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RESUMO 

Até o momento em que o paciente é submetido ao procedimento cirúrgico, se passam 

muitas etapas, que compreendem desde a chegada do paciente ao hospital, com o 

atendimento inicial, até sua chegada ao centro cirúrgico, onde ele passa pelo fluxo 

definido pela equipe desse setor. Em hospitais que não são de urgência, como o caso do 

hospital em que o presente estudo foi desenvolvido, o Hospital Universitário Onofre 

Lopes (HUOL), o paciente cirúrgico passa pelas etapas de atendimento e 

encaminhamento ao ambulatório, é examinado e classificado, sendo cadastrado na lista 

cirúrgica. No estudo de caso em questão, o cadastro é feito especificamente pelo Núcleo 

Interno de Regulação (NIR) do HUOL com base nas informações passadas pela equipe 

ambulatorial, em seguida, o paciente realizará os exames de avaliação requeridos pela 

equipe médica para incluí-lo na lista cirúrgica semanal. Em meio a esse cenário, o 

presente estudo propõe mapear o processo cirúrgico do Setor de Regulação do HUOL, 

visando a descentralização sistemática, desde o atendimento ao paciente cirúrgico até o 

cadastro na lista cirúrgica semanal e, com isso, apresentar uma proposta de modelagem 

de um software destinado ao agendamento e à fila cirúrgica. O estudo de caso foi 

realizado no Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) por meio de etapas contidas 

no decorrer deste trabalho, incluindo levantamento da literatura, mapeamento do 

processo em questão e a modelagem proposta do software em forma de pesquisa 

qualitativa e estudo de caso. Com base na utilização de métodos para a etapa de 

agendamento, requisito presente no método britânico de maximização do processo de 

trabalho em Centro Cirúrgico, conhecimento adquirido dos métodos de classificação de 

pacientes de urgência e enfermagem, e do que foi relatado no levantamento da literatura 

sobre sistemas de informação para regulação cirúrgica, são esperados resultados 

positivos para aplicação do sistema de informação aqui proposto. 

 

Palavras-chave: Hospital Universitário Onofre Lopes. Centro Cirúrgico. 

Descentralização Sistemática. Regulação. Modelagem de Software. 



ARAÚJO, Edwillian Bezerra de. Hospital system modeling process and proposal for 

surgical regulation. Conclusion Work Project, Biomedical Engineering Bachelor 

Degree, Federal University of Rio Grande do Norte, 57p., 2016. 

 

ABSTRACT 

Many steps are taken until the time that a patient undergoes the surgical procedure, 

which ranging from the patient's arrival with the initial care at the hospital up to the 

surgical center care in which the patient goes through the pre-defined flow created by 

the medical team. In non-emergency hospitals, such as the case of the hospital in which 

the present study was developed, the Onofre Lopes University Hospital (HUOL), the 

surgical patients go through care and outpatient clinic referral stages, then they are 

examined and classified in order to be registered in the surgical list. In this case study, 

the patient's registration is, specifically, made by the HUOL internal control nucleus 

(NIR) based on the information passed by the outpatient team, then the patient will 

perform the evaluation tests required by the medical team to be added in the weekly 

surgical list. From this scenario, the present study proposes to map the surgical process 

in the HUOL Regulation Sector in order to achieve a systematic decentralization, from 

the surgical patient service to the weekly surgical list and, therefore, presenting a 

Software modeling proposal for scheduling and the surgical queue. The case study was 

carried out at the Onofre Lopes University Hospital (HUOL) through stages such as 

literature review, surgical center process mapping and the Software modeling proposal 

in the qualitative research manner and case study. Based on the scheduling methods, the 

British method requirement of maximizing the work process in Surgical Center, the 

acquired knowledge of the methods of urgency and nursing patients' classification, and 

what was reported in the Information System literature review for surgical regulation, 

positive results are expected for the application of the information system proposed 

here. 

 

Key-words: Onofre Lopes University Hospital. Surgical Center. Systematic 

Decentralization. Regulation. Software Modeling. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os Sistemas de informação em Saúde (SIS) destinam-se a uma série de dados 

remetentes a atenção à Saúde. Eles são propostos para aplicações na saúde como a 

produção, fluxo e análise de dados (THAINES et al, 2009) e até para política de 

recursos humanos dentro das instituições (de MEDEIROS et al., 2005), em meio até aos 

serviços prestados pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

A informática em saúde demonstra sua importância por meio dos sistemas de 

informação e o desenvolvimento dos softwares voltados à área da saúde, onde é 

objetivada a otimização do funcionamento dos processos a que se ligam, gerindo os 

dados necessários à utilização da informação em saúde, os adquirindo, transferindo, 

armazenando, recuperando e resumindo de acordo com o setor ou emprego dentro das 

instituições (HANNAH, 2009). 

O período de acompanhamento do paciente cirúrgico, desde sua admissão até a sua 

submissão ao procedimento cirúrgico é de extrema importância para o desempenho do 

processo de trabalho que envolve os profissionais de saúde a partir do setor de 

atendimento, passando pelas consultas ambulatoriais, pelo setor de regulação cirúrgica 

da instituição e por fim, pelo centro cirúrgico.  

Antes de ser submetido ao procedimento cirúrgico, o paciente é cadastrado na 

instituição de saúde, principalmente em casos de hospitais de médio e grande porte, o 

elevado fluxo desse tipo de pacientes gera grandes listas de espera para cirurgias, que 

não conseguem ser marcadas com datas previstas em um período longo de tempo, pela 

falta de organização e planejamento da lista cirúrgica acarretada por fatores como a alta 

demanda cirúrgica em relação à capacidade de atendimento e a falta de preparo ao 

paciente cirúrgico, para assim terem o nível de prioridade definido e só nesse ponto 

serem incluídos ou não em listas cirúrgicas com agendamento definitivo, que 

geralmente são definidas em um período pequeno, como uma semana. 

Deste modo, a pesquisa foi realizada no Hospital Universitário Onofre Lopes 

(HUOL), junto ao Núcleo Interno de Regulação (NIR), o qual durante a pesquisa foi 

detectado diversos problemas acerca da espera do paciente no que concerne ao processo 

de agendamento e lista cirúrgica.  

O Hospital Universitário Onofre Lopes, é um hospital de ensino que atende a 

população do município de Natal e cidades a ela pactuadas do estado do Rio Grande do 

Norte, no que se diz respeito aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Com isso 
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os pacientes podem ser atendidos por residentes, junto a professores ou preceptores, em 

diversas especialidades e serviços de alta complexidade, provendo até mesmo a 

utilização da Telemedicina (Carta aos cidadãos. HUOL/EBSERH, 2016). 

O SUS pode ser definido como sistema de saúde regionalizado e hierarquizado que 

integra o conjunto das ações de saúde do país, em níveis de gestão nas três esferas 

governamentais, sendo um mecanismo de cobertura social à saúde, que auxilia na 

superação da fragmentação e a exclusão no Brasil (BACKES et al., 2009). Segundo o 

mesmo estudo “quanto mais o planejamento desse sistema estiver articulado e integrado 

com a coletividade, tanto maior será a garantia de um serviço de saúde com qualidade e 

equidade”. 

Dessa forma, por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), a população tem acesso 

integral à saúde, Desde o atendimento nas Unidades Básicas de Saúde e o 

encaminhamento a outras instituições vinculadas ao SUS, como para atendimento 

ambulatorial, até o provimento de realização de tratamentos e intervenções cirúrgicas.  

O Departamento de informática do SUS (DATASUS) dispõe de vários sistemas 

voltados para a saúde e dentre eles se encontram os voltados a regulação. Esse 

departamento apresenta o Sistema de Centrais de Regulação (SISREG) que dentre suas 

funcionalidades compreende a marcação de exames diagnósticos e possibilita a tabela 

unificada de procedimentos, além de forma geral prover a regulação e o controle dos 

recursos hospitalares e ambulatoriais especializados a nível Municipal, Estadual ou 

Regional (Sistemas de Regulação. Datasus, 2016). 

O SISREG é utilizado pelos clínicos gerais das UBS ao encaminhar o paciente para 

outras instituições e hospitais do SUS, como o Hospital Universitário Onofre Lopes. 

Onde o processo de atendimento é iniciado com a chegada do encaminhamento médico 

a Central de Marcação, que armazena os prontuários dos pacientes por meio do 

Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU) e envia-os para o 

ambulatório. O encaminhamento é realizado por meio do Sistema de Regulação de 

Consultas SISREG, que é administrado pela Secretaria Municipal de Saúde de Natal. 

Onde a Central de Marcação do HUOL é responsável por informar a oferta mensal de 

vagas para atendimento (Carta aos cidadãos. HUOL/EBSERH, 2016). O atendimento se 

liga ao processo de regulação cirúrgica do paciente por meio de atividades relatados no 

estudo em questão e que pode ser vista pela a aplicação do objetivo de mapear o 

processo do NIR, responsável pela admissão dos pacientes encaminhados do 

ambulatório, e com base nesse processo é proposta a modelagem de um sistema de 
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informação que possibilite a organização do agendamento e da lista de espera cirúrgica, 

tendo em vista os problemas relatados. 

1.1. OBJETIVO GERAL 

A finalidade deste trabalho é mapear o processo de regulação do paciente cirúrgico 

do Hospital Universitário Onofre Lopes, desde o atendimento e encaminhamento a 

equipe clínica cirúrgica, até a classificação do paciente e cadastro na lista cirúrgica e, 

com base nele, propor a modelagem de um software que possibilite a organização do 

agendamento e da lista cirúrgica. 

1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Os objetivos específicos do trabalho são: 

 Descrever os principais modelos de classificação do paciente, levando em 

consideração os padrões internacionais; 

 Entender o funcionamento do centro cirúrgico a partir do modelo britânico; 

 Propor a modelagem do sistema de informação; 

 Desenhar a arquitetura proposta do sistema. 

1.3. METODOLOGIA 

A pesquisa é qualitativa, uma vez que observa a situação pela qual o estudo de 

caso foi desenvolvido bem como descritiva e exploratória. Igualmente, é um estudo de 

caso, uma vez que há o aprofundamento acerca do objeto de pesquisa.  

O trabalho é composto pelas seguintes etapas: revisão da literatura, por meio de 

livros, artigos e leis de maior impacto no tema abordado. Por conseguinte, foi analisada 

a metodologia a ser aplicada, e com isso, se deu a escolha do mapeamento de processos 

por meio de entrevista não estruturada, para posteriormente formular a proposta de 

modelagem de software com base nos dados coletados, a fim de minimizar e reduzir 

possíveis gargalos dentro do processo. O estudo de caso foi realizado no Hospital 

Universitário Onofre Lopes (HUOL), no Laboratório de Inovação Tecnológica em 

Saúde (LAIS) em Saúde, junto ao Núcleo de Interno de Regulação e a equipe clínica 

cirúrgica.  

Para formulação do fluxograma do processo de regulação do paciente presente no 

HUOL foi utilizado o ASTAH, software de design de ferramentas para modelagem 
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UML. Esse software se caracteriza como uma ferramenta CASE (do inglês, Computer-

Aided Software Engineering) por ser um instrumento de auxílio à atividades de 

Engenharia de Software, desde de análise de requisitos e modelagem até programação e 

testes. O uso do fluxograma se deu pelo fato de ser um modelo gráfico para exibição das 

etapas do processo, que serve como auxílio para compreensão da informação contida no 

processo para o leitor. Com isso, optou-se utilizar o modelo de fluxograma Linear, no 

qual as etapas necessárias na sequência do processo são mostradas (Figuras 8 e 9). 

A modelagem utilizada foi a de caso de uso, junto ao uso de diagrama de classes, 

que é apontado como um os tipos de diagramas UML (Unified Modeling Language – 

linguagem de modelagem unificada) que apoiam de forma padrão a modelagem de 

sistemas. A utilização do diagrama de classes possibilita o levantamento das classes de 

objetos que representam os atores reais de forma abstrata, dando suporte à exibição e 

entendimento das associações simples e multiplicadas entre os diversos objetos 

levantados dentro da modelagem do sistema de informação em saúde proposto nesse 

estudo. 

Um processo de software pode ser definido como um conjunto coerente de 

atividades, politicas, estruturas organizacionais, tecnologias, procedimentos e artefatos 

necessários para conceber, desenvolver, dispor e manter um produto de software 

(FUGGETTA, 2000). No entanto, existem diversos processos de desenvolvimento de 

software, no entanto para a realização desse trabalho, foram utilizadas as seguintes 

etapas: Levantamento de Requisitos, Análise de Requisitos e Projeto (modelagem do 

sistema). 

Validados os requisitos, o próximo passo foi a fase de Projeto. Nessa fase foi 

considerado as características necessárias que possibilitam a estrutura interna do 

sistema. Sendo tomadas decisões sobre a arquitetura do sistema. 

O levantamento de informações referentes ao estado da arte de sistemas de 

informação para regulação cirúrgica em ambientes hospitalares foi desenvolvido por 

meio de uma ampla e atual revisão bibliográfica com base em trabalhos escritos em 

inglês e em português que incluam as expressões “sistema de informação” e “regulação 

cirúrgica”, suas combinações em títulos e suas devidas traduções para a linguagem 

inglesa. Os artigos da pesquisa foram encontrados nos endereços eletrônicos do Portal 

Periódicos Capes, do Pubmed e do Google Acadêmico, os quais serviram como 

principal base de pesquisa.  
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Os trabalhos encontrados foram listados por seus respectivos subtemas dentro da 

busca geral, analisados e posteriormente resumidos. Suas contribuições a este estudo 

compreendem o capítulo Revisão Bibliográfica, com informações avaliadas em termos 

de importância, onde sistematicamente são citados. A pesquisa também contemplou a 

procura pelos temas Sistemas de Classificação de risco, Sistemas de Classificação de 

Paciente, Matrizes de Avaliação Clínica, Sistema de Avaliação de Paciente e Protocolos 

de Avaliação de Regulação de Paciente. 

1.4. ESTRUTURA DO TRABALHO 

A estrutura do trabalho desenvolvido foi dividida nos capítulos Revisão 

Bibliográfica, Metodologia e Proposta do Sistema. No capítulo Revisão Bibliográfica 

foi realizado o levantamento da literatura em artigos, livros e leis relevantes em relação 

aos temas abordados: 

 Sistemas de informação em Saúde– no qual foram encontrados sistemas para 

regulação cirúrgica, voltados apenas para lista cirúrgica; 

 Modelos de classificação de pacientes - qual foi encontrado como modelo 

padrão de classificação em urgência e enfermagem o modelo de Manchester, 

que apresenta tipos de atendimento em sua classificação de atendimento por 

cores. Também foi relatado nessa seção um estudo sobre classificação de 

pacientes em Unidade de Terapia Intensa (UTI); 

 Modelo de processo de trabalho em Centro Cirúrgico - nessa seção foi 

destinada a modelos de processos em centros cirúrgicos no qual o modelo 

britânico intitulado “The Productive Operating Theatre” foi escolhido e 

descrito, principalmente pelo requisito de agendamento voltado para otimização 

de processo e que é um dos focos do trabalho proposto. 

No capítulo Metodologia é descrito a metodologia utilizada para o desenvolvimento 

do trabalho. Nele é discorrido sobre a etapa do processo de levantamento da literatura, o 

mapeamento do processo de regulação do paciente cirúrgico do HUOL por meio de 

entrevista não estruturada junto ao NIR e a equipe clínica cirúrgica e o desenvolvimento 

do software, suas etapas e ferramentas utilizadas. Já no capítulo Proposta do Sistema a 

modelagem do sistema é proposta, dando base para trabalho futuro de implementação 

por meio do levantamento de requisitos. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1. SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

A informação é um dos maiores meios para o desenvolvimento, crescimento e 

viabilização do futuro e suas descobertas. Para Marín (1995) “É a chave da evolução; 

representa e traz o poder”. Segundo o autor, o domínio do conhecimento gerado pelo 

crescente número de informações, possibilita aos profissionais de saúde desenvolver 

níveis diferentes em relação ao atendimento do paciente.  

A crescente utilização da informática na área de atendimento ao paciente fez 

surgir os primeiros termos em relação a essa aplicação. Um dos termos pioneiros mais 

conhecidos foi o de Informática Médica, pois era utilizado apenas, dentro da equipe 

assistencial, pelos médicos. Esta prática logo foi substituída pelo termo mais conhecido 

atualmente, Informática em Saúde, que rompeu a denotação ao uso limitado das 

ferramentas tecnológicas somente pelos profissionais médicos (MARÍN, 1995; 

MANDIL, 1992). 

A informação em saúde é um instrumento indispensável para o funcionamento 

adequado das instituições presentes na área da saúde. Gerada em grande volume 

cotidianamente, esses dados essenciais precisam ser adquiridos, transferidos, 

armazenados, recuperados e resumidos, com isto necessitando de serem geridos por 

sistemas de informação computadorizados desenvolvidos para esse gerenciamento 

(HANNAH,2009). 

 O Sistema de Informação (SI) pode ser descrito como conjunto de métodos 

organizados, que disponibilizam informações em prol de dar suporte a tomadas de 

decisões (LUCAS, 2008). O SI coleta, armazena, processa e disponibiliza informações, 

administrando e provendo o acesso à essas requeridas informações aos utilizadores, 

visando o alcance dos objetivos de uma organização (BLUM, 1992). 

Um SI tem seu planejamento estabelecido, tendo como elemento integrante a 

informação e atribuído às suas condições seu respectivo valor, através de conceitos 

como os recursos empregados e o fator estratégico. Em função disto, acredita-se que o 

conhecimento das etapas envolvidas em um SI, que estão ilustradas na Figura 1, seja 

importante para garantir a autenticidade das bases de dados, de informações, e de sua 

completa utilização (COLLAZOS e BRASIL, 2008). 
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Figura 1 - Etapas de um SI.  Adaptada de Moraes, 1994. 

 

Os SI podem ser analisados e verificados por parâmetros, quanto às vantagens (do 

VALLE et al., 2008): 

 Maior eficiência; 

 Maior controle sobre as operações; 

 Menores custos; 
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 Redução de erros no registro de dados; 

 Melhoria dos serviços ao consumidor; 

 Melhor planejamento e organização das atividades operacionais e de 

distribuição; 

 Decisões baseadas em melhores informações 

E quanto às desvantagens, segundo Collazos e Brasil (2008): 

 Falhas na direção do sistema; 

 Quebra de segurança e privacidade de dados; 

 Desapropriado número de equipamentos; 

 Necessidade de contínua atualização, em relação a informação, usuário, 

máquina. 

Quanto à classificação pelo nível de atividade, os SIS podem ser governamentais, 

quando objetiva o fornecimento de sustentação das estratégias e planificação da saúde 

por meio do fornecimento de indicadores de saúde, em forma global, do país às 

instituições do governo; ou hospitalares, quando além de objetivar a planificação da 

saúde, busca a melhoria no atendimento do respectivo centro, atuando analítica e 

descritivamente em pesquisas. Os Sistemas de Informação Hospitalares (SIH) provem 

dados aos SI do Banco de Dados do Sistema Único de Saúde, do Departamento de 

informática do SUS (DATASUS), e fornece apoio à pesquisa clínica (PRYOR, 1995; 

COLLAZOS e BRASIL, 2008). 

Pode-se dizer que um Sistema de Informação em Saúde (SIS) é um instrumento 

capaz de coletar, processar, analisar e transmitir informações relacionadas à saúde e que 

são essenciais para o planejamento, organização, operação e avaliação dos serviços de 

saúde respectivos a sua utilização (COLLAZOS e BRASIL, 2008; OMS, 2006). 

2.1.1. SISTEMAS DE INFORMAÇÃO HOSPITALARES 

Os Sistemas de Informação Hospitalares (SIH) são sistemas de processamento de 

dados em grandes velocidades, possibilita a comunicação entre departamentos de uma 

instituição de saúde, sendo um sistema central que recolhe, separa , transmite, armazena 

e recupera informações, dando suporte ao usuário com a disponibilização de 

informações em formatos que sejam mais úteis (HANNAH, 2009). De acordo com a 
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autora, o processo de prestação de cuidados aos pacientes apresenta como componente 

de grande importância o gerenciamento da informação em setores hospitalares e demais 

áreas. Isto é possibilitado pelo desenvolvimento, testes e instalação dos SIH em 

hospitais de diferentes portes. 

A interface de um sistema central de uma instituição ligado a vários SI presentes 

nos demais departamentos ou clínicas, leva ao desenvolvimento de um SIH com 

potencialidade de ter várias formas e arquiteturas. Outra forma de abordagem seria ter 

aplicações globais somadas a aplicações em sistemas departamentais e clínicos 

(COLLAZOS E BRASIL, 2008).  

Segundo HANNAH (2009), um SIH deve dispor de alguns componentes: 

 Módulos administrativos e financeiros – Esses módulos requerem como 

funções mínimas de gerenciamento certas funções, como contas a receber, 

contas a pagar, livro de controle de caixa, gerenciamento de material, folha 

de pagamento e controle de recursos humanos. As funções de 

gerenciamento departamental englobam vários aspectos, como o controle 

de inventário de medicamentos  e demonstração financeira mensal. Outras 

funções gerenciais de aplicações de software, tais como o controle da 

energia e do ambiente, e o relacionamento público; 

 Módulo de admissão, transferência e alta (ATA) – Operação central de um 

SIH. Esse módulo basicamente deve estabelecer o registro do paciente, 

fornecer um número identificador exclusivo em referência ao atendimento 

e documentar o ambiente onde a respectiva assistência aconteceu. Dentre 

as demais funções algumas são o provimento da disponibilidade de leitos, 

o agendamento, a coleta de dados demográficos, dentre outros. 

 Módulo de prescrição – Esse módulo possibilita que os profissionais em 

saúde consultem as ordens ou as prescrições clínicas. Por meio dele, são 

minimizados o erro na hora de entrada de dados. 

 Módulo de relatório de resultado – A forma mínima de atuação desse 

método é a notificação de quando o procedimento for completo, a 

elaboração de relatórios de resultados tem sua necessidade variada de 

acordo com o departamento em questão. São funcionalidades desse 

módulo o cancelamento, a entrada de resultado,, a verificação da exatidão 
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do dado por tabelas e consistência interna, o relato de resultados, com 

gráficos e fluxo dos dados. 

 Agendamento – É um requisito essencial ao trabalho integrado e 

harmônico nas instituições de atendimento em saúde, desenvolvido pelo 

ato de agendar admissão, cirurgia, consulta ambulatorial e exames. Um 

sistema de agendamento bem projetado, permite o gerenciamento efetivo 

dos pacientes, do tempo das consultas e ainda pode reduzir a taxa de 

abstenção; 

 Apoio especializado para funções clínicas – São necessárias aplicações de 

software que possam prover o apoio especializado aos serviços 

desenvolvidos nos departamentos, tais como tarefas clínicas laboratoriais, 

sistema de apoio ao paciente, relatórios de resultados, programa de 

consulta literária. 

Os SIHs possuem uma ampla e variada aplicabilidade e podem ser destinados a 

diferentes finalidades em saúde. Um exemplo disto é mostrado na Figura 2, que é a 

utilização de SIH centrado no prontuário médico (COLLAZOS e BRASIL, 2008). 

 

Figura 2 - SIH centrado no prontuário médico. Adaptada de Gotardo, 2002. 
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O agendamento é um aspecto importante neste trabalho, visto que o sistema 

proposto tem por objetivo a utilização desse requisito para prover a integração ao 

relacionar o agendamento com o processo de regulação do paciente em meio a matriz de 

avalição do mesmo, que também é proposta no estudo. 

2.1.2. SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE GOVERNAMENTAIS 

O DATASUS tem o papel de coleta, processamento e propagação de informações 

em saúde, dando suporte a informatização das atividades do SUS. O que possibilita a 

utilização dos recursos disponíveis de forma viável e controla, com a descentralização 

das atividades na saúde (COLLAZOS e BRASIL, 2008). 

Segundo Collazos e Brasil (2008), as principais linhas de atuação dos SI em saúde 

governamental são: 

 A manutenção das bases nacionais do SIS; 

 A Gerência e o Controle Social do SUS através da disseminação de 

Informações em Saúde, o que também prover o apoio à Pesquisa em 

Saúde; 

 O desenvolvimento de SIS essenciais ao Sistema Único de Saúde (SUS); 

 O desenvolvimento, seleção e propagação de tecnologias de informática 

com finalidade para a saúde, adequadas ao país; 

 A consultoria com finalidade de elaborar sistemas do planejamento, 

controle e operação do SUS; 

 Informatização dos sistemas de interesse do SUS, em todos os níveis, por 

meio do suporte técnico; 

 A normatização de procedimentos, softwares e ambientes de informática 

para o SUS; 

 O apoio à capacitação das secretarias de saúde, tanto estaduais quanto 

municipais, para a integração dos SI no seu nível de competência; 

 O estímulo e auxílio na formação da Rede Nacional de Informações em 

Saúde na internet (RNIS), e outros serviços adicionais de interesse do 

SUS, como redes físicas e vídeo conferência.  
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A análise da situação sanitária começou a englobar várias dimensões do estado 

de saúde através do entendimento mais aprofundado do conceito de saúde e seus 

determinantes populacionais, além do auxilio dos avanços tecnológicos e relacionados 

ao controle de doenças infecciosas. Podemos dividir as informações do DATASUS em 

indicadores de saúde, assistência à saúde, rede assistencial, epidemiológicas e 

morbidade, estatísticas vitais – mortalidade e nascidos vivos (aspecto que a saúde 

pública registrava inicialmente), demográficas e socioeconômicas e saúde suplementar 

(COLLAZOS e BRASIL, 2008). 

Os sistemas de informação governamentais (SIG), entre outras aplicabilidades, 

podem ser ferramentas comprovadas de apoio à captação de recursos humanos, também 

são utilizados pelo setor privado. Prestando suporte a trabalhadores que precisam se 

enquadrar no mercado de trabalho. Um exemplo de SIG é o Sistema Nacional de 

Emprego (SINE), que relaciona possíveis empregadores e empregados por meio de uma 

base de pesquisa de dados referentes ao trabalhador, o seu perfil, e o interesse do 

empregador. Tendo como objetivo contribuir com a sociedade, por meio da interligação 

entre disponibilidades de vagas com sucesso e a ocupação das mesmas no mercado de 

trabalho (FERREIRA et. al, 2012). 

2.2. ORGANIZAÇÃO DO CENTRO CIRÚRGICO 

De acordo com Souza et. al (2007) o Centro Cirúrgico (CC)  pode ser definido 

como um “setor do hospital onde se realizam intervenções cirúrgicas visando atender a 

resolução de intercorrências cirúrgicas, por meio da ação de uma equipe integrada”. Ele 

é preparado com base em requisitos que o tornam apto a realização de procedimentos 

cirúrgicos, como sua localização dentro do hospital, a estrutura física e a toda a equipe 

envolvida direta e indiretamente na organização do CC. 

 O objetivo do Centro Cirúrgico é garantir o melhor atendimento possível para o 

paciente que será submetido à cirurgia, podendo ser efetiva, de urgência ou 

emergencial. A unidade também deve prover à equipe cirúrgica todas as condições de 

atendimento e garantir a certeza de um atendimento seguro ao paciente (SOUZA et. al, 

2007). A mesma autora descreve as principais finalidades do CC: 

 Realização dos procedimentos cirúrgicos e devolução do paciente no melhor 

estado de integridade possível à sua unidade de origem;  
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  Se oferecer como campo de estágio com finalidade de aperfeiçoamento de 

recursos humanos;  

 Auxiliar como ambiente de pesquisa e do aprimoramento de novas técnicas 

cirúrgicas e assépticas. 

A unidade do CC funciona de forma eficaz compreendendo uma série de 

atividades desenvolvidas paralelamente em seu ambiente. Um fluxo de trabalho que é 

constituído pelos profissionais de saúde envolvidos, como os médicos e enfermeiros e 

pelos departamentos interligados a ele. Esses departamentos prestam suporte ao CC 

através de recursos humanos, fornecimento de materiais médicos ou limpeza dos 

mesmos, podendo ser terceirizados ou fornecidos pela própria instituição em saúde. 

Além disso, a organização das atividades desenvolvidas no CC depende da distribuição 

e encaminhamento dos pacientes, os quais usufruem do serviço prestado, passando 

pelos procedimentos cirúrgicos que a organização possa prover. 

2.2.1. FLUXO DE ATIVIDADES DO CENTRO CIRÚRGICO 

 O processo do Centro Cirúrgico se inicia desde o agendamento e programação 

no ambulatório, entre as etapas envolvidas, um ponto importante do fluxo do trabalho 

no Centro Cirúrgico é a chegada do cliente a unidade. A admissão dos pacientes no CC 

é um tema que pode ser abordado por certos aspectos, e um deles é a humanização. Uma 

abordagem de caráter qualitativo foi realizada por CRUZ, E. A.; VARELA, Z. M. V 

(2002), com objetivo de descrever o cuidado de enfermagem em CC, na admissão de 

pacientes durante a realização deste procedimento, através de assistemática observação 

do profissional de enfermagem.  

Esse cuidado deve ser realizado com humanização, visto que na chegada da 

pessoa que precisa passar por procedimento cirúrgico ao CC é precedida pela sensação 

de medo, no qual a pessoa se encontra em estado de aflição pelos próximos momentos. 

Como relatado pelas autoras, essa sensação se dá por “medo do desconhecido, do 

ambiente estranho, medo da cirurgia e do seu resultado, medo da anestesia, das 

alterações da imagem corporal, enfim, medo da morte” (CRUZ e VARELA, 2002).  

No estudo citado a cima, foi relatado que o espaço de admissão dos pacientes na 

instituição em questão era comum a todos os membros da equipe, os quais em meio ao 

fluxo de pessoas ficavam próximos, acarretando em erros de interpretações na 

comunicação, o que dificultava a realização do procedimento pela enfermeira, mesmo 
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tendo em vista que ela apresentava prerrogativa própria da profissão e ações com base 

na humanização para desenvolver a atividade. 

O fluxo de atendimento ao paciente no CC que se destina a execução do 

procedimento cirúrgico compreende algumas etapas (JOAQUIM E VIEIRA, 2009): 

 Preparação - Etapa iniciada com a recepção do paciente na sala de 

procedimento cirúrgico;  

 Anestesia – Etapa que compreende desde que se inicia a indução 

anestésica e vai até o momento de iniciação do procedimento cirúrgico.  

 Cirurgia – Etapa destinada ao período da intervenção cirúrgica 

propriamente dita; 

 Término da anestesia – Etapa designada do momento no qual o cirurgião 

termina o procedimento cirúrgico ao instante de cessação da indução 

anestésica e a retirada de tubos do paciente; 

 Alta de sala – Etapa destinada a retirada do paciente da sala operatória 

depois do retorno dos seus reflexos. O que ocorre por consequência da 

conclusão da anestesia, com o paciente recebendo acompanhamento, 

ainda na sala de cirurgia;  

 Limpeza – Etapa que não afeta diretamente o paciente, mas que afeta o 

tempo de ocupação da sala. 

Quanto o processo de produção no CC, as etapas envolvidas na unidade desde o 

preparo da sala até que a cirurgia seja realizada são suportadas pelos fornecedores, 

insumos, receptores, pessoas e equipamentos (Figura 3).

 

Figura 3 - Processo de produção: Centro Cirúrgico. Adaptado de Mendes, 2015. 
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O procedimento operatório divide-se em processos básicos: agendamento, 

programação, pré-operatório, trans-operatório, pós-operatório e encaminhamento. Isso 

com base no estudo, o qual contemplou o Centro Cirúrgico de Cajuru, em Curitiba 

(HUC, 2002). As atividades internas durante o processo trans-operatório, período que 

engloba o ato cirúrgico e é vital ao CC, podem ser vistas na figura 4.  

 

Figura 4 - Processo trans-operatório. Adaptado de HUC, 2002. 

A classificação de cirurgias pode ser realizada em relação ao porte cirúrgico, 

levando em consideração o tempo e mobilização dos recursos necessários para serem 

realizadas, sendo utilizada até para o dimensionamento do quantitativo da equipe de 

enfermagem na unidade. Também se deve levar em consideração o potencial de 
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contaminação como tipo de classificação de cirurgias, com isso cirurgias consideradas 

limpas se realizariam antes de cirurgias contaminadas (POSSARI, 2004).  

2.2.2. THE PRODUCTIVE OPERATING THEATRE 

O The Productive Operating Theatre (TPOT) é um programa baseado em módulos, 

desenvolvido pelo Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido com finalidade de 

melhorar a eficiência, o custo benefício, o trabalho em equipe, a experiência do 

paciente, o bem-estar pessoal, a segurança e confiabilidade de atendimento em salas de 

operações, agregando valor a organização de saúde (AHMED et. al, 2012). 

O TPOT é um sistema com potencialidade de solucionar vários problemas nas 

instituições de saúde, tendo em vista que os maiores gastos para os gestores dos 

hospitais são em relação ao alto custo das salas de operações. Esse programa baseia-se 

no uso das melhores práticas globais dentro das indústrias e instituições de saúde, 

fundamentando-se nas semelhanças entre salas de operação e outros ambientes de alto 

risco dentro da indústria (AHMED et. al, 2012). 

O trabalho em equipe e metodologia “lean”, que é um artifício utilizado para criar 

mais valor com menos recursos, são utilizados pelo programa The Productive Operating 

Theatre com finalidade de criar a lista operacional perfeita. Ele também possibilita que a 

equipe da sala de operação possa ter iniciativa, identificar questões do dia a dia e o 

plano de soluções adequado (AHMED et. al, 2012). De acordo com a pesquisa, o 

sistema também objetiva a resolução do problema dos eventos adversos resultantes de 

falhas de comunicação, para aumentar a coesão da equipe e junto a isso introduzir 

interrogatório por meio de breve lista. Contando com agendamentos, em prol da 

utilização eficaz de salas operatórias durante a sessão de trabalho, dando suporte a 

comunicação entre todos os envolvidos, a equipe da sala, o pessoal reserva e os líderes 

executivos. Assim horários são adaptados a diferentes procedimentos e diferentes 

necessidades de pessoal, tendo em conta a demanda e capacidade da unidade. 

Segundo Joe McDonald, consultor sênior do Ministério da Saúde da Nova Zelândia, 

uma lista operacional perfeita seria: 

 Fácil para todos; 

 Com comunicação otimizada para a equipe; 

 Tranquila; 

 Rápida, mas não apressada; 
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 Sem falhas; 

 Segura. 

E o desenvolvimento do programa The Productive Operating Theatre pode ser 

sistematizado por meio de etapas nas quais o instituto do Serviço Nacional de saúde 

passa por processo de implantação do sistema mais amplo, onde o processo de trabalho 

para o desenvolvimento do TPOT foi descrito (MCDONALD, 2015), como pode ser 

visto no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Como o The Productive Operating Theatre foi desenvolvido. 

Instituto NHS 

e sistema mais 

amplo 

Processo de trabalho do instituto NHS dentro do sistema mais 

amplo 

Instituto NHS e sistema 

mais amplo 

Definição de 

direção e 

propriedades 

Compreensão 

e 

ressignificação 

Desenvolvimento 

de conceitos 

Teste + 

Aprendizagem 

Projeção da 

entrega 

Implementação 

completa 

Realização 

de 

benefícios 

Compreensão 

das verdadeiras 

questões e 

desafios; 

Observação e 

perguntas de 

outros de alto 

risco, 

organizações 

"lean", 

logística, 

outros 

serviços de 

saúde, EUA. 

Lotes de ideias 

gerados e 

testados nos 

locais de teste de 

campo. 

Teste da ideia em 

outro 

ambiente/equipe 

com campos 

associados. 

Aprendizado com 

as falhas. 

Consolidação a 

aprendizagem, 

considerando 

mecanismos de 

entrega, 

marketing, 

lançamento. 

Lançamento, 

em setembro 

de 2009, 

seguido por 

eventos 

regionais de 

inicialização 

para o NHS da 

Inglaterra. 

Andamento 

ROI e 

captura dos 

benefícios 

da 

realização. 

Identificação de 

parceiros de 

coprodução no 

NHS e da 

indústria.         

              

              Desde abril de 2010 teve 
início a implementação e 
suporte a treinamentos do 
NHS da Inglaterra. 
Treinamento Mestre 
internacional no País de 
Gales, Escócia, Irlanda do 
Norte e Nova Zelândia. Sendo 
aplicado posteriormente na 
Australia, Canadá e África do 
Sul. 
 

      

  

Avaliação de pares e partes interessadas 

      Avaliação interna / externa dos pares. Conjuntos de 

aprendizagem frequentes. Contínuo entendimento e 

reflexão.       

    

            

            

            

Fonte: Adaptado de MCDONALD, 2015. 



 

31 
 

 O TPOT é constituído por um conjunto de ferramentas formado por onze 

módulos que se enquadram entre o processo, os meios e a fundação do programa. Além 

disso, o esquema total engloba dois guias de visão geral, um para líderes executivos e o 

outro para o programa de líderes. Esta estrutura do TPOT é ilustrada na Figura 5. 

 

Figura 5 - Visão geral do The Productive Operating Theatre. Adaptado Bhalla e Hamilton, 2013. 

2.2.3. SISTEMAS DE CLASSIFICAÇÃO DE PACIENTE 

Os sistemas de classificação de paciente (SCP) se destinam para lidar com casos 

de urgência e casos relacionados aos serviços de enfermagem, objetivando o 

atendimento dos pacientes e as respectivas ações a serem tomadas com base nos 

sintomas e estado dos mesmos. A partir disso é realizado um fluxo de trabalho, onde o 

usuário é encaminhado a destinos específicos de acordo com o modelo de classificação 

adotado pela organização em saúde. 

Um SCP apresenta basicamente um sistema protótipo, que sintetiza as 

características do paciente para cada categoria da classificação e um Sistema de 

avaliação de indicadores de avaliações por diagnósticos de cuidados de enfermagem 

diretos (PERROCA, 1998). De acordo com a mesma autora, um dos primeiros SCP 

começou a ser desenvolvido e aperfeiçoado em meados da década de 70, nos Estados 

Unidos da América (EUA), e no Brasil uma das primeiras autoras a desenvolver sobre o 

tema SCP foi RIBEIRO (1972). A qual discorreu sobre o tema Cuidado Progressivo ao 

Paciente (CPP), definido por ALVES et. al (1988) como “concentração variável de 

recursos humanos e materiais em torno das necessidades do cliente, visando uma 

assistência integral e humanizada”. 

Segundo a cartilha de dimensionamento de pessoal do Conselho Regional de 

Enfermagem (COREN) de São Paulo, 2010, a classificação de pacientes pode se basear 

em uma pontuação realizada por meio de indicadores dispostos em uma tabela de 

Escore de Schein/Rensis Likert, podendo ser classificados em: 
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 Pacientes de cuidados mínimos (PCM) – Encontra-se em estado estável 

(sinais vitais), pelo ponto de vista clínico e de enfermagem. Além de 

fisicamente autossuficiente quanto ao atendimento das necessidades 

humanas básicas e não acamado; 

 Pacientes de cuidados intermediários (PCI) – Encontra-se em estado 

estável (sinais vitais), pelo ponto de vista clínico e de enfermagem, com 

necessidade de avaliações tanto médicas quanto de enfermagem. Além 

de se encontrarem em dependência parcial dos profissionais de 

enfermagem para o atendimento das necessidades humanas básicas, 

estando acamados;  

 Pacientes de cuidados semi-intensivos (PCSI) – Encontra-se em estado 

grave e recuperável, apresentando risco iminente de morte, com sinais 

vitais estáveis, mas instabilidade das funções vitais. Acamado e com 

necessidade de assistência total de enfermagem e médica, permanente e 

especializada; 

 Pacientes de cuidados intensivos (PCIt) - Encontra-se em estado grave e 

recuperável, apresentando risco iminente de morte, com sinais vitais 

instáveis e sujeito à instabilidade das funções vitais, necessitando de 

assistência total de enfermagem e médica, permanente e especializada. 

Essa forma de classificação de pacientes baseada em estabelecimento de 

indicadores e padronização de escores remete, de forma similar, aos primeiros sistemas 

que foram desenvolvidos e validados, passando a serem os mais utilizados e citados na 

literatura até os dias atuais. Esses SCP são o proposto por Fugulin (1994) e o 

desenvolvido por Perroca (1998). 

O instrumento de classificação de Fugulin (1994), possui indicadores na 

primeira coluna do Quadro 2, onde as outras são preenchidas com as características 

típicas da classificação de cada tipo de paciente, complementado com áreas para avaliar 

pacientes portadores de feridas. 
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Quadro 2 - Instrumento de classificação de pacientes de Fugulin et. al (1994), complementado com 

áreas de cuidado para avaliação de pacientes portadores de feridas. 

Graduação da complexidade assistencial  

Área de cuidado                       4                                     3                                       2                                     1 

Estado mental 

 

 

 

Oxigenação 

 

 

 

Sinais vitais 

 

 

 

Mobilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deambulação 

 

 

Alimentação 

 

 

Cuidado corporal 

 

 

 

Eliminação 

 

 

 

Terapêutica 

 

 

Integridade 

cutaneomucosa/ 

comprometimento 

tecidual 

 

 

 

 

 

 

Curativo 

 

 

 

 

Tempo utilizado na 

realização de 

curativos. 

Inconsciente. 

 

 

 

Ventilação Mecânica 

(uso de ventilador a 

pressão ou a volume). 

 

Controle em intervalos 

menores ou iguais a 2 

horas. 

 

Incapaz de movimentar 

qualquer segmento 

corporal. 

 

Mudança de decúbito e 

movimentação passiva 

programada e realizada 

pela enfermagem. 

 

Restrito ao leito. 

 

 

Através de cateter 

central. 

 

Banho no leito, higiene 

oral realizada pela 

enfermagem. 

 

Evacuação no leito e uso 

de sonda vesical para 

controle da diurese.  

 

Uso de drogas vasoativas 

para manutenção de PA. 

 

Presença de Solução de 

continuidade da pele 

com destruição da 

derme, epiderme, 

músculos e 

comprometimento das 

demais estruturas de 

suporte, como tendões e 

cápsulas. 

Eviscerações.  

 

Curativo realizado 3 

vezes ao dia ou mais, 

pela equipe de 

enfermagem.  

 

Superior a 30 minutos. 

Períodos de 

Inconsciência. 

 

 

Uso contínuo de máscara 

ou cateter de oxigênio. 

 

 

Controle em intervalos 

de 4 horas. 

 

 

Dificuldade para 

movimentar segmentos 

corporais. 

 

Mudança de decúbito e 

movimentação passiva 

auxiliada enfermagem. 

 

 

Locomoção através de 

cadeira de rodas. 

 

Através de sonda 

nasogástrica. 

 

Banho de chuveiro, 

higiene oral realizada 

pela enfermagem. 

 

Uso de comadre ou 

eliminação no leito. 

 

 

E.V contínuo ou através 

de sonda nasogástrica. 

 

Presença de solução de 

continuidade da pele, 

envolvendo tecido 

subcutâneo e músculo. 

Incisão cirúrgica. 

Ostomias. Drenos. 

 

 

 

 

Curativo realizado 2 

vezes ao dia, pela equipe 

de enfermagem.  

 

 

Entre 15 e 30 minutos. 

Períodos de 

desorientação no tempo e 

no espaço. 

 

Uso intermitente de 

máscara ou cateter de 

oxigênio. 

 

Controle em intervalos 

de 6 horas. 

 

 

Limitação de 

movimentos. 

 

 

 

 

 

 

 

Necessita de auxílio para 

deambular.  

 

Por boca, com auxílio. 

 

 

Auxilio no banho de 

chuveiro e/ou higiene 

oral. 

 

Uso de vaso sanitário 

com auxílio. 

 

 

E.V intermitente. 

 

 

Presença de alteração da 

cor da pele (equimose, 

hiperemia) e/ou presença 

de solução de 

continuidade da pele 

envolvendo a epiderme, 

derme ou ambas.  

 

 

 

Curativo realizado 1 vez 

ao dia, pela equipe de 

enfermagem.  

 

 

Entre 5 e 15 minutos.  

Orientação no tempo e no 

espaço. 

 

 

Não depende de oxigênio. 

 

 

 

Controle de rotina (8 

horas). 

 

 

Movimenta todos os 

segmentos corporais. 

 

 

 

 

 

 

 

Ambulante. 

 

 

Autossuficiente. 

 

 

Autossuficiente. 

 

 

 

Autossuficiente. 

 

 

 

I.M ou V.O 

 

 

Pele íntegra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sem curativo ou limpeza 

da ferida/incisão cirúrgica, 

realizada pelo paciente, 

durante o banho.  

 

Sem curativo ou limpeza 

da ferida realizada no 

durante o banho. 

Fonte: Adaptada de Fugulin et. al 2007. 
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 O modelo citado é baseado em uma numeração gerada por escore que é 

incrementado pelos indicadores que podemos ver no quadro acima. Essa pontuação 

varia entre as categorias de classificação do paciente, fazendo com que os instrumentos 

de classificação sejam similares entre o modelo de Perroca (1998) e o modelo descrito 

na cartilha de dimensionamento de pessoal do COREN/SP, 2010. As pontuações desses 

modelos são possíveis de serem vistas na Tabela 1.  

Tabela 1 - Classificação por tipo de cuidado com o paciente e suas respectivas margens de escores 

de Perroca (1998) e COREN/SP (2010). 

CLASSIFICAÇÃO 

QUANTO AO 

CUIDADO 

ESCORES POR 

CLASSIFICAÇÃO 

PERROCA 

ESCORES POR 

CLASSIFICAÇÃO 

COREN/SP 

Mínimo De 13 a 26 Até 17 

Intermediário De 27 a 39 De 18 a 28 

Semi-intensivo De 40 a 52 De 29 a 39 

Intensivo De 53 a 65 De 40 a 50 

Fonte: Adaptada de Perroca (1998) e COREN/SP (2010). 

A diferença entre os modelos relatados e o modelo de Fugulin (1994) 

complementado no trabalho de uma equipe de pesquisadores da qual a autora fez parte 

(FUGULIN et. al, 2007), apresenta cinco categorias de cuidados definidas, ou seja, uma 

categoria a mais que os modelos encontrados na tabela 1, denominada cuidado de alta 

dependência. As categorias de classificação por cuidado com o paciente do modelo de 

Fugulin et. al (2007) se encontra na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Classificação por tipo de cuidado com o paciente e suas respectivas margens de escores 

de Fugulin et. al (2007). 

Categoria de cuidado Pontuação 

Cuidado intensivo Acima de 34 
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Cuidado semi-intesivo 29-34 

Cuidado alta dependência 23-28 

Cuidado intermediário 18-22 

Cuidado mínimo 12-17 

Fonte: Adaptado de Fugulin et. al (2007). 

 Alguns SCP são propostos para funcionalidades de organização, além da 

classificação dos pacientes. Cyrino (2012) discorre sobre a proposta de um SCP onde 

foram implantados sítios assistenciais como proposta de organização e classificação dos 

pacientes em uma UTI. É relatado que a desse SCP baseado em sítios assistenciais 

proveu melhoria assistencial no acompanhamento da evolução dos pacientes e na 

organização do trabalho, além da redução dos conflitos. Os sítios foram analisados no 

estudo e são (CYRINO, 2012): 

 Isolamento – Englobou pacientes em estado de isolamento por motivo de 

gotículas e/ou aerossóis ou pacientes em que a hemodiálise era necessária; 

 Pós-operatório – Foi composto por principalmente pacientes em período pré-

operatório e/ou pós-operatório; 

 Longa permanência – pacientes em estado crônico. 

2.2.3.1. Protocolo de Manchester 

Os SCP na atualidade seguem protocolos para a classificação do paciente em 

relação à classificação de risco, que se liga ao grau de urgência do serviço de 

atendimento ao respectivo paciente de acordo com características analisadas pela equipe 

de enfermagem. Isso é baseado em protocolos de classificação de risco, como é o caso 

do Protocolo de Manchester. 

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) ressaltou, conforme a Resolução 

Nº 423/2012 que o profissional enfermeiro pode realizar o acolhimento com 

classificação de risco desde que não exista a exclusão de pacientes, que sejam firmados 

protocolos que possam prover a agilidade do atendimento e que o atendimento médico 

seja garantido (COFEN, 2012). 
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O protocolo realiza a seleção dos pacientes pelo critério de maior prioridade.  

Sendo os atendimentos de urgência, geralmente orientados pelos sintomas apresentados 

pelos pacientes e respectivos sinais, o sistema funciona sem criar hipóteses sobre o 

diagnóstico médico. O faz referência ao intuito da criação do Grupo de Triagem de 

Manchester, formado em 1994, que foi o estabelecimento de consenso entre médicos e 

enfermeiros dos serviços de urgência, objetivando com isso a criação de normas de 

triagem (FREITAS, 1997). 

Denominado Protocolo de Manchester (PM) por ter sido nessa cidade sua 

primeira aplicação, sua triagem foi implementada em organizações no Reino Unido 

inicialmente, sendo posteriormente aplicada em outros países europeus, como Suécia e 

Espanha. Em 2011 esse protocolo chegou ao Brasil, com a implementação em postos de 

saúde no estado de Minas Gerais (Protocolo de Manchester, 2012).  

A triagem baseada nos sintomas é realizada e a partir daí o PM realiza a 

classificação de risco, de prioridade clínica do paciente, pelo grau de gravidade e o 

tempo de espera recomendado para o respectivo atendimento, por meio da representação 

por cores, como visto na Figura 6. Com isso, os pacientes passam a ser identificados 

com pulseiras das respectivas cores para o seu tipo de classificação. Cada cor designa a 

um tempo de atendimento em minutos, específico do grau de gravidade (Protocolo de 

Machester, 2012). 

 

Figura 6 - Adaptada de Protocolo de Manchester, 2012. 
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2.3. MODELAGEM DE SISTEMAS 

 Segundo Sommerville (2011) a modelagem de sistemas “é o processo de 

desenvolvimento de modelos abstratos de um sistema, em que cada modelo apresenta 

uma visão ou perspectiva, diferente do Sistema”. Para ele, o sistema é representado pela 

modelagem por alguma forma de notação científica, que geralmente tem por base 

notações de UML (Unified Modeling Language - Linguagem de Modelagem 

Unificada). 

 No decorrer do processo de engenharia de requisitos, para auxílio na extração de 

requisitos do sistema, são utilizados os modelos. Eles também são utilizados para 

descrição do sistema para implementação, em meio ao processo de projeto, e por 

seguinte para documentação da estrutura e operação do sistema. Podendo ser modelos 

do sistema existente, os quais auxiliam no esclarecimento da finalidade do sistema e 

servem como base para discussão sobre pontos fortes e fracos, e modelos do sistema a 

ser desenvolvido, que são utilizados para discussão ode propostas de projeto e 

documentação do sistema para implementação (SOMMERVILLE, 2011). 

 Os detalhes de um sistema não são enquadrados no modelo, ele é simplificado e 

apenas suas características importantes são contempladas tendo em vista que o modelo 

não é uma representação alternativa do sistema, é uma abstração. Como representação 

abstrata do sistema, os modelos podem ser desenvolvidos com base em perspectivas, 

como (SOMMERVILLE, 2011): 

 Perspectiva externa – onde é realizada a modelagem do contexto ou o 

ambiente do sistema; 

 Perspectiva de interação – perspectiva na qual são modeladas as 

interações entre o sistema e seu ambiente, ou entre componentes do 

sistema; 

 Perspectiva estrutural – modelagem da organização de um sistema ou a 

estrutura dos seus dados processados; 

 Perspectiva comportamental – perspectiva que se designa a modelagem 

do comportamento dinâmico do sistema e sua reação a eventos. 

A criação de vários tipos de modelos de sistema é apoiada pelos diferentes tipos 

de diagramas da UML, que é uma linguagem de modelagem padrão para a modelagem 
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com orientação a objetos (SOMERVILLE, 2011). Para Erickson e Siau (2007), de 

acordo com seu estudo, a essência de um sistema por ser representada por cinco tipos de 

diagramas UML: 

 Diagramas de atividades – os quais exibem as atividades desempenhadas 

em um processo ou no processamento de dados; 

 Diagramas de caso de uso – os quais mostram as interações entre o 

sistema e o ambiente que o circunda; 

 Diagramas de sequência – os quais evidenciam as interações entre o 

sistema e os atores, e entre os componentes do sistema; 

 Diagramas de classe – os quais exibem as classes de objetos no sistema e 

suas associações e; 

 Diagramas de estado – os quais mostram a reação do sistema a eventos 

externos e internos. 

Jacobson et al. (1993) desenvolveu inicialmente a modelagem de caso de uso e 

ela foi incorporada a UML. Essa modelagem é muito utilizada para auxiliar no 

levantamento de requisitos de um sistema e os diagramas de caso de uso mostram de 

forma simplificada uma interação. Uma tarefa discretizada que engloba a interação 

externa com o sistema é representada por cada caso de uso e a exibição mais 

simplificada dessa relação pode ser feita com uma configuração onde os atores 

envolvidos são representados por figuras-palito e o caso de uso é exibido como uma 

elipse. (SOMMERVILLE, 2011).  

Essa forma de representação pode ser vista na figura 7, onde os atores 

envolvidos são o “Recepcionista do médico” e o “Sistema de registro de pacientes”, e o 

caso de uso é representado por “Transferir dados”, que é a representação da tarefa do 

carregamento de dados do programa que registra os dados de cada consulta, por meio do 

sistema MHC-PMS (Mental Health Care Patient Management System - Sistema de 

Gerenciamento de Pacientes de Saúde Mental) para um sistema geral que registra o 

resumo das consultas, dos dados dos pacientes. 
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Figura 7 - Caso de uso de transferência de dados. Adaptado de Sommerville, 2009. 

2.3.1. REQUISITOS DE SISTEMA 

Os requisitos de software podem ser classificados como requisitos funcionais, que 

se destinam ao comportamento do sistema a determinadas ações e a sua reação a 

determinadas entradas; e requisitos não funcionais, que muitas vezes aplicados ao 

sistema como um todo, são restrições ao que o sistema oferece, a serviços ou funções. 

Englobando restrições como no processo de desenvolvimento e as impostas pelas 

normas (SOMMERVILLE, 2011). 

O que um sistema pode fazer é descrito por seus requisitos funcionais, os quais 

devem ser definidos com especificação completa, onde todos os serviços requeridos 

pelo usuário sejam definidos; e consistente, no fato de que os requisitos levantados não 

sejam contraditórios entre si. O tipo de software, os possíveis usuários e a abordagem 

utilizada pela equipe, são os atores de que esses requisitos dependem ao serem escritos 

(SOMMERVILLE, 2011). 

 Os requisitos não funcionais não estão ligados aos específicos serviços do sistema, 

eles geralmente realizam a especificação de um sistema como um todo, como proteção e 

desempenho, se relacionando com propriedades como tempo de resposta e 

confiabilidade. As representações de dados nas interfaces com sistemas e a capacidade 

de dispositivos de entrada e saída, são restrições relacionadas a implementação que 

podem ser definidas por esses requisito. Uma diferença entre os requisitos funcionais e 

não funcionais é o fato de que não atender um requisito funcional é uma situação 

comumente contornável, porém não atender um requisito funcional pode levar a 

inutilização completa do sistema (SOMMERVILLE, 2011). Segundo o mesmo autor, os 

requisitos não funcionais são originados de três tipos de requisitos:  

 Requisitos de produto – se destinam as características requeridas, a restrição do 

comportamento do software. Como proteção, confiabilidade e usabilidade; 
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 Requisitos organizacionais – requisitos gerais, originados dos procedimentos 

organizacionais do desenvolvedor e do cliente. Como requisitos do processo de 

desenvolvimento, operacional e os ambientais; 

 Requisitos externos – fatores externos ao desenvolvimento do sistema originam 

esse tipo de requisitos, os quais podem ser requisitos éticos, legais e reguladores.  

3. ESTUDO DE CASO 

3.1. PROCESSOS DE REGULAÇÃO CIRÚRGICA DO HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO ONOFRE LOPES ATUAL E PROPOSTO 

O processo de regulação cirúrgica do Hospital Universitário Onofre Lopes se inicia 

desde que o paciente chega a instituição por encaminhamento de outra unidade, como 

no caso em que um médico clínico geral de uma Unidade Básica de Saúde encaminha 

um paciente via SISREG para o HUOL, onde a disponibilidade de vagas para 

atendimento é passado pela Central de Marcação para o SISREG, que por sua vez é 

administrado pela Secretaria Municipal de Saúde de Natal (Carta aos cidadãos. 

HUOL/EBSERH, 2016).  

A Central de Marcação realiza a abertura ou atualização do prontuário eletrônico do 

paciente (PEP) por meio da conferência dos dados do paciente, nesse momento realiza a 

migração do PEP para o Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU) do 

HUOL. Com isso, o atendimento ambulatorial é realizado por meio do AGHU e ao 

passar pelo atendimento, a equipe médica das unidades cirúrgicas analisa se o paciente 

precisa passar por intervenção cirúrgica ou não. Caso as respostas de todos os exames 

ambulatoriais resultem na não intervenção cirúrgica, o paciente recebe o tratamento 

específico ou é diagnosticado, por conseguinte sendo liberado conforme orientação 

médica; contudo, caso seja determinada a necessidade de intervenção cirúrgica, o 

paciente é registrado no cadastro de paciente cirúrgico. Se for diagnosticado como caso 

de urgência, o paciente é diretamente encaminhado para o internamento e para o 

processo mais rápido para o centro cirúrgico para fazer todo o procedimento necessário, 

divido em processo pré-operatório, transoperatório e pós-operatório.  

No caso do paciente cirúrgico não ser considerado como urgência, ele é cadastrado 

junto ao Núcleo Interno de Regulação (NIR) na lista de espera cirúrgica por ordem 

cronológica, sendo contatado apenas quando é selecionado para avaliação pela equipe 

médica das unidades cirúrgicas para realização do processo cirúrgico. Esse contato é 
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feito pelo NIR por meio telefônico, onde o paciente recebe a informação do dia em que 

deverá comparecer ao HUOL para ser submetido ao exame em questão.  

Quando o paciente cirúrgico passa pelo exame de avaliação, retorna a lista de espera 

e a partir desse momento retorna a situação de aguardo até que seja selecionado pela 

equipe médica para a lista cirúrgica semanal, onde essa lista cirúrgica é feita a partir do 

número de salas operatórias disponíveis as unidades cirúrgicas, número que é passado 

pelo Centro Cirúrgico para as unidades. A qual com esses dados, é possível determinar 

os tipos de especialidades cirúrgicas e a quantidade de procedimentos cirúrgicos 

específicos que serão efetuados no decorrer dos dias da semana, tendo como critérios de 

escolha tanto a disponibilidade de insumos para os tipos de procedimentos cirúrgicos 

quanto a da equipe médica, residentes e preceptores médicos, da semana em questão, 

além de se levar em conta a necessidade de intervenções cirúrgicas em especialidades 

requeridas aos residentes, a partir disto, a lista semanal é finalizada. Todo o processo de 

regulação atual do HUOL pode ser visto no fluxograma mostrado na figura 8. 

Atualmente, as unidades cirúrgicas e suas respectivas especialidades 

disponibilizadas pelo HUOL são:  

 Unidade de Cabeça e Pescoço – Otorrinolaringologia, cirurgia cabeça e 

pescoço, cirurgia Bucomaxilofacial e oftalmologia; 

 Unidade de Cirurgia Geral – Cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, 

cirurgia plástica e proctologia; 

 Unidade Cardiovascular – Cirurgia cardíaca e cirurgia vascular; 

 Unidade do Sistema Urinário – Urologia; 

 Unidade Neuromuscular – Neurocirurgia; 

 Unidade do Sistema Respiratório – Cirurgia torácica; 

 Unidade de Hematologia/Oncologia – Cirurgia oncológica e mastologista; 

 Unidade de Atenção a Criança e Adolescente – Cirurgia pediátrica. 

 Dentre elas, a unidade clínica (de Cirurgia Geral) do hospital disponibiliza 

procedimentos cirúrgicos a população em quatro especialidades: clínica geral, digestiva, 

proctológica e bariátrica, sendo a última a única especialidade com caso em que se 

utiliza uma pontuação por escore para determinar o estágio de uma determinada doença, 

utilizando o Edmonton Obesity Staging System (EOSS), que é utilizado para 

classificação em estágios de casos de obesidade. O qual ainda está em processo inicial 

de aplicação na unidade, sendo desconhecido de membros da própria unidade. 
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Figura 8 - Fluxograma do atual processo de regulação de paciente do HUOL. 

No processo de regulação proposto no fluxograma apresentado na Figura 9, as 

quatro primeiras etapas são similares ao fluxograma destinado ao atual processo de 

regulação de pacientes do HUOL, desse modo, o sistema proposto é sintetizado pelo 

fluxograma, a partir da situação em que o paciente passa por uma avaliação que 
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determinará se há a necessidade de ser submetido à algum tipo de intervenção cirúrgica. 

Na situação em que as avaliações ocasionem na não intervenção cirúrgica, o paciente de 

forma similar ao processo atual recebe o tratamento específico ou é diagnosticado, 

sendo posteriormente liberado de acordo com as orientações médicas, com isso o 

sistema realiza os processos de atualização, finalização e arquivamento do PEP; Caso 

contrário, se a equipe médica determinar a necessidade de uma intervenção cirúrgica, 

uma análise de escores será realizada pelo sistema que consiste em valores pré-definidos 

dentro de uma margem de pontuação criada a partir da matriz de avaliação do paciente 

desenvolvida junto à equipe médica da unidade de clínica cirúrgica. 

A partir da análise de escores, o software determina se a situação do paciente é 

considerada caso de urgência/emergência. Sendo assim, em confirmação da urgência, o 

paciente passará por uma triagem para que seja enviado ao centro cirúrgico e seja 

submetido ao procedimento cirúrgico, seguido pelo tratamento e diagnóstico e sua 

liberação. Com isso, haverá atualização, finalização e armazenamento no PEP de todas 

as informações coletadas desde a confirmação de caso de urgência até à liberação do 

paciente. Entretanto, quando não é confirmado caso de urgência do paciente, haverá 

uma análise de prioridades que consiste na existência de demanda judicial, seguido, 

respectivamente, por ordem cronológica, onde são considerados além do período em 

que o paciente se encontra na fila de espera, fatores como, idade e escores determinados 

de acordo com os sintomas de cada doença. 

Tendo em vista todas as análises feitas com o paciente, o sistema determina um 

tempo de espera de acordo com a prioridade relacionada ao paciente para que seja feito 

um exame de avaliação. Após a avaliação, o usuário do sistema atualizará a situação do 

paciente o que acarreta na atualização dos escores e prioridades relativos ao paciente. 

Portanto, duas situações podem existir, a situação em que o paciente se tornou caso de 

urgência/emergência ou que o paciente continue em um quadro estável de saúde quando 

comparado a sua situação anterior. Neste último caso, o paciente é reenviado para a lista 

de espera por um tempo pré-determinado em relação aos dados relativos à atualização 

de escores e prioridade. Ao final desse tempo pré-determinado, o sistema 

automaticamente, durante a formação da lista semanal, checa a possibilidade de vaga no 

centro cirúrgico através da análise de prioridades dos pacientes na lista de espera.  

Com isso, se não houver vaga para o tipo de paciente cirúrgico, ele é reenviado para 

a lista espera e encaminhado para o exame de reavaliação, iniciando, o ciclo novamente. 

Caso haja vaga para o paciente cirúrgico, o mesmo será submetido à um exame de 
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avalição necessário para seu envio ao centro cirúrgico, onde será submetido aos 

procedimentos para cirurgia. Ao final de todo esse processo, todas as informações serão 

validadas e registradas junto ao PEP pelo sistema proposto.  

 

Figura 9 - Fluxograma do processo de regulação de paciente proposto para o HUOL. 
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3.2. MODELAGEM DO SISTEMA PROPOSTO 

Uma parte importante do processo proposto é o desenvolvimento de um sistema 

de informação que terá como objetivo gerenciar o agendamento e a lista de espera do 

centro cirúrgico. As declarações de serviços oferecidos pelo sistema e as restrições para 

elas podem ser evidenciadas pelos requisitos levantados. Os requisitos funcionais e não 

funcionais do sistema são mostrados no Quadro 3 e no Quadro 4. 

Quadro 3 - Requisitos Funcionais do Sistema. 

CÓDIGO NOME DESCRIÇÃO 

 

RF.1 

Gerenciar Fila Única de Paciente O sistema deve 

possibilitar o 

gerenciamento de lista 

única dos pacientes 

cirúrgicos. 

RF.2 
Exportação da Lista dos Pacientes O sistema deve 

possibilitar a exportação 

da lista de esperar dos 

paciente antigos. 

RF.3 
Integrar com o AGHU O sistema deve 

possibilitar a integração 

com o Sistema AGHU 

RF.4 
Solicitar Cirurgia O médico ou chefe da 

unidade cirúrgica pode 

solicitar uma cirurgia. 

RF.5 
Filtrar por paciente O sistema deve conter um 

filtro onde as informações 

do paciente podem ser 

filtradas por: dados 

pessoais, protocolo de 

atendimento, hora de 

entrada, período de 
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internação, entre outros. 

RF.6 
Filtrar por solicitação cirúrgica O sistema deve conter um 

filtro que possibilite 

pesquisas dentro da lista 

de espera, tais como 

procedimento, data de 

entrada em lista, 

prioridade do paciente e se 

ele está apto ao 

procedimento. 

RF.7 
Classificar paciente por escores e 

prioridade 

O sistema deve analisar 

automaticamente os 

escores relativos a doença 

do paciente, seguido pela 

análise de prioridade. 

RF.8 
Criar lista ativa e inativa O sistema deve ser capaz 

de criar uma lista ativa, 

para os pacientes que 

estão em espera; e outra 

inativa, para os pacientes 

que já realizaram o 

procedimento ou saíram 

da lista por qualquer outro 

motivo. 

RF.9 
Mover Paciente para a Lista Inativa A medida que o paciente 

sair da lista a informação 

não deve ser excluída, e 

sim guardada em uma lista 

inativa para posteriores 

consultas. 

RF.10 Mover o Paciente da Lista Ativa O paciente pode ser 

movido para a lista inativa 

por: realização da 
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Quadro 4 -  Requisitos Não Funcionais do Sistema. 

intervenção cirúrgica; 

contraindicação médica do 

procedimento; óbito. 

RF. 11 Alertar quanto ao preparo cirúrgico  Alertar ao Setor de 

Regulação quando o 

paciente entra no período 

para realização do preparo 

cirúrgico, de acordo com o 

procedimento a ser 

realizado. 

CÓDIGO NOME DESCRIÇÃO 

 

RNF.1 

Desempenho O sistema Web deverá carregar 

as informações em, no máximo, 

cinco minutos de processamento 

para que nenhuma informação 

seja perdida. Caso não haja o 

processamento da informação, é 

necessário fazer a autentificação 

novamente. 

RNF.2 
Disponibilidade O sistema precisa funcionar 24x7 

(vinte e quatro horas por dia, sete 

dias por semana), dessa forma, o 

módulo funcionará através de 

rede interna do hospital, 

garantindo que o sistema sempre 

estará disponível para uso 

enquanto estiver ligado ao 
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servidor. Sempre que o usuário 

abrir o sistema, uma função 

deverá verificar se há 

conectividade com o servidor de 

banco de dados. Se houver, 

deverá conectar neste ambiente 

(servidor), senão, deverá 

conectar na versão do banco de 

dados local da aplicação. Quando 

a conexão for estabelecida, o 

sistema deverá fazer a 

sincronização dos dados. 

RNF.3 
Segurança Na autenticação, o IP de cada 

consumidor dos webservices 

deverá ser cadastrado no servidor 

web onde o sistema estará 

hospedado, com acesso para 

execução de scripts. Para 

autenticação no nível da 

aplicação, cada consumidor dos 

webservices deverá possuir um 

usuário ativo no sistema. O 

sistema não poderá permitir 

cache de senha, salvamento de 

senha ou qualquer outro recurso 

do tipo. A cada novo acesso, a 

autenticação deverá se realizada 

novamente, de maneira integral. 

O sistema deverá encriptar todas 

as informações através do 

algoritmo RSA. 

RNF.4 
Interoperabilidade O sistema deverá ser capaz de 
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avisar ao usuário que as 

transações de informações foram 

devidamente realizadas ou se 

houveram algum erro durante o 

processamento. O usuário deverá 

receber um e-mail de 

confirmação a cada transação 

feita para que sejam 

documentados todos os 

processos. 

RNF.5 
Usabilidade O sistema de Atendimento a 

Clientes será construído para 

rodar em ambiente web. Deverá 

possui um design responsivo. A 

interface do sistema deverá se 

comporta adequadamente 

independente do front-end que 

será utilizado para acesso – 

Browser, Smartphone ou Tablet. 

RNF.6 
Compatibilidade O sistema, por se tratar de uma 

aplicação web em arquitetura 

cliente/servidor, deverá rodar nos 

sistemas operacionais Windows 

e Linux. 

RFN.7 
Padrão Todo o projeto deverá ser feito 

utilizando uma arquitetura 

separada em camadas, onde cada 

camada conterá apenas os 

algoritmos relacionados à sua 

responsabilidade.  
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Para atender aos requisitos, a arquitetura proposta deve ser desenvolvida de 

forma modularizada e distribuída onde cada fluxo de execução é responsável por 

descrever uma parte importante do sistema, podendo ser representada pela Figura 10.  

 

Figura 10 - Arquitetura do Sistema. 

A arquitetura utilizada se baseia em um único servidor para implementação dos 

componentes de software, suas funcionalidades, onde clientes acessam esse servidor por 

meio de comunicação simples, o que caracteriza a arquitetura centralizada tradicional 

(TANENBAUM E STEEN, 2007). Assim, o estilo arquitetural é o Cliente-Servidor que 

é um modelo de arquitetura que se baseia em um método de distribuição de aplicações 

computacionais através de multiplataformas, onde as aplicações são divididas entre o 

servidor de acesso e uma central de dados, que podem comunica-se com vários clientes, 

com todo o processamento realizado de forma distribuída (DESCHAMPS et al., 1998). 

Esse processamento distribuído, também denominado de processamento concorrente, 

utiliza-se do mecanismo de passagem de mensagens para a comunicação entre 

processos, ao qual possibilita a integração entre os módulos.  

O sistema proposto possui um componente Servidor simples que tem um ligação 

direta com o DBMS (do inglês, Database Management System - Sistema de 

Gerenciamento de Bando de Dados). O DBMS recebe pedidos vindos diretamente do 

cliente remoto, onde responde a partir de processamento e filtragem de informações 

disponibilizadas pelo cliente, neste caso, a integração com o AGHU. Esse processo de 
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filtragem permite que o cliente tenha todas as informações necessárias de forma direta e 

clara, otimizando todos os processos envolvidos. Todas essas informações são passadas 

diretamente através do Serviço de rede interna do hospital para que os dados circulem 

de forma restrita e segura. Enquanto que, o componente cliente haverá apenas um 

serviço Web interno que pode ser acessado quando se estiver conectado à rede do 

hospital, dessa forma, todos os terminais conectados à rede darão acesso às informações 

liberadas para o tipo de usuário. A escolha do serviço Web se deu a partir de 

comparações com sistemas desktop indicando possuir uma maior portabilidade, melhor 

custo-benefício, maior dinamismo, grande flexibilidade, facilidade na mobilidade e por 

não precisar de memória de armazenamento local. 

Todo esse processo de trocas de informações é baseado em protocolo de 

comunicação Middleware, ou seja, um ambiente que permite a comunicação e troca de 

dados entre duas ou mais plataformas através de ferramentas de gerenciamento da 

comunicação interna do sistema, por meio de múltiplos protocolos. Esse tipo de troca de 

dados envolve filtragem de uma ou mais transações durante todo o processo. Dessa 

forma, o cliente tem a possibilidade de acesso remoto do Servidor de Database sem a 

necessidade de conhecimento técnico. Esse tipo de sistema aumenta a flexibilidade, 

portabilidade, e manutenção de aplicações distribuídas. 

 A organização de um sistema distribuído pode ser vista pela diferenciação entre 

a organização lógica dos conjuntos de componentes de softwares e a realização física 

desempenhada. Dessa forma, a arquitetura do sistema é baseada na especificação final 

da organização e interação dos componentes de software. Uma finalidade essencial para 

o sistema distribuído é a separação das aplicações das plataformas adjacentes pelo 

provimento da camada de Middleware, que objetiva possibilitar transparência de 

distribuição. Com base nos requisitos levantados os modelos de caso de uso podem ser 

representados por (Figura 11 e Figura 12):  
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Figura 11 - Modelo de casos de uso com base nos requisitos funcionais (RF.1, RF.3-RF.6). 

 

 

 

 

Figura 12 - Modelo de casos de uso com base nos requisitos funcionais (RF.2, RF.7-RF.10). 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A necessidade de propor um novo processo de regulação no HUOL foi essencial 

para se desenvolver o sistema proposto neste trabalho. Devido a presença dos gargalos 

dentro do processo de regulação já existente no HUOL, foi necessário a reformulação 

do atual sistema, tendo em vista sua otimização e descentralização sistemática. Por meio 

do processo de regulação proposto, é possível a minimização e redução dos problemas 

encontrados através do mapeamento do sistema em vigência. 

A implementação e validação do sistema proposto, acarretaria na padronização do 

processo de classificação do paciente e do cadastro cirúrgico, otimizaria o processo, 

além de organizar a lista cirúrgica em meio a um fluxo definido junto a equipe da 

clínica cirúrgica. Os pacientes classificados com menor prioridade seriam inclusos 

constantemente no processo de escolha do sistema, sendo ferramenta de auxílio para a 

diminuição gradativa dos casos cirúrgicos que estão na lista de espera por um longo 

período de tempo, como nos casos retratados durante a entrevista não estruturada de 

pacientes que estão na lista de espera desde 2006.  

A primeira etapa para implementação desse software destinado a classificação dos 

pacientes cirúrgicos, seria a criação de uma matriz de classificação de paciente junto 

com a equipe médica da clínica cirúrgica, visando, com a existência da subjetividade 

das doenças presentes em cada tipo de especialidade clínica, um padrão de pontuação 

por escore. Primeiramente, para cada tipo de doença ou especialidade, que no caso das 

atendidas na clínica cirúrgica do HUOL são as cirurgias gerais, digestivas, bariátricas e 

de coloproctogia, gerar uma margem de escores, pontuações, criando escores para cada 

doença, determinando a partir disso, critérios para relacionar essas pontuações em uma 

margem de escores padrão para a unidade Clínica Cirúrgica, constituindo a matriz de 

avaliação que dará suporte ao sistema de informação para padronizar o processo, o 

cadastro do paciente cirúrgico e assim, facilitar a consolidação da lista cirúrgica, 

possibilitando com isso, o cadastro dos pacientes pelo sistema com base no escore 

padrão definido.  

Como visto na literatura, o tema Matriz de Avaliação de Paciente no âmbito da 

clínica cirúrgica não foi encontrado, assim como subtemas menos relevantes a esse 

trabalho, e por essa falta de informação é proposta, em trabalho futuro, a criação de uma 

Matriz de Avaliação de Paciente para a clínica cirúrgica do Hospital Universitário 

Onofre Lopes cuja importância se evidencia na padronização das prioridades dos 
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pacientes e do tempo cirúrgico de espera, possibilitando uma melhor avaliação do 

paciente, além de ser uma ferramenta de auxílio no gerenciamento da lista cirúrgica e de 

dar suporte a transparência no processo regulatório cirúrgico. Dessa forma, com 

embasamento na entrevista não estruturada junto a equipe médica do setor, acredita-se 

ser possível e viável a construção de uma matriz própria para ser utilizada 

cotidianamente. Algumas unidades cirúrgicas não possuem um escore padrão e utilizam 

padrões de classificação apenas em casos específicos. Como exemplo, em relato feito 

por residentes e pelo chefe da unidade de clínica cirúrgica, pode-se evidenciar que não 

são utilizados escores para as especialidades cirúrgicas disponibilizadas, com exceção 

da especialidade bariátrica, onde o Edmontown Obesity Score (EOS) está começando a 

ser implantado, mas ainda não é totalmente conhecido pelos próprios médicos da 

equipe, não sendo incluído em vários cadastros. 

Portanto, a partir do desenvolvimento deste trabalho, foi possível alcançar o objetivo 

do estudo em mapear o processo de regulação do Hospital Universitário Onofre Lopes e 

com isso ter desenvolvido e apresentado a modelagem do software que proporciona a 

organização do agendamento e da lista cirúrgica, além de automatizar o processo de 

análise de requisitos do paciente, garantindo a inclusão na lista cirúrgica semanal. 

Também é possível relatar que os objetivos específicos foram atingidos em sua 

totalidade. Logo, os principais modelos de classificação do paciente foram descritos 

mesmo com a falta de modelos padrões apresentados na literatura. Além de que, o 

modelo sistemático proposto levou em consideração requisitos presentes no modelo 

britânico de otimização de processos de trabalho no Centro Cirúrgico, o que acarretou 

na modelagem do sistema de informação aqui proposto e desenvolvimento da sua 

respectiva arquitetura. 
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