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TILLVITZ, L. R. Dimensionamento de pessoal de enfermagem do centro
cirurgico de um hospital do norte do Parana. 2013. 203p. Dissertagao (Mestrado)
— Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo,
2013.

RESUMO

Assegurar um quadro de trabalhadores adequado aos objetivos e finalidades da instituicdo
constitui um desafio permanente, na medida em que se tomam, por referéncia, processos
assistenciais qualificados. A presente pesquisa teve o objetivo de analisar o quantitativo de
trabalhadores de enfermagem do Centro Cirurgico de um hospital de ensino de um municipio
do norte do Parana. Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, de corte transversal,
descritivo tipo estudo de caso. A populagao foi constituida por sete enfermeiros, 16 técnicos
e 24 auxiliares de enfermagem que atenderam aos critérios de inclusdo. O periodo de coleta
compreende o periodo de agosto de 2011 a julho de 2012 e as fontes de coleta de dados
foram a Diretoria de Recursos Humanos, Servigo de Estatistica e arquivo documental da
unidade. Para caracterizacdo sociodemografica e profissional dos participantes e da
instituicao, foram realizadas entrevistas e utilizado questionario estruturado. Para o célculo
de pessoal de enfermagem do Centro Cirlrgico, utilizou-se o modelo de dimensionamento
desenvolvido por Possari (2001), baseado na metodologia de Gaidzinski (1998). A coleta de
dados foi realizada, identificando-se inicialmente o tempo cirdrgico intraoperatério, seguido
pelas etapas propostas no método: classificagdo das cirurgias segundo o porte cirlrgico;
identificagdo do tempo de espera na recepgéo do Centro Cirargico, do tempo de limpeza da
sala de operagcdo e do tempo médio de assisténcia de enfermagem; determinacdo do
percentual de cada categoria profissional; identificagdo da jornada de trabalho e identificacao
das auséncias previstas e ndo previstas da equipe de enfermagem. Foram realizadas 5797
cirurgias, sendo 2666 eletivas e 3131 de urgéncia/emergéncia, sendo que, em relagdo ao
porte cirdrgico, o maior percentual de cirurgias foi de porte I, com 43,4% (2518), seguida
pelas de porte Il, com 38,3% (2219), de porte Ill, com 12,2% (705), e de porte IV, com 7,2%
(415). A quantificagdo do tempo médio de intraoperatério para as cirurgias eletivas apontou
um tempo de 75,5 minutos para as cirurgias de porte I; 175,2 minutos, para as cirurgias de
porte Il; 293,2 minutos, para as cirurgias de porte lll, e de 459,3 minutos, para as cirurgias de
porte IV. A média geral de intraoperatério das cirurgias eletivas foi de 176,4 minutos. Para as
cirurgias de urgéncia/emergéncia, o tempo médio de intraoperatoério para o porte | foi de 83
minutos, para o porte Il, de 170,2 minutos; para o porte lll, de 290,7 minutos, e para as de
porte IV, 469,6 minutos. A média geral de intraoperatério obtida para as cirurgias de
urgéncia/emergéncia foi de 154,6 minutos. No periodo de estudo, a clinica que mais realizou
cirurgias eletivas foi a Ortopedia, com 453 (17,0%) cirurgias, e, em relacdo as cirurgias de
urgéncia/emergéncia, o Pronto Socorro Cirurgico foi a clinica com maior volume cirdrgico,
810 (25,9%). O tempo médio total de assisténcia para as cirurgias eletivas foi de 5,9 horas,
sendo 2,5 horas para o porte |; 5,8 horas para as de porte Il, 9,8 horas para as de porte lll e
16,7 horas para as de porte IV. Para as cirurgias de urgéncia/emergéncia, o tempo médio de
assisténcia de enfermagem, segundo o porte cirlrgico, foi de 5,2 horas, sendo 2,8 horas para
o porte |; 5,7 horas para o porte Il; 9,7 horas para o porte lll, e 15,7 horas para o porte IV.
Utilizando as equagbes propostas por Possari (2001), projetou-se o quadro total de
funcionarios da equipe de enfermagem para o periodo intraoperatério, que foi composto por
42 profissionais, assim distribuidos: 6 enfermeiros e 36 auxiliares/técnicos de enfermagem.
Esse resultado indicou um equilibrio entre o quadro de pessoal existente e o projetado pelo
modelo utilizado. Recomenda-se, entretanto, que cada instituicdo e cada unidade de Centro
Cirargico realize sua investigacdo de modo a obter um quantitativo de profissionais
compativel com as demandas e na perspectiva da realidade institucional.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem. Centro cirdrgico hospitalar. Recursos humanos de
enfermagem. Administracdo de recursos humanos em hospitais.
Downsizing organizacional.
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ABSTRACT

Ensuring an adequate cadre of professionals for the objectives and purposes of the institution
is a permanent challenge because qualified care processes are taken by reference. This
study aimed to analyze the quantitative nursing staff of the Surgical Center of a teaching
hospital in a city in the north of Parana. This study uses a quantitative approach, of a cross-
sectional, descriptive type like a study case. The population consisted of seven nurses, 16
technicians and 24 nursing assistants who met the inclusion criteria. The collecting period
covers the period from August, 2011 to July, 2012 and the sources of data were the Human
Resources Department, Bureau of Statistics and archive documentary unit. Interviews by
using structured questionnaires were conducted for social demographic and professional
characterization of the participants and the institution. For the calculation of the nursing staff
of the Surgical Center, it was used the dimensional modeling developed by Possari (2001)
based on the methodology of Gaidzinski (1998). The data collection was performed at first
identifying intraoperative surgical time followed by the steps in the proposed method:
classification of the kind of surgery, identification of the waiting time in the Surgical Center
reception, the cleaning time of the operating room and the nursing care average time,
establishing the percentage of each professional category, identification of the workday and
identification of planned and unplanned absences of the nursing team. According to the
number of surgeries performed, they were 5797. It means that 2666 were elective and 3131
were urgent or of emergency. In relation to the size of the surgery, the highest percentage of
surgeries was size | with 43.4 % (2518), followed by size Il with 38.3 % (2219), size Il with
12.2 % (705) and size IV with 7.2 % (N415). The intraoperative for the elective surgery
showed a time of 75.5 minutes for surgeries sized |, 175.2 minutes for surgeries of size Il ,
293.2 minutes for surgeries of size lll and 459.3 minutes for the surgeries size IV . The
intraoperative average time in elective surgery was 176.4 minutes. For urgent surgeries /
emergencies, the intraoperative time for size | was 83.0 minutes, for size I, 170.2 minutes,
290.7 minutes for size Il and 469.6 minutes for size IV. The intraoperative average time
obtained for urgent surgeries / emergencies was 154.6 minutes. During the study, the clinic
that more performed elective surgeries was the Orthopaedics with 453 (17.0%) and the
Emergency Surgical Clinic also had a greate surgical volume, 810 (25.9%). The total
assistance for elective surgery was 5.9 hours, 2.5 hours for size |, 5.8 hours for size I, 9.8
hours for the size Il and 16.7 hours for size IV. For urgent surgeries / emergencies, the
average nursing care according to the surgical duration was 5.2 hours, 2.8 hours for size |,
5.7 hours for size Il, 9.7 hours for size Il and 15.7 hours for size IV. By using the equations
proposed by Possari (2001), it was designed the total nursing staff for the intraoperative
period, which was composed of 42 professionals, distributed as follows: 6 nurses and 36
nursing technicians. This result indicated a balance between existing staff and the one
designed by the model. However, it is recommended that each institution and each Surgical
Center unit conduct their own research in order to get a quantitative of professional
compatible with the demands and the prospect of their institutional reality.

KeYWoRbDs: Nursing; Hospital Surgical Center; Nursing staff; Human resource
management in hospitals; Organizational downsizing
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hospital en el norte de Parana . En 2013. 203p . Tesis (Maestria) - Escuela de
Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo , Sdo Paulo , 2013.

RESUMEN

Asegurar un cuadro adecuado de trabajadores a los objetivos y finalidades de la institucién
es un desafio permanente cuando se toma como referencia métodos asistenciales
cualificados. Esta perquisa tuvo como objetivo analizar cuantitativamente el personal de
enfermeria del Centro Quirdrgico de un hospital de ensefianza en una ciudad del norte de
Parana . Es un estudio de abordaje cuantitativo , de corte transversal, descriptivo tipo estudio
de caso. Los entrevistados fueron siete enfermeros, 16 técnicos y 24 auxiliares de
enfermeria que cumplian los criterios de inclusién. El periodo de recoleccion fue de agosto
del 2011 a julio del 2012 y las fuentes de recoleccion de datos fueron la Directoria de
Recursos Humanos, Servicio de Estadistica y archivo documental de la unidad de salud.
Para la caracterizacion socio demografica y profesional de los participantes y de la instituciéon
fueron realizadas entrevistas y para eso se utilizé un cuestionario estructurado. Para el
calculo del personal de enfermeria del Centro Quirdrgico se utilizd el modelo de dimensién
desarrollado por Possari ( 2001 ), basado en la metodologia Gaidzinski ( 1998 ) . Para la
recoleccibn de datos se realiz6 primeramente identificAndose el tiempo quirdrgico
intraoperatorio, seguido por las etapas propuestas en el método: la clasificacion de las
cirugias de acuerdo al porte quirdrgico , identificacién del tiempo de espera en la recepcién
del Centro de Quirdrgico, el tiempo de limpieza de la sala de operacion y el tiempo promedio
de atencién de la enfermeria , determinando asi el porcentaje de cada categoria profesional;
la identificacion de la jornada de trabajo y la identificacién de las ausencias previstas y no
previstas del equipo de enfermeria . Se realizaron 5797 cirugias, siendo 2666 electivas y
3131 de urgencia / emergencia, siendo que en relacion al porte de la cirugia , el mayor
porcentaje de cirugias fue del porte | con el 43,4 % ( 2518 ), seguido del porte Il con el 38,3
% (2219 ), del porte Ill con el 12,2 % ( 705 ) y del porte IV con el 7.2 % ( 415 ), La
cuantificacion del tiempo promedio de intraoperatorio para las cirugias electivas mostré un
tiempo de 75,5 minutos para las cirugias del porte 1, 175,2minutos, para las cirugias del
porte Il , 293,2 minutos, para las cirugias del porte Ill y 459,3 minutos para las cirugias del
porte |V. El promedio general de intraoperatorio de las cirugias electivas fue de 176,4
minutos. Para las cirugias de urgencia / emergencia el tiempo promedio de intraoperatorio del
porte | fue de 83,0 minutos, del porte Il, de 170,2 minutos, del porte Il de 290,7 minutos y
del porte IV, con 469,6 minutos . El promedio general intraoperatorio en las cirugias de
urgencia / emergencia fue de 154,6 minutos. Durante el periodo de estudio , la clinica que
mas realizd cirugias electivas fue la Ortopedia con 453 ( 17,0 % ) cirugias y en relacion a las
cirugias de urgencia /emergencia, La Emergencia Quirirgica fue la clinica con mayor
volumen quirdrgico , 810 ( 25,9 % ). El tiempo promedio total de asistencia a las cirugias
electivas fue de 5,9 horas, siendo 2,5 horas del porte I, 5,8 horas del porte Il, 9,8 horas del
porte Ill y 16,7 horas del porte IV . Para las cirugias de urgencia/emergencia, el tiempo
promedio de atencion de enfermeira,segun el porte quirdrgico fue de 5,2 horas, siendo 2,8
horas del porte |, 5,7 horas del porte Il , 9,7 horas del porte Ill y 15,7 horas del porte IV.
Usando las ecuaciones propuestas por Possari ( 2001 ) , se proyectd el cuadro total de
funcionérios del equipo de enfermeira para el periodo intraoperatorio , que estaba integrado
por 42 profesionales , distribuidos de la siguiente manera: 6 enfermeros y 36
auxiliares/técnicos en enfermeria . Ese resultado indicé un equilibrio entre el cuadro del
personal existente y el proyectado por el modelo utilizado. Se recomienda , sin embargo, que
cada institucién y cada unidad de Centro Quirdrgico realice su investigacion con el fin de
obtener un cuantitaivo de profesionales compatibles con las exigencias y en la perspectiva de
la realidad institucional.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria. Centro Quirdrgico hospitalario. Recursos humanos de
enfermeira. Gestion de recursos humanos en los hospitales.
Downsizing organizacional.
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O interesse por este tema desenvolveu-se ja durante a realizacao
do Curso de Graduagdo em Enfermagem, quando descobri minha atracao pela
unidade do Centro Cirargico. Isso direcionou minha escolha pela realizacao de
internato na area. Foram trés meses de intenso aprendizado, que possibilitaram a
construcdo de uma base de conhecimentos sélida para o ingresso no curso de
Residéncia em Enfermagem Perioperatoria e Central de Material Esterilizado,

desenvolvido em dois anos.

Minha vivéncia nessa area, decorrente das diferentes experiéncias
em Centro Cirargico de diversos servigos de saude, com capacidades estruturais e
financeiras muito dispares, ampliou de maneira significativa o dominio de
conhecimentos sobre as especificidades dessa unidade. Todavia, também
despertou muitas inquietacdes a respeito do processo de trabalho ali desenvolvido,
frente a realidades tado distintas, para as quais ndo encontrava subsidios
suficientes. Essa percepcao concretizou-se quando assumi a funcao de enfermeira
nesse setor e, diariamente, enfrentava os diferentes desafios de seu
gerenciamento, entre eles, o de adequar a disponibilidade de recursos humanos de

enfermagem as necessidades de trabalho da unidade.

Atualmente, apds quatro anos de pratica profissional, muitas
lacunas ainda estdo presentes no cotidiano da unidade. Essa espacos precisam
ser melhor explorados a fim de oferecer subsidios concretos a pratica do
enfermeiro. O dimensionamento de pessoal de enfermagem, acado gerencial de
extrema importancia, que oferece suporte para o desenvolvimento das diferentes
atividades nesse setor, constitui-se em uma delas. Embora seja um tema
recorrente e de interesse frequente de enfermeiros, poucos estudos foram
desenvolvidos até o momento, em unidade de Centro Cirdrgico, que oferegam
ferramentas para o desenvolvimento de uma assisténcia segura para o paciente e
equipe.

Foi nesse contexto que desenvolvi este estudo, trazendo a tona os
conflitos vivenciados em meu cotidiano, na perspectiva de construir uma
investigacao que contribua e solidifique conhecimentos sobre o gerenciamento de
recursos humanos de enfermagem, particularmente na area de enfermagem

transoperatoria.
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A competitividade e as nocdes sobre eficiéncia, qualidade,
produtividade e atengao a clientela sdo temas dominantes na busca do progresso e
sobrevivéncia da instituicdo. O avanco tecnolégico aguca o interesse das
instituicbes hospitalares. Nesse contexto, 0s recursos humanos em saude

assumem relevancia estratégica para o desenvolvimento do trabalho.

Apesar do acréscimo das maquinas e da tecnologia na area da
saude, ocorreu uma expansao de seu mercado de trabalho. A reestruturagdo da
area gerou um aumento da complexidade das acdes médicas e das intervencdes
cirurgicas, requerendo uma forga de trabalho mais sofisticada e em maior nimero.
Dessa forma, a qualidade dos servigos passou a ser considerada diretamente
proporcional aos recursos humanos que os desenvolvem (AIKEN; CLARKE;
SLOANE, 2002; MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOI, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que, em 2006,
havia cerca de 59,2 milhdes de trabalhadores na area da saude, em todo o mundo
(WHO, 2006). No Brasil, nos ultimos 10 anos, houve um crescimento de 44,4% nos
postos de trabalho da area (BRASIL, 2009). Em 2000, o pessoal de enfermagem
representava mais de 60% dos vinculos de emprego na area da saude (COSTA E
SILVA; PEDUZZI, 2005).

Um levantamento de dados, realizado pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), junto aos seus 27 Conselhos Regionais de Enfermagem
(COREN) no ano de 2010, apontou a presenca de 1.449.583 profissionais
cadastrados na area da enfermagem no Brasil. Entre eles, estdo enfermeiros,
técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e parteiras. As categorias
profissionais predominantes séo as de técnicos e auxiliares de enfermagem, que
correspondem a 79,98% do total de trabalhadores na area. As regides que
concentram o maior contingente de profissionais sdo o Sudeste, com 32,14%, € 0
Sul, com 32,23% do total de profissionais do pais. O Parana possui 11.018
enfermeiros, 16.182 técnicos e 25.440 auxiliares, que representa
aproximadamente, 4% do total de trabalhadores de enfermagem do pais (COFEN,
2011).
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O pessoal de enfermagem representa, em termos quantitativos,
ndo s6 uma parcela significativa dos recursos humanos alocados nas instituicées
de saude, como também a maior parcela desses recursos, principalmente, nos
hospitais, incidindo de maneira relevante nos custos globais da organizagao
(ANSELMI, 2000; FUGULIN, GAIDZINSKI, CASTILHO, 2010).

Assegurar um quadro de trabalhadores, adequado aos objetivos e
finalidades da instituicao, constitui um desafio permanente, na medida em que se
tomam, por referéncia, processos assistenciais qualificados. Além disso, a
preocupagado em relacionar o numero do pessoal de enfermagem ao atendimento a

ser prestado tem considerado cada vez mais a realidade dos servigos de saude.

Pacientes com exigéncias assistenciais diversas consomem
quantidades diferenciadas de assisténcia, implicando seguramente em diferentes
niveis de absorcdo de recursos (tempo, trabalho, materiais, entre outros)
(ANSELMI, 2000).

Dispor de um quadro de pessoal de enfermagem, tanto do ponto
de vista quantitativo, quanto qualitativo, constitui um indicador de qualidade dos
servicos de saude que exercera influéncia direta no trabalho, assim como nos
indicadores clinico-assistenciais, relacionados aos cuidados de enfermagem, como

taxas de infeccao, quedas, erros de medicacao, entre outros (NONINO, 2006).

A inadequagao dos recursos humanos de enfermagem leva o
usuario dos servigos de saude a situagdes de risco, decorrentes de falhas que
podem ocorrer em razao da sobrecarga de trabalho e da deficiéncia na qualidade
da assisténcia prestada (LUCERO; LAKE; AIKEN, 2010; POGHOSYAN et al.,
2010).

O dimensionamento de pessoal, importante acédo gerencial
desenvolvida pelos enfermeiros, vem sendo objeto de atengdo ha muitos anos.
Comecou de maneira intuitiva e foi introduzido na enfermagem por Florence
Nightingale (GAIDZINSKI, 1998). Na década de 60, iniciaram-se alguns estudos,
mas é a partir da década de 80 que eles sdo aprimorados (ALWARD, 1983;
CONNOR, 1960; COSTA E SILVA; PEDUZZI, 2005; GAIDZINSKI, 1998).
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Ao longo dos dUltimos anos, as propostas metodolégicas de
dimensionamento de pessoal de enfermagem evoluiram e passaram a contemplar
um maior numero de variaveis, entre elas a classificagcdo de pacientes e o grau de
dependéncia em relagdo as horas de enfermagem, o que tornou o método mais
complexo, exigindo dos enfermeiros conhecimento ampliado das especificidades
que as compdem (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005; GAIDZINSKI,
1998). O método proposto por Gaidzinski (1998) esta baseado na identificacao das
seguintes variaveis: carga média de trabalho em horas; tempo efetivo de trabalho
na unidade; distribuicdo percentual dos profissionais e indice de segurancga técnica.
E tem sido largamente utilizado no Brasil, em diferentes realidades. No entanto, a
autora recomenda que, para unidades com caracteristicas especializadas, torna-se

necessario considerar suas especificidades para mensurar a carga de trabalho.

O enfermeiro deve assumir o papel de gestor da qualidade nas
instituicoes de saude (NEPOTE, 2003), e, nessa funcdo, de acordo com uma das
exigéncias previstas e asseguradas pela Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem, esta a de dimensionar a equipe de enfermagem. Isso possibilita que
realize o gerenciamento da unidade, avaliando e adequando o volume de trabalho
ao quantitativo de profissionais, além de possibilitar a solicitacdo de ampliacao do
quadro de funcionarios, a partir da identificacdo da carga de trabalho existente para
a execucdo da assisténcia (ALWARD, 1983; LIMA; TSUKAMOTO; FUGULIN,
2008; FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005).

O dimensionamento de pessoal é considerado um importante
recurso, pelo qual é possivel monitorar a produtividade e os custos dos servigos de
enfermagem (LAUS; ANSELMI, 2004). Dimensionar a quantidade necessaria de
trabalhadores de enfermagem para a assisténcia nos servigos de saude implica
identificar a carga de trabalho existente.

A carga de trabalho da enfermagem €& obtida pelo produto da
quantidade média diaria de pacientes assistidos, segundo o grau de dependéncia
da equipe de enfermagem ou do tipo de atendimento, pelo tempo médio de
assisténcia de enfermagem empregada ao paciente, de acordo com o grau de
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dependéncia e atendimento realizado (FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2010;
SOARES, 2009).

As pesquisas sobre a carga de trabalho da enfermagem tém sido
impulsionadas em relagao a varias questdes emergentes para a profissao como, por
exemplo, o quantitativo de enfermeiros existente nos servigos; grande
especializacdo no cuidado em saude; influéncia das mudancas tecnoldgicas nas
praticas profissionais; pressdes para contencao de custos em salde; dificuldade de
retencdo desses profissionais, entre outras. Assim, varios fatores estdo envolvidos
na quantificacao da carga de trabalho (GONCALVES; PADILHA, 2007).

Para Magalhdes; Riboldi; Dall’Agnoi (2009) ha, na area da
enfermagem, uma excessiva carga de trabalho e ha, por parte da equipe de
enfermagem, a percepcao de que esses calculos sdao subestimados e que as escalas
nao retratam a verdadeira realidade do trabalho. Observa-se, portanto, que é por
meio do conhecimento dessas cargas de trabalho que se conseguira chegar ao

dimensionamento adequado da equipe.

Identificar e avaliar a carga de trabalho de enfermagem, em
diferentes contextos de assisténcia a saude, tem se mostrado um elemento
importante para a enfermagem, tendo em vista que uma equipe
superdimensionada implica alto custo para as instituicoes e que uma equipe
reduzida tende a determinar a queda da eficacia/qualidade da assisténcia,
acarretando um tempo de hospitalizacao maior do paciente, o que impacta
diretamente nos custos da instituicao (AIKEN, 2001; QUEIJO, 2002).

A revisdo da literatura possibilita evidenciar o interesse de
diferentes pesquisadores por esse tema; e isso também pode ser identificado no
Brasil. Fugulin (1997) e Perroca (1996) desenvolveram instrumentos de
classificacdo dos pacientes de unidades de internagdo, que possibilitam a
identificacao do grau de dependéncia em relacao a equipe de enfermagem, no que
se refere as horas de enfermagem requeridas. Varios estudos, utilizando estes

instrumentos, foram desenvolvidos em unidades de internagédo para dimensionar o
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pessoal de enfermagem (INOUE; MATSUDA, 2009; LAUS, 2003; MATSUSHITA;
ADAMI; CARMAGNANI, 2005; NICOLA, 2004; TANOS; MASSAROLLO;
GAIDZINSKI, 2000).

Para as unidades de terapia intensiva tem sido utilizado o Nursing
Activities Score (NAS), instrumento desenvolvido no exterior, com objetivo de
mensurar a carga de trabalho da enfermagem desse tipo de unidade e que se
encontra disponivel em versao traduzida para o portugués e validado no Brasil por
Queijo em 2002 (CASTRO et al.,, 2009; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; DUCCI;
ZANEI; WHITAKER, 2008; QUEIJO, 2002; QUEIJO; PADILHA, 2009;
TRANQUITELLI; PADILHA, 2007).

Também foram realizadas investigagdes nas unidades de pronto
socorro, relacionadas ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, tais como
o estudo de Farias (2003). Ohara (2009) e Rossetti (2010) investigaram essas
unidades, mensurando as horas de enfermagem requeridas pelas diversas areas e

atividades que compdem estas unidades especializadas.

Nessa direcado, identificam-se as pesquisas de De Mattia (1998,
2002) e Possari (2001, 2010), que tiveram por objetivo dimensionar o quadro de
pessoal de enfermagem de Centro Cirdrgico, como subsidio para o gerenciamento

de pessoal dessa area.

Dada a importancia do assunto para a pratica profissional, o
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou, em 1996, a Resolugéo
COFEN n®189/96, que estabelece parametros minimos para o dimensionamento
do quadro de profissionais de enfermagem nas instituicbes de saude. Essa
resolucdo explicita que tal planejamento deve estar fundamentado em algumas
caracteristicas, relativas ao processo de trabalho, e define as horas de assisténcia
de enfermagem, de acordo com os diferentes niveis de formagao dos profissionais,
segundo o grau de complexidade assistencial, contemplando, porém, apenas as
unidades de internacdo hospitalar. O célculo é baseado no Sistema de
Classificagdo de Pacientes (SCP), desenvolvido por Fugulin et al. (1994), com

referencial minimo para o quadro de profissionais de Enfermagem, incluindo todos
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os elementos que compdem a equipe, como referido no Art. 2° da Lei n? 7.498/86,
para as 24 horas de cada Unidade de Servico. No entanto, ndo considera a
categoria de alta dependéncia da enfermagem - que indica os pacientes cronicos
com total dependéncia da enfermagem -, relacionando apenas as categorias

cuidados intensivos, semi-intensivos, intermediarios e minimos (FUGULIN, 2010).

No ano de 2004, alterando essa resolucdo, o COFEN emitiu a
Resolugcao n? 293/04, alterando alguns itens, como o indice de seguranca técnica,
e introduzindo recomendacgdes sobre cuidados com o paciente crénico acima de 60
anos, além de ampliar as horas de enfermagem por leito, segundo o tipo de
assisténcia requerida, e de introduzir aspectos relacionados aos célculos para
unidades especializadas e aquelas consideradas especiais, denominadas sitios

funcionais.

As legislagbes nos trazem parametros minimos necessérios para o
desenvolvimento do cuidado em enfermagem que nem sempre tém sido
contemplados pelas instituicbes de saude. Surge, entdo, a preocupagdo na
enfermagem de dimensionar seu quadro de trabalhadores, pois a inadequagéo dos
recursos humanos, no atendimento das necessidades de assisténcia de
enfermagem aos pacientes, compromete seriamente a qualidade desse cuidado e
implica repercussbes legais e na saude do trabalhador (AIKEN et al., 2008;
GAIDZINSKI, 1998; LIMA; TSUKAMOTO; FUGULIN, 2008).

Questbes concernentes a seguranga do paciente nas instituicées
de saude tém sido apontadas como diretamente proporcionais as horas de trabalho
da enfermagem. Maior impacto na melhoria da qualidade do cuidado de
enfermagem e nos resultados dos pacientes é observado quando ha adequacao do
quadro de pessoal de enfermagem de um hospital, tanto quanto em relagdo ao
investimento no ambiente de trabalho (AIKEN, 2001; LUCERO; LAKE; AIKEN,
2010; MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOI, 2009).

Pode-se considerar que o dimensionamento de pessoal
compreende uma acao de competéncia do enfermeiro, visto que esta diretamente
ligado ao produto final do seu trabalho. Na pratica, a falta de uma metodologia de
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dimensionamento do quadro de pessoal de enfermagem, que utilize parametros
definidos em termos operacionais, fragiliza as argumenta¢cdées dos enfermeiros
frente a administracdo das instituicdes, permitindo que profissionais de outras
areas interfiram na determinacdo da quantidade e da qualidade do pessoal de
enfermagem (GAIDZINSKI, 1998).

Apesar da importancia do assunto para o gerenciamento dos
servigos de saude, a literatura especializada evidencia muitos estudos sobre o
tema em unidades de internacao hospitalar. Porém, ha uma caréncia desse tipo de
investigacao para areas especializadas, como unidades de centro cirurgico, o que
se constitui no foco de interesse da presente pesquisa.

Dada a importancia do centro cirdrgico, na dinamica da estrutura
hospitalar, € necessario que o processo de dimensionamento de pessoal de
enfermagem seja analisado criticamente, na tentativa de estabelecer padroes de
qualidade de assisténcia como um reflexo direto de uma politica de recursos

humanos institucional.
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3.1 CENTRO CIRURGICO

O Ministério da Saude define a unidade de centro cirdrgico como
um “[...] conjunto de elementos destinados as atividades cirlrgicas, bem como a

recuperacao pos-anestésica e pds-operatoria imediata” (BRASIL, 1977, p. 13).

E tido ainda como uma das partes mais caras de um hospital. A
pesquisa desenvolvida por Berry; Berry-Stélzle; Schleppers (2008), que analisa a
influéncia de aspectos especificos da fungdo do gerenciamento da sala de
operagado, na produtividade do Centro Cirargico de 87 hospitais da Alemanha,
aponta que o custo da sala de cirurgia responde por 25% do total dos custos de
uma internacdo. Seu alto custo por atividade torna o centro cirdrgico um ponto

importante a ser considerado na organizacao hospitalar.

Sua arquitetura inclui um ambiente fechado, cujas caracteristicas
devem prevenir ou controlar os riscos de infeccao, além dos demais riscos que o
compdéem (SCHMIDT, 2009), exigindo rigidos controles e uma demanda
tecnolégica importante, que permeia todo o funcionamento do setor e a assisténcia
ali prestada. Como unidade prestadora de servicos de salde, esta subordinada a
uma série de legislacdes, de forma a apresentar a necessaria adequacao para a

prestacao de servigo.

O Centro Cirurgico possui caracteristicas fisicas bem delimitadas,
exigindo dominio por parte de seus administradores. Em decorréncia da
complexidade desse ambiente, apresenta uma série de riscos para o0s
trabalhadores ali alocados, que precisam ser gerenciados no dia a dia.

Trata-se de um ambiente com forte demanda decorrente da
exposicdo fisica e emocional, tanto para os pacientes quanto para a equipe
multiprofissional, o que o caracteriza como uma unidade desgastante para a
equipe de trabalho que ali atua (PENICHE, 2005).

Condigbes insatisfatérias de trabalho podem causar danos a saude
do trabalhador (MARZIALE; ROBAZZI, 2000). Além disso, 0s riscos ocupacionais

levam a uma maior predisposicdo a enfermidade e a acidentes de trabalho (AT)
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(ROBAZZI; MARZIALE, 2004), visto que a equipe pode sentir no corpo o peso da
atividade, apresentando desgaste fisico e emocional (SECCO et al., 2008).

Segundo o Ministério do Trabalho e do Emprego (BRASIL, [20-7],
2012), é importante garantir condicées de trabalho seguras e saudaveis, tendo
como finalidade a preservacdo da saude e da vida do trabalhador, prevenindo

acidentes e doengas ocupacionais.

Mauro et al. (2010) considera que as condicdes de trabalho
influenciam o processo de saude e doenca dos trabalhadores de enfermagem, bem

como seu processo de trabalho.

Ademais, essa unidade apresenta-se como um ambiente com uma
organizacao muito especifica, que se traduz numa nomenclatura propria para cada
fase da assisténcia ali prestada. A assisténcia perioperatoria € composta por trés
fases: pre, trans e pés-operatério.

O periodo pré-operatério pode ser dividido em mediato, que
compreende o periodo desde a informagdo da necessidade de cirurgia até as 24
horas que antecedem a cirurgia, e o imediato, que é o periodo de 24 horas antes
da cirurgia até o encaminhamento do paciente para o Centro Cirurgico. O periodo
transoperatoério consiste na recepcao do paciente no Centro Cirlrgico e em sua
permanéncia na sala de operacao. O pds-operatédrio divide-se em imediato, da alta
do paciente da sala de recuperacao pos-anestésica (SRPA) até as primeiras 48
horas apés a cirurgia, e mediato, que envolve o periodo apds as 24 horas iniciais
(SOBECC, 2009).

No tocante a classificagdo dos procedimentos cirurgicos, Moraes e
Carvalho (2007) os definem de acordo com diversos critérios, a saber:

» DE AcoORDO Com O MOMENTO OPERATORIO: cirurgia de
emergéncia, quando a intervencao cirargica deve ser imediata
devido a gravidade do quadro clinico; cirurgia de urgéncia,
quando h& necessidade de intervencdo, mas é possivel
aguardar algumas horas e, neste periodo, o paciente é
monitorizado clinica e laboratorialmente; e, finalmente, a
cirurgia eletiva, quando ha necessidade do procedimento,
porém, esse pode ser pré-agendado.
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» DE AcoRDO CoM A FINALIDADE DA CIRURGIA: cirurgia paliativa,
que visa melhorar as condi¢gbes clinicas do paciente, sua
qualidade de vida ou dor; cirurgia radical, em que ocorre a
retirada total ou parcial de um 6rgao ou segmento corporal; e a
cirurgia diagndstica, que é realizada com a finalidade de
chegar ao diagnostico da doenga do paciente, e que pode ser
caracterizada pela extracdo de fragmentos de tecidos para
exames microscopicos.

» DE AcoRDO Com 0 Risco CARDIOLOGICO: leva em consideragao
o risco de perda de fluidos e sangue durante a cirurgia, o que,
consequentemente, levard& a complicagbes cardioldgicas.
Relacionam-se nessa categoria, a cirurgia de pequeno porte,
em que é minima a chance de perda de sangue ou fluidos; a
cirurgia de médio porte, em que ha uma probabilidade de
nivel intermediario de perda de sangue e fluidos; e a cirurgia
de grande porte, em que ha uma grande probabilidade de
perda de sangue ou fluidos.

» DE AcorbO CoMm A DURAGAO DA CIRURGIA: compreende a
duragdo do ato cirurgico e sua divisdo se faz em: porte I, até 2
horas de cirurgia; porte Il, de 2 a 4 horas de cirurgia; porte lll,
de 4 a 6 horas de cirurgia e porte IV, acima de 6 horas de
cirurgia.

» DE ACORDO CoM O POTENCIAL DE CONTAMINAGAO: segundo o
risco de infecgdo ao qual o paciente é submetido. Sua
denominacgdo atende a definicdo do Ministério da Saude (1992)
e compreende a cirurgia limpa, realizada em tecidos estéreis
ou em tecidos que possam ser descontaminados, com auséncia
de infeccdo ou inflamagéo, e cirurgias em que ndo ocorre a
penetracdo de trato digestorio, respiratério ou urinario; a
cirurgia potencialmente contaminada, aquela realizada em
tecidos colonizados ou de dificil descontaminagdo ou com
penetragdo do trato urinario, digestério ou respiratorio; a
cirurgia contaminada, que ocorre em tecidos traumatizados
recentemente e abertos, tecidos cuja descontaminacdo seja
dificil ou impossivel ou em que tenham ocorrido falhas técnicas
grosseiras; e a cirurgia infectada, realizada em qualquer tecido
ou 6rgao que apresente infeccao ou supuracao local, necrose
ou presenca de corpo estranho.

Ainda na direcdo da estrutura organizacional do Centro Cirurgico,
em 2003, decorrente da necessidade de hierarquizar os procedimentos médicos,

servindo como referéncia para estabelecer faixas de valoracdo dos atos médicos
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pelos seus portes, surge a versao brasileira hierarquizada de procedimentos
médicos. A Associacdo Médica Brasileira (AMB) estabeleceu a tabela (AMB) que
classifica as cirurgias por porte, levando em consideracdo a complexidade
anestésica e cirurgica. Esses portes variam de 0 a 8, sendo o porte cirurgico 0
aquele que nao apresenta participacao do anestesiologista. O porte da taxa de sala
correspondente a classificagdo do porte anestésico (CARDOSO FILHO; ZILLI,
2012).

Outra etapa, referente a organizacdo do cuidado dispendido aos

pacientes, diz respeito a forma como a assisténcia € sistematizada nesse setor.

O cuidar em Centro Cirargico € muito voltado as agdes e
intervengdes de natureza técnica, visando a recuperacao do cliente (SILVA, 2010).
Nesse curto periodo em que o paciente se encontra no setor, muitos documentos
sao produzidos (folha de transoperatério, check list de cirurgia segura, folha de
orteses e proteses, ficha de anestesia, pedido e registro de exames laboratoriais e
anatomo-patologicos, papéis do banco de sangue, filme radiografico, papel de
rastreabilidade dos materiais, entre outros), o que evidencia a importancia da
documentacdo do processo de cuidado. Entretanto, esse processo deve ser
concebido ndo como um plano de agbes isoladas, mas como um conjunto de
etapas que devem guiar a pratica de enfermagem. Nesse sentido, a adocédo de
uma metodologia de assisténcia deve orientar a organizagdo desse cuidado,
possibilitando a organizagéo racional das a¢des de enfermagem e a compreensao
da organizacao do trabalho (CIANCIARULO et al., 2001).

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, realizada no

Centro Cirurgico, é chamada de assisténcia de enfermagem perioperatoria (SAEP).

[...] € um tema relevante na enfermagem, apesar da escassez de estudos
na literatura nacional. A implantagdo de um método para sistematizar a
assisténcia de enfermagem deve ter como premissa um processo
individualizado, holistico, planejado, continuo, documentado e avaliado;
esse método deve facilitar a prestagdo da assisténcia ao paciente como
um ser Gnico, com sentimentos e necessidades unicas (PICOLLI;

GALVAO, 2001, p. 37).

A SAEP ocorre em cinco fases:
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1. Visita pré-operatdria, que pode ser realizada em grupo ou
individualmente. E nesse momento que ocorre a orientagdo
guanto ao evento que serd vivenciado pelo individuo. Assim, a
orientacao permite o esclarecimento e a clarificagcao da cirurgia
aos individuos, deixando-os mais tranquilos e encorajando-os a
aceitar os fatos (BAGGIO; TEIXEIRA; PORTELLA, 2001).
Estudo aponta que o enfermeiro de Centro Cirurgico considera
importante a realizagdo da visita pré-operatéria. Mesmo assim,
ela ainda € inexpressiva, pois frequentemente ha um unico
enfermeiro no periodo de trabalho e ele ndo tem condi¢des de
ausentar-se do Centro Cirurgico (FONSECA, PENICHE 2009);

2. Diagnéstico de enfermagem, que pode ser considerado uma
fonte de conhecimento cientifico para a profissdo, tornando-se
fundamental para o planejamento da assisténcia ao paciente
(POMPEO, ROSSI, GALVAOQ, 2009);

3. Planejamento de assisténcia perioperatdria, que é realizado
pelo enfermeiro por meio do exame fisico e dos diagnésticos de
enfermagem;

4. Implementacao da assisténcia pela equipe de enfermagem;

5. Avaliacao da assisténcia — visita pds-operatéria — se a visita
pré-operatoria € um evento que ocorre com dificuldade nos
servicos de saude, a visita poOs-operatoria € realizada em
menor frequéncia ainda. Assim, muitas vezes o enfermeiro do
Centro Cirurgico ndo consegue visualizar todo o momento
cirurgico do paciente, ndo realizando uma avaliagdo do seu
processo de trabalho.

A sistematizacdo dos cuidados de enfermagem aparece como
ponto fundamental, pois permite a identificacdo e visualizagcdo das acdes de
enfermagem, assim como seus resultados, possibilitados pela avaliagdo da
documentacdo e dos registros realizados. Pode ser vista como um
instrumento facilitador do controle de qualidade da assisténcia. Lucero; Lake;
Aiken (2010) afirmam haver uma associagao significativa entre a qualidade dos
cuidados e a presenga de eventos adversos. Segundo a Organizagao Mundial da
Saude — OMS — (2009), mesmo os procedimentos mais simples envolvem
dezenas de etapas criticas, cada uma com oportunidades para falhas e com
potencial para causar injurias aos pacientes.
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Sob essa ética, a busca continua pela melhoria da qualidade da
assisténcia € um processo dindmico de identificagcdo constante dos fatores
intervenientes no processo de trabalho da equipe. Os servicos de enfermagem
enfrentam iniUmeros desafios no sentido de atender as demandas dos clientes

internos e externos, a fim de alcancar a exceléncia da qualidade assistencial.

No Centro Cirurgico, diferentemente dos outros setores, em que o
principal cliente é o paciente, o médico deve ser considerado também um grande
cliente, principalmente quando se fala em Centro Cirtrgico de hospitais privados. E
este quem vai conduzir seus pacientes e apontar se o servico € bom ou nao, se o
material é adequado ao procedimento que ele vai realizar. Assim, hoje, na
administracao hospitalar, hoje, o médico também se torna um cliente e um foco de
trabalho. Para que o trabalho no Centro Cirurgico de desenvolva, suas demandas
também sdo pontuadas e ndo apenas as necessidades do paciente. Com isso, no
dimensionamento de pessoal, € necessario que sejam consideradas as
necessidades do paciente, dos clientes internos e externos e da instituicao (LIMA;
TSUKAMOTO; FUGULIN, 2008).

3.2 QUALIDADE DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
CENTRO CIRURGICO

No setor saude, a qualidade é definida como um conjunto de
atributos que incluem o nivel de exceléncia profissional, o uso eficiente de
recursos, um minimo de risco ao usuario, um alto grau de satisfagdo por parte dos
clientes, considerando-se essencialmente o0s valores socais existentes
(DONABEDIAN, 1992).

Nessa dire¢do, o alcance da qualidade pelos servigos de saude
passa a ser uma atitude coletiva, sendo um diferencial técnico e social necessario
para atender a demanda de uma sociedade cada vez mais exigente, que envolve

nao soO o usuario do sistema, como também os gestores (KLUCK et al. 2002).

Dados epidemiolégicos de diferentes paises demonstram que a
seguranga do paciente € uma preocupag¢ao mundial e para a OMS. A cada ano,
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dezenas de milhdes de pacientes no mundo sdo vitimas de lesdes incapacitantes
ou mortes por praticas inseguras em saude. Esses erros afetam um em cada 10
pacientes, em média, estimativa ainda mais séria nos paises em desenvolvimento
(WHO, 2006b).

E notério que a evolugdo do cuidado, com a utilizagdo de
procedimentos invasivos e complexos para diagnéstico e tratamento das doencas,
pode aumentar os riscos ao paciente nas instituicoes de saude. Nesse sentido, a
segurangca do paciente deve ser entendida como uma questdo sistémica,
intimamente relacionada a seguranga nas praticas profissionais. Tais aspectos tém
determinado a adog¢ao de medidas que minimizem a ocorréncia de falhas evitaveis
nas instituicbes de saude, particularmente no ambiente de Centro Cirurgico, local
onde as complicagdes de cuidado podem se tornar uma importante causa de morte
e invalidez, como aponta a OMS.

Relatério da OMS de 2009 indica que uma proporcao significativa
das incapacidades decorrentes de doencas no mundo se deve a condi¢coes que
sao trataveis por intervencdo cirurgica. No entanto, como aponta a OMS, a
seguranga no ambiente cirdrgico ainda ndo foi reconhecida como uma

preocupacao significativa em saude publica.

Acredita-se que esse problema seja de relevancia limitada em
paises pobres e de renda média, devido aos altos custos da assisténcia cirdrgica,
diferentemente do que acontece nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
onde esses problemas sdao bem reconhecidos. Nesses paises, contribuem para as
dificuldades o estado deficiente da infraestrutura e dos equipamentos, os
suprimentos e a qualidade de medicamentos que n&o inspiram confianga, as falhas
na administracdo das organizagdes e no controle de infecgdes, a falta de
capacitacao e o treinamento inadequado de pessoal e 0 subfinanciamento severo
(OMS, 2009).

Eventos adversos foram estimados em afetar de 3% a 16% de
todos os pacientes hospitalizados e mais da metade de tais eventos sao

reconhecidamente preveniveis. As complicagbes cirdrgicas respondem por uma
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grande proporcao das mortes € injurias médicas que poderiam ser evitadas em
todo o mundo. Apesar das enormes melhorias no conhecimento sobre seguranca
cirurgica, pelo menos metade dos eventos adversos ocorre durante a assisténcia

cirurgica, assumindo uma taxa de 3% (OMS, 2009).

Diante de uma preocupacao mundial significativa sobre a
segurancga cirargica ocorreu a criagdo € o desenvolvimento de um programa da
OMS, intitulado “Cirurgias seguras salvam vidas”, com o objetivo de melhorar a
seguranca da assisténcia cirdrgica no mundo. Isso por meio de um conjunto central
de padrdes de seguranga que possam ser aplicados em todos os paises e
cenarios. Nele identifica-se que o recurso mais critico das equipes cirurgicas é a
propria equipe multidisciplinar, pois uma equipe unida, com suas habilidades e
conhecimentos, pode prevenir uma grande parcela das complicacbes que
ameacam a vida. Avalia-se, no entanto, que as equipes tém recebido pouca
orientagdo ou estrutura para que o trabalho em conjunto seja efetivo (OMS, 2009).

Nesse contexto, verifica-se que as questdes relacionadas a
segurancga dos pacientes passam obrigatoriamente pela garantia de distribui¢cdo de
recursos humanos na instituicdo. E isso é particularmente importante no ambiente
cirurgico, onde grande parte dos recursos financeiros dos hospitais € consumida.
Especificamente no ambito da enfermagem, a composicdo do seu quadro de
profissionais, em quantidade e qualidade satisfatérias, deve assegurar o melhor
nivel de assisténcia ao paciente no periodo transoperatério. Para tanto, as
instituicoes de saude precisam adotar metodologias consistentes e validadas para
o calculo de pessoal para o Centro Cirurgico, estabelecendo parédmetros para
dimensionar esses recursos, em virtude das implicagdes que o quadro inadequado

tem para os resultados assistenciais.
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3.3 RECURSOS HUMANOS DE ENFERMAGEM EM
CENTRO CIRURGICO

O Centro Cirurgico, talvez mais que qualquer outra unidade
hospitalar, tem sido atingido por uma explosao tecnolégica nas Ultimas décadas,
com grande numero de modificagdes nos procedimentos técnicos, nos
equipamentos, na terapéutica medicamentosa, entre outras. Com isso, exige-se
ampla gama de conhecimentos por parte de seus trabalhadores (DE MATTIA,
2002). Em decorréncia dessas alteracdes, possui uma organizag¢ao bastante dificil
(SCHMIDT, 2009), o que o torna, por suas particularidades e caracteristicas, uma
das unidades mais complexas do ambiente hospitalar (DUARTE; FERREIRA,
2006).

Para a AORN (2012), na atualidade, os enfermeiros perioperatorios
trabalham em ambientes diversos e especializados, carregados com nova

tecnologia e instrumentagdo complexa.

Em sua organizacao, o Centro Cirdrgico conta com uma equipe
multidisciplinar, o que representa um desafio para a gestao da unidade para fazer
com que essas varias equipes trabalhem de maneira harmoénica e voltadas para
uma mesma situacdo e objetivo. Assim, o enfermeiro, como lider da equipe de

maior numero de profissionais, € quem acaba assumindo essa funcao.

Ainda em seu arcabouco organizacional, o Centro Cirlrgico
apresenta normas e rotinas com intensas atividades burocréaticas e administrativas,
com grande exigéncia de conhecimento cientifico, responsabilidade, habilidade
técnica e estabilidade emocional (STUMM; MACALAI; KIRCHNER, 2006).

Por todas essas caracteristicas, o Centro Cirargico é tido como
uma unidade altamente estressante (CARVALHO; FARAH; GALDEANO, 2004;
SCHMIDT, 2009), apesar de ser considerada como unidade de destaque no
cenario hospitalar.

O principal objetivo do Centro Cirargico deve ser o de atender, da

melhor maneira possivel, o paciente que sera submetido a um procedimento
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anestésico-cirargico, seja de carater eletivo, de urgéncia ou emergencial,
garantindo um atendimento seguro e proporcionando a equipe cirargica todas as
condicoes para realizacao do ato operatério (POSSARI, 2001).

A exemplo do que ocorre em outras unidades, a qualidade no
ambiente de trabalho do Centro Cirurgico interfere na qualidade e na seguranca do
cuidado fornecido ao paciente e é afetada pelo quantitativo de profissionais que ai

atuam.

Segundo Possari (2001), o padrdao de atendimento (ou de
assisténcia), na fase perioperatéria, é reflexo direto de uma politica de
dimensionamento de profissionais, devendo ser orientada pelas reais
necessidades da clientela e pelas diretrizes emanadas do sistema de saude de
cada pais.

Especificamente no caso da enfermagem atuante nessa unidade, é
possivel afirmar que o funcionamento do Centro Cirurgico esta relacionado a
infraestrutura e quantidade de profissionais da equipe de enfermagem, composta
por enfermeiros e pessoal de nivel técnico. Desta maneira, nesse sistema
complexo, torna-se fundamental dispor de um quadro de pessoal de enfermagem,
em quantidade adequada e com perfil de competéncias que atenda as exigéncias
inerentes a esse ambiente de trabalho, sempre levando em consideracdo a

qualidade da assisténcia pretendida.

O quadro de pessoal de enfermagem em Centro Cirdrgico, na
maioria das instituicdbes de saude, é formado por enfermeiros, que exercem
atividades gerenciais e/ou assistenciais, e pessoal de nivel médio, voltado as
atividades operacionais e assistenciais.

A lei do exercicio profissional da equipe de enfermagem ja define a
obrigatoriedade da presenca de um enfermeiro em todas as unidades de servigo,
onde sdo desenvolvidas acbes de enfermagem durante todo o periodo de
funcionamento da instituicado de saude, sendo ele responsavel pelo planejamento,

organizacao, coordenacgao, execucao e avaliacao dos servicos.
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Referendando tal diretriz, a Resolugdo COFEN 293/04, que fixa e
estabelece parametros para o dimensionamento de quadro de profissionais de
enfermagem nas unidades assistenciais das instituicbes de saude, define como
competéncia especifica do enfermeiro o estabelecimento quanti-qualitativo do

quadro necessario para a prestacdo da assisténcia de enfermagem.

Entretanto, também se faz necessaria a definicao das atividades
realizadas pelas diferentes categorias profissionais nesse ambiente de trabalho.
Merece destaque a iniciativa, no Brasil, da criacdo da Associacdo Brasileira de
Enfermeiros de Centro Cirargico e Recuperacao Anestésica e Centro de Material e
Esterilizacao (SOBECC), que a partir de seus membros produz um manual de boas
praticas que serve de embasamento a todos os profissionais da area. Nele,
constam as atividades desempenhadas no setor, de acordo com cada fungao da
equipe de enfermagem. Essa associacdo esta, desde 1999, vinculada a
International Federation of Perioperative Nurses (IFPN). Tal iniciativa esta
embasada em experiéncias consolidadas em outros paises, com a criacdo de
entidades voltadas para o desenvolvimento das melhores praticas da enfermagem
perioperatoria. Nos Estados Unidos, a Association of Perioperative Registered

Nurses (AORN) constitui-se uma referéncia para a enfermagem norte-americana.

Dentre as recomendacdes da SOBECC (2009), esta a de que o
enfermeiro que trabalha no Centro Cirargico deve, preferencialmente, ser
especialista na area, pois é ele quem vai gerenciar tudo 0 que permeia o ato
anestésico-cirargico em todas as suas etapas. Pode existir uma divisdo entre
enfermeiro coordenador e o0 assistencial ou o enfermeiro pode executar ambas as
atividades. Para a AORN (2012), é recomendada a presenga de um enfermeiro
perioperatdrio em toda a duragéo de qualquer cirurgia ou procedimento invasivo.

Ainda, de acordo com as recomendacdes dessa sociedade, o
ENFERMEIRO COORDENADOR € o profissional com atividades relativas ao
funcionamento da unidade, atividades teorico-administrativas, atividades
assistenciais e atividades de administracdo de pessoal. Essas atividades
encontram-se detalhadas abaixo:
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Elaboracdo das normas, rotinas, procedimentos operacionais
padrao (POPs).

Antecipar-se quanto a necessidade de materiais e

equipamentos e prover o setor de tais elementos;

Realizar orientagdo, supervisdo e avaliacdo do uso adequado

de materiais e equipamentos, garantindo seu correto emprego;

Efetuar solicitacdo para aquisicdo de novos equipamentos e

materiais e testa-los apds a compra;

Ter parceria com a Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH), sendo multiplicador e notificando

ocorréncias;

Cumprir as normas estabelecidas pela CCIH e fazer com que

todos que ingressem no Centro Cirurgico também as cumpram;

Promover e participar de reuniées de integracdo com equipes
coafins ao Centro Cirargico, como as equipes multiprofissionais,

de almoxarifado, compras, farmacia, lavanderia, entre outras;

Realizar o controle administrativo, técnico operacional e ético

das diversas atividades desenvolvidas no Centro Cirargico.

Elaborar escalas mensais e diarias de atividades dos

funcionarios;

Confeccionar escalas de conferéncias de equipamentos e

supervisionar seu cumprimento;

Proporcionar condigbes de recursos humanos e materiais para

a realizagao do ato anestésico-cirurgico;

Realizar o planejamento estratégico de enfermagem da
unidade;
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Estar presente em reunides, quando solicitado, e promover
reunidées com a equipe de trabalho;

Executar as rotinas e os procedimentos inerentes a sua funcao;

Fazer com que se cumpram as normas e regulamentos da

instituicdo, assim como a rotina da unidade;

Estabelecer programas de melhoria da qualidade do servigo

prestado aos clientes internos e externos;
Produzir relatérios mensais da unidade;

Fazer a supervisdo e a orientagcao do correto preenchimento do
débito dos servicos de enfermagem, utilizando, para tanto,

impresso proprio da instituicdo;

Participar do planejamento de reformas e/ou da construgdo da
planta fisica do setor;

Executar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAEP) na unidade;

Realizar pesquisas e implanta-las, proporcionando uma base

cientifica para as atividades desenvolvidas no Centro Cirurgico;

Observar 0 agendamento das cirurgias em mapa especifico e

orientar a montagem das salas;

Efetuar avaliagdes frequentes do relacionamento interpessoal

na equipe;

Pontuar problemas de enfermagem existentes e encaminhar

propostas de solugbes a geréncia da area;

Buscar condicbes ambientais seguras para o bem-estar do
paciente e equipe de trabalho do setor;
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» Estar presente no atendimento de emergéncia e coordenar tais

situagodes;

» Pontuar medidas e meios que possam prevenir complicacdes

no ato anestésico-cirirgico;

» Cuidar para que os impressos do transoperatério sejam

adequadamente preenchidos;

» Definir o perfil do profissional que se almeja para a equipe,

facilitando as admissdes para a unidade;

» Participar da selecdo, integragcdo e treinamento de novos
membros da equipe de trabalho;

» Planejar e executar treinamentos em servico com a equipe de

enfermagem, além de planejar a educagao continuada;
» Efetuar avaliagcbes de desempenho da equipe;
» Participar de eventos cientificos da categoria;

» Garantir uma equipe, em numero suficiente, para a realizacao

do ato anestésico—cirurgico;

» Controlar a escala dos funcionarios.

Para 0 ENFERMEIRO ASSISTENCIAL, sao previstas as seguintes

atividades:

» Realizar plano de cuidados e supervisionar a continuidade da

assisténcia prestada ao paciente;
» Checar a programagao cirdrgica;

» Prever o nimero de trabalhadores necessarios ao atendimento

na sala operatoria;
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» Preparar a escala de atividades diarias dos trabalhadores;

» Conferir 0s materiais e equipamentos necessarios ao

procedimento cirurgico e solicitar material quando necessario;

» Supervisionar as acbes dos profissionais da equipe de

enfermagem,;

» Priorizar o atendimento a pacientes com exigéncias mais

complexas;

» Manter um ambiente cirlrgico seguro ao paciente e a equipe ali

presente;
» Realizar visita pré-operatoria;

» Recepcionar o paciente no Centro Cirdrgico e checar a
presenca de todos os impressos e identificagdes necessarios ao

ato anestésico-cirurgico;

» Ajudar na transferéncia e acomodacao do paciente, ajudar no
correto posicionamento de drenos e sondas, realizar inspecao

fisica, ajudar no ato anestésico e no posicionamento;
» Realizar sondagem vesical, caso seja necessario;

» Realizar anotagcbes e preenchimento de impressos, ajudar na
confeccdo do curativo, na transferéncia e encaminhamento do
paciente a sala de recuperacao pos-anestésica ou, quando o
paciente for encaminhado a unidade de terapia intensiva,
realizar a passagem de plantao.

As atribuicGes do TECNICO e do AUXILIAR de enfermagem no Centro
Cirurgico séo:

» Cumprir normas e regulamentos da instituicéo;



44
3 pevisﬁo cle Lifemfum

Seguir o Cédigo de Etica Profissional do Conselho Regional de
Enfermagem (COREN);

Participar de reunides e treinamentos e ajudar no treinamento

de novos trabalhadores;
Conservar seu ambiente de trabalho limpo e em ordem;

Zelar pelas condicoes de seguranca do paciente e da equipe

multiprofissional;
Estar ciente da sua escala de atribuigdes;

Realizar limpeza preparatéria da sala no inicio do dia, checar a
limpeza das paredes e do piso, checar o funcionamento de

gazes, equipamentos e iluminacéo;

Prover a sala cirargica, sob sua responsabilidade, com
materiais e equipamentos, de acordo com o procedimento

previsto;

Tomar providéncia para manutencdo da temperatura adequada
da sala ao longo do procedimento;

Recepcionar o paciente no Centro Cirlrgico;

Transferir o0 paciente da maca para a mesa cirurgica,
certificando-se do correto posicionamento dos drenos, sondas e

cateteres;

Implementar a assisténcia planejada pelo enfermeiro

assistencial;

Auxiliar a equipe no correto posicionamento do paciente para o

ato cirurgico;

Notificar possiveis intercorréncias ao enfermeiro responsavel;
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» Estar habilitado para executar as tarefas inerentes aos
procedimentos cirdrgicos e a utilizagcdo dos equipamentos,
materiais e roupas de maneira adequada, comunicando, ao
enfermeiro, sempre que necessario, a presenca de defeitos nos

mesmos;

» Realizar o preenchimento dos impressos de maneira adequada
e encaminhar pecas, exames e outros pedidos realizados no

transcorrer da cirurgia;
» Controlar materiais, compressas e gazes;
» Auxiliar a equipe cirdrgica em sua paramentagao;
» Abrir os materiais estéreis com técnica asséptica;
» Solicitar a presenga do enfermeiro sempre que necessario;

» Auxiliar o anestesiologista na indugdo e na reversdo do
procedimento anestésico;

» Ajudar a equipe na transferéncia do paciente da mesa para a
maca e no encaminhamento a sala de recuperagdo pos-
anestésica, passando suas condicbes € possiveis

intercorréncias no transoperatorio;

» Realizar a desmontagem da sala e proceder a sua limpeza.

A SOBECC ressalta, ainda, que a diferenciacdo nas atividades
desenvolvidas por essas categorias devera considerar o perfil do paciente
assistido, cabendo ao auxiliar de enfermagem as atividades junto as cirurgias de
menor complexidade.

Para Peniche (2005), a atividade de circulagdo da sala de
operagdes € uma atividade complexa, que exige ndo sé formacao e treinamento
profissional, como também estabilidade emocional.
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Um membro da equipe, que também deve ser mencionado é o
instrumentador cirurgico, embora essa atividade ndo seja abordada na lista de
atividades apresentada pela SOBECC. Assim, a funcdo do instrumentador,
segundo parecer COREN-SP GEFIS n® 31/2010, € a de ordenar e controlar o
material cirargico; preparar o instrumental a ser utilizado nas cirurgias; selecionar e
apresentar instrumentos aos médicos durante a cirurgia; preparar e desmontar as

mesas para a cirurgia e guardar o material cirurgico.

No Brasil, a resolugdo COFEN 214/1998, considerando inexistir lei
que regulamenta a instrumentagdo cirurgica como acao privativa de qualquer
profissdo da area de saude, resolve que a instrumentagdo cirdrgica é uma
atividade de enfermagem, ndo sendo, entretanto, atividade privativa da mesma. O
profissional de enfermagem, atuando como instrumentador cirurgico, por forga da
lei, subordina-se exclusivamente ao enfermeiro responsavel técnico da unidade.
Em servicos particulares, muitos cirurgides optam por ter seu préprio
instrumentador; em alguns casos, em instituicdes publicas, os residentes médicos

ou internos das clinicas cirurgicas também desempenham essa atividade.

Para De Mattia (2002), as diferentes demandas de trabalho do
Centro Cirargico, impulsionadas pelas constantes inovacdes do setor, exigem do
enfermeiro uma preocupacdo ndao somente com o aperfeicoamento técnico-
cientifico dos profissionais de enfermagem, mas também com o provimento do
quantitativo de pessoal, para que seja adequado a sua realidade. No Centro
Cirurgico, as horas de enfermagem disponiveis precisam ser compativeis com o
movimento cirurgico, para poder atender ao paciente em todas as suas
necessidades e evitar a sobrecarga da equipe, assim como sua ociosidade (DE

MATTIA, 2002).

O quadro de pessoal de enfermagem de Centro Cirlrgico ndo pode
mais ser baseado apenas na estrutura do servigo, ou seja, no numero de salas de
operagdes ou numero de cirurgias, mas deve levar em consideragdo inumeras
vertentes que tém influenciado a assisténcia de enfermagem nessa unidade, tais
como as caracteristicas dos pacientes — na maioria das vezes, totalmente

dependentes da equipe de enfermagem -, a complexidade, técnica e asistencial,
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dos procedimentos, a capacitacdo da equipe, entre outros (DE MATTIA, 2002).
Ressalta-se ainda a intensa demanda de treinamento e capacitagdo da equipe,
para atendimento da ampla diversidade de procedimentos e agregacao de todas as

tecnologias que os permeiam.

Na literatura cientifica internacional, muitos estudos tém
apresentado as evidéncias da relacao entre alocacao de pessoal de enfermagem e
qualidade assistencial, com implicagdes para a seguranca do paciente. Fatores
como qualificacdo dos profissionais de enfermagem e excesso de carga de
trabalho da equipe tém sido apontados como aqueles com impacto mais
expressivo na ocorréncia de eventos adversos (AIKEN et al. 2002, 2003, 2008,
CHO; BARKAUSKAS; SMITH; LEGGAT, 2003; HEEDE et al., 2009; LEE et al.,
2009; YANG, 2003).

No Brasil, o estabelecimento de padrbes, relacionados aos
recursos humanos para Centro Cirurgico, ainda n&o estdo claramente definidos,
pois existem diversas variaveis a serem consideradas nesse processo (De Mattia,
2002). O numero de estudos na area é incipiente e os mais recentes derivam da
metodologia proposta por Gaidzinski (1998), pioneira em estudo sobre essa
tematica, que propde sistematizar o inter-relacionamento e a mensuragdo das

variaveis intervenientes na carga de trabalho da equipe de enfermagem.

Alcala et al. (1982) propuseram um célculo baseado na proporcao
do pessoal de enfermagem em relagdo ao numero de salas de operagéo, sendo
um enfermeiro para cada dez salas de cirurgia, no periodo diurno; um auxiliar de
enfermagem para cada sala cirurgica, no diurno e um para cada duas salas, no
horario noturno. Recomendam, ainda, acrescentar o percentual de 30% para
cobertura das auséncias devido a licengas, férias e folgas.

A publicagédo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Nacional (INAMPS), vinculado ao Ministério da Saude, apresenta um
modelo também baseado no numero de salas de operagédo, propondo um
enfermeiro para cada trés salas de cirurgia por turno de trabalho, e um técnico ou
auxiliar de enfermagem para cada sala de cirurgia. Do quadro total de pessoal,
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recomenda 20% de enfermeiros, 40% de técnicos de enfermagem e 40% de
auxiliares de enfermagem. Considera que um percentual de auséncias de 45% é
aceitavel. O texto sugere ainda que sejam considerados o horario de
funcionamento, a demanda e o porte das cirurgias (BRASIL, 1988; POSSARI,
2001).

O estudo desenvolvido por lde, Kirby e Starck (1992), no Hospital
Universitario de Boston, propée um método baseado na carga horaria de trabalho
de enfermagem e no movimento cirurgico. Os resultados evidenciam que, para
cada hora de cirurgia, foram necessarias 2,25 horas de enfermagem para cuidados
diretos em sala de operacdo e que 10% da carga horaria semanal de trabalho
eram destinados aos cuidados indiretos, como administragéo de recursos humanos

e materiais.

As resolucbes COFEN 189/96 e, posteriormente, 293/04,
consideram unidades especiais como aqueles locais onde sdo desenvolvidas
atividades especializadas por profissionais de saude e, para estas, recomenda a
utilizacdo da nomenclatura de sitios funcionais, como, por exemplo, a unidade de
Centro Cirargico. Nestas, a metodologia a ser utilizada considera uma visdo

tridimensional de atividades, periodo de tempo e local (ou area operacional).

Baseada na metodologia de Gaidzinski (1998), De Mattia (1998)
realizou um estudo no Centro Cirurgico do HU-USP para determinacao das horas
de enfermagem por categoria profissional. Os resultados apontam para a categoria
enfermeiro, 1,69 horas para cada paciente cirdrgico, € para a categoria auxiliar de
enfermagem, 6,95 horas, totalizando 8,64 horas de enfermagem por paciente
cirurgico. Assim, cada paciente recebe 2,16 horas de assisténcia de enfermagem
para cada hora de utilizagdo do Centro Cirargico.

A investigacao desenvolvida por Possari (2001), com o objetivo de
apresentar um modelo de dimensionamento de pessoal de enfermagem no Centro
Cirurgico de um hospital de ensino de grande porte, também se baseou no modelo
de Gaidzinski (1998). Fundamenta-se na identificacdo das seguintes variaveis para
aplicacédo da equagéo geral: classificagdo das cirurgias segundo o porte cirurgico;
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tempo de espera na recepg¢ao do Centro Cirlrgico; tempo de limpeza da sala de
operacdo; tempo medio de assisténcia de enfermagem; determinacdo do
percentual de cada categoria profissional; identificacdo da jornada de trabalho e

identificacao das auséncias previstas e nao previstas da equipe de enfermagem.

A SOBECC (2009) apresenta, como recomendacao para o calculo
de dimensionamento de pessoal, um enfermeiro para cada trés salas e um auxiliar
ou técnico por sala, solicitando, também, que sejam considerados o horario de
funcionamento e o porte das cirurgias. Tal sugestdo foi feita com base numa
publicacao de 1998 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

No Centro Cirargico, sob o ponto de vista da enfermagem, nao
cabe o uso do Sistema de Classificagdo de Pacientes, o que tem exigido o
desenvolvimento de metodologias especificas para a determinagdo de um quadro
de profissionais adequado as necessidades da unidade (POSSARI, 2001).

O dimensionamento de Centro Cirurgico, levando em consideracao
o porte cirurgico e as horas de enfermagem requeridas, permite ao enfermeiro
identificar a carga de trabalho necessaria as caracteristicas da unidade (FUGULIN,
GAIDZINSKI; KUCGANT, 2005).

A assisténcia requerida, entretanto, pode sofrer impacto das
condigbes do ambiente de trabalho (AIKEN, 2001; MAGALHAES; RIBOLDI;
DALL’AGNOI, 2009). O trabalho em enfermagem é o que mais sofre com
condi¢des inadequadas, por se apresentar, em maior propor¢ao de tempo, exposto
ao ambiente de trabalho insalubre e penoso que é o hospital. Esses profissionais,
sobretudo nas organizagdes publicas, apresentam altos indices de absenteismo,
principalmente quando ha um inadequado quantitativo de funcionarios (COSTA,;
VIEIRA; SENA, 2009; SANCINETTI et al., 2009; SILVA; MARZIALE, 2000).

Portanto, depreende-se que condicbes de saude, condi¢des de
vida e trabalho e nuamero insuficiente de trabalhadores podem ser algumas das
causas que levam ao absenteismo. O inadequado numero de trabalhadores gera
impacto em sua saude, decorrente do aumento na carga de trabalho, podendo
contribuir para o desencadeamento de problemas de natureza fisica, sendo os
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disturbios osteomusculares os mais evidenciados (MAGNAGO et al., 2007; SILVA;
MARZIALE, 2000).

Diante do interesse despertado por esta tematica, foram realizados
levantamentos bibliograficos em banco de dados eletrénicos, que evidenciaram a
baixa produgéo cientifica sobre o assunto, que deve ser considerado de grande
relevancia pelas instituicdes de saude, tendo em vista a importancia da unidade de

Centro Cirurgico para a dindmica dessas instituicoes.

Assim, este estudo busca, por meio do dimensionamento da
equipe de enfermagem do Centro Cirdrgico de um hospital-escola, subsidiar a agao
gerencial do enfermeiro, elucidando as etapas que permeiam esse processo.
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40l)jefivos
4.1 OBJETIVO GERAL

» Dimensionar o quadro de pessoal de enfermagem do Centro
Cirurgico de um hospital de ensino de um municipio do norte do

Parana.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar a unidade de investigacdo segundo porte das
cirurgias, média de utilizagdo das salas de operagao e taxa de
ocupacgao.

» Calcular o quantitativo de trabalhadores para assisténcia do
paciente no periodo transoperatério, segundo o porte cirdrgico,
utilizando o método proposto por Possari (2001).

» Comparar o quadro de trabalhadores de enfermagem existente

com o requerido.

» lIdentificar e analisar o absenteismo dos profissionais de
enfermagem da unidade.
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5.1 TipO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, de corte
transversal, descritivo, tipo estudo de caso. O método quantitativo visa uma coleta
sistematica de informagdes numéricas, resultante de mensuragao formal que utiliza
procedimentos estatisticos para a andlise. E utilizado para descrever, testar
relacdes e determinar causas. O carater descritivo busca analisar um fenémeno de
interesse, procurando descrevé-lo, classifica-lo e interpreta-lo, observando os

aspectos de uma situacao (POLIT et al., 2004).

Estudo de caso tem sido utilizado por permitir que haja uma
percepcao critica da realidade investigada, considerando os elementos
processuais envolvidos, as proprias situagdes investigadas e a possibilidade de
mudanca dessas situacdes (POSSARI, 2001).

5.2 LocAL DE ESTUuDO

Esta investigagéo foi realizada no Centro Cirurgico de um hospital
do Norte do Parana, hospital de ensino, publico, geral, de grande porte que realiza
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia.

O hospital teve suas atividades iniciadas em 1971, conta com 316
leitos, todos disponiveis ao Sistema Unico de Satde (SUS)'. Na area de ensino, é
campo de estagio para os cursos de graduacdo e pés-graduagdo de uma
universidade. E referéncia no Sistema Unico de Salde em ambito municipal e
estadual para atendimento aos pacientes com problemas de saude e situacdes
especificas que demandem alta complexidade. Hospital com titulagdo de hospital
amigo da criancga, é referéncia para gestantes de alto risco, traumas, transplante de

medula e queimados.

Seu Centro Cirurgico apresenta-se subordinado,

administrativamente, a universidade e vinculado, academicamente, aos

! Hospital Universitario da UEL: Portal WEBHU. www.hu.uel.br acesso em 05/03/13 as 08:13.
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departamentos dos cursos da area da saude. Em sua planta fisica, constam: salas
cirurgicas; vestiarios; area de recepgao; sala de recepgao/recuperagédo do paciente
adulto; sala de recepcao/recuperacdo do paciente infantil; secretaria; sala da
supervisdo de enfermagem; sala da supervisdo médica; copa; dois repousos
médicos; farmacia (satélite); area de armazenagem de equipamentos (A e B) e
outra de armazenagem de materiais de anestesia; depdsito dos materiais de

limpeza e expurgo de materiais organicos.

Apresenta uma média de 5.523 cirurgias/ano nos ultimos 10 anos,

sendo que aproximadamente metade constitui-se em cirurgias de urgéncia®.

Conta com seis salas para atendimento, sendo uma reservada
para as cirurgias de urgéncia/emergéncia, devido a sua caracteristica de
atendimento 24 horas. As clinicas que utilizam regularmente os horarios eletivos de
segunda a sexta feira, das 7 as 19h, sdo Bucomaxilofacial, Cardiologia, Cirurgia do
Aparelho Digestivo, Urologia, Cirurgia Infantil, Cirurgia de Cabeg¢a e Pescoco,
Cirurgia Toréacica, Cirurgia Vascular, Ginecologia, Neurocirurgia, Obstetricia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Cirurgia Plastica e Odontologia.

Considerando a dindmica de funcionamento dessa unidade, foi
estabelecido um mapa cirurgico de horarios eletivos por periodo - manha e tarde -,
que contempla as clinicas relacionadas acima. A disponibilidade dos horarios
cirurgicos esta atrelada ao servico de anestesia da instituicao. Assim, embora o
mapa diario seja confeccionado considerando seis salas cirurgicas, efetivamente
s6 acontece o funcionamento de cinco, uma vez que o anestesista precisa ser
deslocado para a realizagcado de procedimentos em unidades externas ao servico.
Portanto, para atender essa demanda, foi estabelecido um sistema de rodizio entre
as clinicas usuarias da unidade, de modo que a suspensao cirurgica seja feita

entre todas, indistintamente.

O Quadro 1 apresenta as informagdes aqui tratadas.

2 Relatério de nimero de cirurgias por periodo — Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) —
estatistica.
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Necessario ainda esclarecer que precede a utilizacao dos horarios
cirurgicos, de acordo com a distribuicdo, o preenchimento da ficha de aviso de
cirurgia pelo residente, com autorizagdo do docente, e que contém dados
significativos para a realizagdo do procedimento anestésico cirlrgico, a saber:
nome e registro do paciente; data da cirurgia; horario da cirurgia; clinica
responsavel; unidade e enfermaria na qual o paciente esta internado; procedimento
previsto; diagnéstico; cirurgido; residente; se necessitara de servico de
instrumentacdo e de servico de anestesia; equipamentos e materiais especiais
necessarios para o procedimento; se havera necessidade de vaga na unidade de
terapia intensiva (UTI); bidpsia de congelacdo ou hemoderivados; se o paciente é
portador de bactéria multirresistente (MR) e se o residente tem autorizagdo para
iniciar ou realizar a cirurgia sem o cirurgido. O cirurgido e a enfermeira responsavel
pelo setor, no qual o paciente encontra-se internado, assinam esse aviso, que, por
sua vez, € entregue ao Centro Cirdrgico para composi¢cao do mapa de cirurgias até

0 meio-dia do dia que antecede a cirurgia.

O funcionamento da unidade, no periodo noturno, aos sabados e
aos domingos, destina-se apenas as cirurgias de urgéncia/emergéncia. A dindmica
de solicitacdo desses procedimentos também se baseia na elaboragcédo e entrega
da ficha de aviso de cirurgia. Considerando a demanda de procedimentos dessa
natureza, fez-se necessaria a elaboracdo de um mapa cirdrgico complementar
especifico para esse grupo. Enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides avaliam as
prioridades dos pacientes para elencar a ordem de entrada.

A utilizacao dos horarios cirurgicos de urgéncia/emergéncia, além
das clinicas cirurgicas que utilizam os horarios eletivos e que podem utiliza-los na
condicdo de urgéncia, € feita pelo grupo de usuarios das clinicas de Pronto
Socorro Cirargico (PSC), Pronto Socorro Ortopédico (PSORT), Pronto Socorro
Pediatrico (PSP) e Pronto Socorro Obstétrico (PSO).

As clinicas de Psiquiatria e Hematologia apresentam demandas
pontuais para a realizacao de procedimentos, em razdo da necessidade do servi¢co

de anestesia e, portanto, caracterizam-se como procedimentos de urgéncia.
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5.3 FONTES DE DADOS

As bases para levantamento dos dados deste trabalho foram os
registros de escala mensal e didria da equipe de enfermagem; programagao

cirurgica; aviso de cirurgia e relatério mensal do movimento cirurgico.

Utilizaram-se ainda os dados de caracterizacdo da equipe de
profissionais de enfermagem da unidade, composta por 7 enfermeiros, 16 técnicos
e 24 auxiliares de enfermagem, que atenderam aos critérios de inclusdo, a saber:
pertencer ao quadro de funcionarios do Centro Cirurgico do hospital, atuar nessa
unidade ha, no minimo, trés meses, adotando o periodo de experiéncia proposto
pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) (BRASIL, 1943).

O hospital em estudo apresenta o cargo temporario, com contrato
de trabalho vélido por dois anos, e o funcionario de contratacao definitiva, cujo
periodo probatério é de trés anos, ambos com jornada semanal de trabalho de 40

horas.

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2011 a

julho de 2012 e obedeceu a duas etapas.

Primeiramente, foram realizadas entrevistas, utilizando-se um
instrumento de coleta, denominado QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO
SOCIODEMOGRAFICA, PROFISSIONAL E DA INSTITUICAO (Apéndice A), adaptado do
instrumento construido por Schmidt (2009), dividido em trés partes, sendo as duas
primeiras (A e B) preenchidas por meio de entrevistas com os funcionarios e a
terceira (C), com a enfermeira responsavel pelo setor, complementados com dados
fornecidos pelo setor de recursos humanos do hospital.

» PARTE A — Composta pela caracterizacao sociodemografica dos
profissionais, contendo dados referentes a sexo, idade,
situagdo conjugal, numero de filhos, escolaridade e carga
horéria de trabalho semanal.
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» PARTE B — Composta de caracterizagdo da situagéo
profissional, com informacbées referentes a categoria
profissional; tipo de contrato de trabalho; tempo de atuagao no
setor em anos e meses; horario de trabalho; presenca de outro
vinculo empregaticio; atividade predominante realizada no
Centro Cirurgico; se houve opc¢ao pelo setor; carga horaria
semanal (com a somatdéria de todos os vinculos empregaticios)
e tempo de formagdo em anos.

» PARTE C - Composta pela -caracterizacdo do setor,
contemplando o tipo de instituicdo, numero de salas
operatorias (SO); numero de cirurgias/més no periodo de um
ano, numero de trabalhadores no Centro Cirurgico; numero de
trabalhadores afastados nos ultimos 12 meses; numero de
trabalhadores em férias ou outras licengas no ano; meédia de
ocupacdo das salas cirurgicas em 12 meses; média de
suspensdes cirlrgicas ao ano e suas principais causas, e
média de absenteismo no ano e suas principais causas.

Sequencialmente, o segundo momento foi composto pela obtencao
dos dados junto a diretoria de recursos humanos, servico de estatistica e as fichas
de aviso de procedimento cirurgico (Anexo B), além de entrevista realizada com a

chefia de enfermagem local.

Nessa investigacao, para realizar o estudo do quadro de pessoal
de enfermagem para o Centro Cirurgico, optou-se pelo periodo intraoperatorio, que
compreende o periodo entre a chegada do paciente na sala de operacao até a sua
saida para a sala de recuperacao (SRPA) ou unidade de terapia intensiva (UTI).

A projecéo do quadro seguiu 0 modelo desenvolvido por Gaidzinski
(1998) e adaptado por Possari, em 2001, e fundamentou-se na identificacao das

variaveis descritas abaixo para posterior aplicagcdo da equagéao geral.

A. CLASSIFICAGCAO DAS CIRURGIAS, SEGUNDO O PORTE:

= CIRURGIAS PORTE | — cirurgias com tempo de duragao até 2
horas;

= CIRURGIAS PORTE Il — cirurgias com tempo de duragao entre
2 e 4 horas;



60

5 Maier’iol e Méfoclo

= CIRURGIAS PORTE Ill — cirurgias com tempo de duracao entre
4 e 6 horas;

= CIRURGIAS PORTE IV — cirurgias com tempo de duragéo
superior a 6 horas.

Essa classificacao seguiu critério adotado por Possari (2001), que
esclarece que a divisdo nesses intervalos de tempo € puramente arbitraria,
podendo também designa-los por outros nomes. A importancia esta em categorizar
o tempo de duragao das cirurgias dentro de determinado intervalo. Originalmente,
no hospital investigado, a classificagdo das cirurgias obedece ao critério de porte
anestésico. Portanto, foi necesséria uma reclassificagdo, visando adequacao a
metodologia selecionada.

A Classificacdo do porte cirurgico foi coletada de maneira
retrospectiva, por doze meses, para que se obtivesse um periodo tipico de
atividades, sem variagdes decorrentes de periodos de festas, férias ou qualquer

outro evento que pudesse interferir na amostra.

B. TEMPO DE ESPERANA RECEPCAO DO CENTRO CIRURGICO

O tempo de espera é o tempo entre a chegada do paciente ao
Centro Cirurgico e 0 seu encaminhamento a sala cirdrgica (POSSARI, 2001).
Nesse periodo, € prevista a identificacao, verificacdo dos registros, checagem da

presenca de exames, preparos, entre outros (GATTO, 1996).

Dados referentes ao tempo de espera foram obtidos de planilhas
de registro do servico, elaboradas rotineiramente na unidade, com a finalidade de
geragao de boletins de acompanhamento da producéo, calculando-se os valores

minimo, maximo e tempo médio no periodo de agosto a novembro de 2012.

C. TEMPO DE LIMPEZA DE SO

A limpeza da sala cirurgica é tida como uma medida de controle da
contaminagdo ambiental (NOBRE et al., 2001) e o tempo de limpeza como um
indicador de processo (BITTAR, 2008; JERICO; PERROCA; PENHA, 2011).
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A limpeza da sala de operacao € o tempo compreendido entre a
saida do paciente da sala de operacao e o término da limpeza concorrente da sala,
incluindo seu reabastecimento (GATTO, 1996, POSSARI, 2001).

O periodo de limpeza tem inicio com o retorno do circulante, apds
o encaminhamento do paciente a sala de recuperagcdo poés-anestésica. E
executado pelo circulante, instrumentador e equipe de limpeza (POSSARI, 2001).
Estdo incluidos nesse tempo a separacdo, conferéncia e acondicionamento do
instrumental cirdrgico em caixas, com solucdo de detergente enzimatico, e
descarte dos perfurocortantes, que estavam na mesa cirdrgica, pelo
instrumentador cirdrgico, o descarte dos demais perfurocortantes pelo circulante de
sala; o acondicionamento e a identificacdo das roupas e lixos em seus respectivos
sacos, de acordo com o conteudo; a realizacdo da limpeza dos mbveis e
equipamentos; o encaminhamento do material ndo utilizado a farméacia e ao
arsenal; a execugao da limpeza do chéo pela equipe de limpeza; os procedimentos
de reorganizar os equipamentos, vestir a mesa cirurgica, repor os sacos de lixo,
pegar novo carrinho de suprimento no arsenal e materiais da farméacia e
reorganizar a sala (POSSARI, 2001). Cada servico pode apresentar pequenas
variagoes em algumas atividades. Um exemplo é o carrinho de suprimentos do
arsenal ja estar montado ou ter de ser montado para encaminhamento a sala

cirurgica.

Para esse estudo, foi adotado um tempo de limpeza de 30 minutos
para as cirurgias eletivas e de 40 minutos para as cirurgias de
urgéncia/emergéncia, tempos esses ja validados em outros estudos sobre a
unidade. Os estudos de Possari (2001, 2011) evidenciam que cirurgias de maior
complexidade possuem uma demanda também maior de instrumentais,
equipamentos e materiais e, consequentemente, implicam alteragcbes nesses

tempos.

D. TEMPO MEDIO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A carga de trabalho da enfermagem é obtida pelo produto da
quantidade média diaria de pacientes assistidos, segundo o grau de dependéncia
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da equipe de enfermagem ou do tipo de atendimento, pelo tempo médio de
assisténcia de enfermagem empregada no paciente, de acordo com o grau de
dependéncia e atendimento realizado (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT,
2005).

IDE, KIRBEY e STARK (1992), corroborados por DE MATTIA
(1998), pressupdéem que, a cada 1 hora de cirurgia, correspondem 2 horas de

pessoal de enfermagem.

Possari (2001) também observou que, a cada 1 hora de cirurgia,
correspondem a 2 horas de pessoal de enfermagem. No entanto, como o tempo
intraoperatério das cirurgias foi distribuido em torno de um valor médio, para se
obter um valor mais coerente para a carga de trabalho da equipe de enfermagem,
adotou-se o valor médio do tempo intraoperatério, acrescido de um valor do seu
desvio padrao, abrangendo, assim, 83% das cirurgias. Isso pela convic¢ao de que,
dessa forma, se estabeleceria uma carga de trabalho mais segura.

Na presente investigacao, adotam-se os parametros propostos por
Possari (2001), que tem, como referéncia, os valores de que a cada 1 hora de

cirurgia correspondem a 2 horas de assisténcia de enfermagem.

E. DETERMINACAO DO PERCENTUAL DE CADA
CATEGORIA PROFISSIONAL

A determinagdo do percentual de cada categoria da equipe de
enfermagem € importante para o dimensionamento, uma vez que impacta nas
horas de cuidado dispendidas, e, consequentemente, na necessidade do

quantitativo de profissionais.

Como estabelece o COFEN (2004), quanto maior a gravidade do
paciente, maior sera a necessidade de horas de enfermagem e do enfermeiro,
embora esse Conselho ndo tenha ainda estabelecido o percentual de cada
categoria profissional para esse tipo de unidade. Logo, podemos considerar que,

se o Centro Cirurgico possui uma caracteristica de cirurgia ambulatorial, este ira
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requerer menor quantidade de enfermeiros do que aquele Centro Cirdrgico que

atende politrauma, cirurgias cardiacas, neurologicas e gestacao de risco.

A publicacdo do INAMPS- Ministério da Saude (1988) determina
um quadro de pessoal constituido de 8% de enfermeiros, 46% de técnicos e 46%

de auxiliares de enfermagem.

De Mattia (1998) sugere um percentual de 21,5% de enfermeiros,

78,5% de auxiliares de enfermagem.

Possari (2001) adota o percentual de 15% de enfermeiros e 85%
de técnicos e auxiliares. Essa determinagao foi empirica e levou em consideragao
as caracteristicas do servigco de saude em estudo. Esse mesmo autor, em 2011, ao
estudar um Centro Cirargico oncolégico, calculou o percentual de cada categoria
que compunha a equipe e encontrou um valor de 18% de enfermeiros e 82% de

técnicos.

Apés analisar a estrutura e caracteristicas da instituicdo em
estudo, que apresenta bastante semelhanca com aquela na qual Possari (2001)
realizou sua investigacdo, optou-se por adotar os mesmos percentuais, cujos
valores sdo de 15% para o quadro de enfermeiros e de 85% de técnicos e

auxiliares de enfermagem.

F. IDENTIFICACAO DA JORNADA DE TRABALHO

A jornada de trabalho compreende a quantidade de tempo que o
trabalho consome das vidas das pessoas (DAL ROSSO, 2006). Ela representa a

carga horaria desempenhada pelo trabalhador por dia.

Gaidzinski (1998) considera que os trabalhadores nao séao

igualmente produtivos ao longo do turno de trabalho.

A produtividade, de maneira geral, € obtida pela relagcao entre o

tempo que o profissional despende por turno de trabalho, na realizacdo de
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procedimentos diretos, indiretos ou associados ao paciente, e o tempo de sua
jornada contratual de trabalho (POSSARI, 2011).

BISENG (1996) e IDE, KIRBY e STARK (1992) consideram que
uma produtividade de 80 a 85% da jornada de trabalho é excelente; no entanto,
niveis de produtividade da equipe de enfermagem acima de 90% predizem
diminuicdo da qualidade do cuidado (O’BRIEN-PALLAS et al., 2004). No Brasil,
estudos desenvolvidos por Gaidzinski (1998); Possari (2001) e Fugulin, Gaidzinski
e Castilho (2010) recomendam que se considere, como tempo produtivo dos
trabalhadores de enfermagem, uma jornada de 85%.

Assim, para este trabalho, o tempo produtivo sera dado por 85%
da jornada legal da instituicdo, de 6 horas diarias, conforme preconizado na

literatura, e sera calculado pela férmula abaixo:

» Tempo efetivo = jornada de trabalho X tempo produtivo

ou tempo efetivo de trabalho

G. IDENTIFICACAO DAS AUSENCIAS PREVISTAS E NAO
PREVISTAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

O estudo das auséncias previstas e nao previstas do pessoal de
enfermagem é essencial na avaliacao e planejamento dos recursos humanos da
equipe (POSSARI, 2001).

Os calculos foram baseados na proposta de Fugulin, Gaidzinski e
Castilho (2010), que compreende o calculo das auséncias previstas por feriado,
férias e folga semanal, e, como auséncias nao previstas, os dias relativos a faltas,

licengas e suspensodes.

» AUSENCIAS PREVISTAS POR FERIADO: compreende a folgas as quais os
funcionario terao direito. Nos servigos ininterruptos de saude, os trabalhadores
de enfermagem tém direito a tantos dias de folga quantos forem os feriados

nao coincidentes com os domingos.
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Dessa forma, as auséncias previstas por feriado (F%) foram
calculadas pela seguinte equagéo:

Onde:

F% = percentual de dias de feriados;
F = dias feriados no ano;
D = dias do ano, 365 dias.

» AUSENCIAS PREVISTAS POR FERIAS (VKk%): a legislagdo mostra que o valor
maximo de férias por trabalhador para qualquer categoria profissional é de 30
dias/ano. Recomenda-se que seja levantado o numero medio de dias de férias
gozadas durante o ano, por categoria profissional, pois, em algumas
instituicdes, permite-se a venda de parte das férias ou o acumulo de até duas

férias vencidas. Para esse calculo, aplica-se a seguinte equacao:

VK% =

X 100
D-vk

Onde:

Vk% = percentual de férias, segundo a categoria profissional k
(enfermeiro, técnico/auxiliar);

F = média de dias de férias da categoria profissional k;

D = dias do ano, 365 dias.

» AUSENCIAS PREVISTAS POR FOLGA SEMANAL (E%): no Brasil, a Consolidagéao
das Leis do Trabalho, desde 1945, determina o cumprimento de uma jornada

maxima de trabalho de oito horas/dia e quarenta e quatro horas semanais, nao
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excedendo o limite de seis horas diarias. Segundo parecer emitido em 01/04/11
pelo COREN — SP, sobre a carga horaria de trabalho do profissional da
enfermagem, ndo ha, na classe, uma jornada de trabalho unificada, havendo
uma variacao de trinta a quarenta e quatro horas semanais. Assim o sistema
de 36 horas de trabalho por semana apresenta uma folga semanal e o sistema
de 30 horas de trabalho por semana, duas folgas semanais (FUGULIN,
GAIDZINSKI, CASTILHO, 2010).

Para calcular o valor percentual do acréscimo de pessoal, devido a

variavel folgas semanais por trabalhador (E%), utiliza-se a seguinte férmula:

Onde:

E% = percentual de folgas;

E = numero de dias de folga por semana dos trabalhadores de
enfermagem;

d = nimero de dias trabalhados na unidade por semana.

» As AUSENCIAS NAO PREVISTAS resultam de varios tipos de auséncias, como
faltas abonadas e ndo abonadas, licenca médica, licenca maternidade, licenca
prémio, licenca por acidente de trabalho, licengca INSS, outras licengas
(casamento, nojo, paternidade etc.) e suspensdes, cujos valores diferem entre
as categorias profissionais, e sua ocorréncia ndo € esperada, podendo
acontecer em qualquer dia do ano. Seu calculo é realizado da seguinte
maneira:
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Onde:

Ax% = percentual de auséncias nao previstas, segundo a categoria
profissional k (enfermeiro, técnico/auxiliar);

Yaki = somatério dos dias médios de auséncias nao previstas,
segundo os tipos de auséncia i (faltas, licengas e suspensodes) por
categoria profissional k (enfermeiro, técnico/auxiliar);

D = dias do ano, 365 dias.

Os dados referentes as auséncias previstas e ndo previstas foram

coletados retrospectivamente entre os meses de agosto de 2011 e julho de 2012.

(3 iNDICE DE SEGURANCA TECNICA (IST)

E o acréscimo no quantitativo de pessoal de enfermagem, por
categoria profissional, para a cobertura das auséncias ao servico (FUGULIN,
GAIDZINSKI, CASTILHO, 2010).

Fugulin (2010) observa que o IST, estabelecido pela Resolugéo
COFEN 239/04, foi realizado empiricamente, ndo representando a realidade das
instituicbes de saude brasileiras, por ndo contemplar as auséncias por folga,

correspondentes aos feriados ndo coincidentes com o domingo.

Para Fugulin, Gaidzinski, Castilho (2010), o IST tem sido utilizado
de maneira arbitraria nos estudos sobre essa tematica; no entanto, poderiam ser

calculados de acordo com a realidade de cada instituigao.

Assim o IST é calculado com a seguinte equacao:
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ISTk% = 1+

-1.100

O APLICACAO DA EQUACAO PARA DIMENSIONAR O PESSOAL
DE ENFERMAGEM

Para projecdo do quadro de profissionais de enfermagem, foram
utilizadas as equacgdes para o dimensionamento de pessoal, desenvolvidas por
Possari (2001) (Anexo A).

1. Equagéo para dimensionar o pessoal de enfermagem para

CIRURGIAS ELETIVAS (Qxe):
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2. Equacado para dimensionar o pessoal para CIRURGIAS DE
URGENCIA/EMERGENCIA (Qku):

Nesta equagio:
q= Quantitativo da categoria profissional £ segundo o porte P 1, 110, O35 cirurgias eletivas;

g ,,= quantitative da categoria profissional 4 segundo o porte das cirurgias de urgéncia/emergéncia;
e p sundo o parte p, | g

P.% = percentual de participagio na carga didria de trabalho da catego:a no caso, de 15% para enfermeiros e de 85% para técnicos e auilia-
tes de Enfermagem;

pd% = percentual de dedicacio exclusiva & assisténdia, no caso, de B0%;

t, = carga hordria didria da categoria profissional 4, no caso, de oito horas;

fx = tempo médio de dedicagéo da Enfermagem, no caso, de duas horas para cada uma hora de cirurgie;

Cp = nimero médio didrio de cirurgias eletivas, por porte cirlirgico;

Hp = tempo médio de duracio da dirurgia, segundo seu porte (p);

hg = tempo médio de limpeza ¢ montagem da Sela de Operacio, de acordo com o porte cirdirgico;

¢ = dias de folga semanal coincidentes com os dias de funcionamento da unidade na semana (ou seja, que necessitam de cobertura);
D = dias de funcionamento da unidade no ano, no caso, 365 dias;

= leriados no ano, no caso, 12 dias;

v = dias de férias do pessoal no ano, no caso, 30 dias;

a = auséndias ndo previstas do pessoal ao longo do ano.

5.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em planilha eletrbnica do

programa Excel e, posteriormente, analisados.

Foi utilizada estatistica descritiva com frequéncias simples, médias,
mediana, sendo apresentados em quadros e tabelas.
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5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi apresentado para apreciagdo ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo e do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo participante da
investigacao, obtendo parecer favoravel para sua realizacdo com numero de CAAE
02680112100005393 (Anexos C e D).

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de modo a garantir o
cumprimento dos preceitos da Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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6.1 CARACTERIZACAO DO CENTRO CIRURGICO

Para atender os objetivos propostos para esta investigacao,
iniciou-se pela identificagdo da capacidade operacional da unidade. Considerando
a distribuicio do mapa cirlrgico, adotado pela instituicdo, verifica-se que,
percentualmente, dentre as 16 clinicas cirargicas que utilizam a unidade no periodo
eletivo, a clinica ortopédica é a que dispée do maior contingente de horarios, com
14,2%, seguido da Ginecologia, com 12,4%. O Quadro 2 apresenta o elenco das
especialidades e respectivo percentual de horarios disponibilizados a cada uma.

QuADRO 2 — Distribuicdo percentual dos periodos eletivos do mapa cirdrgico,
segundo as clinicas cirurgicas. Londrina — PR, 2013.

| % N
Cardiologia 2,7 6
Cir e Trauma Buco Max Facial 5,8 13
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1,3 3
Cirurgia do Aparelho Digestivo 8,0 18
Cirurgia Infantil 7,5 17
Cirurgia Plastica 1,8 4
Cirurgia Toracica 4.4 10
Cirurgia Vascular 6,2 14
Ginecologia 12,4 28
Labio 0,9 2
Neurocirurgia 8,8 20
Neuro/Hemodinamica 0,9
Odontologia 1,3
Oftalmologia 4,0
Ortopedia 14,2 32
Otorrinolaringologia 5,8 13
Urologia 7.1 16
Servico Externo 7,1 16

| TOTAL 100,0 226

** Més de referéncia: junho de 2013.
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O Centro Cirargico em estudo possui seis salas de operacgdes e,
conforme levantamento de dados realizado retrospectivamente, a média mensal de
cirurgias nos ultimos 10 anos foi de 460,28 cirurgias, incluindo as cirurgias eletivas

e de urgéncia/emergéncia, conforme apresentado no Quadro 3.

Quabro 3 — Demonstrativo das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia
realizadas no periodo de 2002 a 2011. Londrina — PR, 2013.

avo | ToTALDo | Medimpon | Mediapon | MCULZE | o POLI
POR DIA POR SALA
2002 6147 512,3 16,8 6,0 2,8
2003 5488 457,3 15,0 6,0 2,5
2004 4838 103,2 13,3 6,0 2,2
2005 4971 414,3 13,6 6,0 2,3
2006 5210 434,2 14,3 6,0 2,4
2007 5318 443,2 14,6 6,0 2,4
2008 5594 466,2 15,3 6,0 2,6
2009 6016 501,3 16,5 6,0 2,7
2010 5784 482,0 15,8 6,0 2,6
2011 5865 488,8 16,1 6,0 2,7

O TAXA MEDIA DE OCUPAGCAO DO CENTRO CIRURGICO (To)

A taxa de ocupacao tem sido apontada como um parametro de avaliacao de
produtividade do Centro Cirdrgico. Para realizacdo do calculo da taxa média de
ocupagao das salas por cirurgias eletivas, utilizou-se o0 modelo de Possari (2001),
que propde uma relacdo entre o tempo médio diario de ocupagdo das salas
cirurgicas (Tc) e o tempo diario total disponivel no Centro Cirurgico (TTc), por meio
da seguinte equacao:
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Tc
To = ——
TTc

onde

TTc=TuxUxSoxTo

Ao substituir os valores, temos Tu = 360 minutos (quantidade de
minutos disponivel por turno de trabalho, 6h = 360min), u = 2 (no caso, manha e
tarde para as eletivas), SO = 5 (das seis salas cirdrgicas em uso, uma é reservada
para urgéncia e emergéncia) e To = 1 (corresponde a 100%, ou seja o tempo

disponivel para uso). Assim, temos:

TTC eletivas = 360 x 2 x 5 x 1 = 3600 minutos/dia

Pela equagdo abaixo é possivel se obter o tempo médio de
ocupacao das salas de operacdo, calculada pela média geral da duracdo das

cirurgias.

C (g) = quantidade média diaria de cirurgias

H (g) = tempo médio das cirurgias

h. (g) = tempo médio de limpeza da sala cirurgica
he (g) = tempo médio de espera antes da cirurgia

Assim, ao substituir a equacéo acima, obtemos:

11,3 x 300,6 + 30 + 15 = 3.441,78 minutos/ dia

Logo, a taxa média de ocupacao, conforme aplicacao dos valores
obtidos, é de:
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—_  3.441,78
Tc= — = 0,9560 = 95,6%
3600

A quantidade de salas que devem estar preparadas para as

cirurgias € obtida pela equacao a seguir:

Tc
So=——" + 1
u.Tu

So = numero de salas

Tc= tempo médio de ocupacgao das salas

u = turno de trabalho

Tu = quantidade de minutos disponiveis por turno de trabalho

1 = sala reservada para atendimento das urgéncias

Logo, teremos:

3.441,78
+1=5,7802 = 6 SOs
2 x 360

Tomando por exemplo o més de agosto de 2011, encontramos
uma média de horas utilizadas do Centro Cirdrgico para as cirurgias eletivas de
1897,3 minutos de intraoperatério, mais uma média de 498,9 minutos de
substituicdo (30 minutos de limpeza para cada cirurgia) mais a mediana do tempo
de espera (15 minutos). Substituindo-se os valores correspondentes, obtém-se
uma taxa meédia de ocupacéo de 74,8% nesse més. Observa-se que a menor taxa
de ocupacéo foi de 57,0%, e 86,4%, a maior taxa de ocupacgdo. Os valores
encontram-se apresentados no Apéndice B.

Considerando novamente o més de agosto de 2011, verificou-se
que a média de horas utilizadas do Centro Cirdrgico para as cirurgias de
urgéncia/emergéncia foi de 44.126 minutos de intraoperatério, mais uma meédia de

substituicdo de 15.215 minutos (40 minutos para cada cirurgia); a taxa média de
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ocupacao foi de 132,9%, sendo 39,6% a menor taxa de ocupacao e 224,0% a
maior taxa de ocupagéao (Apéndice C).

Esses valores evidenciam uma caracteristica muito diferente da
unidade, quando se comparada a outros Centros Cirurgicos descritos em outros
estudos, no que se refere as taxas apresentadas para cirurgias eletivas, de 66,6%.
De Mattia (2002) encontra uma taxa minima de 24,24% e, maxima, de 58,47%;
Nepote; Monteiro; Hardy (2009) identificam uma taxa de ocupagdo de 80,41% e
Possari (2011), de 78,57%. Deve-se considerar que os resultados obtidos em
outras pesquisas, que apresentaram Centros Cirurgicos com maiores valores das
taxas de ocupacdo, mostram que muitas dessas unidades estdo inseridas em
Programas de Acreditacdo Hospitalar, uma vez que trabalham com programas de
qualidade, tracam metas de desempenho, avaliam os processos do fluxo de
trabalho e medem os resultados, fornecendo aos gestores parametros para

intervengdes de melhorias.

Nepote (2008) afirma que a literatura apresenta valores girando em
torno de 85 a 95% de ocupagdo para um Centro Cirdrgico ser considerado
eficiente. J& no Brasil, encontrou-se uma taxa meédia de 66% em hospital
universitario (JOAQUIM, 2005) e 76,2% em hospital terciario, privado (NEPOTE,
2003). Essa autora afirma que a taxa de ocupagédo deve estar em torno de 75%,
para que permita o encaixe de cirurgias de urgéncia/emergéncia, que, segundo sua

afirmativa, tém taxas em torno de 20%.

Assim, verifica-se que a taxa de ocupacdo total do setor,
considerando-se cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia, encontra-se dentro
da faixa esperada de valores recomendados pela literatura.

Para o Consércio Brasileiro de Acreditagao (2011), a rara aplicacao
de ferramentas para a revisdo de processos e a inexisténcia da afericdo da
qualidade resultam em problemas de atraso de cirurgias, suspensdes de cirurgias,
preparo inadequado do paciente e falta de componentes essenciais para o inicio

do procedimento cirurgico.

Nessa direcao, esta investigacdo procurou identificar a mediana de
tempo transcorrida entre a chamada do paciente e sua chegada ao Centro
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Cirdrgico. Dados coletados no periodo de agosto a novembro de 2012
identificaram que esse tempo é de 15 minutos (média de 20 minutos). A rotina do
encaminhamento, nessa instituicdo, é realizada pelo funcionario da unidade de
origem, que, tendo outros pacientes sob seus cuidados, nem sempre pode
interromper sua atividade para providenciar esse transporte para o centro cirdrgico,
mesmo que seja esperada a chamada para aquele horario. Existe apenas uma
unidade no hospital que dispde de um servico de maqueiro, responsavel pelos
encaminhamentos do paciente da unidade aos diferentes servicos do hospital. O
interessante é que, embora o tempo para o encaminhamento do paciente ao
Centro Cirurgico nao seja elevado, costuma ser uma reclamagao comum entre 0s
médicos e profissionais da equipe multidisciplinar do Centro Cirargico, sendo, em

alguns momentos, fonte de conflito entre a equipe.

O encaminhamento do paciente envolve uma sequéncia de
atividades. Chianca (1992) identifica 109 relatos de membros da equipe de
enfermagem sobre incidentes criticos no encaminhamento do paciente da unidade
de internacédo até o centro cirargico. Nao foram encontrados outros estudos que

mensuram essa variavel em outras instituicdes hospitalares.

Merece ressalva o fato de algumas instituicbes possuirem uma
sala especifica de permanéncia do paciente antes da cirurgia, com o intuito de
evitar atrasos para a entrada do paciente na sala cirdrgica. No caso da instituicao
em estudo, existe uma Unica sala com capacidade para seis leitos, que atende aos
pacientes pré e pés-cirargicos adultos. E outra para criancas, com capacidade para
trés bergos; no entanto, sua utilizagdo € limitada para situagées em que a crianga
apresenta-se bem acordada, por nao dispor de monitores para todos os leitos.

Procurou-se ainda mensurar o tempo de espera, ou seja, 0 tempo
entre a chegada ao Centro Cirdrgico e o encaminhamento a sala cirargica, nos
meses de agosto a novembro de 2012. Obteve-se uma mediana de 15 minutos
(intervalo 13-20 min) e uma média de 24 minutos (intervalo 15-36 min). Esse é o
momento em que se verifica a identificacdo do paciente, os exames, sinais vitais

(SSVV) pré-operatorios, entre outras atividades.
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6.2 CARACTERIZAGAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM

Para a identificacdo das caracteristicas da equipe de enfermagem
atuante na unidade pesquisada, utilizou-se das entrevistas realizadas pela
pesquisadora no periodo de novembro a dezembro de 2012, com uma duragao
entre 10 e 30 minutos. Nesse periodo, seis funcionarios encontravam-se em férias
ou licenca, e dois, em licenca saude, o que determinou a necessidade de
realizacdo de contato telefénico, via redes sociais € domiciliar para apresentacao
do estudo e obtencao do aceite de participacao, com agendamento de horéario para
a coleta de dados. Estes representaram 6,4% das entrevistas. O restante foi
realizado no local de trabalho, com autorizagdo da chefia do setor e aceite do
entrevistado.

O quadro de profissionais de enfermagem é composto por 51
trabalhadores. O estudo apresentou quatro perdas, sendo uma por recusa, outra
por ndo atender aos critérios de inclusdo e outras duas por ndao atuarem na
enfermagem ha mais de cinco anos, por readequagdo, desempenhando uma
funcao técnico administrativa. Assim, a populacado do estudo foi composta por 47
profissionais, que exercem suas atividades em turno de trabalho fixo, embora

possam vir a ser remanejados quando necessario.

Entre os enfermeiros, um ocupa o cargo de chefe de secédo do
centro cirurgico e outro, a chefia de divisdo do bloco cirdrgico, composto pelo
centro cirargico e central de material esterilizado. Sdo responsaveis por grande
parte das atividades administrativas, como realizagdo de descritivo de compra;
pedidos de compra; participagdes em pregdes; resposta a testes de produtos e
materiais; confeccdo das escalas mensais; conferéncia de frequéncia ao trabalho

da equipe de enfermagem; realiza¢do de reunides, entre outras.

A Tabela 1 representa a distribuicdo dos profissionais de
enfermagem que compuseram a populagao do estudo.
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TABELA 1 — Distribuicdo dos participantes do estudo, segundo a categoria
profissional contratada. Londrina - PR, 2013.

CATEGORIA PROFISSIONAL n %
Auxiliar 24 51,1
Técnico 16 14,9
Enfermeiro 7 34,0
TOTAL 47 100,0

O pessoal de nivel médio também representou a maioria da equipe
de enfermagem do centro cirdrgico. Essa € uma realidade observada em todas as
areas de atuacao da enfermagem, como unidades de internacdo e Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) (CHENSO, 2004; INOUE; MATSUDA, 2009; MAGNAGO et
al., 2010; MARTINS, 2011; SANCINETTI et al., 2009; SILVA; ROTENBERG;
FISCHER, 2011).

A investigacao realizada por Schmidt (2009) identificou, na equipe
de enfermagem do centro cirdrgico, o maior percentual de auxiliares de
enfermagem. J4& no estudo de Possari (2011), a equipe de enfermagem era

composta por técnicos de enfermagem e enfermeiros.

Embora essa nédo seja uma determinagdo para o setor, tem sido
vista como uma recomendacao para setores criticos de atuacado da enfermagem,
nos quais se insere o Centro Cirurgico. Se, para a SOBECC (2009), o auxiliar de
enfermagem deve desenvolver suas atividades junto as cirurgias de menor
complexidade e, como ja apresentado, esse € um setor com forte demanda, alta
tecnologia e alta complexidade assistencial, espera-se que essa tendéncia venha a

se concretizar em curto espago de tempo.

Hausmann e Peduzzi (2009) afirmam que um conjunto de estudos
sobre o processo de trabalho do enfermeiro no Brasil mostra a predominancia de

atividades gerenciais, sobretudo com énfase no gerenciamento da assisténcia de
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enfermagem e da organizacéao institucional. Tal configuracdo pode ser explicada
frente ao quantitativo de profissionais existentes no mercado, bem como em
relacdo aos postos de trabalho disponiveis nas instituicbes de saude para esse
profissional, caracterizando uma composicdo da equipe de enfermagem

predominantemente centrada em auxiliares e técnicos de enfermagem.

Para Fugulin (2010), ampliar as horas de assisténcia do enfermeiro
junto aos pacientes € um desafio para a enfermagem brasileira. Chenso (2004)
relata que, em algumas unidades, como o centro cirdrgico, ha o imperativo de um
maior quantitativo de profissionais de nivel superior para a prestacdo da
assisténcia. Como estabelece o COFEN, quanto maior a gravidade do paciente,

maior sera a necessidade de horas de enfermagem e do enfermeiro.

A realidade dos servigos de saude em outros paises ja se mostra
diversa desse panorama nacional. Dados do Canad4, referentes ao ano de 2005,
apontam para uma composicdo da equipe de enfermagem em que, 79%
correspondem a enfermeiros registrados, equivalentes ao profissional enfermeiro
no Brasil (SHIELDS; WILKINS, 2006).

A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo sociodemografica dos 47

profissionais da equipe de enfermagem que compdem a populacédo de estudo.
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TABELA 2 — Caracterizacdo sociodemografica dos 47 profissionais da equipe de
enfermagem. Londrina- PR, 2013.

VARIAVEL n % VARIAVEL n %
SEX0 ESCOLARIDADE
Feminino 36 76,6 Ens.Médio Incompleto 0 0,0
Masculino 11 23,4 Ens.Médio Completo 3 6,4
Superior Incompleto 3 6,4
IDADE Superior Completo 23 48,9
35 |— 40 9 19,1 Especializagao 15 31,9
40 |— 50 27 57,4 Mestrado 1 2,1
50 |— 60 10 21,3 Doutorado 2 4,3
> 60 1 2,1
Média 45,9
Intervalo .
SITUACAO CONJUGAL AINDA ESTUDA
Solteiro 9 19,1 Sim 8 17,0
c?c?r?:éjr?s/z:ﬁnente 31 68,1 Nao 39 83,0
Separado 4 8,5
Vidvo . 6.4
FiLHOS
Sim 38 80,9
Néao 9 19,1 SE ESTUDA, QUAL C.H.
36h/semana 1 2,1
Ne DE FILHOS 20h/semana 2 4,3
0 9 19,1 15h/semana 1 2,1
1 9 19,1 12h/semana 1 2,1
2 19 40,4 6h/semana 1 2,1
3 9 19,1 4h/semana 1 2,1
4 1 2,1 5h/semana 1 21

Dos profissionais investigados, 76,6% sao mulheres, dado que

demonstra uma composicao da populacao semelhante aos padrdes para a equipe
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de enfermagem brasileira, predominantemente feminina (DE MATTIA, 2002;
MAGNAGO et al.,, 2010; MARTINS, 2011; MUROFUSE; MARZIALE, 2005;
POSSARI, 2011; SCHMIDT, 2009; SILVA; ROTENBERG; FISCHER, 2011).

Machado et al (2012) afirmam que a feminilizacdo é uma
caracteristica forte do setor de saude no Brasil, ou seja, a maioria da forca de
trabalho em saude é feminina, representando atualmente mais de 70% de todo o
contingente — e com tendéncia a crescer nos préximos anos. Em algumas
profissées, esse processo ultrapassa a 90%, como no caso da enfermagem,
formada quase que integralmente de mulheres. Mas se tem vislumbrado um novo
cenario, pela presenca crescente do contingente masculino, mostrando uma

tendéncia que parece ter vindo para ficar.

No Canada, em 2005, as mulheres representavam 94,5% dos
trabalhadores da enfermagem (SHIELDS; WILKINS, 2006). Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude, em 2006, excetuando a profissdo médica, as
demais profissbes da area da saude permanecem predominantemente femininas
(WHO, 2006).

A média de idade dos trabalhadores é de 45,9 anos, com um
intervalo de 34-65 anos. A equipe de enfermagem esta composta, em sua maioria,
por profissionais de faixa etaria mais madura, sendo que 23,4% tém 50 anos ou
mais. Na analise dos trabalhadores de enfermagem de outros centros cirurgicos
tém-se como referéncia De Mattia (2002), com uma média de idade de 33,22 anos;
Schmidt (2009), que registra uma média de idade de 40 anos, e Possari (2011),
com 61,5% da populagdo entre 23 e 30 anos. Verificam-se, portanto, distintas
realidades para o setor em relagéo a faixa etaria da equipe.

Em outras unidades de atuagao da enfermagem, a média de idade
de 40,3 anos foi encontrada por Sancinetti (2009); de 41,0 anos, por Magnago et
al. (2010) e, de 37,0 anos, por Martins (2011). No Canadéd, a média de idade dos
profissionais de enfermagem é de 44,3 anos (SHIELDS; WILKINS, 2006). A
Organizacdo Mundial da Saude aponta para um aumento da idade média dos
trabalhadores de enfermagem em diversos paises (WHO, 2006).
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No que tange a situacdo conjugal do grupo de profissionais da
unidade investigada, 68,1% sao casados ou vivem consensualmente e 80,9%
possuem filhos. Schmidt obteve valores semelhantes em estudo realizado em
2009, nos quais 54,0% eram casados e 74,4% possuiam filhos. Para outros
setores, Sancinetti (2009) encontrou um percentual de 54% de profissionais
casados; Magnago et al. (2010), de 66% e Martins (2011), de 38,64%. No Canada,
43,5% dos profissionais de enfermagem sao casados e tém filhos (SHIELDS;
WILKINS, 2006).

No quesito escolaridade dos trabalhadores do Centro Cirurgico,
verifica-se que 93,6% deles tinham nivel superior ou acima, embora 85,1% (40)
estejam contratados como profissionais de nivel médio. Estudo realizado por
Schmidt (2009), em diversos Centros Cirargicos de instituicbes hospitalares do
estado do Parana, obteve um percentual de 31,8% de trabalhadores com
escolaridade acima do nivel médio. Na populagéo investigada, 31,9% informaram
ter realizado cursos de pos-graduacdo, nas modalidades de especializacao,
mestrado e doutorado. Ademais, 17,0% dos profissionais informam ainda estar
ainda estudando.

Pesquisa desenvolvida pelo IBGE em 2009 apontou, dentre as
mudancas verificadas no setor de salde, a elevacao do grau de escolaridade dos
trabalhadores, ndo s6 pela ampliacdo do quantitativo de profissionais de nivel
superior, mas também pela insercdo de novas profissdes. Comentam ainda que o
crescimento do pessoal técnico e, mais intensamente, a qualificacdo da equipe de
enfermagem tém contribuido com esse cenario (MACHADO et al., 2012)

A Tabela 3 apresenta as variaveis investigadas e que compdem a
caracterizagao profissional da equipe de enfermagem. A primeira questao que se
verifica € que 100,0% da populagdo tém sistema de contratagcdo de trabalho
definitivo na instituicao.

Os empregos na saude tiveram uma importante expansao na
ultima década, mas as modalidades de contratacdo dos trabalhadores, bem como
as diversas jornadas de trabalho mostram uma grande diversidade. O setor publico



84
6 pesu“aclos e Dicussao

constitui-se 0 maior empregador do setor, mais especificamente, na esfera
municipal; contudo, é necessario se considerar a relevancia do setor privado na
prestacao de servigcos de saude. Alia-se a esse quadro, o consideravel volume de
contratacdes de servigos por terceirizacdo, 0 que caracteriza a precarizagdo do
trabalho em saude; e, no ambito do SUS, encontra-se um percentual significativo
da equipe de enfermagem nessa situacao de trabalho (MACHADO et al,2012).
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TABELA 3 — Caracterizacao do pessoal de nivel médio e enfermeiros da equipe de
enfermagem. Londrina — PR, 2013.

VARIAVEL N % VARIAVEL N %
CATEGORIA PROFISSIONAL CATEGORIA PROFISSIONAL
Auxiliar 24 51,1 Enfermeiro 7 14,9
Técnico 16 34,0
TiPO DE CONTRATO TiPO DE CONTRATO
Definitivo 40 85,1 Definitivo 14,9
Temporario 0 0,0 Temporario 0 0,0
ATIVIDADE ATIVIDADE
PREDOMINANTEMENTE PREDOMINANTEMENTE
DESENVOLVIDA DESENVOLVIDA
Circular sala 26 65,0 Circular sala 0 0,0
Instrumentagéo cirargica 7 17,5 Instrumentagéo cirargica 0 0,0
Assisténcia na SRPA* 2 5,0 Assisténcia na SRPA* 2 28,6
Gerenciamento do setor 0 0,0 Gerenciamento do setor 5 71,4
Outros 2 5,0 Outros 0 0,0
Dividido entre duas alternativas 3 7,5 Dividido entre duas alternativas 0 0,0
ESCOLHEU A AREA PARA ATUAR ESCOLHEU A AREA PARA ATUAR
Sim 28 70,0 Sim 2 28,6
Néo 12 30,0 Néo 5 71,4
TURNO DE TRABALHO TURNO DE TRABALHO 1 14,3
Manha 17 42,5 Manha 2 28,6
Tarde 13 32,5 Tarde 2 28,6
Noite 10 25,0 Noite 2 28,6
8 horas** 0 0,0 8 horas**
TEMPO DE EXPERIENCIA NO TEMPO DE EXPERIENCIA NO
SETOR SETOR
11— 5 8 20,0 1]—5 2 28,6
5|—10 6 15,0 5|—10 2 28,6
10 |— 15 5 12,5 10 |— 15 1 14,3
15|—20 8 20,0 15|—20 1 14,3
20|—25 8 20,0 20|—25 1 14,3
25|—30 2 5,0 25|—30 0 0,0
>/30 3 7,5 >/30 0 0,0
DuPLO ViNCULO DuPLO ViNCULO
Sim 11 27,5 Sim 1 14,3
Néo 29 72,5 Néo 6 85,7
RENDA MENSAL TOTAL (R$)*** RENDA MENSAL TOTAL (R$)***
1600 |— 2500**** 4 10,0 1600 |— 2500**** 0 0,0
2500 |— 5000 27 67,5 2500 |— 5000 0 0,0
>/5000 9 22,5 >/5000 7 100,0

*SRPA- sala de recuperagéo pds anestésica
***Renda mensal incluindo todos os vinculos, horas extras, aposentadoria...
****Salario minimo em 2013 R$678,00 (fonte: www.salariominimo2013.0rg)

**8 horas — das 7 as 17horas ou das 8 as 18 horas
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Um dado que chama a atencao tema ver com a escolha do local de
atuacao pelos participantes desse estudo. Entre os profissionais de nivel médio,
70% optaram pelo trabalho em Centro Cirargico; entretanto, entre os enfermeiros,
71,4% nao tinham essa opcdo. Isso parece bastante relevante para o
desenvolvimento do trabalho, pois pode gerar consequéncias, como, por exemplo,
desinteresse no desenvolvimento profissional, com prejuizo para a qualidade das
atividades de enfermagem, refletindo-se diretamente na assisténcia de
enfermagem perioperatéria (SCHMIDT; DANTAS, 2006).

Em relacdo ao tempo de experiéncia no setor, verificou-se que
65% dos técnicos e auxiliares de enfermagem apresentavam mais de dez anos de
atuacao em Centro Cirurgico, porém, 57% dos enfermeiros tinham menos que esse
tempo. O tempo de formagcdo médio na categoria contratada foi de 17,5 anos.
Schmidt (2009) encontrou um tempo de experiéncia de 9,3 anos dos trabalhadores
de enfermagem do Centro Cirurgico. Possari (2011) identificou que o maior
contingente de trabalhadores da categoria apresentava de um a cinco anos de
experiéncia.

No tocante aos rendimentos mensais totais, considerando todos os
vinculos, aposentadorias, horas extras, 90,0% dos trabalhadores de nivel médio
recebem acima de 3.7 salarios minimos, ou seja, R$2.500,00, e todos os
enfermeiros recebem salarios acima de R$5.000,00. Schmidt (2009) analisou 11
centros cirurgicos — sendo cinco publicos ou filantropicos e seis privados —
verificando que 66,4% dos participantes recebiam de um a trés salarios minimos.
As instituicbes filantropicas possuem o mesmo sistema de contratacdo das
instituicoes privadas (CLT) e seus salarios costumam equiparar-se, indicando que,
no funcionalismo publico, realmente ha melhor remunerac¢do. Estudo de Sancinetti
(2009), em unidade de internacdo de um hospital universitario da cidade de S&o
Paulo, identificou que 16,9% dos trabalhadores possuem dois ou mais empregos e
a faixa salarial dos profissionais de nivel médio varia entre R$1.486,21 a
R$4.140,53.

Cabe ressaltar que a coleta de informagdes sobre essa variavel
apresentou dificuldades, pois o0s sujeitos informavam ndo conseguir expressar
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corretamente o valor de salario recebido, principalmente quando relacionado ao
nuamero de horas extras efetuadas por més. Acredita-se que pode ter ocorrido uma
preocupacado dos profissionais em revelar tais informagdes, evitando assim uma

exposicao.

Verificou-se que ha diferencas salariais, na instituicdo em estudo,
entre profissionais contratados para exercicio do mesmo cargo, em razao da
existéncia de um plano de cargos e carreira, 0 que pode explicar também o

elevado percentual de trabalhadores com alto grau de escolaridade.

O site salaribmetro do Governo do Estado de S&o Paulo, baseado
nos registros de desligamento e admissdes ocorridas do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE)®, apresentou, para o més de maio, um salario em torno de R$
1.750,00 para o enfermeiro, R$ 1.028,00 para o técnico e de R$ 912,00 para o
auxiliar de enfermagem no Estado do Parana. Logo, praticamente 100% dos
trabalhadores deste estudo recebem salarios acima dos valores de referéncia
(SAO PAULO, 2010).

O percentual de profissionais com duplo vinculo neste estudo foi
de 14,3% para os enfermeiros e de 27,5% para os profissionais de nivel médio.
Martins (2011) aponta um percentual de 22,73% da equipe da UTI com duplo
vinculo. Estudos apontam que, apesar da nao reducao dos postos de trabalho na
enfermagem, houve uma precarizacao destes. Ha disparidades salariais no pais e,
além da ampliacdo das jornadas, muitos trabalham além do limite legal de 44 horas
semanais, tentando complementar seus rendimentos (BOLETIM TRABALHO NA
SAUDE, 2009; FERRAREZE; FERREIRA; CARVALHO, 2006; TAMAYO, 2009;
VERAS, 20083).

Para Silva et al. (2006), a ma remuneracdo, aliada a outras
dificuldades diarias, induz o profissional da enfermagem a buscar outro emprego.

Schmidt e Dantas (2006) identificaram em estudo, que avaliou o
indice de Satisfagdo Profissional de trabalhadores de enfermagem de Bloco

> Salariémetro /SERP, Governo do Estado de Sao Paulo, Secretaria do Emprego e Relagdes do
trabalho, FIPE, 2010. www.salariometro.sp.gov.br acesso em 29/5/13 as 22:16.
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Cirurgico, que a remuneragao foi um dos componentes apontados como fonte de
menor satisfacao.

Quanto a carga horaria dos trabalhadores, embora a instituicao
contrate para 40 horas de trabalho semanal, por meio de um acordo interno com a
administracdo da instituicdo, estabeleceu-se o cumprimento de 36 horas.
Entretanto, para atender a demanda de horas de trabalho requeridas, a instituicao
autoriza a realizacdo de horas extras, que sao remuneradas. O Quadro 4
apresenta o panorama identificado em relagdo as necessidades de horas
adicionais de trabalho para as diferentes categorias da equipe de enfermagem na
unidade de estudo.
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Verifica-se que, no periodo selecionado, dezembro foi 0 més com
maior numero de horas extras tanto para os profissionais de nivel médio quanto
para os enfermeiros; entretanto, o quantitativo de horas extras pode ser
considerado expressivo ao longo de todo o ano, principalmente para o pessoal de
nivel médio da equipe de enfermagem. Ao se transformar as horas extras pagas
(18854) em dias de trabalho, obtém-se 758,6 dias, que correspondem a um pouco
mais que dois anos. Considerando-se que, para a cobertura das 24 horas de
trabalho na unidade, sdo necessarios quatro funcionarios, concluiu-se que a
quantidade de dias, referentes as horas extras pagas a auxiliares e técnicos de
enfermagem corresponderia a aproximadamente oito funcionarios adicionais no
ano. Segundo informagdes obtidas junto a diretoria da Divisdo de Recursos
Humanos do hospital, essa politica interna de pagamento de horas extras € pratica
corrente ha pelo menos 20 anos’.

Ao se investigar uma possivel relagdo entre carga horaria de
trabalho, carga horaria dedicada a formacdo educacional e condicao
socioecondémica dos participantes, buscou-se identificar essas horas realizadas por
cada um, bem como sexo e existéncia de filhos. Os dados estdo apresentados
individualmente no Quadro 5.

7 Relatério de atividades da instituicao — Divisao de Recursos Humanos.
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QuADbRo 5 — Distribuicao da carga horaria semanal total dos 47 trabalhadores, sexo
e presenca de filhos. Londrina — PR, 2013.

CARGA CARGA .
ViNcuLO TOTAL
36 0 0 0 36 F SIM 1 E
36 0 0 0 36 F NAO 2 T
36 0 0 0 36 F SIM 3 E
36 0 0 0 36 F SIM 4 E
36 0 0 0 36 F SIM 5 T
36 0 0 0 36 F SIM 6 A
36 0 0 0 36 F SIM 7 E
36 14 15 0 65 F SIM 8 E
36 30 0 0 66 F SIM 9 T
36 30 1 0 67 M SIM 10 A
36 0 0 0 36 F SIM 11 T
36 40 6 0 76 M SIM 12 A
36 40 0 0 76 F SIM 13 A
36 42 0 0 78 M NAO 14 T
36 40 0 4 80 M SIM 15 A
36 40 0 0 76 M SIM 16 A
36 0 0 15 51 F SIM 17 E
36 0 0 15 51 F SIM 18 A
36 0 12 17 65 F SIM 19 A
36 0 20 18 74 M SIM 20 T
36 30 0 18 84 F SIM 21 T
36 0 0 20 56 F SIM 22 A
36 0 0 20 56 F SIM 23 A
36 0 0 24 60 F SIM 24 T
36 0 0 30 66 F NAO 25 A
36 0 0 30 66 F SIM 26 T
36 0 0 46 82 M SIM 27 A
36 0 0 30 66 M NAO 28 E
36 0 0 30 66 M SIM 29 A
36 0 0 36 72 F SIM 30 A
36 0 0 40 76 F SIM 31 A
36 0 0 40 76 F SIM 32 T

Continua...
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CARGA CARGA .
ViNcuLO TOTAL
36 0 0 40 76 F NAO 33 A
36 36 0 40 112 F SIM 34 T
36 0 0 45 81 F SIM 35 A
36 0 20 45 101 F NAO 36 T
36 0 4 46 86 F NAO 37 T
36 14 0 48 98 F SIM 38 T
36 0 0 60 96 F SIM 39 A
36 0 0 60 96 F SIM 40 A
36 0 0 60 96 F SIM 41 A
36 0 0 60 96 F SIM 42 A
36 0 0 70 106 F NAO 43 T
36 0 0 70 106 F SIM 44 T
36 0 0 70 106 M SIM 45 A
36 0 36 70 142 M NAO 46 A
36 0 0 75 111 F SIM 47 A

Os dados evidenciam que, dos 47 participantes do estudo, 40
trabalhadores realizam uma jornada de trabalho semanal bastante extensa, com
valores entre 51 a 142 horas, seja em decorréncia da realizagdo de outro vinculo
empregaticio ou estudo. ldentifica-se ainda que 33 profissionais realizam horas
extras mensalmente na unidade, perfazendo 70,2% da populacao pesquisada.

Entre os profissionais que trabalhavam somente 36 horas
semanais, estdo trés enfermeiros e quatro técnico/auxiliares de enfermagem,
sendo que cinco profissionais tém idade superior a 43 anos.

A carga horaria média total por semana encontrada foi de 74,1
horas. Schmidt (2009) apresenta uma média de carga horaria semanal de 47,3
horas e Martins (2011), de 42,3 horas. Nessas pesquisas nao foram consideradas
as horas de estudo dos funcionarios. De acordo com Silva; Rotenberg; Fischer

(2011), a enfermagem tem reconhecidamente longas jornadas de trabalho.
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Um dado significativo refere-se a mediana de 30 horas extras por
més, por funcionario. E, ainda, 10,6% dos profissionais realizam uma quantidade
de horas extras quase duas vezes maior que a sua carga horaria semanal de

trabalho.

O Quadro 6 ilustra a distribuicdo da carga horaria semanal total
realizada, segundo o sexo dos trabalhadores.

QuADbRO 6 — Distribuicdo da média, mediana e desvio padrdo da carga horaria
semanal total das mulheres e homens trabalhadores de enfermagem.
Londrina — PR, 2013.

DESvIO
PADRAO

MEDIA MEDIANA

Carga Horaria Semanal Total das

Mulheres 713 69,0 242

Carga Horaria Semanal Total dos

Homens 83,6 78,0 22 4

Os homens realizam carga horaria mensal maior que as mulheres.
O estudo de Silva; Rotenberg; Fischer (2011), em um hospital universitario com a
equipe de enfermagem, também obteve uma mediana de jornada profissional
maior para os homens (44h/semana) do que para as mulheres (39h/semana). A
presenca de filhos e o sexo feminino nos reportam a jornada doméstica. No estudo
de Silva; Rotenberg; Fischer (2011), a mediana da jornada doméstica foi maior
para as mulheres (13h/semana) do que para os homens (7h/semana). Rotenberg
et al. (2008) relata que ha uma menor jornada profissional e uma maior jornada de
trabalhos domésticos para as mulheres.

Pafaro e De Martino (2004) j& apontaram, em sua investigacao,
que a dupla jornada de trabalho tem sido descrita como uma necessidade dos
trabalhadores de enfermagem devido a situacdo econémica da area da saude, aos
baixos salarios, insuficientes para o sustento da familia, o que os leva a procurar

novas fontes de renda. Na realidade, necessitam enfrentar dupla atividade, o que
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pode interferir em alguns aspectos referentes a qualidade de vida do trabalhador.
Também comentam sobre os multiplos papéis assumidos pela maioria das
mulheres que exercem uma atividade profissional, pois a sobrecarga de trabalho,
com jornadas duplas ou ftriplas, pode conduzi-las ao stress emocional,
considerando que sua inser¢gao no mercado de trabalho ndo as desvinculou das
tarefas domésticas e da educacdo dos filhos, resultando num acumulo de

atribuicoes.

Silva, Rotemberg e Fisher (2011) apontam que, nas ultimas
décadas, tem-se observado uma tendéncia mundial no aumento da jornada de
trabalho e que tem havido uma dificuldade em se estabelecer um limite seguro
para a duragdo das jornadas devido a variedade de condi¢gdes envolvidas.
Contudo, estudos apontam interferéncias negativas das longas jornadas de
trabalho em diversos aspectos da vida, dentro e fora do trabalho. No Brasil, os
profissionais de enfermagem tém reconhecidamente longas jornadas de trabalho.
Os plantdes de 12 horas, seguidos por 36 ou 60 horas de descanso, permitem que
esses profissionais se dediquem a mais de uma atividade produtiva. Nesse grupo
profissional, as longas jornadas podem levar a exaustao e a fadiga, podendo afetar
a assisténcia aos pacientes. Além disso, em funcao da predominancia feminina, a
jornada de trabalho profissional se adiciona ao trabalho doméstico, compondo a

chamada jornada total ou carga total de trabalho.

Citando o parecer numero 005, emitido em 01/04/11 pelo Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo, sobre a carga horaria de trabalho do
profissional da enfermagem, identifica-se a falta de padronizacdo da jornada de
trabalho nas instituigoes.

A Consolidagéo das Leis do Trabalho (CLT) — decreto lei n® 5452
de 1 de maio de 1945 — estabelece que o profissional desempenhe uma jornada
de trabalho maxima de oito horas por dia e quarenta e quatro horas semanais, com
descanso obrigatério de quinze minutos, ndo computado na jornada de trabalho,
quando ela ultrapassar quatro horas, e ndo excedendo o limite de seis horas
diarias (art. 71, paragrafo 1° da CLT). De acordo com o art. 7° da Constituicdo
Federal de 1988, é direito do trabalhador uma jornada de seis horas para o
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trabalho realizado em turnos ininterruptos de revezamento, salvo negociacao
coletiva (BRASIL, 2000; CARRION, 2000; FREITAS; FUGULIN; FERNANDES,
2006).

Ainda, segundo a CLT, caso a jornada diaria ultrapasse seis € nao
exceda oito horas, o intervalo de descanso devera ser de, no minimo, uma hora e
no maximo duas, ndo computadas na jornada diaria de trabalho. Para jornadas de
doze horas, o intervalo para repouso ou alimentacdo deve ser de uma hora,
computada dentro do periodo de trabalho, uma vez que a jornada diaria ndo pode
exceder a esse limite de tempo. A CLT estabelece, também, que, entre duas
jornadas de trabalho, é obrigatério um intervalo de, pelo menos, onze horas
consecutivas para o descanso — artigo 66 -, repouso semanal de 24 horas e anual,
de 30 dias (BRASIL, 2000; CARRION, 2000; FREITAS; FUGULIN; FERNANDES,
2006).

Assim, do mesmo modo que a ampliagdo da jornada (inclusive
com a prestagdo de horas extras) acentua as probabilidades de ocorréncia de
doencas profissionais ou acidentes do trabalho, sua redugcdo diminui
significativamente tais probabilidades (CARRION, 2000).

No que se refere ao quadro de profissionais de enfermagem
atuantes na unidade do Centro Cirurgico analisado, cabe esclarecer que dentre os
47 profissionais que compdem a populacao de estudo, dois funcionarios de nivel
médio desempenham atividades na farmacia, haja vista que o setor ndo possui
técnico de farmacia; quatro profissionais de nivel médio e dois enfermeiros sao
alocados na sala de recuperagdo anestésica; dois profissionais de nivel médio
ficam responsaveis pela troca e reposicdo dos materiais da anestesia nas salas
cirurgicas e uma enfermeira ocupa o cargo de chefia do Bloco Cirurgico, composto
por Centro Cirargico e Central de Material Esterilizado. Considerando que os
profissionais ndo sado fixos no desempenho dessas atividades, pois a unidade
adota um sistema rotativo, optou-se, na presente pesquisa, pela inclusao de todos
os profissionais de enfermagem, para fins de caracterizacdo da populacdo de
estudo.
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No entanto, considerando que o objeto do estudo refere-se ao
quadro de profissionais para a atuagao especifica nas salas cirargicas, do total de
49 profissionais, incluidas as perdas, por fazerem parte das atividades do setor e
excluindo os 11 profissionais que ndo desempenham atividades em sala de
operacao, chegou-se ao total de 38 profissionais de enfermagem.

Retomando entdo os objetivos desta investigacao, para fins do dimensionamento
dos profissionais de enfermagem, apresentamos os resultados referentes as
variaveis que compdem o método proposto por Gaidzinski (1998), adaptado por

Posssari (2001) e utilizado nesta pesquisa.

6.3 CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS, SEGUNDO O
PORTE CIRURGICO

Para a classificagéo das cirurgias por porte cirurgico, foi levantado
0 numero de pacientes cirurgicos entre 01/08/11 e 31/07/12. Vale ressaltar que
cada paciente pode ou nao ter realizado mais de um procedimento cirlrgico no
mesmo hordrio cirdrgico; no entanto, se ele retornou em outro horario, para ser
submetido a outro procedimento, foi considerado como outro paciente. Sendo
assim, foram considerados os pacientes e ndo os procedimentos cirurgicos do

periodo.

Foram realizadas 5.797 cirurgias, descritas no Quadro 7.
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Verifica-se que, no periodo, o Centro Cirurgico realizou em média
75,7% (5.797) das cirurgias agendadas (7.654) apresentando uma taxa de
suspensao cirurgica de 24,3% (1.857).

No caso das cirurgias suspensas, o hospital dispée de uma
listagem contendo os coédigos de suspensdo cirargica. Para efetivagcdo da
suspensao, a enfermeira da unidade deve ser comunicada pela equipe médica
sobre o motivo da mesma, que procede a anotacdo do cédigo especifico,
providenciando a seguir a retirada da ficha de aviso de cirurgia da Central de
Material, local onde sédo preparados os carrinhos contendo material estéril para uso
nas cirurgias. Os codigos estao apresentados no Quadro 8:
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QuADRO 8 — Cddigos de suspensao de cirurgia, periodo de agosto de 2011 a julho
de 2012. Londrina, 2013.

1 PACIENTE NAO COMPARECEU 21 | ANESTESIOLOGISTAS INSUFICIENTES

SUSPENSO A PEDIDO DA
CLINICA — INATIVO

22 | PREPARO INADEQUADO PELO MEDICO

PREPARO INADEQUADO PELA

3 AUSENCIA DO MEDICO/CIRURGIAO 23 ENFERMAGEM
F PREPARO INADEQUADO PELO
4 EVASAO DO PACIENTE 24 PACIENTE

PACIENTE SEM CONDICOES CLINICAS

NO PRE-OPERATORIO 25 | OBITO NO PRE OPERATORIO

6 INATIVO 26 | SEM INDICACAO CIRURGICA
7 REAGENDADO PELA CLINICA 27 | OBITO NO TRANSOPERATORIO
8 INATIVO 28 | INATIVO
9 FALTA DE MATERIAL ESPECIFICO 29 | INTERCORRENCIAS ANESTESICAS
A A TRANSFERIDO PARA  OUTRA
10 | AFAVOR DE URGENCIAEMERGENCIA [ 30 | [RENEEERID
1 INATIVO 31 | FALTA DE VAGA NA ENFERMARIA
PACIENTE SEM CONDICOES CLINICAS ,
12 e 32 | MELHORA DO QUADRO CLINICO
13 EXAME NAO REALIZADO 33 | FALTA DE TERMO DE CONSENTIMENTO
- PROCEDIMENTO PROGRAMADO PARA
14 EXAME NAO SOLICITADO 34 | PROCEDINENT
- RECUSA DO  PACIENTE  NO
15 EXAME NAO ENCONTRADO 35 | BEO S e r A dRio
16 | MATERIAL NAO SOLICITADOPELO | . |RECUSA DO PACIENTE NO PRE
MEDICO OPERATORIO
MATERIAL NAO SOLICITADO PELA .
17 A 37 | DUPLICAGCAO DE AGENDAMENTO
MATERIAL NAO LIBERADO PELA
18 o oL 38 | ATRASO DA CIRURGIA ANTERIOR
PROBLEMAS  ESTRUTURAIS DO
19 FALTA DE VAGA NA UTI 39 | DR S IRGIce
20 | SALAOCUPADA COMCIRURGIADA [ 4, | pecusA DO MEDICO/CIRURGIAO

MANHA

O panorama das suspensdes cirurgicas, ocorridas no referido
periodo de realizacdo do estudo, esta apresentado nos Quadros 9 e 10.
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A clinica com maior percentual de suspenséao é a Ortopedia, 29,3%
(536) seguida pelo Pronto Socorro Cirurgico — cirurgia geral -, com 19,6% (358) e
Cirurgia Toréacica, 16,7% (305). E necessario ressaltar que a ortopedia também é a
clinica com maior percentual de horarios na grade cirurgica de horarios eletivos —
14,2%, além de ser responsavel por um pronto-socorro, que é referéncia no
atendimento ao politraumatizado. Ja a cirurgia toracica possui apenas 4,4% dos

horarios eletivos.

Cavalcante; Pagliuca; Almeida (2000), em seu estudo em um
hospital escola publico federal, aponta a variagdo no cancelamento de cirurgias
pelas clinicas: Cirurgia Geral (18-44%), Oftalmologia (32-54%), Cirurgia de Cabeca
e Pescogco (42-59%) e Traumatologia e Ortopedia (28-44%). Perroca; Jerico;
Facundin (2007), em seu estudo em um hospital escola do interior de S&o Paulo,
verifica que as clinicas que mais suspenderam s&o Otorrinolaringologia (20,5%),
Cirurgia Geral (15,7%) e Oftalmologia (10,9%). Pittelkow; Carvalho (2008),
analisando um hospital publico de Sao Paulo, apresentam dados coincidentes
quanto as duas clinicas que mais suspenderam cirurgias, alterando apenas a

ordem, Cirurgia Geral, com 33,8% dos cancelamentos e Ortopedia, com 28,5%.

Os motivos mais frequentes de cancelamento de cirurgia sao a
favor de urgéncia e emergéncia, com 836 cirurgias, e atraso da cirurgia anterior,
com 208. Esses motivos podem estar relacionados a um excesso de marcacao
cirurgica. Possari (2001) obtém 39,0% das cirurgias suspensas por excesso de
programacgao. Perroca; Jerico; Facundin (2007) apresentam, como causa de
cancelamento de procedimentos, 25,5% em relagcdo a ocorréncia de cirurgias de
urgéncia/emergéncia e excesso de agendamentos; 18,2%, no que se refere a
pacientes ficticios, e 25%, em tempo cirurgico excedido.

A suspensao de cirurgias por falta de vaga de UTI compreende
mais as cirurgias eletivas, pois, se for emergéncia, a cirurgia & realizada mesmo

gue seja necessario bloquear uma sala de cirurgia.

Chama a atencéo a identificacdo do motivo descrito - paciente sem
indicacdo cirurgica (73 cirurgias) — como causa da suspensdo. Os valores
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identificados podem sugerir que as causas estdo atreladas as caracteristicas da
instituicdo, um hospital escola, e que muitas indicagbes cirlrgicas, feitas pelo
médico residente, na discussao do caso com o médico docente, realizada depois,

necessitem de alteracado da conduta.

Um segundo problema, pacientes sem condicdes clinicas (194), é
detectado, em sua maioria, na ortopedia. Duomi et al. (2008) apontam que esse é

um fato muito comum em cirurgias pediatricas.

Outra causa de suspensao identificada € a auséncia do médico/
cirurgidao (78), o que surpreende, dada a existéncia de um planejamento cirurgico
prévio. Perroca; Jerico; Facundin (2007b), em um estudo realizado em um hospital
escola, observa que a mudanga de conduta médica é responsavel por 43,2% das
suspensodes, e a falta de cirurgides, por 6,8%. Concordamos com Duome et al.
(2008) no sentido de que muitos cancelamentos poderiam ser detectados com

antecedéncia e atitudes tomadas, a fim de evita-los.

Ao se falar em suspensdo cirurgica, muito ja se conhece a
respeito. Os impactos variam desde 0s psicossociais até os grandes custos para o
prestador de servico de saude (LANDIM et al. 2009; PASCHOAL; GATTO, 2006).
Assim, todos os envolvidos no processo recebem repercussdes negativas (familia,
equipe de saude, paciente e rede de servigos de saude), passando a entender a
suspensao cirurgica nao mais como algo negativo apenas para o paciente
(BARBOSA et al., 2012; PERROCA; JERICO; FACUNDIN, 2007), mas para todos.
Desse modo, deve fazer parte da agao gerencial do enfermeiro de Centro Cirurgico
levantar dados sobre suas taxas de suspensdo e os motivos mais incidentes, de
maneira a adotar acdes de cerceamento de situacbes evitaveis, como falta de
material especifico, agendamento duplicado e falta de condicbes clinicas que
poderiam ser detectadas ou corrigidas com antecedéncia, visando diminuir a

ociosidade do centro cirurgico.

A taxa de suspensao de operacdes € um dos critérios de avaliacao
da eficiéncia de um servico de cirurgia. Ela € medida pelo niumero de cirurgias
suspensas, dividido pelo total de cirurgias programadas em determinado periodo, e
multiplicado por 100 (BRASIL, 1978).
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A taxa de suspensao cirurgica, obtida nesse estudo, € de 24,3%.
Por se tratar de um hospital de ensino, comparamos 0s numeros com outros
hospitais de ensino e verificamos uma taxa de 27,3%, obtida por Gatto (1996); de
17,41 por De Mattia (1998); de 33,0%, por Cavalcanti; Pagliuca; Almeida (2000); de
27,2% por Possari (2001); de 19,91% por Paschoal; Gatto (2006); de 15,16% por
Lima; Magalhdes (2006); de 5,1% por Perroca; Jerico; Facundin (2007b), e de
14,14% por Barbosa et al. (2012). Em hospitais publicos, Pittelkow; Carvalho
(2008) obtém uma taxa de 11,4% e Landin et al. (2009), de 16%; em um hospital
privado, Nepote (2003) verifica uma taxa de suspensao cirdrgica de 5,43%. No
hospital de ensino El Obeid, no Sudao, a taxa de suspensao cirurgica é de 9,9%.
Doumi et al. (2008) apresentam taxas de suspensdo de paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, que ficam entre 11% a 33%.

As taxas, portanto, mostram-se bastante oscilantes, a0 mesmo
tempo em que isso evidencia possibilidades de melhorias. Ou seja, a taxa de

24,3%, apresentada pelo hospital em estudo, pode ser melhorada.

O cancelamento de cirurgias eletivas indica falhas ocorridas no
Centro Cirurgico. Portanto, ha problemas de planejamento administrativo, o que
gera prejuizo para o hospital, por ser sinbnimo de nao faturamento (PERROCA;
JERICO; FACUNDIN, 2007).

No tocante aos tipos de procedimentos anestésicos realizados no
Centro Cirurgico, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, observa-se que,
nos 5.797 procedimentos cirurgicos ocorridos, foram efetuadas 2.906 anestesias

gerais, 2.606 bloqueios e 277 anestesias locais, conforme Quadro 11.
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QuaDbRO 11 — Demonstrativo do tipo de anestesia, administrada segundo os tipos
de cirurgias, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012.
Londrina, 2013.

URGENCIA ELETIVA TOTAL
TIPO DE ANESTESIA
N % N % N %

GERAL 1443 46,1 1463 54,9 || 2906 50,1
BLOQUEIO + GERAL 70 2,2 216 8,1 286 4,9
BLOQUEIO 1460 46,6 860 32,3 || 2320 40,0
LOCAL 135 4,3 112 4,2 247 4,3
LOCAL + GERAL 17 0,5 13 0,5 30 0,5
ANESTESIA NAO

INFORMADA 3 0,1 2 0,1 5 0,1
SEM ANESTESIA 3 0,1 0 0,0 3 0,1
TOTAL 3131 100,0 || 2666 100,0 || 5797 | 100,0

Nas cirurgias eletivas, a anestesia geral foi administrada em 54,9%
dos procedimentos (1463) e as anestesias de bloqueio em 32,3% (860). Ja nas
cirurgias de urgéncia, a anestesia de bloqueio ocorreu em 1460 anestesias
realizadas (46,6%), seguida de 1443 anestesias gerais (46,1%), evidenciando um
equilibrio entre os procedimentos realizados. No conjunto dos procedimentos
anestésicos administrados, a anestesia geral corresponde a 50,1%, seguida da
anestesia de bloqueio, com 40,0%, o que pode servir como parametro de avaliacao

da complexidade dos procedimentos cirlrgicos realizados nessa unidade.

Possari (2001) observa que a maior proporcao de procedimentos
ocorre com anestesia geral, 62,2% das cirurgias eletivas, e 72,4% das

urgéncias/emergéncias.

De Mattia (2002), ao analisar as cirurgias eletivas, verifica que
53,58% destas sdo com anestesia geral.



109
6 pesu“aclos e Dicussao

Em estudo realizado por Christéforo (2006), com cirurgias eletivas,
a anestesia geral também €& predominante (45,8%) e a anestesia raquidiana
corresponde a 33,3% dos procedimentos.

Considerando que o0 numero de cirurgias pode interferir
significativamente nos indicadores de qualidade e produtividade do hospital, e
certamente influenciar no quantitativo de horas de assisténcia requeridas,
procurou-se identificar a distribuicdo das cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia, segundo o porte cirurgico, o que possibilita conhecer o perfil
dos procedimentos realizados na unidade.
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Nesse estudo, detectou-se que a maior incidéncia de cirurgias é de
porte | (43,4%), seguida pelas cirurgias de porte Il (38,3%), porte Ill (12,2%) e porte
IV (6,1%). As eletivas e as de urgéncia/emergéncia seguem o mesmo padrao. O
desvio padrdao das eletivas varia entre 5,9 e 17,8; as de urgéncia/emergéncia,

melhor distribuidas, apresentam um desvio padréo entre 3,0 e 13,2.

O que chama a atencao é que, nesse Centro Cirurgico, o maior
movimento foi de cirurgias de porte | e Il. No caso das eletivas, somando-se os
valores desses dois tipos, temos 77%; as de urgéncias/emergéncia, respondem
por 85,4% das cirurgias realizadas.

Outro aspecto relevante refere-se ao perfil das cirurgias no periodo
investigado. Observa-se que as cirurgias de urgéncia/emergéncia se sobrepdem

ao movimento eletivo, ocupando 54% do movimento cirdrgico.

A predominancia de cirurgias de urgéncia/emergéncia para um
hospital escola nem sempre é positiva, pois, na formacdo de um profissional,
devem ser englobadas todas as possibilidades de atendimento para a area e
muitas vezes, ao suprir apenas a demanda de urgéncias do servico, pode-se nao

se atingir as metas de aprendizado.

Nepote (2008) afirma que a otimizacdo do uso das salas cirurgicas
tem de ser um objetivo central dos administradores do hospital e se torna desejavel
que elas permanegam ocupadas, prevendo-se, para tal, a existéncia de uma

capacidade de reserva para atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Possari (2001), investigando o Centro Cirargico de um hospital-
escola, encontrou a maior parte das cirurgias eletiva e de urgéncia/emergéncia de
porte Il — 42,5% do total. Consideram-se as cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia uniformemente distribuidas. Jerico; Perroca; Penha (2011)
apontam para uma maior ocorréncia de cirurgias de porte | (77,2%), sendo 91,1%
de cirurgias eletivas; e Possari (2011) registra 34,1% das cirurgias de porte | e
32,9% de porte .

O Quadro 13 apresenta a distribuicdo das cirurgias eletivas,
segundo os dias da semana.
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Quabro 13 — Distribuicdo das cirurgias eletivas nos dias da semana classificadas
por porte cirurgico, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012.
Londrina, 2013.

ARG Po:aTE POII;lTE PCi:::TE P(i\F;TE ToTAL DISTRLZUI(;AO
Segunda-feira 191 166 67 55 479 18,0
Terca-feira 248 227 74 29 578 21,7
Quarta-feira 181 209 81 53 524 19,7
Quinta-feira 199 227 96 49 571 21,4
Sexta-feira 231 181 69 33 514 19,3
Séabado 0 0 0 0 0 0,0
Domingo 0 0 0 0 0 0,0

i TOTAL 1050 1010 387 219 2666 100,0
VALOR MEDIO 150,0 144,3 55,3 31,3 380,9 14,3
DEsvio PADRAO 105,0 101,1 39,0 23,5 262,4 9,8
MEDIANA 191,0 181,0 69,0 33,0 514,0 19,3

Na comparacdo segundo os dias da semana, observa-se que a
segunda-feira foi 0 dia com menor movimento cirargico e 0 menor desvio padrao foi
detectado nas cirurgias de porte IV, ou seja, apresenta a maior regularidade de

distribuicdo em termos quantitativos.

Possari (2001) encontra uma distribuicdo praticamente uniforme
nos dias da semana, tendo a segunda-feira com menor volume de cirurgias.

A seguir, realizou-se a mesma analise para as cirurgias de
urgéncia/emergéncia, apresentada no Quadro 14.
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QuaAbRO 14 — Distribuicdo das cirurgias de urgéncia/emergéncia nos dias da
semana, classificadas por porte cirargico, no periodo de agosto de
2011 a julho de 2012. Londrina, 2013.

DIA DA SEMANA PO:RTE PoIIIaTE PCiﬁTE P(i\F;TE ToTAL DISTRLZUIGI\O
Segunda-feira 218 159 38 17 432 13,8
I Terca-feira 209 140 35 16 400 12,8
| quarta-feira 254 160 39 19 472 15,1
I Quinta-feira 217 148 42 17 424 13,5
I Sexta-feira 245 179 54 16 494 15,8
| sabado 197 247 65 29 538 17,2
| Domingo 128 176 45 22 371 11,8
‘TOTAL 1468 1209 318 136 3131 100,0
VALOR MEDIO 209,7 172,7 45,4 19,4 | 447,3 14,3
DEsvio PADRAO 41,2 35,6 10,6 4,7 57,5 1,8
MEDIANA 217,0 160,0 42,0 17,0 432,0 13,8

As cirurgias de urgéncia/emergéncia possuem maior incidéncia no

sabado, e menor incidéncia no domingo; ao longo da semana, apresenta

distribuicdo mais uniforme. Novamente o menor desvio padrao € encontrado nas

cirurgias de porte IV.

Possari (2001) apresenta uma variagéao entre 211 a 295 cirurgias e

0 menor desvio padrdo também é das cirurgias de porte IV.

O Quadro 15 apresenta a distribuicdo das cirurgias eletivas e de

urgéncia/emergéncia por porte cirargico, segundo os turnos do dia.
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QuabrRO 15 — Distribuicdo das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia, por
porte cirdrgico segundo os turnos do dia, no periodo de agosto de
2011 a julho de 2012. Londrina, 2013.

[ CIRURGIA TURNO PORTE | PorRTEIl | PORTEIIl | PORTEIV ToTAL
Manha 394 483 217 151 1245

S Tarde 656 527 170 68 1421
Noite 0 0 0 0 0
ToTAL 1050 1010 387 219 2666

Manha 558 335 81 47 1021

Urcencia/ | Tarde 467 512 125 46 1150
EMERGENCIA | \ite 443 362 112 43 960
ToTAL 1468 1209 318 136 3131

Ao analisar a distribuicdo das cirurgias por porte cirurgico nos
turnos do dia, verifica-se maior numero de cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia no periodo da tarde, diferindo dos valores apresentados por
outros estudos.

Christoforo (2006) apresenta um maior numero de cirurgias
eletivas (64%) no periodo entre 7 e 9 horas da manha. No intervalo entre 9 e 12
horas, sdo realizadas 19,4% e 16,3%; no periodo vespertino, até as 18 horas.
Possari (2001) verifica que 43,5% das cirurgias de urgéncia/emergéncia ocorrem
no periodo da noite e Jericd; Perroca; Penha (2011), ao analisar as cirurgias
eletivas e de urgéncia/emergéncia, observa que a maioria ocorre no periodo da
manha (67,3%).

Detalhando a distribuicao das cirurgias eletivas por porte, segundo

as especialidades médicas, temos os dados apresentados na Tabela 4.
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TABELA 4 — Distribuicdo do numero de cirurgias eletivas, por porte cirurgico,
segundo as especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011
a julho de 2012. Londrina, 2013.

PoORTE CIRURGICO

ESPECIALIDADE MEDICA TOTAL
PORTE PORTE PORTE PORTE
I ] ]} v

Cardiologia 0 0 4 8 12
Cir e Trauma Bucomaxilofacial 12 35 25 6 78
Cirurgia de Cabeca e Pescogo 32 26 8 3 69
Cirurgia do Aparelho Digestivo 34 91 60 53 238
Cirurgia Infantil 240 70 18 8 336
Cirurgia Plastica 10 32 8 0 50
Cirurgia Toréacica 73 33 27 14 147
Cirurgia Vascular 15 45 35 23 118
Obstetricia 3 0 0 0 3
Gastroenterologia 7 1 0 0 8
Ginecologia 82 157 24 4 267
Labio 0 4 0 0 4
Neurocirurgia 28 39 35 42 144
Odontologia 2 20 3 0 25
Oftalmologia 103 43 1 1 148
Ortopedia 127 218 76 32 453
Otorrinolaringologia 101 79 19 3 202
Pronto Socorro Cirargico 6 5 1 1 13
Urologia 175 112 43 21 351
ToTAL 1050 1010 387 219 2666

A Cirurgia Infantil apresenta o maior numero de cirurgias de porte |,
seguida pela Ortopedia. Para as cirurgias de porte Il, a Ortopedia apresenta maior
nuamero, seguida pela Ginecologia. Para o porte Ill, a Ortopedia € a clinica que
apresenta maior niumero de cirurgias, seguida pela Cirurgia do Aparelho Digestivo,
(cirurgia geral). E, para o porte IV, a Cirurgia do Aparelho Digestivo seguida pela

Neurocirurgia. Logo, a Ortopedia é a clinica cirirgica com maior nimero de
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cirurgias eletivas; cabe lembrar que é a que possui 0 maior percentual de horarios
cirurgicos eletivos (14,2%).

O maior numero de cirurgias eletivas, realizadas entre os pacientes
avaliados por Christéforo (2006), também sado as ortopédicas. A analise realizada
por Jericd; Perroca; Penha (2011), que obteve 91,9% de cirurgias eletivas e 8,9%
de urgéncias, aponta as cirurgias de nariz, olhos, orelha como as que atingiram
maior percentual (19,8%).

Na Tabela 5 é apresentada a distribuicdo do tempo de
intraoperatério e a média de tempo, em minutos, por especialidades médicas, para
as cirurgias eletivas.
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TABELA 5 — Tempo de intraoperatorio e média do tempo de intraoperatorio (em
minutos) das cirurgias eletivas, segundo as especialidades médicas,

no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012. Londrina, 2013.

MEDIA DO TEMPO

ESPECIALIDADE NUMERO DE TEMPO DE DE DESsVIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO INTRAOPERATORIO PADRAO

Cardiologia 12 4710 392,5 85,9 407,5
7o UREwie 78 17982 230,5 110,1 220,0
Bucomaxilofacial
Ol 2 CklozE 69 10291 1491 90,6 125,0
e Pescoco
G el i pentellig 238 60557 2544 1346 2250
Digestivo
Cirurgia Infantil 336 36210 107,8 924 78,5
Cirurgia Plastica 50 9164 183,3 60,4 185,0
Cirurgia Toracica 147 24952 169,7 139,6 125,0
Cirurgia Vascular 118 29737 252,0 117,9 235,0
Obstetricia 3 583 72,9 35,4 74,0
Gastroenterologia 8 43702 163,7 75,3 154,0
Ginecologia 267 583 145,8 15,7 145,0
Labio 4 40786 283,2 159,3 253,5
Neurocirurgia 144 209 69,7 10,0 69,0
Odontologia 25 4794 191,8 53,1 200,0
Oftalmologia 148 16033 108,3 60,7 100,0
Ortopedia 453 86575 191,1 110,4 170,0
Otorrinolaringologia 202 27173 134,5 75,6 121,5
Pronto Socorro
Cirdrgico 13 2280 175,4 154,9 145,0
Urologia 351 53878 153,5 112,7 125,0
TOTAL 2666 470199 176,4 119,8 150,0

A média de tempo de intraoperatério é de 176,4 minutos, com um

desvio padréo geral de 119,8 minutos, apresentando semelhan¢a com os valores

encontrados em outros estudos. Ide; Kirbey; Starck (1992) obtiveram uma média
de tempo de 180 minutos; Cologna et al (1993), de 204,25 minutos; Gatto (1996),
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de 121,25 minutos; De Mattia (1998), de 176,02 minutos e Possari (2001), de 196,7
minutos, com um desvio padrdo de 131,4 minutos.

A Cardiologia é a clinica que apresenta a maior média de tempo
intraoperatério (392,5 minutos), seguida pela de Labio, com 283,2 minutos.

A Ortopedia apresenta o maior numero de cirurgias (453) e o maior
tempo de intraoperatério, de 86.575 minutos.

A clinica com menor desvio padrao é a Neurocirurgia, de 10,0

minutos, sendo que a de maior valor é a labio, com 159,3 minutos.

A Obstetricia e a Labio sdo as clinicas que apresentam menor
namero de procedimentos realizados.

Analisamos a seguir, separadamente, o tempo médio de
intraoperatério, segundo o porte e tipo de especialidade cirdrgica. A Tabela 6
demonstra os valores segundo cirurgias eletivas de porte I.
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TABELA 6 — Tempo de intraoperatorio e média do tempo de intraoperatorio (em
minutos) das cirurgias eletivas de porte |, segundo as especialidades
médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012. Londrina,

2013.
ESPECIALIDADE NU:\)": RO TEMPO DE MEpia ?;é AL DEsvio IR
MEDICA TG INTRAOPERATORIO TGRS PADRAO

Cardiologia 0 0 0,0 0,0 0,0
O e UIELmE 12 1120 93,3 20,7 92,5
Bucomaxilofacial
O Gl (0o 32 2662 83,2 26,5 80,0
e Pescoco
Cirurgia do Aparelho 34 2634 77,5 21,7 80,0
Digestivo
Cirurgia Infantil 240 15226 63,4 28,0 60,5
Cirurgia Plastica 10 1010 101,0 21,2 105,0
Cirurgia Toracica 73 4532 62,1 28,5 55,0
Cirurgia Vascular 15 1387 92,5 29,8 97,0
Obstetricia 3 209 69,7 10,0 69,0
Gastroenterologia 7 448 64,0 27,0 73,0
Ginecologia 82 7292 88,9 24,3 95,0
Labio 0 0 0,0 0,0 0,0
Neurocirurgia 28 2587 92,4 22,7 92,5
Odontologia 2 125 62,5 3,5 62,5
Oftalmologia 103 8264 80,2 27,9 85,0
Ortopedia 127 10925 86,0 247 90,0
Otorrinolaringologia 101 7758 76,8 29,6 76,0
EIETD SEEE 6 429 715 34,0 54,5
Cirargico
Urologia 175 12631 72,2 227 70,0
TOTAL 1050 79239 75,5 27,9 76,5

A média de tempo de intraoperatério das cirurgias eletivas de porte

| € de 75,5 minutos, com desvio padrdao de 27,9 minutos. Possari (2001) obtém

uma média de intraoperatério de 86,6 minutos e desvio padrao de 26,4 minutos.
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A Cirurgia Plastica é a clinica que apresenta maior média de tempo

de intraoperatério (101,0 minutos), seguida pela Bucomaxilofacial, com 93,3
minutos.

A clinica que apresenta o menor numero de procedimentos

realizados é a Odontologia, seguida pela Obstetricia (dois e trés procedimentos,
respectivamente).

A Cirurgia Infantil € a clinica que apresenta o maior numero de
cirurgias (240) e maior tempo de intraoperatério, de 15.226 minutos.

A Odontologia apresenta o menor desvio padrdo, 3,5 minutos, e 0
Pronto Socorro Cirurgico € a clinica com maior desvio padrédo, de 34,0 minutos.

O tempo médio de intraoperatdrio das cirurgias eletivas de porte |l,
segundo as especialidades cirurgicas, pode ser observado na Tabela 7.
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TABELA 7 — Tempo de intraoperatorio e média do tempo de intraoperatorio (em
minutos) das cirurgias eletivas de porte Il, segundo as especialidades
médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012. Londrina,

2013.
ESPECIALIDADE NUI\[I)I:RO TEMPO DE LAl I;IOE LG DESVIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO INTRAOPERATORIO PADRAO
Cardiologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Cir e Trauma
Bucomaxilofacial 35 6582 188,1 30,6 185,0
O 6O CEe2E O 26 4026 154,8 19,5 157,5
Pescogo
Cirurgia do Aparelho
Digestivo 91 16512 181,5 30,9 180,0
Cirurgia Infantil 70 11926 170,4 32,1 170,0
Cirurgia Plastica 32 5959 186,2 33,6 185,0
Cirurgia Toracica 33 5792 175,5 33,3 175,0
Cirurgia Vascular 45 7907 175,7 31,4 170,0
Obstetricia 0 0 0,0 0,0 0,0
Gastroenterologia 1 135 135,0 0,0 135,0
Ginecologia 157 27620 175,9 34,6 176,0
Labio 4 583 145,8 15,7 145,0
Neurocirurgia 39 7077 181,5 32,5 180,0
Odontologia 20 3859 193,0 27,9 200,0
Oftalmologia 43 6954 161,5 30,7 155,0
Ortopedia 218 38470 176,5 32,2 173,0
Otorrinolaringologia 79 13043 165,1 30,9 160,0
EIETD SEEE 5 945 189,0 38,1 190,0
Cirargico
Urologia 112 19520 174,3 34,1 170,0
TOTAL 1010 176910 175,2 32,8 172,0

A média de tempo de intraoperatorio das cirurgias eletivas de porte

Il € de 175,2 minutos, com desvio padrao de 32,8 minutos. Possari (2001) obtém

um valor de 173,3 minutos, com desvio padrao de 32,6 minutos.
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A clinica que apresenta a maior média de tempo de intraoperatorio

€ a Odontologia, com 193,0 minutos, seguida pelo Pronto Socorro Cirargico, com
189,0 minutos.

A clinica que apresenta menor

namero de cirurgias é a
Gastroenterologia (1), seguida pela de Labio (4).

A Ortopedia apresenta o maior nimero de cirurgias (218) e o maior
tempo de intraoperatério (38.470 minutos).

A de Labio apresenta o menor desvio padréao, 15,7 minutos, e o
Pronto Socorro Cirdrgico, o maior desvio padrdo, de 38,1 minutos.

O tempo médio de intraoperatério das cirurgias eletivas de porte lll,
segundo as especialidades cirurgicas, pode ser observado na Tabela 8.
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TABELA 8 — Tempo de intraoperatorio e média do tempo de intraoperatorio (em
minutos) das cirurgias eletivas de porte Ill, segundo as especialidades
médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012. Londrina,

2013.
ESPEC’IALIDADE NUMERO DE TEMPO DE’ MEDIA IID)OE TEMPO DESV|~O MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO INTRAOPERATORIO PADRAO

Cardiologia 4 1185 296,3 30,9 292,5
Sire Trauma 25 7339 293,6 29,4 2950
eCigggéigf oelszea 8 2378 297,3 36,4  290,0
%ggmodgigesﬁvo 60 17648 294,1 321  290,0
Cirurgia Infantil 18 5248 291,6 30,0 2880
Cirurgia Plastica 8 2195 274.4 28,1 2650
Cirurgia Torécica 27 8188 303,3 36,5  315,0
Cirurgia Vascular 35 10578 302,2 385  305,0
Obstetricia 0 0 0,0 0,0 0,0
Gastroenterologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Ginecologia 24 6871 286,3 34,7 277,5
Labio 0 0 0,0 0,0 0,0
Neurocirurgia 35 10755 307,3 37,8 3150
Odontologia 3 810 270,0 22,9 275,0
Oftalmologia 1 265 265,0 00 2650
Ortopedia 76 22132 291,2 34,8 285,0
Otorrinolaringologia 19 5207 2741 25,3 270,0
Eirfunrg)ici‘morm 1 285 285,0 00 2850
Urologia 43 12388 288,1 33,3 2850

TOTAL 387 113472 293,2 34,3  290,0

A média do tempo intraoperatério das cirurgias eletivas de porte I

€ de 293,2 minutos, € o desvio padrdao é de 34,3 minutos. O tempo médio de

intraoperatério encontrado por Possari (2001) é de 294,1minutos, com desvio

padrao de 34,5minutos.
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A maior média de tempo intraoperatério € da Neurocirurgia, com

307,3 minutos, seguida pela Cirurgia Toracica, com 303,3 minutos, e a Cirurgia
Vascular, com 302,2 minutos.

A Ortopedia apresenta o maior numero de cirurgias € o maior
tempo de intraoperatério (76 e 22.132minutos, respectivamente).

As clinicas com menores numeros de cirurgias nesse porte sdo a
Oftalmologia (1) e o Pronto Socorro Cirdrgico (1).

A Odontologia é a clinica que apresenta o menor desvio padrao,

com um desvio de 22,9 minutos. Aquela com maior desvio padrdo é a Cirurgia
Vascular, com 38,5 minutos.

O tempo médio de intraoperatério das cirurgias eletivas de porte
IV, segundo as especialidades cirargicas, pode ser observado na Tabela 9.
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TABELA 9 — Tempo de intraoperatorio e média do tempo de intraoperatorio (em
minutos) das cirurgias eletivas de porte IV, segundo as
especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NUI\[I)I:RO TEMPO DE MEDIA %?E U215 DESVIO MEDIANA
MEDicA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO N IE RGEERATOEI0 PADRAO

Cardiologia 8 3525 440,6 56,9 425,0
Gre Trauma 6 2041 490,2 1289 4655
giglergéigf Cabega g 1225 408,3 10,4 405,0
Cirurgiado 53 23763 4484 97,7 415,0
Aparelho Digestivo ’ ’ ’

Cirurgia Infantil 8 3810 476,3 146,1 420,0
Cirurgia Plastica 0 0 0,0 0,0 0,0
Cirurgia Toracica 14 6440 460,0 127,1 407,5
Cirurgia Vascular 23 9865 428,9 55,7 415,0
Obstetricia 0 0 0,0 0,0 0,0
Gastroenterologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Ginecologia 4 1919 479,8 39,5 482,0
Labio 0 0 0,0 0,0 0,0
Neurocirurgia 42 20367 484.,9 95,3 475,0
Odontologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Oftalmologia 1 550 550,0 0,0 550,0
Ortopedia 32 15048 470,3 115,0 421,0
Otorrinolaringologia 3 1165 388,3 27,5 375,0
(F;irfu”rg’i C%°C°”° 1 621 621,0 0,0 621,0
Urologia 21 9339 4447 144,3 395,0
ToTAL 219 100578 459,3 104,2 420,0

A média de tempo de intraoperatério das cirurgias eletivas de porte
IV é de 459,3 minutos, com um desvio padrao de 104,2 minutos. Em estudo de
Possari (2001), essa média é de 501,6 minutos, com um desvio padrdao de

125,7minutos.
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As clinicas com maior média de tempo intraoperatério sao: o
Pronto Socorro Cirurgico, com 621,0 minutos; a Oftalmologia, com 550,0 minutos,
e Bucomaxilofacial, com 490,2 minutos.

A Cirurgia do Aparelho Digestivo apresenta 0 maior numero de

cirurgias (53), sendo responsavel por 23.763 minutos de intraoperatorio.

Oftalmologia e Pronto Socorro Cirlrgico aparecem novamente

como as clinicas com menor niumero de cirurgias nesse porte.

A Cirurgia Infantil apresenta o maior desvio padrdo, 146,1 minutos,
e a cirurgia com menor desvio padréo € a Cirurgia de Cabeca e Pescogo, com 10,4

minutos.

O quadro a seguir, apresenta um resumo do tempo médio de
intraoperatério, desvio padrdo, mediana e média geral das cirurgias eletivas.

QuADRO 16 — Tempo médio, desvio padrdao, mediana e geral das cirurgias eletivas,
segundo o porte cirdrgico, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

. MEDIA GERAL DEsvio
PORTE |I$::n:§pl\£:2|r%gﬁ> F?:DSF\:;% MEDIANA DO TEMPO DE PADRAO | MEDIANA
INTRAOPERATORIO | GERAL
I 75,5 27,9 76,5
I 175,2 32,8 172,0
176,4 119,8 150,0
i 293,2 34,3 290,0
\' 459,3 104,2 420,0
Verifica-se que o desvio padrdao encontrado para as cirurgias
eletivas possui padrdo mais uniforme para as cirurgias de porte |, Il e Ill, com

aumento acentuado para as cirurgias de porte IV. As cirurgias de porte | sdo as

que apresentam o menor desvio padrao.

Os padrdes encontrados neste estudo sdo muito semelhantes aos
obtidos por Possari (2001), em estudo também realizado em um hospital publico e
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de ensino. Os tempos médios de intraoperatério e desvio padrao para os portes | e
Il sdo praticamente iguais e os de porte Il e IV ndo apresentam variagdo muito
grande. A média de tempo geral de intraoperatério das eletivas € maior no estudo
de Possari (2001); no entanto, o desvio padrao deste estudo foi menor, o que

aponta menor variabilidade entre os tempos cirargicos.

A mediana também foi calculada para cada porte, por ndo ser
afetada pelos valores extremos da série (JACQUES, 2003). Nos portes I, Il e lll, ela
nao apresenta diferenca significativa para as médias, o que nos diz que a amostra
apresenta uma distribuicdo simétrica. No entanto, para o porte 1V, houve diferenca
entre os valores da média de tempo intraoperatorio (459,3 minutos) e da mediana

(420,0 minutos), o que nos indica a presenca de valores muito grandes na amostra.

A mesma andlise pode ser feita em relacdo a distribuicdo das
cirurgias de urgéncia/emergéncia, por porte cirurgico, segundo as especialidades
cirurgicas, realizadas no periodo delimitado para o estudo, conforme se observa na
Tabela 10.
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TABELA 10 — Distribuicdo do numero de cirurgias de urgéncia/emergéncia por
porte cirurgico, segundo as especialidades médicas no periodo de
2011 a julho de 2012. Londrina, 2013.

PORTE CIRURGICO

ESPECIALIDADE MEDICA ToTAL
| Il ]l v

Anestesiologia 1 0 0 0 1
Cardiologia 5 1 2 3 11
Cir e Trauma Bucomaxilofacial 6 9 6 3 24
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 7 1 0 0 8
Cirurgia do Aparelho Digestivo 4 10 4 1 19
Cirurgia Infantil 41 56 3 2 102
Cirurgia Plastica 4 0 0 8
Cirurgia Toréacica 107 5 5 126
Cirurgia Vascular 33 52 15 10 110
Gastroenterologia 1 2 0 0 3
Ginecologia 118 63 5 3 189
Hematologia 49 0 0 0 49
Labio 11 18 1 0 30
Neurocirurgia 23 37 17 10 87
Obstetricia 469 174 6 1 650
Oftalmologia 41 22 7 0 70
Ortopedia 262 334 82 33 711
Otorrinolaringologia 10 11 2 0 23
Pronto Socorro Cirtrgico 208 379 159 64 810
Pronto Socorro Obstétrico 17 4 0 0 21
Pronto Socorro Ortopédico 0 0 0 1
Pronto Socorro Pediatrico 1 0 0
Psiquiatria 6 0 0 0
Urologia 44 21 4 1 70
ToTAL 1468 1209 318 136 3131

A andlise da distribuicao das cirurgias de urgéncia/emergéncia nos
revela uma maior incidéncia de cirurgias de porte | (46,9%); seguida pelas cirurgias
de porte Il (38,6%), porte Il (10,2%) e porte IV (4,3%).
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A clinica com maior numero de cirurgias de porte | é a Obstetricia,
com 469 procedimentos; seguida pela Ortopedia, com 262 procedimentos, e pelo
Pronto Socorro Cirurgico, com 208. Na analise do numero total de cirurgias, as
clinicas que mais procedimentos cirurgicos realizam séo Pronto Socorro Cirurgico
(810), Ortopedia (711) e Obstetricia (650).

A especialidade de Anestesiologia foi a que realizou uma utilizacao
eventual, com apenas um procedimento de bloqueio para controle da cefaléia pos-
anestesia raquidiana, seguida pelo Pronto Socorro Ortopédico. Esse caso, no
entanto, poderia ser atribuido a um problema de nomenclatura, por ocasidao da
digitacdo do pedido da cirurgia, pois o hospital é referéncia para atendimento de
trauma e, o pronto socorro, a porta de entrada para a maioria dos pacientes da
clinica de Ortopedia. Pode-se verificar que a ortopedia foi responsavel pelo
segundo maior percentual de cirurgias de urgéncia/emergéncia.

Possari (2001) identificou que a maior incidéncia de cirurgias
ocorre no porte Il. Assim como nesta investigacao, a clinica que mais opera é o

Pronto Socorro Cirdrgico.

Jericd; Perroca; Penha (2011), analisando cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia, aponta que as clinicas que apresentam maior percentual de
cirurgias sao as de nariz, olhos, orelha (19,8%), sistema digestivo e anexos
(17,8%) e sistema cardiocirculatorio (12,9%).

A distribuicdo de cirurgias de urgéncia/emergéncia realizadas, o
tempo de intraoperatério e a média de tempo de intraoperatério, por minuto, por
especialidade cirargica, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, séo
apresentados na Tabela 11.
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TABELA 11 — Tempo de intraoperatério e média do tempo de intraoperatério (em
minutos) das cirurgias de urgéncia/emergéncia, segundo as
especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NUMERO DE TEMPO DE MEDIA DO TEMPO DE DESVIO

MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO  INTRAOPERATORIO PADRAO Ll by
Anestesiologia 1 45 45,0 0,0 45,0
Cardiologia 11 2630 2391 165,7 240,0
Cire Trauma 24 5600 233,3 158,1 1875
Bucomaxilofacial
Cirurgia de Cabega
& Pescogo 8 726 90,8 35,2 95,0
Cirurgia do Aparelho
Digestivo 19 3573 188,1 93,3 190,0
Cirurgia Infantil 102 14611 143,2 96,5 135,0
Cirurgia Plastica 8 911 113,9 50,6 120,0
Cirurgia Toracica 126 11115 88,2 95,0 55,0
Cirurgia Vascular 110 21853 198,7 125,2 167,5
Gastroenterologia 3 345 115,0 60,6 125,0
Ginecologia 189 22866 121,0 63,7 110,0
Hematologia 49 1383 28,2 12,6 25,0
Labio 30 4106 136,9 52,5 125,0
Neurocirurgia 87 18967 218,0 130,2 190,0
Obstetricia 650 71436 109,9 39,7 105,0
Oftalmologia 70 8725 124.6 69,8 115,0
Ortopedia 711 118806 167,1 98,1 150,0
Otorrinolaringologia 23 3167 137,7 97,8 145,0
Pronto Socorro
Cirdrgico 810 161306 1991 111,0 180,0
Pronto Socorro
Obstétrico 21 2146 102,2 27,9 102,0
Pronto Socorro
Ortopédico 1 150 150,0 0,0 150,0
Pronto Socorro
Peditrico 2 235 117,5 31,8 117,5
Psiquiatria 6 210 35,0 9,5 35,0
Urologia 70 9053 129,3 77,2 110,0

TOoTAL 3131 483965 154,6 100,6 127,0
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A média de tempo intraoperatério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia € de 154,6 minutos, com um desvio padrdo de 100,6 minutos.
Possari (2001) encontra um tempo médio de intraoperatério de 213,1 minutos, com
desvio padrao de 159,9 minutos.

A Cardiologia é a clinica que apresenta maior média de tempo
intraoperatério (239,1 minutos), seguida pela Cirurgia de Cabeca e Pescoco (233,3

minutos).

O Pronto Socorro Cirurgico é a clinica que apresenta maior numero

de cirurgias (810) e obtém um tempo total de intraoperatério de 161.306 minutos.

A Anestesiologia ocupa o menor tempo de uso do centro cirdrgico,

tendo realizado um procedimento de 45 minutos.

A Psiquiatria é a clinica que apresenta menor desvio padrao (9,5
minutos) e a Cardiologia, a com o maior desvio padrao (165,7 minutos).

A distribuicdo do numero de cirurgias de urgéncia/emergéncia de
porte |, realizadas no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, o tempo de
intraoperatério e a média do tempo de intraoperatério, em minutos, segundo as

especialidades, podem ser observados na Tabela 12.
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TABELA 12 — Tempo de intraoperatério e média do tempo de intraoperatério (em
minutos) das cirurgias de urgéncia/emergéncia de porte |, segundo
as especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NUI\[I)I:RO TEMPO DE Bl IID)?E U215 DESvIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO TR ROEERETOEI0 PADRAO
Anestesiologia 1 45 45,0 0,0 45,0
Cardiologia 5 428 85,6 27,5 73,0
gl'jci;r:x‘flrg; . 6 645 107,5 129  110,0
Sggégz‘ode Celeapa o 7 589 84,1 32,2 90,0
g:g“ergiif ApErelie 4 269 67,3 21,4 62,5
Cirurgia Infantil 41 3031 73,9 27,7 80,0
Cirurgia Plastica 4 280 70,0 22,0 70,0
Cirurgia Toracica 107 5807 54,3 22,4 50,0
Cirurgia Vascular 33 3084 93,5 23,2 100,0
Gastroenterologia 1 50 50,0 0,0 50,0
Ginecologia 118 10202 86,5 23,9 90,0
Hematologia 49 1383 28,2 12,6 25,0
Labio 11 1023 93,0 29,6 100,0
Neurocirurgia 23 2211 96,1 18,8 100,0
Obstetricia 469 43057 91,8 20,1 95,0
Oftalmologia 41 3171 77,3 26,0 70,0
Ortopedia 262 22263 85,0 24,5 90,0
Otorrinolaringologia 10 500 50,0 39,2 37,5
Pronto Socorro Cirargico 208 18290 87,9 26,4 95,0
Fronto Socorro 17 1576 92,7 21,2 95,0
Ortopédico. 0 0 00 00 00
FIEID SEEelE 1 95 95,0 0,0 95,0
Pediatrico ’ ’ ’
Psiquiatria 6 210 35,0 9,5 35,0
Urologia 44 3658 83,1 24,6 85,0
TOTAL 1468 121867 83,0 27,3 90,0
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A média de tempo de intraoperatdério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia de porte | € de 83,0 minutos, com um desvio padréo de 27,3
minutos. Possari (2001) obteve um valor de 77,3 minutos e desvio padrao de 30,4
minutos, ou seja, um tempo médio de intraoperatoério discretamente menor € um
desvio padrao mais elevado, apontando para uma maior variabilidade dos tempos

de intraoperatorio.

Bucomaxilofacial foi a clinica com maior média de tempo
intraoperatério, de 107,5 minutos; a Neurocirurgia, com 96,1 minutos, é o segundo
maior tempo.

A clinica com maior niumero de cirurgias é a Obstetricia, com 469
cirurgias, praticamente 200 cirurgias a mais do que a Ortopedia, com 262
procedimentos. O tempo total de intraoperatério da Obstetricia é de 43.057
minutos. O hospital é referéncia do SUS para gestacao de alto risco.

As clinicas que apresentam menor percentual de uso do centro
cirurgico para cirurgias desse porte sdo a Anestesiologia, a Gastroenterologia € o
Pronto Socorro Pediatrico; no entanto, verifica-se que a Cirurgia Infantil realizou 41

procedimentos.

Os menores desvios padrao sao da Psiquiatria, com 9,5 minutos,
seguida da Hematologia, com 12,6, e da Bucomaxilofacial, com 12,9. O maior

desvio padrao é da Otorrinolaringologia, com 39,2 minutos.

A distribuicdo do numero de cirurgias de porte Il, realizadas no
periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, segundo as especialidades cirurgicas,

em minutos, podem ser observadas na Tabela 13.
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TABELA 13 — Tempo de intraoperatério e média do tempo de intraoperatério (em
minutos) das cirurgias de urgéncia/emergéncia de porte I, segundo
as especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NU:;I:RO TEMPO DE AR I;z TEMPO DESVIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO R ROPERATORI0 PADRAO

Anestesiologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Cardiologia 1 240 240,0 0,0 240,0
Cir e Trauma
Bucomaxilofacial 9 1585 176,1 42,0 165,0
Cirurgia de Cabega e
Pescoco 1 137 137,0 0,0 137,0
Cirurgia do Aparelho
Digestivo 10 1784 178,4 39,1 177,5
Cirurgia Infantil 56 9367 167,3 31,4 161,0
Cirurgia Plastica 4 631 157,8 19,0 150,0
Cirurgia Toracica 1613 179,2 45,9 188,0
Cirurgia Vascular 52 9323 179,3 36,9 180,0
Gastroenterologia 2 295 1475 31,8 147.,5
Ginecologia 63 9914 157,4 30,0 150,0
Hematologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Labio 18 2778 154,3 31,0 142,5
Neurocirurgia 37 6633 179,3 29,2 185,0
Obstetricia 174 26309 151,2 26,0 140,0
Oftalmologia 22 3616 164,4 25,2 167,5
Ortopedia 334 57719 172,8 32,6 165,0
Otorrinolaringologia 11 1977 179,7 37,0 165,0
Pronto Socorro Cirargico 379 67261 177,5 32,7 175,0
Pronto Socorro
Obstétrico 4 570 142,5 10,4 142,5
Pronto Socorro
Ortopédico 1 150 150,0 0,0 150,0
Pronto Socorro
Pediatrico 1 140 140,0 0,0 140,0
Psiquiatria 0 0 0,0 0,0 0,0
Urologia 21 3750 178,6 39,2 170,0
TOTAL 1209 205792 170,2 33,2 165,0
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A média de tempo de intraoperatdério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia para o porte Il é de 170,2 minutos, com um desvio padréao de
33,2 minutos. Possari (2001) obtém uma média de intraoperatério de 175,8 e um
desvio padrao de 33,1. Esses dados mostram uma semelhanga muito grande com
os dados obtidos neste estudo.

A maior média de tempo de intraoperatério é a da Cardiologia, com
240,0 minutos, seguida pela Otorrinolaringologia, com 179,7 minutos.

O Pronto Socorro Cirurgico é a clinica com maior nimero de

procedimentos (379), e de maior tempo de intraoperatério, com 67.261 minutos.

As clinicas com menor numero de procedimentos sdao a
Cardiologia, a Cabeca e Pesco¢o, o Pronto Socorro Ortopédico e o Pronto Socorro
Pediatrico, com um procedimento cada. Dessas, a clinica com menor tempo de
intraoperatério € a Cabega e Pescogco, com 137 minutos.

O menor desvio padrdo é do Pronto Socorro Obstétrico, com 10,4

minutos, e o maior é da Cirurgia Toracica, com 45,9 minutos.

A distribuicdo do numero de cirurgias de urgéncia/emergéncia de
porte lll, realizadas no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, é apresentado
na Tabela 14, assim como o tempo de intraoperatério e a média de tempo

intraoperatério expresso em minutos, por especialidade cirargica.
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TABELA 14 — Tempo de intraoperatério e média do tempo de intraoperatério (em
minutos) das cirurgias de urgéncia/emergéncia de porte lll, segundo
as especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NU'\[I)I:RO TEMPO DE AR %(; R DESVIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO INTRAOPERATORIO PADRAO

Anestesiologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Cardiologia 2 582 291,0 5,7 291,0
Cir e Trauma
Bucomaxilofacial 6 1750 291,7 30,8 2875
Cirurgia de Cabega
e Pescoco 0 0 0,0 0,0 0,0
Ongaels 4 1125 281,3 39,2 280,0
Aparelho Digestivo
Cirurgia Infantil 3 885 295,0 37,7 290,0
Cirurgia Plastica 0 0 0,0 0,0 0,0
Cirurgia Toracica 5 1490 298,0 40,4 310,0
Cirurgia Vascular 15 4510 300,7 29,6 300,0
Gastroenterologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Ginecologia 5 1582 316,4 445 340,0
Hematologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Labio 1 305 305,0 0,0 305,0
Neurocirurgia 17 5183 304,9 39,0 300,0
Obstetricia 6 1650 275,0 36,1 260,0
Oftalmologia 7 1938 276,9 35,3 263,0
Ortopedia 82 23448 286,0 34,4 279,5
Otorrinolaringologia 2 690 345,0 21,2 345,0
Pronto Socorro
Cirdrgico 159 46056 289,7 30,8 285,0
Pronto Socorro
Obstétrico 0 0 0,0 0,0 0,0
Pronto Socorro
Ortopédico v g i o0 i
Pronto Socorro
Peditrico 0 0 0,0 0,0 0,0
Psiquiatria 0 0 0,0 0,0 0,0
Urologia 4 1240 310,0 31,9 320,0
TOTAL 318 92434 290,7 33,1 288,5




137
6 pesu“aclos e Dicussao

A média de tempo de intraoperatdério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia de porte Ill € de 290,7 minutos, com um desvio padréo de
33,1 minutos. Possari (2001) apresenta um valor médio de intraoperatoério de 294,6
minutos e um desvio padrao de 33,7 minutos para a mesma categoria. Novamente,

0s numeros apresentados nos dois estudos apresentam-se muito semelhantes.

A Otorrinolaringologia € a clinica que apresenta a maior média de
tempo de intraoperatorio, com 345,0 minutos, seguida pela Ginecologia, com 316,4
minutos.

O Pronto Socorro Cirurgico é a clinica com maior niumero de
cirurgias (159), o total de tempo de intraoperatério € de 46.056 minutos; em

segundo lugar, aparece a Ortopedia, com 82 procedimentos.

A clinica com menor niumero de procedimentos € a Labio, que
apresenta um procedimento de 305 minutos; em seguida, aparecem a
Otorrinolaringologia e a Cardiologia, com dois procedimentos.

O menor desvio padrdao é apresentado pela Cardiologia, com 5,7
minutos, e 0 maior desvio padrao € o da Ginecologia, com 44,5 minutos.

A sequir, apresentamos a Tabela 15, com a distribuicado do numero
de cirurgias, o tempo de intraoperatério e a média de tempo intraoperatoério das
cirurgias de urgéncia/emergéncia de porte 1V, realizadas no periodo de agosto de

2011 ajulho de 2012, em minutos, por especialidade cirurgica.
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TABELA 15 — Tempo de intraoperatério e média do tempo de intraoperatério (em
minutos) das cirurgias de urgéncia/emergéncia de porte |1V, segundo
as especialidades médicas, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012. Londrina, 2013.

ESPECIALIDADE NU:I)I:RO TEMPO DE AR %?E R DESvIO MEDIANA
MEDICA CIRURGIAS INTRAOPERATORIO INTRAOPERATORIO PADRAO

Anestesiologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Cardiologia 3 1380 460,0 31,2 470,0
Cir e Trauma
Bucomaxilofacial 3 1620 540,0 252,9 425,0
Cirurgia de Cabecga e
Pescoco 0 0 0,0 0,0 0,0
Cirurgia do Aparelho 1 395 395,0 00 3950
Digestivo
Cirurgia Infantil 2 1328 664,0 111,7 664,0
Cirurgia Plastica 0 0 0,0 0,0 0,0
Cirurgia Toracica 5 2205 441,0 54,8 430,0
Cirurgia Vascular 10 4936 493,6 148,2 4425
Gastroenterologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Ginecologia 3 1168 389,3 22,5 380,0
Hematologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Labio 0 0 0,0 0,0 0,0
Neurocirurgia 10 4940 494.,0 109,1 4975
Obstetricia 1 420 420,0 0,0 420,0
Oftalmologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Ortopedia 33 15376 456,9 104,5 415,0
Otorrinolaringologia 0 0 0,0 0,0 0,0
Pronto Socorro
Cirtirgico 64 29699 464,0 107,1 4225
Pronto Socorro
Obstétrico ¢ L oo ol oo
Pronto Socorro
Ortopédico v g e i e
Pronto Socorro
Peditrico 0 0 0.0 0,0 0,0
Psiquiatria 0 0 0,0 0,0 0,0
Urologia 1 405 405,0 0,0 405,0

TOTAL 136 63872 469,6 111,3 425,0
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A média do tempo de intraoperatério das cirurgias de
urgéncia/emergéncia de porte IV é de 469,6 minutos e o desvio padréo, de 111,3
minutos. Estudo de Possari (2001) encontra uma média de intraoperatério, para o
mesmo porte, de 518,3 minutos, com desvio padrao de 176,3 minutos. A média de
tempo do estudo de Possari (2001) € maior do que a do presente estudo; no
entanto, o desvio padrao mostra-se maior, indicando maior variabilidade dos

tempos de intraoperatério em relacao a este estudo.

A clinica com maior média de intraoperatério € a Cirurgia Infantil,
com um valor de 664,0 minutos, seguida pela Bucomaxilofacial, com 540,0
minutos.

O maior nimero de cirurgias volta a ser o Pronto Socorro Cirurgico,
com 64 procedimentos, responsavel por 29.699 minutos.

As clinicas com menor ndmero de cirurgias sdo a Cirurgia do
Aparelho Digestivo, a Obstetricia e a Urologia, com uma cirurgia cada uma; o
menor tempo de intraoperatorio é de 389,3 minutos.

A Ginecologia é a responsavel pelo menor desvio padrao da
amostra (22,5 minutos), seguida da Cardiologia, com 31,2 minutos. O maior desvio

padrao é apresentado pela Bucomaxilofacial, com 252,9 minutos.

A seguir, é apresentado o Quadro 17, que resume as médias de
intraoperatério e desvio padrdo de todos os portes das cirurgias de
urgéncia/emergéncia.
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QuADRO 17 — Tempo médio, desvio padrdo, mediana e geral das cirurgias de
urgéncia/emergéncia, segundo o porte cirurgico, no periodo de

agosto de 2011 a julho de 2012. Londrina, 2013.

, MEDIA GERAL DEsviIO
PORTE |I$:;n:gpl\£:2|7%gﬁ) F?:;F\: "&% MEDIANA DO TEMPO DE PADRAO | MEDIANA
INTRAOPERATORIO | GERAL
| 83,0 27,3 90,0
Il 170,2 33,2 165,0
154.6 100,6 127,0
] 290,7 33,1 288,5
v 469,6 111,3 425,0

Ao analisar o Quadro 17, detecta-se uma elevagdo no valor do
desvio padrdo para as cirurgias de porte IV. No estudo de Possari (2001) também
se verifica esse aumento; deve-se ressaltar que, na pesquisa deste autor, ndo é
realizada a determinagcédo do final das cirurgias, somente do tempo inicial, ao
contrario do que ocorre no presente estudo.

Nas cirurgias de urgéncia/emergéncia, os valores da mediana
apresentam diferencas nos portes | e IV (90,0 e 425,0, respectivamente), em
relacdo as médias de intraoperatério (83,0 e 469,6, respectivamente), o que

significa a presenca de valores pequenos na amostra e ndo simetria.

As médias dos tempos de intraoperatério e os desvios padrdao dos
portes cirargicos I, Il, lll e IV das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia sao
muito préximos, o que nos permite concluir que ndo houve diferenga nos tempos
das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia. O mesmo ocorre no estudo de
Possari (2001).

7

A seguir, temos o Quadro 18, em que € apresentada a
determinacao da carga média de trabalho de enfermagem (em horas) das cirurgias
eletivas e de urgéncia/emergéncia, segundo o porte cirurgico, no periodo de agosto
de 2011 a julho de 2012.
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Para facilitar a compreensao do Quadro 18, seguem-se, abaixo, 0s

elementos que o compdem, sendo cada campo identificado por um numero.

1. Tipo DE CIRURGIA:

a. ELETIVA: cirurgias que ocorrem de acordo com escala preestabelecida,
com horario agendado, sendo programada.

b. URGENCIA/EMERGENCIA: cirurgia na qual ndo ha programagao prévia,
acontece de acordo com a gravidade de caso que exige agdo imediata.

2. TURNO:

a. ELETIVAS: sdo realizadas todos os dias da semana, das 7 as 19 horas,
ou seja, manha e tarde.

b. URGENCIA/EMERGENCIA: sdo realizadas durante a semana e no final de

semana, nas 24 horas do dia.

3. DISTRIBUICAO DAS CIRURGIAS:

a.

ELETIVA: 46,0% das cirurgias sdo eletivas (n2666), destas, 46,7%
ocorrem no periodo da manha (1245) e 53,3%, no periodo da tarde
(1421).

URGENCIA/EMERGENCIA: correspondem a 54,0% das cirurgias (3131),
entre essas 32,6% ocorreram no periodo da manha (1021), 36,7%, no
periodo da tarde (1150) e 30,7%, a noite (960).

4. QUANTIDADE DE CIRURGIAS ELETIVAS E DE URGENCIA/EMERGENCIA, DE AGOSTO
DE 2011 A JULHO DE 2012, SEGUNDO O PORTE CIRURGICO:

a.

ELETIVA: quantidade de cirurgias realizadas nos turnos da manha e da
tarde, por porte cirdrgico, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012.

URGENCIA/EMERGENCIA: quantidade de cirurgias, por porte, realizadas
nas 24 horas do periodo de agosto de 2011 a julho de 2012.

5. DIAS TRABALHADOS NO PERIODO DE AGOSTO DE 2011 A JULHO DE 2012.

a.

ELETIVA: foi calculado més a més, excluindo finais de semana, feriados
e dias de recesso.

URGENCIA/EMERGENCIA: foram considerados todos os dias do periodo,
pois 0 centro cirlrgico atende a esse tipo de cirurgia de maneira
ininterrupta (més de fevereiro com 29 dias).

6. QUANTIDADE MEDIA DIARIA DE CIRURGIAS REALIZADAS POR PORTE CIRURGICO:
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a. ELETIVA: é o produto do numero de cirurgias realizadas por porte
cirurgico pelo numero de dias trabalhados. Por exemplo: 394/236=1,7
cirurgias.

b. URGENCIA/EMERGENCIA: segue 0 mesmo processo. Exemplo: 558/366=
1,5 cirurgias.

7. TemPO MEDIO DAS CIRURGIAS POR PORTE CIRURGICO (MINUTOS):
a. ELETIVA: dados obtidos nas Tabelas 6; 7; 8 e 9. Média do tempo de
intraoperatério + o desvio padrao das cirurgias.
b. URGENCIA/EMERGENCIA: foram utilizados os dados obtidos nas Tabelas
12; 13; 14 e 15. Média do tempo de intraoperatério + o desvio padrao
das cirurgias.

8. CARGA DIARIA MEDIA DAS CIRURGIAS POR PORTE CIRURGICO (HORAS):

a. ELETIVA: é obtido pela multiplicacdo da quantidade média diaria de
cirurgias por porte cirdrgico, pelo tempo médio das cirurgias por porte
cirargico e dividido por 60 (minutos). Exemplo: 1,7x103,4/60= 2,9 horas

b. URGENCIA/EMERGENCIA: repete-se o0 processo. Exemplo: 1,5x110,3/60=
2,8 horas

A carga diaria média total das cirurgias é obtida por meio da soma das cargas
médias das cirurgias de porte I, I, lll, IV. Exemplo: 2,9+7,1+5,0+6,0=21,0

6.3.1 TEMPO DE ESPERA

O tempo de espera na recepgao do Centro Cirurgico, coletado no
periodo de agosto a novembro de 2012, apresentou uma média de 20 minutos em
agosto, com maximo de 3 horas e 5 minutos; 21 minutos, em setembro, com
maximo de 6 horas e 40 minutos; 25 minutos, em outubro, com maximo de 3 horas
e 25 minutos e 41 minutos em novembro, com maximo de 2 horas e 20 minutos. E
adotado o valor médio entre os meses de agosto a novembro, obtendo-se um valor
de 26,8 minutos.

Estudo de Gatto (1996) obteve uma média de tempo de espera na
recepcao do Centro Cirdrgico, para paciente proveniente de unidade de internagao,
de 27,8 minutos, sendo a média geral, entre paciente ambulatoriais e internados,

de 25,6 minutos, com maximo de 54,1 minutos e, minimo, de 10 minutos. No
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entanto, Possari (2011), para obter este valor, realizou uma coleta de cinco dias na
unidade, chegando a um tempo médio de espera de 14,31 minutos.

6.3.2 TEMPO DE LIMPEZA

Optou-se, neste estudo, pelo uso dos valores dos tempos de

limpeza preconizados pela literatura.

De Mattia (1998) adota 30 minutos para o tempo de limpeza,
conforme proposto por Gatto (1996); Possari (2001) encontra a média da sala
eletiva de 31,8 minutos e das cirurgias de urgéncia/emergéncia, de 40,8 minutos;

Possari (2011) obtém 33,8 minutos.

Nepote (2008) comenta que as equipes cirurgicas geralmente
relacionam os atrasos a demora na limpeza das salas. Entretanto, estes podem
estar relacionados as equipes de anestesia, de cirurgia e ao proprio paciente.
Afirma ainda que o tempo de limpeza, embora ndo afete diretamente o paciente,
pode afetar diretamente o tempo de ocupagéo da sala.

Jerico, Perroca e Penha (2011) apontam que o tempo de limpeza
da sala cirargica ndo é influenciado pelo porte, especialidade da cirurgia, periodo
do dia em que a cirurgia ocorre e tamanho da sala. Somando-se os dois tempos
(limpeza pelo servigo de higiene hospitalar mais limpeza do circulante), é obtido um
tempo de limpeza de 28,8 minutos, excluindo-se o tempo destinado ao preparo da

sala cirurgica.

Todos os estudos acima foram realizados em centros cirargicos de
hospitais publicos. Nepote (2003) obtém um tempo de 20 minutos de limpeza para
um hospital privado.

Ao analisar os dados provenientes da literatura, nem sempre se
verifica diferenca no calculo para cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia. No
entanto, a experiéncia profissional de atuacdo em centro cirdrgico aponta que uma
cirurgia cardiaca nao consome 0 mesmo tempo de limpeza de um tratamento

cirurgico de varizes, por exemplo. Possari (2001; 2011) revela que essa diferenca
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realmente existe e relata que o tempo de limpeza das cirurgias mais complexas é
mais elevado devido a maior quantidade de materiais, equipamentos e

instrumentais.

Estudos mais recentes passam a considerar ndo apenas o tempo
de limpeza de sala, mas o tempo de substituicdo ou turnover, que significa o tempo

de limpeza, mais a reposi¢ao da sala até a entrada do proximo paciente.

Possari (2011) encontra um tempo de substituicdo de 48,1 minutos
e Jerico; Perroca; Penha (2011), de 35,6 minutos para centros cirurgicos de
hospitais publicos.

Adotou-se o tempo de 30 minutos de limpeza para as salas de

cirurgias eletivas e de 40 minutos para as cirurgias de urgéncia/emergéncia.

6.3.3 TEMPO MEDIO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O tempo médio de assisténcia de enfermagem é utilizado para
calcular a carga média de trabalho da enfermagem.

Para Fugulin, Gaidzinski, Castilho (2010), a identificacdo do tempo
médio de assisténcia é considerada como a etapa de maior dificuldade para a
realizacao do dimensionamento de pessoal de enfermagem, sendo, segundo as
autoras, indicado o levantamento de acordo com cada unidade e o padrdo de
assisténcia pretendido.

Existem diferencas nos tempos de assisténcia, de acordo com as
caracteristicas de cada setor. Esse tempo tem sido bastante estudado para
unidades de internagdo e UTI, mas ainda n&o ficou muito claro para outras
unidades.

A area de centro cirdrgico apresenta diferencas de tempo de
assisténcia, de acordo com suas caracteristicas. Segundo De Mattia (2002),

quanto mais complexo o procedimento cirdrgico, mais horas de enfermagem serao
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utilizadas. Verifica-se, na literatura especializada, a escassez de estudos sobre
essa tematica.

Ide, Kirbey, Stark (1992), corroborados por De Mattia (1998),
pressupbéem que, para cada 1 hora de cirurgia, corresponde, a 2 horas de

assisténcia de enfermagem.

Possari (2001) também aponta que, para cada 1 hora de cirurgia,
correspondem a 2 horas de pessoal de enfermagem. No entanto, como utiliza o
tempo intraoperatério das cirurgias distribuido em torno de um valor médio, espera
obter um valor mais coerente para a carga de trabalho da equipe de enfermagem
ao adotar o valor médio do tempo intraoperatério, acrescido de um valor do seu
desvio padrdo, abrangendo, assim, 83% das cirurgias e acreditando que, dessa
forma, estabelece uma carga de trabalho mais segura.

Em um estudo sobre a utilizagdo das horas de enfermagem em
salas de operacdo, segundo a complexidade do paciente e do procedimento
anestésico-cirargico de cirurgias eletivas, De Mattia (2002), verifica que, para uma
hora de cirurgia, sdo utilizadas 1,90 horas de sala de cirurgia e que séao
necessarios ainda 3,54 horas de enfermagem, distribuidas em 0,14 horas da
enfermeira e 3,40 horas do técnico/auxiliar de enfermagem. As horas de cuidado

de enfermagem, para cada hora de intraoperatério, variaram de 1,41 a 1,99 horas.

Assim, neste estudo optou-se por adotar os parametros de Possari
(2001).

O Quadro 19 sintetiza a carga média de trabalho da enfermagem,
em horas, segundo o porte cirurgico, no periodo de agosto de 2011 a julho de
2012.
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Os elementos que compdem este quadro estdo descritos a seguir

para melhor entendimento:

TiPO DE CIRURGIA:

= ELETIVA: cirurgias que ocorrem de acordo com escala preestabelecida,
com horario agendado, sendo programada.

"= URGENCIA/EMERGENCIA: cirurgia na qual ndo ha programacgao prévia,
acontece de acordo com a gravidade de caso que exige agao imediata.

TURNO:

=  ELETIVA: sdo realizadas todos os dias da semana, das 7 as 19 horas, ou
seja, manha e tarde.

=  URGENCIA/EMERGENCIA: sdo0 realizadas durante a semana e no final de
semana, nas 24 horas do dia.

QUANTIDADE MEDIA DIARIA DE CIRURGIAS ELETIVAS E DE
URGENCIA/EMERGENCIA REALIZADAS NO CENTRO CIRURGICO:

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: vide Quadro 18.

CARGA MEDIA DIARIA DE CIRURGIAS (HORAS):

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: vide Quadro 18.

TEmPO MEDIO DE LIMPEZA

= ELETIVA: 30 minutos = 0,5h
" URGENCIA/EMERGENCIA: 40 minutos= 0,7h, valores adotados conforme
preconizado pela literatura.

TeEMPO MEDIO DE ENFERMAGEM POR HORA DE CIRURGIA (HORA):
= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: 2 horas de enfermagem para cada
hora de cirurgia, segundo Possari (2001).

CARGA DIARIA MEDIA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM:

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: é o resultado obtido por meio das
somas dos produtos da quantidade média diaria de cirurgias realizadas,
multiplicando pelo tempo médio de limpeza e a carga média diaria de
cirurgia, multiplicando pelo tempo médio de enfermagem por hora de

cirurgia.

Exemplo:

S = (hg.N)+(C.hx)

S = (0,5.5,3)+(21,0.2,0)

S=44,7
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6.3.4 JORNADA DE TRABALHO

A jornada de trabalho legal da instituicdo é de 40 horas semanais.
No entanto, desde 1990, efetivamente cumpre-se uma carga horéria de trabalho
de 36 horas.

6.3.5 DETERMINACAO DO QUADRO DIARIO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

O Quadro 20 apresenta a determinacdo do quadro diario de
pessoal de enfermagem.
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A seguir sdo apresentados o0s passos seguidos para a
operacionaliza¢ao do calculo do quadro de pessoal.

1. TIPO DE CIRURGIA:

= ELETIVA: cirurgias que ocorrem de acordo com escala preestabelecida,
com horario agendado, sendo programada.

=  URGENCIA/EMERGENCIA: cirurgia na qual ndo ha programacgao prévia,
acontece de acordo com a gravidade de caso que exige agao imediata.

2. TURNO:
=  ELETIVAS: sdo realizadas todos os dias da semana das 7 as 19 horas,
ou seja manha e tarde.

"  URGENCIA/EMERGENCIA: sdo realizadas durante a semana e no final de
semana nas 24 horas do dia.

3. CARGA DIARIA MEDIA DO SERVICO DE ENFERMAGEM:

=  ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: vide quadro anterior n19.

4. Tempro MEDIO DIARIO DISPONIVEL PARA O TRABALHO POR PROFISSIONAL:

= eletiva e urgéncia/emergéncia: jornada de trabalho — 6 horas, noturno —
12 horas.

5. PERCENTUAL DE TRABALHO EFETIVO:

=  ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA: adotamos o percentual de
85% apoiados nos estudos de Biseng (1996); Fugulin,
Gaidzinski e Castilho (2010); Ide; Kirby; Stark (1992) e
O’Brien Pallas et al. (2004) que propéem este percentual
como uma jornada excelente.

6. NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — QUADRO DIARIO TOTAL:
= ¢ obtido pela divisdo da carga diaria média do servico de enfermagem
pelo produto do tempo médio disponivel para o trabalho por profissional
e percentual de trabalho efetivo.

Exemplo: Q= S/t.% > 44,7/ 6. 0,85 =8,8 profissionais.

7. NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — ENFERMEIROS:

= foi adotada a proporgdo de 15%, indice adotado por POSSARI (2001),
semelhante ao percentual encontrado por POSSARI (2011) e
semelhante ao percentual de trabalhadores da unidade de estudo.

EXEMPLO: 0,15 . 8,8 = 1,3 enfermeiros.
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8. NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — AUXILIARES/TECNICOS DE
ENFERMAGEM:

= foi adotada a proporgao de 85%, indice adotado por POSSARI (2001),
semelhante ao percentual encontrado por POSSARI (2011) e
semelhante ao percentual de trabalhadores da unidade de estudo.

EXEMPLO: 0,85 . 8,8 = 7,5 auxiliares/técnicos de enfermagem

6.3.6 IDENTIFICACAO DO PERCENTUAL DAS AUSENCIAS PREVISTAS
E NAO PREVISTAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Para realizar o dimensionamento de profissionais, € necessario
calcular pessoal para a cobertura de faltas previstas e nao previstas, a fim de que
se consiga trabalhar com capacidade total o ano inteiro.

O indice de auséncias por folgas, correspondente ao descanso semanal
remunerado, foi calculado pela seguinte equacéo:

e
E% = — X110

d-e
Onde:

E% = percentual de folgas por descanso semanal remunerado;

E = numero de dias de folga por semana; no caso da unidade
estudada este valor é de 1 folga (jornada de 36 horas).

D = nimero de dias trabalhados na semana, no caso 7 dias.

Assim tivemos:

E% = — X130

logo

E% =17%
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Esse dado nos mostra que devemos acrescentar um percentual de
17% ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, para cobertura dos dias
correspondentes aos dias de folga.

O indice de auséncias por feriados (f) é calculado pela seguinte equagéo:

f
F% = — X10

D-f

Onde:

F% = percentual de dias de feriados nao coincidentes com o
domingo;
F = dias feriados no ano n&o coincidentes com o domingo;

D = dias do ano de funcionamento do Centro Cirurgico, 366 dias —
fevereiro com 29 dias.

Os feriados nacionais no periodo de estudo corresponderam a 11,
outros 5 feriados municipais e estaduais foram adicionados, correspondendo a um

total de 16, no entanto, 4 coincidiram com o domingo, perfazendo um total de 12
feriados.

Logo, ao substituir os dados na equagéo obtemos:

12
F% = — X100 - F% = 3,4% para os feriados

366 — 12

Assim, para a cobertura dos feriados do setor € necessario um
acréscimo médio de 3,4% de pessoal de enfermagem.

O indice de auséncias por férias (v) é calculado pela seguinte férmula:

\
V% = — X110
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Onde:
V%= percentual de férias;
v = 30 dias;

D = dias do ano, 366 dias — fevereiro com 29 dias.

Assim ao substituir temos:
30

V% = — X 10Q > V%= 8,9% para as férias
366 — 30

Esse valor indica a necessidade de 8,9% a mais de profissionais
para a cobertura dos dias de férias do setor.

O indice de auséncias por recesso (R): no setor existe o recesso

de fim de ano, que esta em vigor desde 2002, e se constitui em uma licenca
coletiva prevista para todos os trabalhadores da unidade. Nesse periodo, que tem
duracdo de 15 dias, o centro cirdrgico funciona somente para atendimento de
urgéncia/emergéncia. E direito de todos os trabalhadores usufruirem dessa
licenga, na qual ndo incide pagamento e que pode ser reprogramado para outro
periodo, dentro de um prazo de até 12 meses, caso contrario ele é expirado.

Assim para o calculo de sua cobertura temos:

R% = — X10

Onde:
R% = percentual de recesso de fim de ano;
V = média de dias de recesso de fim de ano, 15 dias;
D = dias do ano, 366 dias — fevereiro com 29 dias.
Assim ao substituir temos:
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R% = — X100 > R% = 4,3% para a cobertura do recesso
366 — 15

Com isso precisamos acrescentar 4,3% de pessoal de
enfermagem para a cobertura da licenca de fim de ano.

As auséncias ndo previstas (Ak) sdo resultantes da soma de

diversos tipos de auséncias. Como exemplo desse absenteismo temos todos os
tipos de licengas (nojo, maternidade, paternidade, casamento, prémio), faltas
abonadas ou ndo, suspensodes, licenga meédica. Sua ocorréncia ndo € esperada,
podendo acontecer em qualquer dia do ano. Seu calculo é realizado da seguinte
maneira (FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2011):

Yak.i
i
Ak% = — x 100
D-Y ak.i
i

Onde:
Ak%= percentual de auséncias nao previstas, segundo a categoria

profissional k (enfermeiro, técnico/auxiliar);

Yak,i= somatério dos dias médios de auséncias nao previstas,
segundo os tipos de auséncias i (faltas, licencas e suspensdes) por
categoria profissional k (enfermeiro, técnico/auxiliar);

D= dias do ano, 366 dias — fevereiro com 29 dias.
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Seguem, abaixo 0s passos para a composicao dos Quadros 21,
22 e 28.

1. Horas de absenteismo de todos os profissionais da categoria, por més.

2. Total no ano em horas — soma das horas de absenteismo de todos os
profissionais da categoria no ano.

3. Total de semanas — os profissionais desempenham carga horaria semanal
de 36 horas, assim ao dividir o total de horas no ano, por 36 horas, obtém-se
0 nimero total de semanas de absenteismo néo previsto.

4. Total de dias — para cada semana de trabalho o profissional cumpre 6
jornadas de 6 horas de trabalho, com 1 folga semanal, tanto os profissionais
do periodo noturno quanto do periodo diurno, logo multiplicando o numero
de semanas por 6 dias de trabalho, € obtido o numero de dias de
absenteismo nao previsto por categoria.

5. Dias médios — a média de profissionais de cada categoria que se encontrava
trabalhando no periodo.

6. Percentual de absenteismo, segundo o motivo.

7. Percentual de auséncias nédo previstas, segundo a categoria profissional e o
motivo.

Logo, Ak% dos enfermeiros = 4,1% e do pessoal de nivel
médio=16,8% (5,5 + 11,3). Esse percentual de absenteismo é alto quando
comparado a outros estudos. Gaidzinski (1998) toma o percentual de auséncias
nao previstas, de 4,3% para enfermeiro e de 6,7% para nivel médio, como
esperado.

De Mattia (1998) obteve um percentual de 5,24% para cobertura
desse tipo de auséncias dos enfermeiros e de 2,1% para os auxiliares e técnicos
de enfermagem.

Possari (2001) obtém um percentual de 14,3% para enfermeiro e

de 15,4% para nivel médio, o que pode ser considerado elevado.

Lima (2006) obtém uma taxa de absenteismo da equipe de
enfermagem de centro cirurgico de 2,07%, numero bem inferior ao obtido no

estudo.

A Resolugao COFEN 293/04 recomenda um indice de segurancga
técnica, para cobertura de todas as auséncias, de 15%, sendo que 8,33%
destinam-se as férias e 6,67%, as faltas.
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Em uma revisdo integrativa realizada por Umann et al. (2011)
verifica-se que o absenteismo é mais elevado em unidades mais complexas como

UTI e Centro Cirdrgico.

Na identificacdo dos motivos dos afastamentos néo previstos para
a categoria dos enfermeiros, verificou-se maior percentual de atestados de
acompanhantes com pericia, seguido de atestados médicos em dias. Entre os
técnicos e auxiliares de enfermagem, os maiores valores foram de atestados com
pericia (42,9% dos afastamentos, para os técnicos e 59,6%, para os auxiliares),
seguido, de atestados médicos em dias.

Possari (2001) obtém, para os auxiliares, um maior afastamento
por licenca pelo INSS (6,47%).

O absenteismo, como as auséncias nao previstas do pessoal, vem
se apresentando como um problema significativo para os gestores que, pelo fato
de ter origem em causas multifatoriais, constituem um problema gerencial
complexo (LIMA; KURCGANT, 2009).

As taxas de absenteismo dos profissionais de enfermagem tém
altos indices de ocorréncia. Logo, o absenteismo apresenta-se como um obstaculo
para as chefias de enfermagem, por comprometer ndo somente a qualidade de
vida do trabalhador de enfermagem, como a qualidade da assisténcia prestada a
seus clientes (COSTA; VIEIRA; SENA, 2009; SANCINETTI et al., 2009; SILVA;
MARZIALE, 2000).

Para Laus; Anselmi (2008), o conhecimento desse indicador
gerencial permitira a avaliagdo do numero de trabalhadores, para assim, verificar
se este se encontra adequado ao processo de cuidado que se preconizado pela
instituicao.

6.3.7 QUADRO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM TOTAL,
SEGUNDO O PORTE CIRURGICO
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Seguem, abaixo, 0s passos para a composicao do quadro.

1.

TiPo DE CIRURGIA:

= ELETIVA: cirurgias que ocorrem de acordo com escala preestabelecida,
com horario agendado, sendo programada.

= URGENCIA/EMERGENCIA: cirurgia na qual ndo ha programacgio prévia,
acontece de acordo com a gravidade de caso que exige agao imediata.

TURNO:

=  ELETIVAS: sdo realizadas todos os dias da semana das 7 as 19 horas,
ou seja manha e tarde.

=  URGENCIA/EMERGENCIA: sdo realizadas durante a semana e no final de

semana nas 24 horas do dia.

NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — QUADRO DIARIO TOTAL

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA — vide Quadro 20

NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — ENFERMEIRO:

= Eletiva e URGENCIA/EMERGENCIA — vide Quadro 20

NECESSIDADE DIARIA DE PESSOAL DE ENFERMAGEM — AUXILIARES/TECNICOS DE
ENFERMAGEM:

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA — vide Quadro 20

ACRESCIMO PARA COBERTURA DE FOLGA

= ELETIVA — enfermeiro e auxiliar/técnico de enfermagem nao existe
cobertura, pois o Centro Cirdrgico funciona de segunda-feira a sexta-
feira.

=  URGENCIA/EMERGENCIA - enfermeiro e auxiliar/técnico de enfermagem
(D%= 17% de folga + 3,4% feriado =20,4%) vide paginas 151,152 e 153

ACRESCIMO PARA COBERTURA DE FERIAS E RECESSO DE FiM DE ANO

= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA — para a categoria enfermeiro e
auxiliar/técnico de enfermagem foram considerados 30 dias de férias,
sua necessidade de cobertura é de 8,9% e para o recesso de fim de
ano, a necessidade de cobertura é de 4,3%. Ver célculos nas paginas
153 e 154.
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8. ACRESCIMO PARA COBERTURA DE AUSENCIAS NAO PREVISTAS
= ELETIVA e URGENCIA/EMERGENCIA — para a categoria enfermeiro e
auxiliar/técnico de enfermagem foram calculadas as auséncias
ocorridas no periodo — estudo retrospectivo- dados da diretoria de
recursos humanos do hospital, apresentados nos Quadros 21, 22 e 23.
Assim, a cobertura para enfermeiros é de 4,1% e para

auxiliares/técnicos de enfermagem é de 16,8%.

9. INDICE DE SEGURANGA TECNICA
O calculo de cobertura de profissionais para férias, folgas para descanso
semanal remunerado e auséncias nao previstas ocorre devido ao

funcionamento ininterrupto das atividades no setor.

=  ELETIVA

» Enfermeiro: necessita de cobertura para férias e auséncias nao
previstas, pois o funcionamento ocorre de segunda-feira a sexta-

feira, excetuando-se os feriados.

v r a 30 15 14
X 1+ x 1+ = 1+ X 1+ 1+
D-v D-r D-a 366-30 366-15 366-14

1+

= (1,0893)x(1,0427)x(1,0398) = 1,1810.

» Auxiliar/Técnico de Enfermagem: necessita de cobertura para
férias e auséncias nao previstas, pois o funcionamento ocorre de
segunda-feira a sexta-feira, excetuando-se os feriados.

% r a 30 15 56
X 1+ X 1+ = 1+ X 1+ X 1+
D-v D-r D-a 366-30 366-15 366-56

1+

= (1,0893) x (1,0427) x (1,1806) = 1,3410.

= URGENCIA/EMERGENCIA

» Enfermeiro: necessita de cobertura para folgas, feriados, férias,
recesso e auséncias ndo previstas, haja vista o funcionamento

ininterrupto do Centro Cirargico.
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e f r Y a
1+ X 1+ X 1+ X -1 + X 1+ =
d-e D-f D-r D-v D-a
1 12 15 30 14
1+ x 1+ x 1+ x 1 + x 1+ =
7-1 366-12 366-15 366-30 366-14

= (1,1667) x (1,0339) x (1,0427) x (1,0893) x (1,0398) = 1,4246

» auxiliar/técnico de enfermagem: necessita de cobertura para
folgas, feriados, férias, recesso e auséncias nao previstas, haja
vista o funcionamento ininterrupto do Centro Cirargico.

e f r Y a

1+ X 1+ X 1+ x 1+ X 1+ =
d-e D-f D-r D-v D-a
1 12 15 30 56

1+ X 1+ X 1+ x 1+ X 1+ =
7-1 366-12 366-15 366-30 366-56

= (1,1667) x (1,0339) x (1,0427) x (1,0893) x (1,1806) = 1,6176

10. QUADRO DE PESSOAL

E o produto da multiplicacdo da necessidade diaria de pessoal de
enfermagem, segundo a categoria, pelo coeficiente de cobertura de
auséncias previstas e nao previstas, por categoria, para cada turno de
trabalho.

Como exemplo, temos o célculo de cobertura para enfermeiros, nas
cirurgias eletivas: 1,3 x 1,181 =1,5.

De acordo com o Quadro 24, o quadro total projetado para o centro
cirurgico para o periodo transoperatério, somando-se o quadro total para as
cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia, segundo o método, aponta a
necessidade de 6 enfermeiros e 36 auxiliares/técnicos.

Os Quadros 25 e 26 sintetizam a proje¢cdo do quadro de pessoal
de enfermagem para o periodo transoperatério, segundo equacgdes propostas para

o dimensionamento.
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O quadro dimensionado apresenta diferencas com o quadro
existente no periodo de estudo, que é de 4 enfermeiros e 34 auxiliares/técnicos,
considerando que o método utilizado calcula o numero de profissionais para o
periodo intraoperatorio, tendo sido descontado o numero de profissionais que

desempenham outras atividades no centro cirurgico.

Entretanto, se for considerada a atual situacdo na unidade, de
prover horas faltantes para cobertura com realizagdo de horas extras, verifica-se
que sao recrutados 6 funcionarios diariamente, o que totaliza o numero de 40

funcionarios/dia de nivel médio.

Assim, o quadro dimensionado projetou dois enfermeiros a mais na

equipe e 4 auxiliares/técnicos de enfermagem a menos.

Considerando-se as caracteristicas da unidade e da instituicao
investigada, pode-se observar que em algumas situagdes, como nas cirurgias
cardiacas, sdo necessarias 3 horas de assisténcia de enfermagem por hora de
cirurgia. Entretanto, as especialidades, bem como a frequéncia dessa necessidade,

demandariam um estudo adicional para melhor caracterizagao.

Ao refazer os célculos do dimensionamento, considerando 3 horas
de assisténcia de enfermagem por hora de cirurgia, chega-se a um quadro de 8
enfermeiros e 52 auxiliares/técnicos, o que nao justificaria o quadro existente,
mostrando que ndo sao utilizadas 3 horas de assisténcia por hora de cirurgia no
setor.

Possari (2001), ao projetar o quadro total de funcionarios, segundo
a mesma metodologia, obteve um quadro inferior ao existente. Em seu estudo
apresentou o numero de 1 enfermeiro e 18 auxiliares a menos do que o existente.
O dimensionamento de profissionais da equipe de enfermagem para o centro
cirurgico ainda carece de um maior volume de investigacbes que possibilitem
avangar no conhecimento das variaveis componentes do modelo aqui utilizado e

possibilitem comparacdes entre as diferentes instituigdes no cenario brasileiro.



7/ Conclusﬁo




171
7 Conclusao

A presente investigacdo buscou caracterizar a unidade do Centro
Cirargico da instituicdo selecionada para o estudo, bem como os profissionais ali
atuantes.

A equipe de enfermagem €& composta por 24 auxiliares de
enfermagem, 16 técnicos de enfermagem e 7 enfermeiros, dos quais 76,6% sao
mulheres A média de idade é de 45,9 anos, com um intervalo de 34-65 anos. A
grande maioria é casada ou vive consensualmente (68,1%); 80,9% possuem filhos
e 93,6% dos profissionais apresentam escolaridade de nivel superior ou acima,

mesmo sendo 85,1% (40) da populagéo de estudo contratada como nivel médio.

O tempo de experiéncia no setor € em média de 14 anos. Os
rendimentos mensais totais de 90,0% dos trabalhadores de nivel médio estéo
acima de 3.7 salarios minimos, ou seja, R$2500,00, e todos os enfermeiros
recebem salarios acima de R$5000,00.

O percentual de trabalhadores com duplo vinculo é de 14,3% para
os enfermeiros e de 27,5% para os profissionais de nivel médio, sendo que 85,1%
realizam horas além de sua jornada de trabalho de 36 horas/semana.

Foi observada uma taxa de suspensao cirdrgica de 24,3% (1.857).
A clinica com maior percentual de suspensao € a ortopedia 29,3% (536) seguida
pelo PSC — cirurgia geral — com 19,6% (358) Os motivos mais frequentes de
cancelamento de cirurgia sao a favor de urgéncia e emergéncia, com 836 cirurgias,

e atraso da cirurgia anterior, com 208.

As cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia, realizadas no
periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, foram classificadas, segundo o porte
cirurgico, tendo como parametro o tempo de utilizagdo da sala de operacao,
totalizando 5797 cirurgias, sendo 2666 eletivas e 3131 urgéncia/emergéncia.

Ao analisar o numero total de anestesias, a anestesia geral
corresponde a 50,1% dos procedimentos, seguida da anestesia de bloqueio com
40,0%.
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Quanto a categorizacao por porte cirurgico, do total de cirurgias, foi
obtido um maior percentual de cirurgias de porte | com 43,4% (2518), seguido
pelas de porte Il com 38,3% (2219), de porte lll com 12,2% (705) e porte IV com
7,2% (415). O maior percentual de cirurgias refere-se as de porte | e Il com 81,7%
das cirurgias realizadas. Assim, 0 maior movimento cirdrgico corresponde a

cirurgias com duracao de 0 a 4 horas.

A distribuicdo das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia
realizadas de segunda a sexta-feira, categorizadas por porte cirargico &,

praticamente, uniforme nos dias da semana.

Em relacdo ao turno, verificou-se que as cirurgias eletivas (2666)
ocorrem de segunda a sexta-feira das 7 as 19 horas, tendo maior concentragao no
periodo da tarde (53,3%). As cirurgias de urgéncia/emergéncia (3131), distribuidas
nas 24 horas do dia, nos sete dias da semana, apontaram maior incidéncia de
realizac&o no periodo da tarde com 36,7% do total, seguido pelo periodo da manha

com 32,6% e noturno com 30,7%.

A quantificagdo do tempo médio de intraoperatério para as
cirurgias eletivas apontou um tempo médio de 75,5 minutos, com um desvio
padrdo de 27,9 minutos para as cirurgias de porte |; 175,2 minutos, com um desvio
padrdo de 32,8 minutos para as cirurgias de porte Il; 293,2 minutos, com um desvio
padrdo de 34,3 minutos para as cirurgias de porte Il e 459,3 minutos, com um
desvio padrdo de 104,2 minutos para as cirurgias de porte IV. A média geral de
intraoperatério das cirurgias eletivas foi de 176,4 minutos, com um desvio padrao
de 119,8 minutos.

Para as cirurgias de urgéncia/emergéncia o tempo médio de
intraoperatério para o porte | foi de 83,0 minutos, com um desvio padréo de 27,3
minutos; para o porte |l 170,2 minutos, com um desvio padrédo de 33,2 minutos;
porte Il 290,7 minutos, com um desvio padrdao de 33,1 minutos e o porte |V 469,6
minutos com um desvio padrao de 111,3 minutos. A média geral de intraoperatério
obtida para as cirurgias de urgéncia/emergéncia foi de 154,6 minutos, com um
desvio padrao de 100,6 minutos.
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Assim ao comparar as médias de tempo intraoperatérios € 0s
desvios padrbes dos portes |, I, lll e IV das cirurgias eletivas com as médias dos
tempos intraoperatérios das cirurgias de urgéncia/emergéncia, nota-se uma
semelhanca, apontando a nao existéncia de diferenca de tempo de intraoperatorio
entre os dois grupos no periodo de estudo.

A clinica que mais realizou cirurgias eletivas foi a Ortopedia com
453 (17,0%) cirurgias, seguida pela Urologia com 351 (13,2%) cirurgias e Cirurgia
Infantil com 336 (12,6%) cirurgias. A Obstetricia e a Labio foram as clinicas que

menos operaram, com trés e quatro procedimentos cada uma, respectivamente.

Em relacao as cirurgias de urgéncia/emergéncia o Pronto Socorro
Cirargico apresentou o maior volume cirurgico, 810 (25,9%) cirurgias, seguido pela
Ortopedia com 711 (22,7%) cirurgias e a Obstetricia com 650 (20,8%) cirurgias. Na
somatoria dos procedimentos realizados, verifica-se que essas trés clinicas foram
responsaveis por 68,3% de cirurgias de urgéncia/emergéncia realizadas no
periodo.

A partir dos valores de tempo médio de intraoperatorio foram
estabelecidos os tempos médios de assisténcia de enfermagem para as cirurgias
eletivas por porte cirargico. O tempo médio total de assisténcia para as cirurgias
eletivas foi de 5,9 horas, sendo 2,5 horas para as de porte I; 5,8 horas para as de
porte Il; 9,8 horas para as de porte lll e 16,7 horas para as de porte IV. Para as
cirurgias de urgéncia/emergéncia, o tempo médio de assisténcia de enfermagem,
segundo o porte cirtrgico foi de 5,2 horas, sendo 2,8 horas para o porte |; 5,7
horas para as de porte Il; 9,7 horas para as de porte lll e 15,7 horas para as de
porte IV.

Para a avaliagdo da carga média de trabalho da equipe de
enfermagem vinculou-se a quantidade média diéria de cirurgias ao tempo médio da
cirurgia, segundo o porte cirargico, ao tempo de limpeza da sala de operagao e ao
tempo médio de enfermagem por hora de cirurgia.

Foi observado um elevado percentual de auséncias nao previstas,

0 que indica a necessidade de maior aprofundamento de suas causas.
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Utilizando as equacdes propostas por Possari (2001), foi projetado
0 quadro total de funcionarios da equipe de enfermagem para o periodo
intraoperatério, que foi composto por 42 profissionais, assim distribuidos: 6
enfermeiros e 36 auxiliares/técnicos de enfermagem. Esse quadro aponta a
necessidade de um numero maior de enfermeiros e menor de profissionais de nivel

médio em relacdo ao quadro existente para o intraoperatério.

Observa-se um quadro de enfermeiros inferior ao esperado para a
assisténcia intraoperatéria. Nao ¢é realizada visita pré-operatéria nem pos-
operatoria, ou seja, a sistematizacédo da assisténcia de enfermagem nao ocorre de
maneira integral. Assim, verifica-se a necessidade de uma readequacéo da escala
de enfermeiros, bem como das atividades da sistematizagdo da assisténcia de

enfermagem.

Além disso, torna-se necessaria a ampliacdo do dimensionamento
de profissionais para o pos-operatorio imediato na sala de recuperagdo pos-
anestésica, sendo preciso um estudo sobre outras variaveis que possibilitem obter
0 quantitativo de horas de enfermagem necessarias aquela unidade.

O modelo utilizado para o dimensionamento requer recurso de
informatica além de uma ampla gama de informacdes, exigindo grande atengao e
conhecimento por parte de quem o executa. Demanda uma estruturacéo do servico
para a obtencado dos dados. Nao é realizado de maneira rapida e simplista, o que

pode determinar uma baixa utilizagdo, menor adesao pelos servigos de saude.

Recomenda-se que cada instituicdo e cada unidade de Centro
Cirargico realize sua investigacdo de modo a obter um quadro de profissionais
compativel com as demandas e na perspectiva da realidade institucional.

Os aspectos quantitativos e qualitativos dos recursos humanos tém
se tornado sinbnimos de eficiéncia e eficacia das geréncias, pois se vinculam a
definicdo de seus niveis de responsabilidade organizacional em virtude das
implicagbes que o dimensionamento inadequado desses recursos causa no

resultado da assisténcia prestada (LAUS,2003).
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Dada a relevancia do setor, principalmente na captacdo de
recursos, acredita-se que este deva ser otimizado; possuir um manejo eficiente,
pois a instituicdo paga pela desorganizagcdo. Como cita Bittar (2008), medir
qualidade e quantidade em servicos de saude é imprescindivel para o
planejamento, organizacao, coordenacao, direcdo e avaliagdo, além do controle

das atividades desenvolvidas.
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APENDICE A

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA,
PROFISSIONAL E DA INSTITUICAO

PARTE A: CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Nome (iniciais):

2. Sexo: Masculino [ ] Feminino [ ]
3. Data de nascimento: / /
4. Peso: 5. Altura:

6. Situacao conjugal:

[] Solteiro(a)

[ ] Casado(a)/vivendo consensualmente
[ ] Separado(a)

[ ] Viavo(a)

7. Tem filhos: Sim. ] Quantos? Nao ]
8. Formacao:

[_1 12 grau completo [ ] 22 grau incompleto

[ 22 grau completo [__] Superior incompleto

[ ] Superior completo [ ] Especializagao

[ ] Mestrado [ 1 Doutorado

9. Vocé estuda? Sim [ ] Nao [ |

10. Se sim, qual a carga horaria semanal?

11. Faz uso de medicacao de uso diario? Qual?




12. Faz uso frequiente de alguma medicacao? Motivo?

13. Pratica atividade fisica regularmente? Sim [ ] Nao [ ]

14. E tabagista? Sim. ] Quantos cigarros por dia Nao ]

[ PARTE B: CARACTERIZAGAO PROFISSIONAL]

1. Em que categoria profissional vocé foi contratado nesta
instituicao

Auxiliar de enfermagem |:|

Enfermeiro [ ]

Técnico de enfermagem [ |

2. Tempo de formacao: anos.

3. Tempo de atuacao no bloco
cirargico: anos meses

4. Horario de trabalho atual: das as

5. Vocé escolheu esta area para atuar? Nao [_] Sim [_]
6. Vocé tem outro emprego? Nao [ ] Sim [ ]

7. Se sim, qual funcao exerce e qual a carga horaria
semanal?

8. Em média, quantas horas vocé trabalha por semana, contando
horas extras e todos os empregos?

9. Tipo de contrato de trabalho: Definitivo [ ] Temporari[ ]



10. Assinale a atividade que vocé predominantemente exerce no
Bloco Cirurgico, isto é, aquela que vocé faz em maior volume,
marque somente uma alternativa.

Circular sala cirargica [ ] Instrumentacgao cirargica [ ]
Assisténcia na SRA | Gerenciamento do setor || Outros [ ]

11. Qual sua renda mensal
R$

PARTE C: CARACTERIZAGAO DA INSTITUICAO

1. Tipo de instituicao.

2. Numero de salas de cirurgia.

3. Numero de cirurgias/més.

4. Numero de trabalhadores no Centro Cirargico.

5. Numero de trabalhadores afastados por doenca ou licenca maternidade
no centro cirurgico.

6. Numero de trabalhadores em férias ou outras licencas no centro

cirurgico.

7. Taxa média de ocupagéao das salas cirurgicas.

8. Média de suspensdes cirdrgicas e suas principais causas.

9. Taxa média de absenteismo e suas principais causas.
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ANEXO A

EQUACOES PARA O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL,
SEGUNDO POSSARI (2001)

Equacao para dimensionar o pessoal de enfermagem para cirurgias eletivas (QKE):

P.%
pd%-t,

[x-c, -1, +ng-C, ] (145

.
J,L[/ k o

Nesta equacgo:

= quantitativo da categoria profissional £ segundo o porte o\ . das cirurgias eletivas;

G, = quantitativo da categoria profissional 4 segundo o porte p A das cirurgias de urgéncia/emergéncia;

P9 = percentual de participacio na carga didria de trabslho da catesoria 4 no caso, de 15% para enfermziros ¢ de 859% para técnicos e auxilia-
res de Enfermagem;

pd% = percentual de dedicacio exclusiva & assisténcia, no caso, de 80%;

t = carga horéria diéria da categoria profissional 4 no caso, de oito horas;

hx = tempo médio de dedicacio da Enfermagem, nc caso, de duas horss para cada uma hora de cirurgia;

Cp = niimero médio didrio de cirurgias eletivas, por porte cirdrgico;

Hp = tempo médio de duracio da cirurgia, segundo seu porte (p);

hg = tempo médio de limpeza ¢ montagem da Sala de Operagio, dz scordo com o porte cirlirgico;

e = dias de folga semanal coincidentes com os dias de funcionamento da unidade na semana (ou seja, que necessitam de cobertura);
D = dias de funcionamento da unidade no ane, no caso, 365 dias;

£ = feriados no ano, no caso, 12 dias;

v = dias de férias do pessoal no ano, no caso, 30 dias;

a = auséncias ndo previstas do pessoal ac longo do ano.




Equagdes para dimensionar o nimero de pessoas em cada categoria profissional ,
quaisquer que sejam os tipos de portes cirdrgicos existentes, tanto para cirurgias
eletivas quanto para cirurgias de urgéncia/emergéncia.

Qe =P TPy * Py P G =Py TPyt Pyt P

O quadro de pessoal de enfermagem, projetado por categoria profissional é
expresso da seguinte forma:

\ Qi =9kE t49kU




ANEXO B

FICHA DE AviSO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Universidade

‘=ﬁ¥ Estadual de Londrina
HOSPITAL UNIVERSITARIO

AVISO DE PROCEDIMENTO

() cENTRO CIRURGICO
(CJHEMODINAMICA

Entrega do aviso:
as__: h Ass.:

CJRrx e
O

Sala:

ETIQUETA

Dara:

UNIDADE:

/l Hora:

: CLiNica:

ENFERMARIA/LEITO:

PROCEDIMENTO PREVISTO:

Copico:

DiagNosTICO:

CIRURGIAO:

RESIDENTE:

MR (OJsm JNio

INSTRUMENTADOR:

(Jsm [JN&o

NEecessipApe e UTI

SERVIGO DE ANESTESIA:

I Nao

BiorsiA CONGELAGCAO C] Sim

Marerials EsPEcials:

HEMODERIVADOS O sm O Nio

AUTORIZAGAO PARA RESIDENTE:
> INICIAR CIRURGIA

sm (JNio

(Jsm Nao

> REALIZAR CIRURGIA

TROLE

| D INTENSIFICADOR
VIDEO IMAGEM

MEesa
ELETRICA

DRX

MEbico(a)
ASSINATURA E CARIMBO

BisTuRI

Mesa
HARMONICO

ORTOPEDICA

DMICROSCOPIO

ENFERMEIRO(A)
ASSINATURA E CARIMBO

ANOTACOES DE ENFERMAGEM DO INTRAOPERATORIO

ENTRADA PACIENTE: DATA:

ANESTESIA:

I /

HORA:
INicIO:

ANESTESISTA:

SALA N°:

TERMINO:

PROCEDIMENTO:  INiCIO:

TERMINO:

PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

CoDpIGO:

CoODIGO:

CODIGO:

CODIGO:

CODIGO:

CIRURGIAO:

1° ASSISTENTE:

2° ASSISTENTE:

INSTRUMENTADOR:

ANOTAGOES:

SAIDA PACIENTE: HORA:

PuLsO:

ESTADO GERAL:

CIRCULANTE:

(ASSINATURA E CARIMRO)




ANEXO C

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO — USP

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE
RIBEIRAO PRETO - USP

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Relagdo entre quantitativo de pessoal e presenca de sintomas de distirbios osteomusculares
em trabalhadores de enfermagem do centro cirlrgico de dois hospitais de um municipio do
norte do Parana.

Area Tematica:

Versado: 2

CAAE: 02680112.1.0000.5393
Pesquisador: Luciana Regina Tillvitz

Instituicdo: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 115.609
Data da Relatoria: 19/09/2012

Apresentacao do Projeto:

Parecer de andlise de resposta de pendéncias elencadas em parecer anterior.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a relagdo entre o quantitativo de pessoal e a presenca de distarbios osteomusculares em
trabalhadores de enfermagem lotados em Centro Cirtrgico de dois hospitais de um municipio do norte do
Parané.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

As autoras citam que ha o risco de danos psicolégicos em reviver uma situagdo de desconforto e que os
beneficios sdo indiretos, por meio da produgéo de conhecimentos com a execugdo do projeto de pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de tema relevante para os profissionais de enfermagem, com vasta revisdo da literatura no tema
abordado, de metodologia quantitativa e anéalise correlacional entre carga de trabalho e alteracdes
osteoarticulares. Sera realizado por meio da aplicagdo de questionario nos profissionais de enfermagem que
realizam suas atividades em dois hospitais de Londrina, no centro cirtrgico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Termos de apresentaco obrigatéria adequados, atenderem as solicitagBes desta comiss&o.

Recomendacées:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgbes:

Sem pendéncias.

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: 1636-0233 Fax: 1636-0205 E-mail: cep@eerp.usp.br
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Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Acatado parecer do colegiado.

RIBEIRAO PRETO, 04 de Outubro de 2012

Assinado por:
Lucila Castanheira Nascimento

{Coordenador)

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA — UEL

Universidade PARANA
~=1/= Fsiadual de Londrina covmOBoRTe

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOCS
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 5231

"Parecer CEPJ’U EL:
CAAE:

Processo:

Pesquisador{a):
UnidadeiOrgao:

Prezado(a) Senhor(a)

O “Comité de Etica em Pesquisa Envoivendo Humanos da
Umversxdade Estadual de Londrina” (Regist NEP 5231) ie acordo com as
Resolugdo 196/96 do Conselho cional de Gad & Resolugdes

“Relagio entre quantitativo de pessoal e presenca de sintomas de disturbios
osteomusculares em trabalhadores de enfermagem do centro cirGrgico de dois
hospitais de um municipio do norte do Parana.”

Situacao do Projeto: Aprovado
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