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PREFACIO

Um dos maiores desafios dos sistemas de saude atuais é
manter a qualidade da assisténcia em cendrio onde a demanda
parece aumentar continuamente e a complexidade da assisténcia é
crescente, principalmente, por causa das mudancas demograficas,
mas, também, pelo aperfeicoamento das tecnologias usadas para
a atengdo na saude.

O impacto desse cenario € o aumento de filas, a superlotacdo em
servicos de urgéncia e o aumento da insatisfagdo com os sistemas
de saude. Como dizia o fisico Albert Einstein: “Insanidade é continuar
fazendo sempre as mesmas coisas e esperar resultados diferentes”.

Isso tem feito com que servicos de saude, principalmente nos
EUA e em alguns paises da Organizagdo para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), venham adotando filosofias
e ferramentas de gestdo que obtiveram um imenso resultado de
eficientizacdo na industria e, posteriormente, em servigos de saude.
O impacto do uso de modelos de melhoria de gestdo, como o Lean
Healthcare, a teoria das filas, a teoria de variabilidade e gestao por
processos em hospitais como o Virginia Mason, o sistema de saude
Theda Care nos EUA, o hospital Saint Goranz em Estocolmo, séo
exemplos impressionantes e, a0 mesmo tempo, mensuraveis.

A experiéncia do Grupo Hospitalar Concei¢cdo com algumas dessas
metodologias comegou por causa da superlotacdo no servico de
urgénciadoHospital Nossa Senhorada Concei¢do, o maiordogrupo.Na
andlise, o Hospital observou que a superlota¢do do seu pronto socorro
estava associada a muitos problemas de fluxos intra-hospitalares,
envolvendo os do bloco cirurgico, as altas hospitalares de pacientes
internados e o giro de leitos. O Hospital ja vinha utilizando estratégias
de melhoria com bons resultados, e a adicdo das metodologias citadas
acima impactou profundamente nos resultados.

Ha muito ainda por fazer, mas os resultados obtidos por algumas
dessas intervengdes desenvolvidas pelo Hospital serviram de
balizamento para uma série de programas de melhoria apoiadas
pelo Ministério da Saude. A experiéncia do GHC é extremamente
importante como exemplo de um hospital publico que, usando
ferramentas de gestdo atuais, reduziu desperdicios e otimizou
recursos, impactando no atendimento de seus pacientes e na
melhoria do clima organizacional.

Este é o maior desafio para os gestores de saude. Usar os recursos
de forma eficiente, utilizando solugdes que melhorem 0s processos e



permitindo que, em um cenario de aumento de demanda, a resposta
seja 0 aumento da capacidade do servico de saude, usando-se
ferramentas adequadas de gestéao.

Francisco de Assis Figueiredo
Secretario de Atengéo a Saude
Ministério da Saude

Gilberto Occhi
Ministro da Saude



APRESENTAGCAO

A saude publica no Brasil tem uma realidade paradoxal. Se, por um
lado, destaca-se por sua abrangéncia e por avangos no cuidado aos
usuarios, na producéo de conhecimentos e na ado¢ao de tecnologias,
por outro, demonstra sinais de angustia e sofrimento. A insuficiéncia
de profissionais e infraestrutura, bem como a fragmentacdo das
redes de atencgéo, provocam fragilidades, como a superlotagdo das
unidades hospitalares.

O enfrentamento da superlotagcédo hospitalar € uma das fragilidades
a serem enfrentadas no presente e no futuro. Nessa perspectiva,
estdo as inovacdes e as tecnologias desenvolvidas por um grupo de
profissionais habilitados e altamente capacitados que atua no Grupo
Hospitalar Conceigcédo, em Porto Alegre, vinculado ao Ministério da
Saude, visando qualificar e ampliar a seguranca assistencial nas suas
portas de urgéncia, principalmente, na Emergéncia do Hospital Nossa
Senhora da Conceicao e na UPA Moacyr Scliar.

A ética do atendimento, em tempos altamente competitivos, exige
desvelo especial: 0 objetivo fundamental ndo pode ser pervertido. A
busca pela exceléncia e pelo humanismo deve estar, cada vez mais,
presente no dia a dia das unidades hospitalares, em principal, nas
Unidades de Urgéncia e Emergéncia.

Em um mundo cada vez mais ligado virtualmente, no qual as
informagdes chegam até nds em tempo real e por meio dos mais
diferentes recursos comunicativos, tornou-se impossivel manter a
organizacao de uma instituicdo hospitalar a base de papel, caneta e
planilha. A prépria configuracéo atual da sociedade ja ndo permite
mais esse tipo de formato, que, além de ter se tornado obsoleto,
compromete todo o manejo profissional. Inovar, na esfera hospitalar,
€ essencial, sobretudo, porque contribui, significativamente, para
manter a qualidade e a resolubilidade de atendimento ao paciente
que assistimos.

Esta obra traz, na sua esséncia, anos de experiéncia e praticas
vividas por um grupo interdisciplinar de profissionais que atua nas
Unidades de Urgéncias e Emergéncia do Grupo Hospitalar Conceicéo,
uma Empresa Publica Federal ligada ao Ministério da Saude, que
possui 1.391 leitos, divididos em 04 Hospitais, 12 Unidades Basicas
de Saude, 03 CAPs, 01 Consultério de Rua e 01 Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) nivel Il1.

Agradecemos a todos os profissionais que contribuiram, de forma
extraordinaria, para que este projeto tornasse-se realidade. Estimulos



e contribui¢cdes, aqui expressos, servem de alicerce para que outras
instituicoes busquem estimular seus profissionais para os desafios que
se avizinham neste mundo globalizado e digital.

Diretoria do GHC

Adriana Denise Acker

José Ricardo Agliardi Silveira
Mauro Fett Sparta de Souza



MODULO I:

O FENOMENO DA SUPERLOTAGCAO E ESTRATEGIAS PARA SEU
ENFRENTAMENTO






SUPERLOTAGAO DE SERVIGCOS DE URGENCIA: ELEMENTOS
CONCEITUAIS E EMBASAMENTO TEORICO PARA
ENFRENTAMENTO DESTE FENOMENO

Alexandra Jochims Kruel
INTRODUCAO

Os servicos de atendimento a urgéncias e emergéncias vém sendo
alvos de debates em todo o mundo, ha décadas, principalmente, a partir
dos anos 1990, tendo em vista a realidade de sua superlotacédo, o que
se tornou um campo prolifero para pesquisa e agdes de gestdo com
vistas a sua solugé@o. No Brasil, mesmo estando na pauta ha bastante
tempo, o tema alcancou mais visibilidade e for¢a a partir dos estudos
de Bittencourt (2010), que evidenciou, em sua tese de doutorado, a
relagdo entre superlotacdo e baixa efetividade organizacional e da
propria rede de saude.

Um servigco de urgéncia e/ou emergéncia é considerado como uma
area de passagem, onde, frequentemente, ocorre o primeiro atendimento
a situagdes com risco de vida, de agravamento das condi¢des de saude,
de sofrimento intenso ou de perda de autonomia e capacidade funcional.

As expectativas neste tipo de servico sdo: a) agilidade na
avaliacdo inicial, em que a condi¢c&o de gravidade do paciente seja
identificada rapidamente; b) identificacao segura se ha situacéo de
urgéncia/emergéncia, diagndsticos provaveis e reconhecimento de
ocorréncias criticas; ¢) prestacdo do atendimento inicial, visando
minimizar ou superar 0s riscos e garantir a manutencdo da vida
e recuperacdo de fungdes vitais, com uso de recursos indicados
ao diagnéstico e ao tratamento; d) encaminhamento apropriado
as unidades assistenciais (internas ou externas) adequadas para
a continuidade do tratamento; e) orientacdo para a busca de
continuidade de tratamento em unidades assistenciais adequadas
a necessidade de saude (ROMANI et al., 2009).

E importante salientar que a demanda por este tipo de servico
vem crescendo no mundo e, nos paises desenvolvidos, ha uma
consisténcia de crescimento da quantidade de servigos de 3 a 6% ao
ano (LOWTHIAN et al., 2012).

Conceitualmente, a superlotacdo de um servico refere-se a situagdo
em que ha mais pessoas ocupando um determinado espag¢o do que a
capacidade de aloca-las ou, ainda, quando arealiza¢do de seus processos
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operacionais esta muito préxima ou além de sua capacidade instalada. Em
servicos de hotelaria, dentre os quais estdo os hospitais, a superlotagéo
representa a ocupacao a partir de 85 a 90% de sua capacidade. Isso é
definido de forma preventiva para que, eventualmente e se necessario,
seja possivel atender a uma contingéncia de grande propor¢éo, ou seja,
€ preciso manter parte da capacidade instalada ociosa, em espera (stand
by). Em servigos de urgéncia, especificamente, trata-se do acumulo de
pacientes internados sob sua guarda, para além da sua capacidade
instalada, da area adequada e do tempo esperado de atendimento.

Sobre esse Ultimo aspecto, no Brasil, a Resolugao CFM n®© 2.077/14
normatiza e estabelece o tempo maximo de 24 horas de permanéncia
no servico de emergéncia. No entanto, a literatura especializada da
area tem apresentado o maximo de 4 a 6 horas como tempo ideal de
permanéncia no servigo, dentro do qual deve ocorrer a decisao clinica
e os devidos encaminhamentos para que ela seja efetivada. Tal meta
tem a reducgao dos riscos causados pelo tempo de permanéncia nesse
ambiente como justificativa e intento, principalmente, os aumentos de
mortalidade e de tempo de permanéncia na internagao hospitalar.

Pines et al. (2011) defendem que a superlotacdo € um problema
multifatorial complexo, devido a um desajuste entre oferta de servigos
e demanda por eles, com destaque para o uso inapropriado dos
servicos. Ainda, ao pesquisarem os sistemas de saude em diversos
paises, evidenciaram que o0s paises que nao tém altos niveis de
superlotacdo séo aqueles cujos sistemas de salde possuem robustez
para cuidar dos pacientes, com seguranca, fora das emergéncias
(atencéao primaria, pré-hospitalar e apds o cuidado de emergéncia).

Derlet e Richards (2008) também apontam para a existéncia de multiplos
fatores que contribuem para a superlotacéo dos servigos de urgéncia e
afirmam que a contribuicao relativa de cada fator varia conforme o servico
€ as circunstancias aos quais eles estao sujeitos. No entanto, os autores
salientam que a causa principal para a superlotacao é o “estacionamento”
de pacientes nas emergéncias hospitalares por falta de leitos nos hospitais
para sua efetiva internacdo. Como outras causas, estdo: a falta de leitos
suficientes nos sistemas de saude; 0 excesso de regulagdo para 0s
servigcos de urgéncia; a grande demanda de pacientes com situagées nao
urgentes; a deficiéncia no acesso e na resolubilidade na atengc&o primaria,
principalmente, em termos de prevencao e manejo de doencgas cronicas; o
excesso de solicitacdes de exames de imagem de alto custo; as internagdes
que poderiam ser evitadas por atendimentos ambulatoriais; a centralidade
na avaliagdo médica e a menor énfase e atuacao das demais profissées na
avaliacéo dos pacientes, especialmente, da enfermagem.
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Sob um enfoque processual, pode-se afirmar que a superlotacéo
dos servigos de emergéncia pode ter suas causas em trés aspectos: na
entrada dos pacientes no servigo, durante o processo de atendimento
e na saida dos pacientes do servigo. A entrada do paciente refere-
se a demanda do servico e a forma como os pacientes chegam a ele,
seja espontaneamente ou por encaminhamento de outros servigos de
atengdo a saude. O processo de atendimento diz respeito a todos os
procedimentos administrativos e assistenciais necessarios para que o
paciente tenha seu caso conduzido de acordo com o diagndstico feito
e as possibilidades do proprio servico. Por sua vez, a saida do paciente
do servigo pode ocorrer por alta, por obito e por transferéncia para outro
local com perfil mais adequado a continuidade do cuidado, o que, muitas
vezes, significa uma interna¢do hospitalar, com encaminhamento para
unidades de internacdo, unidades de tratamento intensivo ou centro
cirurgico.

Como consequéncias, a superlotacdo pode gerar sobrecarga de
trabalho, o que produz estresse negativo em trabalhadores, pacientes e
familiares, e pode levar a maior ocorréncia de erros e perda da qualidade
e da seguranga do atendimento. Pines et al. (2011) e Singer et al. (2011),
dentre tantos outros autores, relatam que ha relagbes entre a lotagéo e
os resultados negativos no cuidado ao paciente, a saber: aumento nos
tempos de espera, aumento no tempo de internagdo hospitalar, baixa
satisfacdo, atrasos na aplicacdo de medicacdes, aumento nas taxas de
erros e de complicagdes nos quadros clinicos e mortalidade.

Diante desse problema, diversos gestores e pesquisadores, em todo
0 mundo, vém analisando o fendmeno e buscando solugdes, as quais se
tornam referéncias mundiais a pratica de benchmarking, que € a analise das
acdes e a adocao das que sao consideradas as melhores e mais efetivas.

Aseguir, este capituloapresentaas principais referéncias conceituais
e tedricas que vém sendo adotadas mundialmente e, por meio de
benchmarking, também pelo Hospital Nossa Senhora da Conceigéo,
de forma a embasar as decisbes para o enfrentamento do fenbmeno
de superlotagcéo de seu servigco de Emergéncia: o Ciclo Resolutivo da
Superlotagéo, o Pensamento Lean e a Teoria das Restri¢coes.

1. O MODELO CICLO RESOLUTIVO DA SUPERLOTACAO DOS
SERVICOS DE EMERGENCIA HOSPITALARES

Em 2010, Bittencourt fez uma revisao sistematica da literatura sobre
as causas e consequéncias da superlotacdo, bem como das estratégias
para enfrentamento dessa realidade. Evidenciou que a superlotagéo é
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um fenébmeno de ambito mundial e de carater sistémico e multicausal.
Assim, ela deve ser analisada de forma processual, considerando a
entrada dos pacientes, o periodo durante seu atendimento e a saida
destes da unidade de urgéncia/emergéncia, visando, principalmente,
reduzir os tempos de espera e de processos para evitar a saturagdo
do servigo.

ApOs essa revisdo sistematica da literatura, Grabois e Bittencourt
(2014) apresentaram o Ciclo Resolutivo da Superlotagdo como
proposta para enfrentamento da superlotacdo dos pronto-socorros.
Nesse modelo, parte-se do pressuposto de que é preciso agir de
forma sistémica, integrando e atuando de forma simultanea, em quatro
diferentes dimensdes ou estacdes: a porta de entrada do servico de
urgéncia, os processos de trabalho do servigo, a gestéo dos leitos do
hospital e a gestao da rede assistencial (GRABOIS e BITTENCOURT,
2014). O modelo pode ser visualizado na Figura 1, a seguir:

Figura 1: Ciclo Resolutivo da Superlotagao
Fonte: GRABOIS e BITTENCOURT, 2014, p.306

No que se refere a porta de entrada, os autores (2014) apontam
para a importancia do acolhimento com classificagdo de risco, em
ambiente reservado, feito por enfermeiro treinado em um protocolo
especifico, tendo-se como objetivo definir a prioridade do atendimento
dos pacientes n&o por ordem de chegada, mas sim, por gravidade.
Os autores aconselham a adoc&o de sistemas de informacédo para
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tal processo, de forma a agiliza-lo. Em fung¢do das tensbes que esse
modelo pode gerar por ma compreensao de quem esta esperando,
0s autores sugerem a adoc¢do de protocolos fast track para diminuir
a chamada de “pressédo de porta”. Sdo protocolos direcionados para
pacientes classificados como sendo de menor risco clinico. Os autores
indicam a transferéncia de pacientes da emergéncia hospitalar as
UPAs, as UBSs ou ao ambulatério do préprio hospital (GRABOIS e
BITTENCOURT, 2014).

A respeito dos processos de trabalho, os escritores defendem
sua (re)organizacao por meio da chamada de “gestéo da clinica”, que
tem foco na efetividade clinica, na seguranga do paciente, no alto
desempenho de equipes por meio de vinculo e na multidisciplinaridade
e horizontalidade, com a atuacado de médicos hospitalistas, os quais
devem gerir 0s recursos e coordenar as agoes assistenciais para que
sejam mais integradas e eficientes (GRABOIS e BITTENCOURT, 2014).
A gestao daclinica, conforme Silva (2011, p.2759), é “uma ponte entre os
operadores do cuidado a saude e os gestores na busca de consensos
para qualificar a atencdo ao usuario”, ou seja, um compartilhamento
de responsabilidades. Nesse contexto, utilizam-se estratégias de
governancga clinica, diretrizes clinicas, auditoria, estudos de caso,
protocolos, atuacdo multiprofissional e implantacdo de equipes de
referéncia/matriciais e projetos terapéuticos singulares.

No que se refere a gestao de leitos, os autores reconhecem que
€ o principal recurso do hospital (e, portanto, 0 mais escasso e mais
disputado), e que é preciso incidir sobre a eficiéncia de seu uso.
Assim, é preciso otimizar a utilizacao dos leitos, ou seja, aumentar sua
rotatividade e reduzir seu tempo de permanéncia e de ociosidade, de
forma a compatibilizar a oferta e a demanda por eles. Em niveis ideais, a
taxade ocupacao de leitos hospitalares oscilaentre 85 e 90% (GRABOIS
e BITTENCOURT, 2014). Uma das op¢des para a implantacao de uma
gestao de leitos efetiva é a implantagdo dos chamados de bed czares
ou gestores de leitos, que sé&o responsaveis pela alocagao de pacientes
nos leitos adequados as suas necessidades (urgentes/eletivos, clinicos/
cirdrgicos), o que inclui deteccao de leitos, mudancas de pacientes de
uma area para outra, planejamento de demanda e oferta dos leitos.
Sao, de fato, nucleos de regulagao internos ao hospital (PROUDLOVE,
GORDON e BOADEN, 20083).

Acerca da gestdo da rede assistencial, ou gestdo assistencial de
apoio, os autores assumem a dificuldade que ha em trabalhar em rede,
€ que é preciso contratualizar metas e resultados, definir claramente
quais os servicos cada ponto da rede prestara, planejar conforme as
necessidades da populacédo e desenvolver os sistemas logisticos e de
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informacéo. Neste ambito, os escritores propdem a adogéo de linhas de
cuidado, em que, além da atuacdo em rede, é preciso que a vocagéo
de cada ponto esteja bem definida, que o hospital e o seu servigo de
urgéncia estejam integrados e que se considere, também, 0s processos
de desospitalizac¢éo, além do suporte das tecnologias de informagéo e
comunicagao (GRABOIS e BITTENCOURT, 2014). As linhas de cuidado
ou linhas de producéo de cuidado séo frutos de acordos entre os atores
gue controlam os servigcos e 0s recursos assistenciais pelos quais os
usuarios passarao e dos quais dependerao ao longo de seu atendimento.
Os usuarios s@o o elemento estruturante das linhas de cuidado, as
quais devem ser organizadas do ponto de vista assistencial, de forma a
“facilitar a caminhada” deles (FRANCO e MAGALHAES Jr, 2004).

2. PENSAMENTO E PRODUGAO LEAN - UM POUCO DE HISTORIA

Desde oinicio das organiza¢des, ha preocupacao com a garantia de
maxima produtividade e, consequentemente, com resultados. Assim,
durante décadas, as industrias enfocaram em modelos de producéo que
permitissem o alcance de tal desempenho. No Ocidente, adotou-se o
modelo de produ¢do em massa, em principal, no setor automobilistico,
com destaque para as empresas Ford, General Motors e Chrysler, as
chamadas de Trés Grandes de Detroit. Contudo, tal modelo né&o era
viavel a todos os paises, dada sua realidade econ6mica e cultural
(WOMACK, JONES e ROOS, 2004).

Nos anos 1960, a empresa japonesa Toyota, por meio do trabalho de
seu engenheiro, Taichii Ohno, e de seu presidente, Eiji Toyoda, iniciou
experiéncias de produgéo por meio de lotes menores, e ndo em massa,
criando os Sistemas de Produgéo da Toyota (SPT), também chamados de
sistemas de producéo enxuta ou sistemas lean de produgéo. Esse modelo
de gestéo e de produgéo da grande énfase a aspectos como o trabalho
em equipes responsaveis pelos processos; aperfeicoamento continuo e
integral (kaizen); busca constante pela solu¢céo de problemas (método dos
5 porqués); valorizacdo do erro como forma de aprendizagem para sua
solucéo e prevencao; integracéo entre todos os niveis funcionais e com
fornecedores para a melhoria dos produtos e processos; coordena¢éo dos
fluxos de trabalho na hora certa (just in time); valoriza¢do dos empregados;
producgéo conforme a demanda dos consumidores, entre outros aspectos
(WOMACK, JONES e ROOS, 2004). Pode-se afirmar que o SPT foi um
divisor de aguas no &mbito organizacional.

Um elemento central no SPT é o conceito de “muda”, uma palavra
japonesa que pode ser traduzida nas organizagdes como desperdicio
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ou perda, principalmente de esforgos, materiais e tempo (WOMACK,
JONES e ROOS, 2004).

Taiichi Ohno identificou sete tipos de “muda” no sistema produtivo
(JONES e WOMACK, 2003; PAIM et al, 2009): transportes desnecessarios;
excesso de estoque com pegas esperando para serem agregadas a um
produto, finalizadas ou enviadas paraentrega; movimentos desnecessarios
de pessoas; tempos de espera entre etapas de processos; excesso de
etapas (etapas extras) para o processamento de um produto; produgcéao
em excesso (extra) de pecgas e/ou produtos néo necessarios; defeitos.

Jones e Womack (2003) consideram que desperdicio é toda
atividade humana que n&o cria ou agrega valor e acrescem, aos
aspectos ja apresentados, a producao de bens e servicos que néo
atendem as necessidades dos consumidores. Ha, ainda, outros
desperdicios, como perda de potencial humano e dos servigos; uso de
sistemas inapropriados; perda de energia, agua e materiais; perda de
tempo dos consumidores (AHERNE e WHELTON, 2010).

A partir dessas identificacdes e da énfase em continuidade de
melhorias alcancadas, outros gestores e estudiosos passaram a
contribuir com tal enfoque, fazendo emergir o conceito de Pensamento
Lean (Mentalidade Lean, Mentalidade Enxuta), cunhado e disseminado
por Womack, Jones e Rich, na década de 1990, poucos anos apds
esse enfoque ter chegado ao Ocidente. Conforme Hines, Holweg e
Rich (2004), o Pensamento Lean evoluiu e deve seguir em evolugéo, o
que tem gerado confusdes sobre o que é e 0 que nao é esse conceito.

Resumidamente, o Pensamento Lean é uma proposta de um antidoto
para a “muda”. Para tanto, adota cinco principios, também chamados
de passos: a identificagcdo do valor de um produto para o consumidor,
a gestao do fluxo de valor, o desenvolvimento da capacidade de fluidez
da producgdo/prestacéo do servi¢o, o uso de mecanismos de arranque/
atrac&o para suporte ao fluxo de trabalho e a busca por perfei¢do, ao
reduzir a zero todas as formas de desperdicio (WOMACK e JONES,
2003). O sentido desses principios é a criagdo de solugdes lean, por
meio da reducdo de desperdicios internos e do desenvolvimento do
valor por parte do consumidor, envolvendo os niveis estratégico e
operacional da organizacdo (HINES, HOLWEG e RICH, 2004). Tais
principios serdo mais bem detalhados a seguir.

2.1 Os principios do Pensamento Lean

O primeiro passo ou principio para efetivar o Pensamento Lean é a
identificacao ou especificacéo de valor. O valor é o elemento central.
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Ele é um produto especifico (que pode serum bem, um servigo ou ambos),
que satisfaz a necessidade do consumidor, a um pre¢o concreto, em um
tempo determinado. Assim, esse € um passo fundamental, intencional e
preciso. O valor é criado por quem o produz, a partir da identificagcao das
necessidades de quem recebera os produtos (bem, servicos ou ambos)
(WOMACK e JONES, 2003). Trata-se, portanto, do valor a ser percebido
por quem recebera o produto. Sob este ponto de vista, o valor é criado
pela reducéo dos desperdicios internos e pela oferta de caracteristicas
e/ou servigos adicionais (HINES, HOLWEG e RICH, 2004).

O segundo passo ou principio € a defini¢cao, a analise e a gestao
dos fluxos de valor, ou seja, € composto dos conjuntos de acoes/
etapas requeridas para se atingir o valor, por meio de trés tarefas
criticas de gestao: a solugao de problemas, a gestao da informacéo e a
transformagao fisica com os processos existentes completos. E preciso
desenhar o fluxo de valor (WOMACK e JONES, 2003) e, para tanto,
algumas ferramentas podem ser adotadas, como: a Metodologia A3, o
Mapeamento de Fluxo de Valor (VSM), o Diagrama de Identificagéo de
Desperdicios (Waste Identification Diagrams — WID) e o Sistema SMED
(Single-Minute Exchange to Die). Nesse passo, geralmente, descobre-
se que: a) ha muitas agbes que de fato contribuem para a criagcéo de
valor; b) ha muitas agées que ndo criam nenhum valor, mas que séo
necessarias em funcao das tecnologias vigentes; ¢) ha muitas acdes
que ndo criam nenhum valor e podem ser evitadas ou, até mesmo,
descartadas de forma imediata. Estas ultimas s&o consideradas
como “muda”, ou seja, como residuos ou desperdicios e devem ser
eliminadas. (WOMACK e JONES, 2003).

Em seguida, é preciso desenvolver a fluidez do processo de
producdo e/ou prestacdo do servico, ou seja, fazer com que as
acOes/etapas criadoras de valor fluam. Consequentemente, nao raro €
preciso que se faga uma reorganizagao completa da arquitetura mental,
que saia da logica de setores e fungdes e va em direcao a uma légica
de fluxo, de agrupamento de atividades que gerem mais eficiéncia,
em conformidade as necessidades do consumidor/demandante.
Almeja-se com essa reorganizacao que, ao reduzir os desperdicios,
também aumente-se a produtividade e reduzam-se os tempos e os
erros e defeitos (WOMACK e JONES, 2003). Trata-se, portanto, de
realizar a chamada de “gestdo de processos”, ou seja, uma “forma
eficaz de promover integracdo, dindmica, flexibilidade e inovacéo
nas organiza¢cdes”, que busca alcancar como beneficios principais: a
construcdo de uma visdo homogénea de entendimentos sobre a forma
de trabalho, a melhoria dos fluxos de informacéo, a padronizacéo
de processos e referencial de conformidade, a melhoria da gestéo
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organizacional, a reducéo de tempos, erros e custos dos processos e o
aumento de satisfacdo e produtividade (PAIM et al., 2009).

O quarto principio é o da producao “puxada”. Existem dois métodos
de producéo: a producéo “empurrada”, em que se produz algo e emuma
quantidade a ser oferecida a um publico especifico, na expectativa de
que tal publico queira ou tenha necessidade do que é ofertado. Nesse
método, com frequéncia. ocorrem sobras de produtos acabados, que é
desperdicio. O outro método € o da produgéo puxada pelo consumidor,
ou seja, emque a producao é realizada em conformidade a necessidade
ou vontade manifestada pelo consumidor. Assim, a producéo é feita
em lotes menores, ha possibilidade de melhor percepcao de erros
e defeitos e necessidade de menos recursos. Consequentemente,
ha possibilidade de menor desperdicio (KRAJEWSKI, RITZMAN e
MALHOTRA, 2009; WOMACK e JONES, 2003).

Esses dois principios apoiam-se na filosofia just in time (JiT), um
enfoque criado na década de 1970, apds a Crise do Petrdleo, que
engloba a eliminacdo do desperdicio a partir da disponibilidade de
materiais e equipamentos apenas quando forem necessarios e na
quantidade necessaria, demandada por seu consumidor, ou seja, por
quem vai utiliza-los. (MAZZOCATO et al., 2010).

Um elemento central de gestdo na JiT é aferramenta Kanban, que se
trata, atualmente, de umaforma de gestdo/agendamento de demandas,
por meio de indicadores visuais (cores, simbolos), em tempo real, que
permite aos gestores verificar o status do processo de forma bastante
rapida e, com isso, tomar decisbes também rapidas. Sua implantacdo
pode trazer como beneficio a melhoria na capacidade de respostas as
mudancas de demandas, o que, por consequéncia, traz melhorias nos
fluxos e reducéo de riscos de “muda” (GROSS e McINNIS, 2003). No
Brasil, ha relatos de uso do Kanban em servicos de urgéncia hospitalar,
como ferramenta para a gestéo clinica e assistencial desses servigos
(SOUSA et al., 2017).

O dultimo principio é o da busca pela perfeicao, ou seja, nada
de “muda’, para que o valor aumente. Na medida em que vao se
alcancando mudancas e resultados positivos, alimentados por
feedbacks e transparéncia, ha uma tendéncia de maior agregagéo dos
envolvidos na identificacdo de “muda” e busca por soluciona-las, até
que a perfeicdo passa a ser verossimil, a ser buscada em longo prazo
(WOMACK e JONES, 2003). Esse principio € orientado pelo conceito
jidoka, que significa “automatiza¢cdo com um toque humano”, que ocorre
por meio da parada automatica do sistema quando um problema de
qualidade é detectado (erro, defeito) (MAZZOCATO et al., 2010).
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Assim, o Pensamento Lean estabelece um método que busca
a eficiéncia, por meio de especificagdo de valor, alinhamento de
acoes criadoras de valor de acordo com uma sequéncia otimizada
e fornecimento de feedback imediato desses esforgos (WOMACK e
JONES, 2003).

O chamado de Pensamento Lean (Lean Thinking) é, portanto, uma
evolugdo dos SPT, gerado por meio da filosofia de melhoria continua
como parte da cultura organizacional.

Nao raramente, o Pensamento Lean precisa ultrapassar os limites
da prépria organizacdo e esta precisa relacionar-se com outras
organizacdes. E o que se denomina Iniciativa Lean, que se trata da
comunicagao continua entre as partes envolvidas, de forma a se criar
um canal para todo o fluxo de valor e, com isso, evitar a “muda”, o
desperdicio. E preciso, portanto, regulacdo dos comportamentos das
organizagdes e transparéncia em relacédo as acdes adotadas durante o
fluxo de valor (WOMACK e JONES, 2003).

Conforme Hines, Holweg e Rich (2004), o Pensamento Lean tem
um nivel estratégico (que é o Pensamento propriamente dito e que se
refere, principalmente, a compreensao do valor) e um nivel operacional
(que é a Producédo Lean, que se refere a eliminagdo dos residuos).
Nesse nivel, pode ser complementado por outros enfoques, na medida
em que estes sejam Uteis para o suporte a uma estratégia mais ampla
de gestao Lean e, por consequéncia, para os objetivos de eliminacéo
dos desperdicios e aumento das capacidades dos processos (e
resultados). A Figura 2 demonstra tal entendimento, mas nao esgota as
possibilidades de agregar novas ferramentas:

Figura 2: Lean — a framework
Fonte: Hines, Holweg e Rich, 2004, p.1007
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Como o Pensamento Lean enfoca em processos, pode ser aplicado
em organizacdes de varias areas e, de fato, ultrapassou a fronteira das
industrias, tendo alcang¢ado o setor de servigos, em meados da década
de 1990. Trata-se do Lean Service, uma extenséo dos principios Lean,
com trés principios essenciais: a) satisfazer as necessidades dos
clientes/consumidores, executando atividades que, em sua viséo,
agregam valor (sendo este propdsito do servico); b) definir o fluxo de
valor com o uso de fluxogramas, de forma que se possa identificar
as atividades que agregam valor ou néo; c) eliminar os desperdicios
no fluxo de valor, ou seja, aquilo que o cliente/consumidor ndo tem
interesse ou disposicdo em obter. Resumidamente, o Lean Service
€ a busca por um processo perfeito, que satisfaga seus clientes/
consumidores. E importante salientar que tais clientes/consumidores
podem ser externos ou internos (os trabalhadores) (FITZSIMMONS e
FITZSIMMONS, 2014).

No campo dos servigos esta a area da saude, onde o Pensamento
Lean também é conhecido como Lean Healthcare, e sera mais
detalhado a seguir.

2.2 O Lean Healthcare

No inicio dos anos 2000, o Pensamento Lean alcangou o setor
saude, sendo também conhecido como Lean Healthcare. Seus
principios vém sendo adotados em diversos paises, dando-se grande
énfase ao fluxo do paciente nos servigos (PINES et al., 2011). No Brasil,
0 Lean Healthcare vem sendo adotado em varios dmbitos, como nas
maternidades, nos servigos de diagnostico e, com mais intensidade,
nas emergéncias hospitalares.

Os principios do Lean Healthcare, a exemplo do Pensamento Lean,
sao: identificar o valor a partir do ponto de vista do consumidor; definir o
fluxo de valor para cada familia de produto/servico; eliminar as perdas/
desperdicios; dar fluidez ao processo de produto/servico; responder
as demandas do consumidor; melhorar, continuamente, 0os processos
na busca pela perfeicdo e encorajar a contribuicdo dos trabalhadores
(AHERNE e WHELTON, 2010).

Considerando o valor como elemento central no Pensamento
Lean, Young e McClean (2009, p.309) salientam que o campo da
saude é “um mundo cheio de valores”. Joosten, Bongers e Janssen
(2009) concordam com essa afirmacdo e a explicam, dizendo que
cada ator envolvido possui sua propria percepc¢éo do que seja valor e,
com frequéncia, criam-se relagdes em que uma percepcéo de valor é
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defendida em detrimento das outras. Por exemplo, € o que acontece
quando existe a percepc¢éao de valor dos médicos versus a percep¢ao
de valor dos gestores.

Assim sendo, Young e McClean (2009) identificam pelo menos trés
dimensbes de valor: a clinica (cuidado e seguranca), a operacional
(tarefaseprocesso) e aexperiencial (percepcaoesatisfacdodopaciente/
usuario). Joosten, Bongers e Janssen (2009) inserem a dimensao
sociotécnica (papel dos profissionais assistenciais e administrativos,
equipes de trabalho e gestores) nesse escopo, mas reafirmam que o
Lean deve estar acima do nivel individual e ser compreendido como
uma propriedade do sistema, ou seja, da organizagdo como um todo.
Assim, cabe, aos gestores, criar um ambiente de interagdo entre as
equipes que as leve para um nivel de desempenho que ndo pode ser
alcancado por esforgo solitario, mas sim, por atuagéo coletiva com foco
em continuidade de melhorias.

No ambito dos servicos de saude, os recursos e as atividades
podem ser classificados como: algo que agrega valor; algo que nao
agrega valor, mas é necessario; ou algo que ndo agrega valor. O
valor agregado é avaliado pelo consumidor como algo importante ao
seu cuidado em saude. No Lean Healthcare, o que agrega valor sdo
as acoOes e os recursos destinados ao diagnéstico e ao tratamento,
como exames, observacao, internagoes, etc. O que ndo agrega valor,
mas € necessario, sdo as acdes que nao afetam diretamente os
resultados de saude, mas que podem interferir no tratamento, como a
atualizacdo de cadastro, por exemplo. Por fim, 0 que nédo agrega valor
sao as acdes e os recursos que nao fazem sentido em existir, uma vez
que geram desperdicios e perdas, como excesso de documentagdes,
etapas desnecessarias, re-trabalho, erros, comunicacao inefetiva,
sumicos e buscas de documentos e informagdes, etc. (AHERNE e
WHELTON, 2010).

O tempo é um recurso precioso e pode ser classificado, também,
como algo que agrega valor ou ndo. O tempo que agrega valor € o
dedicado ao cuidado de saude (diagndstico, observacgao, planejamento
deintervencgdes clinicas e asintervengdes propriamente ditas). Por outro
lado, o tempo que nédo agrega valor é aquele em que néo ha expectativa
de mudancas das condi¢des clinicas dos pacientes ou que essas
condicdes tendem a piorar; é o dedicado ao trabalho desnecessario e
ao supérfluo, quando ndo ha necessidade de diagndstico, observacéo
ou intervengdes (JOOSTEN, BONGERS e JANSSEN, 2009).

No Lean Healthcare, destaca-se a busca intensa pela eliminagao dos
desperdicios nas tarefas e nos processos, de forma a otimizar e tornar
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mais eficiente o uso do tempo e de outros recursos. Assim sendo, almeja-
se reduzir os custos, enquanto se aumenta a satisfacdo dos usuarios;
prover melhor qualidade nos servigos de saude; aumentar a satisfacéo e
motivagéo de trabalhadores (AHERNE e WHELTON, 2010).

2.3 A Teoria das Restricoes

Conforme Hines, Holweg e Rich (2004), o Pensamento Lean pode ser
complementado por outros enfoques. Os autores referem, por exemplo,
a aplicacao de ferramentas e métodos da Teoria das Restrigoes.

A Teoria das Restricoes (TOC) é uma teoria inicialmente orientada
as industrias, para planejamento e controle de produgéo fabril. Com o
tempo, organizacdes de diferentes areas e portes passaram a adota-
la e, hoje, pode-se considera-la como uma filosofia de gestéo, cujo
objetivo principal é a promoc&o de melhoria continua dos processos,
de forma a alcangar o melhor desempenho e resultado.

A TOC parte da premissa principal de que toda organizacao
possui “uma meta”, que faz com que sejam mobilizados todos os seus
processos e recursos em diregdo ao alcance desta. Assim, a meta é
assumida como o objetivo primordial da organizacdo e lhe da foco.
Nesse sentido, defende-se haver apenas uma meta. Por exemplo, em
uma empresa, a meta € ganhar dinheiro, e 0s meios para atingi-la so:

[...] compras a baixo custo, empregar bons funcionarios, produzir
artigos de qualidade, vender produtos de qualidade, conquistar
participacéo de mercado, comunicagéo e satisfacdo do cliente.
[...] Todas essas coisas s@o essenciais para se gerenciar com
sucesso uma empresa. O que todas elas fazem? Elas fazem
com que a empresa seja capaz de ganhar dinheiro. Mas elas,
sozinhas, ndo s&o a meta: elas séo apenas o0 meio de se atingir
a meta. (GOLDRATT e COX, 2014, p.55)

Nos sistemas de saude, a meta global “é tratar mais pacientes, mais
adequadamente e mais cedo no presente e no futuro” (WRIGHT, 2013,
p.984).

A concepcéo de “meta” da TOC, portanto, pode ser diretamente
relacionada ao conceito de “valor” do Pensamento Lean, e as agdes
para atingir a meta podem ser comparadas ao fluxo de valor e a fluidez
de processos, orientados pelo Lean.

A TOC trabalha sob o enfoque de processos e da dependéncia
de eventos, ou seja, um evento depende de um ou mais eventos
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anteriores, e qualquer processo possui eventos dependentes. Além
disso, compreende a ocorréncia de flutuacdes estatisticas, informacdes
que nédo podem ser medidas com exatiddo, visto que ha muitas
situagbes contingenciais e/ou criticas, que nao podem ser previstas
antecipadamente. Tais eventos, quando combinados com as flutuacdes
estatisticas, podem fazer com que haja equilibrio (em que o processo se
mantém em um ritmo médio) ou desequilibrio de processo (provocando
gargalos, como atrasos ou acumulos) (GOLDRATT e COX, 2014). Nos
servigcos de saude, o desequilibrio pode ser evidenciado, por exemplo,
por longas filas de espera fisicas e/ou virtuais e por tempos de espera
maiores, em um ciclo vicioso.

A TOC considera a existéncia de dois tipos de recursos: gargalo
e nado- gargalo. Um gargalo “é qualquer recurso cuja capacidade &
igual ou menor que a demanda imposta a ele” (GOLDRATT e COX,
2014, p.155). Ele ndo é necessariamente ruim ou bom, mas € uma
realidade que deve ser usada para controlar o fluxo em todo o sistema.
Conforme Goldratt e Cox (2014), os gargalos ditam o tempo e, por
consequéncia, a produtividade do sistema. Assim, “uma hora perdida
em um gargalo é uma hora perdida em todo o sistema”. Por outro lado,
“uma hora economizada em um nao-gargalo € uma miragem”, o que
significa que nem todo recurso deve ser utilizado ou otimizado. Goldratt
e Cox (2014) esclarecem que ha diferenga entre ativar um recurso e
utilizar um recurso. Ativar um recurso significa coloca-lo em pratica,
mas sem, necessariamente, gerar beneficio, como ligar uma maquina
que ndo precisa ser usada. Utilizar o recurso significa fazer uso dele
para que o sistema va em dire¢é@o ao alcance da meta. Assim, busca-se
tentar otimizar o sistema como um todo, tendo-se em vista que alguns
recursos precisam ter mais capacidade do que outros, e que os que
estédo no final do processo devem ter capacidade maior do que os que
estdo no seu inicio (GOLDRATT e COX, 2014).

A TOC esclarece, também, os diferentes tempos de processos, que
podem tornar-se restricbes: tempo de preparacdo do recurso; tempo
de processo propriamente dito; tempo na fila esperando por um recurso
enquanto este esta trabalhando em outra peca a sua frente; tempo em
que uma pecga espera por outra peca para que sejam montadas juntas
(GOLDRATT e COX, 2014).

Outro elemento essencial na TOC é o conceito de restricao, que amplia o
conceito de gargalo. Uma restricao € uma atividade ou recurso onde ocorre
um fluxo reduzido do processo, 0 que limita o desempenho do sistema, e
implica no nao atendimento da demanda (PAIM et al., 2009). Cabe salientar
que recursos com restricdo de capacidade ndo sdo, necessariamente,
gargalos, mas podem cria-los (GOLDRATT e COX, 2014).
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Na TOC, parte-se da premissa de que todo sistema tem uma
restricdo, sendo preciso atuar sobre ela, de forma a dar-se vazéo a
demanda e, com isso, gerar ganho para o sistema como um todo (PAIM
et al., 2009).

A aplicagéo da TOC é feita por meio de cinco passos sequenciais,
chamados de passos de focalizagdo (GOLDRATT e COX, 2014, p.138-
139), que visam minimizar e, até mesmo, eliminar as restricbes do
sistema, a saber:

1. Identificar a restricdo do sistema: é essencial identificar as
causas da restricdo, o chamado de problema-raiz. Conforme
Paim et al. (2009), as restricdes podem ser internas (da propria
organizagao) ou externas ao sistema (mercado/rede);

2. Decidir como explorar a restricdo do sistema, ou seja, utilizar
a restricdo da melhor forma possivel, para obter os melhores
resultados. Trata-se de decidir como otimiza-la, como resolvé-la;

3. Subordinar tudo a decisdo anterior, 0 que inclui todos os
recursos;

4. Elevar arestricdo, ou seja, aumentar sua capacidade de produgéo/
prestacéo de servigos. Pode ser necessario fazer alteracdes fisicas
sobre o sistema, por exemplo, como a compra de equipamentos;

5. Retornar ao primeiro passo, ou seja, identificar a nova restricéo.
Se uma restricao for superada em um passo anterior, voltar ao
primeiro passo e nunca deixar a inércia causar restricdo no
sistema. A compreensao de melhoria continua € essencial.

Ronen e Spector (1992 apud SIMSIT, GUNAY e VAYVAY, 2014)
recomendaram que, antes de aplicar tais passos, é preciso definir,
claramente, qual é a meta da organizagcédo e determinar quais seréo
as medidas globais de desempenho. Posteriormente, definem-se as
acOes a serem adotadas, devendo-se sempre considerar que toda
a acdo que aproximar a organizacao de sua meta é produtiva e vice-
versa, ou seja, a produtividade é o ato de aproximar a organizacao de
suameta, que somente tem sentido quando se sabe qual € a meta. Além
disso, € preciso alinhar qualidade e eficiéncia, de modo a evitar erros,
re-trabalho e perdas. A esses aspectos, agrega-se a compreensao de
que é preciso equilibrar a capacidade dos recursos da organizagéo
com a demanda (GOLDRATT e COX, 2014).

A TOC também defende a importancia de transformar dados em
informacdes e de sistemas de informagdes que permitam prever
situacdes e evitar problemas, dando apoio as tomadas de decisédo
(GOLDRATT e COX, 2014).
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2.4 Possibilidades ferramentais

Existem algumas ferramentas que podem contribuir para a
operacionalizagdo das propostas acima. Sao usadas de forma
complementar umas as outras. A decisdo de qual ferramenta usar ou
quais combinagdes de ferramentas fazer depende de cada organizagao
e o0 que faz mais sentido no contexto organizacional.

A seguir, sdo apresentadas algumas das opg¢des:
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Benchmarking: trata-se da aprendizagem das melhores
experiéncias de outras organizacbes do mesmo setor
(preferencialmente) e da ado¢do de praticas, adaptando-
as a realidade e ao contexto organizacional, com o objetivo
de alcancar os melhores resultados possiveis, dentro desse
contexto (ALVES, 2012).

Técnica dos por qués: consiste em aplicar a pergunta “por
qué” a cada resposta ao “por qué” anterior, em média, de 3a 5
ciclos, de forma a compreender-se as causas mais profundas
de um problema, ou seja, a causa-raiz e, entdo, buscar solugdes

para preveni-la (ALVES, 2012).

Metodologia A3: trata-se de uma ferramenta para resolugcéo
de problemas, desafios e projetos de melhoria continua, com
base em consenso, utilizando-se uma folha de papel tamanho
A3, dai o nome. A ideia é prover simplicidade, sintese e uma
estrutura légica que permitam melhor compreenséo dos atores
envolvidos. A Metodologia A3 é complementada com o Ciclo
PDCA (TORTORELLA, VIANA e FETTERMANN, 2015).

Fluxograma: representacao visual que descreve a sequéncia
de um processo, por meio de simbolos. E usado para mapear
0s processos e identificar pontos que requerem melhorias,
correcdes e adequacbes (ALVES, 2012; FITZSIMMONS e
FITZSIMMONS, 2014).

Mapeamento/Mapa de Fluxo de Valor (VSM): é uma
ferramenta para a criacdo de um mapa visual de cada processo
envolvido no fluxo de materiais e informacdes da cadeia de valor.
Essa ferramenta utiliza simbolos especificos e € mais complexa
do que o uso de fluxogramas (KRAJEWSKI, RITZMAN e
MALHOTRA, 2009). A Figura 3, a seguir, ilustra um MFV.
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Figura 3: MFV do fluxo do paciente eletivo
Fonte: SOARES, MUSETTI e GONCALVES, 2015.
Disponivel em: http://www.abepro.org.br/biblioteca/TN_STO_206_219_26699.pdf

e Ciclo LAMDA de aprendizagem: € uma ferramenta que pode
complementar o Ciclo PDCA e a Metodologia A3, pois permite
a visualizacdo do problema e suas propostas de solucéo.
Baseia-se em cinco aspectos-chave: ver o problema, aplicar a
técnica dos 5 por qués, construir consenso (A3), autorreflexado
e melhoria continua (kaizen). O termo LAMDA ¢é uma sigla que
significa: Look (observar o problema, falar com as pessoas
envolvidas, buscar dados do problema); Ask (fazer perguntas
que ajudem a compreender o problema, os envolvidos e
as causas); Model (criar modelos simples para ajudar a
sistematizar os pensamentos/ideias); Discuss (debater sobre
o problema e propor solugdes) e Act (colocar os planos em
pratica) (TORTORELLA, VIANA e FETTERMANN, 2015).

* Ciclo Shewart-Deming (PDCA): trata-se de um método
gerencial que visa a melhoria continua, por meio de solugédo de
problemas e da adocéo de etapas sequenciais de um processo:
Planejamento, Desenvolvimento/A¢do, Controle e Acgéo
corretiva ou padronizadora (ALVES, 2012; FITZSIMMONS e
FITZSIMMONS, 2014). E permanente e deve ser realizado como
uma espiral ascendente. O Ciclo PDCA pode ser visualizado na
Figura 4.

27



INOVACAO E TECNOLOGIA NO ENFRENTAMENTO DA SUPERLOTACAO HOSPITALAR:

Figura 4: Ciclo PDCA
Fonte: ILGC, 2017.

Disponivel em: http://ilgc.com.br/pdca-muito-mais-que-um-metodo-de-gerenciamento/

2.5 Um pouco de Benchmarking

Além do que ja foi apresentado, cabe trazer outras sugestdes que
gestores e pesquisadores tém produzido.

Derlet e Richards (2008) propdem algumas solugdes: ampliar a
capacidade hospitalar, ouseja, ovolume de leitos narede de saude; flexibilizar
a regulacao nesses servicos conforme a intensidade da superlotacao;
atender apenas casos de emergéncia; impedir 0 “estacionamento” de
pacientes nas emergéncias, encaminhando-os as unidades de internacao,
mesmo que nos corredores; usar protocolos baseados em evidéncias para
a solicitacdo de exames de imagem de alto custo, como as tomografias
computadorizadas e as ressonancias magnéticas.

Por sua vez, Pines et al. (2011) apresentam solu¢cbes adotadas
em diferentes paises, a saber: adocdo de protocolos fast track
para atendimentos de baixa gravidade e adocdo de protocolo de
capacidade plena; foco na “jornada do paciente” (linha de cuidado);
adocdo de melhores praticas de alta; expansdo da capacidade
instalada com contratacédo de leitos hospitalares e casas de repouso;
insercao temporaria de leitos extras; criagdo de unidades temporarias
durante os picos de demandas; determinacao de metas de tempos de
permanéncia e satisfacao dos pacientes, com prestacdo de contas e
recompensas e incentivos financeiros pelo seu alcance.
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Os autores (PINES et al., 2011) também sugerem: educac¢do aos
cidaddos para desencorajar a procurar emergéncias hospitalares
antes de buscarem a aten¢é@o primaria ou 0s servigos pré-hospitalares
(inclusive por telefone) que possuem capacidade e autonomia resolutiva
ampla; servicos telefénicos e via web para orienta¢des aos cidadaos
sobre o que fazer e para onde ir, com distin¢gdo para atendimento adulto
e pediatrico, fornecido por enfermeiros e meédicos; servicos em que nem
todos os pacientes sdo atendidos por médicos, mas sim, por enfermeiros;
adoc¢do de alternativas a hospitalizagdo, como internacdo domiciliar no
fim da vida; coordenacédo entre profissionais para internagdes diretas
sem passar pelas emergéncias; servico de urgéncia interdisciplinar para
geriatria e cuidados paliativos; transferéncias de pacientes agudos para
outros hospitais; adog&o de unidades de deciséo clinicas.

REFLEXOES FINAIS

Embora haja diversos enfoques para a compreensdao e 0
enfrentamento do fendbmeno da superlotagdo dos servicos de
urgéncia, é preciso sempre relembrar que cada um possui beneficios e
limitagdes, visto que dependem dos contextos onde serdo aplicados,
0 que inclui, essencialmente, a visédo estratégica da organizacéo e a
cultura desta. Também, é preciso compreender que nao é prudente
assumir uma teoria ou proposta por completo, ou ainda, excluir
qualquer uma, sem antes analisar suas potencialidades e suas
limitacdes na realidade existente.

Todos os enfoques apresentados envolvem mudangas de
entendimentos e de comportamentos, e isso, consequentemente,
gera uma relacdo dicotdmica de comprometimento por um lado e de
ceticismo e resisténcia por outro. Goldratt (2006), o criador da TOC,
salienta a importéncia de se trabalhar o convencimento das pessoas
a necessidade de buscar alvos para a melhoria, bem como respeitar o
conhecimento e a experiéncia delas, pois suas propostas podem ser
bastante consistentes.

O campo da saude, particularmente, € marcado por incertezas
e por demandas e expectativas crescentes. Nesse aspecto, deve-
se considerar que a populagado esta envelhecendo, assim como as
necessidades de saude aumentam e intensifica-se o aporte tecnolégico.
Por outro lado, os recursos dos servigos de saude, em todo o mundo,
nao conseguem acompanhar todas essas tendéncias ao mesmo tempo.
Isso reforga o entendimento de que é preciso buscar, continuamente, a
eficiéncia e a melhoria dos processos e da organizagdo como um todo.
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Assim, independentemente do embasamento teodrico adotado, o
enfrentamento do fendmeno da superlotagdo € um constante desafio.
O proximo capitulo contara como tal desafio foi e vem sendo um alvo
importante de atuagao no Hospital Nossa Senhora da Conceicéo.
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Durante anos, a Emergénciado Hospital Nossa Senhorada Conceicao
esteve em evidéncia em funcdo de sua realidade de superlotacdo, em
principal, por meio de noticias majoritariamente negativas na midia
comercial, queixas e denuncias da populacdo nas midias sociais e
questionamentos e cobrangas dos conselhos profissionais, sindicatos e
orgaos de controle por uma solugao ao problema.

A superlotacdo dos servigos de urgéncia ndo afeta apenas o
aspecto visual do servico, mas também e principalmente, a sua
qualidade e sua seguranca. Tem, como consequéncias, o aumento
dos tempos de espera e, com isso, 0 aumento de risco para erros
e eventos adversos, de infec¢cbes hospitalares, de mortalidade, de
acidentes e adoecimentos de trabalhadores, além do aumento de
custos e a perda de credibilidade.

A lotagcdo da Emergéncia vinha apresentando indices crescentes
a cada ano e, em 2011, atingiu seu apogeu, com 270,4% de taxa
geral de ocupagdo. A Emergéncia do HNSC possuia, a época, 50
leitos distribuidos em trés salas, conforme a gravidade dos casos: 6
leitos na Sala Vermelha, 14 leitos na Sala Laranja e 30 leitos na Sala
de Observagdo (também chamada de Sala Verde). Esse mesmo
comportamento de aumento das taxas de ocupacéo apresentava-se
em todas as salas, como por ser observado no Grafico 1.
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Grafico 1: Evolugdo das taxas de ocupagdo da Emergéncia, geral e por salas, 2008-2011

Fonte: elaborado pelas autoras

Esse percentual significava, em 2011, que, para um total de 50
leitos, havia, em média, 135 pacientes. Na Sala Vermelha, quase
ocupacao plena; na Sala Laranja, 27 pacientes para 14 leitos e, na
Sala de Observacao (Verde), 103 pacientes para 30 leitos.

A partir de entdo, algumas estratégias e iniciativas passaram a
ser adotadas institucionalmente, visando enfrentar a superlotagao.
Essas estratégias podem ser definidas em diferentes periodos:

Até junho de 2011: acbes sob a influéncia da Politica
Nacional de Humanizacédo (HumanizaSUS) e do Projeto de
Formacao e Melhoria da Qualidade de Rede de Atencéo a
Saude (QualiSUS-Rede). Sua maior conquista foi a adoc¢éo
do Protocolo Manchester de Classificacédo de Risco;

De junho a dezembro de 2012: elaboragdo de um projeto
de intervencédo em duas fases, sendo a primeira uma
campanha de esvaziamento da Emergéncia, chamada de
“Campanha dos 100 dias +1 no lugar certo”. O projeto foi
baseado no Ciclo Resolutivo da Superlotagdo (GRABOIS e
BITTENCOURT, 2014), o qual foi apresentado no primeiro
capitulo deste livro;

De dezembro de 2012 a dezembro de 2016: participacdo no
Programa SOS Emergéncias, também, com base no Ciclo
Resolutivo da Superlotagéo;

A partir de janeiro de 2017: atuagdo baseada nas estratégias
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do Modelo Lean Healthcare, o qual foi apresentado no
primeiro capitulo deste livro.

Cabe salientar que cada periodo adotou algumas estratégias
e manteve a maior parte das estratégias positivas anteriormente
implantadas. Assumiu-se a postura de enfrentamento continuo do
problema, agregando-se o que é benéfico ao que ja trouxe bons
resultados. No ultimo periodo, contudo, houve um envolvimento mais
intenso do nivel estratégico da gestao, o que fez com que o problema
da superlotacdo da Emergéncia passasse a ser, efetivamente,
considerado como um problema do GHC.

Este capitulo apresenta o que vem sendo feito para o enfrentamento
da superlotagdo da Emergéncia do HNSC, a partir de suas acbes
principais e resultados alcancados, de uma forma transversal aos
periodos citados.

1. A IMPLAI:ITAQAO DO PROTOCOLO MANCHESTER DE
CLASSIFICACAO DE RISCO

Em 2010, por determinagdo do Ministério da Saude, a Diretoria
do GHC iniciou o processo de implantagao do Protocolo Manchester
de Classificagdo de Risco. Para melhor implantagdo do Protocolo
no GHC, foi desenvolvido um sistema de informagdes pela propria
equipe de informatica do GHC. O sistema foi desenvolvido em
plataforma de Business Inteligence (Bl) e possui interface para uso
do profissional classificador e para uso gerencial.

Desde o inicio da implantacdo do Protocolo, médicos e
enfermeiros vém realizando cursos em trés formatos: classificador,
auditor e multiplicador.

O Protocolo Manchester de Classificagdo de Risco é uma forma
de garantir maior seguranca ao processo assistencial, e esse
aspecto esta melhor detalhado no Mdédulo 3, no capitulo sobre
seguranca do paciente.

2. A CAMPANHA DOS 100 DIAS

Em junho de 2011, a Diretoria e as geréncias do HNSC elaboraram
um plano de intervengdo para o enfrentamento a superlotacédo da
Emergéncia, tendo-se, como embasamento tedrico, o Ciclo Resolutivo
da Superlotagéo.
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Inicialmente, foi realizado um diagndstico situacional e, a partir
dele, elaborou-se um Plano de Enfrentamento, previsto para ser
efetivado em duas etapas distintas: a) uma campanha que visava ao
“esvaziamento” da Emergéncia por meio da otimizagédo de processos,
que durou de setembro a dezembro de 2011, e foi chamada de
Campanha dos 100 dias +1 no Lugar Certo, e uma intervengéo
de médio prazo para reorganizar o servigo, retomando a vocacéo de
atencéo ao paciente agudo na Emergéncia, prevista para iniciar apos
a Campanha.

Durante os 100 dias, algumas medidas foram adotadas, sendo as
principais:implantacéo de saladefluxo;implantagdo dereclassificagdo
de risco a cada 12 horas via Emergency Severity Index (ESI);
reducdo de um consultério odontolégico na Emergéncia; fomento
as transferéncias de pacientes para outros hospitais; e contratacao
de novos profissionais, sendo: cirurgides vasculares, neurologistas;
fisioterapeuta. Também, passou-se a realizar ecodoppler de vasos
periféricos na Emergéncia; pactuacdo com a Geréncia de SADT
para agilizacdo de tempo de realizacdo e laudagem de alguns
exames de imagem; e a implantagédo do Protocolo de Trombdlise no
AVC. Incentivou-se a avaliagdo e o acompanhamento dos pacientes
internados na Emergéncia pelos especialistas da internagéo; a busca
e a consultoria ativa de pacientes criticos pela equipe de médicos
intensivistas da Unidade de Terapia Intensiva, na Sala Vermelha da
Emergéncia; e a participagdo do PAD na identificagdo de pacientes
da Emergéncia com critérios para internagdo domiciliar. Ainda, foi
criada uma Sala de Situagao Virtual para acompanhamento diario de
indicadores para ajuste e melhoria de processos.

Apesar dos resultados alcancados terem sido positivos, ndo
se alcangou a expectativa de esvaziamento da Emergéncia, que
permanecia, constantemente, superlotada. A Campanha foi concluida
emdezembro de 2011, e a segunda etapa do projeto foi cancelada, sendo
substituida pela inser¢ao do HNSC no Programa SOS Emergéncias.

3. 0 PROGRAMA SOS EMERGENCIAS E A ADOGCAO DO LEAN
HEALTHCARE

O Programa SOS Emergéncias, do Ministério da Saude (MS), foi
instituido em 2011, sendo uma acgéo estratégica prioritaria do MS, que
visava, principalmente, resolver o problema das superlotacdes das
principais emergéncias hospitalares do Pais. Ao final do vinculo com
o Programa SOS Emergéncias, o Ministério da Saude manteve seu
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apoio ao GHC, por meio de uma consultoria especializada no Sistema
Lean Healthcare, que decidiu manter as acdes benéficas e aprimora-
las, bem como identificar possibilidades para novas intervencgdes.

Desde o inicio da vinculagdo ao Programa SOS Emergéncias
e, também, ao longo da adocgéo do sistema lean healthcare, varias
medidas foram adotadas: implantagcdo do NAQH; abertura de leitos
de retaguarda; implantagcao do Nucleo Interno de Regulagao (NIR);
abertura da UPA Moacyr Scliar; redimensionamento de leitos por
tipologia (clinicos e cirurgicos; agudos e eletivos); adequacgdes dos
espacos da Emergéncia; implantacdo de uma farmacia satélite na
Emergéncia; criacao e reformulagdo de planos de contingéncia; e
implantagdo da ferramenta Kanban. Essas estratégias e agoes, além
de outras, estao descritas neste capitulo.

4. A IMPLANTACAO DE INSTANCIAS TRANSVERSAIS

Este topico aborda o Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH),
o Nucleo Interno de Regulagéo e o Escritério de Gestao de Altas, instancias
instituidas no HNSC que atuam, permanentemente e de forma transversal,
as equipes e as estratégias adotadas para a gestao assistencial.

4.1 O Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH)

O NAQH é preconizado pela Portaria n® 2.395/2011, que tratou da
organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias
no SUS. Essa Portaria estabeleceu que cada hospital deve criar seu
NAQH, ao qual cabe uma série de responsabilidades, principalmente,
garantir o uso dindmico dos leitos hospitalares (BRASIL, 2011, art. 28).
Para tanto, o NAQH deve ser um espaco de articulacdo de debate intra-
hospitalar e com outros agentes da gestéo e da assisténcia em saude.

No HNSC, o NAQH foi implantado em janeiro de 2012 e vem sendo
conduzido de uma forma dindmica, conforme as necessidades que
sao identificadas. Assim, ele pode ser ampliado ou enxuto, pode ter
periodicidades distintas e agregar as tematicas que forem consideradas
pertinentes para a otimizac&o dos processos assistenciais e de gestao
assistencial do HNSC. Sua implantagdo proporcionou um espago de
discusséao interna ndo apenas sobre a problematica da superlotacéo
da Emergéncia, mas, também, sobre a eficiéncia do HNSC e da UPA
Moacyr Scliar. O NAQH ainda abriu um canal de discussdo externa,
com a participacao de gestores municipais e estaduais eventualmente.
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4.2 Implantacao do Nucleo Interno de Regulacao (NIR)

O NIR foi instituido no HNSC em junho de 2012, inicialmente, para
regular as transferéncias de pacientes aos leitos externos de retaguarda.
Ao longo do tempo, foram agregadas novas atribuicdes ao NIR e, por
consequéncia, sua atuagéo foi tornando-se mais complexa. O segundo
maodulo deste livro traz um capitulo especifico sobre o NIR, com sua
histéria e evolugéo, sua composicao, suas atribuigcdes e seus resultados.

4.3 Implantacao do Escritorio de Gestéao de Altas (EGA)

O Escritorio de Gestéo de Altas (EGA) foi instituido no HNSC, em
setembro de 2017, como uma estratégia institucional de intervengéo
nos processos relacionados a assisténcia ao paciente internado, de
forma a promover maior eficiéncia no giro dos leitos. O segundo médulo
deste livro traz um capitulo especifico sobre o EGA, com sua histéria
e sua evolucéo, sua composicao, suas atribuicées e seus resultados.

5. A ABERTURA DE LEITOS DE RETAGUARDA

O uso de leitos de retaguarda para pacientes de menor gravidade
oriundos de servigos de urgéncia vem sendo previsto na literatura
internacional ha alguns anos. O Brasil adotou essa possibilidade,
agregando-a a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias. A partir
de abril de 2012, foi iniciado o processo de abertura de leitos de
retaguarda para pacientes da Emergéncia do HNSC, em dois
grandes movimentos: a) a realizacao de uma parceria com o Hospital
Universitério, localizado em Canoas/RS, na Regido Metropolitana
de Porto Alegre/RS; b) a abertura de leitos clinicos e cirurgicos no
préprio Hospital Conceicdo. Ambos foram sendo alterados ao longo
dos anos e serdo melhor explicados a seguir.

5.1 Leitos externos de retaguarda

Em junho de 2012, o HNSC contratou leitos de retaguarda no
Hospital Universitario de Canoas/RS (HU), uma cidade da Regido
Metropolitana de Porto Alegre/RS.

Para que fosse viabilizada a transferéncia desses pacientes, varias
equipes do HNSC foram mobilizadas paraviabilizar a parceria e algumas
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acoOes foram necessarias: definicdo de critérios clinicos de incluséo e
exclusé@o para transferéncia de pacientes; criacdo de uma interface
virtual entre os hospitais, que permitia que os médicos pudessem ter
acesso online e mediante senha especifica a exames e notas de alta
dos pacientes transferidos; elaboragdo de um material informativo
sobre o HU para ser distribuido e apresentado a pacientes e familiares,
com fotos e esclarecimentos sobre o atendimento naquela institui¢cdo; e
disponibiliza¢do de transporte para visitas e acompanhantes.

Desde a abertura dos leitos no HU até novembro de 2015, quando
encerrou a parceria, foram realizadas 6.513 transferéncias de
pacientes da Emergéncia, conforme demonstra a Tabela 1.

Tabela 1: Transferéncia de pacientes do HSNC para o Hospital Universitario.
Fonte: relatorios internos.

Tabela 1: Transferéncias de pacientes para o HU, 2012 a 2015
Fonte: elaborada pelos autores

Esse tipo de parceria requer intensa comunicagdo entre o0s
envolvidos e monitoramento continuo de indicadores. E preciso
observar, também, que os hospitais de retaguarda, por serem de
menor complexidade, por vezes, ndo possuem o aporte tecnoldgico
necessario a continuidade dos tratamentos, dai a importancia
do estabelecimento de critérios claros de inclusdo e exclusdo as
transferéncias. Além disso, a diferenca de complexidade das
comorbidades e dos germes também deve ser observada, visto que
impactam, diretamente, nos tempos de internacéo e na organizagao
dos leitos.

5.2 Leitos externos de UTI

Em junho de 2013, foram abertos leitos de retaguarda de UTI no
HU, apds um processo que contou com o apoio do GHC e envolveu
a Secretaria Estadual de Saude do RS e as Secretarias Municipais
de Saude de Porto Alegre e de Canoas. Os leitos de UTI do HU néo
chegaram a ser ofertados para o HNSC, mas fazem parte da histéria
do envolvimento do GHC com a melhoria da rede.
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5.3 Leitos internos de retaguarda

Em outubro de 2012, iniciou a abertura de leitos internos
de retaguarda no HNSC. A conformacéo dos leitos internos de
retaguarda foi sendo modificada ao longo dos anos. Atualmente, ha
duas unidades especificas para internagdes de pacientes oriundos
da Emergéncia. A primeira unidade possui 27 leitos exclusivos
para a Medicina Interna e tem caracteristica e critérios para giro
rapido. Desde a abertura desses leitos, até outubro de 2018, foram
realizadas 10.794 internacOes de pacientes nessa unidade.

A segunda unidade foi aberta em 2018, possui 25 leitos e recebe
pacientes oriundos da Sala Verde da Emergéncia, preferencialmente,
da Medicina Interna. Desde sua abertura, em maio de 2018, até o final
de outubro, mais de 500 pacientes foram encaminhados para essa
unidade de internacgéo.

6. ABERTURA DA UPA MOACYR SCLIAR

Em setembro de 2012, foi inaugurada uma Unidade de Pronto
Atendimento na Zona Norte de Porto Alegre/RS, chamada de UPA
Moacyr Scliar, em homenagem ao médico e escritor gaucho de
mesmo nome, reconhecido no Estado do RS. A UPA foi implantada
em parceria com a SMS POA, tendo seu quadro funcional e sua
gestdo vinculados ao GHC. O terceiro modulo traz um capitulo
especifico sobre a UPA, com sua histéria e sua evolugéo, sua
composicéo, suas atribuicdes e seus resultados.

7.REORGANIZAGCAO ESTRUTURAL E FUNCIONAL

A Emergéncia passou por varias reformas, ao longo dos anos, para
adequacéo estrutural e melhorias de fluxos e, consequentemente, do
atendimento. Algumas das reformas foram: ampliagcdo da capacidade
de leitos; reforma de salas para coleta de exames de laboratoério e
para realizagdo de ECG; e transferéncia do consultério de Emergéncia
Ginecologica do andar de internacdo para a area de consultorios
da Emergéncia. As reformas também contemplaram aquisicées e
instalagdes de equipamentos e mobiliarios adequados a estrutura e
demanda, como poltronas, impressoras para a confecgéo de pulseiras
de identificagcdo, monitores hospitalares, etc. Além da parte estrutural e
fisica, a reorganizagédo também passou pelo quadro funcional, a seguir.
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7.1 Dimensionamento e adequacao de pessoal

A Emergéncia sempre foi um espago de tensées, sendo frequentes as
visitas fiscalizatorias por parte dos conselhos de enfermagem e medicina
(COREN e CREMERS). Umaspectoimportante no cenario de superlotagéo
era ainsuficiéncia de pessoal médico e de enfermagem na Emergéncia. A
utilizagé@o de horas extras era comum, a ponto de estas serem ofertadas,
inclusive, para profissionais de outras areas do hospital, quando a propria
Emergéncia néo tinha condigdes de cobrir suas escalas. Diante dessa
realidade, o Ministério do Planejamento, Or¢gamento e Gestdo (MPOG)
autorizou, em 2012, a contratacdo de mais de 300 novos trabalhadores,
principalmente, médicos e de enfermagem, que foram alocados no HNSC
e na UPA Moacyr Scliar, visando melhorar a situagéo.

Em 2017, com diminuicdo do numero de pacientes internados
na Emergéncia, foi possivel um redimensionamento do quadro
de profissionais de enfermagem, possibilitando a realocacdo de
profissionais excedentes em setores com deficit de pessoal. Além disso,
houve acentuada reducéo da sobrecarga de trabalho, necessidade de
horas-extraordinarias e de acumulo de banco de horas.

8. ADOCAO DE NOVAS ESTRUTURAS E PROCESSOS DE TRABALHO

Ao longo dos anos, 0 HNSC vem adotando medidas que impactam,
diretamente, nos processos de trabalho e, consequentemente, refletem
nos resultados. A seguir, tais medidas sdo descritas.

8.1 Definicao da tipologia de leitos

Em marco de 2012, foi realizado um trabalho de andlise e
dimensionamento do volume de leitos, por meio de uma parceria
da Geréncia de Unidades de Internagdo (GUI) com as equipes de
internacdo do HNSC e a Central de Leitos. O principal objetivo era
garantir o acesso mais equanime de pacientes eletivos e agudos ao
Hospital, evitando urgencializa¢des de casos e reduzindo o tempo de
espera de pacientes na Emergéncia.

Para tanto, foi preciso analisar os indicadores de tempo médio de
permanéncia e a taxa de ocupagédo de cada especialidade clinica e
cirurgica, para verificar a necessidade de leitos dessas especialidades,
fosse para atendimento eletivo, fosse para atendimento agudo. O
dimensionamento especificou, também, a localizagédo de cada leito.
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Dessa forma, almejava-se a separacdo dos fluxos para os leitos e, por
consequéncia, sua ocupacéo, conforme sua tipologia (agudos ou eletivos).
Posteriormente, foi preciso agregar a separacéo de leitos para isolamento,
a serem geridos pelo Servigo de Controle de Infecgéo Hospitalar (SCIH).

O processo de dimensionamento de leitos por tipologia néo
é algo estanque, ao contrario, visto que a demanda muda, pois as
necessidades de saude da populagcdo também alteram. Assim, é
preciso que o hospital faca sua revisédo sistematicamente e sempre
com base nos indicadores dos proprios servigos e da necessidade da
populacéo, expressa pelas demandas e pelos indicadores das outras
areas, como a Emergéncia e o Bloco Cirurgico.

8.2 A adocéao da ferramenta kanban

Em maio de 2012, foi implantado o método Kanban, inicialmente,
de forma manual. Com o tempo, a ferramenta foi informatizada e vem
passando por adequagdes, na medida em que seu uso vem sendo
disseminado. O terceiro mdédulo deste livro traz um capitulo especifico
sobre Kanban e sua evolugéo.

8.3 Ambulatério de egressos da Medicina Interna

Em 2017, foi implantado o ambulatério de pacientes egressos de
internacao da Emergéncia e das unidades de internagédo, que seriam
acompanhados pela especialidade de Medicina Interna. A medida
visava promover a alta precoce com acompanhamento ambulatorial,
garantindo maior seguranga aos pacientes e profissionais de
saude. Essa medida esta descrita no capitulo referente a regulacéo
ambulatorial, no terceiro modulo deste livro.

8.4 Pacientes oncolégicos na Emergéncia

Visando reduzir a quantidade de pacientes oncoldgicos internados
na Emergéncia, aguardando por leito em unidade de internagéo ou, até
mesmo, pela realizacao e pelos resultados de exames para diagnostico
e estadiamento, estabeleceu-se um processo de encaminhamento
e regulacao de pacientes oncoldgicos diretamente pelo NIR. Essa
medida esta melhor descrita em um capitulo especifico, no terceiro
modulo deste livro.
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8.5 Atuacao de equipes de especialidades médicas na Emergéncia

A atuagdo das equipes de especialidades € possivel mediante
consultorias, que devem ser solicitadas para esclarecer o caso agudo,
visando & definicdo de conduta de urgéncia. As especialidades para as
quais podem ser solicitadas consultorias, até entéo, sdo: Cirurgia Geral,
Urologia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Cardiaca e Neurologia. As solicitagdes
sao feitas via sistema de informacdes, e as equipes de especialidades
possuem o prazo de 4 horas para realizag&o. Diariamente, as solicitacoes
de consultorias s@o monitoradas pelas geréncias do HNSC, pelo NIR e
pelo EGA, de forma a agilizar sua realizacdo e, consequentemente, a
solucdo necessaria para o fluxo do paciente nas unidades.

Além das consultorias, algumas especialidades atuam por meio de
visitagbes didrias aos pacientes internados para elas, como a Cardiologia,
o Centro da Dor, a Cirurgia Vascular e a Neurologia. Essas especialidades
definem o0 manejo dos pacientes ja a partir da internagéo na Emergéncia.

8.5 Auditoria de internag6es da Emergéncia

Diariamente, é feito um relatorio das internacdes geradas na
Emergéncia no dia anterior, visando conhecer os motivos pelos
quais os pacientes vieram a Emergéncia (queixa na classificacao de
risco), como chegaram (demanda espontéanea, regulados via SAMU
ou encaminhados de outros servigos), os motivos para internacao
conforme laudo médico e os encaminhamentos feitos. Esse relatorio
é utilizado para otimizar as saidas dos pacientes da Emergéncia e
identificar internagdes inadequadas, para que, comisso, identifiquem-
se demandas de fluxos ainda n&o previstos ou solucionados.

8.6 Atuacao do SADT na Emergéncia

A atuagdo do SADT vem sendo demandada com o objetivo de agilizar
a realizagdo e laudagem dos exames, bem como possibilitar a saida de
pacientesdaEmergéncia, garantindo-se que possamterseusexamesfeitos
em nivel ambulatorial. Nesse sentido, algumas medidas foram acertadas:
priorizagdo no agendamento de exames de pacientes da Emergéncia;
agendamento ambulatorial de colonoscopias e ressonancias magnéticas
para pacientes com alta programada e avaliagao pos-alta no Ambulatorio;
agilidade na regulagéo (CMCE) e agendamento de Cinecoronariografia;
estabelecimento de cota de exames de Ultra-sonografia Abdominal Total;
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e abertura de agenda de endoscopia exclusiva. Essas medidas tém
impactado no tempo de permanéncia dos pacientes na Emergéncia e, por
conseqUéncia, na continuidade e na seguranca do seu cuidado.

8.7 Rounds na Sala Verde

Em maio de 2016, foi iniciado o round diario na Sala Verde da
Emergéncia, de caracteristica multidisciplinar, contando com a
participacédo do NIR. No inicio, os pacientes mais antigos na Sala Verde
eram identificados no Kanban, por profissionais administrativos, que
emitiam uma lista de pacientes a serem analisados e a enviava aos
membros do round. Eram avaliados entre 10 e 14 pacientes por round.
Na Emergéncia, foi destacada uma enfermeira para acompanhar
as pendéncias identificadas no round e, na Geréncia de Pacientes
Externos, erafeita a analise da quantidade de altas geradas. O round da
Sala Verde foi extinto em fungdo de mudancas de processo instituidas.

8.8 Comissao de Resposta Rapida

Em 2017, foi instituida uma Comissao de Resposta Rapida (CRR),
composta por uma equipe de quatro médicos clinicos horizontalistas
da Emergéncia. O objetivo da CRR era promover solu¢des rapidas para
acelerar o desfecho clinico e o destino do paciente. Suas atribui¢cdes
eram revisar os casos internados na Emergéncia nas ultimas 24 horas,
reavaliar os pacientes em observacgéo, otimizar processos de trabalho,
agilizar a solugéo de pendéncias que impediam o desfecho clinico e
entregar relatorio semanal a Diretoria. Seu trabalho foi um precursor para
o Escritorio de Gestéo de Altas.

8.9 Educacao continuada

A educacdo em servico faz parte da cultura do GHC. Ao longo
dos anos, algumas parcerias vém sendo feitas, de forma a qualificar
a formacédo dos trabalhadores. Nesse sentido, as parcerias com os
hospitais de exceléncia do SUS foram e vém sendo muito importantes.

A formacgéo dos trabalhadores vem sendo efetivada por meio de
visitas técnicas a emergéncias de outros hospitais e UPAs e pela
realizacdo de seminarios internos e cursos diversos, Como 0S Cursos
do Sistema Manchester (classificador, auditor e multiplicador), cursos
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de suporte de vida (BLS, ACLS, ALSO, ATLS e PALS), cursos relativos
ao controle de infec¢gdes e a seguranca do paciente e, também,
especializagbes pos-graduacao, como em Gestdo de Emergéncias do
SUS, Gestao de Emergéncias em Saude Publica e Gestao da Clinica.

8.10 Implantacao de protocolos

O uso de protocolos baseados em evidéncias vem ocupando espago
na Emergéncia e vem dando suporte as equipes para um melhor cuidado.
Novos protocolos sdo elaborados e implantados, além de passarem por
revisdes e atualizacdes. Para a efetivacdo de seu uso, varias areas sao
mobilizadas, e conta-se com o apoio da Geréncia de Ensino e Pesquisa.
Até outubro de 2018, estavam implantados os protocolos de AVC, 1AM,
trombose venosa profunda (TVP) e neutropenia febril. Ainda, estavam em
desenvolvimento os protocolos de broncopneumonia e abdémen agudo.

9. IMPLANTACAO DA UNIDADE DE DECISAO CLINICA - UDC

A partir da mudanca do perfil de atendimento, cada vez mais voltado
a assisténcia de pacientes com maior complexidade, evidenciou-se
a necessidade de qualificar os processos de trabalho, priorizando-
se, justamente, o paciente critico. Diagnosticou-se que o primeiro
atendimento destinado aos pacientes que ingressavam em estado de
urgéncia, com classificagéo de risco laranja, nao oferecia a acomodacao
compativel com a gravidade apresentada. Essa problematica ocorria
em funcao desses pacientes serem atendidos no mesmo espaco fisico
destinado a outros ja internados, também em estado critico, na Sala
Laranja. Essa sala, nao raro, estava superlotada. Ambos os tipos de
pacientes, internados e nao internados, eram atendidos pela mesma
equipe assistencial, prejudicando a qualidade do atendimento prestado,
em virtude da grande entrada e saida de pacientes.

Assim, criou-se a Unidade de Deciséo Clinica (UDC), como um espaco
diferenciado, com atendimento qualificado e prioritario. Essa unidade
passou a receber os pacientes recém chegados na Emergéncia, de forma
prioritaria aos ja internados e estabilizados. A UDC é composta por cinco
poltronas reclinaveis, nove macas e um box de estabilizag&o. As poltronas
sdo destinadas, preferencialmente, aos usudrios que ingressam a UDC
para o alivio da dor forte, com pouca possibilidade de internagéo ou
instabilidade. As macas, que contam com monitores multiparamétricos
em suas cabeceiras, passaram a oferecer a acomodacgdo merecida aos
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pacientes dependentes ou com instabilidade respiratoria’hemodinamica,
como, por exemplo, nos casos de hipotengéo, infarto agudo do miocardio,
hipoglicemia e neutropenia febril, dentre diversas outras enfermidades que
geram risco iminente de vida. O box de estabilizagéo, que possui monitor
multiparameétrico, desfibrilador/cardioversor, materiais e medicagdes para
atendimento de parada cardiorrespiratéria (PCR), passou a possibilitar
um espaco equipado e reservado para atendimento de situa¢gdes com
potencial risco de complica¢des, como exemplo, a reversdo quimica da
taquicardia ventricular. Optou-se por estabelecer que os pacientes que
ingressam ao servigo ja em PCR nao séo atendidos nesse espago, visto
gue ja é consolidado, na Emergéncia, o uso do box de parada da Sala
Vermelha para esse fim.

Além das melhorias fisicas de atendimento, a UDC tem, por
objetivo, definir, em até doze horas, diagndsticos ou hipoteses
diagnésticas que justifiquem internagao de urgéncia, liberando os
pacientescomindicacdodeinternacao eletivaparaacompanhamento
ambulatorial. Nesse contexto, veio a contribuir com a diminuicdo da
superlotacéo do servico.

No que se refere a melhorias assistenciais, os profissionais da UDC
atuam de forma centrada no paciente, ou seja, todos os membros da
equipe atuante deslocam-se até o local, evitando, dessa forma, os
riscos de seu deslocamento dentro do servi¢co, bem como a existéncia
de etapas nos processo que ndo agregam valor ao paciente, como o
tempo de espera para avaliagao entre um profissional e outro.

A UDC atende pacientes clinicos, cirurgicos e ginecoldgicos.
Os pacientes para atendimento nessa unidade sdo, geralmente,
identificados no acolhimento, com a classificagdo de gravidade por
meio do Protocolo de Manchester. Pacientes com classificacdo de
risco laranja sdo encaminhados, imediatamente, a UDC, onde recebem
atendimento médico imediato, sdo estabilizados e tém os exames
necessarios priorizados para a tomada de decisao do quadro. Ainda,
a unidade visa instrumentalizar a equipe médica com a agilidade dos
exames de urgéncia, como laboratoriais de imagem, nas avaliagcdes
das especialidades agudas, por meio de consultorias da neurologia,
da cirurgia vascular, da cirurgia toracica, da urologia e da cirurgia geral.

Inicialmente, estabeleceu-se que todos os pacientes permaneceriam
na UDC, deste a chegada até a definicdo do caso. Com o andar dos meses,
observou-se que a UDC poderia ser utilizada, também, para situacdes
como alivio da dor severa e da hipertermia em pacientes que aguardam
avaliac@o nos consultorios (classificagéo de risco amarela, verde e azul).

Quando o diagnéstico ou a hipdtese diagnostica indicam internagéo
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de urgéncia, o médico da UDC realiza a internagéo do paciente e define a
sala em que o paciente ficara internado. Deve-se agilizar a transferéncia
para a sala determinada tao logo seja realizada a internacgéo, visto que a
UDC nao deve ser considerada como uma ala de pacientes internados.
Os pacientes estaveis, com condi¢des de transferéncia imediata ao
andar, sdo transferidos para a Sala Verde; pacientes semi-criticos séo
encaminhados para a Sala Laranja e os criticos sdo encaminhados a Sala
Vermelha. N&o raros séo os casos de pacientes que chegam em quadro
agudo, como dor severa ou hipoglicemia, e que melhoram em questéo
de horas, com desfecho, inclusive, em liberagéo para acompanhamento
na rede béasica de saude.

RESULTADOS

Com as ac¢bes desenvolvidas, foram obtidas algumas conquistas. A
abertura da UPA propiciou uma mudanca de cultura na propria populagéo,
que passou a compreender que a emergéncia hospitalar é destinada para
casos mais graves. Assim, além de reduzir a demanda da Emergéncia,
também alterou bastante o perfil de gravidade dessa demanda. Os
Graficos 2 e 3, a seguir, demonstram a mudanca desse perfil, conforme as
cores do protocolo Manchester de Classificagéo de Risco.

Graficos 2 e 3: perfil de demanda da classificagéo de risco, comparativamente 2012 e 2017
Fonte: relatérios internos

As Tabelas 2 e 3 mostram a mudanca ocorrida nos principais
indicadores.
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Tabela 2: Comparacao de indicadores de demanda —2011 e 2018
Fonte: elaborada pelos autores

Tabela 3: Comparacao de indicadores de demanda - 2011 e 2018
Fonte: elaborada pelos autores
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CONSIDERACOES FINAIS

Para que se possa resolver a superlotacao, é preciso reconhecé-
la como um problema, buscar entender suas causas e suas
possibilidades de solugdo. Enfrentar esse problema é uma acéo
fundamental para ter sucesso na sua trajetdria de solugao.

Apesar das dificuldades enfrentadas no inicio do processo,
muito se avangou nos ultimos anos. Todas as estratégias e acoes
descritas neste capitulo contribuiram para os resultados alcangados.
Destaca-se, nos ultimos dois anos, a postura do nivel estratégico,
que compreendeu a superlotacdo da Emergéncia como um problema
sistémico e do Hospital como um todo. Ainda, destaca-se a adog¢éo da
metodologia Lean Helthcare, com a qual, o Hospital passou a gerenciar
seus fluxos internos, a reduzir suas variagcbées com o envolvimento de
todas as atividades do hospital e a atuar nos problemas relacionados
a variabilidade artificial, com a qual se depara constantemente.

Para nao retroceder, é fundamental o gerenciamento e
monitoramento continuos, 0 que demanda estruturas semelhantes a
salas de comando dentro dos hospitais para acompanhamento dos
processos em tempo real, oferecendo, aos envolvidos na tomada de
decisdo, as melhores evidéncias para resolver a superlotacéao.
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A GESTAO DE LEITOS HOSPITALARES

Um dos maiores desafios dos hospitais, em todo o mundo, é a gestao
de seus leitos, pois a demanda por sua utilizagéo é superior a capacidade
de oferta. Somado a isso, esta o fato de que a demanda € crescente
(as taxas de internagcdo vém aumentando) e oferta de leitos vem sendo
reduzida, também, em nivel mundial. Tal tendéncia vem sendo apontada
ha décadas, conforme demonstra o trabalho de Hensher, Edwards e
Stokes (1999). Diante dessa realidade, evidentemente contraditoria,
evidencia-se a necessidade de otimizar o uso dos leitos, de forma a
buscar garantir o acesso dos pacientes ao seu cuidado em saude.

Os leitos em areas de internacao sao disputados por pacientes de
diferentes origens, internas ou externas ao hospital. Ha pacientes de
carater eletivo, que chegam por agendamento prévio; ha pacientes
de carater de urgéncia, que chegam pelos servicos de urgéncia/
emergéncia; ha pacientes transferidos de outros servigos da rede de
saude; e ha pacientes que estéo em outras areas do hospital (UTl e Sala
de Recuperagéo principalmente) e precisam de leitos de internagéao
para continuidade do cuidado em local adequado.

Uma estratégia que vem sendo recomendada para a melhoria do fluxo
dos pacientes é a implantagdo do chamado de bed czar ou bed team, um
profissional (ou equipe) cuja atribuicdo é o gerenciamento de leitos. Para
tanto, esse profissional (ou equipe) possui autonomia para notificar equipes
sobre falta de leitos, decidir transferéncias, cancelar procedimentos
eletivos, utilizar leitos fora de area, dentre outras agbes que possam incidir,
positivamente, sobre a eficiéncia do uso de leitos. Como resultados, pode-
se fazer previsdes de necessidades de leitos e obter redugdes significativas
nos seus tempos de reocupagéo (NATIONAL Academy of Sciences, 2007).

A luz dessa proposta, os elaboradores de politicas publicas no Brasil
apresentaram dois formatos a serem implantados nos hospitais do SUS:
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o Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH) e o Nucleo Interno
de Regulagao (NIR), ambos com suporte na legisla¢éo brasileira.

Em 2005, a diretoria dos hospitais prop6s a constituicao do chamado
de NIR, cujos objetivos seriam, a partir de critérios clinicos, definir as
prioridades de internag&o nos leitos dos hospitais e melhorar o fluxo de
saida dos pacientes do servigo de urgéncia. O NIR deveria ser formado
por uma equipe multidisciplinar e teria como atribuicdes: constituir um
espaco de regulacao de vagas e leitos, implantar o Projeto Terapéutico
Singular, principalmente, para casos de longa permanéncia, garantir
a continuidade do cuidado pods-hospitalar, monitorar indicadores de
permanéncia e ocupagao, promover a interface entre pontos da rede e
traduzir protocolos clinicos baseados em evidéncias para a realidade
local. No Brasil, a partir de 2007, alguns hospitais comecaram a adotar
essa proposta (Hospital de Urgéncias de Sergipe/HUSE e Hospital
Regional do Mato Grosso do Sul/HRMS, por exemplo) e obtiveram
resultados animadores (BITTENCOURT, 2010).

Legalmente, em 2011, a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
no SUS foi reformulada e, em sua Portaria n® 1.600/2011 (BRASIL,
2011a), definiu que uma das diretrizes da Rede de Atengéo as Urgéncias
€ a “regulacao articulada entre todos os componentes”. Em seguida,
a Portaria n® 2.395/2011 (BRASIL, 2011b), que tratou da organizacéo
do componente hospitalar da Rede de Atengéo as Urgéncias no SUS,
estabeleceu que os hospitais deveriam criar os NAQHS, compostos
pelos coordenadores de seus servigos de Urgéncia/Emergéncia, UTI,
Unidades de Internag&o e central de internag&o e pelo gestor local.

Aos NAQHSs, caberia uma série de responsabilidades, dentre as
quais (artigo 28):
e Garantir o uso dindmico dos leitos hospitalares;

e Promover articulagbes com as Centrais de Regulagdo de
urgéncia e internagdo e entre a unidade de urgéncia e as
unidades de internacgéo;

e Monitorar tempo de espera para atendimento na emergéncia
e para internacéo;

e Propor mecanismos de avaliagcdo por meio de indicadores
clinicos e administrativos;

e Propor e acompanhar a adogao de protocolos clinicos;

e Acompanhar o processo de cuidado do paciente, visando ao
atendimento no local mais adequado as suas necessidades;

e Articular as especialidades clinicas e cirurgicas, bem como as
equipes multiprofissionais;
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e Garantir uso racional, universal e equitativo dos recursos
institucionais, por meio do controle sobre os processos de trabalho;

* Atuarjunto as equipes naresponsabilizagéo pela continuidade
do cuidado, por meio de articulagdo e encaminhamento aos
demais servicos da rede;

* Monitorar 0 agendamento cirurgico, com vistas a otimizagéao
da utilizacéo das salas;

e Agilizar a realizagdo de exames necessarios;
e Definir critérios de internacéo e alta.

A Portaria n® 3.390/2013 (BRASIL, 2013), que institui a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar no SUS, definiu que a
assisténcia hospitalar deveria ser organizada com base em equipes
multiprofissionais, horizontalizacédo do cuidado, organizag¢édo de linhas
de cuidado e regulacdo do acesso. O gerenciamento dos leitos deveria
ser feito, preferencialmente, por um NIR ou pelo NAQH, para aumentar
a ocupacgdo de leitos e otimizar o uso da capacidade instalada do
hospital. Em seu art. 52, XIV, a Portaria descreve o NIR da seguinte
forma: “a interface com as Centrais de Regulagéo para delinear o perfil
de complexidade da assisténcia que sua instituicdo representa no
ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos de
apoio diagndstico e terapéutico, além dos leitos de internacéo, segundo
critérios pré-estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas
de internacéo e apoio diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os
pacientes internados, quando necessario”.

Assim,foramcriadosdoismecanismosque,porvezes,sobrepdem-
se em atribuicbes, o que fez com que cada hospital assumisse um
ou outro, ou, até mesmo, ambos, que € o que ocorreu com o HNSC, a
partir de sua inclusdo no Programa SOS Emergéncias. Este capitulo
foca, essencialmente, o NIR, seu histérico desde a implantacao,
suas atribuicdes, as agbes desenvolvidas, os resultados alcancados
€ as perspectivas.

A IMPLANTAGAO DO NIR E OS LEITOS DE RETAGUARDA

Em junho de 2012, uma das estratégias para reduzir a superlotacao
da Emergéncia foi a abertura de leitos de retaguarda no Hospital
Universitéario de Canoas (HU), na Regido Metropolitana de Porto
Alegre. Um més depois, foi instituido o Nucleo Interno de Regulagéo
(NIR), inicialmente criado para gerir e operacionalizar as transferéncias
dos pacientes da Emergéncia para aqueles leitos.
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Havia uma forte resisténcia dos pacientes e familiares em aceitarem
a transferéncia para um hospital que ficava fora de Porto Alegre,
além da preferéncia em permanecer no HNSC por ja conhecerem
a instituicdo ou por serem acompanhados no Ambulatério. Nesse
sentido, foi primordial a atuag@o do assistente social na orientacéo a
esses pacientes e familiares.

Somado a isso, havia resisténcia da equipe médica da Emergéncia
em indicar a transferéncia dos pacientes e, portanto, dar a alta
hospitalar, ainda que por transferéncia para outra instituicdo de saude.
Coube, entédo, ao médico do NIR identificar os pacientes elegiveis e
registrar as altas por transferéncia nos prontuarios.

Periodicamente, os profissionais do NIR e coordenagdo do HU
reuniam-se para melhorarem os fluxos de transferéncia, os processos
de trabalho e o0 monitoramento dos indicadores.

Em outubro de 2012, foram abertos 56 leitos internos de
retaguarda, sendo 22 cirurgicos e 34 clinicos. Para esses leitos,
foram também estabelecidos critérios de transferéncia, pactuados
com a equipe de Medicina Interna, que ficou responsavel pelos
leitos clinicos. Criou-se o Formulario de Avaliacdo de Risco do
Paciente — Projeto Retaguarda — Medicina Interna (Anexo 1), cuja
proposta era guiar os rounds multidisciplinares. O médico do
NIR identificava o paciente com perfil para internagdo naqueles
leitos, a partir dos critérios estabelecidos, e 0 assistente social (ou
enfermeiro) aplicava o formulario.

Em setembro de 2013, houve uma reducdo de 27 leitos de
retaguarda internos, permanecendo somente 29 leitos clinicos. A partir
de entédo, o NIR ficou responsavel também por avaliar os pacientes
internados na Emergéncia por meio da analise do prontuario e definir
o local de internacéo nas especialidades, de acordo com a oferta de
leito, levando em consideragdo a premissa do “paciente certo no local
certo”, conforme fluxo disponivel no Anexo 1.

Cabe salientar que toda a gestdo dos demais leitos do Hospital
ficava a cargo da Central de Leitos, um setor administrativo.

A EVOLUCAO DO NIR

Em seu inicio, o NIR foi vinculado a Coordenagé&o da Emergéncia
do HNSC e era composto por dois médicos, duas enfermeiras
e uma assistente social, funcionando em horario administrativo.
Alguns profissionais tinham sua carga hordria compartilhada com a
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Emergéncia. Com o tempo, foram sendo agregados novos profissionais
e novas fung¢des, e o tempo de atendimento foi ampliado.

Em setembro de 2014, a Diretoria do GHC decidiu unificar o NIR
com a Central de Leitos do Hospital.

A Central de Leitos possuia um quadro funcional de auxiliares
administrativos e estava vinculada a Geréncia de Unidades de
Internacéo. Era responsavel por suprir a demanda da UTI, da Sala de
Recuperacédo, da Emergéncia e das unidades de internacdo, assim
como dasinternacdes eletivas. Possuia fluxos bem estabelecidos paraa
destinacgéao de leitos, com critérios bastante rigidos, sendo modificados,
geralmente, por interferéncia da Coordenacgéo ou Geréncia. Havia uma
definicao clara que o NIR atuava na gestao dos leitos de retaguarda, e
a Central de Leitos, nos demais leitos do Hospital.

A fusdo foi um marco na regulagado de leitos do Hospital. Com
ela, a gestéo de leitos externos e internos passou a ser realizada em
um mesmo local, sob a responsabilidade do NIR e com a atuagao
ininterrupta (sete dias por semana, 24 horas por dia).

Atualmente, seu quadro funcional é composto por 19 auxiliares
administrativos, 8 enfermeiros, 6 médicos e 2 estagiarios de nivel médio.

A atuacdo dos profissionais também foi sendo modificada e
tornando-se mais complexa. Inicialmente, os profissionais foram
contratados com a atribuicdo de elencar, dentre os pacientes que
aguardavam leito na Emergéncia, aqueles com perfil de transferéncia
para leitos externos de retaguarda. Cabia, ao enfermeiro e médico
regulador, identificar os pacientes com perfil de transferéncia, de
acordo com critérios pré-estabelecidos e, ao assistente social,
abordar o paciente e os familiares para transferéncia.

No que se refere aos enfermeiros, sua atuacdo comecou a ser
ampliada com a abertura dos leitos internos de retaguarda, em outubro
de 2012. O enfermeiro regulador passou a providenciar o fluxo interno
de transferéncia junto a Central de Leitos. Com a fuséo entre NIR e
Central de Leitos, o enfermeiro passou a atuar, diretamente, com os
auxiliares administrativos, como gestor dos processos de gestdo e
destinacédo dos leitos, conforme as caracteristicas desses leitos.
Pode-se afirmar que a atuacéo do enfermeiro no NIR tem se mostrado
fundamental. Ele € um elo essencial na equipe, coordenando e
interagindo com a equipe administrativa do NIR em parceria com
equipe médica e fazendo a interface com os profissionais das varias
especialidades e da Emergéncia.

No que se refere aos médicos, inicialmente, o NIR contava com
dois médicos rotineiros, divididos nos turnos diurnos. A atribuicdo
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inicial do médico do NIR era identificar aqueles pacientes com critério
para transferéncia para leitos externos de retaguarda. No entanto, em
funcéo da resisténcia da equipe médica da Emergéncia em indicar a
transferéncia dos pacientes e dar a alta hospitalar, coube, aos médicos
do NIR, assumir essas atribuicdes. Com a abertura dos leitos internos
de retaguarda, eles também passaram a identificar os pacientes com
perfil para as transferéncias. Com o tempo, os médicos passaram a
desempenhar papel fundamental nas decisdes administrativas que
dependem de informagdes clinicas e avaliacéo técnica e na mediacéo
entre médicos.

Os auxiliares administrativos sdo essenciais para o suporte aos
demais profissionais. Eles sdo divididos em quatrofun¢des: atendimento
ao publico, conferéncia de documentacdes, mesarios e secretaria do
NIR. Para estes, cabe receber todas as solicitagdes internas de leitos
por parte da UTI, da Sala de Recuperacgao e do Controle de infecgéo,
fazer todas as reserva de leitos no Sistema de informagdes resultantes
dessas demandas, bem como providenciar toda a movimentacdo
de pacientes no Sistema de Informagbes. Além desses processos,
registram ocorréncias, encaminham documentos para as diferentes
areas, como o faturamento, atendem o publico (pacientes e familiares)
para operacionalizar as internagdes, fazem contato telefénico com os
pacientes e informam as datas de internacéo eletivas.

Os estagiarios fazem atendimento ao publico nos guichés de
atendimento e podem levar os pacientes com internacéo eletiva aos
andares (as unidades de internagao) ou ao Bloco Cirurgico.

Atualmente, os assistentes sociais ndao fazem mais parte do
quadro do NIR e foram deslocados para o Escritério de Gestao de
Altas, criado em 2017, que sera descrito no préximo capitulo.

A ROTINA DE TRABALHO DO NIR

Para otimizacdo do servico, realiza-se passagem de plantao, com
a participagao dos enfermeiros e auxiliares administrativos, em que
séo repassadas as informagdes importantes de transferéncias entre
unidades do GHC, transferéncias de outras unidades hospitalares ou
pronto atendimentos, entre unidades de internacédo, interdicées por
obras, isolamentos, dentre outras.

Apos a passagem do plantdo, o enfermeiro verifica o cenario atual e
identifica a lotacao da Emergéncia e a situagdo dos leitos do hospital.
A situacdo dos leitos é visualizada no sistema de informa¢des do GHC,
onde o profissional dispde de todas as informacdes necessarias para
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a gestao dos leitos, em tempo real. A Figura 1, a seguir, demonstra a
tela do que é possivel identificar por meio do sistema.

Figura 1: Visualizagcéo dos leitos do hospital
Fonte: GHC Sistemas

Pelo sistema, pode-se visualizar os leitos disponiveis (vagos), os
ocupados, as altas prescritas (pacientes que estao de alta hospitalar,
porém ainda permanecem no leito), os pacientes com previsao de alta,
0s que estdo internados fora de area (leitos ocupados por pacientes
de outras especialidades) e todos os pacientes internados no
momento. Observa-se, também, a presenca de leitos interditados por
isolamento ou por manutengao/reformas e os reservados (que podem
ser para Bloco Cirurgico, Sala de Recuperagao, UTI, Emergéncia e
Central de Leitos — pacientes que vém de casa por aguardarem em
lista de espera, pacientes provenientes do ambulatério ou aqueles
transferidos de outras unidades hospitalares). Munida dessas
informagdes, a equipe trabalha para, diariamente, dar conta da
demanda por leitos.

A rotina do enfermeiro regulador é: 1) verificar a necessidade
de leitos da UTI: participar do round da UTI cirurgica; 2) verificar a
demanda de leitos para a Emergéncia: fazer as reservas conforme
disponibilidade, definir quais pacientes serdo transferidos, interagir
com meédicos e enfermeiros dos sitios e manter interface com
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as equipes que possuem atuagdo diferenciada na Emergéncia
(Neurologia e Cardiologia, principalmente); 3) verificar e gerir a
demanda por leitos para internacdes eletivas: receber e responder
a consultorias, chamar os pacientes, monitorar altas; 4) avaliar
internacdes fora de area para alocar os pacientes nas unidades
corretas com a maior brevidade; 5) responder a consultorias médicas
relativas a regulagéo e as reservas de leitos.

A rotina médica funciona da seguinte maneira: diariamente, os
meédicos revisam os casos que aguardam leito na Emergéncia e tentam
agilizar para que os pacientes sejam vistos antes de estarem sob os
cuidados das equipes. A revisdo da lista de pacientes que aguardam
leito na Emergéncia permite, ao médico, antecipar necessidades
futuras e classificar os casos nas diferentes complexidades da
assisténcia. Os médicos do NIR mantém-se em contato permanente
com os médicos assistenciais da Emergéncia, com vistas ao
compartilhamento de informacdes e participacdo em decisbes
de troca de especialidade ou priorizacdo de leito em enfermaria.
Também, fazem interlocugdo com as demandas externas, oriundas
do SAMU municipal e estadual, de outros servigos de urgéncia e dos
outros hospitais do GHC. Isso ocorre por meio de discusséo de casos,
geracéo de listas de casos prioritarios para transferéncias e uso de
um sistema de informacdes para gerenciamento de informacgdes
(GERINT), criado pela Companhia de Processamento de Dados de
Porto Alegre (PROCEMPA), em parceria com o NIR. Atualmente,
os médicos do NIR analisam e respondem a, aproximadamente, 30
casos ao dia por meio do GERINT.

OS OBJETIVOS DO NIR

Como mencionado anteriormente, no inicio, o NIR era responsavel
pelastransferénciasdos pacientes paraosleitos externosderetaguarda.
Com sua ampliag@o e com a fusdo com a Central de Leitos, seu objetivo
tornou-se mais complexo. Atualmente, os principais objetivos do NIR
sdo: apoiar o fluxo de saida da Emergéncia; garantir o uso dindmico
dos leitos hospitalares, levando em consideracéo a tipologia de leitos
(eletivos x agudos x especialidades); ser a interface com as Centrais
de Regulagdo de Urgéncia, Internacdo e Ambulatério; estabelecer
mecanismos de apoio na perspectiva da reduc¢do do tempo de espera
entre a indicagé@o da terapia cirurgica e a realizagédo do procedimento;
qualificar os fluxos de acesso aos servi¢cos hospitalares; e monitorar o
painel de indicadores da capacidade instalada hospitalar.
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Esses objetivos serdo detalhados a seguir.
Obijetivo 1: apoiar o fluxo de saidas das salas da Emergéncia

Este objetivo tem como esséncia internar o paciente certo no leito certo.

A atuacdo do NIR na Emergéncia da-se por meio da revisdo da
lista de pacientes internados na Emergéncia do HNSC, pelo médico
regulador, e da avaliacdo dos prontuarios dos pacientes que estédo
alocados nas Salas Laranja' e Verde? por parte do enfermeiro
responsavel pela gestao de leitos.

Com a revisao da lista dos pacientes internados e de prontuario,
é possivel identificar o perfil destes, de forma a encaminha-los para
as diversas areas de internacao do Hospital (unidades de internacao
em especialidades clinicas ou cirurgicas, de Cuidados Especiais da
Cardiologia, leitos de retaguarda e Bloco Cirurgico).

Cada especialidade tem sua grade de internagéo por profissional,
ou seja, um controle da quantidade de pacientes que estédo internados,
por médico. Essas grades sao utilizadas pela equipe do NIR, que
monitora o numero de pacientes que internam por médico, conforme
critérios pré-estabelecidos. Cada equipe de especialidade define
seus critérios.

O enfermeiro do NIR mantém contato com a equipe da Emergéncia,
identificando os pacientes em condi¢cdes de transferéncia entre as salas
da prépria Emergéncia (conforme a gravidade dos casos) ou para leitos
das unidades de internacao. Apods, os profissionais discutem os casos,
classificam as prioridades e desencadeiam o fluxo de transferéncia,
considerando a especialidade do leito e o perfil do paciente.

Visando a seguranca do paciente e do processo de transferéncia
entre a Emergéncia e Unidade de Internacao, utiliza-se um check list
(Anexo 2), que é preenchido, manualmente, pelos profissionais dos
dois servicos.

' As salas da Emergéncia possuem nomes de cores, que indicam a gravidade dos
quadros clinicos dos pacientes: Vermelha, Laranja e Verde. A Sala Vermelha acomoda
pacientes graves e em quadro instavel, que demandam monitorizacao continua e ven-
tilagdo mecanica. E uma sala que possui caracteristica semelhante a UTI e é onde sdo
atendidos os casos de risco de morte imediata. Por sua vez, a Sala Laranja acomoda
pacientes de gravidade média, que precisam de monitorizagdo, mas nao precisam de
ventilagdo mecanica.

2 Esta sala acomoda pacientes estaveis e que ndo precisam de monitorizagao continua.
Tais pacientes estdo aptos para serem encaminhados para leitos em unidades de inter-
nacao. E, portanto, a sala de menor gravidade.
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Para os pacientes em isolamento de contato na Emergéncia, o
processo regulatorio envolve a Comissédo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) do HNSC, que disponibiliza leitos especificos. A
enfermeira do NIR é responsavel por realizar a avaliagdo da condicéo
clinica dos pacientes para transferéncia.

Em outubro de 2014, foi iniciado um round diario na Sala Laranja,
com objetivo de agilizar o fluxo de saida dos pacientes de menor
complexidade desse sitio assistencial. Via de regra, a sala estava
lotada e boa parte dos pacientes ja se encontrava em condi¢des
clinicas de serem transferidos para a Sala Verde, nao justificando
sua permanéncia em um sitio assistencial de maior complexidade. O
cenario de lotagcao nessa sala repercutia, também, na necessidade
de maior nimero de profissionais (4 pacientes por técnico de
enfermagem) e de maior numero de médicos, além de oferecer um
ambiente dificil de trabalhar, considerando o ingresso de varios
pacientes ao longo do dia, em um ambiente, normalmente, com
capacidade excedida.

Assim, o NIR implantou o round como uma estratégia para manter
a sala em patamares de lotacdo adequada, que permitisse o fluxo
de pacientes agudos necessitando de estabilizagao clinica de forma
mais agil e segura. O médico e o enfermeiro do NIR participavam dos
rounds, junto ao médico plantonista e ao enfermeiro da Sala.

Inicialmente, tal movimento nao foi bem recebido pela equipe
assistencial local. A persisténcia da equipe do NIR responsavel por
essa acgao resultou em um processo diario, que culminou na adeséo da
equipe assistencial aos rounds e na identificacdo dos pacientes que
deveriam ser transferidos de sitio assistencial por ndo apresentarem
mais a necessidade de cuidados intensivos.

Os rounds utilizavam a ferramenta Kanban, ja informatizada, para
a identificagcédo dos pacientes com maior tempo de permanéncia, para
priorizacédo de internagdo. Com a implantacéo do Kanban, foi possivel
identificar os “nds criticos” dos fluxos, melhorando o processo
terapéutico dos pacientes e seus desfechos (internacédo, alta ou
permanéncia na Emergéncia).

Essa medida levou a uma redugéo na taxa de ocupagéo da Sala
Laranja, conforme se pode observar no Grafico 1.

63



INOVACAO E TECNOLOGIA NO ENFRENTAMENTO DA SUPERLOTACAO HOSPITALAR:

Grafico 1: Evolugdo da taxa de ocupagao antes e apds a implantagdo do round na
Sala Laranja
Fonte: elaborado pelos autores

Em 2016, foi iniciado o round multidisciplinar na Sala Verde.
Devido a falta de leitos nas unidades de internagao para transferéncia
imediata de todos esses pacientes, muitos permaneciam por varios
dias na Emergéncia. Dessaforma, foram selecionados os 10 pacientes
clinicos com maior tempo de permanéncia para abordagem do round,
com vistas a identificar o motivo de ainda permanecerem internados e
identificar e priorizar exames ou procedimentos que poderiam definir
a alta do paciente. Nesse round, participavam o médico e o enfermeiro
do NIR, além da equipe médica, do enfermeiro, do assistente social e
do nutricionista da Sala Verde. Tal round n&o teve continuidade e ndo
foi possivel mensurar seus resultados.

Objetivo 2: garantir o uso dindmico dos leitos hospitalares

Pormeiodo SistemaInformatizadodo GHC, é possivelacompanhar,
em tempo real, todas as movimentacdes dos leitos do Hospital: leitos
disponiveis, com altas prescritas, reservados (para UTI, Sala de
Recuperacéo, Bloco Cirurgico, Emergéncia e para as internacoes
eletivas) e leitos bloqueados por manutencédo ou isolamentos. O
enfermeiro regulador e o auxiliar administrativo baseiam-se nessas
informacgdes, por meio de constante monitoramento, para suprir as

64



A EXPERIENCIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ

diferentes demandas pelos leitos hospitalares. Todas as solicitagdes
de leitos sdo centralizadas no profissional chamado de “mesario”, que
€ um auxiliar administrativo. Com ele, é que o enfermeiro regulador
define para quem seréo reservados e destinados os leitos.

A internacdo em leito eletivo ocorre para os pacientes em
atendimento ambulatorial no HNSC que necessitem de internagao.
Atualmente, para ingressar em leito eletivo, o paciente deve
encontrar-se em lista de espera, e sua inclusdo na lista ocorre
mediante a emissdo da AlH eletrénica. Antes, 0 processo iniciava
com a inclusdo dos pacientes em lista de espera pelos auxiliares
administrativos dos guichés de atendimento do NIR, apds emisséo
da AIH pelo médico do Ambulatdrio. Hoje, a inclusdo é automatica.
Quando identificada a disponibilidade de leito, o enfermeiro
regulador dispara o processo de internacao eletiva (ou ndo, conforme
lotagcdo da Emergéncia): é realizada a consulta a lista de espera
da especialidade e define-se a internagdo do paciente conforme a
ordem na fila ou por prioridade de saude.

Algumas estratégias foram implementadas, com o objetivo de
utilizar os leitos hospitalares de forma dindmica, buscando a reducgéo
dos tempos médios de permanéncia (TMP):

* A realizacdo de rounds multidisciplinares nos Leitos de
Retaguarda Internos, ampliados para todas as Unidades de
Internacéo da especialidade de Medicina Interna a partir de
2016. Inicialmente, os rounds contavam com a participacao
do médico do NIR, enfermeiro e equipe assistencial, além
do farmacéutico, fisioterapeuta e enfermeiro responsavel
pela unidade.

* A realizagdo de round na UTI Cirdrgica do HNSC, em carater
piloto. Essa equipe foi escolhida por ser um grande foco de
tensdo. A demanda por leitos para cirurgias de grande porte era
inferior a oferta, o que resultava em conflito diario entre a equipe
da UTI, anestesistas e cirurgides devido ao cancelamento de
cirurgias por falta de leito. A alternativa encontrada foi trabalhar
com a “pré-alta”. A partir da participacéo do enfermeiro do NIR
no round da equipe da UTI Cirurgica, eram identificadas as
possiveis altas para o dia seguinte. O NIR passou, entdo, a
reservar o leito para a UTI no dia anterior a alta, garantindo
que, no dia seguinte, logo apo6s o round, j4 se definisse o
numero de leitos a serem disponibilizados ao Bloco Cirurgico,
liberando o inicio das cirurgias. Esse processo sera descrito
mais detalhadamente.
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Objetivo 3: ser a interface com as centrais de regulacdo de
Urgéncia, Internacao e Ambulatdrio

Varios processos regulatorios passam pelo NIR, como SAMU e
transferéncias inter-hospitalares, hoje, por meio do Sistema GERINT e
a regulagao das Linhas de Cuidado.

No inicio de suas atividades, as solicitagcdes de transferéncias dos
mais diversos pontos da Rede de Saude eram feitas ao NIR por meio de
contato telefénico. Com discusséo dos casos, geralmente, por parte dos
préprios médicos assistentes dessas unidades de saude ou da Central
de Leitos de Porto Alegre, com o médico regulador do NIR, era gerada
uma lista de casos prioritarios para transferéncia, seguindo critérios
de complexidade e gravidade do paciente. Conforme a disponibilidade
de leitos na Emergéncia ou nas enfermarias, fazia-se a regulacao para
o HNSC. Antes, ainda existia uma cultura de esses contatos serem
feitos, diretamente, com médico plantonista da Emergéncia. Apds a
implantacao do NIR, o contato passou a ser feito, de forma exclusiva,
via NIR, estando os médicos da Emergéncia, por meio de normativa
interna, impedidos de receberem transferéncias que nao fossem
reguladas pelo NIR. Essa decisédo contribuiu para refor¢ar o papel do
NIR dentro da Instituicao.

Em maio de 2015, iniciou-se a interface entre o NIR e a Central
de Regulacdo do Municipio, com vistas a regulacdo dos pacientes
oncolégicos. Essa acao visava reduzir o tempo de permanéncia dos
pacientes oncoldgicos em internagcdo no HNSC. Grande parte dos
diagndsticos de cancer feitos no hospital € de pacientes que ingressam
pela Emergéncia. Via de regra, os pacientes permaneciam internados
até que todo o processo de estadiamento e tratamento fosse finalizado,
pois, com a alta, ndo estando os pacientes regulados conforme
regramento definido pelo Gestor Municipal e Estadual, os pacientes ndo
poderiam reinternar ou fazer o tratamento ambulatorial. As equipes nao
davam alta nem encaminhavam os pacientes para a Rede de Saude,
com o receio de que estes se “perdessem” no sistema e tivessem seu
tratamento comprometido. Reunides foram feitas pelo NIR com as
varias equipes que atendiam os pacientes com cancer (Cirurgia Geral,
Urologia, Cirurgia Toracica, Cirurgia Oncoldgica e Medicina Interna)
para orientar sobre a necessidade de, em se firmando o diagndstico
ou havendo forte suspeita de cancer, solicitar consultoria ao NIR para
regulacédo do paciente. Dessa forma, a alta poderia ser antecipada,
considerando que haveria a garantia de atendimento na Rede de
Saude, onde houvesse consulta médica para data mais breve e néo,
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necessariamente, no HNSC. A regulacdo da Linha de Cuidado da
Oncologia inicia, entdo, com a solicitagdo de consultoria ao NIR, que
€ avaliada por uma enfermeira. A solicitagdo é cadastrada no sistema
de regulacdo da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
(GERCON) e acompanhada até o agendamento da consulta. Mais de
4.000 consultorias oncolégicas ja foram feitas ao NIR e respondidas
desde o inicio desse processo.

Outras Linhas de Cuidado também passam pelo NIR para
solicitagdo de regulagdo e levam em conta suas especificidades,
como a Linha de Cuidado do AVC e Dor Toracica, a Linha de Cuidado
da Urolitiase Pods-emergéncia, a Linha de Cuidado do Egresso
da Emergéncia e a Linha de Cuidado da Reabilitagdo Auditiva. O
processo € disparado a partir da necessidade de acompanhamento
no Ambulatério do HNSC e/ou internagao, quando o médico solicita
consultoria ao NIR.

O NIR atua, também, na regulacdo das interconsultas, isto &,
na regulacdo das consultas entre as especialidades ambulatoriais,
processo que sera descrito, detalhadamente, em outro capitulo.

Objetivo 4: estabelecer mecanismos de apoio na perspectiva da
reducao do tempo de espera entre a indicacao da terapia cirurgica
e a realizacao do procedimento

O NIR vem trabalhando com as equipes clinicas e cirurgicas,
buscando a melhor forma de organizar as listas de espera, levando em
consideraga@o as peculiaridades das especialidades, mas, também,
buscando um padrdo institucional. A Gestéo das Listas de Espera é
uma ferramenta para otimizar e regrar 0 acesso ao leito hospitalar.

Um dos fluxos de acesso de pacientes em lista de espera para
procedimento que foi otimizado foi o de pacientes para realizagéo de
quimioembolizagdo. Anteriormente, constavam na lista de espera da
Gastroenterologia os pacientes aguardando internagéo para tratamento
clinico, realizagdo de CPER (colangiopancreatografia endoscépica
retrograda) e quimioembolizacdo, todos em um mesmo cddigo de
prioridades (Cédigo 1, que € o mais urgente). O NIR, junto com a
equipe de gestédo da Geréncia de Servicos Auxiliares de Diagndstico
e Tratamento (SADT) e da Gastroenterologia, estabeleceu um fluxo
em que, apos a avaliacdo do médico da Medicina Intervencionista,
estabelecem-se aqueles pacientes para intervencéo ambulatorial ou
em internagdo. Dessa forma, ao emitir a Autorizagéo para Internagao
Hospitalar (AlH), a equipe escolhe o Cddigo 1 para internagdo para
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tratamento clinico e CPER e define o cddigo 2 para pacientes com
indicacdo de quimioembolizacdo. Essa medida de separacdo dos
pacientes em fluxos distintos conforme a prioridade proporcionou
uma maior agilidade na internacéo dos pacientes que aguardam leito
hospitalar e otimizou o tempo de espera para o procedimento.

Objetivo 5: qualificar os fluxos de acesso aos servigcos hospitalares

O GHC é formado por mais trés unidades hospitalares, a saber:
Hospital da Crianca Conceicdo, Hospital Fémina e Hospital Cristo
Redentor. O HNSC é a unidade que oferece a maior parte dos recursos
terapéuticos, frequentemente, as demais unidades necessitam acessar
Seus servigos.

Alguns fluxos entre os hospitais foram estabelecidos, como
quimioembolizag&o, cateterismo cardiaco, arteriografias e filtro de veia
cava. Para esses fluxos, utilizou-se a metodologia de mapeamento
de processos e foram desenhados fluxogramas, onde constam os
servicos e profissionais envolvidos, bem como as acdes operacionais
que cada um deve desempenhar.

Objetivo 6: monitorar o painel de indicadores da capacidade
instalada hospitalar

O NIR monitora, diariamente, o painel de indicadores do Hospital.
A partir das informacdes obtidas, dispara uma série de acdes para
fora e dentro da Instituicdo. A lotacdo das salas da Emergéncia é
monitorada e informada as Centrais de Regulagdo do SAMU e ao site
da Prefeitura de Porto Alegre. Todas as transferéncias de Vaga Zero
sdo alimentadas, imediatamente, em sistema informatizado. Essas
informacdes ficam disponiveis no site criado para tal fim pelo gestor
municipal. O NIR informa, a alta gestdo do Hospital e aos demais
gestores, dados como lotagdo, internagdes, transferéncias, altas e
Obitos da Emergéncia, diariamente, por meio de mensagem em grupo
de WhatsApp®. Conforme a lotacdo da Emergéncia, o Plano de
Capacidade Plena (descrito em outro capitulo) podera ser acionado,
onde acdes especificas sao realizadas, com objetivo de restabelecer a
lotacdo da Emergéncia a patamares adequados e seguros.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O NIR do HNSC foi o primeiro a ser criado na cidade de Porto
Alegre, em junho de 2012, como uma demanda pela participacéo
do Hospital no Programa SOS Emergéncias. Tinha como objetivo
principal contribuir para reducédo da superlotagdo da Emergéncia
e, naquele momento, esteve focado em identificar e transferir
pacientes com perfil para leitos de retaguarda. Ao longo dos anos,
recebeu a contribuicédo de varios apoiadores do Ministério da Saude
e, paulatinamente, foi ampliando seu escopo de atuagao.

Posteriormente, com a incorporacdo da Central de Leitos,
passou a fazer a gestao de todos os leitos clinicos e cirdrgicos do
Hospital. Essa medida permitiu que a gestao de leitos fosse feita
pela equipe de forma mais eficiente, levando em consideracéo as
varias demandas das diferentes areas do hospital e, a partir de tal
experiéncia, buscou alternativas para ampliar o fluxo de saida da
Emergéncia e a oferta de leitos de internacgao.

Além de definir o paciente certo no leito certo, o NIR buscou e vem
buscando alternativas para otimizar os fluxos internos e externos,
visando garantir acesso dos pacientes aos servicos e ao cuidado
em saude.

Um aspecto muito importante foi a definicdo, por parte da alta
gestdo, de deixar os aceites das solicitacbes de transferéncias
externas para a Emergéncia do HNSC, exclusivamente, para o
NIR, salvo as transferéncias reguladas e trazidas pelo SAMU. Essa
medida organizou melhor o fluxo, com as transferéncias reguladas
pelo médico do NIR, conforme disponibilidade dos recursos
necessarios para assisténcia (espacgo fisico para recebimento,
recursos tecnologicos e de pessoal), deixando o médico assistente
exclusivo para o cuidado ao paciente, sem receber as pressées
externas da Rede.

A implantacdo do NIR do HNSC é relativamente recente, mas
acredita-se que ja se produziu bastante, embora se reconheca que
tem muitos desafios ainda. O NIR do HNSC tem o desafio de tornar-
se o0 NIR do GHC, com seus processos de trabalho padronizados
nas demais Unidades do Grupo, levando em consideracéo
as peculiaridades de cada Hospital. Algumas acbes ja foram
implementadas, mas ainda ha muito por avancar.
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Conforme Wong et al. (2009), a alta hospitalar € um processo critico
da gestao do fluxo do paciente, que vem recebendo intensa atencéo em
nivel internacional. Tal atencao deve-se ao fato de que esse processo
sofre diversas variagcdes e, por consequéncia, gera gargalos, que
refletem em atrasos na atencéo ao paciente. Para os autores, embora
a alta hospitalar seja uma decisdo clinica, ha muitos aspectos nao
clinicos que influenciam essa tomada de decisdo, como preferéncias de
pacientes e familiares, escalas e grades das equipes médicas, dia da
semana e ineficiéncias hospitalares, entre outros.

De forma a gerir os processos de alta hospitalar, garantindo a
otimizacao do uso dos leitos, bem como a segurancga no cuidado a saude
e a continuidade da atenc¢éo aos pacientes, alguns paises e hospitais vém
implantando programas e equipes especificas para a gestéo das altas.
Portugal, por exemplo, por meio do Decreto-Lei n® 101/2006, agregou
a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados ao
seu Plano Nacional de Saude, baseado em um modelo de intervencéo
integrada e articulada e composto por unidades e equipes para a prestagao
de cuidados em saude e de apoio social. Dentre essas equipes, estao as
chamadas de “equipes de gestéo de altas”, que atuam no @mbito hospitalar,
sé&o multidisciplinares (compostas por, pelo menos, médico, enfermeiro e
assistente social) e visam preparar e gerir as altas hospitalares com outros
servigcos aos pacientes que precisem de seguimento para seus problemas
de saude e sociais, seja em domicilio ou em articulagdo com outras
unidades da rede de saude e social (PORTUGAL, 2006).

No Brasil, a proposta de equipes ou times de gestao de altas é mais
recente. Desde meados de 2016, alguns hospitais vém adotando essa
iniciativa, com resultados assertivos. Dentre eles, esta o Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do (HNSC), que vem se esfor¢cando para garantir a
agilidade do processo de altas.

Em abril de 2017, a Diretoria do Grupo Hospitalar Conceigédo (GHC)
instituiu uma Comissdo de Resposta Répida, formada por médicos
horizontais da Emergéncia, com o objetivo principal de promover solu¢des
para otimizar os processos de trabalho, agilizar a solugédo de pendéncias
e reavaliar os pacientes em observacdo. Como resultado, buscava-se
acelerar o desfecho clinico e o destino do paciente (alta ou internacéo).
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Emjunhode 2017, umaequipeformada por profissionais daDiretoriado
GHC e do Nucleo Interno de Regulagéo (NIR) do HNSC visitou o Hospital
Sao Lucas (PUCRS), que ja tinha uma equipe de apoio a assisténcia
para o processo de alta hospitalar. Além disso, alguns profissionais do
HNSC ja tinham conhecimento de praticas e funcionamento de hospitais
norte-americanos que possuem escritérios especificos para a demanda
de otimizag¢ao do processo de alta hospitalar.

A época, também reunia-se uma equipe com profissionais de diversas
areas do HNSC (NIR, Emergéncia, SADT, unidades de internacéo),
visando elaborar e implantar um protocolo de alta qualificada que
permitisse agilizar processos, reduzir tempos de internacéo e garantir
seguranca para a saida dos pacientes.

Diante do contexto apresentado, vislumbrou-se a possibilidade de
implantacdo de uma equipe especifica para a gestdo do processo de
altas. Assim, o Escritério de Gestao de Altas (EGA) nasceu de um anseio
da Diretoria do GHC em alcancar resultados melhores nas unidades de
internacdo e, com isso, impactar sobre a lotagcdo da Emergéncia. Este
capitulo apresenta o Escritério de Gestao de Altas (EGA) do HNSC, suas
atribuicbes, a equipe, atividades e resultados.

ATRIBUICOES DO EGA

O EGA do HNSC, criado em setembro de 2017, foi projetado como
uma estratégia institucional de intervengéo nos processos relacionados
a assisténcia ao paciente hospitalizado. Tem como objetivos principais:
diminuicdo do tempo de internagdo hospitalar (aumento do giro
de leitos), aumento da qualidade assistencial e monitoramento da
reinternacdo nao eletiva em 30 dias; como objetivos secundarios:
melhora da comunicac&o assistencial, aprimoramento do trabalho
em equipe, ensino de tépicos relacionados a qualidade e seguranca
assistencial e aproximacao efetiva dos gestores com as equipes.

Esta nova estrutura, vinculada a Diregao Técnica do GHC, foi instituida
formalmente por meio da Portaria n® GHC 403, de 14 de novembro de
2017, que detalhou suas atribui¢cdes, a saber:

I. Participar ativamente dos rounds multiprofissionais, promovendo
a qualificacao e ampliagc&o desse dispositivo para todas as unidades
de internacgéo.

. Detectar falhas de fluxo durante o periodo de internag&o hospitalar,
que possam interferir no tempo de permanéncia no leito e na
qualidade assistencial oferecida.

lll. Desenvolver estratégias para melhoria da comunicacao entre
as equipes das estruturas de cuidado, servicos especializados, de
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apoio técnico e suporte administrativo.

IV. Elaborar, divulgar e manter atualizado o Mapa de Apoio: documento
de que contempla informag¢des dos municipios com maior demanda
ao HNSC, detalhando as especificidades dos servicos de saude e
outros que participam da atencao ao usuario apos alta hospitalar.

V. Implantar a alta hospitalar responsavel, entendida como
transferéncia do cuidado, a ser realizada por meio de orientacao
dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado.

V1. Articular a continuidade do cuidado com os demais pontos de atencéo
da rede de saude (RAS), em particular, a atencao basica e implementar
mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS.

VIl. Realizar atividades de ensino direcionadas as equipes
assistenciais, contemplando temas relacionados a transicdo do
cuidado, desospitalizacdo segura, qualidade assistencial, melhoria
da comunicacao e outros de relevancia para o aperfeicoamento dos
processos de trabalho.

Para desenvolver todas as atribuicoes referidas, o EGA deve fazer

interface com diversos servicos, internos e externos ao Hospital. A
Figura 1 ilustra a complexidade dessas interfaces.
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Figura 1: Interfaces do EGA com outros atores
Fonte: elaborada pelos autores
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A EQUIPE DO EGA

Para desenvolver atividades pertinentes aos seus objetivos, o
EGA conta com a seguinte equipe: um coordenador médico, uma
assistente social, duas enfermeiras, duas estagiarias de enfermagem,
uma farmacéutica e dois médicos.

e Osmédicosfazeminterface com as equipes médicas assistenciais,
clinicas e cirurgicas, auxiliando no planejamento de alta e na
transicdo do cuidado. Sdo fundamentais na transferéncia de
pacientes para outros hospitais de nivel assistencial secundario e
em pesquisas relacionadas a transi¢éo de cuidado, reinternagéo e
anadlise da efetividade da atuacao do proprio EGA.

* As enfermeiras sdo a principal relagcédo do EGA com as equipes,
auxiliando em todos os processos que visam agilizar as altas
hospitalares e fazer a transicao dos pacientes com arede de atencéo
primaria e os programas de atengéo domiciliar (Programa de Atencao
Domiciliar do GHC — PAD GCH e Programa Melhor em Casa).

* A farmacéutica participa, em grande parte, dos rounds
multidisciplinares, atuando na reconcilizacdo medicamentosa
€ em pesquisas relacionadas a efetividade da farmacia clinica,
preditores de reinternacéo e uso da inteligéncia artificial para
deteccao de eventos adversos intra-hospitalares.

e As estagiarias tabulam todos os dados que chegam ao EGA e
atuam, também, nos rounds multidisciplinares.

A definicdo de um grupo multiprofissional foi parte da estratégia de
implantagdo do EGA, tendo em vista o ganho de qualidade assistencial
a partir de uma abordagem de diversos profissionais com formagdes
diferentes e complementares.

Também, destaca-se a sua localizacao fisica - em drea contigua
as Unidades de Internagéo do terceiro andar do HNSC, facilitando a
interacdo com as equipes assistenciais responsaveis pelo cuidado ao
paciente hospitalizado.

OS PROCESSOS DE TRABALHO DO EGA

Para que o processo critico da gestao das altas seja efetivado, € preciso
considerar alguns aspectos: comunicacdo entre equipes, comunicacéo
com o paciente, educacédo do paciente, estruturacéo da alta, abordagem
multidisciplinar e registros. Essa compreensao embasa o trabalho do EGA.

O EGA realiza busca ativa de situagées com pendéncias que
tenham potencialidade parareducdo de tempo de serem solucionadas.
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Essa busca ocorre por meio das consultorias constantes nos
prontuarios eletrénicos, do monitoramento da ferramenta Kanban e
da participagcdo nos rounds multidisciplinares.

Para a implementac&o e participacdo nos rounds multiprofissionais,
utiliza-se um check list padronizado, com enfoque em qualidade e seguranca
assistencial, planejamento terapéutico e previsdo de alta hospitalar. O
modelo do check list pode ser visualizado na Figura 1, a seguir:

Figura 2: Modelo de check list para uso nos rounds multidisciplinares
Fonte: elaborada pelos autores
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Semanalmente, o EGA participa em 27 rounds multidisciplinares,
realizados com a equipe de Neurologia, com médicos e residentes
médicos das equipes de Medicina Interna, de Urologia, Cardiologia
e Cirurgia Cardiaca, com os médicos da Medicina de Familia e com
a Unidade de Retaguarda da Emergéncia. Os rounds sdao compostos
por médicos, médicos residentes, um membro do EGA, enfermeiro
da unidade, assistente social, fisioterapeuta, farmacéutico clinico e,
eventualmente, nutricionista.

O EGA atuou junto a Geréncia de Informatica para aprimorar a
ferramenta Kanban, de forma a identificar os principais obstaculos
para alta hospitalar e atuar de forma proativa na resolucédo destes,
para a alta hospitalar mais precoce possivel. Essa ferramenta
possibilita identificar os principais entraves para alta em cada servigo
e/ou unidade e, assim, fazer com que o EGA possa atuar junto as
geréncias para resolver as pendéncias e promover o feedback das
solucdes as equipes médicas. No Modulo Il deste livro, ha um capitulo
especifico sobre a evolugdo do Kanban e seu uso no HNSC.

O EGA também tem, como foco, a transicdo de cuidado efetiva
com a Atengao Primaria, com o Programa Melhor em Casa/Atengéao
Domiciliar e com os hospitais de menor complexidade, propiciando
que os pacientes sejam desospitalizados com mais seguranca e de
forma mais precoce. Entre maio e outubro de 2018, foi feita a transigcéao
de cuidado de 61 pacientes com alto risco de reinternagdo, sendo
que, para 54% destes, foi realizado vinculo com a Unidade Basica de
Saude (UBS), 37% dos pacientes foram transferidos para hospitais
secundarios em suas cidades natais e, em 5% dos casos, foi feito
vinculo com o servico de atencao domiciliar. No Mdédulo 11l deste livro,
ha um capitulo especifico sobre esse tema.

Alémdisso, 0 EGA atuaem conjunto a Assessoria Juridica para que se
possa resolver pendéncias relativas a demandas sociais que impedem a
alta de pacientes com condicdes clinicas para sairem de sua internacao.
Esse processo esta descrito no Modulo lll, em capitulo especifico.

Ainda,oEGAvemliderandoatividadesde sensibilizacdo eformacgéo
de profissionais para temas que podem impactar na qualidade e na
seguranca do cuidado ao paciente e em sua permanéncia em regime
de internagdo hospitalar.

RESULTADOS E REFLEXOES

A atuacdo do Escritério de Gestao de Altas na resolugdo das
demandas apresentadas estimulou o entrosamento com as geréncias
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envolvidas, principalmente, a de SADT, a de Unidades de Internagéo
e a de Pacientes Externos, bem como com o NIR. Essa articulacéo
possibilitou que todos pudessem identificar e intervir nas demandas
mais criticas e recorrentes de cada area.

Todo esse processo resultou em uma melhoria significativa dos
indicadores de tempo de internacdo, aumento de internacdes e de
altas hospitalares, mesmo com a manutengdo do nimero de leitos,
tanto em pacientes clinicos (Medicina Interna) como cirurgicos
(Urologia), conforme demonstram a Tabela 1 e os Graficos a seguir.

NaTabela 1 e no Grafico 1, pode-se observarumaumento importante
do numero de internagdes por més na especialidade de Medicina
Interna, principalmente, a partir de setembro de 2017, quando o EGA
comecou a atuar, diretamente, com as equipes dessa especialidade.

Tabela 1: Numero de interna¢des mensais, Medicina Interna, 2016 a 2018
Fonte: elaborada pelos autores

Grafico 1: Comparativo de internagdes mensais, Medicina Interna, 2016 e 2018
Fonte: elaborado pelos autores
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Esse aumento de internacbes ocorreu, principalmente, pela
diminuicdo de 17% do tempo mediano de internacéo e de 14% de
média de internagéo, conforme demonstrado no Grafico 2.

Grafico 2: Comparativo de tempos de internagdo (em dias) no Servigco de Medicina
Interna, antes e durante a atuagéo do EGA, 2016 a 2018
Fonte: elaborado pelos autores

Quanto ao servigo cirurgico, observa-se, na Urologia, apds a
atuacdo do EGA, um aumento de 8,1% de internacbes e saidas e
diminuicdo de 15,7% da média de internagdo, conforme mostra o
Gréfico 3.

Grafico 3: Comparativo de internacdes hospitalares, saidas hospitalares e tempo de
internagéo (em dias) no Servigo de Urologia, antes e durante a atuacao do EGA
Fonte: elaborado pelos autores

83



INOVACAO E TECNOLOGIA NO ENFRENTAMENTO DA SUPERLOTACAO HOSPITALAR:

Por fim, constata-se que, neste primeiro ano de atuagéo do EGA,
todas as metas propostas foram atingidas. Até entdo, o espectro
de atuacédo alcancgou 46,8% dos leitos hospitalares de internagdes
clinicas e cirurgicas (exclui-se deste quantitativo os leitos de
emergéncia, hospital-dia e especialidades com gestéo prépria). Isso
representa, em média, 250 leitos-dia sendo analisados.

Tem-se como objetivo, para o segundo ano de implantacédo,
ampliar a atuagdo do EGA na maior parte dos leitos de enfermaria do
HNSC e aprimorar a transi¢gao de cuidado entre o hospital e a rede de
atencéo primaria a saude.
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DOS PLANOS DE CONTINGENCIA AO PLANO DE CAPACIDADE
PLENA: MEDIDAS PARA PROMOVER SEGURANCA ASSISTENCIAL

Juliana Weidlich Sommer
Gleide Simas Custddio Khan

2015: 0 PLANO DE CONTINGENCIA E O PLANO DE GATILHOS

Desde sua inauguragdo, a Emergéncia do HNSC vem fazendo
adequacgOes em sua capacidade instalada, incluindo aumento de
sitios assistenciais, aquisicdo de equipamentos e ajuste de quadro de
pessoal. Além disso, seus processos de trabalho passam por revisdes
constantes, haja vista a realidade intensamente dindmica do servigo.

As medidas que vém sendo instituidas sao eficazes em reduzir a
superlotagdo da Emergéncia. Entretanto, a dinamicidade do servi¢co
mostra que sua lotacdo deve ser monitorada continuamente e que, por
vezes, a relacdo entre a demanda e a oferta de leitos de interna¢do néo
€ equanime, o que gera acumulo de pessoas no Servico, aguardando
por um espaco adequado para internacéo.

Assim, s@0 necessarias acbes mais enfaticas e rapidas para
o enfrentamento do problema. Além da ampliagdo da capacidade
instalada, da reorganizagdo dos sitios assistenciais e da adequagéao
do quadro de pessoal, em marco de 2015, foi elaborado um plano de
acao de enfrentamento a superlotacdo, a ser disparado em situagdes
de contingéncia. Foi chamado de Plano de Contingéncia e detalhava
acdes em 5 estagios, a partir do numero de pacientes internados na
Emergéncia. A Figura 1 demonstra o que foi implantado.

Figura 1: Plano de Contingéncia de margo de 2015
Fonte: NAQH/HNSC
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Além dos cinco niveis, sugeria-se a ado¢ao de a¢des continuas:

* Avaliacdo e reavaliagdo da Cardiologia diariamente para
pacientes isquémicos, conforme ja havia sido pactuado em
2013;

e Avaliacdo da Cirurgia Vascular antes da emisséo da AlH;

* Avaliacédo e disponibilizagdo de consultas extras pela Oncologia
para pacientes com vinculo no Ambulatério da Oncologia;

e Pactuagdo, com a SMS, da regulacdo do Ambulatério
para pacientes egressos da Emergéncia em situacdes de
superlotagio;

* Agendamento de reuni@o conjunta entre Ministério Publico
do Estado e Ministério Publico Federal para tratar assunto da
superlotacdo e possibilidade de transferéncia compulsoria
de pacientes de média e baixa complexidades para leitos de
retaguarda.

Este plano néo foi possivel de ser executado em sua totalidade. Via
de regra, os patamares de lotacdo eram superiores a 120 pacientes.
O assunto foi levado a discussdo no Nucleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH), culminando na elaboragdo de um novo Plano de
Gatilho, em 3 estagios, de acordo com o numero de pacientes na
Emergéncia, conforme Figura 2.
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Figura 2: Plano de Gatilhos de 2015
Fonte: NAQH/HNSC
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Naquele periodo, foi criado o Comité de Crise, formado por
membros das diferentes geréncias e da Diretoria, acionado por
meio de um grupo de WhatsApp®, sempre que houvesse mais de
120 pacientes na Emergéncia. O Comité de Crise tinha, por objetivo,
reforcar acoes e definir medidas que pudessem impactar em outros
setores do Hospital. Também, houve a inclusdo de medidas com vista
a agregar o Gestor Municipal no processo, por meio da Central de
Leitos e do Projeto Reunir, da SMS de Porto Alegre.

Este plano também néo foi implementado na sua totalidade, visto
que algumas agdes eram contestadas tanto na Emergéncia como
nas Unidades de Internacdo e acabavam ndo sendo executadas,
diminuindo, assim, o impacto do plano sobre a superlotacéo.

2016: O TERCEIRO PLANO

Em 2016, com o fechamento dos leitos de retaguarda do
Hospital Universitario de Canoas (ver Capitulo 2, do Modulo 1),
a Emergéncia voltou a ter aumento no numero de pacientes e na
média de permanéncia, sendo necessario rediscutir as estratégias.
Associado a isso, houve a troca do apoio matricial do Programa SOS
Emergéncias, quando foi feito um novo estudo e a elaboracdo do
Plano de Contingéncia — A¢oes e Gatilhos, em abril de 2016, o qual
pode ser visualizado na Figura 3.
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2017: O QUARTO E O QUINTO PLANOS

No fim de janeiro de 2017, a lotagdo da Emergéncia chegou a 160
pacientes, para uma capacidade de 64 pessoas. Naquele dia, houve,
pela primeira vez, uma restricdo maxima de acesso até que houvesse
a equalizagdo do numero de pacientes com a capacidade instalada.
Essa medida suscitou, novamente, a necessidade de revisdo do Plano
de Contingéncia.

Houve nova revisdo do plano, em fevereiro de 2017, com a
subdivisdo do Nivel 3 em 2 estagios, estabelecendo-se a restricdo
de atendimento em niveis criticos e a divulgacdo da situacdo de
superlotacdo nos meios de comunicacéo (orientando a populagcao a
buscar atendimento em outras instituicdes). Também, oportunizou-
se a oferta de consultas ambulatoriais para casos agudos e com alta
precoce da Emergéncia e a utilizacdo eventual de um quinto leito,
em alguns quartos das unidades de internacdo, medida que ja era
prevista em planos anteriores, mas nao havia sido utilizada até entao,
por resisténcia das equipes especializadas. A Figura 4 demonstra a
nova verséo do Plano.
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O quarto Plano de Contingéncia foi implantado e operacionalizado
de forma mais plena do que os anteriores. Cada vez mais, as a¢des
foram sendo incorporadas as rotinas das geréncias e setores. A
lotacdo da Emergéncia, monitorada diariamente, passou a apresentar
patamares de lotacdo mais razoaveis.

Entre julho e agosto de 2017, umanova verséao foirealizada. Erauma
versao mais ousada, pois reduzia mais os patamares de ocupacéo
para iniciar as acbes de prevencdo e correcdo das situacbes de
superlotagdo, a saber:

¢ Nivel 1: de 0 a 42 pacientes;

¢ Nivel 2: de 43 a 64 pacientes;

e Nivel 3A: de 65 a 80 pacientes;

e Nivel 3B: a partir de 80 pacientes.

No entanto, sua implantagdo foi inviavel, pois a ocupacgéo
da Emergéncia oscilava entre 80 a 100 pacientes, o que fazia
com que sempre se estivesse em contingenciamento maximo
e, por consequéncia, em restricdio maxima. O plano era ousado
demais para a realidade local. Havia previsdo para instalar outras
estruturas assistenciais voltadas a Emergéncia, que alterariam,
significativamente, os processos de trabalho. Acordou-se, entdo, em
fazer a implantagcé&o no Plano apds a abertura das unidades.

2018: 0 PLANO DE CAPACIDADE PLENA

O quinto plano ndo chegou a ser implantado plenamente, pois
a criacdo das estruturas vinculadas a Emergéncia que estavam
previstas e as consequentes modificacdes nos processos de trabalho
determinaram sua necessidade de revisdo. Foram elas:

e Abril/2018:aberturado Posto 3°E, umaunidade deinternacéo
com 25 leitos em enfermarias, que compde a capacidade
operacional da Emergéncia e abriga pacientes que estavam
internados na Sala Verde, com perfil definido, em protocolo
de transferéncia.

* Maio/2018: abertura da Unidade de Decisédo Clinica (UDC)
na Emergéncia, uma area com capacidade de atendimento de
16 pacientes, destinada a estabilizagado e a investigagdo, com
definicdo de encaminhamento em até 24 horas.
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* Julho/2018:incorporagdodasdemaisunidades de Emergéncia
do GHC a Geréncia de Interunidades de Emergéncias do GHC,
que passou a responder pela unificagdo de procedimentos
administrativos e técnicos, com vistas a otimizar a prestagao
de servigos na urgéncia e emergéncia.

Diante de tais alteragbes estruturais e processuais, o Plano
passou por nova revisdo. Ao fazé-la, debateu-se sobre o fato de que
a adocédo de planos de contingéncia tinha, como objetivo inicial, a
atuacao em situagdes contingenciais, ou seja, eventuais. No entanto,
a realidade da Emergéncia fazia com que os planos ndo fossem
contingenciais, mas sim, rotineiros. Dessa forma, decidiu-se por fazer
uma modificagdo conceitual dos Planos, passando-se a utilizar o
termo Plano de Capacidade Plena. Também, percebeu-se que muitas
das a¢des dos planos anteriores tinham se tornado parte da rotina
dos servicos, o que tornou a nova versdo mais objetiva e simplificada,
em apenas 2 niveis, como se pode perceber na Figura 5. O Plano foi
aprovado em setembro de 2018.
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O gatilho “nuimero de pacientes internados” deve ser analisado
considerando-se os fatores que interferem em sua variagdo, como
dia da semana e perfil de paciente (cirurgico, clinico, em isolamento,
expectativa de tempo de internacéo, etc.), visto que estes podem
determinar a redugdo da ocupagdo sem que sejam necessarias
intervencdes fora da rotina.

Como o monitoramento deve ser continuo e conjunto entre as
equipes envolvidas na operacionalizagdo das agbes (Coordenacao do
NIR, Coordenagéo da Emergéncia e geréncias assistenciais), optou-se
pelo uso de ferramenta de comunicagao mais dindmica (WhatsApp®),
reduzindo a necessidade de acionar o Gabinete de Crise.

REFLEXOES FINAIS

O enfrentamento da superlotagéo é uma tarefa complexa e envolve
multiplos fatores com origens distintas, alguns sob ingeréncia interna
da instituicdo, outros cuja governanca estd a cargo da rede de
assisténcia a saude (RAS) em que o Hospital se insere.

Para que as acgdes propostas nos Planos sejam efetivas, é
necessario o comprometimento dos diversos setores que integram
o Hospital, colocando-se, em pratica, as agdes propostas no tempo
correto, mesmo que representem algum grau de resisténcia ou
desconforto em determinada equipe/setor, ainda que seja por um
periodo de tempo determinado.

E importante salientar o papel do NIR como uma instancia
colegiada, que vai balizar todas essas acoes, tendo o respaldo direto
da Diretoria da Instituic&o.

Além disso, o Plano deve ser continuamente revisto e ser dinamico,
assim como é a dindmica da Emergéncia e do Hospital, para que possa,
efetivamente, fazer sentido e ser adotado por todos os atores envolvidos.

Independentemente do nome adotado para esse perfil de Plano, é
preciso ter ciéncia que ele envolve mudancas de conceitos e de posturas
de todos os envolvidos. Assim, promove-se, em longo prazo, uma
mudanca de cultura organizacional que néo esté isenta de resisténcias,
ao contrario disso. Portanto, é preciso sempre clareza e transparéncia
sobre sua necessidade e sua adog¢ao, principalmente, porque reflete
na qualidade e na seguranca do cuidado prestado aos pacientes, na
seguranga e na saude dos profissionais e na imagem organizacional.
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PROCESSOS DE REGULAGAO AMBULATORIAL E AMBULATORIO
DE EGRESSOS COMO MEDIDA PARA AGILIZAR ALTAS

Marcos Sérgio Munari

Josiane Schneiders

Gorete Beatriz Pellisoli Machado
José Paulo Machado Junior

Em 2010, as dificuldades da Rede de Atencao e a superlotagédo
das Emergéncias fizeram a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre (SMS POA), entre outras medidas, rever a politica de regulagéo
de acesso aos servigos de saude da capital. Tal fato impulsionou o
Complexo Regulador do Estado do Rio Grande do Sul a adoc¢éo de
medidas semelhantes na gestdo dos recursos e ao acesso a atengao
especializada. Utilizando a prerrogativa de Autoridade Sanitaria, os
prestadores de servigco foram convocados a adequar seus processos
assistenciais e de acesso ao preconizado na politica de regulagao.

De formaase adequarao demandado, em 2011, a Diretoria do Grupo
Hospitalar Concei¢do (GHC), dentre outras medidas, determinou, por
meio de uma Ordem de Servigo, “suspender as cirurgias eletivas de
pacientes que ndo tem o numero da Central de Marcacdo de Consultas
e Exames (CMCE)” e “suspender a marcacdo de consulta para
pacientes que ndo tem o numero da CMCE”, a partir de 01 de fevereiro
de 2011. Essa determinacédo afetou, diretamente, o Ambulatério do
Hospital Nossa Senhora Conceicdao (HNSC), cuja quantidade de
pacientes ndo regulados era de em torno de 110 mil pessoas. Iniciou-
se, assim, a reorganizagdo dos processos de regulacdo de acesso, em
conformidade ao regramento estabelecido pela SMS POA.

Apéds fazer um diagndstico da situagdo, a equipe de gestdo do
Ambulatério do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo (HNSC) adotou
como medidas: restringir 0 acesso as consultas ambulatoriais por vias
diferentes da regulagdo de acesso e da abertura de prontuario para
novos pacientes, redefinir o processo de regulagdo de consultas entre
especialidades (interconsulta) e propor uma Ordem de Servigo que,
entre outras determinacdes, categorizou as consultas ambulatoriais
e normatizou o processo de interconsulta. Além dessas medidas, foi
necessario implantar um nucleo de regulagédo ambulatorial, a exemplo
do Nucleo Interno de Regulacéo (NIR) que havia sido implantado no
Hospital, para a gestdo das internacdes. Este capitulo apresenta a
formacgao de tal nucleo (que, posteriormente, passou a fazer parte do
NIR) e os processos de regulagdo ambulatorial.

106



A EXPERIENCIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ

NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO INTERNA E EXTERNA (NURIE)

O acesso aos servigos ambulatoriais do HNSC ocorria pela Regulacdo
da Central de Regulagéo de Consultas e Exames ou encaminhado da
Emergéncia e das unidades de internac&o. Esse acesso era gerenciado pela
Coordenacao do Ambulatério e pelos atendentes dos guichés de marcagao
de consultas. Como nao havia uma maior exigéncia dos gestores em saude
(municipal e estadual), 0 acesso era permitido a todos os pacientes que
haviam tido algum atendimento no HNSC a qualquer tempo e aos pacientes
das unidades de saude da atencao primaria, pertencentes ao GHC.

Em 2011, a equipe de gestdo do Ambulatério do HNSC fez uma
visita a0 Ambulatério do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
que possuia um nucleo regulador. No mesmo ano, no HNSC, foi criado
o Nucleo de Regulagao Interna e Externa (NURIE), com o propdsito
de gerenciar a regulacdo de acesso dos pacientes as consultas
ambulatoriais, tendo a experiéncia do HCPA como inspiracdo, mas
de forma adaptada as necessidades do HNSC.

Para a definicdo do processo de trabalho no NURIE, foi feita
revisdo dos processos assistenciais do Ambulatério e dos recursos
disponiveis GHC. Foram desenvolvidos fluxos, rotinas e protocolos
baseados na legislacdo do SUS, no regramento e nos fluxos da Rede
de Saude Municipal e Estadual. Assim, o regimento do NURIE e as
atribuicdes do nucleo e de cada membro seu foram definidas.

Os processos iniciais de trabalho do NURIE consistiram em:
regulagdo do paciente egresso da Emergéncia e das unidades de
internacdo; regulacédo das interconsultas; divulgacdo da necessidade
da regulagédo dos pacientes ndo regulados em atendimento no HNSC;
regulagéo oncoldgica e organizacdo e promog¢éo de alta ambulatorial.
Com o passar do tempo, foram acrescidas as regulagoes das internagdes
e das cirurgias de pacientes ndo regulados, das linhas de cuidado do
Acidente Vascular Cerebral (AVC), do Infarto Agudo do Miocardio (IAM),
da Urologia Litiase pds-emergéncia e do egresso da internacao.

PROCESSOS DE TRABALHO DO NURIE

Os processos de trabalho do NURIE referem-se a regulagéo do
acesso dos pacientes as consultas especializadas no Ambulatério
de Especialidades e as altas do Ambulatério de Especialidades.
A regulacdo do acesso pode ser classificada em processos de
regulacao interna e de regulacao externa.
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A Regulacgéo Interna refere-se a regulagcé@o de acesso aos servigos
ambulatoriais e hospitalares de pacientes que n&o envolva a avaliagcédo
da Central de Regulagdo Municipal ou Estadual. Esse processo é
dependente da construcéo interna de fluxos, rotinas e pactuagdes
que normatizem e viabilizem o acesso, contemplando, também, o
regramento do Gestor de Saude. Também, é necessario um processo
de convencimento da equipe assistencial para o atendimento da
necessidade do processo, entendimento do sistema de saude e
da forma como acontece a regulagdo. Com os processos internos,
foram reestruturadas as regulag¢des das interconsultas, internagdes,
cirurgias e procedimentos especiais e dos egressos.

Por sua vez, a Regulagdo Externa compreende todo o processo de
regulacdo de acesso aos servicos ambulatoriais e hospitalares, que
envolve a avaliagdo da Central de Regulagao Municipal ou Estadual. Os
processos de regulagcao externa realizados pelo nucleo compreendem:
regulacdo ambulatorial do paciente oncologico, regulagdo da Linha
de Cuidado da Urologia Litiase Renal Pos-Emergéncia, regulacéo da
Reabilitacdo Auditiva e Visual, regulacao das Linhas de Cuidado do
AVC e Dor Toracica/lAM, regulagao da Linha do Egresso da Emergéncia
e Internacgéo e regularizacdo do acesso ao atendimento ambulatorial. A
seguir, sdo apresentados os processos de regulacdo individualmente.

Regulacéao (interna) da interconsulta

A interconsulta € uma modalidade de consulta destinada a atender
as necessidades de complementagéo diagnostica e/ou terapéutica, nos
Ambulatérios do HNSC e das outras unidades do GHC, encaminhados
por especialistas desses ambulatérios a outras especialidades. Essa
categoria € dividida em consulta com seguimento e consulta para
avaliagdo. Por tratar-se do encaminhamento entre servicos do mesmo
ponto de atencdo da rede de saude e do mesmo prestador, a regulagéo é
de responsabilidade do prestador do servigo, ou seja, do proprio HNSC.

Até 2011, aregulagéo dasinterconsultas no HNSC era desenvolvida
por um unico médico do Servigo de Medicina Interna, que avaliava as
solicitagdes de consultas agendadas. O processo constituia-se em
marcar consulta com o médico regulador, o qual deliberava a partir
de duas opcgdes: agendamento de consulta conforme solicitado ou
encaminhamento do paciente a sua unidade de saude de referéncia.
Tal processo mostrou-se ineficiente. O tempo de regulagao estendia-
se de trés a seis meses, visto que dependia da disponibilidade
de agenda do regulador e da especialidade. Por ser insuficiente,
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propiciava acordos entre algumas equipes, permitindo o livre transito
dos pacientes entre algumas especialidades, em que muitas nao
tinham justificativa plausivel em relacéo as regras da regulacéo.

Em 2013, foi pactuada, com a SMS POA, a possibilidade de
interconsultas entre os ambulatérios dos hospitais do GHC, uma vez
que o contrato entre os dois atores previa a garantia da integralidade
do atendimento aos pacientes regulados. Assim, a interconsulta n&o
precisaria de uma nova regulacdo. Assim, o HNSC passou a receber
solicitagdes de interconsulta dos demais hospitais do GHC, as quais
eram submetidas ao processo de avaliacdo e regulacédo do NURIE.

Diante de tal cenario, somado ao regramento estabelecido
pelo servico de faturamento do GHC e dos gestores de saude, era
necessario um processo mais agil que assegurasse 0 acesso equanime
as interconsultas. O novo processo passou a utilizar a revisdo do
prontuario eletrénico do paciente, e a tomada de decisdo passou a ser
coletiva, com uma avaliacdo administrativa feita pelo enfermeiro ou
profissional administrativo do NURIE, e uma avaliagéo técnica, feita
pelo médico regulador ou pelo enfermeiro do nucleo.

O processo é disparado por um formulério de “solicitacdo de
interconsulta”, preenchido pelo médico assistente, que orienta o paciente
a entrega-lo nos guichés do Ambulatério. Nesse local, os funcionarios
administrativos verificam se o paciente ja consulta na especialidade
solicitada. Se ja consulta, orientam a marcacdo da consulta. Caso
contrario, encaminham o formulario para avaliacao do NURIE e entregam
um comprovante de recebimento da solicitacdo ao paciente, explicando
0 processo regulatério. A solicitag@o é analisada pelo médico avaliador,
que regula o agendamento da consulta ou faz encaminhamento a
atencdo primaria, ou, ainda, determina retorno ao médico solicitante
(caso néo haja registros e justificativas da solicitagdo no prontuario). As
solicitacdes deferidas sdo encaminhadas para a marcagao das consultas
e a orientacdo ao paciente é realizada pela equipe do Ambulatério. As
solicitacdes indeferidas s@o arquivadas e o paciente é orientado, por
telefone, a encaminhar a consulta pela aten¢ao primaria.

A partir de 2015, foi iniciado o processo de avaliagdo coletiva, que
tinha como objetivo qualificar a tomada de decisdo. Essa avaliagdo
administrativa do prontuario busca identificar quais as especialidades
reguladas para o paciente emandlise; se existem outros prontudrios para
0 mesmo paciente; e se a solicitagcao atende o requisito administrativo
(paciente regulado para especialidade solicitante ou especialidade
relacionada ao tratamento proposto). Tal processo assegura a
continuidade do atendimento do paciente (caso ele precise internar ou
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ser submetido a procedimento de alta complexidade) e o faturamento
do atendimento oferecido, conforme pactuagoes e legislagao do SUS.

A avaliagdo técnica visa garantir o atendimento conforme o estado
de saude do paciente, o acesso ao local certo, no momento certo,
utilizando-se o recurso certo no tempo mais adequado. Para tanto,
busca-se informagdes do estado de saude do paciente e a relagéo da
doenca em tratamento com a especialidade solicitada. Essa relagdo
foi subdividida em quatro requisitos: 1) tratamento de co-morbidade da
doenca tratada pelo profissional solicitante; 2) tratamento de sequela
da doenca ou tratamento oferecido pelo solicitante; 3) a especialidade
solicitada é necessaria para complementar o tratamento ofertado pelo
especialista solicitante; 4) a especialidade solicitada & necessaria
para tratamento de outras patologias que impedem o seguimento da
terapia adotada pelo especialista solicitante.

Autorizada amarcagéao dainterconsulta, o profissional administrativo
do Ambulatério faz o agendamento no sistema de informacdes do
GHC e migra o numero de protocolo de regulagdo (CMCE) para a nova
especialidade. Esse processo & necessario para evitar agendamento
de atendimentos/procedimentos que nao estdo regulados.

Apos a unificagdo do NURIE com o NIR, em 2017, o processo de
trabalho foi compartilhado. Ao Ambulatério, ficou a responsabilidade
de receber as solicitagdes, marcar as consultas e dar informagdes
sobre agendamento. O NIR ficou responsavel pela avaliagdo das
solicitagdes, pelo registro dos dados, pela regulacéo externa e pelos
encaminhamentos aos Postos de Saude. A unificagdo do processo
reduziuotempo de esperadaavaliacdo decinco paradoisdias. Quanto
ao tempo de agendamento, ainda depende-se da disponibilidade de
agenda de cada especialidade, especifica para interconsulta, mas o
tempo entre a decisdo do NURIE e a marcacé&o da consulta é de 10 a
30 dias, podendo, em casos excepcionais, chegar a 45 dias.

Quando foi iniciado o processo de regulacdo das interconsultas, a
demanda era de 150 solicitagdes por més (1.800 por ano). Atualmente,
a média é de 615 solicitagdes por més (expectativa de 7.380 no ano
vigente), e aproximadamente 52% das solicitagdes sdo agendadas no
préprio Ambulatorio do HNSC.

Regulacao (interna) de internacodes, cirurgias e procedimentos
especiais eletivos

Com a nova politica de regulagdo, em 2011, o GHC tomou
medidas restritivas quanto ao atendimento eletivo para pacientes nao
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regulados. Em 2013, definiu-se que as Autorizagdes de Internacdes
Hospitalares (AIH) eletivas s6 seriam emitidas para pacientes que
possuissem CMCE e haviam consultado no Ambulatério nos ultimos
seis meses. Os casos especiais seriam avaliados em um nivel mais
alto de gestédo. Dessa forma, os Laudos de Autorizacéo de Internagéo
Eletivas, avisos de cirurgias e laudos de autoriza¢do de procedimentos
especiais (APAC) para pacientes nado regulados poderiam ser
realizados apenas de forma manual. Depois de recepcionados na
Central de Leitos e Internagdo ou no Bloco Cirurgico do Hospital,
sofreriam avaliagdo do NURIE.

Foi acordado, com a Diretoria, que seria considerado regulado:
paciente que tivesse numero de regulagdo da CMCE com ingresso na
especialidade anterior ao ano de inicio da regulagéo via CMCE em Porto
Alegre/RS (2004); pacientes encaminhados por interconsulta; pacientes
regulados, mas com nimero de CMCE n&o registrados no prontuario;
e pacientes egressos da internagcdo que necessitassem finalizar o
tratamento iniciado em internagéo via Emergéncia do Hospital.

A conduta tomada dependia da situagdo do paciente frente a seu
histérico de atendimento no prontuario. Ao avaliar os documentos,
procurava-se identificar: todos os prontuarios do paciente; as
regulacdes presentes nesses prontuarios; as regulacdes na lista de
pacientes regulados disponibilizada pelo Gestor de Saude; a data
de inicio do atendimento na especialidade em questao e se havia
continuidade no tratamento; se o paciente havia consultado nos
ultimos seis meses com a especialidade; e se o tratamento proposto
concluia outro ofertado em internacdo anterior. Determinado um
desfecho com o médico do nucleo e/ou gerente, o paciente era
contatado e informado do procedimento. Em alguns casos, o nucleo
solicitava a regulacdo para especialidades autorizadas pelo Gestor
de Saude, como as Linhas de AVC, IAM, Urologia Litiase Renal P6s-
emergéncia e Oncologia.

Com a unificagdo do NURIE com o NIR, essa atividade foi transferida
para o NIR e, com aimplantacéo do Sistema de Regulacéo de Internacoes
(GERINT) da SMS POA, em 2016, tal demanda reduziu muito. Em 2017,
a demanda média foi de 82 regulacdes por més. Em 2018, passou a 24
regulacdes mensais. Atualmente, os casos avaliados sdo de pacientes
regulados por interconsulta, cujo numero do CMCE nao foi migrado
ou pacientes funcionarios do GHC que acessaram o Ambulatério pelo
servico de Saude do Trabalhador do GHC. No futuro, a tendéncia é que
essa atividade seja extinta frente ao processo de regulagéo dos egressos
da Emergéncia e da Internacado, que foi alterado em 2017, bem como a
habilitacdo do NIR para regular os pacientes com ingresso anterior a 2010.
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Regulacao (interna e externa) do egresso da Emergéncia e da
Internacao

A“regulagdo do egresso” € uma modalidade de consulta, destinada
a atender pacientes com necessidade de atendimento ambulatorial
especializado de média ou alta complexidades, apos alta de uma
unidade de internagdo ou da Emergéncia, na especialidade da
internacao, do HNSC e das demais unidades do GHC.

Essa regulacdo tem duas etapas: a primeira € interna, em que o
processo é gerido pelo Ambulatério para que o paciente possa ser
acompanhado no que se refere a alta recente. A segunda é a externa
e gerida de forma compartilhada entre 0 Ambulatério e o NIR, para
que o paciente possa ter seguimento de seu atendimento, de forma
regulada pelas Centrais de Regulacao. Essas etapas seréo descritas,
separadamente, a seguir.

Regulacao interna do egresso da Emergéncia e da Internacao

Inicialmente, a “regulacao do egresso” foi elaborada para gerenciar
0 acesso do paciente atendido na Emergéncia sem indicacédo de
internacdo, nas possiveis condigdes: com prescricdo de tratamento
e necessidade de revisdo no Ambulatério; com sintomatologia de
tuberculose pulmonar; e de paciente pos-internagdo aguda e sem
regulacdo para sua especialidade.

Até 2011, ndo havia restricao para consulta com as especialidades
no Ambulatério, o que gerou grande demanda. Assim, foram
definidos critérios para agendamento. Para os pacientes egressos
da Emergéncia, foi permitido o acesso ao Ambulatério de Medicina
Interna, Pneumologia e Cardiologia. Para consulta na Medicina Interna,
o0s critérios eram: necessidade de revisao no término do tratamento ou
término de investigacéo iniciada no atendimento da Emergéncia. Paraa
Pneumologia, os critérios eram: suspeita de tuberculose, finalizacdo da
investigacao iniciada na Emergéncia e realizacao de encaminhamentos
para o tratamento. Apds dois meses do inicio, foram suspensas as
consultas com a Cardiologia, pois a demanda gerada era muito superior
a capacidade de atendimento e havia facilidade de acesso via Atencéo
Primaria. Para os egressos das unidades de internacdo, adotou-se,
como critério, a marcagcdo de consulta de revisdo exclusivamente
para a especialidade responsavel pela internacdo e para aquelas que
realizaram procedimento invasivo durante a internacao.
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Foi criado um formulario préprio a ser preenchido pelo médico
da Emergéncia, solicitando uma das especialidades pactuadas
e encaminhando o paciente a Coordenagdo do Ambulatério para
agendamento. Para o paciente egresso da internagdo, o nucleo
avaliava a Nota de Alta do paciente, constante no prontuario
eletronico. As solicitagdes eram avaliadas pelo NURIE, que definia
ou pela marcagdo da consulta ou por encaminhamento do paciente a
sua unidade de saude de referéncia.

Em 2013, foi criado um grupo de trabalho com os representantes de
todas as especialidades do Ambulatério para uniformizar as condutas,
adaptando-se as peculiaridades de cada especialidade. Foi criada a
seguinte proposta: a) informatizacéo de todo o processo de regulagédo
da interconsulta; b) informatizagdo do processo de marcagédo de
consulta e encaminhamento para regulagcdo do paciente egresso,
programando o sistema para permitir o maximo de trés consultas;
c) regulamentagdo da assisténcia ambulatorial especializada aos
funcionarios do GHC, permitindo cirurgias e internagdes reguladas;
d) regramento para regularizacdo dos pacientes nao regulados
em acompanhamento no Ambulatério, estimulando e orientando a
regulacdo, bem como limitando a marcagéo de mais trés consultas, a
partir de uma data a ser estipulada. Desse projeto, foi implementada
a informatizac&o do processo de marcag¢do de consulta do egresso,
em julho de 2017, com a implantagéo do GERINT.

Em 2017, considerando-se a dificuldade de girar os leitos da
Medicina Interna e a superlotacdao da Emergéncia, foi necessario criar
um fluxo para agilizar a alta dos pacientes internados. Em acordo entre
GHC e SMS POA, definiu-se que os pacientes egressos da internagéao
poderao ter acompanhamento ambulatorial de até trés consulias,
exclusivamente na especialidade que o atendeu na hospitalizagao,
em um periodo maximo de até nove meses a contar da data da alta.

Para operacionalizar essa definicao, o Ambulatério do HNSC e a
equipe da Medicina Interna criaram a Linha de Cuidado Emergéncia-
Medicina Interna, direcionando esses pacientes ao atendimento com
os residentes médicos da especialidade. No prazo das trés consultas,
o profissional da Medicina Interna avalia a conduta para o paciente,
que podera ser alta do Ambulatério ou solicitagdo da regulacdo de
acesso aos pacientes que necessitam de acompanhamento com
um especialista. Neste caso, o profissional encaminha evolugédo do
paciente, a Coordenacdo do Ambulatério, que inclui a solicitacdo
de regulacéo de acesso por meio do Sistema de Gerenciamento de
Consultas da SMS POA (GERCON).
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Esse fluxo possibilita a alta do paciente das unidades de internag¢éo
ou da Emergéncia, ao garantir a continuidade do atendimento, por meio
de consulta agendada em curto prazo. Também, da mais seguranca ao
médico de que o paciente néo ficara desassistido. Desde seu inicio,
em maio de 2017 até julho de 2018, foram feitas 552 consultas no
Ambulatério, o que equivale a uma média de 37 pacientes por més.

Regulacéo externa da Linha do Egresso da Emergéncia e Internacdo

Esta regulacéo foi pactuada com o Gestor Municipal de Saude
como medida de reducao da superlotacdo da Emergéncia do HNSC.
Propicia regular os pacientes que foram internados ou atendidos na
Emergéncia em um periodo inferior a 30 dias e com necessidade de
seguimento ambulatorial para finalizar investigacdo ou tratamento.
Além disso, foi pactuada a inclusdo de pacientes em condi¢des de
alta aguardando procedimento para finalizar o tratamento iniciado,
sem agenda em curto espaco de tempo ou tratamento que podera
finalizar em carater de hospital-dia.

A regulagdo do egresso sofre 0 mesmo processo das demais
linhas, podendo o paciente ser regulado ou ndo. Para o regulado, é
marcada a consulta e programado o seguimento do atendimento com
a equipe. Os demais recebem alta e s&o orientados a procurar sua
unidade de saude de referéncia.

Esse processo foi transferido ao NIR, em margo de 2017, e é
compartilhado com a Coordenagdo do Ambulatério, podendo a
solicitacdo de regulacédo ser realizada por ambos. O NIR realiza
a solicitacdo a partir de consultoria explicando a necessidade de
regulacdo. O enfermeiro do NIR avalia a solicitagdo, registra no
sistema GERCON e controla o agendamento. O agendamento &
realizado em uma agenda virtual disponibilizada pelo Ambulatério do
HNSC e, por esse motivo, a consulta é remarcada de acordo com as
datas disponiveis na agenda do médico responsavel.

Marcadaaconsulta, o enfermeirodo NIRencaminhaumcomprovante,
com numero do CMCE, a Coordenacgéo do Ambulatério, para registro
no prontuario do paciente e marcagao da consulta na agenda médica.
Entdo, o paciente é contatado e informado sobre a consulta. Apds, é
concluida a consultoria com o registro das informagdes da regulagéo.

A demanda atendida pelo NIR, entre marco de 2017 a setembro
de 2018, foi de 51 solicitagdes. A demanda do NIR ainda é pequena.
Contudo, esse processo tem colaborado na desocupacéo precoce de
leitos e no seguimento adequado as necessidades do paciente.
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Regulacao (externa) ambulatorial do paciente oncoldgico

Até 2011, a regulagdo oncoldgica era realizada pelos profissionais
administrativos do Ambulatério de Oncologia do HNSC. Esse
processo era iniciado pela entrega da solicitagdo médica no guiché
do Servico de Oncologia, que marcava a consulta e, depois, solicitava
a regulacao via telefone (DISK ONCO), a Central de Regulacao de
Porto Alegre. Em 2011, apds o processo ser destinado ao NURIE e
conforme determinacao do Gestor Publico de Saude, o agendamento
de consultas no Ambulatério de Oncologia e a regulagéo (via DISK
ONCO) foram destinados apenas aos pacientes com internagédo
recente no Hospital. Os pacientes egressos da Emergéncia e de
outros locais eram avaliados pela equipe do nucleo. No ano seguinte,
a marcagcdo passou a ser realizada apés a regulacéo do paciente
pelas Centrais de Regulacao, exceto para os casos com abordagem
cirdrgica durante ainternagdo. Em 2013, com a Resolugdon®108/13da
Comissao Intergestores Bipartite do RS (CIB/RS), foram estabelecidas
as referéncias para atendimento ao paciente oncoldgico.

Em junho de 2015, o NIR assumiu todo o processo de solicitagdo
de regulacdo oncoldgica. Tal processo esta descrito, em capitulo
especifico do Médulo 3, deste livro.

Regulacao (externa) da Linha da Urologia Litiase Renal
Poés-Emergéncia

A Linha da Urologia Litiase Renal Pés-Emergéncia foi criada a
partir da demanda de pacientes com litiase renal obstrutiva ou com
risco de obstrugao, atendidos na Emergéncia do HNSC ou internados
e submetidos a procedimento de desobstrucéo, nos ultimos 30 dias da
data da solicitagao de regulacao. Esses requisitos foram alterados em
2016, permanecendo apenas os pacientes internados e submetidos a
procedimentos de desobstrucéo.

Essa alternativa de regulacgéo foi pactuada, no final de 2013, com
a Central de Regulacdo Municipal, procurando dar continuidade ao
atendimento iniciado e minimizar riscos de lesdes definitivas. Para
viabilizar o processo, foi disponibilizada uma agenda de consultas de
Urologia & Central de Regulacdo. O Hospital deveria selecionar os
pacientes e solicitar sua regulacéo.

Nesses casos, o paciente comparecia a Coordenagdo do
Ambulatério do HNSC e entregava o Boletim do Atendimento da
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Emergéncia e/ou a Nota de Alta da Internagdo, com indicacdo de
seguimento do tratamento. O NURIE avaliava o caso e solicitava a
regulacao via telefone. Quando a consulta era agendada, o paciente
era informado. Se a solicitagdo fosse indeferida, o paciente era
orientado a procurar sua unidade de saude de referéncia, com os
documentos fornecidos, para providenciar a regulagéao.

Em 2016, a Coordenacéo da Central de Regulagao Municipal alterou
os requisitos, permitindo a regulagdo apenas aos pacientes internados
e submetidos a procedimentos de desobstrucdo. Dessa forma, a
solicitagdo passou a ser apenas por Nota de Alta. Com a unificagcédo
do NURIE e do NIR, foi acordado com os servi¢os que, internamente, a
solicitagédo fosse por consultoria via sistema de informacoes.

Em dezembro de 2017, a Central de Regulacdo de Consultas e
Exames comunicou que as agendas exclusivas (linhas de cuidado: dor
toracica, onco retaguarda, AVC/AIT, uro litiase renal pds-emergéncia)
seriam extintas, devendo-se registrar as solicitagcbes na agenda de
regularizacdo de acesso. No HNSC, foi preciso adaptar o processo,
sendo necessario o contato com o Ambulatério para marcar consulta na
agenda da Urologia. Com a redugéo dos requisitos de incluséo, essa
demanda foi reduzida em 50% (de 16 para 8 em solicitagbes/més, o que
resultou em um quantitativo de 62 solicitagbes em 2017 e 40 até setembro
de 2018). Essa reducéo foi gerada pela alteragdo da abrangéncia da
linha e pela melhoria do processo de regulagdo do Gestor de Saude,
que reduziu o tempo de espera para algumas especialidades e, portanto,
reduziu o acesso do eletivo pelas emergéncias.

Regulacao (externa) da Reabilitacéo Auditiva e Visual

Em 2015, a SMS POA reformulou o processo de regulagcédo da
Reabilitacdo Auditiva e Visual, destinando a solicitacdo de regulacéo
aos hospitais. Anteriormente, os pacientes com perda auditiva eram
encaminhados com documento de referéncia e contra-referéncia
preenchido pelo médico otorrinolaringologista ou pelo fonoaudidlogo
do Ambulatério do HNSC ao Centro de Saude IAPI (local que
centralizava este tipo de regulagéo), e os pacientes da Reabilitacdo
Visual eram encaminhados, a sua unidade de saude, com a solicitagéo
de reabilitagdo para que ali fosse providenciada sua regulagéo.

Os requisitos para inclusdo do paciente neste processo de
regulacdo sdo o acesso regulado para esses servigos e a residéncia
em Porto Alegre. E possivel incluir pacientes cuja perda auditiva
e/ou visual foi causada por tratamento prescrito na instituicdo
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solicitante, conforme pactuagéo entre o NURIE e a Coordenacgao da
Regulagdo Municipal. Em 2016, foram acrescentados, aos requisitos,
os pacientes em atendimento no programa de nascidos no HNSC e
aqueles com acesso ao programa, mas sem regulacéo. Para paciente
em situagdo diferente do fluxo, o0 encaminhamento é pela unidade de
saude de referéncia.

O processo de regulagdao da reabilitacdo auditiva e visual era
realizado por interconsulta apés indicagdo do Otorrinolaringologista
ou Oftalmologista. Com a implantacdo do GERCON, a solicitacao
foi transferida para o sistema, ficando a recepc¢éo da solicitacéo e a
orientacéo ao paciente como uma responsabilidade do Ambulatério.

Desde o inicio desse processo de regulagao até setembro de 2018,
o NURIE avaliou 260 situagdes.

Regulacao (externa) das Linhas de Cuidado do AVC e Dor Toracica/
1AM

Em 2015, com a Implantagéo das Linhas do Cuidado do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e da Dor Toracica/lAM pela Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS), bem como
a habilitagdo do HNSC e HCR como integrantes dessas linhas, o
Ambulatério do HNSC disponibilizou consultas dos Servigos de
Neurologia e Cardiologia para seguimento do tratamento pds-
internacao na Instituicdo. Os requisitos necessarios para segmento
na Linha séo: a) internagdo por evento de AVC/AIT, IAM ou Dor
Toracica de origem cardiaca; b) internagao para as especialidades
de Cardiologia, Neurologia e Medicina Interna, sem regulagao;
paciente residente em municipio cuja referéncia para seguimento
ambulatorial € dos prestadores em Porto Alegre (CIB 246/13).

O paciente comparece ao Ambulatério com a nota de alta e é
encaminhado ao NIR, onde o enfermeiro solicita consulta via sistema
GERCON. Ap6s a marcagéao da consulta, o NIR entra em contato com
o paciente, informando sobre a regulag@o. Caso o paciente ndo esteja
dentro dos critérios acima descritos, ele é orientado a procurar sua
unidade de saude de referéncia para os devidos encaminhamentos.

O Grafico 1 demonstra a demanda de solicitacdes feitas as
Linhas de Cuidado da Dor Toracica/IAM e do AVC/AIT, de 2016 a
setembro de 2018.
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Grafico 1: solicitagdes feitas para regulagéo das Linhas de Cuidado da Dor Toracica/
IAM e do AVC/AIT, 2016 a 2018

Fonte: elaborado pelos autores

Regularizacéo (externa) do acesso ao atendimento ambulatorial

A regularizacdo do acesso ao atendimento ambulatorial foi
implantada pela Central de Regulacdo de Consultas e Exames e
divulgada pelo Oficio Circular 03/2017/CMCE/SMS, de dezembro
de 2017, cujo texto informava a criagdo e implantacdo dos sistemas
GERINT e GERCON. Assim, anunciou-se a impossibilidade de
solicitagdo de internagdes eletivas sem numero de CMCE e a criacéo
da agenda de Regularizagdo de Acesso. Essa agenda serviria para
a inclusdo de pacientes com vinculo antigo que permanecessem
consultando nos ambulatérios hospitalares com registro de retorno e
de pacientes egressos da internacao que ja haviam realizado as trés
consultas de retorno permitidas sem regulacdo e que necessitassem
permanecer vinculados aos hospitais.

Para cumprir tal determinacdo, o GHC, por meio da Instrucdo
Normativa n® 25/17, limitou a solicitacdo de regularizacéo de acesso aos
pacientes com ingresso anterior a regulacao (2010), com seguimento
regular no Ambulatério do HNSC e necessidade de internagdo ou
procedimento eletivo. Contemplou, também, os egressos de internacéo
e de casos identificados na solicitacéo de interconsulta.

No inicio do processo, a solicitacdo era encaminhada, por e-mail, a
Central de Regulagao Municipal, com os documentos comprobatérios
do atendimento do paciente, na especialidade em regularizacéo

118



A EXPERIENCIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ

(resumo do histérico de atendimento do paciente, exames, Nota de
Alta, evolucdes de consultas). Essa regularizagédo era confirmada em
resposta do e-mail. Com a implantagdo do GERCON, o processo foi
substituido. As solicitagdes de regulacdo s&o direcionadas ao NIR,
que faz o cadastramento da solicitagéo.

Demaiode 2017 asetembro de 2018, foramfeitas 173 regularizacdes,
sendo 51% de Porto Alegre e 49% do interior do RS. Todas as
solicitagdes de pacientes de Porto Alegre e 89,3% das solicitagdes
de pacientes do interior foram regularizadas. Os dados mostram que,
apesar desse processo envolver apenas a regulagdo municipal, os
residentes no interior do Estado também foram contemplados.

PROCESSO DE ALTA AMBULATORIAL

O processo deincentivo aaltaambulatorial foiintensificado a partirde
2011, quando um diagndstico do processo assistencial do Ambulatério
do HNSC foi realizado pela equipe de gestao. Naquele momento, apos
uma analise dos indicadores, identificou-se uma demanda acima da
capacidade de atendimento de algumas especialidades, absenteismo
elevado e um grande numero de consultas extras. Além disso, havia
pacientes com doenca estavel em seguimento longo no Ambulatério e
que poderiam realizar o acompanhamento na Rede Primaria de Saude
e, também, havia um percentual de alta ambulatorial em torno de 3%.

Diante do panorama, era necessario criar um plano de estimulo a
alta ambulatorial, na tentativa de resolver ou minimizar os problemas
identificados, bem como propiciar o acesso de um nimero maior de
pacientes aguardando em fila de espera na regulacéo.

Dentre as estratégias utilizadas para incentivo a alta ambulatorial,
foram feitas reunides de colegiado de gestédo e com a equipe de
coordenadores das especialidades, além de orientagdes individuais
com os profissionais do Ambulatério. Estabeleceu-se o aumento do
percentual de alta como meta a partir de 2014 em diante. Salienta-se
que, pela contratualizagdo do GHC com o gestor municipal, a meta de
altas ambulatoriais € de 5%.

O processo educativo e de convencimento foi importante, mas
as melhoras na regulacdo de acesso via Central de Regulacéo
colaboraram no convencimento das equipes, visto que, se necessario,
0 paciente consegue retornar com maior rapidez.

Outro fator importante é a renovacao dos quadros funcionais dos
servicos, que gerou um significativo reflexo nas taxas por servigo, o
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que demonstra que a educagao sobre o sistema de saude colabora no
entendimento da func&o de cada um no cuidado integral ao usuério.

Os resultados sdao monitorados em termos gerais e por
especialidades. O Grafico 2 mostra a evolugédo dos percentuais de
altas ambulatoriais, de 2012 a 2018.

Grafico 2: evolugdo das altas ambulatoriais, de 2012 2 2018
Fonte: elaborado pelos autores

CONSIDERAGCOES FINAIS

A retomada da regulagdo e o controle efetivo do acesso aos
servicos de salde pelo usuario do Sistema Unico de Saude
levaram as equipes envolvidas a discutirem os novos regramentos
e sistemas de informacdo. Com isso, foi necessario, aos gestores
dos servicos, adotar medidas conciliadoras, de convencimento
e educativas, além da construcdo de processos internos que
garantissem atender as necessidades dos usuarios, respeitassem
as prerrogativas assistenciais e cumprissem a legislagdo vigente.
Coube, a gestdo do Ambulatério e, posteriormente, do NURIE e do
NIR, manter a convic¢éo na implantagdo do processo de regulacéo,
buscar aperfeicoamento da equipe gestora sobre regulacédo e a
importancia desse processo ao acesso equanime dos usuarios e a
estrutura da Rede de Atencéo a Saude.
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Para o usuario, € fundamental promover a educagdo sobre o
funcionamento do sistema, refor¢ar a importancia da atencao primaria
na assisténcia a sua saude, transmitir seguranca nas orientagdes
e igualdade nas condutas da equipe no atendimento. Para a
reconstrucdo dos processos internos de regulacdo, foi importante
conhecer a realidade de cada servigco para garantir a manutencéo da
assisténcia ao usuario em atendimento. Tal estratégia proporcionou
maior seguranca a equipe meédica e credibilidade dos processos de
regulacéo implantados.

As novas exigéncias nos processos regulatérios exigiram, dos
gestores publicos de saude, uma maior organizagdo da rede de
saude, para que fosse possivel atender a demanda, que antes era
desconhecida por eles. Com isso, houve melhorias nessa rede,
organizacdo da sua gestdo, aperfeicoamento no processo de
regulagdo das centrais reguladoras, redugdo das filas e, sobretudo,
mais agilidade no acesso dos usuarios aos servigcos de saude.

Diante do exposto, tem-se a conviccdo de que a regulagdo é
fundamental para o aperfeicoamento da equipe, para a educacao do
usuario e da equipe assistencial e para o aperfeicoamento dos fluxos
regulatorios, de forma a dar seguranca assistencial ao profissional
da saude e ao usuario. Sabe-se que esse processo € dindmico e que
surgem desafios diarios e que, por isso, deve-se perseverar na busca
pelo aperfeicoamento dos processos internos e externos para uma
assisténcia mais eficiente.
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Em 2012, o Governo Federal emitiu a Lei n® 12.732/2012 (BRASIL,
2012), que dispunha sobre o primeiro atendimento a pacientes
com neoplasia maligna no SUS e estabeleceu o prazo para o inicio
do tratamento a partir do diagndstico firmado ou da necessidade
terapéutica. A Lei foi mais bem detalhada por meio da Portaria MS/
GM n? 876/2013 (BRASIL, 2013), que incluiu o inicio de tratamento em
cuidados paliativos e as situacdes em que 0 prazo nado era aplicavel,
bem com as atribuicdes de cada esfera de gestao e dos laboratérios
do SUS.

Por um lado, a Emergéncia do HNSC, historicamente, recebe
muitos pacientes com perfil oncolégico, seja por suspeita de
neoplasia (gerando uma perspectiva de diagndstico, estadiamento
e inicio de tratamento), seja por complicagdes decorrentes da
doenca ou do tratamento ou, ainda, em situacédo de terminalidade.
Muitos desses pacientes eram internados na Emergéncia e ficavam
aguardando por leito de internacéo.

Por outro lado, as interna¢des de pacientes oncolégicos tinham
duragdo mais longa, principalmente, nos casos em que era preciso
estabelecer o diagnostico e o estadiamento. De forma a garantir que
0 paciente tivesse acesso aos exames € ao tratamento, as equipes
mantinham muitos pacientes internados, mesmo que eles estivessem
em condi¢des clinicas para a alta.

Até maio de 2015, a regulagdo oncoldgica dos pacientes que
internavamno HNSC erasolicitadapelo Ambulatériode Especialidades
do Hospital, em seu proprio nucleo regulatério, o chamado de NURIE,
que, posteriormente, foi incorporado ao Nucleo Interno de Regulacéo
(NIR). Em maio de 2015, a regulagao oncoldgica foi incorporada ao
NIR, com dois focos principais: a) nas internagdes via Emergéncia e
b) na regulacéo de pacientes em condi¢gdes de alta hospitalar.

No primeiro foco, percebeu-se a necessidade de se estabelecer
uma estratégia para que os pacientes que estavam sendo internados
via Emergéncia por uma suspeita e/ou um diagndstico de neoplasia
em que ndo houvesse necessidade de internacdo de urgéncia,
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apos avaliacdo meédica, fossem devidamente regulados para a
especialidade oncolégica ambulatorial, para dar seguimento a
investigacéo, ao diagndstico e a sequéncia ao seu tratamento.

No segundo foco, o da regulagdo dos pacientes em condi¢cdes
de alta hospitalar, teve-se como principal objetivo de assegurar, ao
paciente e a equipe assistente, a garantia de que ele tivesse umvinculo
ambulatorial para continuidade da investigagao e/ou do tratamento da
patologia oncoldgica, sem a necessidade de permanecer internado.
Isso diminuiria o tempo de internacéo e oportunizaria que o leito fosse
ocupado mais rapidamente por outro paciente.

Foram realizadas reunides entre as coordenacées do Ambulatorio,
da equipe de Oncologia e do NIR. Por meio dessas, foi evidenciada a
importancia de ser desenvolvido um processo especifico para regular
0 paciente com neoplasia, visando garantir o cumprimento da Lei n?®
12.732/2012, diminuir o tempo médio de permanéncia hospitalar e
garantir o acesso aos servicos de saude, respeitando-se 0s protocolos
de regulacdo municipais e estaduais e oportunizando uma internagao
planejada para o tratamento oncoldgico, caso necessario.

A partir de relatos, observacdes e diagnosticos de altos tempos
de permanéncia, verificou-se que algumas equipes médicas tinham
receio em dar alta hospitalar ao paciente antes da realizacao de todo
0 processo de estadiamento e vinculagdo com a oncologia do HNSC.
O argumento era de que os pacientes encaminhados a rede basica de
saude acabavam se “perdendo” e/ ou demorando a ter seu acesso aos
servigcos de oncologia.

Além disso, sendo a Emergéncia do HNSC uma das grandes portas
de entrada de pacientes com hipotese/suspeita ou diagndstico de
neoplasia, avaliou-se a importancia de iniciar o processo regulatério
desses pacientes ja nesse lugar, por meio de busca ativa feita pelo
médico do servi¢co ou do NIR, estabelecendo-se, entdo, um fluxo de
solicitagdo de regulacdo desde o ingresso do paciente.

INICIANDO A REGULAGAO ONCOLOGICA NO NIR

Inicialmente, foiagregada, ao NIR, uma enfermeiracom experiéncia
em regulacdo de consultas ambulatoriais em nivel estadual, para
elaborar, organizar e colocar em funcionamento o processo da
regulacao ambulatorial oncolégica junto as equipes do HNSC.

Para viabilizar a implantacdo, foram realizadas as seguintes
acdes iniciais:
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* Reunides com a Central de Regulagdo de Porto Alegre e
do Estado do Rio Grande do Sul, para alinhar os fluxos da
regulacdo e sanar duvidas, bem como viabilizar uma interface
permanente entre esses locais;

e Elaboracdo de dois fluxos de regulacdo para pacientes
oncologicos do HNSC: um para aqueles atendidos na
Emergéncia e outro para pacientes internados;

* Reunides e palestras realizadas pelo NIR com as equipes
médicas do HNSC de varias especialidades (Cirurgia
Geral, Hematologia, Oncologia, Urologia, Medicina Interna,
Ginecologia, Cirurgia Toréacica, Cirurgia Oncoldgica), para
divulgar e expor como seria 0 novo processo de regulagdo
pelo NIR. Nesses eventos, visou-se, também, sanar duvidas
e salientar a importancia da adesao das equipes ao processo,
assim como assegurar que, apos a solicitagdo de regulacao
ao NIR, o paciente em condi¢des de alta hospitalar poderia ter
sua alta efetivada, pois o processo so seria concluido quando o
paciente estivesse devidamente encaminhado a uma Unidade
de Alta Complexidade em Oncologia e comunicado sobre isso.

O PROCESSO DE REGULAGAO ONCOLOGICA

Para a efetivagcdo da regulagcdo oncologica no HNSC, foi
estabelecido o seguinte processo:

Passo 1 - solicitacdo de consultoria

Para disparar o processo de regulagdo de paciente com suspeita
ou diagndstico de neoplasia, 0 médico assistente deve solicitar uma
consultoria ao NIR no sistema de informacgdes especifico (Sistema GHC).
O uso do sistema como a unica forma de registro tem o objetivo principal
de centralizar as informa¢des no prontuario do paciente, para, assim,
diminuir falhas na comunicacéo e perdas de informacdes e possibilitar
melhor visualizag&o e acesso de todos os envolvidos no processo.

Nessa etapa, algumas informag¢des importantes devem constar
na solicitagdo de consultoria ao NIR: a especialidade oncoldgica a
ser regulada (por exemplo, oncologia clinica, oncologia cirurgica,
radioterapia, etc.) e CID-10.

A Figura 1 mostra a forma de apresentagcao da consultoria ao NIR.
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Figura 1: Exemplo de consultoria via sistema de informacdes
Fonte: GHC Sistemas

Passo 2 - analise da consultoria

Asolicitacao de consultoria é avaliada e sdo analisados alguns dados
do prontuario fundamentais para regulacdo correta: especialidade
oncologica, Cartdo Nacional do SUS, municipio de residéncia, perfil
da Internagédo (via Emergéncia ou Eletiva) e se ha previséo ou alta
hospitalar definida. Também, é verificado se o paciente possui, ou néo,
regulagéo valida para dar continuidade ao seu tratamento ambulatorial.

Passo 3 - resposta a consultoria

A consultoria é respondida conforme se dara o processo de
regulacdo ambulatorial do paciente. Sempre se deve respeitar
e observar o acesso a Atencdo Especializada em Oncologia,
que é baseado em protocolos de regulacdo gerenciados pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e em resolu¢cdes da
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB'), 6rgdos aos quais compete
organizar o atendimento dos pacientes na rede assistencial, em
que sao definidos os estabelecimentos para os quais os pacientes
deverdo ser encaminhados.

' Conforme a legislagéo do SUS, as Comissdes Intergestores pactuam a organizagéo e o
funcionamento das agdes e servigos de saude integrados em redes de atengao a saude,
sendo as Comissodes Intergestores Bipartite (CIB), no &mbito dos estados, vinculadas as
Secretarias Estaduais de Saude, para efeitos administrativos e operacionais. http://www.
saude.rs.gov.br/cib

126



A EXPERIENCIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ

A Figura 2 apresenta as referéncias na Alta Complexidade em
Oncologia no Estado do RS, conforme Resolugéo N° 108/13, da CIB/RS.

Figura 2: Referéncias de Oncologia no RS
Fonte: CIB/RS, 2013

Passo 4 - cadastro da solicitacao de regulacao

Esta etapa consiste em efetivar o cadastramento de solicitacédo
para regulacdo ambulatorial oncoldogica. As referéncias de
Oncologia no Estado do RS foram estabelecidas com base no
Decreto n?50.125/2013, que estabelece a divisao territorial por meio
das Coordenadorias Regionais da Secretaria da Saude (CRSs). A
Figura 3 apresenta a organizacao das regides de saude para esse
fim, em 18 Coordenadorias.
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Figura 3: Divisao territorial dos municipios do RS por regiées de saude e Coordenadorias
Regionais de Saude
Fonte: RIO GRANDE DO SUL, 2013. Disponivel em: http://www.saude.rs.gov.br/crs

Atualmente, os pacientes de Porto Alegre e dos municipios cuja
referéncia seja em Unidades de Atengdo em Oncologia de Porto Alegre
séo cadastrados no Sistema GERCON, gerido na esfera municipal.

Para os pacientes de outros municipios, cuja referéncia em
alta complexidade em Oncologia nao seja Porto Alegre, verifica-
se qual é sua referéncia pactuada nas resolugdes da CIB. Entao,
informa-se, pela consultoria, qual € a unidade de referéncia em
Oncologia e como deve ser feito o seu encaminhamento. Cada
CRSs e suas Unidades possuem diferentes sistemas de regulacgao,
portanto, o paciente deve ser encaminhado a Secretaria de Saude
de seu municipio, para ser inserido no sistema proprio. Sempre
que for necessario, o NIR faz contato prévio com as Secretarias
Municipais de Saude (SMS), para ja vincular ou iniciar o processo
de regulacao do paciente.

Cabe informar que, aproximadamente, 48% dos pacientes séo
de Porto Alegre. Em seguida, em torno de 30% dos pacientes vém
da Regido do Vale do Gravatai, na Regido Metropolitana de Porto
Alegre (municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Viaméao e Gravatai)
e, aproximadamente, 22% vém de outros municipios e regides do
Estado do RS.
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Passo 5 - conclusao do processo

O processo de regulagdo oncoldgica € concluido pelo NIR por
meio da conclusdo da consultoria. Isso somente ocorre quando a
consulta ambulatorial oncoldgica estiver agendada e confirmada no
sistema GERCON ou, caso a referéncia oncoldgica seja em outra
coordenadoria, que o paciente tenha recebido as orientagdes devidas.
Todas as informagdes devem ser evoluidas na consultoria, e o familiar
e/ou paciente devem ser comunicados por meio de contato eletrdnico.
A Figura 4 ilustra uma consultoria concluida no sistema de informagdes.

Figura 4: Modelo de consultoria concluida no Sistema GHC
Fonte: Sistema GHC

As consultorias sé&o avaliadas e respondidas, sempre que possivel,
no mesmo dia da solicitacdo ou no prazo maximo de 48hs. Séo
acompanhadas, diariamente, no sistema GERCON para que ndo haja
perda de consultas, pois o processo depende da comunicagdo da
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consulta disponibilizada para o paciente ou seu familiar. Isso também
ocorre em relagdo a informacéo no sistema GERCON, em que o
paciente foi comunicado, possibilitando-se a confirmagéo da consulta
agendada e gerando o numero de regulagéo valido pela Central de
Marcacao de Consultas Especializadas (CMCE).

ACOES PARALELAS

Desde o principio, é feito monitoramento da regulacéo oncoldgica
no NIR, com objetivo de analisar a eficacia e evolugcdo do trabalho
desenvolvido. Inicialmente, comegou-se com uma planilha simples,
com dados mais basicos (nome, registro, municipio de residéncia,
especialidade, data da consultoria, data da alta hospitalar, data da
consulta agendada e conclusdo da consultoria). As Figuras 5 e 6
demonstram como o monitoramento era realizado.

Figuras 5 e 6: Planilhas de monitoramento da regulagéo oncoldgica - dados iniciais
Fonte: NIR GHC

Considera-se importante mostrar e divulgar os dados e resultados
por meio de reunides com as equipes médicas e equipe de residentes,
de orientagdes nos rounds multidisciplinares nas unidades do HNSC
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e de seminarios. Tem-se o intuito de que as equipes fagam a adeséo e
confiem no processo cada vez mais, reforcando, continuamente, essa
interface com elas e disponibilizando o contato direto com o NIR, para
esclarecimento de duvidas.

Atualmente, os registros dos dados de monitoramento estdo mais
completos (inclui-se internagéo via emergéncia ou eletiva, data da
primeira visualizagdo e resposta da consultoria, data de obito, etc.), o que
permite analises mais completas do processo da regulagéo oncoldgica.

Além disso, o NIR faz a verificagdo do Cartdo Nacional do SUS
(CNS) do paciente, conferindo-o com os dados no cadastro do GHC.
Caso existam divergéncias de informacdes, solicita-se, ao paciente
ou familiar, que realize a atualizagdo do CNS em seu posto de saude
e a atualizagdo dos dados cadastrais no sistema do GHC, no proprio
NIR-Central de Leitos. Dessa forma, o processo esta contribuindo
com a qualificagdo das informagdes no Cadastro Nacional do SUS.

RESULTADOS

Desde que o NIR assumiu o processo de regulagao oncolégica, em
maio de 2015, até setembro de 2018, um total de 4.553 consultorias
foram solicitadas ao NIR, para essa finalidade. O Grafico 1 demonstra
a quantidade de consultorias solicitadas desde maio de 2015.

Grafico 1: Total de consultorias por ano (de maio de 2015 a setembro 2018)
Fonte: NIR-GHC
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O Gréfico 2, a seguir, apresenta os totais de consultorias oncoldgicas
realizadas mensalmente, entre 2016 e 2018. Percebe-se que houve
aumento no numero de solicitagdes, na maioria dos meses de 2017 e
2018, em relagdo aos anos anteriores (2016 e 2017, respectivamente).

Grafico 2: Total de consultorias por més, de janeiro de 2016 a setembro 2018
Fonte: NIR-GHC

Grafico 2: Total de consultorias por més, de janeiro de 2016 a setembro 2018
Fonte: NIR-GHC

As duas especialidades com maior volume de consultorias s&o:
a oncologia clinica (quimioterapia), com uma média de 60 novas
solicitagdes por més, e a radioterapia, com uma média de 20 novas
solicitagdes por més. Do total de consultorias encerradas, 54,8% foram
para a oncologia clinica (quimioterapia), 19,8% para a radioterapia
e 10,0% para a onco-hematologia. Essas trés especialidades
representam 84,6% da demanda. O restante das solicitagbes divide-se
em muitas outras especialidades.

Outro aspecto monitorado refere-se aos tempos entre a
solicitacdo de regulacdo e a conclusao da consultoria e, também,
ao tempo para a realizacdo da consulta com a especialidade
solicitada. Sao dados importantes para que se possa garantir o
acesso ao tratamento no tempo preconizado pela legislacdo e mais
adequado ao tratamento de saude.

O tempo médio entre a solicitagdo de regulagcdo e a conclusédo
da consultoria demonstra o acesso aos servigos de saude de forma
adequada, ndo ultrapassando, em média, 15 dias. O Grafico 3 mostra
esses dados, considerando os anos de 2017 e 2018.
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Grafico 3: Tempo médio para a conclusao de consultorias, comparando 2017 e 2018
Fonte: NIR-GHC

Atendendo a Lei n® 12.732/2012, citada no inicio deste capitulo,
o tempo médio, em dias, entre a consultoria solicitada e a data da
consulta agendada na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia,
€ de 22 dias em média, conforme se pode observar no Grafico 4.

Grafico 4: Tempo médio entre a consultoria e a consulta oncoldgica, 2017 e 2018
Fonte: NIR-GHC

No que se refere as consultorias solicitadas no atendimento do
paciente ainda na Emergéncia, ao longo de 2017 e até setembro
de 2018, 312 pacientes tiveram sua regulacao oncolégica, sem ter
sido necessario permanecerem internados no HNSC, o que é muito
positivo, tanto em termos de custos financeiros como emocionais
ao paciente e as suas familias. O Grafico 5 demonstra os dados
mensais a esse respeito.
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Grafico 5: Numero de consultorias efetivadas de pacientes da Emergéncia, sem
necessidade de internacéo, 2017 € 2018

Fonte: NIR-GHC

CONSIDERACOES FINAIS

A regulacdo oncoldgica comegou com um grande desafio de
convencimento das equipes em aderirem a um novo processo de
regulacdo dos pacientes. Somado a isso, tinha-se a necessidade
de garantir o acesso aos servicos de saude na alta complexidade
em oncologia, de forma adequada, no menor tempo possivel,
respeitando-se os protocolos de regulacéo e garantindo os principios
da equidade e integralidade.

Gradualmente, o processo foi sendo aperfeicoado e mais equipes
foram apropriando-se desta ferramenta de regulacdo, utilizando-a
para agilizar, com seguranc¢a, a alta hospitalar do paciente.

Avangou-se, também, com o aumento das solicitagdes pelas
equipes da Emergéncia (ginecoldgica, cirurgica e clinica), sem a
necessidade de internacdo do paciente, o que contribuiu para a
reducdo dos seus patamares de lotagéo.

Salienta-se a interface com as Centrais de Regulacao de Porto
Alegre e do Estado do Rio Grande do Sul, contribuindo com a
construcdo permanente do processo de regulacdo e evoluindo nos
sistemas de regulacéo informatizada, como o acesso direto do NIR
ao sistema GERCON. Tem-se como um objetivo a ser alcangado
0 acesso e a visualizacdo aos demais sistemas de regulacdo do
Estado, que regulam para as demais referéncias oncoldgicas,
de forma a avancar-se mais na qualificacdo do processo e nos
resultados aos pacientes.
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A regulagéo oncologica € um servigo consolidado no HNSC, que
vem contribuindo na qualificagdo do atendimento e na assisténcia ao
paciente oncoldgico e seus familiares, o que influencia diretamente
na rapidez de diagndstico e tratamentos e oferece mais transparéncia
ao processo de regulagéo.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n2 876,
de 16 de maio de 2013. Dispde sobre a aplicagdo da Lein®12.732, de
22 de novembro de 2012, que versa a respeito do primeiro tratamento
do paciente com neoplasia maligna comprovada, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia. Disponivel em: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0876_16_05_2013.html.
Acesso em 20out. 2018.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n? 12.732, de
22 de novembro de 2012. Dispde sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo
para seu inicio. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_
Ato2011-2014/2012/Lei/L12732.htm. Acesso em 20out. 2018.

135



O DESAFIO DO GERENCIAMENTO DAS LISTAS DE ESPERA
ELETIVAS: OS CASOS DA UROLOGIA E DA CIRURGIA CARDIACA

Rosa Ladi Lisbba

Julia Barreto Marciniak
Gleide Simas Custédio Khan
Marcos Sergio Munari

Fabio Dias Misturini
Alexandra Jochims Kruel

INTRODUCAO

A gestdo da lista de espera no Servico Unico de Saude (SUS)
para procedimentos cirurgicos eletivos € um grande desafio para os
gestores de saude, haja vista a disparidade entre a demanda (numero
de usudrios que buscam os servi¢os de saude) ser maior que a oferta
de servicos de saude.

Essa realidade também faz parte do Hospital Nossa Senhora
Conceicado (HNSC), que possui um elevado numero de pacientes
aguardandoemlistade espera, sendoum desafio abuscaporsolu¢des
que possam ajudar na diminuicdo desse quantitativo. Ressalta-se que
o constante fluxo das “portas de entrada” (Emergéncia e Ambulatério
de Especialidades) que o hospital disponibiliza favorece tal realidade.

Neste Hospital, historicamente, as equipes médicas eram
detentoras de todas as informagdes sobre suas listas de espera para
procedimento, sendo registradas de diferentes formas: listas em
arquivos em planilhas eletrénicas (como o Excel®), editores de texto
(como o Word®) e, até mesmo, em agendas fisicas. Com a crescente
informatizacdo dos Sistemas Hospitalares do GHC e a obrigatdria
interface com os Sistemas de Informagdo do Gestor Municipal, o
Nucleo Interno de Regulagcédo de Leito (NIR) intensificou, junto as
equipes Clinicas e Cirurgicas, as tratativas para que as listas de
espera nao continuassem restritas as proprias equipes e, sim, fossem
disponibilizadas somente no Sistema de Informac¢ées do GHC.

Diante disso, o NIR (como unidade técnico-administrativa
responsavel pelo gerenciamento e controle das listas de espera de
hospitalizacéo eletivas no Hospital) buscou maneiras de organizar,
adequadamente, as listas de espera, para que o trabalho fosse
otimizado, garantindo a integridade e a legitimidade do processo.
Destacam-se, entre as especialidades, a Cirurgia Cardiaca, que foi
a precursora no processo de (re)organizacdo das listas, com vistas
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a sua diminuigdo, e a Urologia, que desafia por ser a maior lista de
espera do HNSC.

A IMPORTéNCIA DA CODIFICAGAO E DOS SISTEMAS DE
INFORMACAO PARA AS LISTAS DE ESPERA

As listas de espera que sdo gerenciadas pelo Nucleo Interno de
Regulacao (NIR) sdo originadas em vinte especialidades cirurgicas e
clinicas: Centro de Atencédo ao Obeso Classe lll, Cirurgia Cardiaca,
Cirurgiado Aparelho Digestivo, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Cirurgia
Toracica, Cirurgia Vascular, Dor e Cuidados Paliativos, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Ginecologia, Mastologia, Medicina Interna,
Neurologia, Oftalmologia, Oncologia Cirurgica, Otorrinolaringologia,
Pneumologia, Proctologia e Urologia.

Destaca-se que,emmargco de 2018, aexce¢ao da Urologia, Cirurgia
Toracica e Cirurgia Cardiaca, todas as especialidades cirurgicas nao
tinham suas listas de espera registradas no Sistema de Informagdes
do GHC e, também, ndo haviam estabelecido uma codificagdo para
os procedimentos que realizavam.

A codificagao é uma classificagcéo de prioridades para a realizagdo
das cirurgias, conforme gravidade dos casos, que auxilia na
organizagcdo e na programacgao cirurgica, bem como a priorizacao
de paciente, evitando, assim, a progressdo da doenca. Ressalta-se
que essa codificacdo deve ser baseada na ordem da complexidade
do procedimento proposto ou de pacientes que estejam aptos para a
efetivacdo do procedimento. Procurou-se, nesse processo, levar em
consideracdo as particularidades de cada servico, mas sem perder
de vista uma padronizacdo das listas de espera.

Jé o fato dos pacientes serem inseridos na lista oficial do Sistema de
Informagbes do GHC contribui para que o processo seja transparente,
pois tanto o gestor local (dire¢ao do Hospital) quanto o gestor municipal
precisam ter o conhecimento da real demanda cirurgica dos servicos,
oferecendo uma possibilidade de melhor planejamento a estes.

Salienta-se que a lista de espera registrada no Sistema de
Informagdes do GHC é uma importante ferramenta de gestdo e
ajuda a garantir os direitos do paciente, como o de “né&o ficar para
tras” na espera do seu atendimento. Propicia, também, que a equipe
médica saiba, com exatiddo, sua demanda e evita que se esqueca
de algum paciente, fato provavel se a lista de controle fosse apenas
uma lista particular.
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O PROCESSO DE REORGANIZAGAO DAS LISTAS DE ESPERA

Algumas agdes foram planejadas para melhorar a organizacao das
listas de espera. Inicialmente, foram realizadas reunides entre o NIR
e cada equipe médica que possuia lista de espera. Nesse momento,
era explicada a importancia da organizacdo e padronizagao das
listas e era solicitado que as equipes criassem suas codificagcdes dos
procedimentos. No Quadro 1, s@do apresentadas as codificagdes de
procedimentos elaboradas por algumas equipes.

Quadro 1: Codificacdes para as listas cirurgicas, por especialidades
Fonte: elaborado pelos autores
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Além de solicitar as codificacdes, as reunides também tinham a
intencao de orientar os medicos a registrar a Autorizagdo de Internacéo
Hospitalar (AIH) no Sistema de Informagdes, sempre que o paciente
tivesse indicagdo cirurgica, até mesmo quando a equipe médica ainda
néo tivesse uma data prevista no Bloco Cirdrgico para a realizagéo
do procedimento. Dessa maneira, a equipe poderia saber, com mais
fidedignidade, o tamanho real de sua lista de espera, ou seja, todos os
pacientes que aguardavam por realizagdo de cirurgia, e ndo apenas 0s
pacientes que tivessem agendamento confirmado no Bloco Cirurgico.

A pedido do NIR, a partir de abril de 2018, o Servigo de Informatica
do GHC automatizou a insergéo do paciente na lista de espera. Antes,
o médico emitia a AIH e o paciente, de posse deste documento,
procurava a Central de Leitos para sua insergdo, manualmente, na lista
de espera do hospital. Ocasionalmente, algum paciente e/ou familiar
néo vinha apresentar a AlH e, assim, ficava de fora da lista de espera.

Outra importante contribuicdo do Servico de Informética foi a
automatizacéo da saida do paciente da lista de espera quando este realiza
suainternacdono HNSC. Antes disso, a lista de espera precisava ser revisada
constantemente, acessando-se cada prontuario, para saber se o paciente
havia feito a cirurgia, ou n&o, e para que a lista se mantivesse atualizada.

Corroborando-se esse grupo de agdes, trabalhou-se, junto as
equipes médicas, o uso de consultoria eletrénica’ como forma de
respaldo e regularizacdo de acesso de pacientes. Dessa forma, ao
ser identificada a necessidade de priorizar 0 agendamento cirurgico
de algum paciente que ndao cumpra a ordem cronoldgica da emisséo
de AlH, o médico solicita consultoria ao NIR para que a indicacao seja
justificada. Esse processo garante o registro em prontuario do motivo
pelo qual ndo foi seguida a ordem da lista de espera.

Aequipetambém pode solicitar, viaconsultoriaparao NIR, aexclusdo
do paciente da lista, seja por motivo de alteracdo de conduta médica
ou desisténcia do paciente em realizar o procedimento. As consultorias
servem, também, para a equipe médica solicitar a priorizacdo de
paciente para internacao prévia a realizagéo do procedimento no Bloco
Cirurgico, pois existem pacientes, por exemplo, que necessitam de
tratamento prévio com antibidtico, compensacéo clinica ou necessitam
suspender medicagdo, como anticoagulante durante a internagéo, etc.

Essas a¢cbes melhoraram a organizagdo do gerenciamento da lista de
espera. Como resultado, constatou-se uma visivel melhoria na relagao

' Consiste em uma ferramenta disponivel no Sistema GHC, onde é possivel que os
profissionais solicitem consultoria para avaliacdo de especialista, transferéncia,
acompanhamento ou regulagao.
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dos gerenciadores da lista de espera do NIR com as equipes médicas.
Obteve-se o relato, por parte de algumas equipes, que as agdes propostas
pelo NIR, como a codificacdo dos procedimentos, a realizacdo das
consultorias e a emisséo da AlH para todos os pacientes que apresentam
indicagéo cirurgica, contribuiram, significativamente, no desenvolvimento
do servigco médico, embora, em um primeiro momento, as agées tenham
acarretado em readaptacdes do trabalho exercido pelas equipes.
Conforme mencionado anteriormente, destacam-se 0s servicos

de Cirurgia Cardiaca e Urologia. A seguir, serdo abordados os casos
dessas duas equipes e seus resultados.

CASO 1: CIRURGIA CARDIACA, A PRECURSORA

No inicio de 2016, verificou-se que a lista de espera desta
especialidade contava com um numero expressivo de pacientes
aguardando internacgéo para realiza¢ao de procedimento e, somado a
esse fato, havia um tempo de espera elevado.

A equipe ja trabalhava com uma categorizagéo por cédigos de
prioridades, que era:

e (Cdadigo 1: Revascularizagao miocardica com uso de extracorporea;

e Cddigo 2: Implantes valvares e/ou trocas de valvulas, reconstru¢éo
da raiz da aorta com tubo valvado;

e (Cddigo 3: Fechamento de comunicacgao interatrial;

e (Cdbdigo 4: Implante/troca de gerador de marcapasso, retirada
de fio ou pino intra-6sseo. Este codigo ja era gerenciado
pela prépria equipe cirurgica, que agendava o procedimento
diretamente no Bloco Cirurgico.

Em margo de 2016, a lista de espera da Cirurgia Cardiaca tinha

159 pacientes, conforme demonstra a Tabela 1.

Tabela 1: Status da lista de espera da Cirurgia Cardiaca em margo/2016
Fonte: elaborada pelos autores
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Diante dessa realidade, algumas medidas foram adotadas.
Inicialmente, buscou-se construir uma interface entre o Servigo
da Cirurgia Cardiaca, a equipe de gestdao do Ambulatério de
Especialidades, a Geréncia de SADTs e o Centro de Especialidades
Odontologicas (CEO) para definir e mapear um fluxo adequado da lista
de espera eletiva e pactuar a realizacéo da avaliacdo pré-operatoria
da Cirurgia Cardiaca. A avaliagdo pré-operatoéria € um importante
mecanismo, pois tem a finalidade de minimizar os riscos cirurgicos e,
também, prevenir as complica¢des pos-operatérias. A pretensdo do
grupo era diminuir o tempo de espera e encaminhar os pacientes para
o procedimento cirurgico com a maior brevidade possivel.

O mapeamento do fluxo iniciou a partir do delineamento da lista
de espera da Cirurgia Cardiaca, abrangendo os pacientes por porte
cirurgico: grande, médio e pequeno, uma vez que o Hospital realiza
cirurgias de alta, média e baixa complexidades. Além disso, todos os
pacientes incluidos na lista de espera eletiva deveriam ter a regulagéo
do gestor municipal/estadual para a especialidade ao terem o laudo
de AIH emitido no Ambulatério via Sistemas de Informagéo do GHC.

Foi feita uma varredura manual da lista de espera. Nesse processo,
os dados de cada paciente foram verificados no prontuario eletrénico
(Sistemas de Informacdo do GHC). Buscou-se saber se houve
internacéo via Emergéncia no HNSC pelo mesmo motivo da incluséo
em lista de espera e se foirealizada a cirurgia proposta, dando resolugéo
do caso durante o periodo que o paciente aguardava a chamada
eletiva. Também, foi realizado contato telefénico com cada paciente,
para verificar se ele havia sido operado em outra instituicao e se tinha
interesse em permanecer na lista de espera. Foram constatados
casos que ja haviam sido resolvidos por outras instituicbes, mas
ainda permaneciam na lista do HNSC. Alguns pacientes relataram a
desisténcia da permanéncia na lista de espera e ndo compareceram
na primeira consulta do pré-operatorio e algumas internagées haviam
ocorrido pela Emergéncia do HNSC poragravamento do quadro durante
o tempo de espera. Houve, também, casos em que nao se obteve
sucesso, por inviabilidade de contato com o paciente (por mudancas
de telefones sem atualizacao de cadastro por parte dos pacientes) e,
infelizmente, por dbitos ocorridos durante o tempo de espera.

Em abril de 2016, implantou-se um Ambulatério de avaliagdo
pré-operatoria, sob responsabilidade do chefe da equipe. Esse
Ambulatério atendia, semanalmente, em torno de seis pacientes, em
geral, dois de cada codigo. Os pacientes eram selecionados pela
enfermeira do NIR, que repassava seus nhomes para o Ambulatério de
Especialidades, para agendamento das consultas.
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Na primeira consulta, o médico avaliava a indicagé&o cirurgica,
realizava uma avaliacdo minuciosa do estado de saude do paciente,
requerendo 0s exames de imagem e laboratoriais, conforme
necessidade. Todos os exames tinham prioridade de agendamento,
conforme pactuagéo com a Geréncia de SADT. Estes deveriam ser
realizados em até uma semana (ecografia trans-esofagica, ecografia
de cardtidas, ECG, RX de térax), a contar da data da solicitagdo. No
mesmo dia, o paciente era avaliado pelo servigo odontolégico, o qual
evoluia (no prontuario eletrénico) se o paciente estava apto, sob o
ponto de vista odontoldgico, para o procedimento cirurgico. Em caso
negativo, sinalizava-se a equipe da Cirurgia Cardiaca que o paciente
deveria realizar um determinado tratamento odontolégico antes do
procedimento proposto.

O paciente retornava a reconsulta em até 15 dias, para analise
dos exames, definicdo de conduta cirurgica ou necessidade de
reconsulta. Se contraindicada a cirurgia, o médico evoluia, em
prontuario eletrénico, o seu parecer e comunicava ao NIR, para que
este fizesse ainclusdo das informacdes na lista de espera ou a retirada
do laudo de AIH da lista de espera, quando ndo havia mais indicagao
cirurgica. No caso do paciente estar apto para o procedimento, o NIR
programava o leito eletivo na unidade de internac&o, na data mais
breve possivel, para a realizagédo da cirurgia.

Resultados alcancados

E preciso considerar que as portas de entrada do HNSC
ndo deixaram de receber novos pacientes. O Ambulatério de
Especialidades, por exemplo, recebe, em média, 120 novos pacientes
por ano. Portanto, as listas de espera sdo dindmicas e, por isso, as
quantidades apresentadas, a partir desse ponto, sdo diferentes das
quantidades apresentadas na tabela anterior.

Até omésdejulhode 2018, 183 pacientes foram analisados pelo NIR
visando ao encaminhamento para o fluxo de avaliagao pré-operatoria,
sendo: 62 pacientes do cddigo de prioridade 1; 103 pacientes do
Codigo 2; e 18 pacientes do Codigo 3. Dos 183 pacientes, 91 tiveram
efetivacdo cirurgica pelo fluxo instituido. Os motivos pelos quais os
outros nao tiveram sua cirurgia efetivada pelo fluxo de avaliagao pré-
operatéria podem ser visualizados no Grafico 1.
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Grafico 1: Motivos para ndo efetivacédo da cirurgia via fluxo de avaliagdo pré-operatéria
Fonte: elaborado pelos autores

A realidade da lista de espera da Cirurgia Cardiaca, em outubro de
2018, comparativamente, a lista inicial, pode ser visualizada na Tabela 2.

Tabela 2: Comparagao entre as realidades de mar¢o/2016 e outubro/2018
Fonte: elaborada pelos autores

Percebe-se, claramente, a diminuicdo da quantidade de pacientes
em lista de espera e, também, do tempo em que aguardavam seu
procedimento sem estarem devidamente aptos. E possivel, ainda,
identificar melhoras nos indicadores de produtividade e de tempo
médio de permanéncia (TMP).

A produtividade da equipe € mensurada pela quantidade de
procedimentos cirurgicos realizados. Ja a partir do ano de implantagéo
(2016) do processo de organizagdo das listas, a produtividade do
servico cresceu em 29,8%, em relacdo ao ano anterior, e seguiu
aumentando a cada ano. Em 2018, a média mensal de cirurgias
realizadas € 46,5% maior do que no ano anterior a intervengao.

No que se refere ao TMP, é preciso considerar que, antes do inicio
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da intervenc¢do, muitos pacientes aguardavam internados a realizacéo
das suas cirurgias e, durante a internacéo, fazia-se a avaliagéo pré-
operatéria, o que demandava tempo para a realizacdo dos exames e
liberagdo de resultados. Além disso, nem todos os pacientes estavam
em condic¢bes clinicas adequadas para o procedimento, o que, por
vezes, acarretava em prolongamento da internagdo. Ainda, havia
a falta de leitos de UTI para o periodo pds-operatério que gerava
suspensoes cirurgicas, o que também amplia2 o tempo de internagéo
. Assim, em 2015, o TMP dos pacientes desta especialidade antes
da cirurgia era de 7,4 dias. Ja em 2016, o tempo de espera passou
a ser de 1,8 dias, repetiu-se em 2017 e, em 2018, esta em 1,9 dias.
Cabe salientar que, apos a cirurgia, os pacientes permanecem
internados, inicialmente em UTI e, posteriormente, na especialidade
da Cardiologia.

Outro fator importante, mas sem mensuracgéo, foi a diminuicéo
dos casos de urgencializacdo que eram demandados por
encaminhamentos do Ambulatdrio para internagéo via Emergéncia.

CASO 2: UROLOGIA, A MAIOR LISTA DE ESPERA DO HNSC

O Servigo de Urologia do HNSC abrange toda a Regiédo
Metropolitana de Porto Alegre/RS e é referéncia para o Estado.
Realiza procedimentos de baixa, média e alta complexidade.

Em marco de 2018, foi realizado um levantamento dos dados da
lista de espera desta especialidade, que esta totalmente registrada
no Sistema de Informagdes GHC. Chegou-se a um total de 579
pacientes que aguardavam por procedimento, sendo que o paciente
mais antigo estava aguardando desde 2008.

Algumas especialidades ja tinham suas listas de espera no
Sistema GHC em periodo anterior a existéncia do NIR, como era o
caso da Urologia. Neste caso especifico, ja havia uma codificagéo
estabelecida pela equipe, composta por cinco cédigos, a saber:

e Cddigo 1: procedimentos de pacientes oncoldgicos;

e (Cddigo 2: procedimentos diversos de pacientes néao
oncoldgicos (prostatectomia suprapubica, uretrotomia,
nefrectomia, orquectomia, cistectomia,uretrotomia interna,
nefrolitotomia);

e (Cdbdigo 3: procedimentos diversos de pequeno porte

2 O processo de intervengao que reduziu as suspensdes cirtirgicas por falta de leitos de
UTI esta descrito no Modulo 3 deste livro, em capitulo especifico.
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(varicocele, vasectomia, postectomia, neostomia epididimo,
plastica pénis);
e Codigo 4: tratamento cirurgico de incontinéncia urinaria
feminina;
e Codigo 5: biopsias de prostata.
Oservigopossuivariasportasdeentradaparaasualista: Ambulatério
de Especialidades, Emergéncia e pacientes hospitalizados em outras
especialidades e que tinham necessidade de cirurgias urologicas.
Em outras palavras, havia uma demanda muito grande e, também,
muita dificuldade em dar conta desta. Frequentemente, os recursos
tecnoldgicos eram insuficientes, por falta de equipamentos, como
ureteroscopio flexivel e 6ticas em numero necessario, ou, por vezes,
a necessidade de manutencao postergava mais a resolubilidade dos
casos, por periodos de meses.

Ha anos, alistade espera da Urologia era motivo de preocupagéo por
parte de varios gestores e, também, da propria equipe. Os problemas
vinham sendo relatados pela equipe em varias instancias de discussao,
inclusive em reunides do Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar
(NAQH), com a presencga dos gestores municipais e estaduais.

Diante desse cenario, frente a maior lista de espera cirdrgica
do HNSC, estabeleceu-se um plano de acdo para enfrentar a
problematica. Foram realizadas reunides e ag¢des do servico do NIR
com a equipe médica da Urologia, Servigcos Auxiliares de Diagndstico
e Tratamento (SADTs) e Ambulatério de Especialidades, para que
fosse possivel a realizacdo da avaliagdo pré-operatéria para os
pacientes que aguardavam nesta lista, a exemplo do que ja se fazia
com a Cirurgia Cardiaca.

O pré-operatério trata de preparar o paciente para o ato cirurgico.
Dessa forma, o paciente chega ao Hospital apenas no dia da cirurgia,
ndo necessitando internar previamente. Tais medidas diminuem,
significativamente, o tempo de ocupagdo de leito e auxiliam na
organizacdo da equipe médica. O pré-operatério consiste, também,
em contatar os pacientes para participarem de uma consulta com o
urologista, que avaliard se o paciente ainda tem a necessidade de
fazer o procedimento cirurgico ou ndo. Caso o paciente ndo tenha mais
indicacéo cirurgica, o médico solicita consultoria para o NIR, via sistema
eletrdnico, para retirar o paciente da lista de espera. Entretanto, caso
o paciente mantenha a indicacéo cirurgica, o médico solicitara exames
(eletrocardiograma, exames laboratoriais, RX de térax, tomografia).
Assim que o paciente sair da consulta com essas requisi¢cdes, deve
ja realizar os exames solicitados ou fazer agendamento breve para
a realizacao destes. O Ambulatério é responsavel por agendar os
exames e a consulta com clinico geral para o paciente.
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Ressalta-se que o enfermeiro do NIR, responsavel pelas listas
de espera cirurgicas, faz 0 acompanhamento de todo o processo
supracitado, alimentando uma planilha eletrénica com dados obtidos
do prontuario eletrénico de cada paciente (datas de exames, consultas
e desfechos), para melhor gerenciamento dos pacientes e da propria
lista de espera, que é atualizada frequentemente. Dessa forma,
os dados sao repassados para a equipe médica da Urologia, que
consegue otimizar e planejar sua rotina de atendimentos baseados
nos pacientes que possuem avaliagdo pré-operatoria pronta.

Resultados da intervencao

Além da instituicdo de um fluxo de avaliagdo pré-operatéria, foram
realizados doze mutirbes de cirurgias para os pacientes do servico,
de marc¢o a outubro de 2018, quando foram operados 171 pacientes.
Realizou-se um levantamento dos pacientes que participaram dos
mutirdes, tendo antes passado pelo fluxo de avaliagao pré-operatoria,
e analisou-se a relagdo da forma de internacdo (via mutires ou via
porta de entrada eletiva) com tempo de permanéncia em internacao.
Observou-se que, de 54 pacientes que foram chamados diretamente
para o Bloco Cirurgico, o tempo médio de internacao foi de apenas
2,4 dias. Em compensacéo, os pacientes eletivos chamados pelo
NIR demoram em torno de 9 dias para fazer o procedimento e
permanecem, em média, 11,5 dias internados.

O fato de o paciente, que foi chamado de maneira eletiva, estar
com pré-operatorio pronto antes da internacéo diminui o seu tempo
de internacéo, entretanto, a falta de sala em Bloco Cirurgico, muitas
vezes, faz com que o paciente tenha que ficar internado, aguardando
oportunidade para ser realizado o procedimento, mesmo ja estando
apto para realizar cirurgia. Percebe-se, portanto, uma oportunidade
de planejamento de melhoria nesse aspecto.

Entretanto, os resultados vém se mostrando satisfatorios. Em
primeiro lugar, cabe demonstrar a evolucdo da lista de espera do
servico, que vem sendo reduzida desde o inicio da intervencéo.
A Tabela 3, a seguir, demonstra os status da lista de espera por
codigos de prioridade em margo e em setembro de 2018. Destaca-
se que, apesar do fluxo dinamico da lista (saem e entram pacientes
diariamente e, em média, chegam 1.400 novos pacientes a cada ano,
via Ambulatério de Especialidades), houve redugdo em quase todos
os codigos.
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Tabela 3: Status da lista de espera da Urologia, por cédigos de prioridades, em margo e
em setembro de 2018
Fonte: elaborada pelos autores

A partir de julho de 2018, diante de resultados bastante positivos
para o Codigo 1 (naquele més, a lista estava com 26 pacientes), a
Geréncia de Unidades de Internagédo acordou em aumentar o nimero
de consultas agendadas no Ambulatdrio para pacientes oncoldgicos.

Ressalta-se, nesse contexto, a existéncia da Lein® 12.372/2012, que
estabelece prazo de 60 dias para o inicio do tratamento de pacientes
com neoplasia maligna comprovada. Em marco de 2018, o tempo de
espera dos pacientes oncoldgicos era de até 9 meses. Em seis meses
de intervencao, cerca de 50% dos pacientes oncoldgicos estdo com
tempo de espera de apenas um més.

Buss (2015) infere que, para o paciente, a espera, além da angustia
natural por ndo ter seu problema tratado de imediato, pode causar
complicagbes, como o0 agravamento do seu estado inicial, levando,
como acontece em muitos casos, até mesmo, a morte. Para o médico
e para o hospital, essa espera acarreta uma maior complexidade
dos procedimentos cirurgicos devido, principalmente, a demora na
intervencao inicial.

Outros resultados foram obtidos a partir dessa intervencéo: o
aumento de produtividade, a redu¢éo do tempo médio de permanéncia
do servigco de Urologia e a reducdo da média de pacientes uroldgicos
na Emergéncia do HNSC.

O aumento de produtividade do servigo vem ocorrendo tanto em
termos de cirurgias eletivas como de urgéncia, conforme se pode
observar no Grafico 2.
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Grafico 2: Produtividade cirurgica do Servigo de Urologia, médias mensais, de
2016 a set/2018
Fonte: elaborado pelos autores

No que se refere ao tempo médio de permanéncia, a especialidade
ja vinha reduzindo esse indicador, por meio de outras agdes. No
entanto, ha resultados também importantes desde a implantacéo das
acdes descritas acima. Em 2016, o TMP da Urologia era de 10,2 dias
e, em 2017, de 9,9 dias. Em 2018, o TMP esta em 8,1 dias, podendo
ser classificado em dois tempos diferentes: de janeiro a fevereiro (8,9
dias) e de margo a setembro (7,9 dias). Ainda, é possivel evidenciar a
reducdo da média de pacientes urolégicos na Emergéncia do HNSC,
conforme ilustra o Grafico 3.
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Grafico 3: Média diaria de pacientes urolégicos internados na Emergéncia, em dias
Uteis, de 2016 a set/2018
Fonte: elaborado pelos autores

Acredita-se que o processo implantado pelo NIR para a organizacao
da lista de espera nao seja o unico fator para essa reducéao, pois ha
intervengdes feitas diretamente no Centro Cirurgico, anteriores ao novo
processo, que geraramresultados também. No entanto, o novo processo
vem consolidar resultados positivos e merece reconhecimento.

As “portas de entrada”, que permitem o acesso do paciente aos
servicos, seguem sendo uma problematica, pois o quantitativo
de pacientes que aguardam atendimento por alguns servicos,
principalmente na Urologia, € maior que a capacidade que eles
conseguem oferecer.

Ressalta-se, por fim, as parcerias efetivadas com a Coordenacgéao
do Bloco Cirurgico e o Escritério de Gestédo de Altas. O gestor do
Bloco Cirurgico contemplou o Servico de Urologia com mais salas
cirargicas durante periodos de ociosidade de outras especialidades.
Apesar desse esforgo, ainda assim, o quantitativo de hordarios é
insuficiente. Por sua vez, o Escritorio de Gestao de Altas contribuiu,
durante o processo de internagcédo dos pacientes, realizando rounds
multidisciplinares e auxiliando na otimizagédo do atendimento.
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REFLEXOES FINAIS

Considera-se que todas as agdes descritas neste capitulo e,
em especial, o processo de avaliagao pré-operatéria em pacientes
que aguardam na lista de espera contribuiram para efetividade da
prestacdo do servigo e, consequentemente, para a redugdo das
listas, além de auxiliar na organizacao da rotina médica, otimizar os
atendimentos e diminuir tempo de internacéo e ocupacéo de leito.

Salienta-se que o NIR continua nas tratativas com algumas equipes
médicas que ainda nao fizeram a codificagdo de sua lista de espera
e, também, nédo utilizam a o Sistema de Informagées do GHC como
ferramenta oficial e norteadora do seu servico. Como mencionado
anteriormente, obteve-se éxito com varias equipes, inclusive, na
melhoria da relag&o do NIR com elas.

Destaca-se que a gestéo de processos € imprescindivel para otimizar
o trabalho e seus resultados. Contudo, ndo se pode olvidar a gestdo de
materiais, de instrumental e de equipamentos, bem como a gestéo das
pessoas, pois afetam, diretamente, no rendimento das equipes cirurgicas.
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A superlotacdo das emergéncias hospitalares € um problema
sistémico e multicausal. Assim, é preciso que as medidas para seu
enfrentamento também adotem um perfil de complexidade sistémico
e multifacetado.

Uma das causas para a superlotagdo das emergéncias
hospitalares é o processo de reocupacédo de leitos das unidades de
internacdo. Este é um processo complexo e dificil de ser monitorado,
pois é extremamente dindmico e depende de muitos atores e areas.
Pode ser considerado um problema na gestao hospitalar e perpassa
os diversos setores envolvidos no processo assistencial.

O tempo de reocupagéo refere-se ao periodo entre a saida de
um paciente do leito e a entrada de outro paciente no mesmo leito. E
considerado um indicador de eficiéncia de processos e € medido em
minutos e/ou horas, sendo diretamente relacionado a permanéncia
de pacientes na Emergéncia que aguardam para serem transferidos
para unidades de internagdo. Essa espera € chamada de boarding
(estacionamento).

Com a adogéo da Metodologia Lean no Hospital Nossa Senhora
da Conceicao (HNSC), em dezembro de 2016, decidiu-se analisar, de
forma aprofundada, este processo e o tempo que tomava, para, entéo,
adotar-se medidas de otimizacdo do processo e dos resultados. Este
capitulo apresenta o que foi e vem sendo feito nesse sentido.

O INICIO: o primeiro levantamento de dados e algumas surpresas

Em dezembro de 2016, o HNSC adotou a Metodologia Lean para
atuacdo frente a superlotacdo da sua Emergéncia. Tinha-se, como objetivo
principal, a otimiza¢éo do fluxo dos pacientes dentro do ambiente hospitalar
(agilizacdo das transferéncias e da liberagcéo efetiva dos leitos nas altas
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hospitalares). Como consequéncias, havia a expectativa de promover
aumento do giro de leitos e a redugéo dos tempos médios de permanéncia
nas unidades de internagéo e, assim, na Emergéncia do HNSC.

Dessa forma, decidiu-se fazer uma analise mais atenta as fases
do processo de reocupacéao de leitos, de forma a identificar as etapas
que necessitavam de intervencdo. Para tanto, foi necessario criar
um Grupo de Trabalho para planejamento e acompanhamento do
processo de reocupacgao dos leitos na Instituicdo. Foi preciso alinhar
todas as esferas de gestao e os coordenadores das diversas areas,
sendo essencial 0 apoio e a supervisdo direta dos enfermeiros nas
unidades de internagéao, dos supervisores do Servico de Higienizagédo
e o envolvimento das equipes assistenciais.

A andlise comegou com a identificagcao das etapas do processo de
reocupacao de leitos, que eram:

e Alta médica do paciente;

e Desocupar o leito (paciente);

e Desvestir o leito e desmontar a parede (enfermagem);

e Registrar o leito como “sujo”, disponibilizando-o para limpeza,
via sistema de informacgdes (enfermagem);

e Deslocar a equipe de Higienizacdo para a unidade de internacao;

e Higienizar o leito;

* Registrar o leito como “limpo”, disponibilizando-o para
ocupacao pelo NIR (higienizac&o), via sistema de informacoes;

e Destinaroleitoao proximo paciente, viasistemade informagoes
(NIR);

e Transferir o paciente para o leito (enfermagem);

e Ocupar o leito (paciente).

A partir dessa identificacéo, decidiu-se realizar um levantamento de
dados sobre os tempos tomados por cada etapa, com o objetivo de
identificar e mensurar gargalos nos fluxos. Foram selecionadas algumas
unidades de internacéo clinicas e cirurgicas do HNSC, escolhidas por
serem de grande impacto no giro de leitos da Emergéncia.

Apds a definicdo das areas, foi construido um formulario,
em formato de planilha, cujas informacdes seriam registradas,
manualmente, por diferentes pessoas envolvidas no processo,
principalmente, da enfermagem da Emergéncia e dos postos das
unidades de internagdo e da higienizacdo. A planilha continha todas
as etapas do processo, € as pessoas que as preencheriam deveriam
registrar as datas e os horarios em que as etapas eram realizadas. As
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equipes foram orientadas sobre o objetivo do levantamento de dados
e sobre o preenchimento das planilhas.

A coleta dos dados foi realizada durante uma semana, quando
foram obtidos 94 registros de desocupacéao e reocupacgao de 66 leitos.
Cada etapa foi alvo de registro. No entanto, a coleta teve fragilidades,
principalmente, por registros inconsistentes, incompletos,
equivocados e pela resisténcia das equipes, 0 que comprometeu
parte dos dados a serem analisados. Foi realizada, entdo, uma
varredura nos dados, de forma a se obter o resultado mais fidedigno
possivel, dentro do contexto das unidades envolvidas.

Os tempos entre etapas foram mensurados, a saber:

e Tempo para desocupacdo do leito pelo paciente, a partir da
alta médica;

e Tempo para disponibilizacdo do leito para higienizacgéo,
calculado pelo tempo entre a saida do paciente do leito e 0
registro do leito sujo no sistema de informacgdes;

e Tempo para chegada do higienizador ao leito, a partir do registro
de disponibilidade para limpeza;

e Tempo parainicio dalimpeza, a partir da chegada do higienizador;

e Tempo de limpeza do leito;

e Tempo para liberagdo do leito no sistema de informagdes,
apos a limpeza do mesmo;

e Tempo para ocupagdo do leito apds a limpeza;
e Tempo total para reocupacgéao do leito;
e Tempo de ociosidade do leito.

Este primeiro estudo trouxe resultados inesperados, que revelaram
um tempo de reocupacéo e de ociosidade de leitos preocupante e muito
alto, em média de 14 horas. Além disso, antes da coleta dos dados,
acreditava-se que a morosidade da chegada do Servigco de Higienizagéo
seria o principal causador do alto tempo para reocupacdo dos leitos.
Contudo, evidenciou que os principais causadores eram a ocupacao do
leito apds a higienizagéo (média de 5 horas e meia), o tempo para iniciar a
higienizacao do leito (média de 4 horas e 50 minutos) e o tempo para que
o0 paciente desocupasse o leito apds a alta médica (média de 3 horas).

ACOES DESENVOLVIDAS

Inicialmente, a Geréncia de Administracdo fez um diagndstico das
causas para os tempos altos das etapas que estavam sob sua ingeréncia,
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principalmente, em relagéo ao Servigo de Higienizagdo, que possui um
papel essencial na otimizacdo do tempo de reocupacédo de leitos. O
estudo desse diagndstico apontou necessidades urgentes de revisdo dos
processos, e algumas medidas foram adotadas, conforme o que segue.

Sensibilizacao de equipes

Visando conscientizar e estimular os profissionais que séo parte
do processo de reocupacdo de leitos, foram realizados muitos
encontros com as diversas equipes de enfermagem, profissionais
administrativos e de higienizacao de todos os turnos.

Nos encontros colegiados da equipe de Higieniza¢ao, promoveu-
se um esfor¢o de sensibilizagdo, utilizando dados concretos, como
o elevado numero de pacientes na Emergéncia, as acomodag¢des
precarias e 0 uso de depoimentos de trabalhadores que receberam
atendimento e tiveram que aguardar, por dias, um leito naquele
setor. Em especial, buscou-se sensibilizar os trabalhadores a dar
atencdo imediata ao trabalho designado de limpeza de leitos, com
qualidade, seguranca e agilidade, para que o leito fosse logo liberado
e reocupado por outro paciente.

Foram abertos espacos de discussdo para sensibilizacdo dos
supervisores de higienizagcio e construcao de ideias. Foram elencadas
propostas de acdes e apropriagdo de dados e técnicas, o que
proporcionou 0 empoderamento dos supervisores como agentes do
processo, e ndo apenas espectadores.

Salienta-se que a sensibilizagao das pessoas foi essencial para a
valorizagdo do seu processo de trabalho e a importancia dele no giro
de leitos do HNSC. Assim, pode-se reduzir, significativamente, os
tempos que ndo agregavam valores, como o de chegada ao leito e o
de inicio da limpeza.

Utilizacao da Alta Prescrita como alerta e norteador para a acao

A prescrigcdo da alta médica é registrada pelo médico assistente
no prontuario eletrénico. Em termos de monitoramento, é chamada de
“Alta Prescrita”. Nas areas assistenciais, € utilizada para a antecipacao
e programagéao dos seus processos.

Até entdo, na Higienizacéo, aguardava-se pela liberagdo do leito,
via sistema, por parte das equipes de enfermagem das unidades de
internagéo, para se iniciar o processo de limpeza dos leitos. A partir do
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diagnostico inicial, decidiu-se por utilizar a “Alta Prescrita” como um alerta
para que, por meio de uma Central de Registro de Intercorréncia Hospitalar
(CRI), se pudesse instrumentalizar os supervisores com as programagdes
de altas para o dia, inclusive, alertando-os a cada atualizacdo de status.

Assim, foi possivel modificar o enfoque, que passou de reativo
para a busca ativa, o que melhorou o trabalho dos supervisores em
direcionar a circulacdo das equipes. Possibilitou que focassem as
acdes de incremento de equipe para unidades com maior quantidade
de previsdes de altas e identificarem quartos para a realizacdo de
limpezas terminais’, bem como o tipo de area a ser atendida: critica,
semicritica e nao critica?. A estratégia de busca ativa também ajudou
a agilizar os processos de enfermagem necessarios ao inicio da
limpeza dos leitos. Em resumo, quanto maior a previsibilidade, mais
ageis tornaram-se os atores do processo.

Educacédo Continuada

As equipes de limpezas terminais, que atuam em ac¢des mais
intensas, tiveram especial atengcéo para a proposta de atuar de forma
mais eficiente, reduzindo o tempo e mantendo a qualidade. Todos os
trabalhadores passaram por reviséo das técnicas de limpeza terminal
de leito, o que proporcionou aliar técnica, agilidade e comunicagao.

A Geréncia de Administragcao atuou junto a outras equipes do HNSC,
0 que propiciou discussodes técnicas e de ajuste de processos. Junto ao
Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH), foram revisadas as
condutas de atendimento aos pacientes em leitos de isolamento. Nesse
processo, um formulario de monitoramento de leitos de isolamento
foi reativado, com a identificacdo do tipo de risco de contagio. Esse
documento é alimentado, diariamente, e fica disponivel na intranet.

' A limpeza dos leitos pode ser classificada em concorrente ou terminal. A limpeza con-
corrente é feita, diariamente, nas dependéncias hospitalares, enquanto ocupadas por
pacientes. Trata-se de uma limpeza de rotina dos ambientes criticos, semicriticos e ndao
criticos. Por sua vez, a limpeza terminal € uma limpeza completa e minuciosa de toda
a unidade do paciente quando desocupada. Ocorre quando o paciente sai do leito por
motivo de alta, transferéncia, 6bito e liberacdo de isolamento, ou devido a internagdes de
longa permanéncia (ANVISA, 2012).

2 As areas criticas sd0 as que oferecem maior risco de transmissao de infeccdes, ou seja,
que possuem grande numero de procedimento invasivos e/ou que possuem pacientes
de alto risco com sistema imunoldgico comprometido. As areas semicriticas sdo aquelas
ocupadas por pacientes com doengas infecciosas de baixa transmissibilidade e doengas
nao infecciosas. As areas néo criticas séo todas as areas hospitalares ndo ocupadas por
pacientes e que oferecem risco minimo de transmissao de infeccao (ANVISA, 2012).
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As acles de educacgdo continuada fortaleceram o espirito de
equipe e o entendimento de que, em algumas situacdes, poderia
haver necessidade de unir, dividir ou subdividir forcas para atender
levantes de trabalho.

Inclusédo de novos equipamentos e tecnologias no processo

Visando a melhoria continua e a reducéo da necessidade do uso
da forca mecéanica dos trabalhadores de Higienizacdo maquinas
lavadoras de pisos e sugadores para agua e pé foram adquiridos,
tais tecnologias puderam ser incorporadas por meio do Plano de
Investimentos do GHC.

Além desses equipamentos, foi feita a modificagdo no uso das
tecnologias de comunicagdo, para uma maior agilidade e eficiéncia
do processo. Os bips até entdo utilizados estavam obsoletos,
prejudicando a dindmica necessaria ao processo. Uma vez acionado
0 supervisor pelo bip, era necessario localizar um ramal proximo
para realizar o contato e obter a informagédo. Foram adotados radios
comunicadores, o que permitiu agilidade na comunicacéo entre a
Central de Registros de Intercorréncias Hospitalares (CRIH) e a
supervisédo do Servigo de Higienizacao.

Estabelecimento de metas, monitoramento constante e
comunicacao efetiva

Foi definido que seria feito monitoramento sistematico e
centralizado dos indicadores e metas, pelo Grupo de Trabalho
implantado, no primeiro levantamento de dados.

Todas as agbes do Servico de Higieniza¢ao passaram a ter atencéao
reforgada, no sentido de otimizar o giro de leitos do hospital. As equipes
de trabalho foram organizadas entre as demandas de rotina do hospital
(concorrente e limpezas terminais programadas) e o cuidado com o
tempo do leito. Definiu-se uma meta de tempo para atendimento das
demandas de até 20 minutos. O monitoramento constante dos tempos
gerava um alerta a ser disparado a Higieniza¢do, quando os leitos
estivessem aguardando por um tempo préximo a meta.

Alémdisso, o operador do CRIH passou a monitorar, sistematicamente,
a tela de leitos que consta no sistema de informagdes do GHC, o que
permitiu que supervisores e coordenacdo acompanhassem, em tempo
real, a movimentacao de leitos e os tempos de processos. O operador
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do CRIH, atento a movimentagdo na tela de leitos, passou a acionar
imediatamente, viaradio, o supervisor mais proximo da drea demandante.
Este passou a tomar, para si, a tarefa de identificar o trabalhador,
demandar o inicio da limpeza, revisar a efetivacéo do servico e, via radio,
comunicar o operador do CRIH para liberar o leito como limpo no sistema.

Na Emergéncia, determinou-se que 0s pacientes deveriam ser
transferidos as unidades de internagdo em um prazo maximo de 30
minutos apos a disponibilizagao do leito pelo NIR. Nesse mesmo sentido,
foi definido que as unidades de internagéo também deveriam realizar as
transferéncias entre as unidades nesse prazo, respeitando a continuidade
dos cuidados médicos e de enfermagem. Além disso, estabeleceu-se
que os pacientes poderiam ser transferidos, em quaisquer horarios,
inclusive naqueles proximos as passagens de plantao.

NOVOS MONITORAMENTOS E NOVOS RESULTADOS

O comprometimento das informagdes no primeiro levantamento de
dados provocou a revisdo do instrumento e uma nova sensibilizacédo
das equipes sobre a importancia do tema.

Outros levantamentos foram realizados, visando analisar a efetividade
das etapas e do resultado geral de tempo de reocupacgéao de leitos.

Foram realizadas cinco medidas do tempo de reocupacédo dos
leitos entre dezembro de 2016 e agosto de 2017. Os resultados estao
expressos no Grafico 1:

Grafico 1:tempos de reocupagéo dos leitos, em horas, em 2016 e 2017
Fonte: relatérios internos do HNSC
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Observa-se que se obteve redugéo continua a cada levantamento
de dados. Entre a primeira e a ultima medida, reduziu-se, em média,
aproximadamente, 10 horas entre a saida de um paciente e a chegada
de outro. Dessa forma, considerando-se uma média de 1.200 novas
internacdes mensais na Emergéncia, a redu¢gdo média de 10 horas
no tempo de reocupagao por leito e um tempo médio de permanéncia
(TMP) de 11,2 dias, € possivel supor que a redugdo do tempo de
reocupacao do leito permite novas 535 internagdes por ano.

E importante salientar que o tempo médio alcancado de 04 horas
26 minutos ainda esta distante do ideal, devendo ser constantes os
esforgos e os incentivos as equipes.

CONSIDERACOES FINAIS

Para que esta intervencdo pudesse ocorrer, foi necessario alinhar
todas as esferas de gestdo e os coordenadores das diversas areas,
sendo essencial 0 apoio e a supervisado direta dos enfermeiros nas
unidades de internagéo, dos supervisores do Servi¢o de Higienizagéo
e o envolvimento das equipes assistenciais e de higienizagéo.

As Geréncias de Unidades de Internacédo (GUI) e de Pacientes
Externos (GPEx) foram responsaveis pela confec¢éo do formulario,
pelo levantamento dos dados, pela revisao, pela andlise e pelos
ajustes daferramenta de coleta. Todavia, a Geréncia de Administragéo
teve grande destaque, principalmente, no que se refere ao servigo de
Higienizac&o e suas equipes, que eram, continuamente, motivadas
ao empenho na busca por resultados melhores. Esse servigo
foi o grande protagonista desta intervengdo. Cabe salientar que
muitas etapas ndo estavam sob sua ingeréncia, mas seu trabalho
e o resultado dependiam delas, por isso, houve a assunc¢do de uma
postura bastante proativa de sua parte.

E importante registrar que a resisténcia de equipes levou a alguns
percal¢os, como registros inconsistentes, incompletos e equivocados.
Por outro lado, isso provocou revisdes de instrumentos de coleta de
dados e novas sensibilizagdes das equipes sobre a importancia do
tema.

Além disso, ao desenhar os fluxos, foi possivel conhecer cada
ator, suas competéncias e suas responsabilidades, assim como a
dificuldade de comunicacao foi identificada como uma importante
restricdo do processo.

Considera-se que esta intervengcdo foi importante e que o
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indicador de tempo de reocupacgdo de leitos deve ser monitorado
sistematicamente, assim como o processo de reocupacéo deve ser
um alvo constante de melhorias.
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O REPRESAMENTO DE PACIENTES CIRURGICOS NA EMERGENCIA

No final de mar¢o de 2017, uma nova equipe assumiu a gestdo do
Centro Cirurgico do HNSC. No inicio, a equipe, formada por um médico
e duas enfermeiras, reuniu-se com os trabalhadores de cada setor do
Centro Cirurgico, tendo, como mote, obter o entendimento de “como as
coisas funcionavam” no momento.

Durante os encontros, foram mapeados os fluxos de trabalho e os
processos de assisténcia, de forma a identificar os problemas, definir
prioridades de acao e entender as dinamicas de trabalho. Foi quando se
identificou a necessidade de atuar frente a realidade de represamento
de pacientes cirurgicos na Emergéncia do Hospital.

Em 2016, a Emergéncia do HNSC tinha, em média, por dia, 13,4
pacientes cirdrgicos internados ou em observagcdo aguardando por
procedimento. Os pacientes permaneciam, em torno de dois dias, na
Emergéncia. Dentre as especialidades, destacava-se a Cirurgia Geral
(5,9 pacientes-dia), a Urologia (4,4 pacientes-dia) e a Cirurgia Vascular
(3,4 pacientes-dia). Muitos dos pacientes ja estavam nas listas de
espera do Centro Cirurgico, e suas vindas a Emergéncia deviam-se
ao agravamento das suas condi¢des de saude ou, ainda, como uma
forma de agilizar a realizagdo das cirurgias, passando na frente de
outros pacientes.

Por outro lado, o Centro Cirdrgico do Hospital fazia,
mensalmente, em torno de 1.024 cirurgias eletivas (programadas
com pacientes oriundos do Ambulatério de Especialidades) e 282
cirurgias de urgéncia. As listas de espera eram muito grandes,
com esperas bastante longas.

Diante dessa realidade, decidiu-se atuar para reduzir o volume de
pacientes cirurgicos na Emergéncia e o tempo de espera naquele setor,
otimizando o trabalho do Centro Cirurgico. Este capitulo apresenta as
acoes que vém sendo desenvolvidas com esses objetivos.
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DIAGNOSTICO INICIAL

As atividades iniciaram com a realizagdo de um mapeamento
dos processos de trabalho e fluxos assistenciais para facilitar o
entendimento sobre o funcionamento do setor. Dessa forma, foi
possivel visualizar os macro e microprocessos e, por conseguinte,
definir estratégias de melhorias naquele cenario.

Foram identificados os tempos cirdrgicos (de espera, de
cirurgia, de limpeza e total de ocupacao de sala) e foi estabelecido
um alinhamento entre essas variaveis e a disponibilidade de
horarios praticados, organizando o agendamento com os critérios
estabelecidos a partir da analise. Tal alinhamento foi ao encontro da
apuracao da capacidade operacional do Bloco Cirurgico, levando-
se em conta a estrutura fisica, os materiais, os equipamentos e os
recursos humanos disponiveis. Assim, pode-se mensurar, de forma
mais adequada, a real capacidade funcional do setor.

No mapeamento dos fluxos assistenciais, foram identificadas as
portas de entrada dos pacientes ao Bloco Cirurgico e, dessa forma,
também alguns “entraves ou restricdes” aos fluxos como:

I.  ldentificacdo dos pacientes ambulatoriais, realizada apenas
na entrada do Bloco Cirurgico, em desconformidade ao preconizado
pelo setor de Gestdo de Risco e trazendo aumento de tempo e
trabalho ao setor de admissé&o de pacientes do Centro Cirurgico, além
do risco de eventos adversos relacionados;

Il. Fluxos cruzados entre procedimentos cirdrgicos de urgéncia/
emergéncia e procedimentos eletivos, resultando em demora no
atendimento cirurgico aos pacientes oriundos da Emergéncia;

[ll.  N&o aplicacdo do protocolo de cirurgia segura em todos 0s
pacientes;

IV. Atraso no inicio do turno de cirurgias ambulatoriais por
diversas razdes, que envolviam desde aspectos da equipe
assistencial e questbes dos pacientes, até problemas com
equipamentos e insumos.

ACOES PARA SOLUGCAO E PARA QUALIFICAGAO DOS PROCESSOS

Feito o diagndstico inicial da situagao, algumas medidas foram
sendo implantadas, a seguir.
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Identificacao e seguranca dos pacientes

O processo de identificagéo dos pacientes foi discutido com a equipe
de Gerenciamento de Risco e com o Nucleo Interno de Regulacdo. Este
passou a ser realizado na admiss&o do paciente, na entrada do Hospital,
com a colocagéo de pulseiras de identificacdo e a conferéncia dos dados
dos pacientes em sua admissao. Dessa forma, coube, ao setor de admissao
do Bloco Cirurgico, a segunda checagem da identificagéo do paciente, ja
iniciando, assim, o protocolo de cirurgia segura em todos os casos.

Foi implantado o protocolo de cirurgia segura para todos os
pacientes, bem como o protocolo de quedas e a utilizagdo do termo de
consentimento livre e esclarecido para todos os pacientes cirurgicos.

Além disso, manteve-se a avaliagdo mensal dos indicadores, que ja
era realizada, e foram repactuadas a¢des de controle da qualidade dos
materiais esterilizados do Centro de Materiais e Esterilizag&o.

Definicao e separacéao de fluxos eletivos e de urgéncia

Apesar de haver, na época, duas equipes de cirurgia geral
destacadas para o atendimento de pacientes de urgéncia, s6 havia
uma sala cirdrgica disponivel nos turnos diurnos para esse perfil de
atendimento. Assim, boa parte dos pacientes cirurgicos caracterizados
como sendo de urgéncia/emergéncia competia por horarios com a
agenda de pacientes para cirurgias eletivas.

Observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa
entre o numero de cirurgias eletivas realizadas e o tempo médio de
permanéncia (TMP) dos pacientes cirdrgicos na Emergéncia, duas
variaveis que, a principio, deveriam ser independentes. Da mesma
forma, também se verificou a correlagdo positiva entre as cirurgias
eletivas e o numero de pacientes cirurgicos/dia na Emergéncia (p de
Pearson: 0,94). Ou seja, quanto mais cirurgias eletivas estavam sendo
realizadas, mais pacientes cirurgicos esperavam na Emergéncia e por
mais tempo. Assim, estava caracterizado o fluxo cruzado de pacientes
cirurgicos eletivos com os de urgéncia/emergéncia.

A partir de maio de 2017, foram realocadas duas salas de cirurgia
exclusivas aos procedimentos de urgéncia e emergéncia, com
a manutencdo das equipes de anestesia e enfermagem com um
trabalho exclusivo a esse carater de atendimento.

Com as medidas adotadas, os pacientes cirurgicos da Emergéncia
passaram a ndo competir mais pela agenda de cirurgias com 0s casos
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eletivos e, assim, reduziu-se o numero de pacientes cirurgicos-dia, na
Emergéncia, de 13,8, em 2016, para 5,0, em 2018. O tempo médio de
permanéncia (TMP) dos pacientes cirurgicos na Emergéncia também
diminuiu, passando de 2,1 dias, em 2016, para 1,3 dias, em 2018.

Agendamento e ocupacéo de salas cirurgicas

Para facilitar a identificacdo dos horarios e das salas cirurgicas
disponiveis para agendamento, foi criado o “mapa de ocupagdo das
salas cirurgicas”, que pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1: Mapa de ocupagéo das salas cirurgicas
Fonte: GHC Sistemas

O Mapa é uma representacgao grafica dos procedimentos cirurgicos
e dos horarios das salas e facilitou a organizacdo interna do setor.
Também, proporcionou a transparéncia no agendamento para todo o
hospital, além da avaliacao das agbes referentes ao ordenamento dos
fluxos dos pacientes cirurgicos da Emergéncia.

Além da criagdo do Mapa, solicitou-se, as equipes da agenda
cirurgica eletiva, que fizessem seus agendamentos com um tempo
maior de antecedéncia (72 horas) e, por meio do mapa de ocupagéao
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das salas cirurgicas, pode-se agir com vistas ao reordenamento de
salas e horérios cirurgicos. Assim, obteve-se melhora na ocupacéo
dos turnos cirurgicos e atingiu-se percentuais superiores a 85% de
ocupacéo dos turnos eletivos.

Ainda, estipulou-se uma meta de 50 cirurgias eletivas por dia util. O
estabelecimento de metas gera uma motivagédo nas equipes, visto que
ha um objetivo claro e preciso a ser alcangado. O Grafico 1 apresenta
os resultados alcancados.

Grafico 1: Relatério da meta de cirurgias eletivas realizadas
Fonte: documentos internos

Inicio do horario de funcionamento das salas cirurgicas

Até abril de 2018, cada uma das salas cirurgicas iniciava os
procedimentos agendados as 07h15 em horarios posteriores, conforme
ofluxoindependente das equipes envolvidas (enfermagem, anestesista,
cirurgides). Isso gerava atrasos da agenda da manha, na agenda da
tarde e, por vezes, até em suspensdes por atrasos das equipes. A
partir de maio, as trés equipes envolvidas (enfermagem, anestesista,
cirurgides) foram comprometidas para iniciarem os procedimentos,
pontualmente, as 07:30, de forma a minimizar os atrasos. Os horarios
de inicio das cirurgias passaram a ser monitorados diariamente.
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Remanejo das salas cirurgicas das equipes

Foram realizadas algumas trocas de salas cirurgicas entre as
equipes, de modo que conseguissem ficar na mesma sala cirurgica,
no turno da manh& e no turno da tarde. Isso proporciona maior
agilidade e efetividade das equipes. Esse processo € lento e depende
de um convencimento gradual das equipes.

Remanejo dos horarios ociosos

Os turnos ociosos séo aqueles que ocorrem devido a auséncia do
cirurgido principal (por atestado, congressos, etc.) e acabavam por
nao ser aproveitados.

Passou-se a realizar uma busca ativa prévia por essas “brechas”
nas escalas cirurgicas. A partir da identificacéo prévia, obteve-se
tempo habil para ofertar os turnos que seriam ociosos para outras
equipes cirurgicas poderem aproveita-los conforme a sua demanda.

Banco de turnos

A exemplo do remanejo dos turnos ociosos, passou-se a fazer
busca ativa pela escala de férias dos cirurgides, com, pelo menos,
dois meses de antecedéncia. Dessa forma, pode-se organizar a
escala cirurgica e oferecer, as demais equipes cirdrgicas, aqueles
turnos que ficariam ociosos no periodo de férias do cirurgiao.

Abertura de nova sala cirargica

A partir de outubro de 2018, foi aberta uma sala cirdrgica para
procedimentos com anestesia local, para funcionamento no turno
vespertino. Isso proporcionou mais 5 turnos cirdrgicos por semana. A partir
de dezembro de 2018, tem-se a perspectiva de ampliacdo da sala para o
turno da manha, proporcionando mais 5 turnos cirurgicos semanais.

Mutiroes

Além da equipe da Oftalmologia que, rotineiramente, realiza um
mutirdo de procedimentos por més, outras equipes cirdrgicas também
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foram estimuladas a realizarem mutires aos sabados. Isso somente foi
possivel com o recrutamento extra de anestesistas e profissionais de
enfermagem. Em 2018, foram realizados mutirdbes com as equipes de
oftalmologia, urologia, mastologia, ginecologia e cirurgia plastica. Foi
possivel atender 347 pacientes que estavam em listas de espera eletivas.

Manutencéo de equipamentos biomédicos

Buscou-se organizar os protocolos de avaliacdo pré-operatoria
para qualificar a assisténcia e evitar cancelamentos cirurgicos por
condig¢des clinicas adversas, diminuindo o atraso no inicio dos turnos
por essas razbes. Em conjunto a equipe de Engenharia Biomédica,
foram mapeados os processos de manutencgéo preventiva e corretiva
dos equipamentos, com vistas a explicitar os fluxos e identificar, em
tempooportuno,anecessidade dereorganizacdode escalascirurgicas
por indisponibilidade de equipamento e troca de equipamentos.

Além disso, considerando que o Centro Cirurgico possui um grande
numero de equipamentos biomédicos eletrénicos, evidenciou-se a
importancia de a equipe poder contar com um profissional técnico
em eletrbnica, para atuar tanto na manuteng¢do preventiva como na
manutenc¢ao corretiva, principalmente, para garantir o atendimento as
intercorréncias agudas que podem ocorrer no processo transoperatorio.

REFLEXOES

A gestdo de um centro cirurgico € multifacetada e requer uma
multiplicidade de a¢cdes que possam tornar essa unidade cada vez
mais otimizada, qualificada e segura. Com as medidas que foram
adotadas desde 2016, foram obtidos resultados positivos, como o
aumento de horas de ocupagédo das salas, a reducdo de suspensdes
cirurgicas e o aumento de cirurgias realizadas. Esses resultados
impactaram sobre outros indicadores de uma forma benéfica, como a
quantidade de pacientes na Emergéncia e o tempo que eles esperam
para serem encaminhados ao Centro Cirdrgico. Consequentemente,
as decisbes tomadas impactaram, de forma importante, na qualidade
assistencial. Por outro lado, é preciso ter a consciéncia de que este é
um trabalho ininterrupto e que ha bastante a ser feito ainda.
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ROUNDS MULTIDISCIPLINARES COMO ESTRATEGIA PARA A
AMPLIACAO DA OFERTA DE LEITOS: A EXPERIENCIA DO NIR E
DA UTI CIRURGICA DO HNSC

Gleide Simas Custédio Khan

Julia Barreto Marciniak

Carlos Eduardo Antoniete de Souza
Alexandra Jochims Kruel

A QUESTAO DOS CANCELAMENTOS CIRURGICOS TARDIOS

Conforme Gilies, Wijeysundera e Harrison (2018), uma importante
questéo nos sistemas de saude é o cancelamento cirdrgico no dia em
que o procedimento deveria ocorrer. Os autores referem os estudos
mais recentes, que apontam que, diariamente, entre 10 e 14% das
cirurgias séo canceladas, sendo que apenas um terco delas refere-se
a condi¢des clinicas dos pacientes.

Sahraoui e Elarref (2014) denominam esse tipo de ocorréncia como
“cancelamento tardio de cirurgia” e salientam que pode trazer implicagbes
de longo alcance, principalmente, ao paciente e a equipe cirurgica.

Trata-se de um problema crescente, que traz consequéncias
para o paciente (que pode ser afetado em suas condig¢des clinicas
e emocionais) e para todo o hospital ao longo de muito tempo, pois
gera aumento de ocupacgdo hospitalar que se estende por meses,
sendo o ano inteiro, de forma que se consiga reprogramar as agendas
para agregar as cirurgias canceladas anteriormente (GILIES,
WIJEYSUNDERA e HARRISON, 2018).

Além do paciente, da equipe e do hospital, é preciso ainda
relembrar que, em sistemas publicos de saude, com acesso universal,
a demanda cirurgica é bastante grande, ha filas de espera longas e
demoradas, os cancelamentos cirurgicos podem ampliar os tempos
de espera e, por consequéncia, aumentar as filas, em um ciclo
vicioso. Tal ciclo pode afetar, diretamente, as condi¢des de saude do
paciente, aumentando o risco de agravamento, a perda de fungdes e
autonomia e, até mesmo, levar a morte. Também, pode aumentar o
custo financeiro pelos tempos de espera e a necessidade de outros
cuidados até que a cirurgia seja efetivada.

Um cancelamento cirurgico pode ocorrer por diversos motivos,
comoapressao porleitosagudos,acondugcaoinadequadano processo
pré-operatério, a falta de material e/ou de pessoal, a falta de sala
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cirurgica e a falta de capacidade para cuidados intensivos pos-
cirurgicos. Além disso, a existéncia de um servigo de emergéncia no
hospital tem forte associac&o ao risco de cancelamentos cirurgicos
(GILIES, WIJEYSUNDERA e HARRISON, 2018).

A realidade de cancelamentos cirurgicos por falta de leitos de
cuidados intensivos era bastante importante no HNSC e afetava
aspectos como a permanéncia dos pacientes em internagao,
prolongando esse tempo. Diante disso, o NIR, em atuagdo a
Coordenacgao da UTI Cirurgica do HNSC, desenvolveu um método
para resolver ou minimizar o problema. Essa experiéncia € trazida
neste capitulo.

OS CANCELAMENTOS CIRURGICOS POR FALTA DE LEITO DE UTI
NO HNSC

Desde sua implantagéo, em junho de 2012, o NIR do HNSC teve suas
acoes essencialmente voltadas para o enfrentamento da superlotacéo
da Emergéncia. Varias a¢gdes foram implementadas para agilizar o fluxo
de saida no local, como a criacéo de leitos de retaguarda, os rounds na
Emergéncia, a utilizacdo da ferramenta Kanban, entre outras.

Era necessario, no entanto, buscar alternativas para ampliar o giro
de leitos dentro do Hospital e, com isso, ampliar a saida dos pacientes
da Emergéncia.

Um dos fatores que contribuia para o aumento do tempo de
permanéncia dos pacientes internados (e, consequentemente, para
uma menor oferta de leitos para a Emergéncia) era a espera para
agendamento de cirurgias no Bloco Cirurgico. No caso das cirurgias
de grande porte, havia, ainda, a demanda por leitos de UTI Cirurgica.
Vérias sédo as especialidades que concorrem para a reserva de leito
nesta UTI, que conta com 14 leitos.

Nao era incomum ocorrerem conflitos que necessitavam de
mediacdo por parte dos gestores do Bloco Cirurgico e da UTI, em
funcdo da disputa das varias especialidades pelos poucos leitos
disponiveis na UTI Cirdrgica, no dia da cirurgia agendada, o que
ocasionava cancelamento cirurgico.

A rotina de solicitag@o de leitos para alta da UTI ocorria a partir do
momento que o médico local indicava a alta e o secretario solicitava um
leito na unidade de internacédo ao NIR. A busca pelo leito era iniciada
naquele momento, o que implicava, caso ndo houvesse leito disponivel,
aguardar a desocupac¢ao de leitos com altas ja prescritas ou a serem
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prescritas. Esse processo resultava em uma desocupacéo dos leitos sem
previsao, repercutindo na oferta de leitos ao Bloco Cirurgico. O impacto
disso, com freqiiéncia, era o0 cancelamento de cirurgias que estivessem
concorrendo aos leitos de UTI, muitas vezes, no proprio dia da cirurgia.

As consequéncias de tais cancelamentos eram, principalmente, a
necessidade de reprogramacao da agenda cirurgica, o prolongamento
da internacdo e o aumento dos custos de hospitalizacdo. Para o
hospital, o prolongamento das internagdes reduzia o giro dos leitos
cirurgicos e da Emergéncia, como um efeito cascata. Para o paciente,
isso demandava um novo processo de preparo, frustracdo, aumento
de ansiedade, além de mais tempo de exposi¢ao aos riscos inerentes
a internagdes hospitalares, como a ocorréncia de eventos adversos,
a infecgao hospitalar e o agravamento do quadro de saude.

A partir dessa realidade, passou-se a buscar alternativas para solugao.
UMA ALTERNATIVA: A PRE-ALTA

Em novembro de 2015, apds uma Visita Técnica ao Hospital Publico de
Séao Bernardo do Campo para conhecer a experiéncia daquele NIR ja bem
estruturado, a equipe do NIR tomou conhecimento da dinamica realizada
pelo visitante de rounds multidisciplinares e gestéo de leitos de UTI.

Aoretornar, o NIR buscou estabelecer umaparceriacomaGeréncia
de Unidades de Internacéo (GUI) e com a equipe de gestao da UTI,
buscando estabelecer algumas a¢des para melhorar o fluxo de saida
da UTI, de forma a ampliar a oferta de leitos ao Hospital. Baseado
na experiéncia do hospital visitado, que, a partir das demandas que
recebia, ja previa as altas para o dia seguinte, a fim de ofertar leitos de
UTI as UPAs das quais era referéncia, sugeriu-se realizar um projeto
piloto para implementar esse modelo no HNSC futuramente.

Em reunido com gestores da UTI, estes propuseram iniciar o
projeto na UTI Cirurgica, por entenderem ser o maior foco de tenséo,
em decorréncia da alta demanda por leitos cirurgicos e por ter uma
necessidade de resposta mais imediata.

Em maio de 2016, iniciou-se a participagdo do enfermeiro regulador
do NIR no round da UTI Cirdrgica, com objetivo de identificar as altas
e previsdes de altas da UTI nesse momento (pré-altas).

Diariamente, de segunda a sexta-feira, no inicio da manh&, ocorrem
os rounds da UTI Cirurgica, onde € aplicado um check list. No round,
participam os enfermeiros do setor, médico, fisioterapeuta e nutricionista.
Ao longo de 30 minutos, o check list é aplicado em todos os 14 pacientes,
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sendo adata de alta definida pela equipe. As informagdes séorepassadas
ao auxiliar administrativo e registradas em planilha de ocorréncias, que
passa a monitorar os leitos com altas prescritas e disponiveis, para
reservar o leito para UTI to logo seja possivel.

A chamada de “pré-alta” caracteriza-se pela previsao de alta da UTI
para o dia seguinte, a partir das informacdes do check list realizado pela
equipe. Esses leitos sdo reservados pelo NIR e podem ser visualizados
pela equipe da UTI no sistema de informagbes. A agenda cirurgica
também fica disponivel no sistema de informagdes. Assim, & possivel
fazer a previsdo dos leitos a serem ofertados ao Bloco Cirurgico,
baseando-se na programacao cirurgica.

Com a reserva de leito antecipada, no dia seguinte, logo que se
confirma a alta no round, o paciente da UTI é transferido para um leito
na unidade de internacao. O leito desocupado fica reservado para o
paciente em pds-operatorio.

Esse processo contribui para maior agilidade na desocupacéao
do leito, na higienizagéo e na disponibilidade para receber paciente
em pés-operatorio.

RESULTADOS

Desde o inicio do projeto piloto, em maio de 2016, até setembro
de 2018, foram realizados 1.783 check lists. As especialidades que
mais demandam leitos na UTI Cirurgica sdo: Cirurgia Cardiaca,
seguida pela Cirurgia Geral, Cirurgia Toréacica e Cirurgia Vascular,
que representam 69,2% da demanda.

Dos 1.783 check lists aplicados, foram solicitadas 862
programacdes de leitos para pré-alta. Os demais pacientes (921) ou
ja tinham leito reservado, por ja estarem internados e devido a rotina
que o leito fica reservado para UTI por 24 horas, ou nao foi solicitada a
programacao de leito, em funcéo do quadro clinico. As especialidades
que mais demandam leitos por pré-alta sdo a Cirurgia Cardiaca, a
Cirurgia Torécica, a Cirurgia Geral, a Cirurgia Vascular e a Oncologia
Cirurgica, que representam 81,3% da demanda. Esses dados podem
ser detalhados por especialidade, conforme demonstra a Tabela 1,
considerando as especialidades mais demandantes.
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Tabela 1: Quantidade de solicitacdes de pré-altas por especialidades, de maio/2016 a
setembro/2018
Fonte: elaborada pelos autores

Das pré-altas solicitadas, foram efetivadas 498 altas (57,8%), 266
foram postergadas (30,9%) e 98 foram canceladas (11,4%), 0 que pode
ser observado no Grafico 1.

Grafico 1: Desfecho das solicitagdes de pré-altas, de maio/2016 a setembro/2018
Fonte: elaborado pelos autores

O monitoramento das efetivagdes das pré-altas é feito mensalmente,
e analisa-se a evolugdo desse processo. O Grafico 2 demontra as
taxas mensais de efetivacdo das pré-altas solicitadas desde o inicio
do processo.
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Grafico 2: Taxas mensais de efetivagcdo das pré-altas, de maio/2016 a setembro/2018
Fonte: elaborado pelos autores

A implantagdo do processo de previsdo de altas do dia seguinte
(pré-altas) permitiu o alcance de resultados diretos tanto para a UTI
Cirurgica como para o Bloco Cirurgico.

Em relagéo ao tempo médio de permanéncia (TMP) na UTI Cirurgica,
foi possivel observar uma melhora desse indicador apds a implantacao
do projeto piloto, considerando-se os dados de 2015, quando ndo havia
participacéo do NIR no round.

O Grafico 3, a seguir, demonstra a evolucao dos tempos médios
de permanéncia na UTI cirdrgica. E importante salientar que cada
décimo (0,1) no indicador de tempo de permanéncia importa muito,
pois equivale a 2 horas e 24 minutos. Ainda, cabe observar no grafico
que, desde o inicio do projeto piloto (em maio/2016), os tempos médios
de permanéncia oscilam menos e, na maior parte dos meses, esta em
até 4,5 dias.
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Grafico 3: Tempo Médio de Permanéncia da UTI Cirurgica, de 2015 a 2018
Fonte: Sistema GHC/Indicadores

Em relacéo ao Bloco Cirurgico, pode-se observar uma melhora
na reducdo de suspensdes cirurgicas por falta de leito de UTI tanto
em termos absolutos como relativos, comparando-se 0os mesmos
periodos dos anos 2016 (quando do inicio do projeto e 2018). Essas
informacdes podem ser visualizadas na Tabela 2.

Tabela 2: Comparagéo de indicadores de suspensao de cirurgias por falta de leitos de UTI
Fonte: elaborada pelos autores

CONSIDERACOES FINAIS

O projeto piloto foi implantado com sucesso e, atualmente, a participagao
nos rounds da UTI faz parte da rotina do NIR. Essa experiéncia foi possivel
gracas a parceria estabelecida entre o NIR e a UTI, principalmente, com os
profissionais do setor, que j& tinham uma rotina estabelecida da aplicagéo
do check list. O NIR veio contribuir nesse processo, a partir da experiéncia
de outro hospital, adaptando-o a realidade e a necessidade local.
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A UTI Cirurgica e o Bloco Cirurgico inserem-se em um contexto
onde ha escassez de leitos de UTI para a demanda crescente por
procedimentos de alta complexidade, e o NIR trabalha de forma a dar
suporte aos dois setores, atuando, também, em outras frentes, como
a Sala de Recuperacéo, que também necessita de celeridade no fluxo
de saida para viabilizar cirurgias programadas.

Acredita-se que tal experiéncia pioneira trouxe beneficios para os
setores, uma vez que, segundo relatos dos gestores da UTl e do Bloco
Cirurgico, os conflitos cotidianos gerados pela disputa dos leitos de
UTI entre as especialidades cirurgicas foram minimizados.
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A ADOGAO DO KANBAN: DE FERRAMENTA SINALIZADORA A
UM SISTEMA DE GESTAO DE PROCESSOS ASSISTENCIAIS

Alexandra Jochims Kruel

O Programa SOS Emergéncias, instituido pelo Ministério da
Saude (MS) em 2011, reunia um conjunto de agdes minimas a serem
implantadas em cada hospital que fizesse parte dessa iniciativa,
dentre elas, a adocéo da ferramenta kanban (BRASIL, 2012).

O sistema kanban é um elemento sistema just in time (JiT) de
manufatura, pertencente aos Sistemas de Producdo da Toyota
(SPT), ou seja, ao Pensamento Lean. Nesse sistema, enfatiza-se o
“conceito zero”, que significa a busca e o alcance de metas minimas
de desperdicios, como: erros, perdas, filas, tempos perdidos, etc.
Para tanto, é preciso assegurar que 0s processos estejam alinhados e
sejam alimentados nos tempos e nas quantidades corretas (KUMAR e
PANNEERSELVAM, 2007).

No seu inicio, o kanban era uma forma de sinalizagdo visual de
controle e monitoramento na darea industrial. Quando foi criado,
tratava-se do uso de cartdes coloridos, que sinalizavam medidas de
estoque, pontos de restricdes nos fluxos de produgao, entre outros e,
com isso, daria para prever e planejar o andamento dos processos de
producédo. No entanto, salientam Gupta, Al-Turki e Perry (1999) que,
ao longo dos anos, a concepc¢ao de kanban passou a ser considerada
como um sistema de informacgé&o, de comunicacéo.

O kanban comecou a ser adotado no campo dos servigos e a ser
aprimorado com a contribuicao da informatica. Ha controvérsias no
uso da nomenclatura kanban, principalmente, na area de servigos
e no campo da saude, pois, nessas areas, nao seria fiel ao que foi
proposto para a manufatura inicialmente.

E possivel compreender o uso do kanban nos servicos a partir do
entendimento que, como um elemento do JiT aplicado a tal area, traz,
em sua esséncia, alguns elementos que devem nortear sua adogao,
a saber (DUCLOS, SIHA e LUMMUS, 1994):

e Sincronizagdo entre as demandas e as entregas aos
consumidores (os quais, em geral, estdo envolvidos no
processo de prestacao de servicos, esperando por resultados);

e Equilibrio das informagdes e do fluxo do trabalho, em todas as
etapas do processo, de forma a evitar estoques (no caso dos
hospitais, por exemplo, acumulo de pessoas aguardando por

175



INOVACAO E TECNOLOGIA NO ENFRENTAMENTO DA SUPERLOTACAO HOSPITALAR:

um determinado exame, por incompatibilidade de tempos de
processos e demanda);

e Total visibilidade dos componentes do processo a todos
os envolvidos nele, de forma a prover oportunidades de
aprendizado, investigacdo e melhoria dos processos e, com
isso, gerar compromisso;

* Instigar o habito de buscar a melhoria continua do processo,
por meio de reconhecimento de necessidades e oportunidades
de agilizar e qualificar os processos, bem como de pequenas e
constantes conquistas;

e Enfoque holistico para a eliminacao de desperdicios, ou seja,
adocdo dessa compreenséo por todas as pessoas, de todas
as funcdes e em todos os niveis funcionais;

¢ Flexibilidade no uso de recursos, de forma a atender as
necessidades da demanda;

* Respeito pelas pessoas, seja dos profissionais com o0s
consumidores, seja da organizagdo com seus profissionais.

Dessa forma, embora ndo se esteja lidando com cartdes para
monitoramento de estoques ou pontos especificos de uma linha de
produgdo, ainda se esta lidando com processos que demandam
etapas, insumos e tempo e que geram perdas, por isso, requerem
sistemas de controle e monitoramento.

Ainda, embora pareca ser uma simples ferramenta, o sistema
kanban pode ser compreendido como uma filosofia de gestéo, pois
sua adogao demanda controle de fluxos que, por sua vez, demanda
mudancas na cultura da organizacdo, a qual deve espelhar-se
na melhoria continua de seus processos e resultados (KUMAR e
PANNEERSELVAM, 2007).

O INiCIO DO KANBAN NO HNSC: UMA FERRAMENTA MANUAL

Em maio de 2012, foi implantado o Kanban nas Salas Vermelha
e Laranja da Emergéncia. Inicialmente, tratava-se de um processo
manual, que consistiria na colocacéo de placas de identificacdo nos
leitos, nas quais constavam alguns dados: nome completo do paciente,
especialidade de internacdo e data de internacdo. Tal medida visava
promover mais seguranga no que se refere a identificagdo do paciente.
Foi preciso adquirir placas de acrilico com espago para duas folhas A4.
A Figura 1, a seguir, mostra as placas instaladas nas macas.
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Figura 1: Foto das placas kanban verséao 1
Fonte: arquivos da Geréncia de Pacientes Externos

Todavia, decidiu-se, também, aproveitar o método para que se
pudesse identificar quais pacientes estavam nas duas salas e tinham
condicdes de transferéncia para a sala de menor gravidade na
prépria Emergéncia (Sala Verde) ou serem encaminhados para leito
de internacao nas especialidades médicas.

Assim, decidiu-se reclassificar os pacientes por meio do Protocolo
Emergency Severity Index— ESI, acada 12 horas, e inserir esses dados
na placa. Dessa forma, a placa Kanban passou a ser realimentada,
a cada 12 horas, pelo enfermeiro da sala, com a identificagdo da
gravidade sendo feita por meio de adesivos coloridos (cinco cores,
conforme o Protocolo) e com a analise de adequacédo, ou néo, ao
tempo de internacéo na unidade.

A época, a lotagdo da Emergéncia era extremamente alta,
assim como os tempos de permanéncia. Nao era raro que 0S
pacientes permanecessem por mais de dez dias internados. A
analise sobre a adequacéo ao tempo de internag¢édo (ou n&o), a cada
reclassificacdo, dava-se a partir de uma classificacdo que previa
tempos aceitaveis de até 60 horas (2,5 dias) na Emergéncia, para
pacientes de menor gravidade (verde), que concorriam por leitos,
principalmente, na Medicina Interna.

A Figura 2 ilustra essa alteragcéo e a aplicacédo da ferramenta.
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Figura 2: Foto de placa kanban verséo 2, com as indicagdes de priorizagao de risco a
cada 12 horas
Fonte: arquivos da Geréncia de Pacientes Externos

Ao final de um més, o processo foi avaliado quanto a adesao ao
preenchimento dos dados, a evolugdo dos pacientes, a adequagéao de
tempos nos sitios assistenciais e a movimentagéo dos pacientes nos
sitios assistenciais. Identificou-se a necessidade de informatizagdo do
kanban para que pudesse ser acompanhado para além do ambito local
e operacional.

A INFORMATIZAGAO DO KANBAN

Em setembro de 2012, quatro meses apds seu inicio, parte
do método foi informatizado, o que permitiu identificar, em tempo
real, em cores e por sitio assistencial, a adequag¢do dos tempos
de permanéncia dos pacientes nos sitios assistenciais, bem como
a especialidade para onde se aguardava o leito. Esse modelo nao
incluia as reclassificagdes, o que ndo foi um problema, uma vez que
o proprio processo de reclassificacdo havia sido suprimido, por ndo
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fazer mais sentido diante do contexto de menor lotacdo em relagédo ao
inicio de sua implantacéo.

A Figura 3 mostra a interface do kanban versao 3, ja informatizado
parcialmente.

Figura 3: Interface do kanban versao 3, parcialmente informatizado
Fonte: Sistemas GHC

Ressalta-se que, assim como na versdo anterior, o tempo de
permanéncia era destacado com cores, dessa vez, com intensificacéo
dessas cores. Quanto mais intensa, mais tempo o paciente estava
na Emergéncia. Visto que o préprio TMP ja havia melhorado na
Emergéncia, o tempo aceitavel de permanéncia reduziu em relagdo a
versao anterior, passando de até 60 para até 48 horas (2 dias).

Essa verséo do kanban passou a ser utilizada, diariamente, pelas
Geréncias de Pacientes Externos (GPEXx) e de Unidades de Internacéo
(GUI), pela Coordenacao da Emergéncia e pelo NIR, como forma de
identificar, em principal, os pacientes que estavam na Emergéncia
ha mais tempo do que havia sido acordado no HNSC. A partir disso,
buscava-se descobrir os motivos para as permanéncias altas na
Emergéncia e intervir em cada caso diretamente.

Na medida em que seu uso foi sendo consolidado no nivel
gerencial, percebia-se a necessidade de qualificagdo do modelo,
de forma a permitir que se visualizassem, em tempo real, outras
informacgdes, como as pendéncias que estivessem impactando na
permanéncia dos pacientes na Emergéncia.

Em 2015, o kanban foi qualificado e passou a integrar a plataforma
Business Intelligence (Bl), agregando a possibilidade de identificacédo
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de pendéncias, a idade do paciente, 0 numero de dias de permanéncia
na Emergéncia, o diagndstico inicial e se o paciente pertencia a area
de abrangéncia do Servigo de Atencao Domiciliar. A prépria interface
foi modificada, tornando-se menos “pesada”, embora tivesse muitas
outras informacoes.

Os médicos deveriam informar as pendéncias no sistema, antes
de encerrar a prescricdo do dia. Para tanto, foi preciso definir e
padronizar, previamente, uma classificagdo por tipos de pendéncias
(por exempilo: finalizagdo de tratamento medicamentoso, espera por
leito de internagao/consultoria/realizagdo de exames, etc.), para que os
médicos as selecionassem durante o preenchimento da ferramenta. Tal
processo de categorizagdo contou com a participacao de profissionais
de diversas areas que ja faziam uso da versao anterior e foi programado
pela area de Tl, para que o preenchimento fosse totalmente orientado
e ndo houvesse margem para preenchimentos inadequados, nao
padronizados. A Figura 4 demonstra essa padronizagé&o.

Figura 4: Interface do kanban versao 4
Fonte: Sistemas GHC

Talformato comecgou a ser utilizado, também, na area de internacao,
como projeto piloto, em duas unidades clinicas da Medicina Interna,
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sendo uma delas a unidade de retaguarda (4°B1). Outras unidades
decidiram adotar a ferramenta com preenchimento de pendéncias,
mesmo néo fazendo parte do projeto piloto, como a Emergéncia, a
Cardiologia, a Oncologia e a Cirurgia Vascular. Posteriormente, todas
as unidades da Medicina Interna passaram a utilizar a ferramenta.

Assim, com a participacdo de diferentes unidades, foi preciso,
ainda, definir com cada especialidade: o tempo aceitavel de
permanéncia (com base na historicidade da TMP da especialidade),
o tempo de alerta para encerramento do tempo aceitavel (também
variavel) e a expectativa ultrapassada de tempo de internacéo.
Tais tempos eram destacados por cores, baseadas nas cores
dos semaforos (verde, amarelo e vermelho, respectivamente).
O preenchimento das pendéncias era obrigatério a partir da
identificacdo de alerta de proximidade de encerramento de tempo
aceitavel de internacgéo (cor amarela).

A Figura 5 mostra a interface do kanban na versao 4.

Figura 5: Interface do kanban versao 4
Fonte: Sistemas GHC

Além disso, a interface associava o kanban ao mapeamento dos
leitos do hospital - onde se pode identificar a tipologia (agudo ou
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eletivo) e o status do leito (ocupado, disponivel, bloqueado). A Figura
6 demonstra a interface do Mapa de Leitos.

Figura 6: Interface do Mapa de Leitos
Fonte: Sistemas GHC

O ESCRITORIO DE GESTAO DE ALTAS E NOVAS QUALIFICACOES
DO KANBAN

Em 2017, o Escritério de Gestao de Altas (EGA) passou a intervir,
diretamente, na potencializacdo das altas e, com isso, comecgou
a utilizar o kanban. Diante de suas atribuicdes, o EGA percebeu a
necessidade de qualificar mais o kanban, em termos de interface, de
uso por parte dos prescritores e de aspectos gerenciais.

Os profissionais do EGA identificaram que a padronizagao existente
(Figura 4) era ainda insuficiente para descrever as pendéncias e que
havia diferencas de entendimento por parte dos prescritores para
registra-las. Assim, padronizou-se, primeiro, o conceito do que seria
a pendéncia: a condi¢do principal que, no momento da prescri¢éo,
estivesse impedindo a decisdo terapéutica ou a alta hospitalar. A seguir,
0 EGA propés a inclusédo de novos descritores, como problemas sociais
e espera por definicdes para suporte a alta (medicacao, dieta enteral,
oxigénio domiciliar, clinica de didlise, etc.). Também, foi sugerido um
novo layout mais amigavel aos prescritores e com preenchimento
escalonado, em que, para cada tipo de pendéncia, abriria uma tela de
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detalhamento. Por exemplo, se a pendéncia fosse “exames”, abriria
uma tela para selecéo de qual exame, bem como se aguardava-se por
agendamento ou pelo laudo do exame (EGA, 2017). A Figura 7 mostra
tais telas, que passaram a ser utilizadas em dezembro/2017.

Figura 7: Telas para registro de pendéncias, kanban versao 5
Fonte: Sistemas GHC

Nessa quinta versao, na tela de monitoramento gerencial (ver
Figura 5), foram agregadas as seguintes informagdes: meédico
assistente, data e hora doregistro da pendéncia, status da pendéncia
(descritivo em campo aberto e com escolha de pendéncia concluida/
nao concluida), data e hora de informacao sobre tal status, login
do informante sobre o status da pendéncia e previsao de alta do
paciente. A data, a hora da internacao e o diagndstico inicial foram
retirados desse modelo. Além disso, em 2018, novos ajustes da
codificacao foram feitos.

O EGA identificou, também, que a atuagao néo era sistematizada
€ que nao havia feedback para as equipes sobre o status das
pendéncias que haviam sido reportadas. Assim, criou-se uma
forma de comunicacdo desse status aos médicos, para que
pudessem ver, no sistema de informacgdes, a lista de pacientes
sob sua responsabilidade e o status da pendéncia. A Figura 8, a
seguir, demonstra parte da tela onde os médicos podem acessar as
informacdes relativas as pendéncias.
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Figura 8: Tela para acompanhamento das pendéncias por parte do médico assistente,
kanban versao 6
Fonte: Sistemas GHC

Além dos aprimoramentos nos sistemas de informagao, em 2017, foram
adquiridos e instalados televisores para acompanhamento das pendéncias
do kanban em unidades pilotos e estratégicas. Este € um dos proximos
desafios: a utilizacdo efetiva desses mecanismos de comunicagéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos anos, a ferramenta kanban vem sendo transformada no
HNSC, de forma que possa ser, cada vez mais, um efetivo instrumento de
trabalho tanto no nivel operacional como no nivel gerencial. Atualmente,
ele estd em sua sexta versao.

No nivel operacional, estéo as pessoas que atendem, diretamente. os
pacientes. Ali, estdo incluidos os processos de prescri¢ao, planejamento
terapéutico e de alta, bem como os rounds multidisciplinares. No nivel
gerencial, estdo as tomadas de deciséo, principalmente, com vistas a agir
frente as pendéncias que podem emperrar 0s processos assistenciais.
Nesse sentido, atua-se para evita-las e para corrigi-las.

Como toda mudanga no ambito da cultura organizacional, ha
resisténcias a serem ainda enfrentadas. Tem-se a expectativa de
que se possa chegar a patamares maiores de compreenséo sobre a
importancia da ferramenta tanto no nivel operacional como no nivel
estratégico. Dessa forma, os desafios atuais podem ser evidenciados
da seguinte forma: no nivel operacional, pela necessidade de
ampliar a adesdao médica ao seu uso, incluindo o compromisso com
o preenchimento adequado das pendéncias por parte dos médicos
prescritores; ja no nivel gerencial, pelo monitoramento mais efetivo
das pendéncias, de forma que se possa fazer diagndsticos e planos
de solucdo a causas desses eventos e, também, pela pratica mais
frequente e efetiva de feedback por parte da gestdo em relagéo a tais
diagndsticos e propostas de solucgéo.
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A INSERGAO DO SERVIGO SOCIAL NA DESOSPITALIZACAO:
APROXIMACAO E COMPROMISSO COM AS DEMANDAS SOCIAIS

Ana Paula Fabris Andreatta
André Wajner

Em setembro de 2017, com a criacdo do Escritério de Gestéo
de Altas (EGA), evidenciou-se a existéncia de pacientes que
permaneciam internados por muito tempo devido a demandas sociais.
Observou-se, também, que essas demandas advém de um contexto
mais complexo de vulnerabilidade social de pacientes e familiares em
decorréncia da fragilidade da rede de assisténcia, como, por exemplo,
a indisponibilidade atual de vagas publicas para institucionalizacdo de
pessoas dependentes de cuidado. Tais situagdes associadas tornam
o contexto dos pacientes com demandas sociais que permanecem
internados no Hospital Nossa Senhora da Conceicao (HNSC) bastante
desafiador para pacientes, familiares e profissionais de saude, pois
repercute na vida das pessoas. Além disso, repercute na organizacao
e no fluxo hospitalar, como a demora para liberacdo de leitos e a
diminuicdo da rotatividade destes, o que limita o acesso de outros
pacientes ao servico.

Observou-se que, em raz&o da fragilidade da rede de apoio familiar
e da rede de suporte assistencial pds-hospitalar, bem como da baixa
condicao econdmica das familias, a organizacdo para a alta hospitalar
torna-se um processo muito complexo, caracterizado por poucas
possibilidades efetivas de desospitalizagdo. Nesses casos, algumas
familias optam pelo ingresso de a¢des na Defensoria Publica (DP) para
a institucionaliza¢ao ou na Promotoria de Direitos Humanos (Ministério
Publico/MP). Todas essas situagdes sociais recebem atencéo
especial do Servi¢co Social do EGA e sdo abordadas, conjuntamente,
a Assessoria Juridica do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC). Essa
interlocucao resulta em um fluxo diferenciado de atuag¢éo profissional.
Este capitulo abordara a insercdo do Servico Social no EGA, sua
importancia e seus exemplos de atuacéo.

O INIiCIO DA INSERGAO PROFISSIONAL DO SERVICO SOCIAL
NO EGA

O inicio da atuacéo profissional do Servico Social do EGA foi
marcado pela busca do histoérico dos desfechos judiciais de pacientes
com longa permanéncia no Hospital. Essa busca foi desafiadora e
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mobilizou ndo somente o0 EGA, mas, também, o Servigo Social de todas
as unidades de internagédo do Hospital e a Assessoria Juridica do GHC.

Foram identificados 58 pacientes com situagcdes encaminhadas
a DP e ao MP por meio da analise do histérico de 2015 a 2017. No
entanto, apenas onze daqueles pacientes (19%) obtiveram um
desfecho por intermédio desses 6rgaos, sendo que o principal tipo de
desfecho foi o encaminhamento dos pacientes a instituicoes de longa
permanéncia. Em decorréncia do tempo transcorrido, alguns dados
relacionados aos encaminhamentos ao poder publico dos anos 2015
e 2016 podem estar subdimensionados, mas tais dados representam
uma importante analise sobre a efetividade desses encaminhamentos
e sobre a ocorréncia de outros desfechos. Dos 58 pacientes, 23 (39,7%
dos casos) foram resolvidos por organizagéao familiar (principalmente,
ida para casa com familiares, amigos, vizinhos ou o préprio cuidador,
mas também havia ida para instituicbes de longa permanéncia). Um
paciente foi transferido para um hospital de menor complexidade e um
paciente foi para ILPI por intermédio da FASC. Infelizmente, ocorreram
17 obitos (29,3% dos casos), 2 evasoes (3,4%) e 3 permanéncias em
internacdo hospitalar (5,2%).

A analise do histérico dos encaminhamentos realizados pela DP
e MP representou uma parte importante da atuacéo profissional e do
engajamento e aproximagcao inicial do Servigo Social do EGA com as
demandas sociais que impactavam na alta hospitalar.

Posteriormente, as equipes do EGA e da Assessoria Juridica
do GHC participaram de uma reunidao do chamado de “Grupo da
Saude”, que ocorreu no Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul,
onde estavam presentes desembargadores, defensores publicos e
promotores publicos, além de referéncias das Secretarias Municipal e
Estadual de Saude. A participac&o nessa reuniao foi uma oportunidade
de socializar os dados dos pacientes que permaneciam internados
por motivo social e, também, o histérico dos desfechos da DP e MP.
Naquela oportunidade, foram ressaltados, ainda, os desfechos por
Obito e os riscos que a longa permanéncia hospitalar pode acarretar
aos pacientes, como o0 contato com bactérias multirresistentes e a
ocorréncia de infeccdes hospitalares, e, por consequéncia, o aumento
de tempo de internagéo, a perda de autonomia e, até mesmo, a morte.

MONITORAMENTO DAS DEMANDAS SOCIAIS

Com a criagdo do EGA, foi realizado, também, um mapeamento
que resultou em um monitoramento diario das demandas sociais,
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com a identificacdo de situagdes que impactassem na internacéo e
na organizacdo voltada para o periodo pos-hospitalar, por exemplo,
pacientes dependentes de cuidados que ndo possuem familiares de
referéncia e/ou cuidadores e pessoas em situacao de rua que tiveram
alguma alterac&do em sua condi¢cao de saude, como confusdo mental e
dependéncia para atividades de vida diaria.

Omonitoramento das situa¢cdes ocorre mediante avisualizagdo diaria
das solicitagdes de consultorias feitas ao Servigco Social da Emergéncia
e das unidades de internacao (Uls) e representa um importante fluxo de
trabalho, pois visa a identificacdo precoce das demandas sociais. Além
disso, € uma ferramenta para atuagdo conjunta as assistentes sociais
das diferentes especialidades.

O monitoramento auxilia na producao de dados, como o histdrico
atualizado de demandas sociais, que contempla a identificacao dos
pacientes, das datas de internacdo, condicdo de alta, efetiva alta e
encaminhamento para DP e MP, bem como o desfecho das situagoes.

Outras importantes ferramentas para producédo desses dados e
atuacao profissional sédo o kanban' (sistema integrado ao prontuario
eletrébnico em que o médico identifica a principal pendéncia para
alta hospitalar) e a participagdo nos rounds multidisciplinares?,
em que podem ser visualizadas as pendéncias sociais e suas
especificidades, como paciente aguardando abrigo/moradia ou
aguardando organizagao familiar/institucionalizagcéo. O status dessas
pendéncias sociais &, constantemente, atualizado pelas assistentes
sociais das unidades de internacéo.

Outro fluxo importante é a atuacao do Servigo Social na Emergéncia
do HNSC, em que a identificacdo de demandas sociais pode ocorrer
no momento do ingresso do paciente no ambiente hospitalar. Para
que esse primeiro contato seja realizado, devem ser observadas
determinadas caracteristicas (também chamadas de perfis), como:
idosos dependentes de cuidados, pacientes que nédo tém recebido
visita de familiares, pacientes que apresentam doencas psiquicas e
pessoas em situagdo de rua. Em todas essas situacdes, verifica-se,
principalmente, se existem o suporte familiar adequado e o contato
com a rede de assisténcia e saude. O fluxo mencionado € resultado
da reorganizacéo da atuacao do Servi¢co Social e do redirecionamento
de um olhar voltado a identificacao de tais demandas precocemente,

' Neste modulo, ha um capitulo especifico sobre a implantagéo do kanban no HNSC.
2 Neste modulo, ha um capitulo especifico sobre a implantagéo de round na UTI Cirurgica.
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com a consequente realizagdo de encaminhamentos qualificados, que
também representam objetivos da equipe do EGA.

SUPORTE AS FAMILIAS

O EGA atua no sentido de dar suporte e auxilio as demandas sociais,
principalmente, nas mais complexas, como familias que apresentam
dificuldades para organizacado da alta hospitalar. O subsidio para
a organizagao familiar é prioridade da atuagdo do Servigco Social do
EGA, que centraliza agbes no sentido de evitar internagbes mais
prolongadas.

A primeira ac&o a ser realizada ¢ a verificagdo da possibilidade de
suporte familiar, das condi¢des econémicas do paciente e de seus
familiares e a identificac&o dos cuidadores.

Ressalta-se que existem situacdes diversas, mas ha uma urgéncia
(imposta pelo contexto de hospitalizagdo) de tomada de decisdo
da familia, no sentido de realizar os cuidados em domicilio, com a
definicdo de cuidador(es) ou na busca por vaga em alguma instituicao
de longa permanéncia.

A atualizacéo da lista de clinicas geriatricas, que é entregue pelo
Servigco Social da Emergéncia e das Uls aos familiares, foi uma
das primeiras atribuicdes do Servico Social do EGA, sendo uma
das principais alternativas das familias frente aos cuidados pos-
hospitalares. Foram atualizadas informagdes sobre critérios de
inclusdo de pacientes nas clinicas (como isolamento de contato e grau
de dependéncia) e sobre valores financeiros, para que os atendimentos
com as familias ja apresentassem um direcionamento voltado as suas
condicoes econdmicas. Ressalta-se que o Servigco Social do EGA, da
Emergéncia e das Uls ndo indica locais de preferéncia e orienta sempre
os familiares a conhecerem as instituicdes e seus fluxos.

O Quadro 1 demonstra um exemplo de acompanhamento realizado
pelo Servigo Social do EGA com vistas a organizagao familiar.
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Quadro 1: Exemplo de atuagéo do Servigo Social do EGA
Fonte: elaborado pelos autores

No caso apresentado, a orientacéo a familia foi fundamental para
a efetiva alta hospitalar e, em diversas situacdes, direciona a atuacéo
do Servico Social, pois os atendimentos séo realizados para auxiliar e
subsidiar as familias no processo de organizacao.

Para tanto, outras acdes podem ser demandadas, conforme cada
caso, como a verificagdo da possibilidade de vinculagdo ao Programa
Melhor em Casa e/ou Programa de Atencdo Domiciliar do GHC
(conforme critérios preestabelecidos) e a Unidade Basica de Saude de
referéncia. Também, pode ocorrer a necessidade de orientagdes sobre
abertura de processo de interdicdo e confeccdo de procuragéo, sobre
recursos disponiveis e encaminhamentos para servi¢cos, como o Centro
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e o Servi¢co de Atendimento
a Familia (SAF), assim como a solicitacdo de vaga em abrigo para
pacientes em situacdo de rua. Pode haver, ainda, a necessidade de
abertura de processo de institucionaliza¢ao via DP, que é um caminho
mais tardio e utilizado em ultimo caso para a desospitalizacédo, pois
prolonga a ocorréncia de um desfecho e costuma demorar alguns meses
para a efetiva alta hospitalar. O proximo tépico abordara essa realidade.

ENCAMINHAMENTOS PELAS VIAS JUDICIAIS

Observa-se, neste relato, que o didlogo com familiares, em conjunto a
Assessoria Juridica, propiciou maior clareza sobre o0 andamento processual
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e 0s encaminhamentos, com destaque para a realizacdo de combinagdes
e maiores esforgos coletivos na busca por um desfecho positivo. Constata-
se o quéo efetiva foi a participacdo do SS do EGA, mediante a interlocugao
realizada com a DP e a familia, que resultou na institucionalizacéo da
paciente. Essa atuagéo conjunta, somando-se a rede e os 6rgaos de
representacdo, continuara a subsidiar a atuacdo profissional em busca
da garantia de direitos e podera possibilitar que a populagdo tenha mais
acesso a um atendimento qualificado e a leitos hospitalares. Todas as
situa¢des sociais mais complexas que exigem o encaminhamento da familia
via Defensoria Publica (DP) e o relato da situacdo social para o Ministério
Publico (MP) estdo centralizadas no Servigo Social do EGA.

Desde 2017, sdo realizadas reunides mensais com a Assessoria
Juridica do GHC, com o intuito de debater sobre os processos e os
expedientes em andamento, atualizar as informacbes e socializar
orientacdes sobre encaminhamentos a ser realizados, como contato
com familiares e com o proprio MP e DP.

Houve situagbes em que foi preciso que o Servigo Social do EGA atuasse
junto a DP para obter maior agilidade nos processos, com o encaminhamento
de orcamentos e alvaras de instituicbes de longa permanéncia, nos casos
dos pacientes com menos de 60 anos e dependentes de cuidados.

Sao realizadas, mensalmente, reunioes entre familiares, SS do EGA,
Uls e Assessoria Juridica, momento em que sao expostos, as familias, os
riscos da internacao prolongada. Nessas reunides, os familiares podem
expor suas dificuldades e sdo orientados pelo gerente da Assessoria
Juridica sobre encaminhamentos a serem realizados. Também, adota-
se uma postura bastante assertiva, o que gera bons resultados, visto
que ocorrem combinagdes com familiares sobre prazos para abertura do
processo de institucionalizag&o, para a procura de vaga em instituicao
de longa permanéncia e para organizagéo familiar.

Em um ano de atuacdo do SS do EGA, foram realizadas onze
reunides entre os atores mencionados, sendo que:

e Cinco pacientes receberam alta por meio de organizacéo
familiar ou institucionalizag&o via DP;

e Quatro pacientes permanecem internados;
* Um paciente evoluiu a 6bito;

e Umpacientefoitransferido parahospital de menorcomplexidade
por solicitacao da familia e com o intermédio da equipe do EGA.

O Quadro 2 exemplifica a atuacéo do SS do EGA, com interface da
Assessoria Juridica, que culminou com a institucionalizagdo de uma
paciente via DP.
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Quadro 2: Exemplo de atuagao do Servico Social do EGA e da Assessoria Juridica em
processo de alta e institucionalizacéo via Defensoria Publica
Fonte: elaborado pelos autores
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Observa-se, neste texto, que o dialogo com familiares, em conjunto
a Assessoria Juridica, propiciou maior clareza sobre 0 andamento
processual e os encaminhamentos, com destaque para a realizacéo de
combinacgdes e maiores esforgos coletivos na busca por um desfecho
positivo. Constata-se que a participagdo do SS do EGA foi efetiva,
mediante a interlocucéo realizada com a DP e familia, o que resultou na
institucionalizagé@o da paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

O monitoramento didrio das demandas sociais, as intervengdes em
conjunto ao Servico Social das unidades de internacéo, as reunides com a
Assessoria Juridica, a centralizagéo das demandas encaminhadas ao MP
e aDP, asreunides entre familiares, Assessoria Juridicae Servigo Socialea
interlocucao com familias e também com MP e DP possibilitaram a criagéo
de um fluxo de trabalho coeso. Este tem, como subsidio, a preocupacéao
com a identificacao precoce de demandas sociais que podem impactar no
tempo de internag&o. Quanto mais precocemente essas situagdes forem
identificadas, ha mais tempo e oportunidade para que as familias e os
profissionais possam encontrar alternativas a hospitalizacao e, com isso,
solucionar o problema que se apresenta.

A atuagdo conjunta entre Servigo Social, familias e Assessoria
Juridica, com a rede e os 6rgdos de representagdo, continuara a
subsidiar a atuacao profissional em busca da garantia de direitos e
podera possibilitar que, cada vez mais, a populag¢do tenha acesso aum
atendimento qualificado e a leitos hospitalares.

De setembro de 2017 a setembro de 2018, no que se refere a
resolucdo de demandas sociais complexas, trinta e trés pacientes, com
média de internagao de 191 dias, obtiveram desfecho para a internagao
prolongada por meio da organizagédo familiar, da transferéncia para
hospitais de menor complexidade e da institucionalizagdo via DP e
MP. Considerando o tempo entre a alta e a analise atual desses dados,
tendo-se umtempo médio de internagéo de 10 dias e aausénciade leitos
bloqueados, a alta desses pacientes potencializou, aproximadamente,
1.031 novas internagdes no HNSC.

A busca ativa por demandas sociais mediante consultorias, rounds
multidisciplinares e Kanban também proporcionou a transferéncia de
pacientes para hospitais de menor complexidade, com a concordancia
de familiares. Foram viabilizadas cinco transferéncias de pacientes
para hospitais localizados nos municipios de origem das familias ou
mais proximos dos territorios em que residem.
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Apesar da fragilidade da rede de assisténcia e da indisponibilidade
de vagas em abrigos e instituicbes de longa permanéncia publicas
para pacientes dependentes de cuidados, a reorganizagao dos fluxos
de pacientes sociais por meio da inser¢cao do SS no EGA resultou em
melhorias, como o interesse coletivo em possibilitar a desospitaliza¢ao
segura. Certamente, essa insergédo possibilitara a resolugédo de novas
demandas sociais de forma mais precoce e integrada.
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TRANSICAO DO CUIDADO: INTERFACE ENTRE ATENCAO B
HOSPITALAR E ATENCAO DOMICILIAR NA DESOSPITALIZACAO
SEGURA

Mauro Binz Kalil
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O PROBLEMA DA SUPEBLOTAQAO DA EMERGENCIA E DAS
UNIDADES DE INTERNACAO

A superlotacdo dos servicos de emergéncia hospitalar é
um fendmeno mundial caracterizado pela ocupacdo acima da
capacidade de leitos, por pacientes acamados nos corredores,
pelo tempo de espera para atendimento elevado, por estresse da
equipe assistencial e pela pressao para novos atendimentos, tendo,
como consequéncias, baixos desempenho hospitalar e qualidade
assistencial (BITTENCOURT e HORTALE, 2009).

Nas ultimas décadas, hospitais, em todo o mundo, tém enfrentado
a triste realidade da superlotagcéo das suas portas de emergéncia e de
suas unidades de internagéo. Os hospitais prestadores de servigos para
o Sistema Unico de Saude (SUS) também enfrentam esse fenémeno,
tendo como alguns fatores que contribuem para essa realidade:
dificuldades de financiamento e de gestéao; Atencédo Primaria a Saude
com dificil acesso e baixa resolutividade; crescimento da populagéo
idosa e consequente aumento de doencgas cronicas nao transmissiveis.

Nessa linha, no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC),
que atua exclusivamente para o SUS, essa realidade ndo era
diferente. Constantemente, seu servigo de Emergéncia ultrapassa sua
capacidade de leitos, dificultando fluxos e a qualidade assistencial. As
unidades de internagcédo, em sua maioria, também estéo superlotadas,
por diversas causas que precisam ser otimizadas, como tempo médio
de permanéncia, tempo de liberagdo do leito entre a alta hospitalar
e a nova admisséo, tempo de espera para realizagdo de exames e
problemas sociais, entre outros.

Diante dessa realidade, algumas iniciativas podem contribuir
para a resolucdo do problema, como a transicdo do cuidado entre
hospital e domicilio com seguranca. Esse tipo de iniciativa qualifica
a assisténcia, reduz o tempo de permanéncia do paciente em
internacdo hospitalar e, consequentemente, possibilita 0 aumento
da rotatividade dos leitos. Este capitulo apresenta a atuagcdo do
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Programa de Atencé&o Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceigcéo
(PAD-GHC) e, posteriormente, de sua parceria com o Escritério de
Gestao de Altas (EGA) nos processos de transi¢cdo do cuidado do
hospital para o domicilio dos pacientes.

O PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR DO GHC (PAD-GHC)

Durante muitos anos, o planejamento de alta programada era
praticamente inexistente, ocorrendo apenas em algumas equipes
e/ou profissionais dependentes. As situacbes que envolviam
pacientes com alto grau de dependéncia para suas atividades de
vida diaria e que necessitavam de treinamento para familiares e/ou
cuidadores para cuidados com dispositivos, ostomas e curativos
geravam demora na alta hospitalar devido a falta de planejamento e
organizacao das familias para a transi¢éo dos pacientes ao domicilio
onde seria recebido. Além disso, a maioria das altas hospitalares
ndo era referenciada a Atencao Primdria a Saude ou aos cuidados
domiciliares de maior complexidade.

Ao longo dos anos, o GHC vem implementando agbes para o
enfrentamento da superlotacéo hospitalar e para a melhoria de processos
de transi¢do do cuidado. Dentre estas, esta a criacdo do seu Programa
de Atencéo Domiciliar (PAD-GHC), em maio de 2004, abrangendo o
territorio da Zona Norte de Porto Alegre/RS, com aproximadamente 400
mil habitantes e coberto por 45 Unidades Basicas de Saude.

O PAD-GHC tem como objetivos principais: desospitalizagéo
precoce, reducdo de custos, transicdo e continuidade do cuidado e
promocéao da autonomia do paciente e do seu cuidador no domicilio.

Logo de inicio, o PAD-GHC estipulou critérios para a admisséo
dos pacientes no servico: ser egresso dos hospitais do GHC, ser
morador da Zona Norte de Porto Alegre/RS, ter estabilidade clinica,
ter plano terapéutico viavel no domicilio e ter a presenca de cuidador
para pacientes dependentes.

Além disso, por meio da Geréncia de Informatica do GHC, todas
as ruas pertencentes ao territério de abrangéncia do PAD-GHC foram
cadastradas no sistema de informagdes do GHC. Também, foi criada
uma forma de aviso ao médico sobre a possibilidade de inclusao dos
pacientes no Programa: toda vez que o médico fosse prescrever a alta
hospitalar para o paciente, automaticamente, abria uma janela de aviso
(pop up) no prontuario eletrénico, informando que o paciente pertencia
a area de abrangéncia do PAD-GHC. Assim, o médico poderia, caso
desejasse, solicitar a inclus@o do paciente no Programa.
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Nos anos de 2008 a 2010, o PAD-GHC realizou reunides de
apresentacdo com as equipes das unidades de internacdo, como
Medicina Interna, Cardiologia, Neurologia, Cirurgia Vascular,
Ginecologia, Cuidados paliativos, entre outras. Além disso, todos os
anos, o PAD-GHC apresenta-se a todos os residentes médicos R1 em
seu ingresso no GHC.

Em 2011, o PAD-GHC participou, ativamente, da Campanha “100
dias + 1 no lugar certo”, assim como no inicio do Programa SOS
Emergéncias, em 2012 (apresentados no primeiro mddulo deste
livro), com objetivo de agilizar processos e desafogar a Emergéncia
do HNSC. Naquele periodo, o PAD-GHC teve participacdo ativa
na captagdo de pacientes internados na Emergéncia, chegando a
captar até 17 pacientes/més. No entanto, as medidas para reducéo
de superlotacdo (como a implantagcdo de leitos de retaguarda e
a abertura da UPA Moacyr Scliar), adotadas no HNSC, geraram
mudanca de perfil de pacientes e critérios de inclusdo que competiam
com os critérios do PAD-GHC. Com isso, o SAD/PAD-GHC reduziu a
captacao de pacientes na Emergéncia e passou a atuar com maior
intensidade na desospitalizacdo nas unidades de internacéao.

O PAD-GHC E O PROGRAMA MELHOR EM CASA

Em 2011, o Ministério da Saude criou, por meio da Portaria n®
2.527/2011, o Programa Melhor em Casa (PMC), redefinindo a atencéao
domiciliar no ambito do SUS, sendo mais um ponto da Rede de
Atencao a Saude (RAS) e da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE).

A atengao domiciliar por meio do PMC é uma modalidade de atengéo
a saude integrada as RAS, caracterizada por um conjunto de agdes de
prevencédo e promog¢ao a saude, tratamento de doencas, reabilitagéo e
paliagcéo, garantindo continuidade de cuidados no domicilio.

O Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) é constituido por
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMADs) e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAPs), que atuam de
forma complementar aos cuidados realizados na atengdo basica
e em servigos de urgéncia, sendo substitutivo ou complementar a
internagéo hospitalar. E papel do SAD gerenciar e operacionalizar a
atuacéo dessas equipes.

S&0 objetivos do PMC promover a desospitalizacdo com
qualidade e seguranca e evitar reinternacées desnecessarias,
proporcionando um melhor aproveitamento dos leitos hospitalares
e otimizando a sua oferta. O perfil de pacientes beneficiados pelo
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programa abrange todas as faixas etarias, com doencas cronicas,
agudas ou crdnicas agudizadas.

O atendimento é feito por equipes multidisciplinares, formadas,
principalmente, por médicos, profissionais de enfermagem,
fisioterapeuta e assistente social. Outros profissionais (fonoaudidlogo,
nutricionista, odontdlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
farmacéutico) poderdo comp6-las.

Além de proporcionar celeridade no processo de alta hospitalar, o
atendimento domiciliar minimiza intercorréncias clinicas, diminui os riscos
de infec¢des hospitalares por longo tempo de permanéncia de pacientes no
ambiente hospitalar, em especial, de idosos, e oferece suporte emocional
necessario para pacientes em estado grave ou terminal e seus familiares.

O Servico de Atencao Domiciliar em Porto Alegre/RS

Em junho de 2014, o municipio de Porto Alegre/RS iniciou a
habilitagdo de equipes do Programa Melhor em Casa, conforme
a Portaria n® 963/2013, que definiu uma equipe para cada 100 mil
habitantes. Portanto, havia possibilidade de quinze equipes a serem
implantadas. O PAD/GHC, pela atuacgéo ja exercida e por populagao
territorial ja atendida, representaria quatro equipes do PMC.

Além disso, foi questionado, aos demais hospitais da Rede de
Saude de Porto Alegre/RS, sobre o interesse e a disponibilidade
de habilitar outras equipes. Assim, foram implantadas outras duas
equipes no Hospital Vila Nova, iniciando-se, entédo, a formagédo do
Servico de Atencao Domiciliar do Hospital Vila Nova (SAD-HVN).

No decorrer do tempo, outras cinco equipes foram habilitadas,
chegando-se, ao final de 2016, com onze equipes, sendo quatro
equipes do SAD/PAD-GHC e sete equipes SAD-HVN.

Em outubro de 2018, o Ministério da Saude contemplou Porto
Alegre/RS com a habilitagdo de mais quatro equipes, visando atingir
100% de cobertura do seu territério com 15 EMADs. Atualmente, a
Secretaria Municipal de Saude (SMS POA) estd em fase de definicdo
do prestador de servi¢o das novas equipes.

DESENVOLVIMENTO DA PARCERIA SAD/PAD-GHC E EGA

O PMC prevé que as equipes acompanhem pacientes com critérios
definidos como mais complexos, procedentes de qualquer ponto da
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Rede de Atencéo e que n&o estdo nas atribuicdes de equipes de
Atencao Primaria a Saude (APS).

Dessa forma, em outubro de 2017, iniciou-se uma parceria da
Coordenacgao Municipal do PMC com o Escritério de Gestao de Altas
do GHC (EGA), visando desenvolver ampla divulgagao, dentro do
HNSC, das capacidades das equipes do PMC atuantes nos territérios
atendidos pelo SAD/HVN.

Para tanto, a Geréncia de Informatica desenvolveu uma forma
de aviso ao médico, no momento da prescri¢cao, de que o paciente
pode ser direcionado ao PMC da SMS POA. Caso o médico indique,
preenche o formulario com informagdes clinicas e seu telefone de
contato e dispara esse aviso ao EGA. Por sua vez, o EGA providencia
o direcionamento do paciente ao PMC.

Uma discussao prévia a alta sempre é estimulada para que os
profissionais, ao assumirem os cuidados apo6s a alta hospitalar,
obtenham o maior nimero possivel de informacgdes. Por essa razéo,
considerou-se necessario que os médicos que setornamresponsaveis
pelo paciente, em cuidado domiciliar, tenham acesso para consultar
exames e avaliagdes/consultorias realizados durante a internagéo no
HNSC, via sistema de informac¢des do GHC. Foi criado um link para
acesso as informagdes, mediante assinatura virtual (login e senha),
no site institucional do GHC, conforme demonstra a Figura 1.

Figura 1: Tela de acesso inicial a informag¢des do PMC
Fonte: www.ghc.com.br
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A medida de disponibilizar as informag¢des viabilizou um melhor
entendimento dos casos direcionados, prevendo-se necessidades (como
coleta de exames laboratoriais, por exemplo) e contribuiu, também, para
um menor numero de encaminhamentos a emergéncias ou reinternagdes.

Além disso, entendeu-se que seria importante estreitar a comunicagao
entre EGA e SAD/HVN, assim, um grupo de WhatsApp® foi criado, o
que agilizou respostas a questionamentos, dinamizando o processo e
acelerando a transi¢do do cuidado e, consequentemente, a alta hospitalar.

A partir das iniciativas implementadas, a comunicacdo entre o
SAD e as equipes assistentes hospitalistas multiprofissionais foi
sendo aperfeicoada e estreitada. Ha comunicagdo continua com
os residentes médicos e multiprofissionais da saude, em que sao
discutidos casos e é qualificado o pedido de consultorias para o SAD.

Além dos aspectos de comunicacao, a parceria entre o EGA
e o0 SAD/PAD-GHC tem ampliado a interface com as unidades de
internacdo e, em 2018, foi criado um espaco formal de discussao
clinica sobre transicdo do cuidado mensalmente, que é aberto a toda
comunidade profissional e aos residentes do GHC.

RESULTADOS: a transicao do cuidado entrando na cultura da
instituicao

Dentre as dificuldades encontradas noinicio do PAD-GHC, percebia-
se uma resisténcia a alta precoce por parte dos profissionais médicos.
Para melhor entendimento dessa resisténcia, em 2015, o PAD-GHC
realizou uma pesquisa de levantamento com 150 profissionais, dos
quais 50% eram médicos, por meio da aplicagéo de um questionario. Os
resultados obtidos foram: 94% dos profissionais sabiam da existéncia
do PAD-GHC; 48% conheciam, parcialmente, seu funcionamento e 8%
desconheciam os fluxos do PAD-GHC. Sobre os critérios de inclusao
do paciente no PAD, 14% dos profissionais ndo conheciam nenhum
dos critérios. Quanto a crenga nos beneficios do PAD para o paciente,
85% dos entrevistados atestaram estar a favor dos beneficios. Foram
recebidas algumas sugestdes para aumentar o conhecimento do
Servico: aumentar a divulgacdo, aumentar o territdrio de cobertura do
atendimento e abrir a possibilidade de encaminhamento dos pacientes
ao servigo por parte de todos os profissionais, ndo apenas de médicos.

Diante dessa avaliagdo, o PAD-GHC passou a se apresentar,
continuamente, na integracéo de novos trabalhadores e residentes do
GHC, assim como ampliou o acesso ao pedido de consultorias para
outros profissionais além dos médicos.
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Apos 14 anosde criagdo do PAD-GHC e de quatro anos de habilitagéo
no Programa Melhor em Casa (PMC), o SAD/PAD-GHC possui uma
demanda significativa de pacientes encaminhados pelos hospitais e,
também, pelas unidades basicas de saude (UBS), evitando possiveis
internagbes hospitalares. Com o passar dos anos, a complexidade
clinica dos pacientes em atencdo domiciliar foi aumentando.
Atualmente, tem-se um indice de comorbidade (Charlson) médio de 5.
Esse aumento de complexidade gerou aumento do tempo médio de
internagé@o. No inicio do PAD-GHC, o tempo médio era de 18 dias.
Atualmente, sdo 56 dias. A atencdo domiciliar é classificada em trés
modalidades (niveis: AD1, AD2 e AD3), definidas por complexidade
crescente. O SAD/PAD-GHC atende as modalidades AD2 e ADS,
que englobam pacientes terminais, em sedacédo paliativa domiciliar,
parecentese, biopsia 6ssea para diagnostico de osteomielite, pacientes
com sequelas de AVC, com multimorbidades como ICC, DPOC e
oxigenoterapia domiciliar.

O SAD, por meio do SAD/PAD-GHC, do EGA e do SAD-HVN, tem
contribuido, efetivamente, para a desocupacgao de leitos no HNSC e
para a continuidade do cuidado aos pacientes.

O PAD-GHC vem selecionando uma média de 60 novos pacientes
por més. De 2004 a 2014, o PAD-GHC efetivou 5.141 internacbes de
pacientes oriundos dos hospitais do GHC. De 2015 a 2017, jacomo parte
do PMC, o SAD/PAD-GHC efetivou 2.869 internacbes de pacientes
oriundos das unidades do GHC e, também, os encaminhados da rede
de saude. Esses dados podem ser visualizados no Grafico 1.

Grafico 1: Internagdes realizadas pelo SAD/PAD-GHC, de 2004 a outubro de 2018
Fonte: relatérios internos
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Além das internagbes, em 2017, o HNSC, por meio do EGA,
encaminhou 24 solicitagbes de avaliagédo para o SAD-HVN. De janeiro
a agosto de 2018, foram encaminhadas 71 solicitacdes.

Em termos de custos, cabe informar que uma diaria do paciente em
internaga@o domiciliar do SAD/PAD-GHC custa, atualmente, o equivalente a
8 diarias de internacao em leito hospitalar clinico do HNSC. Salienta-se que
a diaria de internagéo nao computa custos de materiais e medicamentos,
mas, sim, 0 que & preciso para acomodar o paciente em leito (estrutura
fisica e quadro funcional). Dessa forma, a internagdo domiciliar pode
representar uma economia importante em termos financeiros, em casos
em que o atendimento deva ser prestado em regime de internagdo, mas
possa ser realizado fora do ambiente hospitalar.

REFLEXOES FINAIS: a transicdo do cuidado continua com a
desospitalizacdo segura

Apesar das dificuldades enfrentadas no inicio do processo,
muito se avang¢ou nos ultimos anos. Consegui-se criar um ambiente
de comunicacéo interprofissional e intra e interinstitucional, que €&
fundamental para a consolidagéo da transi¢ao do cuidado do hospital
para o domicilio.

Os familiares e cuidadores passaram a receber uma atengcdo maior
durante a internacdo hospitalar, por meio de um tempo protegido para
realizar conversas, esclarecimentos e orientagdes, essenciais para
a educagd@o do usuario e para uma transicéo de cuidado efetiva. Os
cuidadores/familiares dos pacientes admitidos no SAD/PAD-GHC recebem
orientagcdes presenciais e materiais educativos de facil compreenséo.

A literatura sobre atencéo domiciliar defende beneficios importantes
para os pacientes idosos com doencas crbnicas que recebem uma
transi¢do do cuidado do hospital para o domicilio e sdo acompanhados
por EMADs. Entre os beneficios, encontra-se redugdo de mortalidade,
de reinternagéo hospitalar e de procura por servigos de emergéncia.

A Atencao Domiciliar apresenta-se como modalidade de cuidado
com potencialidade para atuar na “desospitaliza¢ao”, principalmente,
na fase pos-hospitalar, auxiliando na rotatividade de leitos e
acelerando o processo de alta hospitalar. Nesse sentido, a Atencéo
Domiciliar contribui como tecnologia em saude na desospitalizagao
de pacientes com multimorbidades, auxilia na redugdo do tempo
de permanéncia hospitalar e amplia 0 acesso a leitos hospitalares,
com uma baixa taxa de reinternacdo, o que mostra a seguranca e a
efetividade de sua atuacéo.
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AS UPAs COMO ALTERNATIVA

Até meados do século XX, os servigos de emergéncia, principalmente,
os hospitalares, superlotavam em decorréncia de situacées com multiplas
vitimas, geradas por epidemias, tragédias humanitarias ou guerras. Nessas
situagbes, a superlotacéo era resolvida com a finalizagéo do problema. No
entanto, mais recentemente e em praticamente todo o mundo, 0s servicos
de emergéncia vém enfrentando realidades de superlotacdo crdnica,
n&o mais por excesso de demanda, mas em decorréncia da dificuldade
de saida dos pacientes dos servigos. Tem-se um grande desafio a partir
disso (CORDEIRO Jr., 2017). No Brasil, a realidade da superlotagcdo das
emergéncias hospitalares também é um fenémeno presente e vem sendo
alvo de debates e a¢bes para seu enfrentamento.

Frente a tal cenario e compreendendo a area de urgéncia e emergéncia
como componente importante da assisténcia a saude, o Ministério da Saude
aprovou, em 2002, por meio da Portaria n® 2048/2002, o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, que
estabeleceu principios e diretrizes para esses sistemas, normas e critérios
de funcionamento, bem como aspectos relativos ao atendimento pré-
hospitalar, hospitalar, inter-hospitalar e a criagdo de nucleos de educacgéo
em urgéncia. A Portaria apresentava as chamadas de “unidades n&o-
hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias” (BRASIL, 2002).

Essas unidades deveriam funcionar 24 horas por dia e serem
habilitadas para prestar assisténcia correspondente ao primeiro
nivel de complexidade média, de forma resolutiva, aos pacientes
em quadros clinicos agudos ou crbnicos agudizados de qualquer
natureza. Seriam estruturas intermedidrias entre a atenc¢ao basica e as
unidades hospitalares. Também, constituiriam-se em um componente
para a descentralizagdo de cuidado ao paciente agudo de média
complexidade, uma retaguarda a atencdo bdsica, um entreposto
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para estabilizacdo de paciente critico ao servigo de atendimento preé-
hospitalar mével, com o desenvolvimento de agcbes de saude em
equipe multidisciplinar e articulagdo com outros servigos, assim seriam
um observatorio do sistema e da saude da populagéo (BRASIL, 2002).

Em 2003, foi instituida a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
(PNAU), que considerava as “unidades ndo-hospitalares de atendimento
as urgéncias e emergéncias” como parte do componente pré-hospitalar
e fundamentais para a efetivagédo da PNAU (BRASIL, 2003).

Em 2009, a Portaria n® 1.020/2009 estabeleceu diretrizes para a
implantacao do componente pré-hospitalar fixo para a organizagdo das
redes locorregionais de atencao integral as urgéncias, em conformidade
a PNAU. O componente pré-hospitalar fixo seria composto por Salas de
Estabilizacéo e por Unidades de Pronto Atendimento (UPASs) - estas teriam
a conformacao das, até entdo, chamadas de “unidades nao-hospitalares
de atendimento as urgéncias e emergéncias” (BRASIL, 2009). Dai em
diante, as UPAs passaram a ser regulamentadas com mais intensidade.

O papel de ser um dispositivo intermediario entre atengcéo basica e
atencao hospitalar foi designado para essas unidades, vislumbrando-
se reduzir a demanda nas portas hospitalares. As UPAs sao unidades
nao hospitalares com a finalidade de porta de entrada para baixa e
média complexidades da rede de urgéncia, ndo possuindo internacao
e tendo vocacdo para alta e rapida resolubilidades. Em casos de
necessidade de internacdo, o paciente deve ser encaminhado a
unidades hospitalares em até 24 horas (BRASIL, 2013).

As UPAs passaram a ser uma realidade em todo o Pais, tendo sido
instaladas em profusdo, mas ndo necessariamente tém atingido seu
intento, por diversos motivos. Konder e O’Dwyer (2015) destacam
como elementos que refletem na atuagéo e nos resultados das UPAs: a
limitac&o das atencéo primaria como componente resolutivo na rede de
urgéncias, a fragmentagéo das redes de atencéo a saude, a dificuldade
de acesso aos hospitais por superlotacdo, a dificuldade de fixacdo
médica e de financiamento do custeio, entre outros.

Este capitulo apresenta a UPA Moacyr Scliar, em Porto Alegre/RS,
vinculada ao GHC, com um histérico breve sobre sua implantagéo, as agdes
adotadas para otimizacao de seus processos e os resultados alcancados.

A UPA MOACYR SCLIAR EM PORTO ALEGRE/RS

Em 2012, a Prefeitura Municipal de Porto Alegre inaugurou a UPA
Moacyr Scliar (UPA MS), sob a gestdo do Grupo Hospitalar Conceigao
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(GHC), sendo a unica UPA do Municipio até entdo. O servigo foi
planejado para atender uma area com populagédo adscrita estimada
em 370 mil habitantes das regides norte e nordeste da Capital.

A Unidade conta com uma area privativa de 1.500m2, com mais de
200 funcionarios e com atendimento médio de 350 pacientes por dia,
nas areas clinica, cirurgica, pediatrica e odontoldgica. A localizagao
fisica da UPA MS esta em uma posigéo estratégica para o atendimento
de pacientes da Rede do GHC e de municipios limitrofes a Porto Alegre.

A UPA MS, originalmente, teve seu quadro médico constituido,
basicamente, por médicos com formacdo em Saude da Familia, com
baixa experiéncia em atendimento de urgéncia. Isso ocorreu por nao
haver, a época, profissionais com formagao em Medicina de Urgéncia
para serem chamados via processo seletivo publico e pela dificuldade
de contratacdo de médicos de diversas especialidades.

Na época de sua inauguracdo, o Hospital Nossa Senhora da
Conceicao (HNSC) estava vinculado ao Programa SOS Emergéncias,
que visava ao enfrentamento da superlotacdo das emergéncias dos
maiores hospitais do Pais. Nesse contexto, a abertura da UPA MS
carregava consigo a expectativa de transferir a demanda de baixa
complexidade que procurava a Emergéncia do HNSC para o novo
servicgo, o que efetivamente ocorreu e pode ser visualizado no Gréfico 1.

Grafico 1: Evolugédo da demanda na Emergéncia do HNSC e da UPA MS
Fonte: GHC Sistemas
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A abertura da UPA MS impactou no perfii da demanda da
Emergéncia do HNSC, aumentando o percentual de pacientes de maior
complexidade, compativel com um hospital terciario. A partir dessa
mudanga de perfil de demanda, a Emergéncia do HNSC deixou de ter
problemas com a “entrada de pacientes”, passando para um problema
de “saida de pacientes”. A implantagdo da UPA MS permitiu iniciar um
novo trabalho de reorganizagéo de processos na Emergéncia e para o
HNSC como um todo.

UM NOVO PROBLEMA: A SUPERLOTAGAO DA UPA

Diferentemente da rede hospitalar, que enfrenta o problema na
saida dos pacientes, a UPA MS passou a enfrentar problemas de
superlotacdo para o primeiro atendimento, gerando elevados tempos
de espera, descontentamento dos usuarios, alto indice de evasao e
situagdes de violéncia.

E importante considerar que o aumento do tempo de permanéncia
do paciente em servigo de emergéncia esta relacionado ao aumento
do risco de mortalidade, passando de 2,5%, quando o tempo de
permanéncia em unidade de emergéncia é de 2h, para 4,5%, quando
o tempo sobe para 12h (p< 0,001) (SINGER et al., 2011).

Algumas hipoteses foram levantadas para explicar as causas
da lotacdo: demanda excessiva de municipios vizinhos, fluxos
internos inadequados e baixa produtividade médica. Com base nas
hipoteses, a equipe de gestdo da UPA MS fez um levantamento de
dados a partir do desenvolvimento de um mapa de fluxo de valor dos
processos de atendimento.

Constatou-se que mais de 25% da demanda da UPA é proveniente
de municipios vizinhos, sendo 16% apenas de um mesmo municipio.
Em relacdo ao levantamento dos fluxos internos, cada etapa foi
monitorada e chegou-se aos seguintes tempos:

* Retirada da senha para atendimento até a classificacdo de

risco: 30 min;

e Fim da classificagdo de risco até inicio da consulta médica:

2h13min;

e Solicitacdo de RX até visualizacdo do exame pelo médico: 2h29min;

e Solicitagcdo de exame laboratorial até disponibilidade de

resultado: 3h8min;

* Reavaliagdo médica (tempo entre disponibilidade dos exames

até a nova consulta): 2h20min;

207



INOVACAO E TECNOLOGIA NO ENFRENTAMENTO DA SUPERLOTACAO HOSPITALAR:

e Evasao: 11,55%.

Além dos tempos, constatou-se uma producao média de 3,3
pacientes por hora por médico.

ACOES E RESULTADOS

Com o conhecimento dos indicadores, passou-se a estabelecer
acOes para as mudancas. Nos fluxos internos, as mudangas foram
baseadas na Metodologia Lean, a partir de consultoria especializada.

Foi alocado um profissional de seguranga junto ao equipamento
para retirada de senha, de forma a facilitar a orientagéo dos usuarios.
Também, foram colocados quatro pacientes, permanentemente, a
frente da sala de classificacdo de risco. Essas medidas levaram a uma
reducéo de 43% no tempo.

Para o primeiro atendimento, obteve-se uma reducéo de 23% no
tempo, com a adoc¢é&o das seguintes medidas:

e Implementacdo de um fluxo fast track: pacientes com baixa
complexidade eram encaminhados para realizacdo de
medicacéo IM e/ou VO em sala anexa ao consultério e ja eram
liberados diretos desse local;

e [Escala de médicos conforme demanda: um quantitativo
maior de médicos era previsto de acordo com os horarios de
maior movimento;

e Meédico especifico para atendimento de pacientes com
classificagdo amarela.

Amaiorreducéo obtidafoinotempo do processodo Raio X: 89%, com
a simples medida de suspender a emisséo de laudos na urgéncia. Faz
parte das competéncias do médico emergencista interpretar exames, e
a espera pelo laudo retardava a reavaliagao consideravelmente.

Referente ao Laboratorio, a reducgéao foi de 20%, com a diminuicéao
do tempo de saida do motoboy que leva o material coletado ao
Laboratorio do HNSC para analise (de 1 em 1h para 30min em 30min).
Ainda, houve afixagdo detécnicode enfermagemsemrodiziode escala
no posto do Laboratério na UPA para qualificar os procedimentos de
coleta, bem como a melhoria de processos internos.

A adocado dessas medidas facilitou o retorno do paciente pos-
exames e medicacdo para o0 mesmo médico do atendimento inicial,
conseguindo-se diminuir o tempo da reavaliagdo em 63%. A taxa de
evasao passou para 19%.
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No Grafico 2, pode-se observar os tempos médios anteriores as
medidas e os alcangados apos a adog¢do delas.

Grafico 2: Comparagdo de tempos antes e apds as medidas de intervengédo
Fonte: elaborado pelos autores

Ainda, a produgéo médica foi elevada de 3,3 pacientes/hora, por
médico, para 3,8 apos a aproximacao da chefia e o remanejo de
alguns profissionais sem perfil para atendimento de urgéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se o potencial da UPA MS naorganizacédo darede de saude,
especialmente, quando observada a Rede GHC. Entende-se seu papel
na rede de saude como porta de entrada para os pacientes. Para isso,
€ preciso estar preparado para se trabalhar com fluxos enxutos, de
baixo custo e eficientes para que, mesmo com uma demanda maior,
possa-se atender com qualidade e segurancga, seguindo o padréo do
GHC de referéncia ao atendimento SUS dentro do Brasil.

Muito se avancgou na retaguarda para a demanda que chegava a
Emergéncia do HNSC, mas ainda é preciso evoluir em fluxos para
atendimento a baixa complexidade pediatrica, o que impactaria em
mudanca de perfil no Hospital da Crianga Conceig¢do. Além disso,
€ necessario evoluir nos fluxos de atendimento a pacientes com
problemas osteomusculares ou atendimento de trauma tardio, o que
impactaria na Emergéncia do Hospital Cristo Redentor.
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E importante destacar que, com mudancas simples, conseguiu-
se alcancar resultados significativos, aumentar a qualidade do
atendimento e, consequentemente, a satisfagdo dos usudrios e dos
profissionais da Unidade.

Por outro lado, a tendéncia da UPA MS é o recebimento de
pacientes de maior complexidade com necessidade de internacéo
hospitalar, que resulta em alto tempo de permanéncia na Unidade,
uma vez que tem sido recorrente a dificuldade de transferéncia para
leito hospitalar, especialmente, de alta complexidade. Essa nova
realidade demandara novas agdes a partir de agora.
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No postulado Primum non nocere, cunhado por Hipdcrates em
(460 a 370 a.C.), que significa primeiro ndo cause o dano, o Pai da
Medicina percebia, desde aquela época, que o cuidado poderia
causaralgumtipo de dano. Ao longo da histéria, outras personalidades
contribuiram para a melhoria da qualidade em saude, como, por
exemplo: Florence Nightingale, Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman,
Avedis Donabedian, John E. Wennberg, Archibald Leman Cochrane,
entre outros.

Por intermédio deles, foi possivel conhecer a importancia da
transmissdo da infec¢do pelas méos, da organizacdo do cuidado,
da criacdo de padrdes de qualidade em saude, da avaliacdo dos
estabelecimentos de saude, da variabilidade clinica e da medicina
baseada em evidéncia.

A partir da divulgagéo do relatério do Institute of Medicine (IOM),
To Erris Human, otema da seguranca do paciente ganhourelevancia.
Esse relatério baseou-se em duas pesquisas de avaliagdo da
incidéncia de eventos adversos (EAs) em revisdes retrospectivas de
prontuarios, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado.
Nessas pesquisas, o termo “evento adverso” foi definido como o
dano causado pelo cuidado a saude e néo pela doenga de base,
que prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou
em uma incapacidade presente no momento da alta. O relatério
apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais, a
cada ano, vitimas de EAs nos Estados Unidos da América (EUA).
Essa alta incidéncia resultou em uma taxa de mortalidade maior do
que as atribuidas aos pacientes com HIV positivo, cAncer de mama
ou atropelamentos.

O relatério do IOM apontou, ainda, que a ocorréncia de EAs
representava também um grave prejuizo financeiro. No Reino Unido
e na Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de permanéncia
no hospital devido aos EAs custou cerca de 2 bilhdes de libras ao
ano, e o gasto do Sistema Nacional de Saude com questdes litigiosas
associadas a EAs foi de 400 milhdes de libras ao ano. Nos EUA, os
gastos anuais decorrentes de EAs foram estimados entre 17 e 29
bilhées de dolares anuais.
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Mediante o contexto mundial, o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio
da Portaria MS/GM n? 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo
geral de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude,
em todos os estabelecimentos de Saude do territério nacional,
publicos ou privados, com prioridade dada a seguranca do
paciente em estabelecimentos de Saude, na agenda politica dos
estados-membros da OMS e na Resolugéo aprovada durante a 572
Assembléia Mundial da Saude.

Ao se revisar o historico com relagdo a seguranga do paciente,
ha vinte e cinco anos, a tematica quase nao existia, e a auséncia de
pesquisa e de atengao aos incidentes no cuidado de saude poderia
ser descrita como um caso de negligéncia. Atualmente, ha uma ampla
aceitacao e conscientizacédo sobre o problema do dano no cuidado de
saude e, na ultima década, foram feitos esforgos consideraveis para
melhorar a seguranca do cuidado de saude.

O cuidado de saude é uma area particularmente complexa.
Considera-se o ambiente hospitalar com seus diversos setores,
equipes multiprofissionais e condi¢cdes de trabalho distintas nos
diferentes ambientes clinicos. Existem areas em que o cuidado é
altamente padronizado, como a farmacia, a radioterapia, a medicina
nuclear e a maior parte do processo da hemoterapia. Todas essas
especialidades sdo extremamente padronizadas, dependem muito
da automacédo e da tecnologia da informacdo e possuem maior
confiabilidade dentro de um ambiente hospitalar que € muito mais
caotico. Nas enfermarias, rotinas e protocolos servem como controles
importantes contra riscos (como infecgdes associadas a assisténcia
a saude, causadas pela inadequada higienizacdo das maos), mas as
condic¢des cotidianas exigem adaptacao e flexibilidade constantes.

Existem areas do hospital, como os servigos de emergéncia, que
lidam, constantemente, com um fluxo de pacientes e uma carga de
trabalho imprevisivel. Suas atividades precisam sofrer adaptacoes
seguidamente, devido a variedade de pacientes, a complexidade
de suas doencas, a superlotagdo, a falta de leitos hospitalares e as
vulnerabilidades do sistema de saude.

Sem duvida, houve avancos significativos, mas acredita-se
que o progresso futuro, em principal, no sistema de saude como
um todo, exigird uma visdo mais ampla da segurancga do paciente.
Neste capitulo, serdo apresentados: o progresso na area de
seguranca do paciente no setor da Emergéncia do HNSC e os
principais desafios futuros.
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A SEGURANGCA DO PACIENTE NA EMERGENCIA DO HNSC

Neste espaco, apresenta-se um breve relato de cada etapa que
envolve a seguranca do paciente na Emergéncia do HNSC, baseado
nas Metas Internacionais de Seguranca, o panorama inicial e o que foi
feito para sua melhoria e solugéo.

Classificacao de Risco

A atencado aos pacientes em situacao de urgéncia e emergéncia
€ um dos principais problemas enfrentados pelos sistemas de saude
no mundo. A ado¢do de um sistema de classificacdo de risco, por
meio de protocolo baseado em evidéncias, beneficia os usuarios do
sistema de saude, reduzindo mortes evitaveis no servigo de urgéncia.
Isso induz o aprimoramento dos fluxos internos do servico e dos
processos de gestdo das instituicdes. Um sistema de classificacédo
de risco deve ter, como objetivo maior, priorizar o paciente conforme
a gravidade clinica com que se apresenta no servigco de saude.

Inicialmente, o HNSC utilizava um protocolo de classificagdo
desenvolvido pelo Ministério da Saude, que considerava quatro
niveis de risco, identificados por cores (vermelho, amarelo, verde e
azul) (BRASIL, 2004). Em 2011, visando qualificar mais o processo
de classificagdo de risco, a Emergéncia do HNSC adotou o
Sistema Manchester de Classificacéo de Risco, que é aplicado por
enfermeiros que, necessariamente, tenham sido aprovados no Curso
de Classificador, realizado pelo Grupo Brasileiro de Classificacéo de
Risco (GBCR). Assim, desde o inicio, os cursos vém sendo oferecidos,
sistematicamente, de forma a abranger todos os enfermeiros que
trabalham nos servicos de urgéncia. Para tanto, o GHC conta com
médicos e enfermeiros formados pelo GBCR como multiplicadores.

Além disso, uma das exigéncias do Protocolo € a auditoria interna
sistematica e constante. O HNSC conta com enfermeiros auditores
que realizam essa analise mensalmente, a partir de uma amostra
selecionada, de forma aleatdria e cega, pela Geréncia de Informatica.
As inadequacbes encontradas sdo debatidas entre os auditores e
os classificadores envolvidos, visando aumentar a qualidade das
classificagdes e, por consequéncia, reduzir as inadequacobes. A
partir de 2014, passou-se a analisar, gerencialmente, a evolucéo
dos percentuais de adequacdes das classificacbes de risco ao
Protocolo. Ao longo desse periodo, foram analisadas mais de dez mil
classificagdes. Os resultados podem ser observados no Grafico 1.
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Grafico 1: Evolugdo do % de adequagdes das classificagdes de risco, conforme
auditoria interna mensal, 2014-2018
Fonte: elaborado pelas autoras

E importante salientar que, a partir de fevereiro de 2018, os
classificadores passaram a utilizar a versdo mais atualizada do
Protocolo, o que explica a queda do percentual de adequacodes
nas classificagdes de risco, visto que a equipe deveria passar por
atualizacbes e adaptacao as mudancas do Protocolo.

Identificacao dos pacientes

A identificacdo correta do paciente é o processo pelo qual
se assegura a ele que sera destinado a um determinado tipo de
procedimento ou tratamento, prevenindo a ocorréncia de erros
e enganos que o possam lesar. Atualmente, a recomendacédo
internacional para a identificacao do paciente é o uso de pulseiras, as
quais representam um dos componentes essenciais da confiabilidade
do sistema.

NoHNSC, aidentificacdo do paciente estavinculada a classificagao
de risco: logo apds a classificagdo, o sistema gera uma pulseira
automaticamente, facilitando o primeiro ato para a identificagdo. Apos
essa etapa, os profissionais sdo orientados a realizar a conferéncia
da pulseira antes de qualquer intervencédo, exame, medicacgdes,
transfusdes e transi¢cdes do cuidado que o paciente necessite. Ainda
no processo de classificacao de risco, evidenciado-se que o paciente
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possui alergias, coloca-se, nele, mais uma pulseira, de cor vermelha,
para destacar, visualmente, a necessidade de maior atengéo quanto
a possibilidade de reagdes alérgicas. Foi aumentada a quantidade
de impressoras de pulseiras de identificacdo e s&o realizados
treinamentos eventuais sobre a importéncia da identificagcéo correta e
do dessas pulseiras para evitar erros e danos aos pacientes.

Atualmente, a identificacdo dos pacientes por meio das pulseiras faz
parte da cultura da Emergéncia e pode ser considerado como um processo
consolidado. Institucionalmente, ha uma meta de 95% de adequacao e faz-
se vigilancias mensais. Na Emergéncia, essa meta sempre é alcangada.

Cuidados com medicamentos

No que se refere aos medicamentos, ha alguns processos que devem
serenfocados: a prescri¢éo, adispensagéo, o preparo e sua administragao.

Em relacdo a prescricao, a equipe de farmacéuticos do HNSC
analisa, diariamente, as prescricdes médicas por meio do prontuario
eletrénico e verifica aspectos como dosagem, aprazamento,
interagcbes medicamentosas, entre outros. Caso percebam a
necessidade de adequagdes, utilizam uma ferramenta do prontuario
eletrénico, que permite comunicar suas recomendagdes e, a cada vez
que o prontuario do paciente é aberto, um sinalizador (do tipo pop up)
aparece na tela, com as informagdes do farmacéutico.

Na dispensacdo e no preparo de medicamentos, a conferéncia
da identificagdo antecede ao processo de administracdo do
medicamento e € uma medida indispensavel para a pratica segura
no ambiente hospitalar. Os erros na administragao de medicamentos
podem ocasionar aumento do tempo de internagéo, complica¢ées na
evolugcao do quadro de saude, necessidade de novas intervengcdes
diagnosticas e terapéuticas e, até mesmo, situagdes de incapacidades
permanentes ou a morte de pacientes. Havia, na Emergéncia do
HNSC, um espaco destinado ao preparo de medicamentos, porém,
por conta da alta demanda e grande rotatividade de pacientes, esses
locais tornavam-se insuficientes para o fim destinado e possibilitavam
possiveis erros no preparo e na administragdo de medicamentos.

Em outubro de 2013, foi instalada uma farmacia satélite na
Emergéncia, em um espaco fechado e reservado para a equipe propria,
composta pela farmacéutica e por auxiliares de farmacia. A medida
gerou economia, em funcdao de melhor controle da dispensacao de
medicamentos e da possibilidade de devolugédo dos medicamentos a
farmacia, quando n&o utilizados. Esse controle possibilitou a reducao de
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subestoques, bem como as perdas de medicamentos. Ainda, como a
farmacia passou a ficar dentro da Emergéncia, otimizou-se o tempo de
resposta dos profissionais de enfermagem as demandas de atendimento
aos pacientes, visto que os profissionais passaram a permanecer mais
tempo na unidade, ja que n&o precisavam mais se deslocar para a
Farmacia Central, que fica fora do prédio da Emergéncia.

Além disso, a Emergéncia passou por uma reforma na Sala Verde (que
acolhe pacientes de menor gravidade), onde houve melhorias nos espacgos
onde a equipe assistencial trabalha no preparo de medicamentos.

Prevencéao de Quedas

As quedas de pacientes produzem danos de 30 a 50% dos casos,
sendo que 6 a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza
grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que
podem levar ao 6bito. A queda pode gerar impacto negativo sobre
mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressdo e medo
de cair de novo, 0 que acaba por aumentar o risco de uma nova
queda. A hospitalizacdo aumenta o risco de queda, pois 0s pacientes
encontram-se em ambientes que nado Ihe sao familiares, muitas vezes,
séo portadores de doencgas que predispdem a queda (deméncia e
osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos, como as
multiplas prescri¢ées de medicamentos, podem aumentar o risco.

Adotou-se, na admissdo dos pacientes na Emergéncia, a rotina
de avaliagdo quanto ao risco de queda por meio do preenchimento
da escala de Morse (preditiva de risco de quedas). Em caso de risco
de queda, o paciente é identificado com uma pulseira amarela, de
acordo com o nivel do risco apresentado.

Atualmente, a aplicagdo da escala de Morse faz parte da rotina,
facilitando a identificacdo dos pacientes com maior risco de quedas
e, também, a necessidade de melhorias, como assegurar pisos nao
escorregadios e instalar barras de apoio nos banheiros, por exemplo.
A avaliagdo do risco de quedas possibilitou, ainda, identificar os
pacientes que necessitavam ser transferidos com maior brevidade
para um leito de enfermaria.

Prevencao de Lesao por Pressao

Leséo por pressao (LPP) é a lesao localizada na pele e/ou tecido
subjacente, geralmente, sobre uma proeminéncia dssea, resultante da
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presséo ou da combinacéo entre pressao e cisalhamento, causada pela
fricc@o. De acordo com o Relatorio Nacional de Incidentes relacionados
a assisténcia a saude, notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS), no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2017, dos
134.501 incidentes notificados, 23.722 (17,6%) corresponderam as
notificagdes de lesdes por pressdo, sendo, durante o periodo, o
terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado pelos Nucleos
de Segurancga do Paciente (NSP) dos servigos de saude do Pais.

Diferentemente de boa parte das alteracoes de pele, as lesbes por
pressao tém sido alvo de grande preocupacao para os servigos de saude,
pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para os pacientes e seus
familiares quanto para o préprio sistema de saude, com o prolongamento
de internagdes, riscos de infec¢ao e outros agravos evitaveis.

A manutencédo da integridade da pele dos pacientes restritos no
leito na Emergéncia do HNSC era um desafio a equipe multidisciplinar.
Foi feita a adocéo da escala de Braden para avaliagdo do risco de
lesdo por pressao, a qual se tornou rotina e demonstrou a gravidade
do paciente atendido na Emergéncia, possibilitando, assim, direcionar
o cuidado ao paciente com maior risco prioritariamente.

Em outubro de 2018, o protocolo foi revisado e atualizado pela
equipe de Lesao de Pele do HNSC e disponibilizado em um repositério
eletrénico do GHC, o que permite acesso de todos os trabalhadores as
informacgdes. Além disso, foi realizada a aquisicdo de mais colchdes
piramidais pela instituicao.

Higiene das maos

Na Emergéncia, a adeséo a pratica correta de higiene de maos
pelos profissionais era de dificil implantagéo, visto que havia varias
barreiras que contribuiam para esse desfecho, sendo fisicas,
estruturais, comportamentais, além daquelas devido a superlotagao.

A partir de 2014, o CIH passou a realizar monitoramentos
sistematicos, visando identificar as taxas de ades&o a higienizacéo
de maos, que ainda n&o atingiu o ideal.

A estrutura fisica da Emergéncia foi melhorada, bem como foi
promovida uma melhoria da qualidade do alcool para espuma € o
aumento dos dispensadores na area. Também, foi feita distribuicao
de alcool gel de bolso para todos os funcionarios, assim como foi
realizada uma maior vigilAncia na area por parte do SCIH. Essas
medidas tiveram repercussao para a melhoria dos indicadores.
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Além disso, sistematicamente, o SCIH promove campanhas para a
sensibiliza¢do sobre higienizagdo de méos e treinamentos in loco.

Em 2018, apos varias tentativas ao longo dos anos, foi
implantada, oficialmente, a Comissdo de Higienizacao de Maos,
com representantes da Emergéncia. Ainda ndo ha resultados dessa
implantagdo, mas estima-se que eles venham a ser bastante benéficos
aos pacientes, aos profissionais de saude e a Instituigcao.

Flebites

A ocorréncia de flebites nos pacientes internados na Emergéncia
e fonte de preocupacgdo. Para prevenir essas ocorréncias e melhor
trata-las, foram identificadas algumas necessidades, como a adog¢éo
de processos de vigilancia, o estabelecimento efetivo de rotinas de
trocas de acesso venoso periférico, a aquisicdo de maior quantidade
de bombas de infusdo para administracdo de alguns medicamentos
vesicantes ou irritantes que necessitam de uma infusdo mais lenta,
a fixagcdo dos acessos venosos com material que permita melhor
visualizagao e a avaliac&o do sitio de puncéo.

Em abril de 2018, foi implantada e formalizada a Comisséo de
Cuidados com Cateteres Venosos, que conta com a representacao
de médico e de profissional da enfermagem da Emergéncia. Tem-
se o0 objetivo de atuar, efetivamente, frente a reducao das infecgdes
decorrentes de uso de cateteres venosos centrais e periféricos.
Para tanto, acOes de estabelecimento de critérios para utilizagéo de
cateteres, capacitacdes de pessoal e monitoramento de resultados
estdo previstos. Ainda ndo ha resultados dessa implantagdo, mas
estima-se que venham a trazer beneficios a todos os envolvidos.

Comunicacao

Inumeros estudos mostram que os profissionais prestadores de
cuidados de saude tém dificuldades de manter uma comunicacéo que
favoreca o trabalho em equipe e, consequentemente, a seguranca
do paciente. A comunicacéo ineficaz esta entre as causas-raizes
de mais de 70% dos erros na atencdo a saude. Existem diversas
formas de comunicagdo, como verbal, ndo verbal, escrita, telefénica,
eletrénica, entre outras. E fundamental que a comunicacdo ocorra
de forma adequada, permitindo o entendimento entre as pessoas. A
gravidade do paciente e a complexidade dos cuidados favorecem a
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ocorréncia de erros de omisséo ou de distor¢do da comunicagao entre
os profissionais, comprometendo, assim, a seguranca do paciente.

Em um ambiente de superlotacdo como o da Emergéncia, a
comunicagdo entre usuarios, profissionais, equipes e servigos torna-
se muito fragmentada, o que pode afetar no processo de cuidado, na
qualidade dos registros, nas passagens de plantéo, e, por sua vez,
levar a incidentes ou eventos adversos.

Nesse sentido, ha que se considerar a importdncia de um
sistema de “handoff” padronizado, que tem o potencial de abordar as
preocupacdes sobre a seguranca do paciente, a eficiéncia e a eficacia
do cuidado oferecido. Com esse objetivo, um checklist customizado
para as dificuldades locais foi inserido nessa area.

Na Emergéncia, existe um Check List de Transferéncia do Cuidado
desde antes de 2010. Em 2015 e em 2018, o documento passou por
processos de revisao e aprimoramento para auxiliar o profissional na
realizacdo da continuidade do cuidado prestado e evitar perdas de
informacdes indispensaveis para o tratamento do paciente. A versao
atual aborda pontos fundamentais, como:

* Registro no prontuario sobre o risco de queda e de lesdo por
presséo;

* Presenga de pulseira de identificagdo com a identificacdo de
alergia (pulseira vermelha) e/ou risco de quedas (pulseira amarela),
quando presente;

e Precaucdes em casos de isolamento (respiratorio, germe
multirresistente);

e Sinais vitais e dispositivos (sondas, drenos e acessos vasculares);

e Medicagdes que serdo transportadas;

e Pertences dos pacientes (proteses dentérias, 6culos, bengalas);

e Comunicagdo dos préximos passos dos pacientes: cirurgias,
exames, restricdo a dieta (NPO, outros).

O checklist deve ser assinado pelo setor de origem e pela unidade
de destino do paciente. Esse documento de transi¢ao de cuidado busca
gerar a responsabilidade da equipe que inicia a transi¢cao e a descricao
dos itens fundamentais, relacionados a uma assisténcia segura para
a continuagdo do cuidado, proporcionado a chance de reducéo de
desperdicio do tempo na busca dessas informagdes, a reducao de
incidentes e de eventos adversos.
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OUTRAS MEDIDAS ADOTADAS

Além dos aspectos relacionados anteriormente, outras medidas
foram e vém sendo adotadas institucionalmente, a saber:

Adocéo de prescricdo informatizada, sem boletins manuais, o
que faz com que todas as informacdes a respeito do cuidado com
o paciente passem a fazer parte de seu prontuario eletrénico;

Implantacdo da prescricdo dos cuidados de enfermagem via
sistema de informagdes do GHC, para as equipes assistenciais
terem os cuidados prescritos e devidamente checados como
garantia da qualidade do seu processo assistencial mais
sSeguro;

Criacdo de um Nducleo de Seguranca do Paciente na
Emergéncia, com encontros mensais, para as discussdes
de casos e eventos ocorridos no setor, que se mostra uma
medida importante de envolvimento e engajamento de todos
os profissionais que la atuam;

Implantacdo de protocolos clinicos baseados em evidéncias,
como: AVC, IAM, neutropenia febril, dor abdominal, entre outros;

Implantacdo de uma sala de coletas de materiais para exames
laboratoriais na Emergéncia, o que otimizou o trabalho da
enfermagem e agilizou a realizacdo de exames;

Implantacdo de uma Unidade de Deciséo Clinica (UDC), cujo
objetivo é tomar decisdes clinicas seguras e oportunas sobre
os pacientes com condi¢des de emergéncia especificas. Um
paciente da UDC, normalmente, demanda: um periodo de
observacao; uma investigacdo, cujos resultados determinam
o destino do paciente, seja hospitalizacdo ou a alta; e um
curso curto de terapia para tratar condigdes clinicas bem
definidas, que permitira que o paciente podera ser liberado
com seguranca, se tiver a resolugé@o dos sintomas. O modelo
da UDC foi associado em estudos cientificos com reduc¢des
estatistica e clinicamente significativas nas internacdes
hospitalares. Pode-se esperar que a aplicacéo criteriosa desse
modelo produza beneficios semelhantes na Emergéncia do
HNSC e alie-se a reducéo de erros diagnésticos e a melhora
na comunicacéo e na transicao do cuidado.
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REFLEXOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

Os servicos de urgéncia e emergéncia possuem caracteristicas
unicas, incluindo alta rotatividade de pacientes, transi¢des frequentes
de cuidado, interrup¢des constantes, grande variacdo no volume de
pacientes e pacientes desconhecidos pela equipe. Tudo isso torna
o ambiente, particularmente, propenso a erros. A qualidade e a
seguranca na assisténcia a saude podem ser alcancadas, em parte,
pela reducdo da variabilidade na pratica e pela execucédo de cada
etapa do atendimento clinico com alta confiabilidade.

NoHNSC, abusca pela organiza¢ao dos fluxos na Emergéncia e pela
reducdo da superlotacdo potencializaram tomadas de decisdo mais
responsaveis com o sistema de saude, mais eficientes e confiaveis. A
reorganizacdo da Emergéncia e a reducao da superlotacéo permitem a
elaboracgao de projetos de melhoriacom foco em qualidade assistencial.

Desde 2013, com a Implantagéo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente e a composicdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) na Instituicdo, a tematica e a cultura de seguranca foram sendo
disseminadas nos servi¢cos. As vigilancias nas areas foram apontando
as necessidades de melhorias mais urgentes. As notificagdes de eventos
adversos consolidaram-se e, a partir da andlise dos eventos adversos,
0s processos puderam ser redesenhados.

O cenario ainda nao € o ideal, mas melhorou muito com o passar
dos anos e com as alteracdes de processos. Visa-se a implantagao
de mais protocolos assistenciais, como o0 de manejo do paciente
com sepse; aplicagao dos Bundles de Insercéo de Cateter Venoso
Central; manejo de Via Aérea; manejo do Derrame Pleural e manejo
da Ascite. Tem-se, também, a intencdo de realizar um projeto de
melhoria para otimizag¢ao e cuidado compartilhado do paciente com
indicacéo de cuidados paliativos.

Aculturade seguranganalnstituicdo deve permeartodas asinstancias
e as praticas profissionais, desde a alta gestao até a linha de frente. O
trabalho é continuo e infindavel, as melhorias dos processos devem ser
almejadas por todos, com dedicagéao, perseverancga e resiliéncia.
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