesar de pequeno, o interior do
leito, a disponibilidade das coisas, a disposicdo dos méveis e equipamentos, € boa.
Eu consigo ter a visdo de tudo. Acho que ajudam [no meu trabalho]”. Quando os niveis
de satisfagdo foram baixos, os correspondentes SVs possivelmente tinham um
impacto negativo na rotina dos profissionais, atrapalhando o andamento das suas
atividades (por exemplo, profissionais precisam contornar obstaculos fisicos, como
equipamentos nos corredores, ou invadir 0 box de outro paciente para realizagao de
procedimentos), conforme relato da técnica de enfermagem T2: “A unidade em si, a
disposicéo dos boxes, ndo me ajuda [no meu trabalho]. As vezes preciso pegar
alguma coisa e fico me debatendo nos mobiliarios, ou nos equipamentos”. De forma
analoga, Rapport et al. (2020) traz no seu estudo formas do ambiente “dizer” o que
fazer, ou como fazer, através do layout, da organizagao e da sinalizagdo. Os autores
apontam que o espaco vai além de uma parte inanimada do trabalho, sendo um ativo

intermediario entre o profissional e as fungdes que ele desempenha.

Um aspecto particularmente importante do AC que apareceu nos resultados é a
privacidade, especialmente do profissional. Frequentemente, a privacidade do
paciente € priorizada e o profissional fica desprovido de espacgos reservados. A ideia
de que a GV traga transparéncia ao ambiente ndo é conflitante com a necessidade de
privacidade: nesse estudo, transparéncia de processos significa que alguém que nao
faz parte da UTI possa facilmente entender o que esta ocorrendo |a, enquanto
privacidade prevé momentos ininterruptos para atengcéo a alguma atividade. Falta de
transparéncia (algo indesejavel), conhecida como a caracteristica de opacidade em
SSCs (WEIR, 2004), também ndo deve ser confundida com privacidade (algo
desejavel). Opacidade pode ser interpretado como um sindnimo de “oculto”,
envolvendo desordem no ambiente e dificuldade de perceber interagdes entre os
diferentes elementos do sistema, fato agravado pela alta quantidade de DVs na UTI
de estudo. Corroborando, os profissionais entrevistados concordaram que a
densidade dos DVs apresentados nesse estudo era alta (aproximadamente 2DV/m?,
Tabela 8). Alguns dos relatos apresentados na se¢éo 5.1.2.2 apontam que a grande

quantidade de cartazes no ambiente desvia a atencao do profissional daquela que
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realmente importa ou caem no esquecimento, tais como: “os postos sdo visualmente

poluidos com os cartazes e etiquetas”; “a UTI tem muita informacéo que ndo usamos,

o local fica baguncado”.

Embora o maior numero de elementos no sistema possa significar maior quantidade
de protocolos de cuidados e procedimentos padrbes, associado a melhores resultados
do paciente e uso mais eficiente de recursos (SOARES et al.,, 2015), o resultado
encontrado corrobora com estudos que apontam que o maior numero de elementos
no sistema pode torna-los excessivamente complexo, de forma desnecessaria,
beirando ao limite do desperdicio (OHNO, 1988; SAURIN; GONZALEZ, 2013).
Associado a isso, ha a ideia de polui¢cao visual e desordem no ambiente (DEKKER,
2019; MURATA; KATAYAMA, 2010). Similarmente ao apontado pela revisdo de
literatura sobre GV em servigos de saude conduzida por Zani et al. (2020), no presente
estudo de caso também houve uma predominancia de DVs do tipo indicadores visuais,
mais precisamente 79% dos DVs (ver Tabela 7), principalmente por serem vistos como
de baixo custo e facil implementacdo. Assim, € comum encontrar informagoes
desatualizadas, fora do alcance dos trabalhadores e repetidas. Esse problema foi
abordado pelas recomendagdes praticas (se¢ao 5.1.5), ao revelar que solugdes como
manutencio e reavaliacdo constante desses DVs sao necessarias para manter o SV

funcionando de forma eficiente.

Em contrapartida, DVs parcialmente redundantes de um mesmo SV promovem folgas
de informagdo. Assim como no caso das interrupgdes, recursos de folga tem uma
natureza ambigua, funcionando como fonte de perdas, mas também de resiliéncia
(SAURIN; FERREIRA, 2020). Folgas no sistema preveem que recursos
sobressalentes (por exemplo, tempo, espago, suprimentos, dinheiro, pessoal) estejam
disponiveis quando necessarios (NOHRIA; GULATI, 2017). O presente trabalho
explora a ideia de folgas de informacgéao, exemplificadas por informagdes repetidas e
redundantes que permitem praticas de dupla checagem. Folgas de informacgao estao
por tras da expectativa de que um SV com bom desempenho absorva os efeitos de
variabilidade, conforme mostrado no exemplo do médico que conseguiu evitar um
desfecho negativo para uma paciente porque havia um SV fornecendo um conjunto
de informagbdes na hora certa e no local certo (Figura 26). Essa conclusédo esta
alinhada com outros estudos que exploram o tema de folgas em servigos de saude.
Por exemplo, (ONG; COIERA, 2010) relatam a utilizagdo de procedimentos
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redundantes para prevencdo de erros durante as transferéncias de pacientes
internados para a radiologia, processo que envolve a colaboracdo de diversos

profissionais.

Ainda, este trabalho da um passo em dire¢ao ao encontro do equilibrio ideal entre a
quantidade de informag¢des necessarias versus informagdes que apenas agregam
complexidade desnecessaria ao utilizar-se da matriz de priorizagdo. As quatro zonas
da matriz (zona de acao urgente, zona de melhoramento, zona de alerta/contingéncia
e zona adequada) determinadas pela frequéncia de uso e satisfagdo, auxiliam na
avaliagao de DVs/CAC em SVs que nao sao usados e sao dispensaveis ou que sao
usados e sao indispensaveis. Para ilustrar, uma possivel estratégias sugerida para
DVs com baixa frequéncia de uso e baixa satisfagao € sua eliminagédo. Dessa forma,
a matriz de priorizagdo € uma ferramenta estratégica que direciona as agbes de

melhorias e assiste no monitoramento do desempenho dos SVs.

6.2 CONTRIBUIGAO DOS PROFISSIONAIS E DOS PACIENTES NA INTEGRACAO
INTRA E INTER SISTEMAS VISUAIS

Esse estudo apontou que os usuarios dos DVs/AC, e consequentemente das folgas,
nao se envolveram no projeto dos dispositivos ou no dimensionamento das folgas.
Conforme estudos na Engenharia de Resiliéncia, isso contribui para o gap entre o
realizado e o prescrito (work-as-done versus work-as-imagined), e defende o
envolvimento da linha de frente no planejamento da execugao das tarefas de rotina
(e.g., WACHS et al., 2016), assim como incentivam utilizar das diferentes perspectivas
em tomadas de decisao (SAURIN et al., 2014). Soares et al. (2015) mostram que a
multidisciplinaridade tem um impacto positivo no tratamento do paciente e esta

associado a reducdo do tempo de estadia dele na UTI.

Por isso, intervencées que buscam mudancas de comportamento dos profissionais
devem inclui-los no seu planejamento. Dessa forma, € mais provavel que os
projetistas dos SV considerem as interagdes entre os participantes e os elementos do
sistema, como os DV/CAC, e como tais interagdes afetam as intervencgdes. Por
exemplo, tornar visiveis interagcdes ocultas podem envolver mudanca na estrutura das
tarefas ou no desenvolvimento intencional de novos meios de prestar o servico. Para
exemplificar, segue o relato do médico M2: “temos um checklist, s que o checklist

fica no leito, quando vamos fazer uma coisa no computador, ndo temos acesso a ele.
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Entao quando vamos escrever, as vezes, temos que se levantar para ver alguma coisa
que faltou.” Aqui, a fungdo <manter/atualizar registro eletrénico> poderia ser realizada
perto do leito, onde esta o checklist, ou o checklist poderia ser acessado também
virtualmente, ou o checklist poderia estar em uma pasta que pudesse ser
transportada, ao invés de preso na parede — essas ideias implicam em mudangas na

forma de realizar a tarefa ou em um novo meio de prestar o servicgo.

Na secdo de recomendagdes praticas foi sugerido que as geréncias buscassem
integrar mais os dispositivos de um mesmo SV (por exemplo, tornando a relagéo entre
eles mais explicita, como colocando-os espacialmente préximos, ou utilizando o
protétipo de DV sugerido). Ainda, a necessidade de integragdo nao é so6 entre DVs de
um mesmo SV. Alinhado com Vesterby (2008), esse estudo refor¢a a necessidade de
integracéo entre diferentes niveis (por exemplo, entre sistemas funcionais e sistemas
visuais) e inclusive entre diferentes sistemas do mesmo nivel, como entre SVs

diferentes. O relato da Enfermeira E2 abaixo ressalta esse aspecto.

“O que podia melhorar no caso das informagdes, no prontuario, é a parte de
medicamento. Poderia ter sempre alguma instrugdo padronizada junto, por
exemplo, a medicagédo em diluicdo, sabe? Para que todos fizessem de maneira
igual. Embora a gente tenha um protocolo para as medicacbes, de
procedimento de medicacdo, algumas pessoas diluem de maneira ndo tao
adequada. Acho que se isso estivesse na prescrigao visivel (por exemplo,
“marapendene” de 2g, diluir em 100ml de soro fisiolégico mais 20ml em agua
destilada) seria de mais facil acesso para todos e diminuiria o tempo de procura
no sistema.”

Referente as oportunidades de melhorias, embora esse trabalho nao tenha
considerado tecnologias digitais mais modernas (e.g., aplicativos de celular e sistemas
eletrbnicos no computador) por ndo se encaixarem na definicdo tradicional de GV
proposta por Galsworth (1997) e Greif (1991), que diz que DVs devem estar sempre
visiveis no ambiente de trabalho, onde as informacdes relevantes precisam ser
rapidamente acessadas “apenas com um olhar’, alguns estudos ja reveem essa
definicdo e incluem tais dispositivos (PEDO et al., 2020). No estudo analisado, existe
uma relagao sociotécnica entre DVs e pessoas, ou seja, ha um profissional que
interage com os dispositivos e se torna responsavel por parte do fluxo de informacao.
Entretanto, com o advento do Healthcare 4.0 (i.e., novas tecnologias de informagéao e
comunicagado incorporadas aos sistemas de saude) (THUEMMLER; BAI, 2017;
TORTORELLA et al., 2020) essa parcela social pode ser parcialmente substituida por

outra parcela técnica, e a relagcéo se torna técnica-técnica ao menos numa etapa do
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fluxo de informacgao. Um exemplo em que ha uma relagao técnica-técnica utilizada no
hospital de estudo (mas ndo na UTI em questdo) € a telemetria cardiaca. Um
equipamento conectado a pele do paciente monitora o ritmo e a frequéncia cardiaca
dele. Os dados monitorados sao transmitidos a Unidade de Cuidados Coronarianos,
onde sado observados e analisados pelo médico ou enfermeiro por meio do monitor e
sao automaticamente disponiveis no prontuario eletrénico do paciente. Na UTI
estudada, o monitoramento da situagao cardiaca do paciente precisa ser verificado no
monitor a beira leito e transcrita para o prontuario fisico, depois a informacao é
repassada para o prontuario eletrdbnico manualmente. Independente da utilizacéo de
tecnologias mais avangadas, a associagdo com fatores humanos e producédo enxuta
indica que o projeto dos DVs deve seguir uma abordagem sociotécnica. Isso significa
que dispositivos visuais mais tecnoldgicos ndo devem perder de vista o fator humano

como central no sistema, conforme aponta Hendrick e Kleiner (2001).

6.3 PROPOSICOES DE PROJETO

O método proposto nesse estudo deve ser interpretado como genérico e deve ser
usado por pesquisadores com experiéncia para aplica-los a seu préprio contexto (VAN
AKEN; CHANDRASEKARAN; HALMAN, 2016). As ligdes aprendidas com a aplicagéo
do método, bem como a teoria existente, produziram proposi¢cdes de projeto que se
destinam a apoiar sua aplicagao em outros cenarios, indicando onde e como ele pode
ser usado no campo. Com base na recomendacgédo de Van Aken et al. (2016), s&o
apresentadas quatro proposigdes de projeto, que oferecem orientagdes

complementares para o uso do método.

O estudo empirico indicou que a aplicagdo completa do método pode ser demorada
(por exemplo, mais de 60 horas de observagdes e 20 horas de entrevistas foram
realizadas), embora isso varie com a complexidade do ambiente. Além disso, 0 uso
do método requer pelo menos conhecimento basico da teoria e das ferramentas
aplicadas em cada etapa. Esse ponto foi destacado na reunido de feedback com as

chefias da UTI, que relataram dificuldades no entendimento do FRAM utilizado.

Algumas etapas sao esclarecedoras por si mesmas e ndo exigem 0 uso conjunto de
todas as outras, como é o caso da etapa 2, de avaliagao da GV existente. As etapas

1 (modelagem funcional do sistema) e 5 (recomendacgdes praticas) poderiam ser

Carolina Melecardi Zani (zani.carol@gmail.com) | Dissertagdo de Mestrado | PPGEP | UFRGS | 2021



129

suprimidas em intervengdes mais triviais (por exemplo, na melhoria incremental de
DVs existentes), enquanto seriam fundamentais em interveng¢des mais significativas
(por exemplo, implementagao da telemetria na UTI). A aplicacdo completa do método
€ especialmente indicada para SSCs, onde as intervengdes impactam outras partes
do sistema e alguma informagao relevante pode ser perdida caso ndo se utilize o
método completo. Ainda, ferramentas para operacionalizar o método, como o uso do
FRAM, podem ser substituidas por outras que sejam mais familiares para o
pesquisador ou que estejam mais de acordo com as condigbes especificas do

contexto. Com base nisso, a primeira proposigao de projeto € a seguinte:

Proposicao de projeto 1: € necessario avaliar se ha necessidade de usar o método

completamente.

A etapa 2 (avaliagdo da GV existente) utiliza dados quantitativos para complementar
as analises qualitativas. Os dados quantitativos sao importantes para enfatizar a
ordem de magnitude dos problemas. Primeiro, utilizou-se esses dados no mapa de
densidade de densidade visual (Figura 16), depois na analise da satisfacdo e
frequéncia de uso dos DVs/CACs provinda dos questionarios. Esses dados guiam a
etapa 4 (priorizacdo de melhorias), ajudam a justificar mudangas necessarias aos
gestores e facilitam o monitoramento do desempenho dos SVs ao longo do tempo, ao
estabelecerem uma linha de base para as proximas melhorias. Esse é um ponto
original desse trabalho, tendo em vista que a literatura de GV tradicionalmente ndo se
apoia em analises quantitativas (e.g., GLEGG; RYCE; BROWNLEE, 2019;
ULHASSAN et al., 2015). Os dados quantitativos oferecem informacbées nao
disponiveis através das entrevistas e das observacgdes no local, como o fato de alguns
dispositivos ndo terem a frequéncia de uso e a satisfagdo correlacionados
estatisticamente (os usuarios sdo obrigados a usa-los independente do seu nivel de
satisfagcao). Nesse estudo, mediu-se satisfagéo e frequéncia de uso, mas poderiam
ser medidos outros aspectos, como acessibilidade a informacao, facilidade de

compreensao, entre outros que melhor se adequem a cada contexto.

Ainda, o estudo demonstrou que a frequéncias de uso, a satisfacdo e outros dados
encontrados nesse trabalho sdo dinamicos e influenciados pelo contexto. Pode
acontecer de o grau de exigéncia dos profissionais mudar em outras situagdes. Por
exemplo, o hospital de estudo construiu recentemente uma nova UTI em outro prédio,

com equipamentos novos e um ambiente construido mais espagoso, nesse caso,
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onde tudo é novo, os profissionais podem ser menos tolerantes a DVs/CAC com falhas
basicas de projeto. A proposi¢cao de projeto correspondente a esta discussado é a

seguinte:

Proposicao de projeto 2: DVs, CAC e SVs tem diferentes graus de relevancia, ou
seja, ha variagdes de satisfacao e frequéncias de uso de acordo com as condi¢des do

contexto. Esses aspectos sao dindmicos e devem ser periodicamente revisitados.

E possivel, inclusive, que o contexto influencie as interagcdes nos SVs, de forma que
mude seu uso ao ponto de formar novos SVs, diferentes dos apresentados nesse
trabalho. Na nova UTI finalizada a pouco tempo pelo hospital, a campainha de
chamada da enfermagem passou a ser de uso da propria equipe, uma vez que o layout
criou espagos mais distantes e chamar verbalmente por ajuda néo € viavel. Essa era
uma das sugestdes de melhoria suportada por esse trabalho que se mostrou efetiva
e bem-vinda pelos profissionais em um novo contexto. Ainda, a campainha de
chamada da enfermagem era um dos DVs com menor nota média de frequéncia e
satisfacao, inclusive, nas reunides de feedback com os profissionais da UTI, cogitou-
se eliminar esse DV no contexto da UTI de estudo. Entretanto, no novo contexto

passou a ser utilizada no dia a dia dos profissionais.

Assim, esse estudo, associado ao suporte tedrico, reforca que os resultados aqui
encontrados provém de uma combinagao das caracteristicas individuais dos DVs, AC,
profissionais, interagcdes entre eles, e destas com o ambiente no momento em que a
pesquisa ocorreu. As representacdes dos SVs apresentadas sdo baseadas em sua
ocorréncia mais comum no ambiente de estudo, visando se aproximar do dia a dia de
trabalho, mas pode haver formas que ndao sdo exatamente como as representadas.
Esses fatores contextuais apontam em diferentes dire¢cées e podem criar conflitos
eventualmente. E justamente essa caracteristica de dinamicidade dos SSCs que torna
uma parcela dele nao transparente e cria interagdes “invisiveis” (como chama Perrow,

1984), ou sistemas (parcialmente) ocultos - dentre eles, os sistemas visuais.

Uma alternativa que traz visibilidade as interagdes ocultas é o protétipo apresentado
na secao 5.2. O uso do protétipo tende a ser mais proveitosa se os profissionais
puderem contar com modelos de interacbes, como o proprio FRAM, e com
mapeamentos da situagcdo existente no ambiente de estudo, como o proposto da

etapa 2. Entretanto, ha outros meios para tornar visivel o que esta oculto, como: (i)
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treinamentos baseados em cenarios (scenario based training) que contemplem os
DVs (e.g., SAURIN et al., 2014); (ii) jogos em que as pessoas exercitem o uso dos
SVs (e.g. JACKSON et al., 2019); (iii) mudanga nos procedimentos operacionais
padrao (POPs), os quais podem explicitar a existéncia dos SVs e sua forma de uso;
(iv) desenvolvimento de outros tipos de indicadores visuais que representem
explicitamente as interagdes ocultas, similares ao protétipo; (v) participagéo ativa dos
usuarios dos SVs no reprojeto dos mesmos. Com base nisso, a terceira proposigao

de projeto é declarada abaixo:

Proposigao de projeto 3: sistemas visuais ocultos podem tornar-se visiveis por meio
da influéncia intencional, na medida do possivel, sobre as interagdes DV-DV, DV-
CAC, CAC-CAC, pessoa-DV e pessoa-CAC.

Sistemas visuais sdo apenas um tipo de (sub)sistema dentro dos SSCs cujas
interacdes podem estar ocultas. Outros elementos que podem ter interacdes ocultas
sdo sistemas de redes sociais (HUNTER et al., 2015), grupos de fungdes (i.e.,
sistemas funcionais), hierarquias, etc. Por isso esse trabalho segmenta o SSC em
diferentes niveis hierarquicos, utilizando-se da propriedade de fractalidade de
sistemas complexos. Ainda, a separagcao em diferentes niveis ajuda a focar em um
deles, sem perder de vista sua relacdo com o todo. Isso auxilia para diminuicado de

propagacdes em niveis nao previstos.

Dessa forma, a GV também pode ser modelada de forma hierarquica. Assim como foi
abordada a GV na beira do leito e na UTI, se deveria expandir a GV para todo o prédio
e, posteriormente, para toda rede de saude, especialmente no setor publico. Por
exemplo, um usuario do sistema de saude identificaria claramente que determinado
prédio pertence a rede publica de saude através de cores, logotipos e outros meios
de identidade visual. Isso manteria o objetivo da GV em perspectiva, relembrando
constantemente quem é o usuario final do sistema — o paciente - e para que essas
analises e melhorias estdo em pauta — para trazer qualidade e seguranga no

atendimento desse paciente. Assim, tem-se a quarta proposi¢ao de projeto:

Proposicdao de projeto 4: a GV deve ser uma propriedade dos servigos de
assisténcia a saude em diversas escalas, desde a beira do leito até a identidade visual

das edificagdes.
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7 CONCLUSOES
7.1 CONTRIBUIGOES DO ESTUDO

Sistemas sbécio-técnicos complexos sao dificeis de gerenciar devido a grande
quantidade e variedade de elementos cujas interagbes costumam ser nao-lineares e
imprevisiveis. No setor da saude, assim como em outros, uma parcela dessa
complexidade é desnecessaria, em fungdo de processos de gestdo ineficientes.
Dessa forma, a GV aparece como uma alternativa para trazer transparéncia de
processos e assim diminuir a complexidade desnecessaria e a complexidade
percebida pelos usuarios do espaco. Os SVs sao um dos mecanismos pelos quais a
GV atua na transparéncia de processos e envolvem o funcionamento conjunto entre
os DVs, os CAC e as pessoas para realizagao das fungdes. Dessa forma, multiplas
interagdes estdo atuando, dentre as quais algumas podem estar ocultas aos olhos dos
profissionais. Apesar do potencial da GV para auxiliar na gestdo de SSC, estudos que
conectam esses dois temas geralmente ndo sédo explorados na literatura, tdo pouco a
literatura se aprofunda no entendimento dos SVs e das interagdao entre DV, CAC,
pessoas e as funcbdes que eles realizam, de forma que a compreensao sobre

interagdes ocultas em SV é uma lacuna de conhecimento.

A fim de preencher essa lacuna de conhecimento e atingir o objetivo principal da
pesquisa, foi desenvolvido um Método de Analise de Sistemas Visuais (MASV), que
enfatiza as implicagdes das interagdes ocultas. O método proposto € composto de
cinco etapas: (i) modelagem funcional do sistema; (ii) avaliagdo da GV existente; (iii)
identificagcao de sistemas visuais; (iv) priorizagdo de oportunidades de melhorias €; (v)
recomendagdes praticas. O objetivo especifico (a), que diz respeito a associagao entre
os DVs e as fungbes executadas no sistema, € atingido através da combinacdo da
etapa (i) e da etapa (ii) do método, tendo como resultado um modelo FRAM com as
funcdes e os respectivos DVs associados a elas. O objetivo especifico (b), que trata
da priorizagao das oportunidades de melhorias, € atingido através da etapa (iv) do
método, em que uma matriz de priorizagdo € desenvolvida com base na percepg¢ao

dos usuarios da GV.

Embora a aplicagcdo do método tenha sido realizada em uma UTI, os passos do
método sao genéricos, nao havendo nenhuma etapa especifica para saude. Contudo,

mesmo que a légica do método seja generalizavel, sua operacionalizagdo em outros
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setores pode exigir adaptagdes. Por exemplo, o uso de questionarios para a
priorizacdo de melhorias tende a ser dificil em um canteiro de obras, onde a maioria

da forca de trabalho operacional pode ter um baixo nivel de escolaridade.

Mesmo assim, a aplicagdo do método em outros setores € encorajada, uma vez que
esse trabalho trouxe o conhecimento de que SVs dependem de uma combinagao das
caracteristicas individuais dos DVs, dos CAC e dos profissionais, de forma que
emergem, pelo menos parcialmente, da auto-organizagdo dos funcionarios. Assim,
um SV é também uma construgéo social, no sentido de que os usuarios estabelecem
conexdes entre os DVs de modo diferente do imaginado pelos projetistas.
Consequentemente, SVs sdo dindmicos, e podem mudar suas configuragdes ao longo
do tempo. Um exemplo simples observado no estudo de caso diz respeito a adaptagao
nos monitores para que o descanso de tela exibisse o horario, devido a insuficiéncia

de relégios no ambiente.

A dinamicidade dos SVs reflete-se nas suas interagdes e na dificuldade de tornar
algumas delas visiveis. Por isso, essa dissertacdo enfatiza trés motivos pelos quais
as interagdes dos SVs podem estar ocultas, sendo: (i) DV/CAC estao espacialmente
distantes; (ii) DV/CAC sao usados em diferentes momentos no tempo e; (iii) interacdes
acontecem de forma tacita e automatizada pelos profissionais. Interagdes ocultas de
um SV geram implicagdes para o funcionamento do SSC, sendo duas mais evidentes:
primeiro, mesmo ocultas, as interacbes fazem parte dos processos e séao
fundamentais para execug¢do de fungdes do sistema. Dessa forma, se ha alguma
variabilidade provinda das interacdes ocultas, provavelmente havera impactos para
os usuarios do ambiente. Entretanto sera dificil rastrear as causas e conceber
medidas de melhorias. Isso foi explicitamente demonstrado pelo relato do médico cuja
paciente tinha um tamponamento cardiaco. Nesse exemplo, as interacdes ocultas
provinda do SV - o fato de o médico ter resgatado o exame do prontuario, ter o habito
de fazer esse exame, analisa-lo corriqueiramente, e conferir as informagdes no
monitor da paciente - resultaram na sobrevivéncia dela. Entretanto, sem um método
como o proposto nesse estudo, é dificil compreender a dimensao dessas acdes e
rastrear as interacdes ocultas para influenciar que outras situacées tenham o mesmo

desfecho.

Segundo, interagdes ocultas podem resultar em SVs com desempenho visual baixo,

0 que pode indicar déficits de informagdo no sistema, e exigir que os profissionais
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utilizassem das suas habilidades resilientes para promover solucdes alternativas.
Embora a resiliéncia desempenhe um papel fundamental para que o sistema nio entre
em colapso, os déficits de informacdo trazem consequéncias como aumento de
interrupgées no processo de trabalho, tensdes nos relacionamentos e solugdes
baseadas no improviso, as vezes inadequadas. No exemplo trazido pela enfermeira
E1 do SV “informacdes de assisténcia e tratamento ao paciente”, a paciente tinha
muitas particularidades, mas os profissionais evitavam complicagdes no caso devido
ao fato de poder salientar as interagdes visiveis, como ela relata “as informacoes
estavam bem descritas no prontuario, havia cartazes também, havia explicagdo com
os procedimentos, tudo se conectava” de forma a suportar a ideia de que quando as
interacdes entre diferentes DV/CAC de um SV sao visiveis, € mais provavel que um

SV tenha um desempenho visual melhor.

Sendo assim, um protdtipo iterativo em formato de quadro de imas foi desenvolvido
com o proposito de tornar visivel as interagdes ocultas, seguido de outras sugestdes,
como treinamentos baseados em cenarios (scenario based training), jogos no estilo
serious games, mudangas nos procedimentos operacionais padrao, desenvolvimento
de outros tipos de indicadores visuais e participacdo ativa dos usuarios dos SVs no
reprojeto dos mesmos. Entretanto, € preciso partir do entendimento de que SVs sao
dindmicos e podem ter sua configuracdo alterada. Assim, mesmo que sejam
realizados esforcos para que as interacdes se tornem visiveis, novas interacdes
ocultas podem surgir com o tempo. Dessa forma, o quadro de imas € uma ferramenta
igualmente dinamica. Além disso, a matriz de priorizagdo também auxilia no
monitoramento do desempenho dos SVs, tornando possivel acompanhar mudancgas
graduais que ocorrem. Tanto o protétipo de DV quanto a matriz de priorizagdo tém
como premissa diminuir o gap entre o work-as-done e o0 work-as-imagined, pois ambos

envolvem o profissional no seu funcionamento.

Ao incluir o AC como um mecanismo de GV, esse trabalho langa luz sobre as
diferencas entre privacidade, transparéncia e opacidade. Privacidade e transparéncia
podem coexistir para o sistema funcionar na sua melhor eficiéncia. Opacidade, por
outro lado, € indesejavel, sendo um sinbnimo de nao transparente, de oculto. Sistemas
visuais “ocultos” poderiam da mesma forma serem chamados de sistemas visuais
“‘opacos”. Nesse sentido, foi trabalhada a ideia de densidade visual (quantidade de

DV/m?), percebida pelos profissionais como algo que atrapalha a transparéncia. No
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entanto, esse é um ponto ambiguo, pois a alta quantidade de DVs deve-se também a
redundancia de informagao necessaria para garantir a segurancga do paciente e do
profissional - o que abriu margem para a discussdo de folgas de informagao
proporcionadas por DVs redundantes em um mesmo SV. Por exemplo, ha faixas
adesivas laranja no chdo, demarcando as areas em que deve-se higienizar as maos
para entrar e ha, no mesmo local, cartazes com o aviso sobre a necessidade de
higienizar as maos. Na reunido de teste do protétipo, foi destacado que a possibilidade
de ver os DVs existentes na UTI e a qual funcao eles estdo associados, auxiliaria em
encontrar substituicdes caso fosse necessario - 0 que indica que o protétipo também

pode ser util para promover folgas de informacgéo.

Por fim, sabe-se que todos os elementos de um SSC estdo em constante interagao,
inclusive sistemas de diferentes niveis de um SSC (e.g., sistemas funcionas e visuais)
ou sistemas de um mesmo nivel (e.g., diferentes SV). A énfase desse trabalho nos
sistemas funcionais e, mais especificamente nos SVs, € uma limitagao, tendo em vista
que essas sao apenas duas layers dentre outras que dao origem a fenédmenos
emergentes como seguranga e resiliéncia — por exemplo, as redes de interagdes
sociais sao outra dessas layers (ver BERTONI et al., 2021), assim como as redes de
fluxos materiais seriam outro exemplo. A interacao entre as camadas produz uma rede

multilayer que pode ser melhor explorada em estudos futuros.

7.2 ESTUDOS FUTUROS

Com base nas atividades realizadas, sugerem-se as seguintes recomendacdes para

trabalhos futuros:

a. Implementar as recomendacoes praticas sugeridas nesta pesquisa na UTI onde foi
desenvolvido o estudo empirico, assim como acompanhar a implementagcdo das
recomendagdes praticas que vém acontecendo na nova UTI recentemente inaugurada

pelo hospital, a fim de verificar o impacto positivo ou negativo no sistema.

b. Aplicar o artefato em outros contextos de SSC além de contextos de cuidados da

saude;

c. Investigar como a GV pode contribuir para alcangar o ponto de equilibrio entre folgas

de informacéo, densidade visual, e perdas no sistema.
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d. Ampliar o entendimento de como um SV influencia no outro, uma sugestao é utilizar

o diagrama de /loop causal que permite uma modelagem mais robusta.

e. Modelar explicitamente as fungdes que representam esforcos resilientes para
compensar a falta de transparéncia no sistema, no FRAM, investigando quais s&o

desnecessarias e quais devem ser formalizadas.

f. Investigar interagao entre as camadas de rede multilayer (i.e., entre outros niveis do

sistema que nao os SV) e suas possiveis causas de opacidade.
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APENDICE A — QUESTIONARIOS

~

UFRGS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL ﬂﬁ PORTO ALEGRE RS CEGosc

DO RIO GRANDE DO SUL
Pesquisa de uso e satisfagfio quanto aos dispositivos visuais da UTI adulto
do HCPA

Essa pesquisa faz parte do Projeto de Deservolvirmento de Mevas Métodos para Gestdo de Operaces
em Sistemas de Saude no Haspital d= Clinicas de Porto Alegre, Ela fol aprovads pelo Comité de Etica
(Marmas & Diretrizes Reg doras da Pesquisa Envalvende Seres Humanos - Res. CHS 196/9E, |1
4), A& pesquisa é de cunhe confidencial e pertanta a identificagio dos respondentes serd preservada

O tefme o compromissc pode ser acessado no Mok hittps:didrive.googlecomapen?
id=12CthMuAGhCrealAfDkhPRUST RIZOVIL

D= professares coordenadarss da presente pesquisa 3o
Prafesear Deutar Tarcisio A. Szurim - Enganhariz de Produgio, UFRGS.
Professor Doutor Ricardo 5. Kuchenbecker - Medicing, UFRGS,

Principal pesoulsadona:
Aluna de mestrade Caroling M. Zani, Engenharia de Producio, UFRGS

Contato para duvidas: zanicaral@gmail.com

For favor, preencha os campos de identificagiio abaixo!

Mome
Idadse

Formacdo e cargo

Tempo de trabatho na
UTl da HCPA

Unidade predominante de atuagio

) UTH
uTH2

Amhas igualmeante

Turna predominante de trabalho

Manhid

Tarde

/o :

| Moite /

Qual & a sua frequincia de uso e grau d quanto acs di wisuals da UTI adulto do \

HCPAT

Para cada pergunta, vocd poderla, por favor, assinalar na régus com qual frequéncia wocé
5 £5525 dispositivos visuais para realizar suas atividades dirias na UTI € quel € o seu
atisfacao globel com 03 dispositivos visuals (por exemplo, em termog de clarsza da
infarmagag, local em que ela esté disponivel, facilidede de compreensao, s15.).

T Em relagio aos cartazes de passos para higienizar as mios:

a.Com gue freguenc:ia vace consulia 05 cartazes Oe passos para higenizar as maos?

Fregueiamels

b. Quin satisfoito vood estd com os cartazes de passes para higienizar as maos?

Hadasarifenn aitn sarish i

2. Em refagio a tabela de compatitilidade de medicamentos emanfuso cantinua em v:
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r/ a Com gue frequéncia vocd consulta a tabela de compatibilidade ge madicamentos em infusés
continua gmiy?

Aararente Frequentarnents

b, Quiie satisfeito vocs estd com a informagio passada pela tabela de compatil
medicamantos em infusio continua em ¥?

i Baciiginy Mt scisfeiia

3 Em relagio aos cartazes de medidas obrigatdrias para atender pacientss com microorganismas
multiresistentes:

a Com que frequineia vacs consulta os cartaras da madidas oarigatfrias para atendar pacienitas cam
micrderganismos multiresistentes?

Rarrments Fraquentamente

b, Quio satisfeito vocé esta com a informagio passada pelos cartazes de medidas obrigatdrias pars
atander pacientes com microarganismos multiresistentes?

ks satlafbo. Multn zathsfsitn

4, Em relagdo ao paingl digital da geladeira:

r r!’
£

J

/ a, Com qual frequéncia voce consulta o painel digital da geladeira?

Faramernne Franuentamanre

b. Quao satisfeito vood esta com o painel digital da geladeia?

Mads satisfalty Poyco satisfalta

5, Em retag3o aos dispositivos de pressio negativa do leita

a, Com qual frequéncla vocé consuita os dispositivos de pressio negativa do leita?

Rirarante Frequentements

b. Quao satisfeito vocé esta com os dispositivos de pressEo negativa do leito?

Mads aatisteita (it satisiena

B. Em relagao as etiquetas de identificagao:
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a. Com gual frequéncia vocé consults as etiguetas de identificagac?

Barurwnte Frguentarmants

b. Quan satisfeito voce asta com as atiguetas de identificagdon?

Nty satafein Mldtn satisfeitn
It

T Emrelagao a limitagio de arame para caixa de descarte;

4. Com qual frequéncia vocé utiliza a limitagdo de arame para caixa de descarte?

FarATsILE Fraguantements

b. Quéao satisfeito vocs estd com a limitagio de arame para caixa de descarte?

Nada satisfelzo Muita satighere
b

B Em relagdo a marcagdo no chio com faixa laranja para delimitar necessidade de higienizagio das
maos naguela area:

/

-

2. Com guat frequéncia vocd utiliza a marcagdo no chae com faixa laranja?

Aefamsnte Freguenterente

b Quio satisfeito vocd estd com a marcagdo no chdo com faixa larana?

Parda sarisfaitn Mt satisleio

% Em relacao aos medidores de temperatura & umidade:

a. Com qual frequéncla vocé consulta os medidores de temperatura e umidade?

GEERE Fraguentements

b. Qudo satisfeito vocé esta com os medidores de temperatura e umidade?

Tada satisenn Mulre satisfaits

10, Emrelagdo ao painel da foto abaixo gue tras informagDes de capacitagio, agradecimeantos
pacigntes/familia, terapias dialiticas e revisdo de rotinas:
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a: Com gual frequéncia voce consulta o painel de informagdes?

Raramente

b. Quio satisfaito vocé estd com o painel de infarmagdes?

Wil watiafwito

1. Em relagio a pasta de cuidado individual de cada paciente:

a, Comgual frequéncia vocé consultaa pasta de cuidado individual de cada paciente?

Fararents

b. Qudo satisfelto vocé estd com a pasta de cuidado Individual de cada paciente?

fada sanefeita

12, Em relagdo 2o plano de cuidado didrio de cada pacients:

Frequantemnente

Muit swtafang

Fraguentenmerts

Muita satisheils

N

/

/a. Com gual frequéncia voce consulta o plane de cuidade didrio de cada paciente?

Aaramarte Frequantamante

b Qudo satisfelto vocé esta com o plano de culdado didrio de cada pacienta?

Poada AaTiataitn Mt sarjsfeite

13, Emirelacdao aos encaives diferenciados para conectar eletrocardiograf, oximetro, ventiladar
pulmanar, oxigénio, vicuo & gds comprimido:

& Com gual frequéncia voc utiliza os encaixes difersnciados?

Asr=ments Fragurismesitn

b. Quia satisfeito voce esta com os encaixes diferenciados?

Madly barsfest) MuitD sty

14. Em relagao ao quadro de crachds da brigada de emergéncia:

-

\
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~

hds da brigada de emergéncia?

a voceé consulta o guadro de ¢

Freustamente

Aacamers

to vace estd com o guadro de crachas da brigada de emergéncia?

oL QUEo s
Mults satisteite

Piats saristaice

15. Em relagao aos guadros brancos com informagdes no. do leito/paciente/residante responsavel:

a. Com qual frequéncia vooé consulta esses quadms?

a

Frequents

b. Quip satisfeito vocé estd com esses quadros?
Huite satisfeite

Mads satlafeitn

168. Emrelagao ao relogio!

/

-
/

a. Com qual frequéncia vocé consulta o reldgio?
Fragumrtemerts

Feraments

b. Qudo satisfieito vocs estd com o reldgio?
Muita mrsfero

Mada satisteitc

17. Em retagic a identificacao de leitos e salas:

a. Com gual frequéncia vocé consulta a identificagio de leitos e salas?
Fraquenkaryants

Raramwnte

b. Qude satisfeito voce astd com a identificagdo te leitos a salag?
Muiie satisfeitn

hasta satisinitn

18. Em relacdo a sinslizagio de emergéncia do paciente {luz na frente des |eites e banhelros):
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ﬂ. Com qual frequéncia vocs utiliza a sinalizagdo de amergéncia do paciente?

Rargmanis Fraguansements

b Qudo satisfeito vood estd com a sinalizacdo de emergéneia do paciente?

Mada satisfeita Muito zatisfeio

19. Em rela

A0 a sinalizagao de seguranga do prédio (ex. sinalizagao de incéndja, placas indicanda a
said, :

& Com gual frequéncia voce consulta a sinalizagia de seguranca do pradio?

Rargmants Frequantaments

b. Qudo satisfieitn vocé estd com & sinalizagio de seguranca do prédio?

Nida satlfaite I4uit satistaltg

0. Em relagao as telas informativas referente aos pacientes (ex. nome do pacients, idads, data de
chegada na UTI, leito em que estd alocado, etc.):

/

a. Com qual frequéncia vocé consulta as telas informativas referente aos pacientes?

Raramente Frequectamente

b Quin satisfeito vocé esta com as telas informativas referente aos pacientes?

Maida satighetn Muits satizfeite
|

27. Em relagdo ao manitor com sinais vitais do paciente:

a, Com qual fraquéncia vocé consulta o monitor com sinais vitais do paciente?

Fzraments Frequentsmeants

b Quia satisfelta vood estd com o manitor com sinaig vitais do paciente?

Nadls satinfiltsy

uing atlsfutn

22, Caso vocé ndo tenha marcada 10 para o nivel de satisfagdo quanto acs dispositivos visuais para uma
oU Mals perguntals) anterior(res), par favor, escreva o mativo da insatisfacio £ sugestdo de melhonas.

obs ndo esquega de indicar a quat dispositivo se refere,

23, Wocé foi consultado ou particlpou do projeto de algum dos dispositivos visuais? Se sim, comente em
qualf{is) dispositivals) e qual seu nivel de enveldmento.

m Dasemyuhida pala

~

'n Wrwyhcnkey/t
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smmes W6 GLINICAS CEGOSC

Pesquisa de satisfagdo quanto aos ambientes da UTI adulto do HCPA

Essa pesquisa faz parta do Projeto de Desenvolvimento de Navaos Métodos para Gestdo de Operagdes
em Sistemas de Salde no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Ela foi aprovada pela Comité de Etica
(Mormas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa Envolvenda Seres Humanos - Res. CNS 196/96, |,
43 A pesquisa & de cunho confidencial & portanto & Identificagio dos respondentes serd preservada.

O terma de compromisso pode ser acessado no link: https:fdrive.google.comfopent
id=T2CthMuAQhDhxolATDkhPIUSTRIZQVEL

(s professores coordenadores da presente pesquisa sao:
Professor Doutar Tarclsio &, Saurim - Engenharia da Produgdo, UFRGS
Professor Doutor Ricardo S, Kuchenbecker - Medicing, UFRGS.

Principal pesquisadara:
Aluna de mestrado Cargling M. Zan|, Engenharia de Produgho, UFRGS,

Contato para dividas: zanicargl@gmalloom

Por favor, preencha os campos de identificacio abaixo:

Mome

Idade

Formagdo e cargo

Tempo de trabalho na

UTI do HCPA

Unidade predaminante de atuacio
uTi
uTi2

fmbag (gualmente

Turng predominante de trabalho

Manha
Tarde

Noite

Qual & o seu grau de satisfagio quanto ace amblantes da UT] adulte do HCPA?

Para cada pergunta. vocé poderia, por favor, assinalar na régua qual € o seu nivel de satisfagao quanto acs ambientes da UT|

organizagie do ambisnte de trabalho & a prlvacidade do

e

Por favor, responda as parguntas apenas para a UTI am que vocd trabalha predominantemente. Caso atua igualmente em
ambas, por favor responder para as duas UTls.

PARA UTIT:

1. Qual =eu nivel de satisfaga guanto ao LAYOUT (disposigde dos ambientes e mobiliarios) da UT11?

Iails atstmin Muitn satishmito

2. Qual seu nivel de satisfagdo guanto a ILUMINAGAD da UT| 17

Hads satssleitn Multo itisfeito

3. Qual seu nivel de satisfagko quanto a ORGANIZACAD DA AREA DE TRABALHO da UTI1?

T¥ara satifertn Murtn mtisfeto

4. Em relagdo as CORTINAS para privacidade do paciente da LTI 1

Qual seu nivel de satisfagio guanto as cortinas para privacidade do paciente da UTI 17

Ha sty

Hylty saziafeing

o

~

/
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5. Emrelagan an VIDRO HACHURADO para privacidade do funciondrio nas alas de prascricdo da UTI1 \

Qual seu nivel da satisfagdo quanto a0 vidro hachurado para privacidade do funciondrio nas salas de
arescrighs da Ut e

Nafia satssfeio Muite saistetn
B

PARA UTI 2:

6. Qual seu nivel de satisfacao quanto ao LAYOUT (disposicdo dos ambientes & mabitidrios) da UTI 27

Pana satisteitn Mulro sasisfais
|

7. Qual seu nivel de satisfagio quanto a ILUMINAGAD da UTI 27

s satlsteity Multo sasisfalls
|

8. Qual seu nivel de satisfagio guanto 3 DRAGAMIZACAD DA AREA DE TRABALHO da UT1 27

Plada satisfeitn Multe satisfeitc

9. Em relagao as CORTINAS para privacidade do paciente da UT| &

/

/;ual sau nivel de satisfagdo quanto as cortinas para privacidade do paciente da UT) 27

Hade saciafeity Pl satiefeity

10, Emn relagio a0 VIDRO HACHURA DO para privacidade do funciondrio nas salas de prescrigio da uTl
o

Qual seu nivel de satisfacio quanto ac vidro hachurado para privacidade da funcionério nas salas de
prescrigio da UT) 27

Rl Estistaitn HMuste st

11. Caso vocd ndo tenha marcada 10 para o nivel de satisfagiio quanto aps ambientes para uma ou mais
perguntals) anteriorires), por favor, escreva o motive da inzatisfagio e sugestdo de methanias,

obs. ndo esgueca de indicar a qual dos itens se refere

Dt ttelids pila

& SurveyMonkey

o
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE 79424617.0.0000.5327

Titulo do Projeto: Desenvolvimento de Novos Métodos para Gestao de Operagdes em

Sistemas de Saude: estudos em um hospital

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo éo
desenvolvimento de métodos inovadores para gestdo em hospitais. Esta pesquisa
esta sendo realizada por pesquisadores do Laboratério de Otimizacao de Produtos e
Processos (LOPP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e da
Geréncia de Risco do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo os seguintes: a pesquisa consiste de 3 etapas diferentes, vocé
podera ser convidado a participar de apenas uma delas, duas ou das trés etapas. As

etapas s&o as seguintes:

(1) observagdo do contexto de trabalho por parte dos pesquisadores. Os
pesquisadores estarao devidamente identificados e inseridos no local de trabalho. As
observacbes serado registradas em diario de campo (que sao anotagdes do

pesquisador) e poderao ser realizadas ao longo de todo o projeto (18 meses);

(2) aplicagado de trés questionarios, dois deles relacionados a oportunidade de
melhoria no sistema de trabalho e um deles relacionado a analise de redes sociais
para resolugao de dificuldades no dia-a-dia de trabalho. A duragdo média estimada

para responder os questionarios € 45 minutos;

(3) entrevista com questdes referentes ao contexto de trabalho e atividades laborais,
dificuldades no dia-a-dia de trabalho, oportunidades de melhoria no sistema de
trabalho. A realizacdo da entrevista sera em momento destinado para tal, a ser
combinado entre o pesquisador e vocé, nas dependéncias do HCPA. O tempo maximo
estimado para realizacado da entrevista é de 1 hora, podendo ser realizada em mais

de um encontro, conforme sua disponibilidade.

Vocé também podera ser convidado a participar de encontro para discussao e

devolugao dos resultados parciais ou finais da pesquisa.

Nao sdo conhecidos riscos decorrentes da participacdo nessa pesquisa, apenas

devera ser destinado um tempo para participar de cada etapa que vocé for convidado
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e concordar em participar, além disso, podera haver algum desconforto ou

constrangimento ao responder perguntas sobre sua rotina de trabalho.

Vocé nao tera nenhum beneficio direto participando deste estudo, mas o
conhecimento obtido através deste trabalho podera beneficiar o desempenho do

hospital.

Sua participagao na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, nao é obrigatdria. Caso
vocé decida nao participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento,
nao havera nenhum prejuizo relacionado a sua avaliagdo ou ao seu vinculo

institucional.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagédo na pesquisa e

vocé nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagdo na

pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serao sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos

participantes, ou seja, o seu home nao aparecera na publicagdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Ricardo Kuchenbecker, pelo telefone (51) 3359-7323, com o pesquisador Tarcisio
Abreu Saurim, pelo telefone (51) 3308-3948 ou com o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no
2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o termo
Assinatura Assinatura
Local e data
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APENDICE C — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA

IDENTIFICACAO

Entrevistado:

Especialidade em que atua:
Turno predominante de trabalho:
UTI predominante de trabalho:

ROTEIRO

1. Quais sao as informagdes que vocé mais precisa para realizar suas atividades
rotineiras?

2. Onde vocé encontra essa informagao?

3. Vocé acha ela acessivel?

4. \Vocé acha ela facil de entender?

5. Quais sao as informacgdes que vocé mais compartilha?/Quais sao as informacgdes
que as pessoas mais te perguntam?

6. Quais sao as informagdes que vocé mais pergunta para os colegas?

7. Vocé pode me relatar algum causo em que houve um defecho negativo devido a
um erro/falta de informacao (por exemplo, a hora do relégio estava errada).

8. Vocé pode me relatar algum causo em que houve um desfecho positivo devido a
disponibilizacao da informacao certa no local certo?

9. Vocé acha que as informacdes dispostas, assim como o ambiente por si sO, podem
te guiar nas suas tarefas rotineiras? (por exemplo, os cartazes te ajudam a lembrar de
realizar algum procedimento? A disposi¢cao dos leites te ajudam a criar uma légica
para realizar a checagem dos pacientes?).

10. Em relagao a disponibilidade das informagdes, o que vocé mudaria? E em relagao

aos ambientes, levanto em considerag&o o layout, a iluminagao, os obstaculos, etc?
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APENDICE D - FOTOS DOS DV/CAC NO CONTEXTO

Prontuario médico do paciente

ey ’.“;’;““
SRR L

Poka-yokes
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Vidro hachurado Display de equipamentos Tela digital informativa

uTi1
Layout desfavoravel | Etiquetas | Cartazes de avisos em geral | Cortinas lluminagéo artificial

Area de circ Box do leito do paciente

uTi 2
Faixas adesivas demarcando areas | Computadores na frente dos leitos | Divisérias de PVC e vidro

Mobiliario e equipamentos na area de circulagdo Janelas no corredor ao fundo do leito

Area de circulacao Box do leito do paciente Box do leito do paciente
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