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T00005 - GERENCIAMENTO DE PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS: ANALISE ESTATISTICA DOS INDICADORES DE
PERFORMANCE.

AUTOR: LARISSA KOZLOFF NAVES; CO-AUTORES: SILVIA MARIA RIBEIRO OYAMA; CAIO SEIXAS SOARES; RODERICK BELTRAO
WILSON

Introdugdo

As doengas cronicas representarem cerca de 60% das mortes, em todo o mundo. Os programas de gerenciamentos de cronicos tem como
objetivo restabelecer o estado de satde em ambiente domiciliar através do atendimento multidisciplinar promovendo orientagdo do manejo da
doenca. As informagdes do cliente sdo centralizadas em um profissional, o qual direciona para toda equipe multiprofissional que o acompanha,
diminuindo os riscos de possiveis descompensagdes.

Justificativa

O gerenciamento de portadores de doengas cronicas pode ser uma altemativa para melhoria do atendimento ao cliente junto com uma
redugao dos custos da assisténcia médica.

Objetivo

Analisar indicadores de performance de um programa de gerenciamento de doengas cronicas.

Meétodo

Todos os clientes gerenciados, recebem visitas de uma enfermeira, de acordo com o seu grau de risco clinico, call center 24 horas, coleta
domiciliar de exames laboratoriais e oxigenioterapia. Para medir a eficécia do Gerenciamento de pacientes cronicos foram usados trés indicadores de
performance: Média de interagao, Média de didrias consumidas e Média de didrias por internagdo por paciente, pelo periodo de 1 ano antese 1a
3 anos pos programa.

Resultado

A andlise dos indicadores apontou uma média de 2,05 internagdes/paciente pré-programa e a média de consumo de 19,87 didrias hospitalares .
Apbs o inicio nos programas de gerenciamento, esse nimero caiu para 0,96 intemagdes/paciente e destes 6,7 didrias hospitalares.

Conclusio

Os indicadores utilizados demonstraram a eficécia e efetividade do programa e seu custo-beneficio, sugerindo que o controle da doenga
diminui as hospitalizagdes e o tempo de permanéncia hospitalar.

T00006 - ABORDAGEM TELEFONICA PARA PROMOGAO DA SAUDE

Autor: SILVIA MARIA RIBEIRO OYAMA; Co-autor: ELIANE CORREA CHAVES

A adogio de habitos saudaveis como a prética de atividades fisicas, alimentagdo equilibrada, sono saudavel e a cessagio do tabagismo, tem
sido apontada como importante medida para melhorar a satide, a qualidade de vida e facilitar a prevenggo e controle de algumas doengas cronicas na
populagdo. Assim, intervengdes em saide que visam orientar e facilitar a adogdo de tais habitos sdo componentes importantes e necessrios no
planejamento de programas de promogao da satide. Mesmo que desconsiderassemos qualquer outro beneficio além do financeiro, este ja seria
suficiente para justificar acdes voltadas para a promogdo da saide por possibilitarem otimizagio dos recursos materiais e humanos nas intervengdes
em salide. Visando ampliar ainda mais este beneficio, novas tecnologias capazes de reduzir custos e manter qualidade de atendimento tém sido
pesquisadas. E neste contexto que a abordagem telefonica para promover salide surge como uma opgao. Este estudo tem a finalidade de avaliar a
efetividade da abordagem telefénica na promogdo da satide. No primeiro contato telefonico, apds disponibilizagdo de informagdes referentes aos
habitos pesquisados, os clientes foram questionados sobre o interesse em receber intervengdes sobre um ou mais habitos dentre os pesquisados. Apds
aescolha do cliente era feita uma comparagdo entre ela e a necessidade identificada pela pesquisadora. Se houvesse discordancia, a pesquisadora
informaria sobre a importancia do cliente considerar o habito disfuncional, que ele referiu no ter interesse em trabalhar, mesmo disponibilizando
informagdes gerais sobre este, o habito trabathado seria o escolhido pelo cliente. O contetdo utilizado para a intervengdo sobre os habitos
pesquisados, se basearam no referencial tedrico da Promogdo da Satide. Em todas as ligagdes houve um registro sobre as informagdes recebidas dos
comportamentos ja citados anteriormente. A intervengo foi constituida por informagdes e orientagdes relativas ao tema em questdo; abordagem da
dificuldade encontrada pelos participantes para adogao dos habitos desejados; negociagio de possiveis solugdes para o enfrentamento dessas
dificuldades; avaliagdo sistemtica dos progressos alcangados. Esta intervencao teve como orientagdo as técnicas para mudanga de comportamentos
disfuncionais utilizadas na Teoria Cognitivo-Comportamental. Etapas contidas no contato telefonico: Identificagio e negociagdo de horrio para a
intervengdo, construgdo do contrato, veiculago de informagdes, identificagio do estdgio de motivagdo para mudanga de comportamento,
identificagdo de barreiras, eleigdo das intervengdes sobre as barreiras, escolha do comportamento a ser estudado, orientagao para elaboragdo do didrio
de atividades, esclarecimento de ddvidas e resumo do contato. A partir do segundo contato: Ponte com o contato anterior, atualizagdo retrospectiva,
revisdo da tarefa de casa, identificagdo e conscientizagdo de contingéncias eliciadoras e reforgo de atitucles e comportamentos funcionais. O presente
estudo foi realizado no Centro de Promogdo da Satide do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo, com 46
pacientes que fazem parte do programa de promoggo da saiide oferecido pela instituigdo. Foram feitos de 3 a 5 contatos por pessoa, por meio dos
quais foram feitas orientagdes e intervenges baseadas nos preceitos da Terapia Cognitivo-Comportamental e do Modelo Transtedrico. Foi utilizado
um instrumento que contém a caracterizagdo pessoal do sujeito e questes referentes & caracterizagdo dos habitos de alimentagdo, atividade fisica,
tabagismo e sono. Este instrumento foi aplicado antes do contato telefonico, apds o terceiro e quinto contato teleféinico. A populagao foi constituidas
com o predominio de mulheres, na faixa etdria de 30 a 49 anos, que moram com companheiros e filhos, ndo exercendo uma profissao e com uma
escolaridade até o ensino fundamental completo. Os contatos telefonicos tiveram uma duragao média de 35 minutos para os contatos iniciais e finais
e 25 minutos para os contatos intermediarios. Houve melhora do sono para 20,7% da populagdo estudada, 50% de melhora do sedentarismo,
mudangas estatisticamente significativas, além de 15,8% de individuos que melhoraram a alimentagdo e 16,7% que cessaram com o tabagismo.
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Apos as intervengdes, todos diminuiram a quantidade de cigarros fumados por dia, houve uma diminuigao do grau de dependéncia a nicotiva com a
evolugdo da intervenggo. Na alimentagdo houve uma melhora da qualidade dos alimentos consumidos e um reflexo positivo na diminuigio do IMC
da populago estudada. A motivagio para modificagio do comportamento foi melhorando conforme o transcorrer da intervenggo . Os motivadores
relacionados a satide diminuiram de forma estatisticamente significativa no Grupo A entre o pré e quinto contato para os comportamentos tabagismo,
sedentarismo e alimentagao ndo equilibrada. Os motivadores ndo relacionados a satide diminuiram de forma estatisticamente significativa no Grupo A
entre o pré e quinto contato para os comportamentos sedentarismo e alimentagao néo equilibrada. Assim a intervengéo telefonica aplicada neste
estudo, mostrou-se efetiva para a mudanca de comportamento referente ao sedentarismo e qualidade do sono. A mudanga de comportamento
apresentado foi estatisticamente significativa, houve discreta mudanga de comportamento referente & cessagdo do tabagismo e alimentagio ndo
equilibrada, os integrantes que receberam cinco contatos telefonicos, obtiveram maior percentual de mudangas em relagao ao Grupo que apenas trés
contatos, cinco contatos telefonicos foram mais apropriados para a mudanga de comportamento comparado a trés contatos.

Palavras chaves: Telefone; Promogao da satide; Mudanga comportamento.

700007 - ACONSELHAMENTO TELEFONICO PARA CESSAGAQ DO TABAGISMO

AUTOR: SILVIA MARIA RIBEIRO OYAMA; CO-AUTOR: ELIANE CORREA CHAVES

Durante muito tempo, profissionais da drea de satide tiveram dificuldade de decidir qual a melhor abordagem para um fumante. Muitos
orientavam seu trabalho a partir de crengas pessoais que se baseavam em suas prprias observagdes, exercendo uma prética clinica empitica sem
experimentagdo cientifica de seus pressupostos e resultados. Tampouco era possivel estabelecer um bom controle de qualidade dos servigos por falta
de comprovagdo cientifica de sua prética. Esta situagdo esta mudando. O avango da ciéncia clinica tem permitido uma pratica clinica cada vez mais
fundamentada em evidéncias.

Atualmente existem varias formas de intervengao para a cessagdo ao tabagismo. Estas atuam desde a dependéncia fisica causada pela nicotina,
na dependéncia psicologica onde o cigarro representa um instrumento de apoio ao fumante, até no contexto que evoca o comportamento
condicional.

A abordagem do fumante pode incluir o auxilio de medicamentos que atenuam o processo de abstinéncia, como os antidepressivos e reposicao
da nicotina , como também intervengdes ndo farmacoldgicas que incluem material de auto ajuda, aconselhamento presencial, intervengdo em grupo,
intervengao telefonica, terapia comportamental, entre outros.

As intervengdes que visam orientar e facilitar o abandono do hébito de fumar sio componentes importantes e necessérios no planejamento de
programas de promogéo da satide.

A intervengo telefonica pode ser um método para facilitar o acesso do fumante ao servigo de atendimento, podendo apresentar uma boa
relagdo custo beneficio.

Este método também ¢ uma altemativa de atendimento para fumantes com dificuldades de deslocamento e também para aqueles que
necessitam atendimentos intensivos.

Os beneficios dessa intervengao incluem a velocidade de acesso do paciente ao profissional de saide, a diminuigdo do tempo de espera para a
consulta, a redugao do tempo e custo na locomogao dos pacientes, a possibilidade de aumentar a freqiéncia dos contatos, além da diminuigdo da
necessidade de retomo presencial do paciente

Este estudo tem a finalidade de descrever e avaliar uma nova forma de abordagem para cessagdo do tabagismo: a abordagem telefonica. O
estudo foi realizado no Centro Promogao da Satide (CPS) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP). Foram incluidos no estudo 18 clientes que procuraram pela primeira vez o servico ambulatorial do CPS. Esses clientes buscaram o
servigo para a obtengdo de ajuda profissional para realizagdo do rastreamento de sua condigdo de satde. Essa populagdo foi escolhida aleatoriamente
e é composta de individuos de faixas etdrias diversas e de ambos os sexos.

Inicialmente, foi aplicado um questiondrio com o objetivo de avaliar a dependéncia do cigarro, além de conter dados de identificagao de cada
participante. Este primeiro contato foi realizado no proprio CPS. A aplicagdo deste questionério representou o ponto de avaliagdo inicial. De tal forma,
as medidas feitas posteriormente ao aconselhamento telefonico tiveram as informagdes colhidas pelo questionario inicial como base de comparagao.

Os clientes receberam cinco ligagdes telefonicas, com o intervalo de um a dois meses, conforme a disponibilidade do cliente em atender a
pesquisadora. O primeiro contato foi realizado apds um més deste contato inicial. A abordagem telefonica incluiu orientagdes para cessagdo do
tabagismo, registro das informagdes recebidas ou fornecidas referentes ao habito de fumar, além de discussdes sobre a dificuldade encontrada pelos
clientes para cessaio deste habito, sendo levantadas solugdes para o enfretamento dessas dificuldades. Também foram utilizadas algumas técnicas
para mudanga de comportamentos disfuncionais, neste caso o tabagismo, apresentadas a seguir nas etapas do contato telefénico.

Foram feitos cinco contatos por pessoa, por meio dos quais foram feitos aconselhamentos e intervengdes baseadas nos preceitos da Teoria
Cogpitivo Comportamental.

Entre os 18 individuos fumantes houve predominancia de adultos do sexo feminino (77%), com faixa etaria entre 40 e 59 anos. A maior parte
mora com companheiro e filhos e trabalha apenas em casa, tendo renda per capta média de R$ 250,00 a R$ 500,00 reais e ensino fundamental
completo.

Todos os participantes n&o realizavam nenhum outro tipo de acompanhamento para a cessagao do tabagismo.

Apds o quinto contato, aproximadamente cinco a sete meses apds o inicio do atendimento, trés (16,7%) individuos pararam completamente
com o tabagismo (P = 0,479 Mcnemar < 0,05).

Um dos participantes iniciou a intervengio com grau de dependéncia alto e dois com grau médio, avaliado através do teste de Fagerstrom. No
final da intervengo estes trés participantes obtiveram o grau de dependéncia muito baixa.

Entre o terceiro e quinto contato telef6nico, sete fumantes diminuiram o niimero de cigarros fumados por dia (P = 0,041 Mcnemar < 0,05).
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No momento pré-contato, 0s fumantes apresentaram estagio de motivago favoravel @ mudanga, em que seis (33,3%) pensavam em mudar e
12 (66,7%) ja estavam realizando tentativas de mudanga, apresentando dificuldades para a cessagdo do tabagismo. Apos a intervenco, trés (16,7%)
individuos estavam sem fumar, sem dificuldades, nove (50%) continuaram realizando tentativas de mudanga, apresentando dificuldades, cinco
(27,8%) estavam pensando em mudar e um (5,6%) regrediu, ndo pensando mais na possibilidade de mudanga (P = 0,34 Kappa < 0,001).

Estes resultados sugerem que este método pode ser uma alternativa no tratamento ao fumante, proporcionando uma maior facilidade de acesso
ao profissional de satide, além da possibilidade de economia de tempo e dinheiro.

T00008 - PERCEPCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE OS FATORES CAUSAIS DE ERROS NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Autor: JULIANA NOGUEIRA FRANCO; Co-autores: GABRIELE RIBEIRO; BRICIA POMPEO AMARAL BARROS.

Resumo: A enfermagem, responsavel pelas Gltimas etapas do processo de administragao medicamentosa, pode detectar falhas e evita-las. A
seguranga na administragdo medicamentosa é imprescindivel, e para isto é preciso identificar os tipos de erros e fatores de risco na ocorréncia de
falhas. Este estudo identificou os fatores causais de erros na administragio medicamentosa e medidas de prevengdo. Trata-se de uma pesquisa
quantitativa, descritiva exploratoria. Cingiienta e dois profissionais participaram deste estudo. A administragdo medicamentosa é uma das atividades
mais importantes da enfermagem, entdo a conscientizagdo de toda a equipe de que ndo haverd punicao na ocorréncia do erro deve ser feita.

Palavras-chave: Medicago, administragio de medicamentos, erro de medicacio e administragio medicamentosa.

1. Introdugdo

A pratica de administragdo medicamentosa em uma organizagdo hospitalar é um processo complexo e multidisciplinar, cujos profissionais tém
um objetivo comum, que é prestar uma assisténcia de qualidade, com seguranga e eficacia ao cliente. A seguranga, a efetividade e a eficiéncia
prestadas aos clientes, em uma unidade hospitalar, dependem da organizagao dos processos envolvidos e da gestéo do plano terapéutico 3,6,9.

Diversos autores enfatizam a complexidade do processo de administragio de medicamentos e muitos até dizem ser a mais importante
responsabilidade atribuida a equipe de enfermagem. Deste modo, o enfermeiro deve conhecer todos os aspectos e fases envolvidas, a fim de evitar
danos ao paciente 3,4.

A enfermagem, responsével pelas ltimas etapas do processo de administragao de medicamentos, que é preparo e administragdo, pode detectar
alguma falha e parar todo processo, isto muitas vezes ndo acontece e a culpa do evento é atribuida & enfermagem. Isto aumenta a responsabilidade da
enfermagem diante deste problema que se torna a Gltima barreira de prevengdo de ocorréncias 7,9.

Os erros nem sempre sdo por falha humana, ocorrem também por falhas no sistema, mas ainda persiste a cultura de atribuir a falha ao
profissional da enfermagem. Assim os erros nem sempre sdo relatados devido a0 medo das medidas administrativas, punigdes verbais, escritas,
demissdes, processos civis, legais e éticos que podem ser aplicadas ao profissional envolvido 3,4,5,8.

Na ocorréncia de um erro o supervisor deve iniciar uma investigagdo detalhada com todos os detalhes como horério, pessoal envolvido, tumo,
tipo de erro, estégio do processo que ocorreu o ermo e possiveis falhas no sistema a fim de corrigir e prevenir novos erros e no atribuir a culpa somente
no profissional envolvido.

Portanto, analisando a complexidade da temdtica nas instituicdes devemos garantir a seguranga em todo o processo de administragdo
medicamentosa ao paciente, para isto é preciso conhecer o processo e identificar os tipos de erros e os fatores de risco na ocorréncia de fatha na
administragao de medicamentos, a fim de oferecer subsidios para prevengao desses eventos e para a implementagdo de um processo sistematizado,
que garanta a seguranca do paciente.

2. Justificativa

Identificar os tipos de erros e os fatores de risco na ocorréncia de falha na administragdo de medicamentos.

3. Casufstica e métodos

O presente estudo demonstrou, segundo a percepcao da equipe de enfermagem, os fatores causais de erros mais comuns na administragdo
medicamentosa. A pesquisa foi do tipoquantitativa, descritiva exploratoria de nivel I, com abordagem de dados através de um questiondrio com 12
perguntas fechadas que foi aplicado a equipe de enfermagem no periodo de maio a junho de 2008.

A pesquisa foi realizada em um hospital geral, privado, de pequeno porte no interior do estado de Sao Paulo.

A populagdo estudada foi composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Os critérios de inclusdo na amostra foram atuar como enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem na instituigdo onde foi realizado o estudo.

Tabela 1 - Distribuico de faixa etdria e sexo dos profissionais de enfermagem pesquisados

Faixa Etaria Sexos

Masculino Feminino Total

N % N % N %
20-25 4 31 8 21 12 23
26-30 3 23 1 28 14 27
3135 4 31 9 23 13 25
36-40 1 6 15 7 13
41-50 1 8 4 10 5 10
51-55 0 0 1 3 1 2
TOTAL 13 100 39 100 52 100

Fonte: Questionério - Pesquisa de campo mar/2008
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4. Resultados e discussao

Cingienta e dois profissionais de enfermagem responderam ao questiondrio proposto. Destes, 19% eram enfermeiros, 37% eram técnicos e
44% auxiliares de enfermagem.

Os dados mostram que, no hospital pesquisado, a faixa etdria da populagao varia de 20 a 55 anos, sendo bem distribuida entre 20 e 35 anos,
faixa em que se concentra cerca de 75% dos colaboradores estudados. Nota-se um predominio de mulheres, fato este que pode ser devido a propria
historia da enfermagem no Brasil, pois, desde meados do século XIX, os servigos de enfermagem e também a direcdo das Santas Casas de
misericordias vém sendo realizadas por irmés de caridade 10.

Do total dos pesquisados 67% ja presenciaram erros de medicago, 57% foram notificados e 43% néo foram notificados. J& 33% informam que
ndo presenciaram nenhum erro. Podemos observar que houve uma porcentagem muito grande de subnotificagao, isto pode estar associado a receios
e medos das punicdes, que podem ser diferentes de acordo com os danos corporais causados aos clientes 4.

FATORES QUE PODEM GERAR ERRO DE MEDICAGAO SGUNDO PERCEPGAO DOS Flgura ] ° Fatores que pOdem gerar ero de
COLABORADORES DE ENFERMAGEM medicagéo segundo a percepgéo dos
1 colaboradores de enfermagem

Na figura 1, observamos os fatores que
podem gerar erro de medicagdo. Segundo a
Py percepcao dos colaboradores de enfermagem do
hospital estudado agrupamos trés motivos que
s30: a pressa em atender o paciente, rotina de
preparagdo e cansago profissional, esses trés
fatores representam 12% das respostas. Onze por
L cento dos questionados responderam que o
cdlculo de preparagdo também é um fator que
pode gerar o erro e 10% acham que nomes
o 1 similares agregado com  desconhecimento do

st mecicamenilrescicloverbl o medicamento e prescrigao verbal so os grandes
geradores dos erros de administragao de medicamentos.

Afigura 2 ilustra os fatores que levaram a ocorréncia do erro de medicagao; agrupamos por semelhanga e notamos que 13% dos participantes

responderam que a rotina  de

FATORES QUE LEVARAM A OCORRENCIA DO ERRO DE MEDICAGAO preparagéo f0| 0 fat()r que ma]s

M causou falha. Os medicamentos sdo
dispensados por hordrio pela farmacia
— e preparados a beira do leito pela
equipe de enfermagem. Segundo a
o] American ~ Society of  Hospital
. Phasmacists (ASHP), a informatizagio
do sistema; uso de codigo de barras
nos processo de medicagio e
identificagdo do cliente;
monitoramento e relatorios  de
ocorréncias de falhas; distribuigdo por
dose unitiria;  preparagio  de
medicacdo endovenosa realizada pela
farmécia; atuagdo conjunta entre
médicos, enfermeiros, farmacia e

outros

fotina de preparagéo
nomes similares

prescrigoes verbais/calculo
abreviagaoldistragao
pressa em atender o
do
medicamentolprescrigao
profissional

resolugdo das davidas dos medicamentos sio medidas que podem reduzir as falhas 6.
Figura 2 - Fatores que levaram a ocorréncia do erro de medicagao segundo a percepgao dos colaboradores de enfermagem.

Ao serem questionados quanto a conduta tomada frente a0 erro e a conduta que deveria ser tomada, observamos que 50% das medidas
tomadas foram orientagdes, 20% treinamento, e 13% dos participantes observaram que nada foi feito e outros 13% relataram que outras medidas
foram tomadas, porém ndo as descreveram. Adverténcia e demisso foram citadas pela maioria dos participantes. Quando falamos de medidas que
deveriam ser tomadas 29% disseram que outras medidas diferentes das sugeridas deveriam ser tomadas, porém também ndo especificaram. Vinte e
trés por cento acham que a orientagdo é eficaz, 17% treinamento, 15% adverténcia, 12% suspensao e por fim 5% acham que demissio seria a
melhor conduta a ser tomada.

Fica evidente que na instituigdo avaliada, a medida mais tomada é a orientagao e alguns autores citam que os coordenadores devem usar a
oportunidade do erro para orientar o colaborador e sanar qualquer tipo de davida. O treinamento e a orientagdo da equipe devem ser realizados
periodicamente e este 6 um papel do enfermeiro supervisor. £ importante ressaltar que a orientagao e o treinamento ainda sao as melhores opgdes,
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pois a punigao pode desencorajar os profissionais a relatarem o erro e sto representa perigo ao paciente, pois ndo havendo notificagéo o profissional
muitas vezes cometera novamente o erro 1.

Tabela 2 - Distribuicdo de medidas tomadas frente ao erro e medidas que deveriam ter sido tomadas de

acordo com a percepcdao dos profissionais

Medidas
Medida Tomada Medida Proposta

N % N %
adverténcia 2 4 8 15
suspensio 0 0 6 12
orientagdo 23 50 12 23
outros 6 13 15 29
treinamento 9 20 9 17
nada foi feito 6 13 - -
demissdo 0 0 2 5
TOTAL 46 100 52 100

Fonte: Questiondrio - Pesquisa de campo mar/2008

Segundo a percepdo da equipe de enfermagem pesquisada, o erro mais freqiente é que o medicamento foi administrado em paciente errado
representando 19% das respostas. Administragdo de medicamento em via errada aparece com 17% das respostas. Quinze por cento dos participantes
disseram que os pacientes foram medicados com medicamentos errado e 12% responderam que pacientes ndo foram medicados e pacientes que
foram medicados em horério errado e, por fim, 9% relataram que a dose foi administrada errada juntamente com diluigdo errada.

A pulseira de identificagdo deve ser utilizada para certificar se o paciente a ser medicado estd correto, no se deve somente chamé-lo pelo
nome, mas também conferir seu nome na pulseira 2.

Na tabela 3, observamos os erros mais comuns, segundo a consolidagdo dos registros de ocorréncia dos meses de setembro de 2007 a fevereiro
de 2008. Notamos uma divergéncia entre os dados, pois segunda a percepgdo da equipe de enfermagem o erro mais comum é medicamento
administrado em paciente errado e as ocorréncias registradas mostram que 71% dos registros sdo por pacientes ndo medicados. Isto nos leva a pensar
na possibilidade de subnotificagio, visto que os dados no coincidem. Nos 6 meses avaliados, ndo houve notificagio de medicamento administrado
em paciente errado. Dosagem errada do medicamento representou 14% das consolidagdes de ocorréncia, 10% representaram paciente medicado no
horério errado e 5% medicamento administrado errado.

Tabela 3 - Tipos de erros mais comuns segundo a consolidagéo de registros de ocorréncia

Opgéo
Porcentagem

N %
Paciente ndo medicado 15 71
Paciente medicado no horério errado 2 10
Dosagem errada do medicamento 3 14
Medicamento foi administrado errado 1 5
TOTAL 21 100

0O medo das punigdes, demissdo, o sentimento de culpa e as preocupagdes com a gravidade do erro podem levar os individuos envolvidos a
subnotificarem o erro. Para mudarmos a realidade da subnotificagao, a educagdo dos profissionais faz-se necesséria através de educagdo permanente,
cursos, reciclagem e treinamentos periddicos na administragao de medicamentos 3.

A verificagdo das causas, indices e conseqiéncias dos erros na administraco de medicamentos torma-se necessdria para todas as instituigdes
hospitalares, pois é através destes dados que o sistema podera tornar-se mais seguro. Para reduzir falha na execugdo técnica é preciso utilizar algumas
estratégias, como por exemplo; utilizar sempre os cinco certos. E o supervisor deve constantemente avaliar sua equipe e levantar as dificuldades no
momento do preparo das medicagdes 3.

5. Concluséo

Por meio deste estudo, conseguimos identificar que, na percepgao da populagdo estudada, a maioria das falhas € a troca do paciente na hora
de administrar a medicaggo. Porém, as notificagdes de erros de medicagao mostram que o maior fndice é o de pacientes nao medicados. Como
houve divergéncia entre os dados, conclui-se que ocorre subnotificagdo devido a0 medo das punigdes, demissdo, sentimento de culpa e
preocupagdes com a gravidade do erro. Assim, é importante ressaltar que a notificagdo dos erros de medicagdo e o beneficio que este ato pode trazer
a0s pacientes, como prevenir novos erros, sao pontos que devem ser trabalhados com toda a equipe de enfermagem.
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Sem a notificagio do erro nunca vamos saber que estamos errando, entdo a conscientizagdo de toda a equipe de enfermagem de que ndo
haverd punigao na ocorréncia do erro deve ser feita. O enfermeiro deve aproveitar este momento e identificar as dificuldades do profissional e iniciar
imediatamente uma orientagdo ou um treinamento.

Apos a andlise dos resultados deste trabalho, observamos que a administragio medicamentosa é uma das atividades mais importantes da
enfermagem e conhecer os tipos de erros e os fatores causais na ocorréncia de falha na administragdo de medicamentos é imprescindivel para
elaboragzo de medidas preventivas para redugio das mesmas. £ importante que os erros sejam interpretados como conseqiiéncias e néo como
causas.
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T00012 - DIFERENCAS ASSISTENCIAIS NO PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO ENTRE AS MULHERES QUE UTILIZARAM PLANO DE
SAUDE VERSUS SUS

Autor: JOSE CECHIN; Co-autores: CARINA BURRI MARTINS; FRANCINE LEITE

Resumo

Esse estudo compara as assisténcias de pré-natal, parto e puerpério entre os sistemas de satide piblico e por plano de satde. Foram avaliadas
caracteristicas dessa assisténcia como indicadores de qualidade do servigo prestado. As informagdes foram obtidas do banco de dados da Pesquisa
Nacional de Demografia e Satde da Crianga e da Mulher (2006), incluindo filhos com até 5 anos de idade das mulheres em idade fértil amostradas. A
qualidade de assisténcia do pré-natal ao puerpério foi superior entre as beneficiarias de plano de satide em relagao a das ndo usudrias.

Palavras-chave: assisténcia, pré-natal, parto, puerpério, plano de satide, SUS

Introdugdo

A atengdo a saide matemo-infantil é tida como prioritaria entre gestores de saide. A assisténcia pré-natal é sempre associada a menores riscos
de complicagdes tanto fetais quanto maternas, visto que muitas complicagdes podem ser prevenidas nesse cuidado. Assim como a adequada
assisténcia ao parto e no puerpério também possam prover um servico de melhor qualidade as mulheres e evitar complicagdes.

Justificativa

O Ministério da Satide, junto a Organizagao Mundial da Satide, tem realizado um trabalho intenso de Humanizagao do Parto e Nascimento,
com alguns marcadores de desempenho e resultado. Assim, este estudo tem por objetivo comparar alguns indicadores de qualidade da assisténcia
prestada de cada fase do ciclo de gravidez entre o sistema péiblico de satide e o servigo prestado pelos planos de satide.

Meétodos

As informagdes deste estudo sdo provenientes do banco de dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Criana e da Mulher (PNDS
2006), financiada pelo Ministério da Satide. Essa pesquisa retrata o perfil das mulheres em idade fértil e criangas menores de 5 anos, traz, entre outras,
informagdes sobre a assisténcia a gestagdo e ao parto.

A amostra desse estudo foi de 15.575 mulheres com 5.056 criangas menores de 5 anos. Essas mulheres foram amostradas e para garantir a
representatividade dos resultados para extrapold-los para a populagao um peso amostral foi utilizado nos célculos.

As entrevistas foram realizadas no praprio domicilio, respondidas pelas mulheres em idade fértil, sendo que muitas informagdes foram obtidas
pelo método recordatério.

Informagdes  mais  detalhadas, metodologia completa e banco de dados dessa pesquisa estdo disponibilizadas no  site
http/bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds.

Resultados
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Assisténcia pré-natal

Do nascimento de 5.056 crianas, em 146 (1,3%) ndo foram realizadas consultas pré-natal em nenhum momento e 15 ndo souberam
responder ou ignoraram a informagao. Das 4.896 que realizaram pré-natal, 16,5% o fizeram por meio de algum plano de satde. O motivo mais
alegado pelas 146 mées que néo realizaram pré-natal foi a distincia do servigo de satide, principalmente nas regides Norte e Nordeste, enquanto no
Sul e Sudeste o motivo mais fregiente foi a falta de tempo. Por limitagdes do proprio inquérito, no foi possivel diferenciar entre essas mées as que
possufam ou no plano de satide com cobertura pré-natal.

Recomenda-se como boa assisténcia pré-natal a realizagdo de, no minimo, 6 consultas pré-natal, sendo a Gltima na quinzena antecedente ao
parto. Além disso, devem-se realizar exames de sangue e urina (além do realizado para confirmagdo da gravidez) e exame fisico, com aferigdo da
press3o arterial, peso e altura.

Nos dois grupos, foi baixa a fregiiéncia (89,4% com plano e 86,1% sem plano) de realizagdo de exame de urina, principalmente pela sua
simplicidade de realizagao e importancia para detecgéo de Diabetes Mellitus e infecgdo urindria, que pode vir a causar parto prematuro. Exame de
sangue e afericio de peso e pressdo arterial foram amplamente (>90%) realizados nos dois servigos.

Na Tabela 1 observa-se a distribuigdo de outras caractersticas de assisténcia pré-natal, segundo as mulheres que fizeram esse procedimento.
Observamos que a assisténcia no plano de satide foi melhor.

Tabela 1: Distribuigao das caracteristicas da assisténcia pré-natal entre as mulheres com e sem plano de satide. Brasil, PNDS 2006.

Com Plano (%) Sem plano (%)
Primeira consulta pré-natal
Antes dos 3 meses 80,9 57,6
Entre 3 e 5 meses 17,2 37,5
A partir dos 6 meses 1,7 3.4
Nao sabe/Nao respondeu 0,2 1,5
Oignoradas
Ultima consulta pré-natal
Antes dos 7 meses 0,7 2,3
Entre 7 e 8 meses 243 30,2
Entre 9 e 10 meses 74,1 66,3
Naio sabe/ndo respondeu 0,9 1,2
Quantas consultas pré-natal
73 1,3 5,0
4as 2,0 9,8
76 96,7 85,2

283 ignoradas

Fonte: PNDS 2006'MS. Elaboragio: IESS

Assisténcia ao parto

Em 1985, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) iniciou um trabalho para a humanizagdo do parto, que entre outros, inclufa incentivo ao
parto normal e presenca de acompanhante no processo do parto. Além disso, recomendava a modificagdo de rotinas hospitalares consideradas
desnecessarias, como episiotomia (corte realizado no perineo da mulher, para facilitar a saida do bebé), lavagem intestinal e tricotomia (raspagem dos
pélos pubianos) e partos cesarianos. Algumas das caracterfsticas de assisténcia ao parto podem ser observadas na Tabela 2.

A taxa recomendada pela OMS de partos cesarianos é de 15%. Entretanto, a taxa revelada por essa pesquisa foi de 43,7%. Entre as que
realizaram partos em hospital do plano de satide a taxa foi muito superior (78,8%), comparada com 33,6% no SUS.

Em 2003 , a proporgao de partos cesarianos na Holanda foi 14%, bem proxima do limite recomendado pela OMS. Em outros paises da Europa
e América o percentual de partos cesarianos foi bem maior: Alemanha (25%), Estados Unidos (28%), México (36%) e Italia (37%).

Na tentativa de reduzir essas taxas, a ANS (com foco nas operadoras) e o Ministério da Saide tém intensificado o trabalho de humanizagdo do
parto e modificagdo de praticas desnecessarias.

Em relagdo a grande diferenga da fregiiéncia de cesareas realizadas, deve-se ressaltar que o perfil das mulheres e da atengio prestada a elas é
diferente. Enquanto as mulheres com plano de saide podem decidir sobre o tipo de parto (Merighi et al., 2007) , entre as mulheres usudrias do SUS
predomina a concepgao de que a decisao compete aos profissionais de satide, independente do desejo da mulher (Dias & Deslandes, 2006) .

A tricotomia e a episiotomia sdo consideradas praticas desnecessdrias no parto, mas ainda em processo de adequagao pelos médicos e
discussdo sobre riscos e beneficios, por isso sua alta freqiiéncia nos dois servigos de satide.
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Também se observou maior freqiiéncia de presena de médico no momento do parto (98,7% x 87,3%) e de atendimento no primeiro local
procurado (96,6% x 88,1%) entre as usudrias de plano de satide quando comparada com as ndo cobertas. A presenga de um acompanhante durante
0 parto também foi mais de trés vezes maior entre as mulheres com plano.

Alivio da dor no parto normal

A OMS e Ministério da Saide em seu guia de humanizagzo do parto também recomendam o alivio da dor no parto. As medidas para alivio da
dor sdo amplas, desde nao-farmacoldgicas até agentes anestésicos, e so receitadas de acordo com a intensidade da dor da parturiente. Para essas
informagdes foram considerados partos realizados somente em hospitais do SUS ou conveniados pelos planos de satde (n=2.379 partos).

Tabela 2: Distribuigdo das caracteristicas de assisténcia ao parto entre as mulheres com e sem plano de satide. Brasil, PNDS 2006.

Com plano Sem plano
Tipo de parto
Cesarea 78,8 33,6
Normal 21,2 66,4
Acompanhante durante o parto
Sim 37,6 10,1
Nio 62,4 89,8
Nao sabe/Nao respondeu/Nio se aplica 0,0 0,1
Realizagéo de episiotomia (parto normal)
Sim 81,6 71,4
Nio 18,4 26,9
Nao sabe/Nao respondeu/Nio se aplica 0,0 1,7
Realizacéo de tricotomia
Sim 51,6 35,1
Nio 48,0 64,4
Nao sabe/Nio respondeu/Nio se aplica 0,4 0,5
Lavagem Intestinal
Sim 23,6 224
Nio 74,0 76,1
Nao sabe/Nio respondeu/Nio se aplica 2.4 1,5

Fonte: PNDS 2006/ MS. Elaboragdo: IESS

A proporgdo de mulheres que tiveram alivio da dor no parto foi baixa (28,5%). Entretanto, quem realizou o parto pelo plano de satide teve sua
dor aliviada em uma proporgo maior (48,3%), comparado com 27,2% das que realizaram o parto no SUS. Apesar da freqiiéncia dos procedimentos
nao-invasivos terem sido baixos nos dois servicos, o alivio foi alcancado pelo procedimento da anestesia peridural com maior freqiiéncia para as
usudrias de plano de satide (36,7% x 11,9%).

Assisténcia no puerpério

A assisténcia no puerpério (consulta ginecoldgica até dois meses apds o parto) teve uma freqiiéncia considerada muito baixa (38,5%) na
populagdo em geral, com marcante diferenga entre as que tinham (70,3%) e as que ndo tinham plano de satde. (32,2%). As mulheres que realizaram
esse acompanhamento sio mais escolarizadas e tém maior renda per capita.

Conclusdes

A taxa de cobertura de pré-natal foi alta (98,7%) em todo o pafs, com pequenas variagdes entre as regies. As freqiiéncias de assisténcia pré-
natal antes do primeiro trimestre gestacional, acompanhamento até os meses finais e realizagio de mais de 6 consultas durante a gestagdo foi maior
entre as usudrias de plano de satide.

Quanto 2o parto, o alivio da dor é realizado com maior fregiiéncia entre as mulheres cobertas por plano de satide, assim como para elas s
mais elevadas as freqiéncias de tricotomia e episiotomia.

A assisténcia ao puerpério, em geral, foi baixa. Porém, entre as mulheres com plano de satde foi mais de duas vezes mais freqiiente do que
entre as sem plano. Uma das formas de melhorar a assisténcia ao puerpério é informar a mulher da importancia da necessidade de sua realizagdo
durante o pré-natal.

As taxas de cesarianas s3o altas nos dois sistemas, porém, entre as usudrias de plano de satde sdo substancialmente superiores. Uma vasta
literatura médica vem se consolidando na indicagao do parto normal e a diminuig&o dos partos cesdreos. A Agéncia Nacional de Satide e o Ministério
da Satide em conjunto com as operadoras de plano de satide tém realizado um trabalho de conscientizagdo tanto entre as usudrias como entre os
médicos para incentivar o parto normal nos dois sistemas.

Porém, o grande desafio é mudar a arraigada cultura médica e da escolha das proprias parturientes pelo parto ceséreo. Medo da dor, influéncia
familiar e o controle da data e hora do nascimento sio alguns dos motivos que levam a escolha do parto ceséreo e sao fatores presentes no cotidiano
das pessoas. Por outro lado, o fato da mulher ser submetida a um procedimento cirdirgico, a probabilidade de nascimento prematuro (visto que as
cesarianas sdo agendadas previamente e com estimativa do tempo de gestagdo), beneficios para o sistema respiratdrio do recém-nascido e
recuperagao mais rapida da mée sdo temas muito relacionados a gestante, porém de informagdes mais técnicas e nem sempre disseminadas.
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As operadoras de plano de satde devem incentivar a discuss3o sobre a escolha de qual a melhor forma de proceder a assisténcia ao parto, com
materiais informativos e acompanhamento da populago de gestantes através de indicadores de assisténcia e questiondrio sobre a satisfaio do
atendimento recebido, mas a decisdo final cabe & gestante conjuntamente com seu médico.

A qualidade de assisténcia & mulher desde o pré-natal até o puerpério é, em geral, superior entre as beneficidrias de plano de satide em relagio
a das ndo usudrias. Essa melhor assisténcia decorre da maior facilidade de acesso aos servigos, do atendimento com hora marcada e pelo mesmo
médico durante todo o periodo. Esses fatores sdo vantajosos para a adesdo ao pré-natal e seguranga no momento do parto, fatores que sdo diferenciais
do sistema por plano de satide.

T00013 - INDICADORES DO GERENCIAMENTO DE DOR NO SERVICO DE EMERGENCIA

Autor: RAFAELA APARECIDA MARQUES CALIMAN; Co-autores: MARIA FERNANDA ZORZI GATTI; ELISETH RIBEIRO LEAO

Estudo descritivo que objetivou caracterizar o gerenciamento da dor no servigo de emergéncia e conhecer sua eficacia na dtica dos
enfermeiros, em um hospital privado da cidade de S Paulo, mediante andlise de 1221 prontudrios no periodo de out/2007 a out/2008. A
prevaléncia de dor foi 50,8% (indice de avaliagdo de 98,5%) com predominéncia de dor visceral (49,2%), com tratamento farmacoldgico 40,8% dos
pacientes. Na transferéncia e na alta hospitalar, 80,4% e 81% dos pacientes ndo apresentava dor, respectivamente. O gerenciamento da dor reflete um
indicador de qualidade assistencial e foi considerado eficaz em 91,8% dos casos pelos enfermeiros.

Palavras-chave: Indicadores, Dor, Emergéncia, Qualidade.

INTRODUCAO

O tratamento da dor aguda representa um problema de grande magnitude para a drea da satde. O servigo de emergéncia destaca-se nesse
contexto por tratar-se do local onde a dor é a principal causa que leva o individuo a procurar tratamento, aguda ou cronica agudizada, sintoma de
doenca, indicativo ou ndo de potencial gravidade, ela é responsavel por alertar a necessidade de atendimento médico imediato.

A dor aguda esta relacionada com o surgimento de uma leso inflamatoria, infecciosa ou traumética, é bem delimitada tempo-espacialmente,
traz consigo respostas neurovegetativas como a hipertensao arterial, a taquicardia, a taquipnéia, a sudorese, assim como, a agitagdo psiguica e motora,
nervosismo e ansiedade; geralmente estd relacionada com a intensidade da estimulagdo nociceptiva e, habitualmente, reduz-se a medida que
esvanece a concentragdo das substancias algiogénicas teciduais, portanto, espera-se que tenha remissao apds a cura da lesdo primaria.

A investigagdo da dor em servigo de emergéncia requer uma sistematizag3o rapida e objetiva, razao pela qual os instrumentos unidimensionais
sdo mais utilizados de forma a propiciar uma répida idéia sobre a intensidade da dor e do desconforto do individuo, permitindo, inclusive, que o
atendimento seja priorizado. Uma pesquisa com médicos e enfermeiros apontou que a utilizagio da escala analdgica visual propiciou o
gerenciamento da dor & medida que reduziu o tempo entre o atendimento inicial e a analgesia.

Existem protocolos difundidos mundialmente com o propdsito de nortear o atendimento imediato para individuos vitimas de traumas ou com afecgdes
clinicas, que recomendam, inclusive, o tratamento da dor nos servios de emergéncia.

O PHTLS - Prehospital Trauma Life Support apresenta algumas restriGes no manejo da dor, principalmente, no que diz respeito aos efeitos
colaterais das drogas, como depressio do sistema respiratorio, agravamento de hipdxia pré-existente e aumento da vasodilatagdo com piora da
hipotensio e choque. O controle pré hospitalar da dor n&o é usual, entretanto, ha consenso no tratamento da dor em individuos com lesdes isoladas
de extremidades e no transporte prolongado de pacientes sem sinais de comprometimento ventilatorio ou chogue.

De acordo com o ATLS, Advanced Trauma Life Support, um dos principios basicos é tratar primeiro a ameaga maior a vida e, posteriomente,
incluir a reavaliagdo continuada do individuo e direcionar o tratamento da dor conforme a especificidade da les&o.

O protocolo do ACLS - Advanced Cardiology Life Support firma a importéncia do alivio da dor no individuo cardiaco, pois a produgio e a
percepgao da dor envolvem vias neuronais locais, espinais, talamicas e corticais, aumentando, de maneira adversa, os determinantes de consumo de
oxigénio do miocérdio, situagao que pode piorar uma isquemia preexistente e prejudicar uma hemodinamica limitrofe.

No protocolo do PALS - Pediatric Advanced Life Support a analgesia e a sedagdo sio tratadas em um capitulo a parte, em fungdo da
especificidae do tratamento do lactente e da crianga em situagdo de emergéncia.

£ nitida a restrigio do uso de farmacos no atendimento de emergéncia a individuos com risco de vida ou comprometimento de fungdes ou
Orgaos vitais. Faz-se necessdria, portanto, a busca do conhecimento pela equipe sobre a fisiopatologia da dor, da farmacologia dos antalgicos, do
beneficio das técnicas analgésicas ndo invasivas e dos instrumentos que possibilitam avaliar a dor com maior preciso, para que ela seja tratada ainda
na avaliagdo priméria.

Do ponto de vista de qualidade da assisténcia, a Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations, entidade que realiza a
certificagio de qualidade em servigos de satide, orienta que cada individuo deve ser questionado em sua admissao em um hospital sobre a presenca
de dor e a instituigdo de satide deve ser a responsavel pelo tratamento efetivo, envolvendo, inclusive, a famflia.

Afim de buscar a melhoria continua, enfermeiros de um hospital privado da cidade de Sao Paulo foram pioneiros na implantagdo da dor como
52 sinal vital na instituicdo, inclusive, no servigo de emergéneia, a partir da constituigdo do Grupo de Estudos e Pesquisa de Enfermagem em Dor
(GEPED). Este grupo, dentre outras atividades, tem acompanhado mensalmente, desde 2004, o monitoramento do gerenciamento da dor como
indicador de qualidade assistencial, cuja andlise parcial dos dados é apresentada neste trabalho.

JUSTIFICATIVA

O tratamento da dor em servigo de emergéncia nem sempre é avaliado como prioridade, além de considerar-se o risco de vida de forma
emergencial, o fato da possibilidade do alfvio da dor dificultar ou até mascarar o diagndstico faz com que, muita vezes, os profissionais déem
preferéncia ao monitoramento da evolugdo da dor em detrimento do alivio da mesma, até que se conhega o diagndstico médico. Isso pode resultar no
subtratamento da dor, embora alguns estudos apontem que a analgesia em condigdes agudas ndo interfere na avaliagdo do individuo, sugerindo,
inclusive, maior facilidade para o exame fisico e para a conclusio diagnéstica.
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A deficiéncia de conhecimento - de médicos e enfermeiros - em relagéo aos efeitos fisiologicos e farmacoldgicos das drogas parece, também,
contribuir nesse sentido. O déficit de avaliagio e direcionamento de prioridades dos individuos com dor foi observado em estudo com 249
enfermeiros de 09 hospitais em Taiwan, fato que indica a necessidade de treinamento diferenciado sobre o tema com a inclusdo de protocolos que
possam direcionar os profissionais, com conseqiente monitoramento do processo.

Outro aspecto importante a ser considerado em servigo de emergéncia é a grande diversidade de procedimentos invasivos e dolorosos com
finalidade diagndstica e terapéutica, tais como a intubagdo traqueal, a dissecgdo venosa, a pungdo arterial, a redugdo de fraturas e tantos outros,
cabendo, portanto, maior preocupagdo com a prevengio e o alivio da dor.

Em investigagdo com 200 pacientes quanto a qualidade assistencial em departamento de emergéncia, 20% dos entrevistados referiu
descontentamento com o tratamento da dor e considerou que o mesmo ndo foi efetivo. Fatores como a deficiéncia de orientagdo sobre o auto-
cuidado por parte dos enfermeiros e a auséncia de direcionamento médico para a continuidade do tratamento também foram citados.

O tratamento da dor aguda representa um problema de grande magnitude para a area da satide. Frente ao exposto percebe-se que nos servigos
de emergéncia 0 manejo da dor € frequentemente negligenciado, o que implica em sofrimento adicional para os pacientes, 0 que torna essencial, o
monitoramento deste processo assistencial a fim de identificar as oportunidades de melhoria para assim garantir assisténcia de exceléncia.

Este estudo teve como objetivos caracterizar o gerenciamento da dor em pacientes adultos atendidos na drea de observagao do servio de
emergéncia do referido hospital e conhecer a eficacia desse processo assistencial na dtica dos enfermeiros.

METODO

Foi realizado um estudo descritivo exploratorio com a selegdo dos pacientes atendidos na rea de observagdo do servigo de emergéncia adulto,
de outubro de 2007 a outubro de 2008. A amostra representativa foi estimada a partir da andlise estatistica prévia do nimero de pacientes atendidos
mensalmente pelo servigo.

Os dados foram obtidos de 1221 prontudrios e foram consideradas as seguintes variaveis de estudo: o indice de avaliado da dor, a prevaléncia
de dor mensurada por meio da utilizagio da escala numérica verbal (0-10), o tipo de dor, a evidéncia de tratamento farmacoldgico (prescrigio
médica), a intensidade da dor na alta hospitalar e na transferéncia para as outras unidades da instituigao e a avaliago do processo de gerenciamento
da dor, na dtica dos enfermeiros.

O estudo foi submetido & analise pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituiio e foi aprovado sob protocolo n24/08.

RESULTADOS

Dos 1221 prontudrios analisados, 1203 pacientes foram avaliados em relagdo a dor (98,5%). Os pacientes que néo receberam a avaliagdo
(1,5%) estavam na drea de observagdo da emergéncia para a realizagdo de pequenos procedimentos, tais como a troca de botton de gastrostomia e
lavagem intestinal.

Apesar de considerarmos a falta de avaliagdo como falha no processo de gerenciamento da dor, pudemos constatar que tais procedimentos
foram resolutivos e estes pacientes receberam alta hospitalar tao logo os mesmos foram finalizados.

A idade média dos pacientes avaliados foi de 56,6 anos com variagdo de 12 a 99 anos. 43,9% dos pacientes eram do sexo masculino e 56,1%
do sexo feminino.

A prevaléncia de dor foi de 50,8%. Pelo fato de nio considerarmos neste estudo as avaliagdes e o tratamento da dor que antecederam ao
encaminhamento do paciente a drea de observagdo, podemos inferir que o restante dessa populagao (49,2%) ou de fato ndo tinha dor ou entdo teve
dor, porém pode ter sido medicado e ao ser admitido no setor de observagdo ja se encontrava sanada.

Conforme o gréfico 1, a dor visceral constituida principalmente pelos casos de dor abdominal e dor tordcica representou a maior queixa de dor
na populagao investigada, seguida da dor masculo-esquelética (muito comum nos casos ortopédicos), de outros tipos de dor (assim classificados nos
casos de cefaléia e dor vascular), da dor neuroptica e dor oncoldgica.

Os pacientes receberam tratamento farmacoldgico com analgésicos e antiinflamatorios em 40,8% dos casos. Todavia, uma limitago do estudo
é a andlise qualitativa do tratamento implementado e sua efetividade em relagao aos farmacos prescritos, que devera ser identificado em futuras
pesquisas, bem como a evidéncia do uso de medidas ndo farmacoldgicas, que atualmente s3o utilizadas, mas ndo foram mensuradas.

Observamos no grafico 2 que 19,6% dos pacientes foi transferido para as unidades de internagio com algum tipo de dor, o que de certa forma
é esperado. O tempo para o efeito do farmaco administrado € uma varivel que pode ser considerada, todavia, isso ndo configura um motivo de
preocupagdo uma vez que a continuidade do tratamento é garantida por meio das informagdes fornecidas e documentadas em prontudrio.

Na alta hospitalar a auséncia de dor foi apontada pela maioria dos pacientes, conforme gréfico 3. A continuidade do tratamento no domicilio é
estimulada pela equipe assistencial que fomece as orientagdes por escrito ao paciente e familiar.

Embora o padréo ouro de avaliagdo de qualidade do gerenciamento da dor seja 0 grau de satisfagdo do paciente (em fase de implantagdo), este
estudo verificou, em um primeiro momento, a percepgdo dos enfermeiros sobre a sua pratica profissional neste quesito. O gerenciamento da dor foi
considerado eficaz em 91,8% dos casos, 0 que parece ser corroborado pelo fato da maioria dos pacientes (81%) referir auséncia de dor na alta
hospitalar.

CONCLUSAO

A dor é um fendmeno bastante prevalente na unidade de emergéncia estudada com predominéncia de casos relacionados a dor visceral e o
indice de avaliagio da dor tem sido satisfatdrio as metas institucionais. A maioria dos pacientes que apresentou sintomatologia dlgica tinha tratamento
farmacoldgico prescrito e ao receber alta ou ser transferido apresentava o controle adequado da dor. Para os enfermeiros o gerenciamento da dor é
eficaz, o que deve ser confrontado com fndices de satisfagdo da qualidade do gerenciamento da dor, em fase de implantagdo, que complementaré o
monitoramento desse processo.
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T00016 - ANALISE DOS INDICADORES DE QUALIDADE UTILIZADOS NOS CENTROS DE MATERIAL E ESTERILIZACAO DOS HOSPITAIS
PUBLICOS ACREDITADOS DO ESTADO DE SAO PAULO

Autor: SUZIMAR DE FATIMA BENATO; Co-autor: WILZA CARLA SPIRI.

INTRODUGAO

O Centro de Material e Esterilizagdo (CME) é definido como uma unidade de apoio técnico que tem como finalidade o fomecimento de artigos
médico hospitalares adequadamente processados, proporcionando assim, condicges para o atendimento direto e 3 assisténcia & satde dos individuos
enfermos e sadios (1).

Os recentes avangos da cirurgia e a responsabilidade pelo controle de infecgdes fazem com que o CME assuma posicao de destaque
dentro do hospital. Para cumprir este papel, precisa-se de investimento constante em qualificagio, pesquisa e integragio com as unidades
consumidoras, responsaveis pelas tarefas de prevengdo, de diagndstico e de terapéutica aos seus clientes (2).

Este investimento busca um processo de gesto organizado, com ferramentas e técnicas adequadas, que planeje de forma eficaz e eficiente os
processos do CME, o que pode ser feito por meio da identificago das “boas priticas” adotadas pelos responsaveis deste setor, as quais podem ser
usadas como diretrizes para melhorar e reforgar o trabalho atual e também para evitar erros desnecessarios.

Entende-se como processo de trabalho o conjunto de atividades complementares e interdependentes ao processo de satide, constituido por
objeto, instrumentos, finalidade, e que envolve pessoas e dimensdes prticas (o cuidar, o educar e o gerenciar) que caracterizam e transformam o ser,
0 saber e o fazer da profissao. Como objeto de trabalho da Enfermagem esta o cuidado ao cliente; como instrumentos podem ser citados o processo
de Enfermagem, o cuidado, as técnicas, os materiais e equipamentos, a comunicagdo, orientagdo e interago, conhecimento cientifico e
sistematizado, dentre outros (considerados como tecnologias de enfermagem). Por fim, como finalidade, o atendimento das necessidades de satde do
cliente por meio do cuidado de Enfermagem, que é consumido ao mesmo tempo em que é realizado (3).

No CME, este processo configura-se de modo diferente, por caracterizar o seu objeto nos artigos e instrumentais a serem reprocessados, o seu
produto final nos artigos em condicdes seguras de uso e a sua finalidade no auxilio aos cuidados de Enfermagem e de satide, realizado pelas unidades
consumidoras. Sob este ponto de vista, pode-se dizer que a CME promove um cuidado ao cliente de maneira indireta, por instrumentalizar o cuidado
direto prestado por outros setores ou servigos de salide (3).

Assim, é fundamental que se escolha um método que avalie a qualidade dos servigos de satide para que, por meio de suas diretrizes, haja a
possibilidade de realizar o planejamento do processo de trabalho do CME. Entre 0s métodos propostos na literatura encontra-se a Acreditagdo, um
processo voluntrio e peridico desenvolvido e apoiado pelo Ministério da Satide, com a resolugao descrita na portaria GM n 538 de 17 de abril de
2001, que ja certificou 84 hospitais no Brasil desde a sua implantagdo com a criagao da Organizagao Nacional de Acreditagio (ONA) em 1999 (4).
Esse método, portanto, foi desenvolvido exclusivamente para a realidade hospitalar e contem itens especificos para o CME.

Os padrdes estabelecidos no Manual de Acreditagdo Hospitalar (4) para avaliagio do servigo de reprocessamento de materiais e esterilizagdo
para identificar se este estd desenvolvendo um servigo de boa qualidade, so descritos separadamente de acordo com o nivel de qualidade. O uso de
indicadores de qualidade & um requisito deste programa nos niveis 2 3, como seguem:

Nivel 2: Definigdo de indicadores para os processos identificados; Medigdo e avaliagdo dos resultados de processos.

Nivel 3:Utiliza perspectivas de medigdo organizacional, alinhadas as estratégias e correlaciona aos indicadores de desempenho dos processos;
Dispde de sistemética de comparages com referenciais externos pertinentes bem como evidéncias de tendéncia favoravel para os indicadores;
Apresenta inovagdes e melhorias implementadas, decorrentes do processo de andlise crtica.

Indicadores de qualidade sdo medidas objetivas e definidas daquilo que se pretende conhecer, permitindo, por meio de seus resultados
evidenciarem problemas e propor solugdes para que os mesmos no reaparegam. S3o representagdes, quantitativas, ocorréncias ou eventos de um
sistema. Constitui um instrumento gerencial de mensuragao, sem o qual é impossivel a avaliago criteriosa de qualidade ou produtividade (5).

A construgdo de indicadores de qualidade para a avaliagdo de servicos de enfermagem nas insituicdes hospitalares, implica na explicitagio de
referenciais de apoio, sob a dtica dos quais os diferentes elementos constitutivos das estruturas organizacionais, dos processos de trabalho e dos
resultados da assisténcia prestada devem ser resgatados e analisados.

Assim, a elaboragdo desses indicadores requer a busca de eixos condutores que apontem para a necessidade de se considerar os seguintes
aspectos: as politicas assistenciais, educacionais e gerenciais em safide; a missao e a estrutura organizacional; os programas e as propostas de trabalho
das instituides de salide; os recursos humanos, materiais, financeiros e fisicos disponiveis e as expectativas da clientela atendida.

Cabe ressaltar, que dificilmente um indicador, de maneira isolada, é capaz de retratar a realidade; é mais provavel que um grupo deles possa
espelhar uma determinada situagdo. Logo, para garantir o acesso a um conjunto de indicadores, é fundamental a existéncia de um sistema de
informagao capaz de propiciar maiores e melhores elementos para a construgzo e para o uso dos mesmos (6).

Desta forma, serd realizada a andlise dos indicadores utilizados pelos CMEs dos hospitais pablicos acreditados do Estado de Sdo Paulo bem
como a andlise da gestdo desses indicadores utilizados pelos enfermeiros responsaveis por este setor.

OBJETIVO

Descrever e analisar os indicadores de qualidade utilizados nos CMEs dos Hospitais Paiblicos Acreditados do Estado de Sao Paulo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de casos mltiplos, baseado no modelo proposto por Yin (7), onde nao sio apresentados os dados de casos individuais
separadamente, mas sim, interligados num relatdrio de casos cruzados.

Yin define estudo de caso como uma inquirigdo empirica que investiga um fendmeno contempordneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando as fronteiras entre o fendmeno e o contexto no sdo claramente evidenciadas (7).

QUALIHOSP 2009 » 16



PAPERS

Assim, o desenho proposto para este estudo era formado por uma populagao alvo que envolvia todos os hospitais pablicos do Estado de Sao
Paulo acreditados em qualquer um dos niveis de qualidade, em nimero de dez (10), sendo trés Acreditados (nivel 1), quatro Acreditados Plenos (nivel
2) e trés Acreditados com Exceléncia (nivel 3).

Com a amostra definida, optou-se por uma estratégia da entrada em campo:

- Comunicagao com o responsavel pela instituigdo via telefone para solicitagdo de participagdo no estudo e envio do termo de consentimento
para a instituigdo via correio ou e-mail; Quando aceito, aguardamos o envio do termo de consentimento assinado pelo responsavel via correio ou e-
mail; O consentimento deveria ser entregue no méximo até janeiro de 2008, para viabilizar a pesquisa; Solicitagao de indicagdo de profissional da
drea a ser entrevistado; Contato via telefone com o entrevistado para agendamento da entrevista; Envio do formuldrio para o entrevistado via e-mail ou
pelo correio antecipadamente; Assinatura do termo de consentimento do entrevistado assinado em duas vias, para que uma via ficasse com o
entrevistado e a outra com a pesquisadora e Entrevista.

Foi possivel realizar a coleta de dados em trés Hospitais que em tempo habil procederam a autorizagdo e agendamento da visita e entrevista.
Foram excluidos dois hospitais que no possuiam CME em suas dependéncias, pois optam por trabalharem em esquema de consércio com outros
hospitais. Os outros cinco hospitais ndo formeceram seu consentimento no prazo estipulado, e foram excluidos. Em todos os hospitais, o projeto de
pesqisa foi enviado na integra, juntamente com o parecer do Comité de Etica e Pesquisa (OF. 99/2007 - CEP) para avaliagdo de suas Comissdes de
Pesquisa que apds aprovagao encaminhava para a diretoria de enfermagem para autorizagao e agendamento da visita e entrevista.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos hospitais em estudo foi constatada uma grande dificuldade dos entrevistados em pontuar quais s&o os indicadores especificos para 0 CME.
De uma maneira geral, o indicadores pontuados 3o os de produgao e a pesquisa de satisfagdo do cliente.

a. Indicadores de Produczo

A mensuraggo da produgo dos CMEs assume especial importancia, tanto por questdes estruturais, associados & natureza do seu produto, como
por questdes operacionais, que passam desde o simples conhecimento e comparagao da sua atividade, a questdes mais técnicas como a avaliagdo da
qualidade do reprocessamento dos artigos.

Mas a selegdo de cada método de esterilizago estd relacionada as caracterfsticas fisicas consituintes dos artigos odonto-médico-hospitalares
(AOMH) que s3o classicamente divididos em termorresistentes ou termossensiveis (8).

Para os artigos termossensiveis sdo recomendadas as esterilizagdoes quimicas, fisico-quimicas e radiagdo e, para os termorresistentes, a
tradicional esterilizagdo por calor Gmido ou seco (8).

A prética da esterilizagao por calor (imido, ou seja, sob a forma de vapor é a mais antiga, segura, barata e estudada para esterilizar os artigos
compativeis com a umidade e altas temperaturas, ou seja, 0s artigos termo-resistentes (8).

O quadro 1 mostra a quantidade de autoclaves a vapor e produgdo mensal dos ciclos e pacotes desse processo em cada hospital do estudo.

QUADRO 1: Quantidade de autoclaves a vapor e produgdo mensal de ciclos e pacotes desse processo de esterilizagdo dos CMEs dos Hospitais
Piiblicos Acreditados do Estado de Sao Paulo. - 2008.

HOSPITAL AUTOCLAVE A VAPOR SATURADO ]
QUANTIDADE Ne CICLOS/DIA PACOTES/MES

A 04 26 34.000

B 03 20 26.000

C 02 17 6.000

O Hospital A, possuidor da maior produgdo de artigos esterilizados a vapor, também possui o maior nimero de leitos, maior nimero de salas
de cirurgias e maior nimero de servigos de alta complexidade, seguido seqiiencialmente pelos hospitais B e C.

QUADRO 2: Quantidade de autoclaves a plasma de peroxido de hidrogénio e produgdo mensal de ciclos e pacotes desse processo de
esterilizagdo dos CMEs dos Hospitais Pblicos Acreditados do Estado de S&o Paulo. - 2008.

HOSPITAL AUTOCLAVE A PLASMA DE PEROXIDO DE HIDROGENIO ]
QTDE N CICLOS/DIA PACOTES/MES

A 0 0 0

B 01 03 1.000

C 01 07 2,500

QUADRO 3: Quantidade mensal de pacotes esteril
do Estado de Sao Paulo terceirizam este servigo - 2008.

izados por 6xido de etileno e custo mensal para CMEs dos Hospitais Piiblicos Acreditados

HOSPITAL ESTEI?I!.IZACAO POR OXIDO DE EI'ILE[\IO
Terceirizagdo PACOTES/MES CUSTO
A Sim 15.000 R$ 18.000,00
B Sim 2.500 R$ 3.000
C Nao 0 0

Quanto a esterilizagdo dos artigos termossensiveis, observamos nos quadros 2 e 3 que o hospital A ndo possui equipamentos para este fim,
portanto este servigo ¢ realizado através de uma empresa de esterilizagdo por 6xido de etileno, apresentando uma produgdo mensal alta, mas
justificada pelo nimero de servigos de alta complexidade que atende, como por exemplo, hemodindmica e cirurgias por videolaparoscopia.
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O Hospital B possui equipamento de esterilizagao por plasma de perdxido de hidrogénio (PPH), mas também terceiriza o servigo
através de uma empresa de esterilizagao por oxido de etileno. A separagdo dos artigos que serdo esterilizados por um método ou outro é de acordo
com a indicagdo do fabricante e padronizagao do hospital. Como a esterilizagao por PPH possui limitages e baixo indice de penetragdo, o hospital
necessita de esterilizagdo por outro método, no caso, 6xido de etileno. Apesar deste hospital possuir varios servigos de alta complexidade, sua
produgdo ndo é tao alta quando comparada ao hospital A.

O hospital C ndo possui servigos de hemodindmica, nem variedade de cirurgias videolaparoscopicas, o que explica a ndo necessidade de
terceirizagdo de uma empresa de esterilizagdo para artigos termossensiveis. No caso, os artigos esterilizados possuem pouca complexidade e
indicagdo de esterilizagdo em PPH, o que é realizado no prdprio hospital, ja que este possui tal equipamento.

Nenhum dos CMEs possuia equipamento de esterilizago por Vapor a Baixa Temperatura e Formaldeido (VBTF), uma vez que o mercado
dispde de equipamentos cujo modelo permite os dois processos de uma mesma camara, esterilizago a vapor saturado sob pressio e a VBTF (9).

Comparativamente, observamos que dos métodos mencionados, a esterilizagdo pelo vapor é a mais indicada e utilizada, tanto nos hospitais em
estudo quanto na inddistria farmacéutica e drea hospitalar em geral (10). Verifica-se também na literatura (10) que 90% dos artigos esterilizados
utilizados na assisténcia sio processados em autoclaves a vapor o que no é encontrado nos Hospitais A e C, onde a proporgao diminui para
aproximadamente 70%.

O desenvolvimento de técnicas cirtirgicas demanda instrumentos sofisticados e de alto custo, como o desenvolvimento da videocirurgia com
impacto significativo no aumento do nimero de itens de uso Gnico a serem reprocessados (10).

Desta forma, os artigos termossensiveis constituem-se em um grande desafio para o gerenciamento dos CMEs (10).

Os hospitais na busca de alternativas para o reprocessamento de artigos a baixa temperatura, encontram barreiras nas portarias e
regulamentagdes que dificultam a instalagdo do processo de esterilizagdo ao ETO intra-hospitalar, o que leva a constituir parcerias e terceirizar este
servigo (11).

A prestagdo de servigo de reprocessamento é composta de coleta, limpeza, preparo e acondicionamento, esterilizagdo e entrega (11).

Essas empresas normalmente contam com frota de carros para aglizar a entrega, que constitui um diferencial e uma necessidade para as
instituicdes de cuidados de satide (11).

A esterilizagdo por PPH aponta viabilidade de forma complementar, bem com o VBTF como alternativa (12). Mas a esterilizagao por PPH
possui varias limitades (12) e o uso de pastilhas de formaldeido foram proibidos de serem fabricados comercializados e esterilizados para processos
de esterilizagdo de artigos pela RDC N#37, de Junho de 2008.

Desta forma inicia-se uma grande discussdo nacional sobre 0 tema, e é determinante que o enfermeiro gestor dos CMEs possua o dominio do
conhecimento e atualizagdo, para realizar a indicagdo dos processos com embasamento cientffico.

b.Pesquisa de Satisfago do Cliente

A pesquisa de satisfagio do cliente € um grande indicador de resultado, pois avalia o atendimento das expectativas dos clientes e
principalmente o produto gerado pelo CME na visao dos consumidores.

Nos hospitais pesquisados, a pesquisa de satisfagéo do cliente foi citada por todos, que relataram fazé-la sistematicamente, a cada 30 dias no
hospital A e a cada 6 meses nos hospitais B e C. Apos a tabulaggo de seus dados, os hospitais referem diagnosticar os principais erros e acertos e
através deles gerarem politicas de melhorias de qualidade no CME com mudangas nos processos e realizago de treinamentos.

Mas a pesquisa de satisfagdo so contempla os clientes externos do proprio hospital, que sio as unidades consumidoras, mas no contempla os
fornecedores e nem os clientes internos, ou seja, os proprios funciondrios. Esta avaliagdo se faz necessaria para poder gerar analises mais detalhadas
sobre a sistematica do CME.

A sistematizagdo deste indicador é um grande desafio, com uma tinica metodologia e uniformizagéo da linguagem. Os entrevistados referem a
dificuldade em comparar ndo s6 este indicador como qualquer outro referente a0 CME pelo fato da falta de padronizagao destes.

£ sabido que, embora reconhecida a sua importancia, as investigagdes sobre satisfagao do usudrio ainda apresentam problemas derivados,
principalmente, da falta de padronizag&o dos instrumentos de coleta de dados. Uma pesquisa, utilizando a técnica de meta-andlise, incluindo um total
de 221 estudos de satisfagdo do usudrio, mostrou, em seus resultados, que 97% dos instrumentos utilizados eram diferentes entre si. Apenas 3% ja
eram conhecidos e haviam sido utilizados em outras investigagdes; o que denota a falta de padronizagdo metodologica para a aferigdo das
informagdes sobre o assunto dificultando a comparagdo de seus resultados (13).

c.A gestdo dos indicadores de qualidade

Validar indicadores conduz o enfermeiro a encontrar respostas para diversas questdes gerencias, assistenciais, econdmicas e legais, mostrando
resultados em relagdo ao atendimento prestado, e a implementar agdes de melhoria, baseadas em elevados padraes de qualidade (5).

Como ja descrito anteriormente, os indicadores de qualidade do CME ndo sdo muito bem definidos nos hospitais em estudo. Sao relatados
indicadores de produgéo e de resultado, mas com sisteméticas diferentes quanto a montagem dos indicadores.

Encontra-se na literatura (5), autores que abordam o tema indicadores na satide. Suas obras referem intmeros exemplos de situagdes passiveis
de mensuragdo, no entanto pouco encontramos de relatos vivenciais da aplicagdo destes. Tal fato surpreende e leva a reflexdo sobre a utilizagao que é
feita desta ferramenta.

Durante a entrevista, verificou-se a existéncia de indicadores organizados de produgdo, mas que retratavam fragmentos da realidade do CME.
No entanto, a utilizagio dos resultados obtidos parece nio interferir na reconducio das ages de qualidade. A andlise critica dos indicadores, com
estabelecimento de relagdes de causa e efeito entre os indicadores e tomada de decisdes com base nestas andlises ndo foram citadas em nenhum dos
hospitais de forma sistematizada e com regstro deste processo.
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Os indicadores podem constituir instrumento de forca e poder para mudar processos internos de trabalho, quando a coleta e os resultados sio
tratados adequadamente. Caso contrdrio havera volume e informagdes que ndo irdo gerar melhorias ou revisdes nos processos apontados,
prejudicando o setor de ciclos de melhoria continua. Pode-se verificar outra possibilidade no que tange aos resultados obtidos pelos indicadores,
tratando a solugao de problemas de maneira pontual e especfica, sem a andlise mais sistémica (14).

Tal abordagem prejudica a instituigo, a medida em que as agdes passam a ser norteadas por caracteristicas imediatistas, em oposicao as
preventivas, com foco nos processos, que poderiam resultar em mudangas estruturais (14).

Estudo sobre iniciativas de qualidade e seus resultados em 5 hospitais observou a existéncia de aprimoramento dos indicadores de produgéo,
satisfagdo dos clientes e treinamentos dos funciondrios. Entretanto, pouco encontrou, em relagdo aos indicadores que evidenciassem a melhoria da
assisténcia propriamente dita (15).

Nenhum hospital pesquisado possufa sistematica de comparagao de indicadores com referenciais externos relacionados ao CME, mesmo o
hospital B que possui a cetificagdo de nivel 3 de qualidade, onde este requisito é uma exigéncia. A enfermeira deste hospital talvez pelo pouco tempo
como responsével pelo setor (7 meses), ndo conhecesse os referenciais externos, mas ainda reforgou que este é um grande desafio para a drea de CME.

Pesquisa realizada sobre a gestdo baseada em informagéo relata que ainda ndo foi assimilado pela indastria de servios de satide, o grande
esforco consistiria em padronizar metodologias para a coleta e dados e construgdo de indicadores. A anélise, interpretagdo e disseminagdo desses
indicadores constituiriam em desafios para a maioria dos servigos de satide. Outro desafio seria superar a falta de comunicagdo e disseminago da
informagdo necessaria para um adequado processo de decisdo (16).

Agoes alinhadas ao planejamento estratégico nao foram citadas pelos entrevistados. Tal resultado néo surpreende, considerando que um dos
principais obstaculos na drea de satide para implementagao de programas de melhoria continua é a auséncia de enfoque dos mesmos como
prioridade estratégica.

De fato, os processos de trabalho relatados pelos enfermeiros muito se aproximam deste tipo de gerenciamento rotineiro e de atividades
programadas. Tal constatagdo nao diminui o valor intrinseco da qualidade das atividades realizadas, apenas demonstra ndo haver um rigor no registro
e gestdo de pontos fracos, persistindo a resolugdo dos problemas imediatos. Este cendrio ndo é exclusivo da amostra estudada, visto que ja foi estudado
em diversos estudos na drea da qualidade (5).

Para os hospitais acreditados deveriam ser instituidos indicadores de estrutura, processos e resultados para cada area especifica, recomendados
pela propria ONA, para facilitar a gestdo dos servigos e propiciar uma comparagdo externa sistemética através de um benchmarking, que é uma
ferramenta de gestao muito utilizada por empresas com o objetivo de implementar mudangas e fazer uma anélise comparativa dos resultados visando
superioridade competitiva. Este método, além de trazer motivacio as equipes, traz confiabilidade aos hospitais a medida que melhora seus processos,
traz qualidade a assisténcia e satisfagdo do cliente (17).

CONCLUSAO

A realizagdo desta pesquisa possibilitou, por meio do estudo de caso, descrever e analisar os indicadores de qualidade dos CMEs dos Hospitais
Paiblicos Acreditados do Estado de S&o Paulo concluindo-se que:

- Os indicadores pontuados s3o os de producio e pesquisa de satisfagdo dos clientes.

- Os indicadores de produgo focaram-se nos processos de esterilizagdo. O hospital A tem a maior produgio de artigos esterilizados a vapor o
que é compativel com o maior niimero de leitos, maior nimero de salas cirdrgicas e maior némero de servigos de alta complexidade. Na esterilizagdo
de artigos termossensiveis o hospital A terceiriza o servigo para a esterilizagdo por ETO, o hospital B e C possuem equipamentos de esterilizagdo por
PPH, sendo que o hospital B também terceiriza esterilizagao por ETO.

- A pesquisa de satisfagao do cliente é realizada pelos trés hospitais que relatam efetué-la de forma sistemitica, a cada 30 dias no hospital A e a
cada 6 meses nos hospitais B e C. Esta pesquisa de satisfagao contempla os clientes externos dos hospitais e néo os fornecedores e clientes internos.
Nao hé padronizagio dos indicadores o que inviabiliza a comparag3o.

A gestdo dos indicadores de qualidade asseguram ao enfermeiro da CME encontrar respostas para diversas questdes gerenciais, assistenciais,
econdmicas e legais 0 que ndo é totalmente possibilitado pelos critérios da ONA que mostraram-se pouco expressivos e sensiveis na andlise da
qualidade da CME.

Acreditamos que este estudo realizado com foco na avaliagao de indicadores de qualidade possa contribuir e subsidiar o estabelecimento de
padrdes especificos paraa CME.
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T00018 - FORNECIMENTO DE KITS DE MATERIAL ESTERIL POR CIRURGIA: QUAL A AVALIACAO DOS CIRURGIOES E EQUIPE DE
ENFERMAGEM?
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RODRIGUES LOPES

Resumo:

Estudo exploratdrio, descritivo, de abordagem quantitativa, com o objetivo de conhecer a avaliagdo dos cirurgies e equipe de enfermagem do
Centro Cirtrgico de um Hospital de Montes Claros-MG sobre o fomecimento de materiais estéreis para cirurgias através de kits. Trinta e oito
profissionais, cirurgies e técnicos/ auxiliares de enfermagem, participantes do estudo responderam um questionario no més de dezembro de 2008.
Os resultados mostraram que a implantagdo desta metodologia foi avaliada como étima e muito boa, demonstrando estarem satisfeitos. O servigo
prestado promoveu agilidade, seguranca, qualidade e economia de tempo na realizagdo de cirurgias.

Descritores: Centro Cirdirgico; Kits Cirdirgicos; Administraao de Servicos de Satide, avaliagdo, controle de qualidade.

Introducdo:

Nos tempos atuais, 0 gerenciamento da qualidade nas empresas e particularmente nas instituigdes de satide, tem como um dos principios
bésicos, o atendimento a clientela com o formecimento de bens e de servigos que promovam a sua méxima satisfagdo, visando a auséncia total de
riscos e falhas que possam comprometer a qualidade e a seguranga pretendida (PADILHA, 2001).

Atender aos anseios dos clientes, sejam eles extenos e internos, superando suas expectativas torma-se prioridade para as organizagdes. Logo,
qualidade consiste em alcangar os resultados desejados pela empresa e simultaneamente encantar aqueles que consomem nossos produtos €/ ou
servigos (BALSANELLI, 2005).

A partir da década de 80 com o elevado custo da assisténcia a satide e conseqiiente necessidade de redugo de gastos; o aumento dos
processos por erro médico; a maior exigéncia de qualidade dos cuidados por parte dos usudrios; a necessidade de melhor organizagdo dos servigos
para otimizar a relago custo/beneficio, a qualidade passou a ser assunto prioritario em matéria de satide (PADILHA, 2001).

O centro cirdirgico, unidade reservada a realizagdo de procedimentos cirtirgicos, integra o conjunto hospitalar e como tal também é responsavel
pela prestagdo de servigos de qualidade. Contudo, é considerada uma das unidades mais complexas do hospital, ndo s6 por sua especificidade, mas
também por ser um local fechado que impde as equipes de satide situagdes estressantes, como lidar com varios aspectos pertinentes a competéncia
técnica, ao relacionamento e aos recursos materiais, além da necessidade de interagdo com o paciente e com sua famifia (SOBECC, 2007).

A Historia da realizagdo das cirurgias traz uma retrospectiva do desenvolvimento do trabatho do enfermeiro do Centro Cirdirgico, que, desde os
primérdios, era responsavel pelo ambiente seguro, confortavel e limpo para realizagio da operagdo. O ambiente cirdirgico tem relagdo direta neste
processo de qualidade sendo que se este deve ser organizado, monitorizado, inspecionado, com equipes dimensionadas adequadamente, dotado de
materiais e equipamentos para garantir a realizagdo de cirurgias com seguranga visto que o ato cirdirgico é um momento delicado que tem por
objetivo ser benéfico para o paciente (YAMAGUCHI, 2007).

Destacamos que a montagem da sala operatria retne os procedimentos realizados pela equipe de enfermagem com a finalidade de assegurar
condigdes funcionais e técnicas necessarias a0 bom andamento do ato cirlirgico e conseqientemente, a seguranga do paciente. Para tanto, é preciso
prever os materiais, instrumentais e equipamentos indispensaveis para realizagdo do ato anestésico-ciriirgico e prover a sala desse arsenal. Para a
montagem de uma sala de cirurgia, o profissional determinado pelo enfermeiro deve verificar a cirurgia programada para a mesma, checar o nome e a
idade do paciente, o hordrio da cirurgia, a equipe ciriirgica e o anestesiologista responsavel e informagdes relevantes ao ato anestésico-cirdirgico,
certificar-se do material e dos equipamentos especificos solicitados, bem como dos materiais de rotina (SOBECC, 2007).

A distribuigo de kits cirtirgicos é realizada em muitos hospitais com o objetivo de manter a quantidade minima de material na sala operatoria,
de controlar os suprimentos e evitar desperdicios, melhorar a adequago na utilizagdo dos itens, melhores condiges de armazenamento e controle de
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esterilidade, de modo a criar ambiente propenso a um menor risco de infecgdo do sttio cirlirgico e, consegientemente, a prestagéo de um
atendimento de qualidade (YAMAGUCHI, 2007).

Na Santa Casa de Montes Claros a implantagdo de kits somente ocorreu a partir de setembro de 2007 ap6s aprovagdo, pela Diretoria, de
projeto elaborado pelo enfermeiro e gestor do Centro Cirdirgico. Os principais problemas elencados no projeto era a falta de controle do material
estéril, evaso de caixas e bandejas, risco na realizagdo de procedimento cirlrgico, pois antes que se iniciasse ndo era verificada a existéncia do
material estéril no estogue, falta de controle de validade dos materiais dispostos no arsenal, auséncia de método de separagio de materiais para serem
encaminhados para sala de operagdes, acimulo de materiais nas salas cirdrgicas, sobrecarga do circulante de sala e inexisténcia de requisigdo para
Central de Material e Esterilizagdo que consegientemente, ndo tinha controle do que produzir além do alto indice de reprocessamento de materiais.

Inicialmente foram elaborados 134 kits através da compilagio de uma série histdrica de anotagdes realizadas pelos circulantes de sala por tipo
de procedimento cirtirgico. Em seguida, esses kits foram digitados e cadastrados num sistema de computador criado para este fim. Através deste
software € possivel consultar os itens que compdes cada kit o que facilita o procedimento de montagem dos mesmos, é possivel acompanhar
relatdrios gerencias como nimero de kits fornecidos, ntimero de kits cancelados, matérias extras e sobras por kit. Aps cinco meses de implantagdo,
52 destes kits passaram por uma reestruturagdo na sua composicao baseada nos relatorios, anotagdes da equipe de enfermagem e sugestes dos
cirurgides. Foram criados mais 47 kits, pois se concluiu que eram necessarios. Atualmente existem 181 kits em funcionamento.

Justificativa:

A Santa Casa é um hospital centendrio, de grande porte, filantropico, com capacidade 330 leitos, que presta servigo de satide de alta
complexidade a populagéo do Norte de Minas Gerais e do Sul do Estado da Bahia assistindo a uma populagdo que supera um milhdo e quinhentos
mil habitantes. Assim como toda grande empresa do século XXI, almeja, além da busca da qualidade e da satisfagdo de seus clientes, a redugdo de
custos financeiros. Hospital que busca o titulo de Acreditagdo Hospitalar e que ficou em 4% lugar no “Prémio Célio de Castro” concedido pelo
governo do estado de Minas Gerais que por meio da Secretaria de Estado da Satde avaliou e classificou as experiéncias mais bem sucedidas em
gestdo de hospitais mineiros que compdem a Rede Pro-Hosp, com base em critérios definidos pela Organizagao Nacional de Acreditaggo (ONA) e
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA). Sua Unidade Centro Cirdirgico é constituido por 07 salas de operagdes e realiza
mensalmente 750 cirurgias, pequeno, médio e grande porte, nas diversas especialidades.

E foi neste contexto que surgiu a necessidade de desenvolver este trabalho que tem por objetivo conhecer a avaliagdo dos cirurgides e equipe
de enfermagem do Centro Cirtrgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros-MG sobre o fomecimento de materiais estéreis para cirurgias através de
kits, ja que esses s3o clientes internos e colaboradores do Centro Cirtirgico.

Na visio da gestéo da qualidade é importante conhecer e compreender a visio dos clientes ja que é para eles que produzimos. Bittar, 2006
afirma que a interagdo entre o cliente e o prestador, reflete a qualidade em servigos, pois quem consome esta constantemente observando e avaliando
0 processo. Sendo assim, a percepgao do cliente, ou seja, como percebe o servigo oferecido, é um dos grandes componentes da qualidade na
prestagao dos servigos em satide.

Diante do exposto, conhecer a avaliagio e o impacto dos novos métodos aplicados passa a ser uma ferramenta de diagndstico importante para
o gerente e gestores do Centro Cirtrgico da Instituigdo justificando, portanto a execugdo deste trabalho. Desenvolver esta pesquisa também é
importante, por ser um meio de produgzo de informagdes e conhecimento sobre o assunto.

Meétodo: Estudo de natureza exploratdria, descritiva, com abordagem quantitativa realizado no Centro Cirdrgico da Santa Casa de Montes
ClarosMG. A amostra foi composta de 38 profissionais da satide (médicos cirurgides e auxiliares/ técnicos de enfermagem) que atuam no Centro
Cirlirgico e que aceitaram participar do estudo. Foram excluidos da amostra os funciondrios contratados a partir de setembro de 2007, funciondrios
que estavam de férias, atestado, viajando ou que por algum outro motivo estiveram ausentes do setor no periodo da coleta de dados que aconteceu de
01 a12 de Dezembro de 2008.

Os dados foram obtidos através de questiondrio elaborado e aplicado pelos pesquisadores. Em novembro de 2008 foi realizado um pré-teste
com objetivo de ajustar o instrumento de coleta de dados. O pré-teste ndo faz parte dos dados desta pesquisa. O questiondrio somente foi entregue ao
participante apds este receber esclarecimentos sobre a pesquisa, concordar em participar, ler e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para garantir as questdes éticas este projeto foi apresentado a Diretoria da Instituigdo que aprovou sua realizagdo e divulgagao dos resultados.

Os dados obtidos foram digitados em uma base de dados estruturada no formato de planilha no programa Excel e, posteriomente transportados
para serem analisados no programa Statistical Package for the Social Science (SPSS, versdo 15).

Resultados: Os dados foram analisados através de estatistica descritiva para caracterizagdo da amostra. O instrumento (questiondrio) foi
identificado pelo ndmero seqiiencial de recolhimento.

De aproximadamente 120 profissionais, cirurgides e auxiliares/ técnicos de enfermagem, que integram a equipe do Centro Cirtirgico do
Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG, 38 individuos enquadraram nos critérios de inclusio e participaram do estudo, sendo que 19 (55%) eram
do sexo Feminino, e 19 (50%), do sexo Masculino (Tabela 1)

Quanto a Categoria Profissional foram divididas em Equipe Médica (médicos cirtirgicos) e de Enfermagem (técnico/ auxiliar de enfermagem)
sendo que a freqiéncia e representagdo percentual se encontram na Tabela 2

Tabela 1 - Distribuigdo de Profissionais do Centro Cirlrgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG segundo Sexo.

Fregiiéncia Porcentagem
S0 Masculino 19 50,0
Feminino 19 50,0
Total 38 100,0
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A média de idade dos profissionais foi de 36,19 anos, variando entre 21 e 63 anos, sendo a faixa etdria entre 20 a 40 anos a de maior incidéncia
(73,7%) Tabela 3. .A média de Tempo de formado (a) em anos foi de 12 anos. Quanto ao tempo de servico a média na instituigdo é 8,29 anos
Tabela 2 - Distribuigdo de Profissionais do Centro Cirtirgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG segundo Categoria Profissional.

Fregiiéncia Porcentagem
Equipe de Enfermagem 28 73,7
Equipe Médica 10 263
Total 38 100,0

Tabela 3 - Distribuigdo de Profissionais do Centro Cirtirgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros' MG segundo Faixa Etdria.

Freqiiéncia Porcentagem
20-29 anos 9 23,7
30-39 anos 19 50,0
Faixa Etaria 40 - 49 anos 5 13,2
50-59 anos 1 27
60 - 69 anos 2 53
Nao Respondeu 2 53
Total 38 100,0

Constatou através do estudo que 35 (92,1%) do total dos participantes tiveram o primeiro contato com fornecimento de materiais estéreis para
cirurgias através de kits foi no Hospital Santa Casa de Montes Claros (Tabela 4) o que caracteriza 0 mesmo como uma entidade que procura inovar e
cada vez mais atender as necessidades dos seus clientes com foco nos processos intemos de melhoria da qualidade.

Tabela 4 - Distribuiao de Profissionais do Centro Cirtirgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG segundo o local em que teve contato
com formecimento de materiais estéreis para cirurgias através de kits

Freqiiéncia Porcentagem
Na Santa Casa 35 92,1
Em outro Hospital efou Servigo de Montes Claros/ MG 1 26
Na Santa Casa e outro Hospital efou Servico 2 53
Total 38 100,0

Os resultados significativos, segundo teste analitico, mostraram que as melhorias para realizagao de cirurgias no Centro Cirdirgico apds a
implantagao dos Kits foram em relagao a agilidade, economia de tempo, seguranca e qualidade do servigo (Tabela 5). Tanto a Equipe de Enfermagem
quanto a Equipe Médica tiveram avaliagdes positivas quanto aos itens citados. A seguranga é a garantia da redugdo e mitigagao de atos ndo seguros
dentro do um sistema de assisténcia a satde, assim como a utilizagdo de boas préticas para alcangar resultados 6timos para os pacientes (NETO,
2006).

Tabela 5 - Distribuicio de Profissionais do Centro Cirtirgico do Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG segundo avaliagdo de melhorias
ocorridas apds implantagdo de Kits Cirdirgicos

Equipe de Enfermagem Equipe Médica Total
Agilidade Sim 28 9 37
Nao 00 00 00
Total 28 9 37
Economia de Tempo Sim 24 6 30
Nao 4 1 5
Total 28 7 35
Seguranca Sim 18 6 24
Néo 10 2 12
Total 28 8 36
Qualidade Sim 19 5 24
Nao 9 2 il
Total 28 7 35
Ha agilidade no processo de entrega dos kits?
Fregiiéncia Porcentagem
Sim 38 100

Ao questionar se a composigdo dos kits atende as necessidades durante o procedimento cirtirgico verificou-se que 35 (92,1%) dos pesquisados
respondeu que sim e 3 (7,9) disseram que ndo. Apesar dessa avaliagio téo significativa quantitativamente, nova pesquisa deve ser realizada levando
em conta um nmero maior de profissionais médicos, pois os trés que relataram que a composicdo dos kits néo atende, sao médicos correspondendo
a30% do total de participantes dessa categoria profissional.
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A composicao dos kits atende suas necessidacles?

Freqiiéncia Porcentagem
Sim 35 92,1
Nao 3 79
Total 38 100,0

Apesar do relatado anteriormente, a solicitagdo de materiais durante as cirurgias e a sobra de materiais ao término das cirurgias diminuiram, 37
(97,3%) € 35 (92,1%) respectivamente.
A solicitagdo de materiais durante as cirurgias diminuiu?

Fregiéncia Porcentagem
Sim 37 97,3
Nio 1 27
Total 38 100,0
A sobra de materiais ao término das cirurgias diminuiu?
Freqiiéncia Porcentagem
Sim 35 92,1
Nio 2 52
Nao sabe 1 27
Total 38 100,0
Ha actimulo de manterias estéril nas salas de cirurgia?
Freqiiéncia Porcentagem
Sim 3 7.9
Nio 34 894
Néo sabe 1 27
Total 38 100,0

Manter a quantidade minima de materiais na sala operatoria, suficiente par cada procedimento especffico, é importante no controle de
suprimentos, na redugdo de desperdicio, na melhoria da utilizag&o de itens e nas condigdes de armazenagem e controle de esterilizagdo de modo a
promover um ambiente propenso a um menor riso de infecgdo do sitio cirtrgico e conseqiientemente, a prestagdo de um atendimento de mais
qualidade ao paciente (YAMAGUCHI, 2007).

Anteriormente a implantag&o dos kits, um membro da equipe de enfermagem, o circulante, era o responsével pela separagao de todo material
estéril e montagem da sala de cirurgia. Falhas como falta de materiais, constatada durante a cirurgia, obrigavam o circulante a se ausentar da sala
operatdria repetidas vezes o que diminuia o tempo de assisténcia deste profissional. De acordo a tabela 5 apds a implantagdo dos kits, o tempo de
permanéncia do circulante aumentou e consegiientemente o seu tempo de assisténcia também.

O Tempo de assisténcia do circulante de sala apés a implantagdo dos kits?

Freqiiéncia Porcentagem
Aumentou 30 79,0
Inalterou 6 15,8
Diminuiu 2 5.2
Total 38 100,0

A implantagdo do servigo de formecimento de materiais estéreis através de kits proporcionou ao integrante da equipe do Centro cirirgico do
Hospital Santa Casa de Montes Claros/ MG satisfagd@o no trabalho, pois a avaliagao geral representado na tabela 6 mostra que 38 (100%) dos
participantes avaliaram como 6timo e muito bom esse processo de mudanga.

Tabela 6 - Qual sua avaliagao geral para o servigo de fornecimento de materiais estéres através de kits?

Freqiiéncia Porcentagem
Otimo 16 01
Muito Bom 22 579
Total 38 100,0

Conclusdes:

A implantagao do fornecimento de materiais estéril através de kits por procedimento cirtirgico foi positiva. Tanto os cirurgides quanto a equipe
de enfermagem avaliaram o servigo como 6timo e muito bom. Os dados mostraram que a Instituigdo preocupa-se em inserir e aprimorar novos
métodos de trabalho, pois a maioria dos participantes do estudo relatou ter tido o primeiro contato com esta metodologia na Santa Casa de Montes
Claros-MG.

O sewvigo prestado promoveu agilidade, seguranca, qualidade e economia de tempo na realizagdo de cirurgias neste Centro Cirdirgico. Nos
dias e hoje, é imprescindivel realizar uma reflexdo permanente dos processos de trabalho para atender aos anseios da Instituig3o e dos clientes. Prestar
uma assisténcia com eficiéncia, eficdcia, seguranga e qualidade para o paciente e com menor custo para a instituicdo tem sido um dos grandes
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desafios para os hospitais, principalmente em unidades como o Centro Cirlirgico, que so criticas no atendimento e tém uma representagdo
significativa no contexto geral das despesas da instituigdo, em vista de seu consumo elevado de material e de seus altos custos.

Contudo, propde-se o planejamento para implantagdo de kits mais completos contendo além de materiais estéril, materiais descartaveis e
medicamentos, visto que outros beneficios poderao advir.
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Resumo

Estudo exploratério, descritivo, de abordagem quantitativa, com o objetivo de identificar as ndo conformidades nas anotagdes de enfermagem
realizadas pelos profissionais do Centro Cirtrgico de um Hospital de Montes Claros-MG. Foram avaliados 183 prontudrios selecionados
aleatoriamente nos meses de maio e junho de 2008. Os resultados revelaram 321 ndo conformidades sendo a auséncia de registros ou registros
incompletos sobre o exame fisico, aspectos do curativo ciriirgico, dados vitais e pungao venosa as mais incidentes, 68%. Contudo, os profissionais
estao sensibilizados para identificagao do executor da atividade visto que entre assinatura e carimbo detectou-se apenas 6 ndo conformidades.

Descritores: Registros de enfermagem, Qualidade da Assisténcia, Assisténcia de enfermagem, Acreditagdo Hospitalar, controle de qualidade.

Introdugdo:

O tema qualidade nos servigos de satide passou a ser tratado, no inicio do século nos Estados Unidos, pelo Colégio Americano de Cirurgides,
que através de padrdes minimos avaliava regularmente a qualidade do cuidado prestado aos pacientes hospitalizados. Mais tarde a Comisséo
Conjunta de Acreditago de Hospitais assumiu tais responsabilidades e passou a desenvolver novos padrdes, andlogos aos existentes (FELDMAN,
2005).

O termo acreditagdo foi definido por SCRIVENS, em 1995, como um sistema de avaliagio externa para verificar o cumprimento de um
conjunto de padrdes. Relaciona-se com a qualidade da assisténcia prestada, tendo sua origem no principio de que hospitais devem ser locais seguros
para a prética profissional e para o cuidado aos pacientes (SCRIVENS, 1995).

O Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar estabelece trés niveis de padides aceitaveis para o processo de Acreditagdo. A subsegdo
enfermagem estd inserida na segao “Servigos Profissionais e Organizagdo da Assisténcia”. Cada subsecdo é composta por padrdes destinados a
avaliagdo da estrutura, processo e resultado em um servigo setor ou unidade. O padrdo é constituido por uma definigio e uma lista de itens de
orientagdo que auxiliam na identificagio do que se busca avaliar e na preparagio das Organizagdes Prestadoras de Salde para o processo de
acreditagdo (BRASIL, 2001)

No &mbito da enfermagem Florence foi pioneira no processo de avaliagio da assisténcia, através da iniciativa de separar os enfermos por tipo
de ferimentos durante a Guerra da Criméia proporcionando a coleta de dados de mortalidade e morbidade hospitalar. Instituiu principios bésicos de
saneamento e higiene. Apoiando na observaggo sistematizada e em registros estatisticos que fazia de suas prticas, registros que serviram de suporte
para a ciéncia da enfermagem (FELDMAN, 2005).

A avaliagio da qualidade da assisténcia de enfermagem prestada ao paciente constitui uma preocupagdo constante de enfermeiros, que vem
aprimorando métodos para sua mensuragdo. A andlise dos registros nos prontudrios dos pacientes possibilita realizar, de forma indireta, a avaliagio da
adequabilidade, efetividade e eficiéncia dos cuidados prestados pelos profissionais de enfermagem (D INNOCENZO, 2004).

A informagao é um requisito essencial para a prestagdo da assisténcia e gestdo eficazes na atengao a saide. O registro clinico no prontudrio é o
principal veiculo de comunicagdo de informagdes sobre o paciente entre os membros da equipe multiprofissional de satide e uma ferramenta
importante para avaliagdo da qualidade dos servigos de saide. Para tanto, deve conter as observagdes sobre a situagdo do paciente, as intervengdes
realizadas e os resultados obtidos (LABBADIA, 2004).

A avaliagdo ¢ a emissdo de um juizo de valor, comparando resultados de procedimentos técnicos efou administrativos com parametros
previamente definidos, por quaisquer critérios. Para medir quantitativamente as variages no comportamento dos critérios de qualidade, sio
necessarios indicadores. Eles conferem informagdes necessdrias e mensuraveis par descrever tanto a realidade como as modificagdes devidas a
presenca do servigo ou assisténcia. S3o varidveis que descrevem uma realidade, devendo ter caracteristicas de uma medida valida em termos
estatisticos, para fornecerem informagdes que sirvam na busca da qualidade da assisténcia da instituicdo (D INNOCENZO, 2006).

Justificativa:
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A Santa Casa é um hospital centendrio, de grande porte, filantrpico, com capacidade de 330 leitos, credenciada para receber os casos de alta
complexidade em ortopedia, cardiologia e neurologia que presta assisténcia a populagdo do Norte de Minas Gerais e do Sul do Estado da Bahia
assistindo a uma populagio que supera um milho e quinhentos mil habitantes. Hospital que tem como meta obter titulo de Acreditago Hospitalar
até setembro de 2009 e que foi premiado em 4° lugar no Prémio Célio de Castro, iniciativa do governo de Estado de Minas Gerais que por meio da
Secretaria de Estado da Satide avaliou e classificou as experiéncias mais bem sucedidas em gestéo de hospitais mineiros que compdem a Rede Pro-
Hosp, com base em critérios definidos pela Organizagdo Nacional de Acreditagao (ONA) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA).
Seu Centro Cirdirgico é constituido por 07 salas de operagdes e realiza mensalmente 750 cirurgias, pequeno, médio e grande porte, nas diversas
especialidades, incluindo transplante renal e cirurgias cardfacas.

O interesse em desenvolver este estudo se deu pelo fato da metodologia proposta assemelhar & metodologia utilizada nas avaliagdes para
acreditagao, em que a selegdo dos prontudrios dos pacientes e das unidades para coleta das evidéncias objetivas é realizada de forma aleatoria pela
equipe de avaliadores.

A realizagio do estudo também foi motivada pelo fato dos pesquisadores estarem inseridos no contexto da instituicdo, ter facilidade e
disponibilidade para realizar coleta de dados, além do forte interesse pelo tema qualidade da assisténcia de enfermagem. Desta forma, o objetivo deste
estudo foi identificar as ndo conformidades nas anotagdes de enfermagem realizadas pelos profissionais do Centro Cirtirgico nos prontudrios de
paciente que se submeteram a cirurgia.

Os dados obtidos nesta pesquisa poderdo servir para consulta, para auxiliar no diagnéstico situacional e para nortear a tomada de decisdo dos
gestores da drea e assim, favorecer a aproximagao com os itens de conformidade para obtengao do titulo de acreditagao.

Métodos:

Este trabatho é um estudo descritivo de cardter quantitativo e a amostra aleatoria abrangeu 183 prontudrios de pacientes que se submeteram a
algum tipo de procedimento cirdirgico nos meses de maio e junho de 2008 em um Hospital Filantropico de grande porte localizado na da cidade de
Montes Claros.

Apos aprovagdo do projeto de pesquisa pela Diretoria do Hospital e respeitando-se as normas éticas para realizagao de pesquisa de campo que
envolve seres humanos, a coleta de dados foi realizada utilizando-se um roteiro elaborado pelos pesquisadores que contemplou critérios para
avaliagdo das ndo conformidades nas anotagdes de enfermagem realizadas pela equipe do Centro Cirtirgico no periodo pré, trans e pos operatdrio,
tendo por base a literatura consultada, a legislagdo vigente e as normas da instituigao pesquisada.

Para efeito de andlise, as ndo conformidades encontradas foram separadas em 03 categorias: aspectos legais, aspectos de checagem e aspectos
técnicos. As que compuseram a categoria aspectos legais foram o preenchimento incompleto do cabegalho, letra ilegivel, presenca de rasuras,
auséncia de assinatura e auséncia de carimbo efou nimero do registro no COREN. Considerou-se como fazendo parte da categoria aspectos de
checagem, o registro dos dados vitais incompletos efou ausentes, auséncia de registro sobre o aspecto do curativo cirdirgico, auséncia de registro da
realizagdo de pungio venosa e de sua condicao/aspecto, registro de exame fisico inconsistente e/ou ausente. A categoria aspectos técnicos foi
composta por auséncia de relatos da presena de exames, auséncia de descrigao do tipo de anestesia, auséncia do nome da cirurgia realizada,
auséncia de identificagao do posicionamento do paciente durante a cirurgia, auséncia de monitorizagao.

Resultados:

Identificou-se 321 ndo conformidades relacionadas as anotagdes de enfermagem no centro cirdrgico nos 183 prontudrios analisados. Média de
1,75 ndo conformidades por prontudrio. Nimero considerado razoavel tendo em vista que a maioria dos estudos mostrou indices mais altos.

As ndo conformidades que compdem a categoria aspectos checagem somaram 218 (68%) e sao as de maior ocorréncia. O registro de exame
fisico inconsistente ¢/ou ausente responde pelo maior nimero de ndo conformidades, 84. A auséncia de registro sobre o aspecto do curativo cir(irgico
foram 56, o registro dos dados vitais incompletos efou ausentes 49 e auséncia de registro da realizagao de pungéo venosa efou das suas condigdes 29.

No centro cirlrgico a descrigdo dos achados do exame fisico, dos dados vitais e do aspecto do curativo cirdirgico ndo estd vinculada a
necessidade de prescricio médica. Dai compararmos o achado com outros estudos que afirmam que as anotagdes de enfermagem que exigem
observagio e detalhamento das agdes e que independem da prescricio médica apresentaram maior fndice de falhas que as dependentes,
demonstrando a valorizagdo, por parte da equipe de enfermagem, das atividades dependentes das prescrigoes médicas (LABBADIA, 2004). Neste
estudo ndo identificamos nenhuma nao conformidacle relativa a checagem de prescrigao médica.

A realizagdo e registro de exame fisico, dos sinais vitais e a descrigio do aspecto do curativo cirdirgico sdo importantes tendo em vista o
momento de estresse que 0 paciente estd vivenciando e que a detecgao precoce de alteragdes pode interferir de maneira positiva para evitar riscos
durante ou apds a realizagdo do procedimento cirdrgico. No presente estudo detectou-se que os profissionais apresentaram alto indice de ndo
conformidades nos registros com relagdo a estes itens, 133 (42%).

A situagao encontrada nos registros é contraria ao principio do nivel 1 da metodologia da Acrediitaggo Hospitalar que se refere & seguranga para
o cliente nas agdes assisténcias (LABBADIA, 2004). Anotagdes que demonstram a realizagdo adequada de terapéutica medicamentosa, resultados de
intervengdes de enfermagem, orientagdes e cuidados prestados de forma sistematizada e coerente so evidencias objetivas da qualidade da assisténcia
que esta sendo prestada ao paciente (D INNOCENZO, 2006).

De acordo com Marcon, 2008 o registro dos procedimentos invasivos é um item importante inclusive para subsidiar o trabalho de diversas
areas, as quais dependem de informagdes, como € o caso do Servigo de Controle de Infecgdes Hospitalares, auditorias, pesquisas. Em auditoria, a
auséncia do registro pode significar a ndo realizagao de um procedimento e isso prejudica financeiramente a instituiggo que ndo recebera pelo
procedimento realizado.

O mesmo autor afirma que a avaliagdo e documentagdo relacionadas ao aspecto do curativo cirlirgico sdo necessdrias para o
acompanhamento da evolugao e para tomada de decisdes de maneira mais adequada para o tratamento e recuperagdo da drea que soffeu agressdo.
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Os resultados demonstram que a equipe de enfermagem ndo estd valorizando este tipo de registro visto que foram encontradas 56 (17%) ndo
conformidades referentes a auséncia de registro sobre o aspecto do curativo cirdirgico.

As ndo conformidades que compdem a categoria aspectos técnicos respondem pela segunda categoria com maior nimero de ndo
conformidades, 58 (18%). Auséncia de relatos da presenga de exames, auséncia de identificagdo do posicionamento do paciente durante a cirurgia,
auséncia do nome da cirurgia realizada, auséncia de descrigo do tipo de anestesia, auséncia de monitorizagdo apresentaram 21, 16, 11,7 e 3 ndo
conformidades respectivamente.

Na instituigdo em estudo foi implantado como norma o registro em prontudrio, pela equipe de enfermagem, sobre a presenca de exames do
risco cirdirgico sob a justificativa do alto indice de desaparecidos de exames no setor o que implicava em custos adicionais para o hospital e imagem
negativa da equipe do centro cirtrgico. Contudo, no estudo identificamos membros da equipe ndo estio cumprindo a norma visto que 21 (7%) das
nao conformidades detectadas referiam a auséncia de descrigao da presenca de exames complementares. Tal fato gera alguns questionamentos como
aeducagdo da equipe foi eficaz? As pessoas esto envolvidas e comprometidas com trabalho?

O paciente submetido a uma cirurgia necessita de posicionamento apropriado para expor adequadamente o local a ser abordado, manter o
alinhamento corporal, minimizar a tensdo ou a pressio sobre os nervos e misculos, permitir o funcionamento adeguado do sistema respiratdrio e
circulatério e proporcionar a estabilidade do corpo (SOBECC, 2007). Descrever o posicionamento que o paciente permaneceu durante a cirurgia é
um registro importante a ser realizado pela equipe de enfermagem visto que ela participa ativamente deste cuidado. A dificuldade em descrever o
posicionamento poderia advir do ndo conhecimento sobre os nomes técnicos das posigdes cirtirgicas. Pensando nisto o enfermeiro desta unidade
realizou treinamento sobre o assunto para equipe de enfermagem do Centro Cirdirgico. Mesmo assim identificamos nimero considerével da nao
conformidade auséncia de identificagéo do posicionamento cirdirgico, 16 (5%).

Outro item detectado como ndo conforme foi auséncia de registro do nome da cirurgia nas anotagdes de enfermagem que deixou de ser
realizado 11 vezes (3,45%). Este tipo de anotagdo é importante porque fornecem dados a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar a
comunicagdo entre os membros da equipe, garantindo a continuidade das informagdes e dos cuidados nas 24 horas (CANCIARULLO, 2001).

As anotagBes sobre 0 uso de equipamentos também sio importantes quando se realiza a auditoria de contas, pois, entende-se que o que ndo foi
devidamente anotado néo aconteceu (ITO, 2005). Assim, a instituigao deixa de receber pelo que foi usado e n&o foi registrado. Neste centro cirdirgico
amonitorizagdo de todos s pacientes faz parte da rotina, o que ndo justifica as 07 ndo conformidades de auséncia de registro sobre a monitorizaggo.

A categoria com menor niimero de ndo conformidades foi a denominada aspectos legais que apresentou apenas 45 (14%). Neste estudo,
detectou-se que os profissionais da equipe de enfermagem estao sensibilizados para a identificagdo do executor da atividade visto que entre assinatura
e carimbo detectou-se apenas 6 ndo conformidades nos registros analisados. No que se refere a rasuras foram identificadas somente 2 ndo
conformidades (0.5%). Ja em relago a letra legivel o nimero de nio conformidade foi maior, 17 (5,5%). A letra é um aspecto importante que confere
qualidade & anotagdes de enfermagem, deve ser legfvel para que possa ser entendida, além de ser uma obrigagdo legal.

O preenchimento incompleto do cabegalho é a ndo conformidade de maior nmero, 20 (6%). Todo registro efetuado no prontudrio do
paciente deve ser escrito com letra adequada, pois sua ilegibilidade podera conduzir a uma mé interpretagdo e consegiientemente, podera
comprometer a assisténcia oportuna e adequada do paciente. Rasuras ou outras alteragSes nos registros comprometem o valor legal das anotagdes de
enfermagem (OCHOA - VIGO, 2001).

A deliberagio do Conselho Regional de Minas Gerais n® 135/00 de 10 de outubro de 2000, estabelece os principios gerais para a
documentagdo das agdes de enfermagem: o registro deve ser claro, objetivo e com precisio de dados; utilizagio de letra legivel e sem rasuras;
identificagao do autor (nome, nimero do COREN-MG e carimbo); constar em impresso devidamente identificado com os dados do cliente, com data
e hora; conter subsidio que permita a continuidade do planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento
assistencial da equipe multiprofissional; permitir e favorecer a inclusdo de elementos administrativos e clinicos para auditoria em enfermagem; fazer
parte do prontudrio do paciente e servir de fonte de dados para um processo administrativo de caréter legal, de ensino e pesquisa.

Face & crescente énfase aos direitos do paciente, o profissional de enfermagem deve conhecer suas obrigagdes e responsabilidades legais para
com os mesmos, devendo analisar, especialmente, o contedido de suas anotagdes profissionais, de modo a ndo ser envolvido em questdes judiciais
(MARCON, 2008).

Conclusdes:

Os resultados obtidos neste estudo revelam um nimero consideravel de ndo conformidades nas anotagdes de enfermagem, especialmente
quando se considera que o mesmo foi desenvolvido em centro cirdirgico, uma das unidades mais complexas do hospital, que por isso requer uma
assisténcia de qualidade e com menor exposigdo a riscos. As ndo conformidades de maior reincidéncia foram auséncia de registros ou registros
incompletos sobre o exame fisico, aspectos do curativo, dados vitais e pungao venosa.

Contudo, os profissionais desta unidade esto sensibilizados para a identificaggo do executor da atividade tendo em vista o baixo nimero de
ndo conformidades por auséncia de assinatura €/ ou carimbo. Este é um fator positivo principalmente para obtengdo do titulo de Acreditagio
Hospitalar.

Apesar de o Hospital aplicar uma metodologia para organizag3o sistematizada da assisténcia, o que inclui a sistematizagdo das anotagdes, ndo
estd isento de problemas, como constatamos no estudo. O emprego de treinamentos e da educagao permanente em servigo é uma das estratégias que
pode contribuir para resolugao de problemas identificados resultando em melhoria na qualidade das anotagdes, assim como nos cuidados prestados.

A educagio continuada também deve ser implementada no cotidiano da equipe de enfermagem, como forma de crescimento e
aperfeigoamento, realizado de forma coletiva ou individual, reafirmando ou reformulando valores e préticas, construindo relagdes de integrago de
forma criativa e inovadora. Esta proposta sugere possibilidade de intervencdo em pequenos grupos de estudo, sem deixar de considerar a
heterogeneidade cognitiva dos participantes, suas criticas, sugestdes e possibilidades de solugdes aos problemas de registros de enfermagem.
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Finalmente, € importante ressaltar que a realizagao de estudos mais detalhados pode ser de grande valia para elucidar o que na realidade ou
especificamente, esta sendo deixado de anotar ou registrar sobre o cuidado administrado ao paciente.
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700020 - TREINAMENTO DE INTEGRAGAQ SOBRE CENTRAL DE EQUIPAMENTOS E EQUIPAMENTOS MEDICOS PARA A EQUIPE DE
ENFERMAGEM

Autor: ELLEN MANOELA FRATE ZERBETTO

Palavras-chave: treinamento, central de equipamentos, equipe de enfermagem, equipamentos, rotinas e funcionamento.

Introdugdo

Os treinamentos sdo esséncias para a qualificagdo dos colaboradores, a fim de entenderem sobre as rotinas e importancia de uma unidade,
aprender sobre o funcionamento de um equipamento, aprender a utilizar uma ferramenta de qualidade, aprender a manusear um software ou sistema
de controle, entre outros diversos treinamentos que possam acrescentar conhecimento ao colaborador.

Os seres humanos estdo em treinamento constante, pois o mundo esté sempre em transformagdo, cada vez mais as tecnologias mudam
rapidamente, as ferramentas de qualidade se aperfeigoam, as rotinas se adaptam para um novo sistema de controle e novas idéias surgem a todo o
momento, para acompanhar toda essa transformagdo é necessdrio que os profissionais acompanhem esse ritmo de mudangas se atualizando e
buscando novos conheciclos.

Justificativa

A quantidade de fabricantes e variedade de modelos do mesmo tipo de equipamento, como exemplo um bisturi eletrénico, que encontramos
no mercado é grande e com isso a diversidade de equipamentos nos diversos hospitais também.

Para evitar que os novos colaboradores da enfermagem entrem para hospital sem informagdes sobre os equipamentos que possuimos e seu
funcionamento e sem conhecer as rotinas da engenharia clinica com modelo de central de equipamentos, o que nio é comum na maioria dos
hospitais, criamos o treinamento de integragao.

Outro fator que contribuiu para esse projeto é a quantidade de atendimentos realizados no més por mau uso do equipamento. Os gastos com
esses equipamentos danificados sdo estrondosos, o que poderia ser revertido em melhorias para paciente é desperdicado para consertar
equipamentos.

Meétodos

Os treinamentos sdo mensais exclusivamente para a equipe de enfermagem, sendo enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliar de
enfermagem.

Aestrutura do treinamento esta dividida em duas partes:

A primeira parte do treinamento é ministrada pelo tecndlogo em satide com a finalidade explicar sobre o funcionamento e rotinas da central de
equipamentos, cuidados com os equipamentos para evitar quebras por mau uso e limpeza.

Mostramos os impressos utilizados e a sua aplicabilidade, além de mostrar a importancia de cada um tanto para o setor de central de
equipamentos quanto para as unidades assistenciais.

Quando conversamos sobre os cuidados com os equipamentos, levamos para equipe de enfermagem casos que ocorreram e os valores que
ficaram para consertar esses equipamentos.

Um dos motivos de quebra por mau uso é a queima de equipamentos.
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Acompanhamos durante o segundo semestre do ano de 2007 as ordens de servigos abertas pela enfermagem onde a descrigao do defeito era “
No liga”. S6 conseguimos constatar que realmente o equipamento foi queimado por ser ligado em tensdo errada, apos a avaliagdo
do técnico em eletronica.
Colocamos os dados, retirados das ordens de servigos apds a avaliagdo do técnico em eletrénica da Central de Equipamentos, em gréfico para
analisar qual o setor que apresentava maior indice de erro.

- Qe Também classificamos 0s
Rkilz:IV 3 gag;gfgemdasqueb/af equipamentos de acordo com o risco.
R!SCO I 2 it Verificamos que os equipamentos de
R!scoll 12 g risco IV que s os equipamentos criticos,
Risco| 3 441% como  ventilador  pulmonar,  monitor
multiparamétrico, incubadoras, etc, possuitam o maior indice de quebra, por isso 0 nosso foco nesses equipamentos e em equipamentos de
neonatologia, pois foi o setor com maior Queb Porcent
[ nedic:tde guae,b:;. “ ) m
Nesse treinamento de  integrago Bergang (UThec 18 2647%
aproveitamos  para informar aos  novos ¢ M(fdl(,:a U ]0’29:/"
colaboradores sobre a padronizagdo de cores € Cirrgico 17 25,00%
das tomadas, sendo que as brancas sdo de PA 2 2,4%
tenso 110V e as pretas de tensio 220V. UTl adulia ! 147%
Aidéia de informar esses dados é para | €O 7 1029%
que tenham a consciéncia que se um | Ambulatério 3 441%
equipamento quebra por mau uso quem sofre | C.Cirtirgical 1 147%
a conseqiéncia é o paciente, a assisiéncia ¢ | C.Cirdrgicall 3 441%
prejudica. A intengio ndo é punir o | Matemidade 5 7,35%
colaborador que casou a quebra do | UTIpedidtrica 2 2,94%
equipamento e sim avaliar o motivo que | GO 2 2,94%
levou a essa quebra, se é falta de treinamento, | Total: 68 100%

falta de estrutura para colocagdo correta do
equipamento no leito ou mesmo um descuido, somente apontando as falhas que ocorrem que poderemos tomar medidas cabiveis para corrigir. Para
anotificagao desses eventos possuimos o impresso de ocorréncia da enfermagem.

Outro ponto que reforgamos é a limpeza dos equipamentos. Cada unidade é responsavel pelo equipamento que esta locado nela, portanto
deve zelar por esse patrimdnio e mante-lo higienizado. Quando esse equipamento ndo esté sendo utilizado na unidade é imprescindivel a devolugdo
para a central de equipamentos, 6bvio que o equipamento devera retomar limpo e sem danos, se estiver apresentando algum defeito é necessério
encaminhar para a manutenggo corretiva e para isso preenche-se uma ordem de servigo.

Uma das rotinas da central de equipamentos é a busca ativa para notificar os eventos sentilenas que ocorrem para a comissdo de
gerenciamento de risco. Se um equipamento sofrer uma pane que cause dano ao paciente ou ao usudrio abre-se um evento sentinela e para isso
possuimos um formuldrio, que também serve para outras unidades que desenvolvem o mesmo trabalho, a fim de averiguar o que levou o
equipamento a causar a pane. Se foi uma falha de sistema, um defeito na placa, erro de configuragio de pardmetros ou erro de operagdo, para tanto o
equipamento precisa ser isolado.

A segunda parte é ministrada pelos auxiliares técnicos de equipamentos médicos, possuem formagdo da drea de enfermagem, e demonstram o
funcionamento de cada equipamento.

A demonstragdo dos equipamentos depende da disponibilidade dos equipamentos no dia, sendo que priorizamos o treinamento dos
equipamentos mais utilizados nas unidades assistenciais como, monitores multiparamétricos, monitor cardiaco, oximetro de pulso, eletrocardiografo,
bomba de infusdo, bomba de seringa, cardioversor, ventilador pulmonar, bergo-aquecido, incubadora estacionéria, incubadora de transporte,
fototerapias e montagem de circuitos ventilatorios.

Ligamos todos os equipamentos, mostramos a maneira correta de operar, os cuidados necessarios, 0s seus acessorios e deixamos que cada
novo colaborador da enfermagem opere os equipamentos e tirem suas dévidas.

A duragdo do treinamento é de aproximadamente de trés a quatro horas.

Resultados

Com os treinamentos verificamos grande interesse da equipe de enfermagem em conhecer mais sobre cada equipamento e se envolver com as
rotinas da central de equipamentos, a fim evitar gastos desnecessarios com manutengdes de equipamentos e substituicao de acessorios.

A equipe de enfermagem consegue avaliar o trabalho prestado pela central de equipamentos de forma critica e enriquecedora, cobrando a
realizagao das inspegdes mensais, quando essas por algum motivo esto atrasadas ou solicitar a retirada de equipamentos que ndo esto em uso.

Em contra partida, a equipe da central de equipamentos esta apresentando mais desenvoltura ao falar sobre o assunto que domina para um
piblico, troca de experiéncia com outros colaboradores fazendo enxergar o lado da enfermagem e quais sio as suas dificuldades e conseguir expor
quais 3o as dificuldades encontradas pela central de equipamentos no dia a dia e que a enfermagem poderia ajudar a solucionar.

Conclusdes
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Os treinamentos realizados mensalmente sdo excelentes para a recepcao dos novos colaboradores, com a finalidade de informar sobre as
rotinas dia unidade e o funcionamento dos equipamentos.

O nosso objetivo principal, redugdo das manutengdes corretivas, ainda ndo surgiu o efeito esperado, mas apostamos que no ano de 2009
teremos uma redugdo dos valores gastos com essas manutengdes referentes ao ano de 2008, pois a conscientizagdo esta sendo continua e atingindo
cada vez mais colaboradores. Também queremos comegar um treinamento de reciclagem, ou seja, treinar novamente os colaboradores que ja
receberam o treinamento de integragdo ou até mesmo treinar aquele colaborador que foi admitido antes do inicio desse projeto.

A redugdo no ntimero de equipamentos queimados foi significativa, tendo indice de redugao de 35%. Para essa taxa tivemos a cooperagao da
equipe de engenharia predial que fez um trabalho de identificagao das tomadas, além de continuar com a padronizagio de cores.

Com relagdo s rotinas que possuimos a enfermagem estd entendendo e se inteirando sobre os impressos utilizados, sobre procedimentos e
medidas que adotamos para melhorar cada vez mais o atendimento para as unidades e consegientemente uma estadia melhor aos nossos pacientes.

Resumo

O treinamento de integragdo para equipe de enfermagem foi desenvolvido com a finalidade de interagir as unidades de enfermagem e central
de equipamentos, a fim de que o atendimento ao paciente seja mais dindmico e com qualidade, visando & redugdo de gastos com manutengdes
corretivas, através do aprimorando do conhecimento da equipe de enfermagem sobre o funcionamento dos diversos equipamentos existentes no
hospital.

700021 - SUBSTITUICAO DOS EQUIPAMENTOS DE ESFIGMOMANOMETRO COM MERCURIO PARA ESFIGMOMANOMETROS
ANEROIDES

Autor: ELLEN MANOELA FRATE ZERBETTO

Palavras-chave: Mercirio, Esfigmomanometros, Substituigdo, Meio — ambiente, Seguranga

Introdugdo

O merctirio é uma substancia toxica persistente e bioacumulavel, e muitas toneladas sdo descartadas através dos hospitais e médicos com
pouca atengao aquilo que é retornado para excregdo. Admitidamente a contribuigdo do mercirio oriundo de esfigmomanémetro para poluigdo
ambiental é pequena, mas de qualquer modo o merciirio deve encontrar um dano maior ao ambiente marinho. E, acumulando-se no solo e em
sedimentos, 0 mercrio entra na cadeia alimentar. Ao evaporar o mercirio pode contaminar o ar e a gua. Na sua forma metdlica, pode se transformar
em merciirio organico e contaminar a fauna e a flora. Peixes contaminados com o metal ndo aparentam doenga e podem ser consumidos pelas
pessoas, causando lesdes graves.

A intoxicagdo do trabalhador pela exposicao ao mercirio tem recebido ateno cada vez maior nas Gltimas décadas em funczo dos danos ja
comprovados as fungGes cognitivas, a satide em geral e a0 ambiente do nosso planeta. Utilizado desde a antiguidade de forma indiscriminada, sua
utilizago tem sido normatizada, especialmente nos pafses mais riscos que ainda tanto prejudicam a qualidade de vida do trabalhador.

No Brasil ndo possuimos nenhuma lei que proibe o uso do merctirio no ambiente hospitalar, atualmente a utilizagao de merciirio s é permitida
em equipamentos hospitalares e eletrnicos e na produgzo de cloro em fabricas instaladas até 2000. O uso em medicamentos foi proibido em 2001
em 2006 o governo proibiu também o uso em produtos cosméticos e de higiene, mas o Ministério do Trabalho juntamente com associagdes estéo
trabalhando para conseguir esse objetivo. O que possufimos é uma recomendagao do préprio Ministério do Trabalho datada de 26/05/2006 onde
preconiza a substituigdo dos equipamentos contendo mercirio por outras tecnologias. Atualmente o Ministério do Trabalho langou um projeto a nivel
nacional para instituigdes de satde para que substituam os equipamentos que utilizam mercirio por tecnologia livre. Para os hospitais que atingem
esse objetivo é enviada uma mengdo honrosa pelo fato.

De acordo com a resolugao-RE n® 16 da ANVISA (DOU 07/07/2004) recomenda-se ndo usar mandmetros de merciirio com coluna aberta, tipo
cachimbo, nos servicos de satide e em procedimentos hospitalares.

A Unido Européia é a maior produtora e exportadora de mercirio, tendo um projeto para que até 2010 o setor industrial substitua o metal nos
processos de produgo. Ja nos equipamentos de medigdo, a troca deve ser imediata.

Nos Estados Unidos, vinte estados ja aderiram a eliminagao do mercrio dos instrumentais.

Justificativa

Devido o merciirio ser altamente toxico e tendo a preocupagdo com a qualidade da assisténcia aos pacientes, seguranga no manuseio dos
equipamentos e a preservagdo do meio ambiente langamos o objetivo de substituir os equipamentos de esfigmomanémetros que continham mercirio
por equipamentos existentes no mercado que apresentavam o mesmo desempenham mas com uma tecnologia limpa.

Um dos problemas que tinhamos com a utilizagdo dos equipamentos com mercirio era para se realizar a manutengdo e a calibragdo, pois o
contato do profissional de engenharia clinica com o metal é direto, mesmo utilizando os equipamentos de protegdo individual adequado.

O vapor que o merclrio exala é altamente toxico e constante, além do grande poder de penetragdo em superficies porosas.

Outra preocupagdo é com o descarte incorreto desse metal, se descartado em lixo comum ird para aterros sanitdrios e contribuira com a
degradagdo do meio ambiente.

Métodos

As substituigdes dos equipamentos de esfigmomanometros iniciaram com a pesquisa de uma tecnologia alternativa no mercado.

Como nossos equipamentos de esfigmomandmetros a maioria continha pedestal para o transporte, terfamos que seguir para 0 mesmo segmento
para que ndo houvesse tanta diferenca na rotina da equipe de enfermagem.

A equipe de engenharia clinica coorporativa é responsdvel por avaliar e cotar os modelos mais adequados, que possuam a tecnologia de
mandmetro e pedestal similares aos equipamentos que contenham mercirio.
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A solicitagao com as especificagdes técnicas principais, como ser de mandmetro e de pedestal, é encaminhada para engenharia coorporativa
pela unidade solicitante, central de equipamentos.

O segundo passo é cotar com trés empresas diferentes para avaliar o custo-beneficio de cada. Nessa etapa é necessdria a negociagao de valores,
prazo de entrega, condigdes de pagamentos e garantia com cada empresa/fornecedor, a fim de qualificar as empresas de acordo com as propostas.
Assim equipe de engenharia clinica ird avaliar as especificagdes técnicas de cada empresaffabricante e entrar em contato com outras instituigdes para
obter informagdes sobre a eficacia dos equipamentos.

Apos as andlises, decidiremos por aquela empresa que possui o menor preco e a melhor qualidade do produto.

Para essa andlise colocam-se em planilha as especificagdes técnicas dos equipamentos de cada empresa, o custo, a garantia, a condicdo de
pagamento, prazo de entrega e outras especificagdes especificas das empresas/fornecedores.

Resultados

Conseguimos substituir todos os nossos equipamentos de esfigmomandmetro.

A qualidade na assisténcia ao paciente melhorou significativamente, pois a quantidade de equipamentos de esfigmomandmetros disponiveis
para empréstimo na central de equipamentos aumentou e a enfermagem se adaptou de forma rapida, utilizando o novo equipamento
adequadamente.

O usudrio esta trabalhando com um equipamento tao eficaz e confidvel quanto o equipamento de esfigmomandmetro e ainda ndo correr o
risco de aspirar ao vapor desse metal e se intoxicar.

Nio hé perigo de vazamento de mercirio nas unidades assisténcias e se um equipamento é derrubado no corre o risco de quebrar o capilar e
ter derramamento do mercirio, evitando a penetragdo nas superficies do chdo e o descarte indevido do mesmo.

A manutengao desses equipamentos de esfigmomandmetro ficou mais répida, o tempo médio de reparo caiu, pois nosso técnico ndo precisa se
paramentar para iniciar o seu trabalho, ndo tem a manipulagao do merctirio e o cuidado para néo derrubar.

Néo precisamos ter 0 mercirio liquido em estogue em nosso setor, para casos de equipamentos que estejam com o nivel de mercirio abaixo
do ideal e porisso descalibrado.

Os equipamentos de esfigmomandmetros com merctirio foram devolvidos para a Secretaria da Sadide, a fim de evitar o seu descarte indevido.

Conclusdes

Com a eliminagdo dos equipamentos com mercirio do hospital, conquistamos a mengdo honrosa que o Ministério do Trabalho presenteia as
instituigdes que conseguem a eliminagdo total do mercirio.

O processo para substituir os equipamentos de esfigmomanémetro com merctirio ndo foi rapido, levou tempo, pois ndo poderfamos adquirir
qualquer equipamento. Precisdvamos conhecer e saber de outras instituicdes a eficécia dos equipamentos selecionados.

Para devolver os equipamentos de esfigmomandmetro com merclrio para a Secretdria da Satde foi preciso enviar primeiramente um
documento informando o niimero de patrimdnio de cada equipamento e aguardar a autorizagdo para encaminhar os equipamentos.

A grande ligdo na substituigio dos equipamentos de esfigmomandmetros com merciirio para esfigmomandmetros com mandmetro é a
conscientizagdo ambiental dos nossos colaboradores. Pudemos demonstrar um pouco do que podemos fazer para ajudar na preservagdo do meio
ambiente.

Resumo

O mercirio é um metal toxico, bioacumulavel e que prejudica a satide dos seres humanos, por isso a necessidade de eliminar esse metal do
nosso ambiente de trabalho e proporcionar aos pacientes um local de recuperagdo mais seguro.

Para conseguir esse objetivo, a pesquisa de novas tecnologias no mercado que ndo possuissem merciirio e que atendessem as nossas
necessidades sem interferir na rotina da equipe de enfermagem, foi extremamente importante na conclusio desse processo, pois 0s novos
equipamentos teriam que ser tao confidvel quanto os equipamentos atuais.

Conseguimos encontrar 0 equipamento que procurdvamos a um preqo acessivel para que fosse possivel a substituigo de todos os
equipamentos de esfigmomandmetros existentes no hospital e devolve-los a Secretdria da Satde para descartar de forma correta, a fim de ndo
prejudicar nosso meio-ambiente.

T00028 - PRODUTIVIDADE SETORIAL EM HOSPITAIS DE ENSINO

Autor: OLIMPIO | NOGUEIRA V BITTAR; Co-autores: ADRIANA MAGALHAES; THIAGO MARTINI DA COSTA; LEANDRO ZAVITOSKI

Resumo: O quociente entre o niimero de unidades produzidas por funcionérios de diferentes setores possibilita identificar deficiéncias em
termos de produtividade dessa mao de obra, bem como suas causas, provendo informagdes para a administragdo e permitindo melhorar o uso dos
recursos. O Sistema de Avaliagdo dos Hospitais de Ensino(SAHE) implantado na Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo em 2005, para o
monitoramento destes hospitais, sob gestdo estadual, deu inicio a busca de parmetros técnicos e administrativos, permitindo a medicao da
produtividade por subdreas. A disseminagzo de avaliades deste tipo facilitard a incorporacdo de novos parametros assistenciais e administrativos.

Palavras-chave: produtividade, avaliaio de recursos humanos em satide.

Introdugdo

Drucker (1) assinala que, dos critérios de medida de produtividade, o mais il é o quociente entre o nimero de unidades produzidas por
funciondrios de diferentes setores. Esse quociente possibilita identificar deficiéncia em termos de produtividade dessa mao de obra, bem como suas
causas. Tal critério indica quanto de melhoria se pode almejar com certa possibilidade de éxito. Nao fornece uma cifra absoluta ideal, mas compara
uma organizagao com uma concorrente.
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De acordo com Bittar.(2) a andlise da produtividade prové informagdes para a administragdo, permitindo melhorar o uso dos recursos no futuro.
Schramm e Bray(3) salientam que as informagdes sobre produtividade permitem melhorar a utilizagio, no presente, de recursos como méo de obra,
material, capital e energia.

O governo do Estado de Sao Paulo, por meio da Secretaria de Gestdo utiliza para contratagdo de servigos de terceiros o Cadastro de Servigos
Terceirizados, onde alguns indicadores de produtividade so a base para a realizagdo destes contratos (4).

Embora o assunto ndo seja novo, o que pode ser constatado pelas referéncias bibliograficas, pouco se tem discutido do mesmo, o que toma a
administragao hospitalar no pafs motivo de preocupagdo quanto aos seus resultados e desperdicios.

Justificativa

O Sistema de Avaliagdo dos Hospitais de Ensino (SAHE)5), instrumento implantado na Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo em 2005,
para o monitoramento destes hospitais,

sob gestdo estadual, deu inicio a busca de pardmetros técnicos e administrativos, permitindo a medigdo da produtividade por subéreas.

Métodos

Os dados e informagdes sao coletados por meio de planilhas mensais e anual, possibilitando conhecimento da estrutura e resultados.

Do conjunto de 17 planilhas de preenchimento anual, do ano de 2007, selecionouse a de nimero 8, referente ao Indice de
produgo/funcionario do setor (produtividade setorial) (5)

Estes 27 hospitais sdo gerais e especializados (cardiologia, oncologia, moléstias infecciosas e reabilitagdo), prestando assisténcia nos niveis
secundario e tercidrio.

Computou-se toda a produgio de cada setor, independentemente da complexidade. A mediczo da produtividade do setor de administragdo de
pessoal foi calculada no niimero de funciondrios do hospital pelo niimero de funciondrios exclusivos do setor administragdo de pessoal.

Quanto aos recursos humanos de cada setor, incluiram-se na somatdria os profissionais técnicos e administrativos, proprios ou terceiros, aqueles
com cargos de chefia e supervisdo e excluiram-se os profissionais médicos e odontologos, dadas as caracteristicas especficas de trabalho, carga
horéria, entre outras variaveis destes Gltimos.

Excluiu-se do estudo os servigos que sdo prestados externamente ao hospital, ou melhor dizendo, cujos funciondrios estéo alocados fora da
unidade, exemplos, a nutrigio e dietética e a lavanderia.

Estudou-se a amplitude de variagdo, média, mediana e moda da produtividade encontrada, constante da tabela 1.

Resultados

Um dos primeiros estudos sobre produtividade pode ser observado no estudo da American Hospital Association(6) no qual a média de metros
quadrados limpos por funciondrios da limpeza era de 324 m2. Bittar(2) em 1994 encontra um valor médio igual a 327 m2 em oito hospitais no
municipio de $3o Paulo. Neste estudo, a amplitude de variagdo foi de 111 m 2 a 642 m2, com média de 352 m2, mediana de 336 m2 e moda de 400
m2.

A subdrea de infraestrutura é certamente a de mais facil quantificago visto que seus produtos sdo mais facilmente mensuraveis do ponto de
vista quantitativo e qualitativo (1).

Procurou-se estender esta mediio para outros setores do hospital pertencentes as dreas de ambulatério/emergéncia, complementar de
diagndstico e teraputica e internagdo clinico - cirdirgica, verificando-se comportamentos especificos de cada uma delas.

Para comparagdo, no estudo de Bittar(2), os valores médios da produgdo por funcionério em algumas destas subdreas encontrados foram:
1791,4 quilos de roupa na lavanderia, 653 refeiges na nutrigo, 342,2 consultas no ambulatorio, 126 atendimentos na urgéncia/emergéncia, 688, 1
exames na patologia clinica, 10,4 cirurgias no centro cirtirgico, 5,6 partos no centro obstétrico, 19,5 pacientes-dia na internagdo e 4,5 pacientes-dia na
UTI adulto. Os estudos foram realizados em épocas diferentes, com grupos de hospitais também diferentes, mas guardam certa relagdo que merece
um estudo mais aprofundado.

Alguns cuidados devem ser tomados, principalmente em setores onde a informatizagdo e a automago so bastante desenvolvidas, variando de
hospital para hospital, o que pode levar a falsos resultados positivos ou negativos, em relagao a produtividade.

A demanda também ¢é uma varidvel cuja andlise deve ser levada em consideragdo visto que a produgdo estd formalmente ligada a ela e a
mesma encontra-se dependente de varidveis como situagdo geogréfica do hospital, demografia e condigdes epidemioldgicas, especialidades médicas,
entre outras.

E interessante identificar duas modas em alguns setores, pois além de acentuadas podem evidenciar caracteristicas que a média e mediana néo
podem descrever.

Apesar da amostra pequena e intencional a continuidade do estudo com estes hospitais levara ao conhecimento de parémetros e informagdes
de relevo para corregdes nas diretrizes estabelecidas por estas unidades.

Tabela 1. Produtividade das diversas subdreas dos Hospitais de Ensino segundo valores mensais: amplitude de variago, media, mediana e moda,
Estado de S3o Paulo, 2007.

menor maior média mediana moda
Limpeza (m?) m 642 352 336 400
Lavanderia (kg roupa) 560 5.737 2.062 1.667
Nutrigio/Dietética (refeigoes) 323 1.642 804 737
Administracdo de Pessoal (funcionrios) 34 255 119 17 48110
Faturamento (SIA/AIH) 531 7.589 2.784 1.826
Ambulatério (consultas) 62 1.226 3N 270
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Urgéncia/Emergéncia (atendimentos) 2 393 110 67 2667
Exames de Patologia Clinica (exames) 465 4.061 1.297 1.075 .
Centro Cirdirgico (operagdes) 3 35 1 1 10e11
Centro obstétrico (partos) 3 14 7 6 4eb
Internagdo (paciente-dia) 15 44 25 23 26

UTI Adulto (paciente-diia) 2 15 8 8 5

Fonte: SAHE 2007

A necessidade de cruzar com outros dados e informagdes existentes nas planilhas anuais e mensais, bem como as do Sistema SUS (autorizago
de intenago hospitalar e informagdes ambulatoriais) € de importancia para o estabelecimento dos pardmetros, bem como para validar o indicador.

No ano de 2009 serdo agregados outros setores de relevancia, como por exemplo os ligados ao diagnéstico por imagem.

Os melhores argumentos estao baseados em fatos reais, e nada melhor que nimeros para evidenciar qualidade e quantidade de um produto.

Conclusdes

Qualidade, baixo custo e alta produtividade so resultados esperados de programas e servigos de satide, o que somente € obtido com diretrizes
bem definidas, implicando no alcance de metas e estabelecimento de medidas, acompanhadas com regularidade e com o dinamismo que a
administrado hospitalar e em sistemas de satde requer. Metas de produtividade devem ser estabelecidas em hospitais acompanhadas das de
qualidade e de custos.

A maneira correta ou melhor de cdlculo da produtividade da mao-de-obra certamente é levando-se em consideragdo a carga hordria realmente
trabalhada, porém nem sempre os hospitais tém este registro @ mdo com facilidade e agilidade, o que ndo invalida estudos como estes se utilizando do
ntimero de funcionarios.

Avaliagdes como estas s3o imprescindiveis para se conhecer a efetividade e a eficécia de setores dentro das dreas e, logo, otimizar a utilizagdo
dos recursos humanos (praprios e terceiros), materiais, financeiros, informagéo e utilidade pablica, dos hospitais. Estudos estéo

sendo preparados no ano de 2009 para diferenciagao dos hospitais gerais daqueles especializados, sendo estes tltimos separados em oncologia
e cardiologia.

A disseminagdo de avaliagdes deste tipo certamente facilitard a incorporagdo de novos pardmetros assistenciais e administrativos, bem como a
uma facilitagdo no calculo de pessoal para o desenvolvimento de atividades.
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T00036 - PROPOSTA DE PADRONIZACAO E RACIONALIZACAO DO USO DE MATERIAL MEDICO HOSPITALAR EM HOSPITAL
PUBLICO

Autor: MARCELLA ABUNAHMAN FREITAS; Co-autor: LEONARDO JUSTIN CARAP

Palavras-chave: Padronizagdo, Racionalizagio, Kits de Materiais, Otimizagdo, PCP, Eficiéncia, Custos, Qualidade

Introdugdo

A méxima “quem ndo mede ndo administra” j4 estd consagrada e vale para todas as Organizagdes. Nessa linha, medir a produgao, o consumo
de insumos e os custos decorrentes apresenta-se como uma importante ferramenta gerencial para o controle e avaliagdo dos seus recursos, permitindo
andlise e tomada de decisdo.

No caso do setor péblico hospitalar, alguns motivos especiais sio responsaveis pela elevagdo dos seus custos, como a inadequada politica de
desenvolvimento do Complexo Econdmico Industrial da Satide (CEIS), o que torna o pais dependente de importagdes, além da mudanga do perfil de
morbi-mortalidade brasileira para doengas que exigem tecnologia mais complexa e transforma o paciente em um etemo dependente dos servigos de
salide €, consequentemente, desta tecnologia mais cara. Por fim, existe o fascinio gerado pela tecnologia como se a mecanizagao intensiva da satde
garantisse, por si s6, a melhoria do ato médico; o déficit do financiamento do setor (com administradores realizando a desafiadora e injusta “gestdo da
escassez”) e, por fim, a baixa profissionalizagdo de gestores hospitalares, o que leva & tomada de decisGes erroneas, gerando ineficiéncias e custos em
vidas.

Dessa forma, observa-se que no setor satide hd uma elevada demanda que aumenta os custos, fazendo com que a sua gestdo através de
modelos de Planejamento e Controle da Produgo (PCP) sejam vitais para os hospitais piiblicos.

Importante, também, é manter claro e vivo que a redugdo pura e simples dos custos, sem os devidos cuidados com a qualidade dos servigos
prestados, pode levar ao fracasso total da Organizagéo e prejuizo a todos: Govemno, Prestadores e Pacientes.

Assim, geréncias comegam a apontar como necessidade da Administrago Hospitalar uma correta Gestdo de Materiais com foco no PCP, uma
vez que 0s insumos representam uma parcela significativa dos custos em uma Organizagdo e sdo vitais para uma assisténcia de qualidade,
necessitando de controle permanente. Segundo a ANAHP (2004), materiais médico-hospitalares ocupam o segundo lugar no consumo operacional,
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contribuindo com aproximadamente 29% das despesas. Portanto, trata-se de uma parcela considerdvel de recursos que ndo podem ser
negligenciados e a sua gestao deve estar entre as habilidades e competéncias do administrador hospitalar.

Justificativa

O PCP de procedimentos médicos, especialmente os cirtirgicos, ja estd consagrado na elaboragzo de kits de insumos que s&o capazes
de gerar a racionalizagdo, otimizando a produgdo, e de garantir a qualidade na assisténcia através da padronizagdo dos materiais médico-hospitalares.
Assim, hd duas ferramentas importantes que podem ser utilizadas para a confecgdo dos kits de insumos médico-cirtirgicos. A primeira demanda
profissionais experientes e conhecedores de suas dreas de atuagdo para a correta e detalhada descrigao da produgdo. A segunda relaciona-se com a
necessidade de registros fidedignos dos procedimentos realizados para sua correta andlise.

A confecgdo de kits de materiais ndo somente aumenta a eficiéncia da Instituigio por meio do controle dos processos produtivos, como
também garante a qualidade nos servigos prestados visto que, cumpridas suas diretrizes, entrega o insumo desejado ao cliente intemo certo, na
qualidade e quantidade solicitadas, no momento correto, atendendo as necessidades especificas dos clientes internos e garantindo, especialmente, a
seguranca do paciente. Realizando este papel, garante-se, entdo, uma gestio com credibilidade para a sua Clientela, Fomecedores, Concorréncia e
Orgaos Competentes gerando, por fim, Valor para Sociedade.

Metodologia

Foi feito o levantamento quantitativo de todos os tipos de procedimentos realizados na especialidade de Cirurgia Geral em um Hospital Pablico
Cirlirgico, do periodo de 10/07/2007 a 10/01/2008, através da coleta dos dados contidos em livro do Centro Ciriirgico onde séo registrados todos os
procedimentos realizados da respectiva especialidade.

A partir deste levantamento, estes procedimentos foram padronizados pelos chefes de equipe da Cirurgia Geral.

Em seguida, foi utilizado o Principio de Pareto para identificagao dos tipos de procedimentos responsaveis pelo maior indice de cirurgias (80%)
realizadas na especialidade em pesquisa. Construiu-se uma planilha de ocoréncias e percentuais de ocorréncias, assim como de fregiéncias e
percentagens acumuladas.

Posteriormente, cada procedimento padronizado foi reescrito em uma planilha e decomposta em subitens de consumo, com as devidas
unidades de medidas, a quantidade necessdria de cada material por procedimento, o custo unitdrio por insumo relatado, o valor total de cada insumo
utilizado em um dnico procedimento, o custo total do procedimento, o custo mensal do mesmo e sua produgdo media mensal. Utilizou-se a
produgdo média mensal de cada procedimento para minimizar erros e desvios decorrentes de sazonalidade e outros fatores desviantes possiveis.

Meédicos residentes e chefes de equipe da drea de Cirurgia Geral da Unidade foram solicitados a informar sobre os insumos “padrao-ouro do
Hospital” utilizados nos procedimentos, as unidades de medidas e quantidade deles por cirurgia.

Para 0 viés de memdria ndo ser um complicador, pois muitos poderiam ndo recordar da quantidade exata dos materiais descartaveis
necessdrios e, inclusive, dos proprios insumos usados, decidiu-se que as planilhas passariam por um processo de validagdo pelos entrevistados, a fim
de que obtivéssemos uma eficiente padronizagdo dos insumos.

O almoxarifado, em posse das planilhas, devera forecer o valor unitario dos insumos de maneira que se calcule, para cada cirurgia, o valor
total de cada insumo utilizado em um procedimento, o custo total e o custo mensal do mesmo. O levantamento da produgdo média mensal de cada
procedimento e a identificagéo do real custo das cirurgias deverdo gerar informagéo fidedigna aos responsaveis pela gestéo do estoque.

Resultados

Contabilizou-se 126 tipos diferentes de procedimentos, totalizando 718 Cirurgias Gerais no periodo entre 10/07/2007 e 10/01/2008.

Analisando o quadro ahaixo, constata-se que aproximadamente 80% do movimento da Cirurgia Geral no Hospital corresponde a 21 tipos de
procedimentos, no periodo entre julho de 2007 a janeiro de 2008. Ver Quadro I:

Quadro I: Planilha da Cirurgia Geral, segundo Principio de Pareto - Hospital Pablico Cirtirgico- jul/07 - jan/08.

_ QTD. QTD. %
150072557[{ ?::(;Igmgggo CRURGIA GERAL OCORREN ~ ACUMULA % ACUMULA
CA DA DA
1-Colecistectomia por videolaparoscopia sem colangiografia 135 135 188 188
2-Hemioplastia inguinal unilateral 114 249 158 346
3-Colecistectomia convencional sem colangiografia 55 304 7.66 4226
4-Pundo venosa profunda #“ 345 5.71 47.97
5-Exerese de lipoma 32 377 445 5242
6-Apendicectomia 29 406 4.03 56.45
7-Hemioplastia umbilical 28 434 3.89 60.34
8-Hemiplastia incisional 25 459 348 63.82
9-Tireoidectomia subtotal 19 478 264 66.46
10-Colecistectomia convencional com colangjografia 16 494 222 68.68
11-Hemicolectomia direita ou esquerda (anastomose priméria-manual) 1 505 1.53 70.21
12-Colecistectomia com colangiografia e papilotomia transduodenal 1 516 1.53 71.74
13-Hemioplastia epigéstrica 10 526 139 73.13
14-Exérese de cisto sebacio 10 536 1.39 7452
15-Colecistectomia por videolaparoscopia com colangiografia 10 546 1.39 7591
16-Fechamento de parede 7 553 097 76.88
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17-Hernioplastia umbilical e inguinal unilateral 7 560 097 77.85
18-Hernioplastia umbilical e incisional 6 566 0.83 78.68
19-Disseccdo venosa 6 572 0.83 79.51
20-Debridamento cirdirgico 5 577 0.69 80.2
21-Revisio de colostomia 5 582 0.69 80.89
22-Outros procedimentos 136 718 18.94 100
Total 718 - 100 -

Foram propostos 21 kits de insumos médico-cirtirgicos customizados por procedimento, ao levar em conta os insumos disponiveis e quantidade
despendida no Hospital. Ver Planilha l e II:

Planilha I: Exemplo de Kit de insumos médico-cirtrgicos customizado por procedimento da Cirurgia Geral, com base nas escolhas de acordo
com o Principio de Pareto.

PROCEDDMENTO | PROD.MEDLA | INSUMOS / UNIDADE DE MEDIDA | QUANT. | S UNIT. s
MENSAL POR ¥s.  |ToTALP
PROC. ROC.
Colecistectomia por Escova de degermagio unidade B
videolaparoscopia sem Luva estéeil par 4
colangiozrafia Lamina de bistur nimero 13 unidade 1]

Gaze 'pacote

Clipes ' unidade

Fio de Vieryl numero 1.0/ envelope

Fio de Nion nnero 0 envelope

[Fio de Vieryl numero 30 envelope

Serinza 20ml ‘unidade

| Azulha 23mm x 0.7mm (22G) / unidade
[ Azulha 1.20 % 40 (18G) /unidade
Xvlocaina I ml ampola

[Micropore estéril ' pacote
STOTAL FROC.

S TOTAL MES

Houve alguns elementos que identificamos como “dificultadores” para obtengdo dos kits de insumos médico-cirtirgicos customizados por
produto:

O Centro Cirtirgico ndo é informatizado e os dados das cirurgias estdo contidos em um dnico livro, chamado de “livro preto”. Aps a analise do
“banco de dados” do Centro Cirlirgico, foi necessario recorrer a inimeros prontudrios para colher informagdes mais fidedignas pois, muitas vezes, o
profissional responsavel pelo relato no “livro preto” do tipo de procedimento realizado fazia-o de modo incompleto, ilegivel ou somente relatava o
diagnostico do paciente.

Planilha Il: Exemplo de Kit de insumos médico-cirtirgicos customizado por procedimento da Cirurgia Geral, com base nas escolhas de acordo com o
Principio de Pareto.

PROD. QUANT. S UNIT. s
PROCEDIMENTO MEDLA INSUMOS / UNIDADE DE MEDIDA POR INS. TOTALP
MENSAL PROC. ROC.
Hermioplastia inzuinal 19 |Escovade dezermagdo  unidade 5
unilateral Luva estéril /par

Fio de alzoddo mimero 2-0 ( Sutupack) ' envelope 1
Lamina de bistur mumera 23/ unidade 1
Dreno de Penrose nimero 0 unidade i
Tela Marles  cm 10110
Prolene mimero 20 envelope i
Prolene mimero 30 envelope 2
crylnimero 3-0  envelope 2
Aon mumero 40 envelope 2
Gaze pacate 4
Micropore estéil ‘pacote 1
S TOTAL PROC.
S TOTAL MES

Grande parte dos prontuérios analisados apresentavam-se incompletos, ilegiveis e com os procedimentos ndo padronizados.

Dificuldade de acesso a residentes e médicos, profissionais-chave para identificagdo dos insumos utilizados em cada procedimento e as devidas
quantificagBes, por conta da baixa pactuagdo da gestio com o nivel operacional.

Conclusio

Mesmo com papel de destaque nas organizagdes, por representar o segundo item de importancia em despesas, é amplamente conhecida a
dificuldade por que passa uma parcela expressiva dos hospitais piiblicos brasileiros no que se refere a gestao dos seus materiais e da sua produgéo,
sendo inimeras as barreiras a transpor no sentido de mudanca como as percebidas no Hospital alvo desta pesquisa:

Os trés dificultadores acima citados foram de encontro a formulagao dos kits de insumos, dificultando o trabalho voltado para uma nova
perspectiva de assisténcia, perspectiva essa garantidora de qualidade e eficiéncia, binémio indissociavel, segundo Avendis Donabedian, para o
aumento do Nivel do Servigo em uma Instituigio.

Ha necessidade de modificagdo na cultura da informaggo, de modo que os registros sejam tratados como base para um processo seguro de
tomada de decisdes. A busca da informatizagao dos processos em geral e, neste caso em particular, das informagdes concernentes aos procedimentos
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cirlrgicos, seria de forte ajuda, uma vez que a existéncia de um “livro preto” no Centro Cirdirgico do Hospital aponta para a reduzida importancia
dada pelas geréncias e pelos profissionais de produgo no que toca a politica de informago da Unidade.

Em relagio aos prontudrios, a informatizagdo dos mesmos, embora ndo seja condigdo sine qua non para a existéncia de qualidade na
consolidagdo de dados, é uma ferramenta importante para o resguardo do paciente, a seguranca das informagdes e andlise das mesmas. Mesmo sem o
Prontudrio Eletrdnico, é de fundamental importancia que a Comissio de Revisdo de Prontudrios seja atuante e sensibilize os profissionais de satide
sobre a importéncia da informag&o para a seguranga de todos: Pacientes, Profissionais, Unidade e Sociedade como um todo.

Reputamos, por fim e talvez como elemento mais importante, a dificuldade de acesso aos médicos para a construgdo do projeto como uma
consegjiéncia “palpavel” da baixa pactuagzo entre a diregdo da Unidade, suas geréncias e os profissionais de produgao. Ha uma segunda linha de
autoridade no Hospital, ja descrita por Minzberg, que é liderada por profissionais da assisténcia e que detém suficiente autonomia para decidir, sem o
consentimento do gestor, os rumos da Organizagdo. Percebemos a falta de um espago de interlocugdo com esses profissionais, sem o que as
mudancas necessarias dificilmente ocorrerdo com prejuizo para todas as formas de melhoria no modelo de produgéo e otimizacio na utilizagao de
recursos.

Resumo

Introdugao: Administrar efetivamente Organizages hospitalares recomenda adotar mecanismos de Planejamento e Controle da Produgo
(PCP). A correta Gestao de Materiais nestas Organizagdes impde-se porque estes representam parcela significativa dos seus custos. Justificativa: Kits
médico-ciriirgicos garantem eficiéncia e qualidade. Metodologia: Levantamento da produgéo de Cirurgia Geral em Hospital Péblico, padronizagio de
procedimentos, identificado dos responséveis por 80% das cirurgias e construgdo de planilhas de produgdo validadas por especialistas. Resultados:
Kits customizados por procedimento. Conclusdo: Existe uma perspectiva de qualidade e eficiéncia na produgdo cirdrgica que demanda modificagao
da cultura da produgo, informag&o e comunicagdo, dificultadores da adog&o dos kits.

T00037 - AVALIAGAO DE DESEMPENHO DOS LABORATORIOS NA PREVENGAO DE CANCER DE COLO UTERINO.

Autor: SONIA MARIA MIRANDA PEREIRA; Co-autores; DANIELA ETLINGER; JOSE ANTONIO MARQUES; CELSO DI LORETO

INTRODUCAO

O cancer de colo uterino é uma das mais freqiientes causas de obito na populagao feminina da América Latina, onde as taxas de incidéncia em
diversas cidades estao entre as mais altas do mundo, sendo um problema de satide péiblica nos paises em desenvolvimento, pois apresenta altas taxas
de prevaléncia e mortalidade1,2.

O céncer cervical é o segundo cancer mais fregiiente e tem elevada incidéncia mundial com cerca de 510.000 novos casos e 280.000
mortesfano. Cerca de 80% dos casos ocorre em paises em desenvolvimento da América do Sul, Africa e Asia. A taxa de incidéncia em paises
desenvolvidos é em tomo de 10/100.000, e nos paises em desenvolvimento ultrapassa a 40/100.000 chegando a 100/100.000 em pafses mais pobres.
No Brasil, segundo Instituto Nacional do Cancer (INCA), as taxas brutas de mortalidade estimadas por 100.000 foram de 3,44 em 1979, 4,59 em
2000, 4,58 em 2003, 4,81 em 2005, mostrando que ndo houve modificagdo significativa deste quadro3 4.

Em 2008, no Brasil, sdo esperados 18.680 novos casos de cancer do colo do (itero, com um risco estimado de 19/100.000 mulheres. Sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma, o céncer de colo uterino é o mais incidente na regiao Norte (22/1000.000). Na regido Sul (24/100.000),
Centro-Oeste (19/100.000) e Nordeste (18/100.000) é o segundo mais freqiiente e no Sudeste (18/100.000) ocupa a terceira posigao3. Dentre todos os
tipos de cancer, é o que apresenta um dos maiores potenciais de cura, chegando a cerca de 100%5. O exame citopatologico cervical (Papanicolaou)
tem importante papel na detecgdo das lesdes precursoras do cancer do colo do tero, por ser simples, barato, seguro e aceitavel, é o método utilizado
em programas de rastreamento do cancer do colo do dterob,7,8.

Com o objetivo de reduzir a mortalidacle por este tipo de cancer, o Ministério da Satide, por intermédio do INCA, em parceria com a Secretaria
de Satide, desenvolveu o Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, direcionando o rastreamento do
cancer do colo do Gtero para as mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos, disponibilizando o exame de Papanicolaou, oferecendo tratamento
adequado da doenga e de suas lesdes precursoras em 100% dos casos e monitorando a qualidade do atendimento a mulher9. No entanto, diversos
estudos tém demonstrado que 0 exame de Papanicolaou apresenta resultados falso-negativos que variam de 2% a 62% e as principais causas de erros
estao relacionadas a erros de coleta, escrutinio e de interpretagdo dos diagnésticos10. Estudos demonstram que a sensibilidade do exame
citopatoldgico cervical pode variar de 41% a 87%, e especificidade de 66% a 100%11,12,13,14.

Para melhorar a qualidade do exame citopatol6gico é necessdrio implementar medidas, tais como: programas de controle de qualidade intemo
e exteno da qualidade na rotina dos laboratérios, com objetivo de melhorar o desempenho do exame em detectar anormalidades escamosas e
glandulares e, conseqiientemente, reduzir as taxas de resultados falso-negativos15,16.

No Brasil, o Ministério da Satide preconiza que todos os laboratdrios que realizam os exames citopatolégicos para o Sistema Unico de Satide
(SUS) devem submeter-se ao sistema de Monitoramento Externo de Qualidade (MEQ)5. No Estado de Sao Paulo, o MEQ foi implantado a partir das
recomendagdes do INCA, com intuito de oferecer aos laboratérios avaliagdo de desempenho dos diagndsticos citoldgicos de colo terino e fornecer
fomentos para educagdo continuada aos profissionais envolvidos. A Resolugio SS-116 de 27/07/2000 instituiu a Fundagio Oncocentro de Sao Paulo
(FOSP) e o Instituto Adolfo Lutz de S3o Paulo (IAL-SP), como responséveis pelo MEQ no Estado de S&o Paulo17.

OBJETIVO

Avaliar o desempenho dos laboratdrios participantes do Monitoramento Externo de Qualidade (MEQ) no periodo de 2007-2008, identificando
as discordancias dos diagnasticos citopatoldgicos cervicais entre os laboratorios de origem (LO) e o laboratdrio revisor (LR). Avaliar a freqiiéncia de
casos falso-positivos e falso-negativos. O presente estudo também propde comparar os resultados de periodos anteriores com os atuais do MEQ (2000-
2004).

MATERIAL E METODOS
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No perfodo de 2007 e 2008, 115 laboratérios do Estado de Sdo Paulo submeteram as laminas para releitura no MEQ. As amostras cérvico-
vaginais foram colhidas pelo método convencional e coradas pelo método de Papanicolaou, escrutinadas nos LO e revisadas no laboratério de
Citologia Oncética do IAL-SP. Foram selecionados através do Sistema de Informagao Laboratorial do Programa Nacional de Combate ao Cancer do
Colo Uterino - SISCOLO - Qualidade, o minimo de 10% do total de exames realizados no més de maior demanda dos laboratérios, sendo
selecionados todos os casos:

positivos (LSIL - leso intra-epitelial de baixo grau, HSIL - lesdo intra-epitelial de alto grau, HSIL ndo podendo excluir micro-invasio,
CA - carcinoma epidermdide invasor e ADENO - adenocarcinoma);

atipias (ASC-US - células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente nao-neoplasicas, ASC-H - células escamosas
atipicas de significado indeterminado ndo se pode afastar lesio de alto grau, AGC-US - células glandulares atipicas de significado indeterminado
possivelmente ndo-neoplasicas, AGC-H - células escamosas atipicas de significado indeterminado ndo se pode afastar lesio de alto grau, AOC-US -
células de origem indefinida atipicas de significado indeterminado possivelmente ndo-neoplasicas, e AOC-H - células de origem indefinida atipicas de
significado indeterminado nao se pode afastar lesdo de alto grau);

insatisfatdrios, e

minimo 5% dos exames com diagndsticos negativos selecionados aleatoriamente18.

O IAL-SP realizou a fase pré analttica e analitica dos exames citopatologicos. Na fase pré analtica foram avaliados procedimentos
técnicos, qualidade da confecgdio do esfregago, fixagdo, coloragdo, montagem e contaminagdo das amostras. A fase analftica foi realizada por dois
revisores com experiéncia minima de 20 anos e o diagndstico final foi firado por consenso. Os diagndsticos de reviso representam os diagndsticos
finais emitidos pelo LR e os diagndsticos de origem sdo aqueles emitidos pelos LO, participantes do MEQ.

As discordancias diagnosticas obtidas pelo MEQ foram avaliadas caso a caso, notificadas por meio de relatério e com captura de imagens das
células representativas, gravadas em CD-Rom. Os resultados dos exames discordantes foram encaminhados aos LO que poderdo recorrer da opinido
do LR, caso discorde da alteragdo diagndstica. Quando hé concordéncia o LO re-emite o laudo de revisao para as Unidades de Satide que localizam
as mulheres para o tratamento adequado baseado no laudo atual de revisdo.

Utilizou-se a Nomenclatura Brasileira19 implantada em 2005 pelo Ministério da Satde e sua similaridade com o Sistema Bethesda - 2001
facilitou a equiparagzo dos resultados nacionais com aqueles encontrados em publicagdes cientificas internacionais.

Foi realizada andlise comparativa dos resultados encontrados no MEQ, de 2000 a 2004, com base nos estudo de Pereira e colaboradores20.

Tabela 1. Distribuicao dos diagndsticos citopatolégicos emitidos pelo LO e LR, no periodo de 2007 e 2008.

Insatisfaério Negalivo Atpias-Us* AlpiasH*  LSIL HolLs ?:ﬁasw TOTAL
Ant.\ Atual

n % n % n % n % n % n % n % n %
hsaisaoio | 2200 865 69 026 7 003 2 001 2 001 _ - - - B0 895
Negalivo 950 755 15481 5870 341 271 34 027 7600 _ 18 014 1 001 1630 6409
AipasUS* 93 035 275 104 24 1033 66 0% 8 031 9 003 - 3251 1233
Alipias H** 0 0 B3 005 T 042 38 151 14 005 25 009 2 001 58 22
LSIL 0008 3 012 165 063 2 008 206k 82 _ 31 012 - - 1B 923
HolL= 300 3 000 8 003 2 010 19 0w 513 1% 10 004 582 22
Lestes 3000 15 006 73 028 12 005 3B 014 32 012 8 03 2% 0%
invasivas™**

TOTAL 3369 1672 15887 6024 3429 1442 562 227 2395 940 628 246 102 039 26372 100

Concordante 2280 6768 15481 9744 2724 7944 398 7082 2164 9035 513 81,69 89 8725 23649 8967

Discordante 1089 3232 406 256 705 2056 164 2918 231 9,65 15 1831 13 1275 2723 10,33

* ASC-US, AGC-US eAOC-US *#* ASC-H, AGC-H e AOC-H** HSIL e Adenocarcinoma in situ*** HSIL com microinvaso, Carcinoma invasor e Adenocarcinoma invasor

No periodo de 2005 e 2006 ndo foi realizado 0 MEQ devido a troca da verssdo do Sistema SISCOLO e a atualizagio da Nomenclatura
Brasileira.

RESULTADOS

Foram analisados 26.372 exames citopatologicos no periodo de 2007 e 2008. O total de alteragdes epiteliais atipicas foram 7.116 (26,98%),
distribuidas em: 3.429 (14,42%) atipias-US*, 562 (2,27%) atipias-H**, 2.395 (9,40%) LSIL; 628 (2,46%) HSIL*** € 102 (0,40%) leses invasivas****.

Houve discordancia diagndstica em 2.723 (10,33%) dos casos. As categorias insatisfatorio e atipias-H** apresentaram maior discordancia
diagnostica, 32,32% e 29,18%, respectivamente. O percentual de discorddncia na categoria diagndstica LSIL, HSIL e lesdes invasivas foram
respectivamente, 9,6%, 18,3% e 12,7%.

No periodo, 86 (11,78%) casos deixaram de ser diagnosticados como HSIL/lesdes invasivas, sendo que o LO havia diagnosticado 19 (22,09%)
como negativo, 9 (10,47%) atipias-US*, 27 (31,40%) atipias-H** e 31 (36,05%) LSIL.

0O LO diagnosticou 2.360 (8,95%) casos como insatisfatério, sendo que o LR re-classificou 7 casos como atipias-US*, 2 como atipias-H** e 2
como LSIL. O LR classificou como insatisfatdrio 3.369 (16,73%). Tabela 1.

QUALIHOSP 2009 » 36



PAPERS

Dentre as alteragdes epiteliais atfpicas detectadas pelo LR ((7.116), 0 LO havia diagnosticado como negativo 470 (2,78%), sendo 341 atipias-
US*, 34 atipias-H**, 76 LSIL e 19 HSIL ou lesGes invasivas*** (falso-negativo).

Dos casos diagnosticados pelo LR como negativo (16.901), o LO havia diagnosticado como atipias-US* 275 (81,60%) casos, 13 (3,86%) casos
de atipias-H**, 31 (9,20%) casos de LSIL, 3 (9,89%) HSIL*** e 15 (4,45%) lesdes invasivas**** (falso-positivo). Tabela 2.
Tabela 2. Distribuicio dos casos falso-negativo e falso-positivo, diagnosticados em nos periodos de 2000-2004 e 2007-2008, no Monitoramento
Externo de Qualidade

Falso-negativo Falso-positivo

2000 - 2004 (14.556) 2007 - 2008 (7.116) 2000 - 2004 (48.259) 2007 - 2008 (16.901)

n % n % n % n %
Alipias-US* 854 1,77 341 2,02 871 1,80 275 1,63
Atipias-H** . M 02 . 13 0,08
LSIL 230 0,48 76 045 387 0,80 31 0,18
HIL=** 44 0,09 18 o 87 0,18 3 0,02
Lesdes invasivas**** 9 0,02 1 0,01 3 0,01 15 0,09
TOTAL 1.137 781 470 6,60 1.348 2,79 337 1,99

DISCUSSAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), a efetividade da detecgdo precoce do cancer de colo do (tero por meio do exame de
Papanicolaou, associada ao tratamento desse cancer em seus estgios iniciais, resulta em uma redugdo das taxas de incidéncia de cincer cervical
invasor que pode chegar a 80%, quando o rastreamento apresenta boa cobertura e é realizado dentro dos padrdes de qualidade21.

Alguns autores tém demonstrado que os resultados falso-negativos sdo os responsaveis por cerca de 10% dos casos de cancer invasivo que
progrediram a partir de lesdes pré-neoplasicas ndo detectadas em testes anteriores22. Os problemas derivados de falsos resultados so consideraveis,
tanto para a paciente quanto para o Sistema de Satide. Assim, resultados falso-negativos (que chegam a 42% segundo alguns autores) postergam uma
conduta adequada a paciente. Os resultados falso-positivos por sua vez geram uma desnecessdria ansiedade as pacientes e seus familiares, induzindo
a realizagdo de exames mais complexos e caros, gerando custo assistencial elevado, decorrente de consultas médicas, exames laboratoriais, biopsias e
tratamentos medicamentosos, quimioterapicos, radiologicos e cirlrgicos23,24.

Em nosso estudo foi detectado 470 (6,60%) casos falso-negativos (FN) e 337 (1,99%) casos falso-positivos (FP). Até o momento (2000-2004 e
2007-2008), 0 MEQ detectou 1.607 (7,42%) casos FN e 1.685 (2,59%) casos FP.

A variabilidade interobservadores ¢ relatada em vérios estudos de patologia e citopatologia pelo fato de se tratar de exames subjetivos e com
interpretagdo e aplicagdo dos critérios diagndsticos descritos para cada categoria diagndstica2s.

A categoria de ASC-US apresenta limitagdes, pois ndo define se as alteragdes presentes na citologia sdo reparativas ou neoplsicas. Por esse
motivo, a categoria ASC-US foi subdividida em ASC-US e ASC-H. O ASC-H reflete uma tentativa de identificar melhor as alteracdes que, apesar de
menos definidas, podem representar lesdes precursoras do cancer de colo do dtero.

No presente estudo, houve um aumento dos diagndsticos de atipias de significado indeterminado de 8,8% para 14,5%. O aumento dos casos
de atipias (atipias-US e atipias-H) no perfodo de 2007 e 2008 pode ser explicado pela possibilidade de que alguns quadros de citologias duvidosas,
mas com atipias marcantes, antes classificadas com HSIL, sejam agora classificados como ASC-H e diagnosticos inflamatorio, reacionais e metaplasia
imatura como ASC-US. A diminuicdo das porcentagens de HSIL, de 3,2% em 2000-2004 para 2,46% em 2007-2008, mostra que 0s casos podem ter
sido diagnosticados como Atipias-H**.

Do total de atipias diagnosticadas em 2000-2004, 120 (2,02%) eram HSIL/Ca. No periodo 2007-2008, 119 (2,98%) eram HSIL/Ca. Estudos tém
relatado prevaléncia de HSIL e cancer em 5,2% das mulheres com citologia ASC-US e entre 12,2% e 68% naquelas com citologia ASCH.

Na revisao, foram classificadas como amostras insatisfatdrias 12,8% e 16,72% nos perfodos de 2000-2004 e 2007-2008 respectivamente. No
primeiro, 0 LO detectou 6,6% de amostras insatisfatdrias, sendo que na revisio pelo LR foram detectados 65 (0,13%) alteragdes epiteliais atipicas, no
segundo, 0 LO detectou 8,95% de amostras insatisfatdrias, destes, na revisio pelo LR, 11 (0,05%) apresentaram alteragdes epiteliais atfpicas.
Observamos melhoria dos critérios morfologicos, pela auséncia de HSIL e lesdes invasivas. Agdes corretivas foram aplicadas no periodo por meio de
reciclagem em diagnésticos, procedimentos técnicos e treinamento aos profissionais que realizam a colheita de amostras em conjunto com FOSP.

Os casos insatisfatdrios e atipias de significado indeterminado sao conhecidos como indicadores de qualidade em laboratério e fazem com que
0s custos do programa de rastreamento sejam bem mais elevados devido ao maior nimero de exames preventivos realizados fora do periodo
recomendado pelos programas de rastreamento, ferindo a logica custo beneficio da satde que permeia as politicas de satide, principalmente em
paises com escassez de recursos como o Brasil.

CONCLUSAO

O MEQ gera uma melhoria da acurdcia dos diagndsticos citopatologicos cervicais e padronizagao dos critérios morfologicos, além de ser uma
ferramenta eficaz para redugdo dos resultados falso-negativos e positivos e custos finais.

O monitoramento extemno e intemo de qualidade sdo estratégias eficientes de educagdo continuada e permitem entender melhor a causa de
diagndsticos discordantes bem como planejar formas de melhorar o desempenho dos laboratérios.

O MEQ é parte integrante da estratégia de garantia e melhoria continua da qualidade em citopatologia na rede de Saude Péblica, e pode ser
utilizado como um instrumento de acompanhamento da qualidade dos exames realizados na rede de laboratdrios que atendem o SUS.

BIBLIOGRAFIA

QUALIHOSP 2009 » 37



PAPERS

1-ELUF NETO, J.; NASCIMENTO, CM.R. Cervical Cancer in Latin America. Semin Oncol, 28:188-97, 2001.

2-BRENNA, SM.F.; HARDY, E., ZEFERINO, L.C., NAMURA, I. Conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou em mulheres com
céncer de colo uterino. Cad. Satide Pablica, 17 (4):909-914, 2001.

3-Ministério da Satde, INCA. Estimativa da Incidéncia e Mortalidade por Céncer no Brasil 2008. Rio de Janeiro.
http;/www.inca.gov.br/estimativa/2008/versaofinal.pdf Acessado em 03/02/2009.

4-International Agency for Research on Cancer (IARC), IARC Handbook of cancer prevention, cervix cancer screening. Vol. 10, IARC Press,
Lion, France, 2005.

5-Ministério da Satide. Prevengiio do Cancer do Colo do Utero. Manual técnico, Brasflia, 2002.

6-VOOIS, G.P.; NAUWELAERS, F.A.; ANNIEK, ERP.; VAN, A.V. Cytosafe-plus: a Workstation for screening, supervision, reviwing, quality
assurance and education in cytopathology. Acta Cythol.40:90-6, 1996.

7-World Health Organization (WHO). Manual on the Prevention and Control of Common Cancers. Regional Publications — Westerns Pacific
Series, n° 20, 1998.

8-ZEFERINO, L.C,; COSTA, AM, PANNETA, K.; NEVES-JORGE, J.P. Screening da neoplasia cervical. Rev.Bras. Ginecol. Obstret., 106: 415-9,
1996.

9-Instituto Nacional do Cancer. Viva mulher. Cancer de colo do (tero: informagdes técnico-gerenciais e agdes desenvolvidas. Rio de Janeiro:
Instituto Nacional do Cancer, 2002.

10- MITCHELL, H.; MEDLEY, G. Differences between Papanicolaou smears with correct and incorrect diagnoses. Cytopathol. 6:368/75, 1995.

11-TUON, F.F.B.; BITTENCOURT, M.S.; PANICHI, M.A,; PINTO, A.P. Avaliacio da sensibilidade e especificidade dos exams citopatologicos e
colposcdpico em relagdo ao exame histoldgico na identificago de lesdes intra-epiteliais cervicais. Rev. Assoc. Med. Bras. 48(2): 140-4, 2002.

12-GINTIJO, R.C;; DERCHAIN, S.F.M.; MONTEMOR, EBLL; SARIAN, L.O.Z; SERRA, MM.P.; ZEFERINO, L.C;; SYRIANEN, K. Citologia
oncoldgica, captura de hibridos Il e inspegao visual no rastreamento de lesdes cervicais. Cad. Saide Péiblica, 21(1):141-149, jan-fev, 2005.

13-FAHEY, M.T.; IRWIG, L.; MACASKILL, P. Meta-analysis of Pap Test Accuracy. Amer. Journal of Epidem Vol. 141, n27, 1995.

14-KULASINGAM, S.L; HUGHES, )P, KIVIAT, N.B; MAO, C,; WEISS, N.S,; KUYPERS, )M, KOUTSKY, L. Evaluation of human
papillomavirus testing in primary screening for cervical abnormalities. JAMA, Vol 288, n® 14, 2002.

15-MAEDA, M.Y.S,; DI LORETO, C; BARRETO, E.; CAVALIERE, M.J.; UTAGAWA, M.L,; SAKAI, Y.I. Estudo preliminar do SISCOLO -
qualidade na rede de satide pablica de Sao Paulo. | Bras Patol Med Lab 40(6): 425-29, 2004.

16-PITTOLI, J.E; MELLO, E.S; PEREIRA, SMM.; MAEDA, M.Y.S.; UTAGAWA, M.L,; CELESTINO, ).D.; et al. Reviséo dos esfregagos negativos
em pacientes com lesdes intra-epiteliais de alto grau. | Bras. Patol. Med Lab. 39: 219-21, 2003.

17-53 Paulo (Estado). Resolugdo $5-116, de 27/07/2000. Dispde sobre o Programa de Controle de Qualidade em exames colpocitolégicos
para prevengao e detecgdo do cancer de colo uterino e lesdes precursoras no ambito do SUS/SP. Didrio Oficial, n® 144, 28 jul 2000. Sec |, p 34.

18-Brasil. Instituto  Nacional de  Céncer, INCA. Manual técnico: prevengdo do cincer de colo do  (tero.
http://bvsms.saude.gov.br/bvsfpublicacoesfinca/manual_laboratorio.pdf Acesso em 04/02/2009.

19-Instituto Nacional do Cancer (INCA). Nomenclatura Brasileira para Laudos Citopatologicos Cervicais e Condutas Clinicas Preconizadas.
2003.

20-PEREIRA, SMM,; RAMOS, D.EL,; YAMAMOTO, LS.U.; SHIRATA, NX,; DI LORETO, C,; FERRAZ, M.GM.C,; LONGATTO FILHO, A.
Monitoramento Externo de Qualidade em Citopatologia e o Reflexo na Rotina dos Laboratdrios da Rebe Piblica. DST - J Bras Doengas Sex Transm,
18(3): 172-177, 2006.

21-GUSTAFSSON, L; PONTEN, ZM.; ADAMI, H.O. Intemational incidence of invasive cervical cancer after introduction of cytological
screening. Cancer Causes Control, 8(5): 755-763, 1997.

22-CHAMBERLAIN, J. Reasons that soma screening programmes fail to control cervical cancer of the uterine cervix. Lyon: IARC, 1986.

23-FERENCZY A, FRANCO E. Cervical-cancer screening beyond the year 2000. Lancet Oncol 2001;2:27-32.

24-PRIMO, W.Q S.L; Cancer de colo do ditero: é necessario prevenir. Brasilia Med, 45(2): 83-84, 2008.

25-SEBASTIAO, A.P.M.; NORONHA, L; SCHEFFEL, D.LH.; GARCIA, M.J.; CARVALHO, N.S.; COLLACO, LM.; BLEGGI-TORRES, LF. Estudo
das atipias indeterminadas em relagdo a prevaléncia e ao percentual de discorddncia nos casos do programa de Prevengdo do Cancer uterino do
Parané. ) Bras Patol Med Lab, 40(6):431-8, 2004.

T00039 - FORMULACAO DE ACOES DE GESTAQ ESTRATEGICA NA PRATICA DA HOTELARIA HOSPITALAR PARA O BEM-ESTAR DO
PACIENTE: CASO HOSPITAL SAMARITANO

Autor: LUIS HERNAN CONTRERAS PINOCHET; Co-autores: ANA PAULA ALBANEZ; FERNANDO SOARES ARANTES: CLAUDIA RAFFA

Resumo: o objetivo deste estudo foi compreender através da formulagéo de agdes de gestdo estratégica, de que forma a Hotelaria Hospitalar
pode impactar no bem-estar do paciente durante sua estadia no Hospital Samaritano. O objetivo de formulagdo de agdes foi atingido, com o total de
quarenta e quatro agdes. Os principais resultados obtidos foram com base nas respostas dos entrevistados. Os principais desafios encontrados para a
implantagao da Hotelaria Hospitalar foram: integrar a Hotelaria com o corpo de enfermagem; adequar a postura das equipes profissionais; quebrar
paradigmas e pré conceitos, fornecer suporte aos pacientes e suprir suas necessidades com agilidade.

Palavras-chave: estratégia, tomada de decisao, hotelaria hospitalar, e hospitalidade.

1. Introdugao

Atualmente, na drea hospitalar existe uma maior preocupagdo que vai além da recuperagdo, hé a procura também de uma instituigio onde se
sinta seguro, confortavel e encontre um atendimento humanizado.
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Por isso, observa-se uma mudanga nas instituigdes de salide, as quais buscam reunir todos os servigos de apoio para oferecer aos pacientes,
familiares e amigos, maior conforto, seguranca, bem-estar além de um servico personalizado e diferenciado.

Tais mudangas agregam valor aos usudrios de um modo geral, possibilitando a geragdo de receitas extras e criando um ambiente que envolve
os profissionais e clientes em um clima aconchegante. Para alcangar a expectativa dos clientes, as instituigoes devem possuir agdes e posteriores
indicadores de gestdo estratégica voltados para a exceléncia, além de um planejamento estratégico bem elaborado para definir as agdes com base no
que a organizagao deseja alcangar.

E neste contexto que este trabalho visa identificar os elementos norteadores para formular agdes de gestio estratégica na pratica da Hotelaria
Hospitalar, com foco no bem-estar do paciente durante sua permanéncia no Hospital Samaritano.

2. Justificativa

A hotelaria hospitalar é uma tendéncia relativamente nova. Percebe-se a caréncia de informagoes, referéncias e até mesmo trabalhos
académicos que abordem este tema. Tratar de um assunto como esse, além de ser inovador, também poce servir como um norte para instituigdes que
ndo tém a hotelaria hospitalar e desejam implanté-la.

Com base neste conjunto de idéias, pretende-se demonstrar de que forma isso é possivel e formular agdes de gestdo estratégica voltados para a
prética da hotelaria hospitalar.

3. Métodos

Nesta pesquisa optou-se pela andlise de contetido, que segundo Vergara (2005) é uma técnica de andlise de comunicagdes, tanto associada aos
significados, quanto aos significantes da mensagem. Uma de suas principais caracterfsticas presta-se tanto aos fins exploratdrios (de descoberta),
quanto aos de verificagio teve abordagem qualitativa.

Foi realizada entrevista com questdes abertas tendo como base uma andlise das principais mudangas ocorridas no processo, na estrutura e,
inclusive, na filosofia de trabalho.

A pesquisa é de natureza exploratoria e descritiva, pois os dados serdo coletados através de pesquisa em campo, e também por se tratar de um
tema relativamente novo, que é a Hotelaria Hospitalar.

A pesquisa foi descritiva, pois, hd o interesse em descobrir e observar fendmenos, procurando descrevé-los, classifica-los e interpretd-los. Esta
pesquisa apresentou corte transversal (HAIR et al., 2006).

As entrevistas contaram com questiondrio contendo 23 (vinte e trés) perguntas abertas, abordadas no periodo de Abril de 2008, junto aos
coordenadores, geréncia e superintendente da drea de hotelaria do Hospital Samaritano. Através dos mesmos poderdo ser obtidos os dados para a
formulagdo de agdes. As perguntas tém como foco a gestdo estratégica, juntamente com a implantagdo da Hotelaria Hospitalar e os principais
impactos causados na instituicdo apds sua implantagao, levando em considerago o bem-estar do paciente. A pesquisa de campo foi realizada no
Hospital Samaritano, localizado na capital de S0 Paulo, e tem a hotelaria hospitalar esta implantada desde 0 ano de 2006.

4. Resultados

Ainstituigdo pesquisada apresenta aproximadamente 200 leitos ativos, caracterizando-se como um hospital geral de grande porte, privado e de
caréter no-lucrativo.

Desde 2004, o Hospital é reconhecido nacional e interacionalmente pelo mais importante érgao certificador de padrdes de qualidade
hospitalar do mundo. O Hospital Samaritano é um dos poucos hospitais gerais privados no Brasil que recebeu a Acreditagdo pela Joint Commission
International (JCl).

Apresentagdo das Unidades Tematicas, Categorias e Subcategorias

De acordo com o plano metodoldgico descrito, as unidades teméticas decorreram da proposta de questionamento do contefido das entrevistas,
agrupados de forma sistémica. Seré apresentada a seguir a composigdo destas unidades teméticas, baseando-se nas falas dos entrevistados do hospital
em estudo.

Unidade Temética 1 - “Entendendo a Estratégia e a Tomada de Decisdo no Hospital”

Esta unidade temética tem como principal objetivo entender como a estratégia atua na instituicdo e como é o processo de tomada de decisdo.

Categoria: Estratégia

A Categoria Estratégia tem como principal propriedade analisar aspectos inerentes ao processo estratégico da instituigdo.

Esta Categoria  composta pelas entrevistas que explanam a idéia de formulagdo das estratégias, bem como as ferramentas para apoiar as ages
tomadas. Com isso, foram constituidas quatro subcategorias: Formulando Estratégias, Utilizando Ferramenta de Apoio, Alinhando Agdes e
Trabalhando com Consultoria.

Subcategoria: Formulando Estratégias

Esta subcategoria tem como propriedade principal analisar aspectos sobre a formulaggo de estratégias na instituigao e os principais gestores
envolvidos.

Langford e Male (1991) destacam a estratégia atingindo todos os niveis da organizagdo, incluindo a escolha de objetivos gerais, aquisigdes e de
investimentos e Warszawski (1996) destaca o planejamento estratégico como uma adaptagdo dos recursos das empresas a estratégias de mercado
selecionadas.

Subcategoria: Utilizando Ferramentas de Apoio

Esta subcategoria tem como propriedade principal apontar as principais ferramentas de apoio para o desenvolvimento estratégico e de que
forma podem contribuir para a methoria durante a estadia do paciente no hospital.

Os entrevistados compreenderam que o BSC - Balanced Scorecard é uma ferramenta primordial para que possam ser atingidas as expectativas
feitas no planejamento e que, durante a estadia do paciente, ele consegue perceber alguns beneficios.
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Subcategoria: Alinhando Agdes

Esta subcategoria tem como propriedade principal identificar a importancia de alinhar as agdes ao planejamento estratégico, tomando como
base 0 que foi relatado durante as entrevistas.

Verificou-se que os entrevistados tém ciéncia que os resultados conseguem ser alcangados desde que se tenha clareza no planejamento
estratégico.

Para Whipp (1996) e Knighs e Morgan (1991), a estratégia é usada pela elite administrativa como forma de manutenggo de poder.

Subcategoria: Trabalhando com Consultoria

Esta subcategoria tem como propriedade principal identificar a importancia da organizagdo trabalhar em conjunto com uma empresa
prestadora de servigos, quando se pretende implantar um novo projeto.

Através das entrevistas, pdde ser notada uma coeréncia das idéias quanto ao propdsito do trabalho da consultoria e a grande importancia que
esse servico oferece.

Categoria: Tomada de Decisdo

Esta categoria tem como propriedade principal analisar aspectos inerentes & tomada de decisdo, os responsaveis por essa deliberagdo e demais
aspectos relacionados.

Esta categoria é composta pelos discursos que explanam a tomada de decisio adotando como base o que foi relatado durante as entrevistas e
utilizando-se de referenciais bibliograficos para validar ou ndo idéias centrais das entrevistas.

De acordo com Bulhdes (2007), os gerentes precisam tomar decisdes em um ambiente de incertezas e de pressdo permanente de demandas
por tempo e tarefas.

Unidade Temética 2 - “Entendendo a Implantagzo da Hotelaria Hospitalar, o conceito de Hospitalidade e a Gestdo de Pessoas”

Esta unidade temética tem como principal objetivo verificar de que forma o ambiente estd estruturado e quais so as dreas envolvidas na
hotelaria dentro do hospital.

Categoria: Hotelaria Hospitalar

Esta categoria tem como principal propriedade analisar aspectos inerentes a hotelaria hospitalar, em situagdo de implantagdo e posteriormente
apds a implantagdo e o que é de fundamental relevéncia dentro desses processos.

£ composta pelas entrevistas que explanam a idéia de entender a hotelaria hospitalar. Com isso, foram constituidas trés subcategorias:
Entendendo a Hotelaria Hospitalar, Estruturando e Adeguando o Ambiente e Integrando as Areas de Apoio.

Subcategoria: Entendendo a Hotelaria Hospitalar

Esta subcategoria tem como propriedade principal analisar alguns aspectos sobre a implantagdo da hotelaria hospitalar na organizagdo e de que
forma ¢ liderada pelos gestores.

Os entrevistados entendem que a hotelaria hospitalar s3o servigos cedidos aos clientes, aumentando com isso seu conforto e seguranga.

Tappan, apud Boeger (2005) discorre que é importante que o paciente sinta que é alguém, em tomo de quem funciona todo o hospital, e que o
objetivo do hospital é atendé-lo.

Subcategoria: Estruturando e Adequando o Ambiente

Esta subcategoria tem como principal propriedade analisar aspectos referentes & estruturagdo e adequagdo do ambiente apds a implantagdo da
hotelaria hospitalar.

Os entrevistados entenderam que para a sua implantagdo é necessario um grande investimento.

Subategoria: Integrando as Areas de Apoio

Esta subcategoria tem como principal propriedade demonstrar de que forma as dreas de apoio estdo estruturadas e analisar os aspectos
referentes ao processo.

Os entrevistados entenderam que deve haver uma integragao entre as dreas e demonstram a importéncia de estarem subordinados a uma tnica
geréncia.

Categoria: Hospitalidade

A categoria de hospitalidade tem como propriedade principal analisar aspectos inerentes a hospitalidade em conjunto com a hotelaria
hospitalar, e de que forma o paciente pode perceber seus beneficios.

Esta categoria é composta pelas entrevistas que explanam a idéia do acolhimento a0 paciente e também sobre da humanizagdo nas instituicdes
de satide. Com isso, foram constituidas duas subcategorias: Acolhendo Clientes e Trabalhando com Humanizagdo.

Subcategoria: Acolhendo Clientes

Esta subcategoria tem como propriedade principal conceituar alguns aspectos relacionados ao acolhimento dos clientes de satide.

Os entrevistados entenderam que hospitalidade é um conceito: o conceito de acolhimento, de receber bem os clientes, visando a todo o
momento o seu bem-estar.

Subcategoria: Trabalhando com Humanizago

Esta subcategoria tem como propriedade principal conceituar aspectos relacionados a humanizagdo no trato dos clientes de satide,
demonstrando as atitudes que podem ser adotadas para que o ambiente hospitalar se tome mais ameno e humanizado para seus pacientes.

Figura 1: Modelo da Gestdo da Hotelaria Hospitalar no Hospital Samaritano.
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Tomada de
Decisao

Gestdo de Pessoas

Fonte: Primdria.
Aqdes formuladas a partir da Categoria de Estratégia

Os entrevistados entenderam que a humanizag&o é fundamental para o cliente, ndo apenas o cliente externo, como também o cliente interno.

Categoria: Gestao de Pessoas

A categoria Gestdo de Pessoas tem como propriedade principal analisar aspectos inerentes a gestao de pessoal e quem s3o os gestores
envolvidos nesse processo.

Esta categoria é composta pelos discursos dos entrevistados que discorrem sobre essa idéia e utilizando-se de referenciais bibliograficos para
validar ou ndo idéias centrais das entrevistas.

As organizagBes procuram organizar as relagdes contraditdrias entre 0s grupos sociais existentes, assim como os conflitos oriundos a partir da
logica interna (FLEURY; FISCHER, 1996). Bengston (1991) considera que o capital humano e a cultura da empresa afetam a taxa de crescimento e as
diregdes individuais tomadas por cada organizagdo.

Em recente pesquisa realizada com empresas nacionais, Fleury (1992) conclui que o comprometimento organizacional, além de outros
aspectos, é peca-chave para o sucesso das mudangas implantadas nas instituigdes. Para Kiesler e Sakamura (1966), 0 comprometimento é um vinculo
do individuo com atos ou comportamentos, e segundo Becker (1993) é preferivel um modelo artesanal de ciéncia, no qual cada trabalhador produz as
teorias e métodos necessérios para o trabalho que estd sendo feito.

5. Conclusdes

Verificou-se na pesquisa que a hotelaria hospitalar € uma grande tendéncia nos dias atuais. O conceito de hospitalidade caminha em conjunto,
sendo que deve ser disseminado para toda a instituigao.

Para que seus objetivos sejam atingidos, é necessério ter um planejamento estratégico, onde nesse estudo, destacou-se o Balanced Scorecard
como ferramenta de apoio.

£ nesse sentido que pudemos observar a importancia do papel da Gestao de Pessoas, que atua diretamente com esses profissionais, para treina-
los, capacité-los e também estruturar as dreas, para que possa ser prestado um atendimento de qualidade.

Todas as informagdes foram baseadas nas respostas dos entrevistados e com a validagdo de contedido bibliogréfico consultado. Para a pratica da
Cestao da Hotelaria Hospitalar no Hospital Samaritano foi desenvolvido o seguinte modelo:

Apos andlise das unidades teméticas, categorias e subcategorias, foram formuladas as agdes abaixo, de acordo com o exposto pelos
entrevistados. Na categoria de Estratégia foram constituidas cinco agdes a partir de sua subcategoria Formulando Estratégias; cinco agdes a partir de
sua subcategoria Utilizando Ferramentas de Apoio; cinco agdes a partir de sua subcategoria Alinhando Agles e duas agdes a partir de sua
subcategoria Trabalhando com Consultoria. Abaixo segue tabela demonstrando as agdes:

UNIDADE TEMATICA 1
Entendendo a Estratégia e o Processo de Tomada de Decisdo
CATEGORIA | SUBCATEGORIA | ACOES
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Prestar qualidade no atendimento
Envolver os colaboradores
Desenvolver agdes estratégicas
Melhorar os servigos

Formulando Estratégias Analisar o Planejamento Estratégico

Monitorar as metas

Organizar os objetivos

Utilizando Ferramentas de | Disseminar os objetivos

Apoio Disseminar as informagdes via BSC

Mapear os processos

Acompanhar as tendéncias do mercado

Aumentar a geragio de caixa da atividade operacional
Fidelizar clientes intemos e externos

ESTRATEGIA | Alinhando Actes Executar novo prédio no prazo e custos orgadgs '
Reforgar processos de desenvolvimento organizacional
Trabalhando com | Alinhar o projeto de consultoria com a cultura da organizagao
Consultoria Acompanhar os resultados

Tabela 1: Formulagdo de Ages de Estratégia.
Fonte: Primdria.

Aqdes formuladas a partir da Categoria de Tomada de Deciséo
Apos andlise das unidades tematicas, categorias e subcategorias, foram formuladas as agdes abaixo, de acordo com o exposto pelos
entrevistados. Na categoria de Tomada de Deciso foram constituidas quatro agdes, conforme demonstrado na tabela a seguir:

UNIDADE TEMATICA 1
Entendendo a Estratégia e o Processo de Tomada de Deciséo
CATEGORIA ACOES
. Envolver as lideranas e gestores
TOMADA . Melhorar aimagem institucional  (hospital antigo x hospital novo)
OE . Atrair os principais profissionais médicos
DECISAO . Alingir objetivos estratégicos

Tabela 2: Formulagdo de Agdes de Tomada de Decisio.

Fonte: Primdria.

Aqdes formuladas a partir da Categoria de Gestdo de Pessoas

Apos andlise das unidades teméticas, categorias e subcategorias, foram formuladas as agdes abaixo, de acordo com o exposto pelos
entrevistados. Na categoria de Gesto de Pessoas foram constituidas cinco agdes, conforme demonstrado na tabela a seguir:

UNIDADE TEMATICA 2
Entendendo a Implantagao da Hotelaria Hospitalar, o conceito de Hospitalidade e a Gestdo de Pessoas
CATEGORIA ACOES
. Executar treinamento de capacitagio e aprimoramento profissional: equipe operacional
N . Executar treinamento alinhado ao Planejamento Estratégico: equipe das liderangas
GESTAO . Integrar a drea da Hotelaria com seu principal cliente intemo (enfermagem)
DE . Otimizar os Recursos Humanos
PESSOAS . Adequar a postura das equipes profissionais

Tabela 3: Formulagdo de Agdes de Gestdo de Pessoas.

Fonte: Primdria.

Agdes formuladas a partir da Categoria de Hotelaria Hospitalar

Apos andlise das unidades tematicas, categorias e subcategorias, foram formuladas as agdes abaixo, de acordo com o exposto pelos
entrevistados. Na categoria de Hotelaria Hospitalar foram constituidas trés agdes a partir de sua subcategoria Integrando as Areas de Apoio; trés agdes
a partir de sua subcategoria Conceituando a Hotelaria Hospitalar e quatro agdes a partir de sua subcategoria Estruturando e Adeguando o Ambiente.
Abaixo segue tabela demonstrando as agdes:

UNIDADE TEMATICA 2
Entendendo a Implantagao da Hotelaria Hospitalar, o conceito de Hospitalidade e a Gestdo de Pessoas
CATEGORIA SUBCATEGORIA ACAO
. Centralizar e direcionar os servigos de apoio
Integrando as Areas de Apoio . Acompanhar o cronograma das agdes
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. Viabilizar mudangas
. Facilitar acesso aos recursos e facilidades pertinentes a
Conceituando a Hotelaria Hospitalar Hotelaria
HOTELARIA . Quebrar os pré-conceitos
HOSPITALAR . Agregar valor ao cliente e ao hospital
. Executar levantamento das necessidades
Estruturando e Adequando o Ambiente . Utilizar conscientemente 0s servigos
. Padronizar os processos
. Agilizar a admissdo do paciente

Tabela 4: Formulagdo de Agdes de Hotelaria Hospitalar.
Fonte: Primaria.

Aqdes formuladas a partir da Categoria de Hospitalidade
Apos andlise das unidades tematicas, categorias e subcategorias foram formuladas as agdes abaixo, de acordo com o exposto pelos

entrevistados. Na Categoria de Hospitalidade foram constituidas cinco ages a partir de sua subcategoria Acolhendo Clientes e trés agdes a partir de
sua subcategoria Trabalhando com Humanizagdo. Abaixo segue tabela demonstrando as agdes:

UNIDADE TEMATICA 2

Entendendo a Implantagdo da Hotelaria Hospitalar, o conceito de Hospitalidade e a Gestéo de Pessoas

fechadas, gerando assim indicadores para tomada de decisGes estratégias para a pratica da hotelaria hospitalar.
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Acolhendo Clientes Superar as expectativas para Gestao
Possibilitar flexibilidade as solicitagdes dos pacientes Com ba.se nas. acoes
Monitorar o nivel de satisfacio dos clientes que  emergiram deS[fl
HOSPITALIDADE | Trabalhando ~ com | Entender as fraglidades dos pacientes pesquisa, este estudo poderd
Humanizagio Proporcionar empatia no atendimento furamente ser aplicado de
Tornar a permanéncia do paciente mais amena forma quanitativa, validando
essas agles em formato de

questiondrio, com  questdes
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700044 - DOIS CONCEITOS INOVADORES NO DIMENSIONAMENTO DE RECURSOS HUMANOS EM HOSPITAIS ENO SEU CALCULO

DE PRODUTIVIDADE

Autor: CLAUDE MACHLINE; Co-autor: DJAIR PICCHIAI
RESUMO
O artigo apresenta dois importantes conceitos, Gteis para o dimensionamento de recursos humanos em hospitais e no calculo da produtividade:

funciondrio equivalente de tempo integral - FETI; e leito ocupado ajustado — LOA. Esses conceitos tém sido usados no exterior, mas ndo no Pais, onde
530 inovadores. Seu uso normalizaria o dimensionamento do pessoal e toraria mais significativos os indicadores hospitalares relacionados com
pessoal. Substituiriam com vantagem os conceitos menos elucidativos hoje usados, de funciondrio (sem indicagdo de regime) e de leito existente. O
indicador: funciondrio equivalente de tempo integral por leito ocupado ajustado torar-se-ia o indicador relevante de produtividade, no lugar de
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funciondrio por leito. Apos breve revisdo da extensa literatura técnica existente sobre o dimensionamento, expoem-se exemplos numéricos relativos a
diversos setores do hospital e analisam-se as implicagdes relativas ao uso do indicador sugerido.

PALAVRAS-CHAVE:  Funciondrio equivalente de tempo integral, Leito ocupado ajustado

ABSTRACT

This paper presents two important concepts, useful for hospital staffing and for productivity computation: full time equivalent employee; and
adjusted occupied bed. These concepts have been used abroad, but not in Brazil, where they would innovate. Their use would standardize staffing
and provide more relevance to the productivity indicators related to hospital manpower. They would substitute vantageously the much less
significative concepts today used, of, merely, employee and bed. The indicator: full time employee equivalent per adjusted occupied bed would
become the relevant productivity indicator, instead of employees per bed. After a brief review of the extense literature concerning hospital staffing,
numerical examples are given about several hospital sectors and the implications relative to the use of the proposed indicator are analysed.

KEY WORDS: Full time equivalent employee, Adjusted occupied bed

1. INTRODUGAO. OBJETIVOS DO ARTIGO

Os indicadores hospitalares de produtividade e qualidade divulgados no Pas referem-se ao nimero de funciondrios por leito, sem especificar o
regime de trabalho do funcionério nem a taxa de ocupagdo dos leitos, nem, ainda, a intensidades das demais atividades do hospital, além da
internagdo. Ora, existe apreciavel diferenca entre funciondrios de 20, 30, 36 e 44 horas de trabalho por semana. E entre um leito vazio e outro
ocupado. E entre hospitais de diversos espetros de atividade e niveis de complexidade. O conceito de funciondrio equivalente de tempo integral - FETI
permite reduzir a variedade de regimes diferentes de trabalho a um denominador comum, o funciondrio de 40 horas por semana, prética cldssica em
outros paises e indispensavel para se poder comparar a produtividade de instituigdes diferentes. Deve-se entdo calcular o nimero de funciondrios
equivalentes de tempo integral.

Por sua vez, o conceito de leito ocupado é mais significativo que o de leito. O nimero de leitos ocupados ¢ igual ao nimero de leitos
disponiveis vezes a taxa de ocupagdo. Essa taxa é, por si mesma, indicador essencial de efetividade do hospital.

O conceito de leito ocupado ajustado, embora de mais dificil compreensio e aceitago, é essencial para o calculo correto da produtividade. O
hospital moderno efetua cada vez um maior nimero de procedimentos alheios a hospitalizagio em si: cuidados intensivos para pacientes em
condigdo grave, exames de alta tecnologia, consultas de ambulatorio, pronto-socorro, pronto-atendimento, transplantes, implantes, grandes cirurgias,
hemodilises, hospital-dia, home care. Essas atividades requerem tempo de enfermagem, farmécia, nutrigio, assisténcia psicoldgica e social, limpeza,
lavanderia, manutengio e outros setores.

£ necessério, pois, efetuar um ajuste, acrescentando aos leitos reais ocupados certo niimero de leitos extras. Se, por exemplo, uma consulta
médica, na base do tempo despendido por parte da enfermagem, do arquivo médico, da informética, do faturamento e dos demais setores
intervenientes, valer 5% de uma didria, 20 consultas valem o mesmo que um leito ocupado. O denominador comum das atividades hospitalares serd,
assim, o leito ocupado ajustado, composto de leitos de internagao ocupados reais e de “leitos virtuais”.

O objetivo principal deste artigo € divulgar os conceitos de
funciondrio equivalente de tempo integral e de leito ocupado ajustado,
bem como do indicador de produtividade:

Sao fundamentais para se poder efetuar o dimensionamento
correto dos recursos humanos do hospital e se comparar a produtividade do hospital com a de seus congéneres. Um objetivo adicional € rever os
diferentes métodos existentes para dimensionar os recursos humanos do hospital.

2. BREVE REVISAO DA LITERATURA

A literatura técnica versando o dimensionamento do pessoal hospitalar e, em especial, o da enfermagem, é extensa. Centenas de artigos foram
escritos, aqui e no exterior, focando o assunto. Em sintese, estabelece-se um nimero definido de horas de trabatho de cada fungzo ~ enfermagem,
farmdcia ou limpeza -~ por paciente intenado. Multiplica-se pelo nimero de pacientes e divide-se pela oferta de horas de trabalho de cada
funciondrio, obtendo-se o contingente necessario.

No caso da enfermagem, estabelece-se o nimero de horas didrias de assisténcia necessarias, que variam de 4 a 18, conforme a gravidade do
estado do paciente. Dezenas de sistemas de classificagdo de pacientes foram criadas. Diversos aplicativos sdo disponiveis para facilitar os calculos de
dimensionamento de pessoal de cada categoria, em cada clinica, cada dia. Varios hospitais nacionais dispdem desses recursos computacionais.

Para cobrir as flutuagdes didrias da taxa de ocupagdo, considera-se imperioso dispor de 20% de funciondrios de enfermagem “coringas”, isto €,
ndo ligados a qualquer clinica e aptos a reforgar a qualquer dia qualquer clinica sobrecarregada de pacientes.

A literatura técnica relativa a determinagdo do quantum de pessoal hospitalar data dos primordios da administragdo cientifica (GILBRETH F.,
1914) e recebeu impulsos das dreas quantitativas da engenharia e da administragéo (GILBRETH L., 1945; AHA, 1950; FLAGLE, 1960; CONNOR,
1961; SMALLEY, 1966; CASH, 1967; ABERNATHY, 1971). A propria enfermagem comegou a publicar sobre o assunto a partir dos setenta (RAMEY,
1973; McCORMICK, 1973; ABDOO, 1994).

No século passado, a preocupago principal dos inimeros militantes na drea era a determinagdo correta do pessoal necessério, em fungdo dos
processos de trabalho. Manter o custo do pessoal sob controle era o objetivo. Hoje prevalecem artigos sustentando a opinido de que a qualidade da
assisténcia hospitalar esta diretamente correlacionada com a quantidade e qualidade da enfermagem. O incremento de custo resultante de um
n(mero maior de enfermeiros e na maior proporgo de enfermeiros diplomados no quadro de pessoal da enfermagem é mais do que compensado
pela redugdo de outras despesas hospitalares; menos medicagao, menos andlises e exames, menor tempo de estadia, menos intercorréncia, menos
depressdo, melhoria de qualidade da vida do paciente e da enfermagem, menos reincidéncia de moléstias e intemagdes (AIKEN, 2002; NCL, 2004).

funcionérios equivalentes de tempo integral
leitos ocupados ajustados.
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No Brasil, alguns trabalhos pioneiros surgem na década dos setenta (FELDMANN, 1973; ATALA, 1978). Os artigos e livros (alguns traduzidos)
muliplicam-se de 1980 em diante (MEZOMO, 1981; ARNDT, 1983; MARTINS,1983; DUTRA, 1983; ABBOUD, 1987; CAMPEDELLI, 1988;
KURCGANDT, 1991; FUGULIN, 1994; BITTAR, 1997: ANTUNES, 2003; CAMPOS, 2004; NICOLA, 2004; GAIDZINSKI, 2006). O COFEN -
Conselho Federal de Enfermagem publicou diversas normas (1996, 2004) relativas ao dimensionamento do pessoal de enfermagem, focalizando o
paciente internado e mostrando ser também atento as demais atividades hospitalares que néo caracterizam uma internagdo (pronto-socorro, centro
cirtirgico).

3.0 FUNCIONARIO EQUIVALENTE DO TEMPO INTEGRAL

Na literatura técnica norte-americana sobressai o conceito de Full Time Equivalent Employee ~ FTE.

£ referéncia de regime de trabalho. £ definido como o funcionario que trabalha 52 semanas por ano, 40 horas pagas por semana, num total de
52 x40 = 2.080 anuais, em 52 x 5 = 260 dias (teis. Nao é um funciondrio real, é um padrdo, usado para efeito de comparagao com funciondrios que
trabalham em outros regimes, como 20, 30 ou 36 horas semanais. Um FTE vale dois funcionarios de 20 horas semanais. Traduziu-se aqui FTE por
Funcionério Equivalente de Tempo Integral - FETI.

Serd calculado agora o nimero de FTE necessarios para atender a demanda; depois, o de FETI; o primeiro, na base anual, conforme praticado
nos USA; o segundo, em base semanal, conforme o costume nacional. O resultado é o mesmo.

Para atender as necessidades de, por exemplo, 1000 horas por dia de algum servigo hospitalar, 365 dias por ano, vem:

Nimero de FTE = % =175 FTE Nimerode FETI = 221000 _ 175 ey
: 40

O cdlculo do quadro deve ser completado agora com a incluso de funciondrios adicionais para cobrir férias, feriados, faltas e folgas. No Pafs,
férias de 30 dias corridos, ou seja, de 22 dias (teis, isto é, de 176 horas, causam um aumento de

(— U
2.080- 176

No contingente; 8 feriados oficiais (ja subtraidlos dos 13 feriados anuais os que incidem nos sabados, domingos e férias) requerem

(— .}
260 -8
de funcionarios adicionais; costuma-se cobrir a falta dos 2% dos funcionarios que ndo comparecem nos dias em que estavam escalados (é o
absenteismo); e, por fim, 5% obterdo licenca de matemidade, luto, ou outra folga prevista na legislaao trabalhista ou concedida. Deve-se, pois,
acrescentar aos FTE - FETI um adicional de 9,2% + 3,2% + 2% + 5% I 20% para obter o quadro real. Este € dado pela equagdo: Quadro real = FTE x
1,2; No exemplo exposto acima, vem: Quadro real = 175 x 1,2 = 210 funciondrios

4. O LEITO OCUPADO AJUSTADO
Além da assisténcia prestada aos pacientes internados, muitos hospitais exercem varias atividades ndo incluidas na categoria de servigos de
internagdo.

Quatttidade Hotras de enfermagem Horas totais de A tabela seguinie mostra,
Atividade Efetuada necessdrias para enfermagem num exemplo simpliﬁcado, 0
por por exercer a atividade regueridas por volume dessas atividades
dia sethana (por atividade unitéris) setmans . .
exercidas por certo hospital e as
Consults Médica 500 2.500 0,25 625 horas de enfermagem necessarias
Cirurgia 30 120 4,00 720 HESg
Hemodidlise 100 500 1,00 500 parasua lre_ahzagao. '
Haospital-dia 50 250 2.00 500 Atividades hospnalares
Home care a0 100 3,00 300 alheias & internagdo
Total 2645

Supondo que, neste hospital, um paciente internado requeira, em média, 8 horas de assisténcia de enfermagem por dia, ou seja, 56 horas por
semana, as atividades alheias a intemagao correspondem a 2.645/56 = 47 leitos ocupados. Esse nimero de leitos “virtuais” deve ser acrescentado ao
dos leitos reais ocupados, obtendo-se 0 nimero de leitos ocupados ajustados. A AHA emprega também a expressio pacientes-internados ajustados
(adjusted inpatients).

Usou-se, neste exemplo, como denominador comum das atividades hospitalares, o nimero de horas de enfermagem envolvidas em todas as
atividades. Outros denominadores comuns podem ser usados, horas de funciondrio por atividade, custos por atividade, ou prego por atividade,
conforme o objetivo desejado ao se efetuar o ajuste.

Essa técnica de relacionar uma atividade a outtra € prética comumente utilizada em inddistrias e empresas de servico, para custear ou apregar
gamas de produtos ou atividades que formam familias.

5 UM INDICADOR HOSPITALAR FUNDAMENTAL
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As empresas tém procurado criar um indicador (inico que permita medir de forma correta a produtividade de seus diferentes setores bem como
sua produtividade total. Nesse contexto, a AHA - American Hospital Association (1979) desenvolveu, para medir a produtividade de milhares de
hospitais diferentes e, dentro de cada um, a dos diversos setores, o indicador cujos componentes foram definidos anteriormente:

Funcionério equivalente de tempo integral — FETI

Leito ocupado ajustado - LOA

ou seja, em inglés:

Full time equivalent employee - FTE

Adjusted occupied bed - AOB

Algumas dificuldades mencionadas pela AHA para esse calculo e para a validade de comparagdes sdo o volume crescente de terceirizagdes
das atividades hospitalares e o crescimento da assisténcia a pacientes ndo intemados.

Um indicador aparentado é o niimero de horas pagas por leito ocupado ajustado ou, o que é o mesmo, pelo paciente-dia ajustado (adjusted
inpatient day).

Da série historica desses indicadores, valida para todos os hospitais gerais norte-americanos registrados, a tabela seguinte 1 reproduz alguns
elementos. Mostram que, no decorrer dos anos, a produtividade do funciondrio hospital vem caindo, em vista, provavelmente, da crescente
complexidade tecnoldgica da assisténcia.

Numero Nimero Numero de Visitas de Numero FTE/AOB
Ano de de leitos internagdes pacientes de FTE

hospitais | (milhares) (milhares) externos empregados

(milhares) (milhares)

1975 5.875 942 33.435 190.672 2.392 3,00
1980 5.830 988 36.143 202.310 2.873 3,35
1985 5.732 1.001 33.449 218.716 2.997 3,86
1990 5.384 927 31.181 301.329 3.420 421
1995 5.194 873 30.945 414.345 3.714 4,59
2000 4915 824 33.089 521.404 3911 4,61
2003 4.895 813 34.783 563.186 4.109 4,60

Tabela 1. Algumas estatisticas da AHA - 1975 - 2003

Fonte: AHA Hospital Statistics — 2005

Os poucos indicadores hospitalares publicados no Pafs, por exemplo, os da ANAHP — Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (2008) e do
PROAHSA - Programa de Estudos Avangados em Administragdo Hospitalar e de Sistema de Satide ~ FGV/HCFMUSP, (2008) utilizam um indicador
de produtividade - funcionério por leito, menos significativo que o FTE/AOB. A literatura técnica de produtividade hospitalar usa comumente esse
indicador (BITTAR, 1996; PICCHIAI, 2000) para mensuragao da eficiéncia.

6. COMENTARIOS SOBRE O CONCEITOS PROPOSTOS

Nesta segdo serdo comparados dois hospitais hipotéticos A e B pelo tradicional indicador funcionériofleito e pelo mais correto indicador

Funcionario equivalente de tempo integral

Leito ocupado ajustado.

O hospital A emprega 1.400 funcionérios de 30 horas semanais, dispde de 200 leitos com 90% de taxa de ocupagdo e realiza numerosas
cirurgias e outras atividades de alta complexidade. O hospital B contrata 900 funciondrios de 40 horas semanais, disponibiliza 200 leitos de 80% de
taxa de ocupagdo e concentra-se na internago de pacientes de baixa e média necessidade de cuidados.

Para A, a relagdo tradicional é: 1400/200 = 7 funcionérios por leito e, para B, é: 900/200 = 4,5 funcionarios por leito.

O hospital A emprega 1.400 x 3/4 = 1.050 funciondrios equivalentes de tempo integral. Calculou-se na base do esforgo necessario, que as
atividades de alta complexidade, nao ligadas a internagao de pacientes de baixa e média necessidade de cuidados, correspondem a um volume de
trabalho equivalente a um adicional de 50% de leitos ocupados, ou seja, a mais 0,5 x 200 x 0,9 = 90 leitos. A tem, pois, um total de 200 x 0,9 + 0,5 x
200x 0,9 = 270 leitos ocupados ajustados.

Arelagdo que melhor exprime a produtividade de A é: FETJLOA de A =1.050/270 = 3,89 FETI/LOA

Enquanto a de B é: FETLOA de B = 900/160 = 5,63 FET/LOA

Medidas pelo indicador tradicional usado no Pais, parecia que a produtividade de B era maior do que a de A. O indicador proposto estabelece
uma visao mais equitativa da produtividade dos hospitais do que o indicador tradicional.

7. CONCLUSAO

Seria desejavel que todos os hospitais nacionais, pablicos e privados, de qualquer natureza, calculassem e divulgassem mensalmente seus
indicadores de produtividade. Um indicador de maior relevancia é o nimero de funciondrios equivalentes de tempo integral — FETI, por leito ocupado
ajustado - LOA. Como existem diversos regimes de trabalho, o conceito de FET! (Full Time Equivalent, em inglés), funcionario de 40 horas de trabalho
por semana, define o regime padréo de trabalho e funciona como a métrica dos demais regimes. O conceito de LOA (Adjusted Occupied Bed, ou
Adjusted Inpatient Day, em inglés), ao leva-los em conta, permite fazer justica aos numerosos servigos de satide que os hospitais perfazem, além da
intenaggo. O uso desses conceitos e do indicador proveniente de sua conjugagdo permite efetuar comparagdes relevantes entre hospitais e entre
diferentes épocas da série histdrica de um mesmo hospital, cotejo esses aos quais o indicador hoje mais utilizado, nimero de funciondrios por leito,
ndo confere significado.
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T000445- AVALIAGAO DE EVENTOS ADVERSOS EM HOSPITAIS BRASILEROS

Autor: WALTER MENDES; Co-autores: CLAUDIA MARIA DE REZENDE TRAVASSOS; MONICA MARTINS; ANA LUIZA BRAZ PAVAO

Resumo

Objetivo: Avaliar a incidéncia de pacientes com eventos adversos em hospitais brasileiros baseada na revisdo retrospectiva de prontudrios.

Métodos: Foi selecionada uma amostra aleatoria simples de prontudrios de pacientes adultos intemados no ano de 2003 em um hospital
piblico, geral de ensino localizado na cidade do Rio de Janeiro. Foram excluidos da amostra os pacientes menores de 18 anos, pacientes psiquidtricos
e aqueles que permaneceram interados até 24 horas. Numa primeira etapa enfermeiros revisores rastrearam casos com potencial evento adverso. Os
prontudrios rastreados foram avaliados por médicos, com base em uma avaliagdo implicita, estruturada para identificar a ocorréncia de EA, o
momento, o local, a origem e se o EA era ou ndo evitavel. Os instrumentos de avaliagio foram adaptados do Canadian Adverse Events Study para
serem usados em hospitais brasileiros.
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Resultados: A incidéncia de pacientes com eventos adversos foi de 7.6% (84/1103 pacientes). A proporgdo de pacientes com eventos adversos
evitaveis foi de 66.7% (56/84 pacientes). A enfermaria foi o local mais fregiente de ocoréncia de eventos adversos (48.5%) e a origem do evento
adverso mais freqiiente foi decorrente de procedimento cirtirgico (35.2%).

Conclusdes: A incidéncia de pacientes com eventos adversos nos hospitais estudados é similar a encontrada em estudos intermacionais, no
entanto, a proporcdo de eventos adversos evitaveis foi bem mais alta

Palavras-chave: Qualidade em Satide; Eventos Adversos; Avaliagdo em Satide; Seguranga do Paciente.

Introdugdo

Na atualidade, a ocorréncia de Eventos Adversos (EAs) destaca-se como um dos principais problemas de qualidade nos servigos de saide.
Define-se EA como lesdo ou dano [injury] ndo intencional que resulta em incapacidade ou disfungdo [disability], temporéria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consegiéncia do cuidado prestado (Mendes et al 2005). O que caracteriza 0 EA é o fato do
dano ou lesdo ter sido causado pelo cuidado prestado na organizagdo de satide e ndo por ser decorrente da evolugdo da doenga de base do paciente.
Amelhoria da seguranga no cuidado a satide visa a redugdo do risco de lesao ou dano aos pacientes causado pelo cuidado.

Um grupo de pesquisa da Escola Nacional de Satide Piiblica da Fundagdo Oswaldo Cruz adaptou os instrumentos de avaliagio e os critérios de
rastreamento do Canadian Adverse Event Study (CAES) (Baker et al., 2004) para a realizar um estudo de avaliagdo da ocorréncia de EAs em hospitais
brasileiros. O estudo canadense empregou o método de revisdo retrospectiva de prontudrio. O método adotado pelo CAES foi semelhante ao
empregado em pesquisas anteriores realizadas nos EUA, Austrdlia, Reino Unido, Franga, Dinamarca, Nova Zelandia e Espanha, com duas fases de
avaliagao: uma implicita e outra explicita. O CAES desenvolveu um formuldrio proprio informatizado para avaliar a incidéncia, a drea clinica e a
especialidade que contribuiram com a ocorréncia do EA, o local e 0 momento da ocorréncia do EA, a gravidade do dano ou lesio e a presenca de
incapacidade ou disfuncdo. A incidéncia de EAs encontrada no CAES foi de 7,5 por 100 pacientes e a proporgao de EAs evitaveis foi de 37%.

O objetivo geral do estudo brasileiro foi o de contribuir para o estudo da ocorréncia de EAs nos hospitais brasileiros como meio de melhorar o
desempenho dos hospitais, particularmente no dmbito da seguranga do paciente, através de desenvolvimento, avaliago e aplicagdo de instrumentos
apropriados para o monitoramento do desempenho e a redugdo da ocorréncia de EAs. O estudo se propds a estimar a incidéncia de EA e a proporco
de EAs evitaveis em hospitais de ensino no estado do Rio de Janeiro; identificar os principais fatores de risco da ocorréncia de EA nos hospitais
estudados e as principais causas de sua ocorréncia; identificar as principais caracteristicas dos EAs evitéveis; testar a confiabilidade entre os avaliadores
enfermeiros na aplicagdo de instrumentos de rastreamento e avaliago de EA; e avaliar a validade da fase de rastreamento na identificagio de
potenciais EAS;

Justificativa

A expressiva magnitude dos problemas de seguranca do paciente nos servigos de satdle, além de sua presenca disseminada nos vrios paises, os
tornaram um problema de importancia internacional. A OMS criou em 2004 a World Alliance for Patient Safety (www.who.int/patientsafety), que
retne diretores de diversas organizagdes voltadas para a melhoria da qualidade, formuladores de politicas de satde e grupos de pacientes, com o
objetivo de reduzir os efeitos na satide e as conseqiiéncias sociais de cuidado de satide inseguro. A Alliance desenvolve atividades integradas entre os
paises para o desenvolvimento de métodos de mensuragao e monitoramento de EAs, em particular, aqueles adaptados para sua aplicagao nos paises
em desenvolvimento.

A mensuragdo da freqiiéncia de EAs e a identificagdo das causas mais comuns tém sido etapas importantes percorridas por vérios paises para
chamar a atengdo sobre a gravidade do problema e orientar o desenho de politicas de seguranga do paciente. O método de mensuragdo de EAs,
aplicado em grande parte dos estudos realizados nos paises desenvolvidos, foi 0 método de reviséo retrospectiva de prontudrios.

Em revisdo sobre os estudos que empregaram a metodologia de revisio retrospectiva de prontudrios, Mendes et al. (2005) observaram que a
incidéncia global de EA em hospitais oscilou entre 2,9 € 16,6 por 100 pacientes. Destes, entre 27% e 51% foram considerados evitaveis.

Métodos

Foram analisados os pacientes internados durante o ano de 2003 em 3 hospitais gerais, péblicos e de ensino que internam pacientes agudos,
localizados no estado do Rio de Janeiro. Dois hospitais tém servigos de emergéncia e materidade. Os hospitais foram selecionados por sua disposicio
de cooperar com a pesquisa e pela qualidade dos seus prontudrios.

Selecionou-se uma amostra aleatoria simples dos pacientes internados. Foram excluidos da amostra os pacientes menores de 18 anos, aqueles
que permaneceram internados menos de 24 horas e os pacientes com diagndstico principal relacionado a doengas psiquidtricas. Ao contrario do
estudo canadense, os casos obstétricos permaneceram na amostra devido a alta taxa de morte materna regjstrada no Brasil

Para a selegdo da amostra, obteve-se do hospital uma listagem dos prontudrios referentes a todas as intemagdes ocorridas em 2003 (27.350
internagdes). Foram analisadlos 1.103 prontudrios de pacientes.

A revisao retrospectiva de prontudrios consistiu em uma avaliagdo em duas etapas: a primeira baseada em uma revisdo explicita - etapa de
rastreamento de potenciais Eventos Adversos (pEAs), realizada por enfermeiros - e a segunda baseada em revisao implicita estruturada - etapa de
identificagdo de EAs, realizada por médicos. A revisdo implicita é baseada em critérios pré-estabelecidos, avaliados a partir dos dados no prontudrio
dos pacientes. A presenga de pelo menos 1 critério seleciona o prontudrio para a segunda fase de avaliagio. A segunda etapa de avaliagio é baseada
em revisdo implicita de casos para identificagdo da ocorréncia de EA. Nesse formuldrio, o médico revisor confirma ou ndo a existéncia de evidéncia
no prontudrio do paciente do pEA identificado na primeira fase de avaliagdo.

No treinamento dos revisores, empregou-se uma metodologia que utiliza prontuérios-padrdo, criados para este fim (Mendes et al, 2008). Os
médicos e enfermeiros revisores tinham mais de 20 anos de experiéncia. Os médicos sdo de formagdo clinica. Durante a fase de treinamento, cada
revisor teve que avaliar um nimero de prontudrios-padrdo. Adotou-se como limite para aprovagao no treinamento 80% de concordancia com os
prontudrios-padrao. Todos os revisores treinados atingiram a concordancia estabelecida.
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Os instrumentos de avaliagio do CAES, Formulério de Rastreamento (FR) e Formulario de Avaliagio (FA), foram traduzidos e adaptados a
realidade dos hospitais no Brasil. A adaptag&o dos instrumentos foi realizada em 4 fases. A primeira fase consistiu na tradugdo do inglés para portugués
dos dois formulérios (FR e FA) por 2 diferentes tradutores, com posterior comparagdo entre elas, etapa em que se avaliou cada item traduzido quanto a
clareza e adequagéo a linguagem e a realidade médica brasileira. Na segunda fase, realizou-se um painel de especialistas, formado por profissionais
renomados em sua drea de atuagdo, organizado para avaliar, com base em consenso, os critérios de rastreamento a serem utilizados no estudo
brasileiro e decidir sobre as discordncias nas tradugdes dos formuldrios FR e FA. A terceira fase constituiu-se na realizagdo de pré-teste dos
formularios e do programa computacional, que resultou da informatizaio dos formularios, seguido de estudo piloto. Por fim, na quarta fase, os
formularios FR e FA adaptados foram retro-traduzidos [back translation] por um tradutor profissional, que realizou a retro-tradugzo dos formulérios sem
o conhecimento da versio original. Esse processo mostrou-se necessario para a andlise da equivaléncia do instrumento nos dois idiomas (Mendes et
al, 2008).

Resultados

Aincidéncia de EA foi 7,6 por 100 pacientes (84/1103), sendo 8,6% por 100 pacientes (76/888) nas internagdes ndo obstétricas e 3,7 por 100
pacientes (8/215) nas obstétricas. A proporgao de pacientes com evento adverso evitavel foi 66,7% (IC 95%: 63,9-69.4). Essa proporgao foi 65,8% nos
casos ndo obstétricos e 75,0% nos casos obstétricos. O nimero de dias adicionais de permanéncia no hospital atribuido a ocorréncia de EAs foi de
615 dias. Atendo-se ao local de ocorréncia do evento adverso, verificou-se que a maioria ocorreu na enfermaria (48,5%). Dos casos ndo obstétricos,
51,7% dos eventos ocorreram na enfermaria, enguanto 50,0% dos casos obstétricos ocorreram no centro cirtirgico. O cuidado prestado durante a
internagdo indice foi 0 maior responsavel pela ocorréncia de EA (85,4%), sendo 100% para os casos obstétricos e 83,7% para os ndo obstétricos. Em
91,3% dos casos, 0 evento adverso foi detectado na internagdo indice. Dentre as possiveis causas do evento adverso, observou-se que 35,2%
deveram-se ao cuidado cirdirgico. Entretanto, quando se analisaram os casos obstétricos, verificou-se que 57,1% dos eventos foram ocasionados por
cuidados obstétricos especficos e 21,4% por causas relacionadas a cirurgia. Como indicado anteriormente, 84 pacientes sofreram algum tipo de
evento adverso. Nesses, a proporgdo de pacientes com pelo menos um evento adverso evitavel foi de 66,7% (56 casos). Os pacientes com evento
adverso evitavel preponderantemente foram hospitalizados por motivos ndo obstétricos (89,3%) [no total de pacientes = 80,5%]. Dos 56 pacientes
com evento adverso evitdvel, as internagdes obstétricas corresponderam a 6 casos (10,7%).

Conclusdes.

A incidéncia de EA nos hospitais estudados foi semelhante a encontrada em outros paises. No entanto, a proporgao de EAs evitaveis foi
superior. Essa elevada proporgdo indica urgéncia na adogdo de medidas para a melhoria da seguranca do paciente. Nas pesquisas realizadas nos
Estados Unidos da América que tiveram o foco médico-legal, a incidéncia foi menor: California (4,6 EAs por 100), Nova York (3,7 EAs por 100) e
Utah-Colorado (2,9 EAs por 100). Essa diferenga pode ser explicada porque nos estudos médico-legais ndo foram avaliados EAs que tiveram pouca ou
nenhuma conseqiiéncia para o paciente. Para efeito de comparagao com esta pesquisa, 0s estudos com o foco na melhoria da qualidade, realizados
pelos demais paises, sdo os mais adequados. Extrapolando-se a incidéncia de EA para o total de internagdes nos trés hospitais estudados (27.350),
conclui-se que: 2.078 pacientes sofreram EA, sendo que 1.386 desses foram casos de EAs evitaveis. Cabe apontar que a extrapolagdo desses resultados
para a esfera estadual ou nacional apresenta limitagdes: a amostra ndo é representativa dos hospitais do Estado do Rio de Janeiro e os critérios de
escolha do hospital - possuir prontudrios de boa qualidade e ser hospital de ensino - selecionou os melhores hospitais. Normalmente, os hospitais que
possuem prontudrios bem preenchidos tém melhor qualidade na assisténcia. Entretanto, considera-se que esses resultados podem indicar a magnitude
e as caracteristicas dos problemas de seguranga do paciente em hospitais de ensino no pas.

Comparagéo de resultados do estudo brasileiro, excluidos os casos obstétricos, e do CAES.
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RESUMO

Este trabalho aborda a etapa de avaliagdo inicial da qualidade em 126 hospitais integrantes do Pro-Hosp, contemplando os requisitos de
estrutura e seguranga, processos e resultados, tendo como propdsito classifica-los para o Prémio Célio de Castro, para o recebimento de Diagnéstico
Organizacional ONA e para o monitoramento pela SES.

O modulo de Apoio Diagndstico e Terapia - apresentou o menor indice de desempenho, 31,73% e 0 modulo Dados Gerais, que engloba os
requisitos de seguranca na gestdo foi o de melhor desempenho dos hospitais, com a média de pontuagao de 59%, destes, 43,38% obtiveram
pontuagdo acima da média.

PLAVRAS-CHAVE: GESTAO HOSPITALAR, GESTAQ DA QUALIDADE, ACREDITAGAO, AVALIACAO, DIAGNOSTICO.

INTRODUGAO

Apenas oferecer servigos ndo basta, mas sim ter um sistema que atinja o resultado finalistico a que se propde. Mudangas recentes tormaram a
profissionalizagdo dos hospitais indispensavel e urgente. Evolugao demogréfica, revolugao epidemiologica, aumento dos custos para incorporagdo da
crescente carga tecnoldgica, advento e barateamento do uso da Tecnologia da Informagdo - TI, universalizagdo proposta pelo SUS, entre outros,
ocasionaram alteragdes significativas nos cuidados demandados as diversas unidadles de satide1.

Donabedian2 desenvolveu um quadro conceitual para entendimento da qualidade na satide a partir de trés elementos: estrutura, processo e
resultado. Como estrutura, classificou os recursos necessarios para a prestagao da assisténcia (fisicos, humanos, materiais e financeiros); os processos
530 todas as atividades envolvendo os profissionais e os pacientes; e o produto final da assisténcia prestada constitui o resultado.

Em 2002, Minas Cerais enfrentava o elevado déficit fiscal e a ineficiéncia da maquina administrativa, com o desnorteamento de suas agdes na
condugdo das poltticas pablicas3. Segundo Anastasia4 é preciso reduzir o custo da méquina administrativa por meio de cortes na sua propria
estrutura, além de um controle eficaz das agdes e dos gastos efetuados pelos agentes pablicos. O poder piblico administrativo deve realizar as agdes
finalisticas do estado com esmero e reduzir a suas agdes nas dreas-meio, ou ndo-finalisticas. Enfim, destacava-se que a estrutura do setor péblico
deveria estar voltada para a sociedade e ndo para a organizagao burocratica.

A implantaggo do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUYMG — Pro-Hosp em 2003, apresenta-se como
uma agdo do Programa Diretor de Regionalizagdo (PDR) e da construgdo das redes de atengdo a satde, posto que contempla, preferencialmente, os
hospitais de referéncia dos municipios polos macro e microrregionais>5.

O Pro-Hosp visa garantir & populagio mineira atendimento hospitalar de qualidade e com resolutividade, fundamentado na parceria entre o
Estado e os hospitais piiblicos e filantropicos prestadores de servigos para o SUSMG e na participagao dos gestores municipais, Conselhos de Satide
Municipal e o Conselho de Satide Estadual5 . A agdo se consubstancia através do repasse de recursos vinculados as metas e compromissos pré-
acordados.

O Objetivo desse trabalho é descrever os resultados da avaliagio inicial da qualidade/acreditagio aplicada aos hospitais Pro-Hosp, pelo Nicleo
de Gestdo da Qualidade em Satide no Plano de Qualidade da SES. Foram conhecidas as experiéncias mais bem sucedidas em relagdo a gestdo da
qualidade, de acordo com os critérios definidos pela Organizagdo Nacional de Acreditagio (ONA) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), observados por meio da estrutura e seguranga hospitalar, processos organizacionais e gestdo por resultados, desempenhados por eles no
ano de 2008. 7 O diagnostico fez parte da 1* etapa do prémio de qualidade dos hospitais denominado Prémio Célio de Castro e definiu os 10
hospitais com maiores pontuagdes para o recebimento do Diagndstico Organizacional pela metodologia da Organizagdo Nacional de Acreditagao -
ONA.

JUSTIFICATIVA

Ao assumir o governo de Minas Gerais em 2003, a atual gestdo encontrou um estado com  déficit de 2,4 bilhdes, servigos pablicos ineficientes
e muita dificuldade na captagao de recursos devido a fragilidade da economia interna. Aqdes gerenciais foram definidas e conhecidas como “Choque
de Gestdo”, visando a reorganizagao de sua estrutura e modernizagdo do seu modelo de gestdo. Em 2006, superada a questdo fiscal e equilibradas as
contas do estado, foi iniciada a segunda etapa do Chogue de Gestdo denominada “Estado para Resultado”, que através de dreas pré-definidas, busca
agdes para aumentar a eficiéncia do estado e garantir resultados efetivos e mensuraveis.

Uma das ages implementadas na drea “Vida Saudavel” de qualificagdo foi o Pro-Hosp criado em 2003. Apds 5 anos de existéncia do
Programa e mais de R$400 milhdies investicos nos hospitais, surge a necessidade de acompanhar e avaliar a melhoria da qualidade da assisténcia e
da gestdo nos Hospitais PRO-HOSP. No mesmo ano a SES pactua com o Banco Mundial a adogdo de agdes para os hospitais Pro-Hosp,
direcionadas a0 Sistema de Acreditagio ONA como modelo de gestéo da qualidade. £ criado o Plano de Gestéo da Qualidade em Satide da SES,
com énfase na atengdo hospitalar, com o objetivo de disseminar a cultura da qualidade nos hospitais. O Plano contemplou as agdes de capacitagdo,
gestdo da informagdo e premiago.

No Brasil, uma parcela pequena de hospitais sdo certificados e o assunto acreditagio comegou a ser discutido no ambito do Ministério da
Salide, a partir de 1995, com a criago do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satide (PGAQS) 8.

Cabe ressaltar que as principais vantagens dos programas de acreditagdo vdo além da certificagio propriamente dita. Os processos
empreendidos nas fases anteriores e posteriores & avaliagdo criam na instituigdo uma cultura pela qualidade, gerando uma auto-avaliagdo e revisdes
internas constantes9. Diferentemente das certificagdes exigidas pela Vigilancia Sanitéria - VISA para permisséo de funcionamento, a acreditagdo
acontece por opgdo das instituigdes. Seu objetivo é “melhorar a qualidade dos servigos prestados, inclusive para os usudrios.” 10. Através dos
processos de acreditagdo, a racionalizagdo da oferta de cuidados promovera uma melhora permanente nos cuidados prestados pelas unidades de
salide, sendo benéficos para pacientes e comunidade10.

Este trabalho compreende a agdo da gestdo da informag&o, em 2008, na qual foi aplicado o instrumento inicial da qualidade/acreditagdo para a
obtengdo do diagndstico dos 126 hospitais integrantes do Pro-Hosp Os  resultados delineiam o status da qualidade dos hospitais, em relagdo a
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estrutura/seguranga, processos e resultados, subsidiando a etapa classificatoria da 12 etapa do Prémio Célio de Castro, a definigdo dos hospitais
recebedores do Diagndstico Organizacional ONA, bem como do processo de monitoramento dessas instituigdes pela SES. Assim, permitindo destacar
0s setores que melhor contemplam a qualidade quanto os setores com maiores oportunidades de melhoria.

METODOS

O Plano de Gestao da Qualidade em Satde da SES iniciou suas atividades com a criagio do Nicleo de Gestdo da Qualidade em Satide,
composto por profissionais dos programas estruturadores e projetos estratégicos da SES e coordenado pelo empreendedor péblico do Estado para
Resultados lotado na SES. Para a realizagdo do diagndstico da qualidade, foi criado o “instrumento de avaliagdo inicial da qualidade/acreditagdo”
baseado no Manual de Acreditagdo Hospitalar ONA e no instrumento de inspegdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - ANVISA, contendo
0s requisitos de estrutura/seguranca, processos e resultados. A Coordenagdo de Atengdo a Satide (CAS) da respectiva Geréncia Regional de Satide
(GRS) do hospital, validados pela Vigilancia Sanitaria Estadual (VISA), foram os responsaveis pela aplicagdo do instrumento, sendo acompanhados
pelo Grupo Gestor dos hospitais. A pesquisa teve cardter indutivo com estudo exploratorio, através de levantamento bibliogréfico e aplicago de
questiondrios estruturados.

O “instrumento de avaliagdo inicial da qualidade/acreditagao” contemplou dreas relacionadas a gesto, apoio e assisténcia a saide e foram

MODULOS SUB-ITENS — AREAS DE AVALIACAO
Médulo T
Dados Gerais A - Dados Gerais

A - Unidade de Internagio Médico-Cirdrgica
Modulo 2 B - Unidade de Internagao Pediétrica

C - Unidade de Internacao Obstétrica e Alojamento
Conjunto

D - Neonatologia

E - Centro Cirtirgico

F - Centro Obstétrico

G - Ambulatorio

A - Central de Material Esterilizado

B - Unidade de Nutriao e Dietética - UAN
B1 - Dados Gerais da UAN

B2 -UAN

C - Lactdrio

Organizacio e
Atencio ao
Paciente

Médulo 3

D - Farmécia

E - Almoxarifado
F - Servico de Prontudrio do Paciente - SPP
G - Lavanderia

G1 - Dados Gerais da Lavanderia

G2- Lavanderia
H - Servico de

Apoio Téenico e
Administrativo

Modulo 4
A - Laboratério de Analises Clinicas
Apoio Al - Dados Gerais do Laboratorio de Analises Clinicas
Diagnéstico e A2 - Laboratério de Analises Clinicas
Terapia

RESULTADOS

agrupadas em madulos conforme o Quadro 1.
Quadro 1 - Estratificagio dos modulos e suas areas de avaliagio -
Fonte: Plano de Qualidade em Satde/Pro-Hosp/SES-MG, 2008

A populagdo compds-se por 120 hospitais cadastrados no
Programa de Fortalecimento dos Hospitais — Pro-Hosp em situagio
regular, todos participando da amostra.

Os profissionais das CRS (CAS E VISA), o Nicleo de Gestao
da Qualidade em Satde da SES, profissionais dos hospitais Pro-
Hosp, técnicos e tutores da Escola de Satide Piblica de Minas
Gerais — ESPMG ligados a0 curso de gestao hospitalar Pro-Hosp
foram capacitados em modulos de gestdo da qualidade para a
aplicagdo e acompanhamento desse diagndstico.

Os critérios de pontuagdo foram divulgados no site da SES,
tendo sido utilizada a média ponderada, correspondendo a 70%
para os reqisitos de estrutura e seguranga, 20% para os requisitos
de processos e 10% para gestao por resultados.

A classificagio das vinte instituigdes com maiores
pontuagdes foi divulgada no site institucional e a pontuagio dos
120 hospitais divulgada para as GRS/CAS, correspondentes.

O modulo 1 “Dados Cerais” apresentou 0 maior desempenho e o modulo 4 “Apoio e Diagnostico” o de menor. Os resultados foram
calculados segundo os dados auferidos com a pesquisa exploratria. Estes madulos serdo abordados mais detalhadamente.

60%
50% T FF A,
40% %2%
30% 7// A s
20%

10% — /*
0% /

B Modulo 1 - Dados Gerais
B Modulo 3 - Apoio Técnico e Adm.

Desempenho nos modulos

O Modulo 2 - Organizagio Atengéo Pac.
B Modulo 4 - Apoio Diag, Terapia

"Dados Gerais” (Grafico 2).

O GRAFICO 2 compara o desempenho do sub-item “Dados Gerais” nos trés
niveis. O nivel de menor desempenho foi o Nivel Ill (resultados, uso de
indicadores e ciclos de melhorias), com média de 2857% de
aproveitamento.

O GRAFICO 1 mostra o desempenho dos hospitais em cada
um dos modulos de avaliagio.

Meédia dos valores maiores que zero.

Fonte: Plano de Qualidade em Satide/Pro-Hosp/SES-MG,
2008.

O Mbdulo 01 - Dados Gerais apresentou média de
desempenho de 59%, sendo que 43,38% dos hospitais obtiveram
pontuagdo acima da média. Este modulo contemplou o sub-item

70,00%

60,00% T——

62,50%
50,00%

O Nivel |

40,00% T
30,00% T

@ Nivel ll
B Nivel lll

20,00%

10,00% T

0,00%

Niveis
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O modulo 02 - Organizagdo e Atengdo ao Paciente foi composto pelos sub-itens Unidade de Internagdo Médico-Cirtrgica; Unidade de
Internagdo Pedidtrica; Unidade de Internagdo Obstétrica e Alojamento Conjunto; Neonatologia; Centro Cirirgico; Centro obstétrico e Ambulatorio.
Em relagdo a este modulo a drea que apresentou maior fndice de atendimento aos requisitos de qualidade foi o Centro Cirtirgico, apresentando a

média de 60,33% e a com o menor indice foi 0 ambulatdrio, apresentando uma

50,00% média de 45,91%.

4500% O modulo 03 - Apoio Técnico e Administrativo apresentou o segundo
:ggg; || 4ase% menor desempenho com um aproveitamento de 34,82%. Este modulo foi
3000% 1] — composto por 8 sub-itens: Central de Material Esterilizado; Unidade de Nutrigdo
25,00% O Nivel | e Dietética — UAN, (Dados Gerais da UAN e UAN); Lactério; Farmécia;
fgggz O Nivel Almoxarifado; Servico de Prontudrio do Paciente — SPP;  Lavanderia (Dados
1000% — - mnieln]  Gerais da Lavanderia e Lavanderia), e Servigo de Manutenggo.

5,00% 1 — Em relagio a este modulo a drea que apresentou maior indice de
000% s atendimento aos requisitos de qualidade foi a central de material esterilizado,

ivers

apresentando a média de 54,26% e a com o menor indice foi a lavanderia,
apresentando uma média de 38,16%.

O madulo 4 - Apoio Diagnastico e Terapia - apresentou o indice de desempenho de 31,73%. Por isso constitui-se no maior desafio nesta
pesquisa. Teve como subitens “Dados Gerais do Laboratdrio de Andlises Clinicas” e “Laboratorio de Andlises Clinicas”. O sub-item “Dados Gerais do
Laboratorio de Andlises Clinicas” apresentou o menor desempenho com a média de 38,37%.

O GRAFICO 3 compara o desempenho do sub-item nos trés niveis deste modulo. O | de menor desempenho foi o Nivel Il resultados, uso de
indicadores e ciclos de melhorias) com média de 28,57% de aproveitamento. Nenhum dos itens alcangou patamares acima de 50% . Este sub-item
avaliou 0s quesitos Recursos Humanos, Condigdes Organizacionais, Estatistica, Infra-Estrutura Fisica Funcional e Condigdes de Saneamento.

Média dos valores maiores que zero.

Fonte: Plano de Qualidade em Satide/Pro-Hosp/SES-MG, 2008.

CONCLUSOES

A avaliagdo inicial da qualidade/acreditagao dos hospitais pertencentes ao Pro-Hosp cumpriu seus objetivos principais: iniciar a disseminagdo
da cultura da qualidade e servir de fonte de informagdes para o monitoramento e subsidios para o direcionamento mais eficaz dos recursos piiblicos
nos investimentos necessarios & melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos usudrios do SUS. Além disso, permitiu classificar os hospitais para a
22 etapa do Prémio Célio de Castro e identificar os hospitais que receberdo da SES o Diagnostico Organizacional por instituigio acreditadora
credenciada pela ONA, totalizando 10 diagnsticos neste ciclo 2008. Nos ciclos 2009 e 2010 serdo viabilizados 70 diagnésticos ONA.

As metas e compromissos assumidos acordados com os  hospitais Pro-Hosp, em 2009, devem ser direcionadas ao atendimento das
oportunidades de melhoria e na consolidagao dos pontos fortes identificados.
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A qualidade ganha importancia no ambiente hospitalar e no ambito pablico como ferramenta de adequagdo da gestéo focada na eficiéncia do
servico e eficécia das técnicas. O governo de Minas Gerais implantou o Plano de Gestao da Qualidade para estimular sua adoggo nos hospitais do
SUS. Uma das agdes estratégicas deste Plano foi a criagdo do sistema de premiagdo da atengdo hospitalar, denominado Prémio Célio de Castro. Este
trabatho analisa os resultados obtidos nas avaliagdes in loco realizadas em hospitais péiblicos e filantropicos a fim de premiar aqueles que ja
apresentam praticas de gestdo voltadas para a qualidade.

INTRODUCAO

De acordo com a Constituigio da Repiblica do Brasil de 19881 “A satide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para a sua
promogao, protecdo e recuperagdo”.

Apesar da garantia contitucional, a satide vem enfrentando uma grave crise de gestdo e qualidade. Baixa capacidade operacional, fraco poder
decisorio, controle essencialmente formal e sem qualidade, além das constantes influéncias politicas externas, caracterizam uma boa parte dos
servigos piblicos2.

O uso eficiente dos recursos na drea da satide é uma preocupagdo de instituigdes de satde e autoridades em todo o pais. A alocagdo
apropriada dos recursos ndo é uma tarefa facil, e as decisdes sobre essa alocagdo, quando baseadas em dados objetivos, aumentam a sua aceitagdo e
sustentabilidade3. Torna-se assim, imperativo que através de planejamento, execugao e controle, 0s servigos sejam executados a custos previsiveis,
atenuando os conflitos inerentes a esse processod. Faz-se necessdrio entdo aprimorar e desenvolver a qualidade em qualquer setor do mercado de
assisténcia a saicle5.

A partir desse cendrio surgiu a necessidade de mudangas na gestao hospitalar. Segundo a literatura, gestéo hospitalar é o gerenciamento das
atividades e processos de deciso cujo objetivo é garantir a execugdo da missdo da instituicao6. Segundo Ihanéz e Neto2, a eficiéncia é o maior
desafio para a gestdo hospitalar, sendo fundamental que os hospitais aperfeicoem sua capacidade de produzir bons resultados.

O enfoque do gerenciamento na drea da satide esta mudando de uma visio “centralizada e linear” para uma abordagem sistémica na qual se
deve dar atenggo para as relagdes entre os diferentes componentes pertinentes ao sistema de saide7. Assim, surge a necessidade de implantagdo da
gestdo da qualidade no setor hospitalar, levando a modernizagio da gestdo, através da adoggio de agdes que visam a melhoria continua. 7

Bittar8 define qualidade em satide como o grau no qual os servigos prestados ao paciente aumentam a probabilidade de resultados favoraveis.

No Brasil, a gestao da qualidade na satide surgiu a partir das alteragdes no cendrio de satde nas Gltimas décadas, que levou a discussao sobre
novos modelos de gestao9.

0O Govemo do Estado de Minas Gerais tem incentivado a modernizagao da gestéo desde o inicio do Governo Aécio Neves, a partir do
desenvolvimento de um planejamento no qual foi proposto um novo modelo de administrago piblica, garantindo o méximo de beneficios a
populagdo, com o minimo possivel de gastos, através da racionalizagdo dos processos, definigio clara dos resultados esperados e instauragdo de
mecanismos eficazes de controle das agdes10.

A implantagdo do Programa de Fortalecimento dos Hospitais e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUSMG - Pro-Hosp é uma das agdes
do Govemno do Estado de Minas Gerais para modernizagio da gestao nos setor de satide11. O Pro-Hosp se propde garantir & populagdo mineira
atendimento hospitalar de qualidade e resolutivo. O programa fundamenta-se na parceria entre o Estado e os hospitais piblicos e filantropicos
prestadores de servigos para 0 SUSMG11. O Programa contempla os hospitais de referéncia dos polos macro e microrregionais definidos de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizagio (PDR) da Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SESMG), e objetiva a implantagdo de agdes de
melhoria da qualidade e fortalecimento da oferta de servigos assistenciais através da adequagdo fisica, da aquisicao de novos equipamentos ou
mesmo da gestaol1.

Em 2008, a SESMG estabeleceu o Plano de Gestio da Qualidade em Satide a fim de acompanhar e avaliar a melhoria da qualidade da
assisténcia e da gestdo dos hospitais Por-Hosp. Como parte desse Projeto criou-se o Prémio Célio de Castro, com o objetivo de, através de avaliages,
reconhecer as agdes bem sucedidas de gestdo da qualidade implementadas pelos hospitais integrantes do Pro-Hosp, assim como fomentar agdes para
maior eficiéncia dos servigos piblicos de satide. O nome Célio de Castro é em homenagem ao médico e politico que participou da implantagao dos
primeiros Centros de Terapia Intensiva— CTl s - de Minas Gerais, e das lutas poltticas a favor da democracia e dos movimentos sociais. As avaliagdes
do Prémio foram realizadas em duas etapas, sendo a primeira de avaliagdo e selecdo, utilizando a metodologia de auto-avaliagio, e a segunda etapa
classificatoria realizada de forma presencial pelos avaliadores das SES/MG, a fim de premiar as quatro instituiges que apresentassem as melhores
préticas de gestao12.

A realizagdo do Prémio possibilitou uma anlise detalhada do desempenho de alguns hospitais pablicos e filantrépicos de Minas Cerais em
dreas estratégicas como gestdo e assisténcia, através de uma avaliagdo sistémica realizada nos moldes de avaliagdo para acreditagdo de baseada na
metodologia ONA.

O objetivo desse trabalho é analisar o desempenho dos hospitais Pro-Hosp avaliados na 22 etapa do Prémio Célio de Castro em dreas de gestdo
e assisténcia.

JUSTIFICATIVA

Cada vez mais é exigido aos prestadores de cuidados o desenvolvimento da gestao da qualidade baseada em critérios aplicaveis aos seus
processos1 3. A melhoria de todo processo deve basear-se em dados mensuréveis 13.

A partir das andlises do desempenho dos hospitais Pro-Hosp classificados para a 2* etapa do Prémio toma-se possivel a geragao de dados
norteadores de processos para instituicdes de satide.

METODOS
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O Prémio Célio de Castro foi criado pela SESMG no primeiro semestre de 2008, com o objetivo de fomentar o uso da gestéo da qualidade nos
hospitais Pro-Hosp, a partir da premiagzo daqueles que demonstrassem melhores praticas de gestdo.

A participagdo no Prémio Célio de Castro foi assegurada a todos os hospitais do Pro-Hosp em situagdo regular com o Programa e que, através
do Termo de Adeso, manifestassem o desejo em participar do mesmo. Na data da divulgagdo do Edital haviam 126 hospitais cadastrados no
Programa de Fortalecimento dos Hospitais - Pro-Hosp.

O processo de avaliagio do Prémio foi de responsabilidade do Nacleo de Gestdo da Qualidade da SESMG, sob a coordenacio da
empreendedora péiblica em exercicio no Pro-Hosp, e foi constituido de duas etapas interligadas e seqiienciais: a primeira etapa de avaliagdo e selegdo
dos hospitais e a segunda etapa classificatoria.

Os hospitais foram classificados por categoria, de acordo com o Certificado de Acreditagio ONA, conforme o item 5.3 do Edital12:

- Categoria 1: Hospitais com Certificado de Acreditagio ONA, correspondente ao nivel 3 - “Acreditado com Exceléncia”;

- Categoria 2: Hospitais com Certificado de Acreditaggo ONA, correspondente ao nivel 2 - “Acreditado Pleno”;

- Categoria 3: Hospitais com Certificado de Acreditagio ONA, correspondente ao nivel 1 - “Acreditado”;

- Categoria 4: Hospitais ndo acreditados.

Para a avaliagdo da 1* Etapa do Prémio foi aplicado o “Instrumento de Avaliagdo Inicial da Qualidade - Hospitais Pro-Hosp / Politica de
Acreditagdo - ONA”, baseado no Manual de Acreditagdo das Organizagdes Prestadoras de Servigos de Satide - ONA (2006) e no Instrumento de
Avaliagio dos Estabelecimentos de Satde desenvolvido pela ANVISA (2007). O instrumento foi aplicado pelo Grupo Gestor de cada hospital e pela
Coordenagdo de Atengdo a Satide (CAS) de sua respectiva Geréncia Regional de Satide (GRS), validados pela Vigiléncia Sanitria Estadual da SESMG
(VISA). Para efeito de classificagdo, foram consideradas as instituigdes que enviaram em tempo habil o Termo de Adesdo ao prémio até 21/07/2008,
totalizando assim, 56 instituigdes. Os avaliadores do Nicleo de Gestdo da Qualidade procederam a avaliagio dessas instituigdes através da
compilagdo dos dados do Instrumento de Avaliagao da Primeira Etapa e somatoria simples dos pontos sendo pontuado em 1 (um) ponto cada resposta
positiva e 0 (zero) cada resposta negativa. Segundo esse processo, foram selecionados os 20 hospitais com maiores pontuagdes para a avaliagdo
presencial da 2° etapa com a finalidade de identificar as evidéncias das praticas de gestdo da qualidade.

Para realizagdo das visitas, foram escaladas Equipes Avaliadoras, composta por membros do Nicleo de Gestio da Qualidade e convidados,
profissionais com ampla experiéncia em gesto hospitalar, gestdo da qualidade e avaliagdo de servigos de satde, munidos do “Roteiro para Andlise
dos Pontos Crticos da Instituicao”, que consistiu na sintese do instrumento inicial, focado na estrutura, processos e gestdo da instituigao contemplando
as dreas criticas da mesma.

De acordo com o Edital12, os hospitais classificados nas categorias 1, 2 ou 3 estariam dispensados da visita. As visitas foram entdo planejadas
para as instituigdes enquadradas na categoria 4 (hospitais ndo acreditados), totalizando 18 instituiges. Durante o processo, um dos 18 hospitais
expressou formalmente sua desisténcia em participar da avaliagio da 22 Etapa e consegientemente de concorrer ao Prémio Célio de Castro. Por esse
motivo, 17 instituigdes receberam a visita de avaliagdo.

Aavaliagio da 22 etapa contemplou 25 reas conforme quadro abaixo:

AREAS DE AVALIACAO Para calcular a pontuagio final
Documentos Laboratorio foram utilizadas médias ponderadas.
Biosseguranca Cestdo Esse tipo de calculo foi escolhido uma
Gerenciamento do risco Prontudrio do Paciente vez que alguns hospitais ndo possufam
Eventos sentinelas Assisténcia Farmacéutica setores especificos, como por exemplo,
Cestao de pessoas Assisténcia Nutricional matemidade. Apds essa etapa, 0s
. Comissio de Controle de Infecgao Hospitalar - avaliadores reuniram-se para validagdo

Corpo clinico - L
CCH da pontuagdo final dos hospitais. A
Enfermagem Higiene classificagio ~ das  instituigdes ~ foi
Unidade de Internacgo Estrutura Fisica submetida & apreciagio de Comissio
Ambulatorio Manutengo Predial Julgadora, - constituida por 3 (trés)

Centro cir(irgico/anestesiologia
Central de material esterilizado -

Manutengao de Equipamentos
Salide e Seguranga Ocupacional

profissionais ~ com  experiéncia
reconhecida na rea, para validagao do

CME resultado final. A partir da validagdo
Maternidade de Bercario Politica de Humanizacio final foram conhecidos os 4 hospitais
Neonatologia vencedores do 1% Prémio Célio de

Castro, e selecionados os 10 hospitais

com melhores pontuagdes e que ainda ndo possuiam certificagdo ou diagnostico ONA para receberem o “Diagnostico Organizacional” viabilizado

pela SESMC.

A premiagdo consistiu no repasse de recursos financeiros destinados & manutengdo ou obtengio da acreditagdo hospitalar. O primeiro colocado
recebeu R$400.000,00, 0 segundo R$300.000,00, o terceiro R$200.000,00 e o quarto colocado recebeu R$100.000,00.

RESULTADOS

De acordo com GRAFICO 1 é possivel analisar o desempenho médio dos 17 hospitais em cada uma das 25 reas avaliadas na 22 etapa do

Prémio Célio de Castro.

Nesse momento cabe andlise individual das duas dreas onde os 17 hospitais Pro-Hosp avaliados apresentaram melhor desempenho, assim
como das duas reas com o menor desempenho (GRAFICO 2).

QUALIHOSP 2009 » 54



PAPERS

“Cestao” foi a &rea onde os hospitais apresentaram o melhor desempenho. A metodologia do Pro-Hosp foi decisiva para a obtengao desse
resultado, pois fomentou, através do Plano de Metas e Compromissos assinado anualmente com os hospitais, o desenvolvimento da gestdo nas
instituiges. Os hospitais apresentaram desempenho médio geral de 80%, sendo que 52,94% desses hospitais obtiveram pontuagao acima da média.

A drea “Documentos” foi onde os hospitais obtiveram o segundo melhor desempenho. Por ser uma rea que aborda preferencialmente o Nivel |
de complexidade - Estrutura e Seguranga -, era esperado que os hospitais tivessem um bom desempenho nesse item, ja que ele é pré-requisito para a
boa condugdo de seus processos. Os hospitais apresentaram desempenho médio geral de 61,76%, sendo que 47,06% desses hospitais obtiveram

pontuagdo acima da média.

“Cerenciamento do risco” foi a drea de pior desempenho na 22 Etapa. Durante as avaliagdes foi constatado que a pratica de gerenciamento do
risco € incipiente na maioria dos hospitais. Apresentaram desempenho médio geral de 15,38%, sendo que 35,29% desses hospitais ficaram com

pontuagdo acima da média.
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A érea “Eventos Sentinelas” foi onde os hospitais obtiveram o segundo pior desempenho na 2* Etapa. Isso se deve o fato de que a cultura de
monitoramento dos eventos sentinelas no esta disseminada entre os hospitais. Os hospitais apresentaram desempenho médio geral de 16,67%,
sendo que 47,06% desses hospitais ficaram com pontuaggo acima da média.

Quadro gréfico comparativo das duas dreas de melhor desempenho e das duas de pior dos hospitais:
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Legenda:

Ordem dos Gréaficos: Gestio -
Prontudrio do Paciente
Gerenciamento do Risco — Eventos
Sentinelas

___Média dos valores maiores que
zero.

__ Valormaximo

Fonte: Plano de Qualidade em
Salide/Pro-Hosp/SES-MG, 2008.

A implantagdo de programas de qualidade e a consequente certificagdo ou acreditagdo decorrente, reveste-se de grande importancia a medida
que proporciona a diminuigdo nos indices de custos e morbi-mortalidade, atingindo uma maior parcela da populago com maior satisfagio a usudrios

e provedores de cuidados8.
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A avaliagdo presencial dos hospitais foi essencial para diagnosticar a situagao dos mesmos em cada drea de atuagdo, e servir de embasamento
para o planejamento das agdes pablicas focadas em reas que requerem maior atengdo, fomentando melhorias que precisam ser feitas a fim de
garantir a assisténcia a satde segura e de qualidade. Também possibilitou a premiagdo de 04 hospitais disseminando a cultura de qualidade na
atengdo hospitalar do Estado.
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T00053 - PROGRAMA DE QUALIDADE SISTEMICO £ SEU? NAO £ MEU! ENOSSO. O PROBLEMA E A SOLUCAO

Autor: LUCIENE CARVALHO MENDES GIUSTI

RESUMO

O presente trabalho relata um Programa de Qualidade desenvolvido em Instituigdo de Assisténcia Domiciliar em Satide no ano de 2007.

O objetivo deste programa era promover a maturidade dos colaboradores na utilizagdo de ferramentas disponiveis na Gestéo da Qualidade e
envolvé-los em ciclos de melhorias sistémicas, onde todos pudessem se comprometer com os problemas, solugdes e resultados organizacionais.

Deste programa surgiram diversos projetos que foram implantados na sua totalidade ou customizados, resultando em melhorias para a
qualidade de vida dos colaboradores, agdes sociais, agilidade e facilitagio de processos , redugao de custos, identificagdo de talentos e sentimento de
valorizaggo profissional.

INTRODUGAO

Dentro do processo de qualidade muito frequentemente verificamos comportamentos defensivos e resistentes dos colaboradores diante da
implantagdo do instrumento de ndo conformidade nas Instituicdes.

£ comum que no inicio do processo de implantagzo desta ferramenta, todos procurem apresentar justficativas para as néo conformidades, néo
aceitem recebé-las e acreditem que devam ser encaminhadas a outros processos que ndo o seu .

Com esta postura cria-se um clima organizacional de isolamento e individualismo dos processos que nada agrega ao sistema. O colaborador
personifica a falha na sua pessoa e ndo no processo.

Acreditamos que acima dos resultados individuais de cada pessoa ou processo deva haver a supremacia dos resultados do sistema. Com este
enfoque torna-se mais facil lidar com as ndo conformidades e visualiza-las como um instrumento pedagégico importante na busca constante da
melhoria dos processos.

JUSTIFICATIVA

Neste contexto este projeto foi justificado visando o cooperativismo e a interagdo entre todos os colaboradores na busca de idéias e solugdes
para os gargalos sistémicos da Instituigdo , independente dos processos aos quais pertenciam.

Embora possa parecer estranho, a historia das grandes idéias contraria toda a logica do pensamento formal. Muitas vezes, imagina-se que as
grandes idéias sejam privilégios de cientistas ou de pessoas geniais Entretanto a experiéncia mostra que todas as pessoas, quando estimuladas, geram
idéias originais e criativas que melhoram as suas vidas e os lucros das empresas.
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Tinhamos como objetivos:

- Conscientizagdo dos colaboradores de que o resultado do sistema é mais importante que o resultado individual dos processos.

- Reforgar interagao entre os colaboradores de diversos processos.

- Envolver os colaboradores na busca de solugdes para dificuldades pertinentes ao sistema.

- Possibilitar o desenvolvimento de projetos e novas idéias que possam ser aproveitadas em parte ou totalmente pela alta administragdo

- Desenvolver criatividade e sentimento de valorizacdo profissional nos colaboradores

METODO

Cerca de cingienta colaboradores das mais diferentes areas, processos e cargos foram divididos em 5 grupos e deveriam optar por um dos
temas criticos para a Instituico a fim de participarem de uma competicao organizacional: Os temas definidos eram:

- Fluxo assistencial do paciente: da implantagao ao desmame

- Novo modelo da equipe visitadora

- Novo modelo de avaliagio e implantagio

- Integragdo dos escritorios de Santos/ Campinas/ Sdo Paulo

- Qualidade de vida no trabalho

- Logistica de materiais, medicamentos e equipe visitadora

- Capacitagdo dos cooperados

- Gestdo da Informagio

Os lideres de cada projeto possufam cargos gerenciais e foram previamente definidos estrategicamente pela Diregdo e Escritério de Qualidade,
de acordo com os temas.

Evitamos que dois ou mais colaboradores do mesmo setor, estivessem presentes no mesmo grupo de trabalho.

Cada grupo deveria escolher um nome, um secretdrio, um apresentador e um assistente de comunicagdo , que junto aos demais deveriam
desenvolver o projeto.

Todos os colaboradores foram responsaveis pelo projeto, entretanto algumas fungdes foram definidas:

- Lider: Auxiliaria o grupo no desenvolvimento do projeto , sem no entanto, conduzir ou impor sua opinio . Estimularia e valorizaria as boas
idéias, decidindo em momentos de discordéncia. Foi responsavel também pelo didrio de campo e  pelo controle de presenga nas reunides do
grupo.

- Secretario: Responsavel em descrever e buscar dados e fontes importantes para o desenvolvimento do projeto.

- Apresentador: Responsavel pela apresentagdo final do projeto

- Assistente de comunicagdo, responsavel pela promoggo e comunicagao do projeto, da forma que cada grupo julgasse adequado.

Deveria constar do projeto bésico de cada grupo:

- Nome do projeto e do grupo

- Objetivo

- Logomarca

- Recursos necessdrios para implantagdo: pessoas, materiais, equipamentos, investimentos.

- Estratégia

- Descrigdo de Plano para implantagdo

Cada grupo definiu seu cronograma de reunides para desenvolvimento das atividades, compondo um total de 4 encontros semanais com
durag3o de uma hora e meia cada um. Durante todo o processo de desenvolvimento dos projetos e reunides, o Escritério de Qualidade coordenou as
atividades,realizando suporte técnico, motivagdo e auxflio aos grupos. Promoveu a divulgagio de frases e textos motivacionais sobre qualidade,
trabalho e resultado sistémico.

Cada grupo dispds de uma verba para realizar a divulgagdo de seu projeto e apresentagdo final.

Apds o prazo de um més cada grupo, expds seu projeto & avaliago da Diretoria e Presidéncia da empresa.

Os trabalhos foram avaliados segundo os seguintes critérios:

- Proposico de agdes resolutivas e vidveis de implantagio

- Participagdo de todos os membros do grupo

- Envolvimento e animago dos colaboradores

- Criatividade

O grupo vencedor recebeu uma recompensa premiada.

RESULTADOS

Dentre os resultados obtidos estio:

1- A criagdo e implantagao de projetos relacionados a gestdo de pessoas:

Anteriormente a empresa ndo apresentava canais facilitadores de comunicago dos colaboradores com o corpo diretivo para troca de
informagdes, sugestdes de melhoria ou programas voltados a qualidade de vida do colaborador. Com a implantagdo de um um dos projetos
relacionados a programa de qualidade de vida no trabatho, implantamos:

- Check-up de satide dos colaboradores, que atualmente estdo inseridos em um programa de gerenciamento e promogdo de saide,

- Campanhas sociais de arrecadagdo de agasalhos e bringuedos,
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- Acdo social da empresa em Centro comunitério, com a participagio de equipe multiprofissional em satide, melhorando as condigdes de
salide de cerca de 140 criangas,

- Comunicafé : café da manha bimestral da Diretoria junto com colaboradores operacionais para troca de informagdes e  relacionamento. Este
projeto aproximou a alta administragao do operacional, trazendo maior seguranga dos colaboradores nas decisdes da empresa e permitindo maior
compreenso da Diretoria sobre os problemas operacionais.

- Antenado: caixa de sugestoes de melhorias para que os colaboradores se manifestassem e pudessem ser premiados pelas sugestdes
implantadas.Este projeto ja premiou diversos colaboradores que sugeriram mudangas que facilitaram nossa comunicagao com os pacientes,
cuidadores, redugdo de custos e otimizagao de espagos dentro da empresa.

2- O aperfeigoamento da assisténcia ao paciente e processos de informagéo:

Anteriormente a0 programa, apresentavamos falhas constantes e lentiddo na elaboragéo de orgamentos dos planejamentos terapéuticos dos
pacientes candidatos a assisténcia domiciliar por precariedade das informagdes advindas da avaliagio.

Com aimplantagdo de parte do projeto relacionado ao tema “Novo modelo de avaliagio e implantagio de pacientes” e “gestdo da informago
“conseguimos:

- Customizar nosso sistema operacional de modo que a enfermeira avaliadora ao visitar o paciente no Hospital ja langa imediatmente no
sistema, as informagdes de avaliagao, reduzindo com isso, erros no planejamento terapéutico do paciente, aumentando sua seguranga e
proporcionando maior qualidade e agilidade do processo.

3- Aimplantagdo do setor de logfstica:

Anteriomente a0 progrma, tinhamos o setor da farmécia, responsavel pela entrega de materiais e medicamentos nos domicilios, em carros
proprios da empresa. Estas entregas eram conciliadas com as escalas médicas e de equipe multiprofissional que semanalmente eram alteradas e
refeitas.

- Hoje possuimos um setor praprio para isso, que regionalizou as escalas de visitas das equipes de satide e tercerizou as entregas de materiais e
medicamentos, reduzindo custos, aumentando a seguranca e agilidade nas entregas.

4- O aperfeigoamento do processo da equipe médica visitadora

Anteriormente a0 programa, todos os médicos safam para as visitas domiciliares em carros da empresa, juntamente com outros membros da
equipe.

Entretanto havia muitos casos onde a visita médica ndo necessariamente precisava ocorrer junto com a enfermagem. Com isso, médicos e
enfermeiros tinham escalas rigidas desnecessarias.

- Awalmente implantamos as escalas avulsas dos médicos e enfermeiros possibilitando a eles, maior gerenciamento de seu tempo,
reembolsando o combustivel utilizado para o trajeto.

5- Amadurecimento dos colaboradores na gestao da Qualidade:

Anteriormente os colaboradores reagiam de maneira muito pessoal a ferramenta da nao conformidade: ofendendo-se ou deixando de utiliza-la
para evitar conflitos pessoais.

- Com o programa anulamos completamente o padréo negativo de reagdo dos colaboradores diante das ndo conformidades. Atualmente
aumentamos o niimero das notificagdes e aperfeicoamos nossas andlises de causa e planos de agio.

- Amadurecemos no conceito de visdo sistémica e responsabilizagdo conjunta pelos resultados, controlando melhor cada  processo e
intensificando as interagdes formais de acordos entre eles a fim de evitar quebras na cadeia produtiva.

6- Aumento da motivagdo do colaborador, sentimento de valorizagao e identificagdo de talentos no capital humano.

Com o programa, o colaboradores passaram a se sentir mais atuantes nos processos e desenvolvimento da empresa, gerando muitas idéias e
estimulando a criatividade e um bom clima organizacional. Apds a apresentagdo dos projetos, alguns colaboradores foram promovidos e transferidlos
de setor com a identificaco de talentos anteriormente ocultos.

CONCLUSAO

A Qualidade e melhoria continua é um valor que precisa ser cultivado dentro das Instituigdes, em todos os niveis hierrquicos. Nao se trata de
algo que possa ser imposto ou treinado, mas que deva ser construido juntamente com o desenvolvimento profissional do colaborador.

O envolvimento do profissional na busca de idéias e desenvolvimento de projetos de melhorias proporciona um excelente aprendizado que
pode resultar em diminuicio de retrabalho, otimizagdo dos recursos e processos, aumento da motivagdo dos colaboradores e  inovagdo para a
empresa,

Palavra Chave: ndo conformidade, qualidade, projetos, programa, melhoria continua

T00054 - A PERCEPCAO DE USUARIOS E DE PROFISSIONAIS DE SAUDE EM UNIDADES PEDIATRICAS PAUTADA NO MODELO
AVALIATIVO DONABEDIANO

Autor: MARTA MARIA MELLEIRO; Co-autor: DAISY MARIA RIZATTO TRONCHIN

RESUMO: o objetivo deste estudo foi analisar a percepgdo de acompanhantes-usudrios e de enfermeiros acerca da qualidade assistencial
pautada no modelo Donabediano. Foi realizado em unidades pedidtricas do Hospital Universitério da USP e a populagdo constituida de 22
enfermeiros e 192 acompanhantes. A coleta de dados ocorreu em 2006, através de um questionrio empregando-se uma escala de Likert. A andlise
deu-se por meio da estatistica descritiva. Os resultados das dimensdes avaliadas de estrutura, processo e resultado apresentaram diferenca estatistica
significante. Quanto a favorabilidade dos escores das dimensdes, a de estrutura obteve o menor escore, requerendo maior atengo dos profissionais da
instituicdo.

DESCRITORES: Qualidade de Assisténcia a Satide, Avaliagio em Satde, Enfermagem
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INTRODUCAO
A percepgio de usudrios e de profissionais sobre os servigos oferecidos pelas instituigdes de satde vem sendo considerada um
importante instrumento para o desenvolvimento dos processos de trabalho assistencial e gerencial. Nessa diregdo, propiciando aos gerentes desses
servigos, reverem suas metas no intuito de satisfazer as expectativas dos usudrios e de seus trabalhadores.

Com relagao aos usudrios, conhecer o grau de satisfagdo, suas impressdes e opinides relacionadas ao atendimento em saiide, constitui-se em
uma relevante ferramenta de gestao a ser utilizada no planejamento e no aprimoramento da qualidade das agdes de satide(1).

Considerando a percepgo do usudrio, pode-se obter um conjunto de conceitos e atitudes relacionados ao atendimento recebido, os quais por
proporcionarem a reorganizagao das agdes de sa(ide, representam uma das formas para se avaliar a qualidade dos servigos(2).

Portanto, a avaliagdo dos servicos de satide envolve a coleta sistemética de informagio sobre as atividades, caracteristicas e resultados dos
programas, recursos humanos e produtos a disposicio de pessoas, para reduzir incertezas e tomar decisdes em relagio ao o qué esses programas
realizam e qual o seu impacto em uma determinada realidade (3).

Assim, a avaliagdo é vista como uma fungdo de gestio destinada a auxiliar o processo de tomada de decisdo. Para tanto, é necessério que se
defin, claramente, o para qué se estd fazendo a avaliagio, ou seja, que se tenha claro que a avaliagdo deverd ser feita tendo como beneficidrio final o
usudrio do servigo ou programa e ndo unicamente quem a solicitou (4).

Com afinalidade de atender as demandas dos usuérios, os servigos de satide devem ser avaliados, periodicamente, procurando-se responder as
seguintes questdes propostas por Donabedian1: A infra-estrutura existente atende as necessidades dos usudrios? Os processos estéo ocorrendo de
maneira adequada? Os resultados obtidos sao bons? Os usudrios estdo satisfeitos? As solugdes para essas questdes apontam que a qualidade ndo se
constitui num atributo abstrato, mas é construida por meio da avaliagdo de estrutura-processo-resultado(5).

Outra questdo a ser considerada na avaliago de servigos de satide, diz respeito a bagagem conceitual dos trabalhadores atuantes nesses
estabelecimentos, por deterem elementos intrinsecos ao processo avaliativo como a percepgdo e a experiéncia profissional. Desse modo, discutir
qualidade como produto do trabalho das pessoas significa compreendé-las, bem como considerar suas percepgdes acerca dos fenmenos
organizacionais, buscando valorizé-las e inclui-las no processo para a melhoria da qualidade dos servigos(6).

Frente a0 exposto, 0 objetivo deste estudo foi analisar a percepgdo de acompanhantes e de enfermeiros das unidades de Pediatria e de Terapia
Intensiva Pedidtrica/Neonatal, de um hospital de ensino, acerca da qualidade assistencial pautada no modelo Donabediano.

METODOS

Estudo exploratério-descritivo de abordagem quantitativa, realizado em unidades de pediatria e de terapia intensiva pedidtrica e neonatal
(UTIP/N) do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP).

A populagdo foi constituida por 22 enfermeiros que atuavam nas referidas unidades e por 192 acompanhantes-usudrios de criangas internadas.

O projeto foi aprovado pela Comisséo de Ensino e Pesquisa (CEP) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMEP) do HU-USP. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi elaborado de acordo com a Resolugio 196/96.

Os dados foram coletados no periodo de agosto a outubro de 2006, por meio de um questionario composto por duas partes: a primeira parte de
dados sociodemogréficos e a segunda de proposides positivas e negativas, acerca da qualidade assistencial, empregando-se uma escala de Likert
com cinco graus, a saber: discordo totalmente (DT), discordo parcialmente (DP), indiferente (1), concordo parcialmente (CP) e concordo totalmente
(c.

A construgdo do instrumento foi baseada em revisio de literatura, com enfoque na qualidade assistencial e na avaliagio de servigos,
procurando-se, ainda, acrescentar assertivas que expressassem a vivéncia das pesquisadoras referente a temética descrita.

Frente aos referenciais utilizados para avaliagdo da qualidade em satide, optou-se pelo modelo Donabediano1, composto pelos componentes
de estrutura, de processo e de resultado.

O questiondrio foi considerado fidedigno, ao ser submetido a validagéo de contetido por sete especialistas e a consisténcia interna por meio do
valor de Alpha de Cronbach(7,8).

Os dados foram organizados em planilha eletrnica programa Excel® 97 e analisados por meio dos recursos de computagdo do sistema Statistic
Package for Social Sciences. O tratamento dos dados foi realizado por meio da estatistica descritiva e na comparagao dos escores das dimensdes,
utilizou-se os testes ndo-paramétrico de Friedman e o de Fisher(9).

RESULTADOS

Na caracterizagdo dos 192 acompanhantes verificou-se que 174 (90,6%) eram constituidos de pais das criangas, seguido por avos e tios.
Quanto ao sexo constatou-se que 160 (83,3%) acompanhantes eram do sexo feminino e que a média de idade foi de 29,6 anos.

Com relagdo aos 22 enfermeiros, observou-se-se que 21 (95,5%) eram do sexo feminino, com idade média de 35 anos e de 11,5 anos de
experiéncia profissional. Desses 14 (63,7%) possufam pds-graduagdo lato ou stricto sensu.

No que tange as dimenses avaliativas de estrutura, processo e resultado foram encontrados os resultados abaixo. A dimenszo de estrutura
envolveu proposices acerca de recursos humanos, materiais e hotelaria hospitalar.

Tendo em vista que para os acompanhantes-usudrios a assertiva proposta foi “Houve falta de pessoal de enfermagem para cuidar das criangas
internadas”, constatou-se que 167 (87%) discordaram totalmente, apontando percepgdo positiva em relagdo ao quantitativo de pessoal. Por outro
lado, para os enfermeiros, observou-se ndo haver tendéncia nas respostas, pois os percentuais de concordancia e discordancia mostraram-se
proximos.
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Grdfico 1 - Distribuigdo da freqiiéncia de respostas relativas ao
quantitativo de profissionais de enfermagem. HU-USP, Sdo Paulo,
2007

Teste Exato de Fisher (p<0,001)

Gréfico 2 - Distribuicao da freqiiéncia de respostas
relativas aos rec. materiais. HU-USP, 3o Paulo, 2007

O Crdfico 2 mostou um percentual elevado de
discordantes da assertiva, cuja conotagdo é negativa, “Ha falta
de material de consumo para o atendimento dos usuarios”.
Dessa forma, 150 (78%) dos acompanhantes e 15 (68%) dos
enfermeiros discordaram totalmente.

Relativo a hotelaria hospitalar os participantes foram
consultados, especificamente, sobre o mobilidrio existente na
instituicdo. Identificou-se que 136 (71%) dos acompanhantes
consideraram-no adequado e que 9 (41%) dos enfermeiros
demonstraram  restrigdes quanto a esse aspecto, com
significancia estatistica p<0,001.

Considerando a dimenso de processo foram averiguados
0s quesitos concernentes ao relacionamento do usudrio com os
profissionais de satide, as orientagdes ministradas durante a
internagao e aos registros de enfermagem no prontuario.

Gréfico 3 - Distribuicdo da freqiiéncia de respostas
relativas ao relacionamento do usudrio com os profissionais de
enfermagem. HU-USP, Sao Paulo, 2007 - Teste Exato de Fisher
(p<0,001)

Por meio do Gréfico 3 notou-se, que 161 (84%) dos acompanhantes consideraram o relacionamento com a equipe de enfermagem um fator
relevante na internagdo. A somatdria do quantitativo de enfermeiros que concordaram com essa assertiva perfez 16 (73%).
Relacionado as orientagdes para a saiide, no decorrer da internagdo, evidenciou-se que 18 (82%) dos enfermeiros e 128 (67%) dos usudrios

demonstraram percepgdo positiva (p<0,892).

Para os registros da assisténcia prestada, os resultados mostraram que 15 (68%) dos enfermeiros e 167 (87%) dos acompanhantes apontaram
que esses eram realizados de modo a qualificar o cuidado, sendo considerado estatisticamente significante p<0,01.

1000 Gréfico 4 - Distribuigdo da fregiéncia de respostas relativas a satisfago
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com a qualidade assistencial. HU-USP, Sdo Paulo, 2007 - Teste Exato de Fisher
(p<0,001)

Quanto a dimensio de resultado discutiu-se a satisfagio do usurio e
dos enfermeiros com a qualidade assistencial, a importancia da participagao do
usudrio no tratamento e a eficécia das orientages para a alta hospitalar.

No grafico 4, verificou-se que 21 (95%) dos enfermeiros e 182 (95%) dos
usudrios mostraram-se parcial ou totalmente  satisfeitos com a qualidade
assistencial. Contudo, chamou a atengdo o fato de que 15 (68%) dos

enfermeiros terem concordado parcialmente. Diante da participagio do

usudrio no tratamento identificou-se que 18 (82%) dos enfermeiros e 109 (57%) dos acompanhantes consideraram essa pratica essencial (p<0,77).

Concemente as orientagdes de alta constatou-se que 21 (96%) enfermeiros referiram que essas atendiam as necessidades dos usudrios. Em
contrapartida, averiguou-se que 96 (50%) dos usuarios demonstraram-se indiferentes, com diferenca estatistica significante p<0,001.

Com o intuito de comparar os melhores escores avaliados pelos enfermeiros e pelos acompanhantes-usudrios foram estabelecidas as medidas

de tendéncia central e de variabilidade.
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Gréfico 5 - Valores de média e desvio padrao segundo escore de
favorabilidade, HU-USP, Sio Paulo, 2007
Teste ndo-paramétrico de Friedman (p<0,001).

O Gréfico 5 demonstrou que o escore médio dos enfermeiros em
relago a dimensdo de estrutura foi de 2,67 (dp 0,51), de processo

Enfermeiros Usudrios 2,15 (dp 060) e de resultado 3,45 (dp 0,39). Referente aos
Grepo acompanhantes-usudrios os valores encontrados foram de 1,63 (dp
CEstrutura ®Processo  BResultado 077), 3,76 (dp 0,63) e 3,74 (dp 0,69), respectivamente. Dessa

maneira, 0 escore de resultado foi melhor avaliado pelos enfermeiros e
0 de processo pelos acompanhantes-usudrios. Observou-se, também, que tanto no grupo de enfermeiros como no de usudrios houve diferenga
significante entre os trés escores avaliados (p< 0,001).

DISCUSSAO

Pela caracterizagdo dos acompanhantes-usudrios notou-se a expressiva permanéncia dos pais durante a internagao de seus filhos, corroborando
com Sabatés e Borba(10) ao referirem que os pais ao assumirem a condiao de cuidadores garantem sua participagdo nos cuidados e a sua
operacionalizagio implica no desenvolvimento de agdes pelos profissionais.

Quanto a caracterizagdo dos enfermeiros averiguou-se que a pos-graduagao foi cursada nas diferentes areas do conhecimento, indo ao
encontro do perfil e das necessidades da clientela atendida na area de abrangéncia do servico.

A partir dos achados na dimensdo de estrutura verificou-se que, referente a recursos humanos, os usudrios consideraram adequado o
quantitativo de pessoal de enfermagem presente nas unidades pedidtricas. Por outro lado, ndo houve consenso entre concordantes e discordantes
nessa assertiva por parte dos enfermeiros. A alocagdo de recursos humanos nas organizagdes tem sido foco de atengao e motivo de instalagao de
conflito entre enfermeiros e administradores dos servigos de satde, por interferir diretamente na qualidade e no custo. Assim, toma-se imperativo que o
enfermeiro explicite as reais condigdes de assisténcia, empregue uma metodologia de dimensionamento, que possibilite a justificativa de suas
respostas frente a um quadro de pessoal adequado(11).

Concernente aos recursos materiais, constatou-se que néo foi percebido, por parte da maioria dos participantes, escassez desses recursos. O
gerenciamento de recursos materiais é um processo de aquisigdo e disponibilizagdo de materiais manufaturados, essenciais para a produgdo de
servigos de satide. Assim, o enfermeiro tem o papel preponderante na determinago do material necessério para a consecugdo da assisténcia, seja na
dimenso quantitativa como qualitativa; definindo as especificages técnicas; participando dos processos de compra, de controle e da avaliagio
desses insumos (12).

Referente a0 mobiliério observou-se que os usudrios, também, ndo demonstraram descontentamento. Todavia, os enfermeiros apontaram para a
necessidade de um maior investimento nesse quesito.

No que tange a dimenso de processo os resultados pertinentes a interagao de usudrios-profissionais mostrou ser da maior relevéncia, conforme
0 grau de concordancia das respostas. Compartilhar saberes e espagos, ndo € um ato linear, decorrente da adesio a um discurso e sim implica em
mudangas de atitudes por parte dos pais e dos profissionais(13).

Os participantes, na sua grande maioria, consideraram que as orientagdes de alta atendiam as necessidades dos usuarios. Estudos demonstram
ser o enfermeiro o profissional da satide melhor capacitado para elaborar um plano de alta, uma vez que permanece continuamente junto ao usuério
e sua famflia, durante todo o periodo de internagao(14).

Neste estudo, os registros de enfermagem mostraram-se satisfatdrios tanto para os enfermeiros como para os usudrios-acompanhantes. A andlise
de prontudrios em um hospital universitério verificou que as anotagdes de enfermagem eram descritas de forma incompleta e fragmentads,
impossibilitando a identificagdo de aspectos minimos de condutas de enfermagem, visando a seguranga e a continuidade da assisténcia(15).

Considerando que, por meio dos registros de enfermagem, é possivel mensurar indiretamente a qualidade da assisténcia e que esses se
constituem em documentos técnicos e legais, toma-se fundamental conscientizar e empreender esforgos no sentido de que a equipe de enfermagem
registre s atividades de maneira completa, a fim de traduzir o cuidado prestado.

Os achados referentes a dimenso de resultado dizem respeito a satisfagdo com assisténcia recebida, a importancia da participagao do usudrio
no tratamento, bem como & necessidade de orientagdo para a alta. Ressalta-se que conhecer e valorizar a opinido do usuério guarda estreita relaggo
com a avaliagdo da qualidade dos servios.

Em relagdo & orientagdo para a alta o maior percentual das respostas dos usudrios esteve no grau de indiferente, necessitando de novas
investigagdes. Diante dos resultados apresentados e como as trés dimensies, embora sejam interdependentes e estejam intimamente relacionadas,
torna-se imperativo o monitoramento das mesmas, a fim de que repercussdes indesejaveis a qualidade assistencial sejam evitadas. Decorrente das
especificidades do processo de produgdo em satide, nem uma estrutura adequada garantem bons resultados e nem uma estrutura ruim os impede;
contudo processos desenvolvidos com rigor da técnica podem atingir os resultados com exceléncia. Assim, as atuagdes estao sempre nos limites das
possibilidades, onde uma estrutura adequada favorece processos adequados, que por sua vez aumenta a probabilidade de resultados desejaveis(16).

CONCLUSOES

Esta pesquisa propiciou analisar a qualidade da assisténcia prestada em unidades pedidtricas de um hospital de ensino, frente as dimensdes de
estrutura, de processo e de resultado. Os aspectos que apresentaram diferenca estatistica significante na dimenso de estrutura foram os referentes a
recursos materiais, humanos e hotelaria, no que tange a mobilidgrio. Com relagdo a dimenso de processo o relacionamento dos usuérios com a
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equipe e a relevancia dos registros de enfermagem e referente a dimensdo de resultado observou-se que questdes relativas a importancia das
orientagdes para a alta hospitalar e a satisfagio com a assisténcia recebida foram, também, apontadas como significantes.

Relacionado a favorabilidade dos escores das trés dimensdes avaliadas verificou-se que a de estrutura obteve o menor escore, requerendo maior
atengdo por parte dos profissionais da instituigdo, cendrio deste estudo.
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Resumo

Agestio da qualidade em satide é um tema amplamente discutido na contemporaneidade. Considerando essa realidade, a Secretaria de Estado
de Satide de Minas Gerais langou o Prémio Célio de Castro, que tem como objetivo reconhecer as melhores préticas de gestéo da qualidade dos
hospitais participantes do Pro-Hosp. Este trabalho objetiva descrever e analisar o processo de desenvolvimento desse Prémio, bem como interpretar o
seu resultado a luz da gestéo da qualidade hospitalar e das experiéncias ja existentes. Como metodologia, parte-se da estratégia da pesquisa-ago. Os
resultados apontam para um alinhamento do Prémio com os conceitos e experiéncias ja reconhecidas.

Palavras-chave: Gestéo da qualidade; acreditagao; gestdo hospitalar; Pro-Hosp.

Introdugdo

Ha uma tendéncia, na atualidade, em se discutir a tematica da qualidade. Observa-se que toda essa discussdo, tanto nos setores produtivos de
mercado como nos setores de prestagao de servigo - como é o caso das organizagdes prestadoras de servigo de satde, por exemplo, os hospitais - é
conseqiiéncia de uma série de fatores, determinada, antes de tudo, pelas constantes transformagdes no panorama nacional e internacional
contemporaneo.

O cendrio econdmico que se apresenta as organizagdes hospitalares, por exemplo, impde a essas instituigdes a necessidade de realizar uma
gestao mais criteriosa e regulada, com planejamento estratégico e geréncia eficiente de custo, o que determina importantes alteragdes nas préticas de
gestdo adotadas. Campos (2008a) descreve que, no caso dos prestadores do SUS, a defasagem da tabela de remuneragdo dos procedimentos é algo
recorrente e, na satide suplementar, ndo se consegue acompanhar a inflaio do setor - que é a mais alta do mercado. Diante disso, as alternativas em
programas de qualidade, visando & otimizagao do uso dos recursos e a melhoria da gestdo como alternativa a sobrevivéncia tem se mostrado uma
prética quase imprescindivel.

Outra mudanga de cendrio é 0 aumento da conscientizagdo da populagio sobre os direitos do paciente. Esse movimento acontece tanto para
0s usudrios do sistema de satide piblico, quanto para os do sistema privado, e se torna possivel gracas a facilidade de acesso as informagdes, com a
disseminag3o da interet e dos meios de comunicagdo de massa. Isso determina uma mudanga de paradigma na relagdo “paciente versus profissional
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da satide”, ao lado do avango tecnoldgico e da chamada judicializagao da satide. A co-responsabilidade das organizagdes hospitalares em relagao a
assisténcia prestada aos pacientes faz com que elas busguem, segundo Campos (2008a), por meio da gestdo da qualidade, o gerenciamento dos riscos
e a organizagdo dos seus processos, visando a reduzir as ocorréncias no desejadas.

Diante dessas exigéncias, historicamente acompanhadas de toda uma evolugo dos conceitos e ferramentas da gestao da qualidade no
mercado, a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/MG) langou, em 2008, seu chamado Plano de Cestao da Qualidade em Satide, que
envolveu um conjunto de agdes coordenadas e complementares, concebidas com o intuito de provocar a disseminagdo da cultura da gestao pela
qualidade na érea de satde no Estado. Uma das principais agdes desse Plano foi a instituigdo do Prémio Célio de Castro, que representou uma
oportunidade de reconhecimento das melhores préticas de gestao da qualidade incorporadas pelos hospitais participantes do Pro-Hosp, um Programa
criado em 2003 direcionado ao fortalecimento das principais unidades hospitalares de Minas Gerais.

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo descrever e analisar o processo de criagdo e desenvolvimento do Prémio Célio de
Castro, bem como interpretar o seu resultado & luz da gestéo da qualidade hospitalar e das experiéncias ja existentes, buscando trazer contribuigdes
para amelhoria do seu desenho como politica piiblica estratégica no contexto do atual Governo estadual de Minas Gerais.

Justificativa

A gestdo da qualidade ndo é nenhuma novidade no dmbito das praticas adotadas pelas organizagdes em todo o mundo, com o objetivo de
atingir maior eficiéncia produtiva ou um nivel de reconhecida exceléncia em seus produtos. Também na 4rea da satide, muitas sio as organizagdes
que buscam incorporar tais praticas, a fim de que se habilitem a monitorar os pontos criticos que envolvem a prestagdo dessa atividade de risco, além
de favorecer o redesenho e a padronizagdo dos seus processos para alcancar os resultados desejados.

Diante do grande risco que representa a prestagio de servigos de saide, bem como devido & necessidade crescente das organizagdes de
trabalharem a partir de uma cultura de qualidade, toma-se imprescindivel para os gestores de polticas piblicas relacionadas a essa atividade avaliar e
estimular a sedimentagdo dessa cultura nos servigos. Tal necessidade ¢ ainda mais premente nos servigos hospitalares, que apresentam, via de regra,
uma realidade mais critica, observada pelas ocorréncias usuais de eventos adversos, bem como por sua “incipiéncia” em maturidade de gestdo,
conforme atesta relatério do Banco Nacional de Desenvolvimento (BARBOSA et al., 2002). Assim, uma andlise do Prémio Célio de Castro permite
dotar os gestores de ferramentas para fazer cumprir as incumbeéncias relatadas acima.

Devido a novidade que representa esse Prémio para os gestores pablicos da SESMG, a sua avaliagdo também se revela necessaria, visto que ela
podera fornecer subsidios para que eles aprimorem os pontos dificultadores do processo, contribuindo para o redesenho e melhoria do Prémio como
umtodo.

Por fim, as conclusdes desse trabalho avaliativo representam uma importante ferramenta em direg@o a expansao do escopo da metodologia de
gestdo da qualidade hospitalar para outros niveis de satide ou redes assistenciais do Estado, como a atengio priméria, por exemplo - o que demonstra
alinhamento com a estratégia da SESYMG, de incentivar o desenvolvimento do enfoque na qualidade dos servigos. Além disso, elas podem servir de
contribuigdo académica para pesquisadores e interessados em geral, ou para outros governos que queiram utilizar essa experiéncia na formulagdo de
poltticas pablicas de satide.

Meétodos

O éxito do presente trabalho depende, em grande parte, da opg&o por uma metodologia de pesquisa que seja coerente com as peculiaridades
dos objetivos perseguidos pelo mesmo. Essa preocupagdo ¢ aprofundada ainda mais pela necessidade de se propor uma intervengdo em uma
realidade dada, buscando melhorias nos processos e resultados desse ambiente de interagdo social, 0 que aumenta o grau de responsabilidade dos
pesquisadores.

Por isso mesmo, dada a natureza do objeto de pesquisa - qual seja, o Prémio Célio de Castro - e o intuito de trazer alguma implicagdo pratica
efetiva de agdo na realidade social, proporcionando melhorias, optou-se, como estratégia precipua, 0 método da pesquisa-agdo.

A pesquisa-agdo é um tipo de pesquisa social que propicia a gerago de conhecimento pela experiéncia de envolvimento dos pesquisadores
com a realidade pesquisada. Ela pressupde alguma forma de agdo ou, em outras palavras, a resolugdo desses problemas a partir da agdo dos
pesquisadores e dos atores diretamente envolvidos com os problemas, o que se direciona para o alcance de realizagdes determinadas. Consoante
Thiollent (1985, p. 39), “a relagdo entre conhecimento e agdo esta no centro da problemética metodoldgica da pesquisa social voltada para a agéo
coletiva”. Disso decorre a importancia de se realizar um resgate bibliografico sobre o tema estudado em profundidade, seguido de uma descrigdo
minuciosa dos processos sociais analisados, a fim de que o pesquisador possa estar preparado para executar o seu papel de agente nesse ambiente.

1ss0 posto, tem-se que o espago de agdo destinado aos pesquisadores desse trabalho seria o de incorporagdo do papel de atores no processo de
avaliagdo dos hospitais nas proximas edigdes do Prémio, e de formuladores (ou, no caso, “redesenhadores”) de politicas piblicas, uma vez que sio
servidores pablicos da SESMG alocados em dreas afins a da coordenagéo do Plano de Gestéo da Qualidade em Satide. Nessas duas esferas dar-se-ia,
portanto, a atuagdo dos pesquisadores na resolugdo das dificuldades encontradas no modelo.

Cabe destacar que se utilizou a técnica da reviséo bibliografica sobre a tematica da gestao da qualidade, com foco na gestdo da qualidade
hospitalar, a fim de que se pudessem analisar os resultados alcangados pelo Prémio a luz desse referencial tedrico. Em um segundo momento, na
descrigdo detalhada do processo que envolveu a criagdo e a condugdo do Prémio Célio de Castro, buscaram-se os dados em fontes secundarias,
como documentos produzidos pelos envolvidos e a Resolugzo que o instituiu. Os pesquisadores, como avaliadores dos hospitais, atuaram também
em contribuigo com esse trabalho, como observadores participantes - deflagrando, portanto, outra técnica aqui empregada —, o que os habilitou a
contribuir com o refinamento das informagdes e com a andlise mais apropriada dos pontos criticos. Muitas das reflexdes expostas nos resultados foram
enriquecidas pelo resgate das reunides dos grupos de avaliadores e de suas impressdes gerais da visita.

Resultados
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Antes de proceder com a discussdo dos resultados, cabe uma breve explanagio acerca do Plano de Gestdo da Qualidade em Satde e da
configuragdo proposta do Prémio Célio de Castro, para que seja confrontada com os conceitos-chave e com as experiéncias de reconhecimento da
gestdo da qualidade, a fim de se proceder com as sugestdes de melhoria no desenho do Prémio.

Inicialmente, esse Plano surgiu como uma proposta de se avaliar, a partir dos critérios da Organizagao Nacional de Acreditagdo (ONA), o grau
de incorporagdo das préticas de gestao de seguranga, gestdo por processos e gestao por resultados do conjunto dos hospitais do Pro-Hosp, um
Programa da SEYMG que visa a fortalecer os hospitais de referéncia das macro e microrregioes do Estado, contribuindo para consolidar a
regionalizagdo da assisténcia — os quais ja vinham recebendo recursos estaduais desde 2003. O Plano surgiu, enfim, de uma efetiva necessidade de
medir os primeiros impactos do Programa nessas instituigdes, no que diz respeito a gestdo da qualidade.

Criou-se, no ambito da SESMG, o chamado Nicleo de Gestao da Qualidade, que teria como objetivo precipuo o acompanhamento do
processo de premiagao dos hospitais do Pro-Hosp em gestao da qualidade a partir dos critérios da ONA. Os membros desse Niicleo, servidores da
SESMG de setores estratégicos, seriam responsaveis pelas etapas de capacitagao, de gesto da informago e de execugéo do prdprio Prémio, atuando
como avaliadores dos hospitais participantes.

A primeira atividade conduzida pelo Niicleo foi a realizagdo dos madulos de capacitagio em gestao da qualidade, os quais foram direcionados
aos membros do Nicleo, a alguns outros servidores e a hospitais do Pro-Hosp que ja desenvolviam agdes de qualidade. Em seguida, foi realizada
uma etapa de consolidagao das informagdes referentes aos hospitais no que diz respeito as praticas de gestao da qualidade em cada setor, retiradas a
partir da aplicagdo do chamado “Instrumento de Avaliagio Inicial da Qualidade - Hospitais Pro-Hosp / Politica de Acreditagio - ONA” (CAMPOS,
2008b). Esse Instrumento foi aplicado pelos hospitais em conjunto com as GRS (um representante da Coordenadoria de Atencio a Saiide ~ CAS - e
outro da Coordenaria de Vigilancia Sanitdria - VISA), e utilizava como pardmetros os critérios da ONA e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA). Enfim, coube ao Nicleo a condugio do processo de elaboragio e avaliagdo dos hospitais para o Prémio Célio de Castro.

A primeira etapa de avaliagao do Prémio, consiste na aplicagdo do Instrumento acima referido, com sua respectiva apuragao e classificagdo dos
hospitais em ordem decrescente de pontos. Nessa etapa, os pontos podem variar de 0 a 100, sendo contabilizados considerando-se critérios de peso.
As préticas relacionadas a seguranga tém maior peso (70%), seguidas das praticas de gesto por processos (20%) e de gestdo por resultado (10%).

Destaca-se que os hospitais jd acreditados tém pontuagdo diferenciada (200, 150 ou 100 pontos), dependendo do nivel de acreditagdo, e estio
dispensados de avaliagio pela equipe do Prémio, uma vez que ja dispdem de certificado expedido por instituigdo externa e reconhecida. Entretanto,
se é premiado, 0 hospital acreditado somente pode concorrer novamente nos ciclos seguintes se melhorar o seu nivel de acreditagdo.

Em seguida, os 20 primeiros colocados - que aderem formalmente a segunda etapa de avaliagdo - sdo convocados, a qual consiste na visitagdo
das instituigdes, a fim de validar as prticas de gesto da qualidade aferidas pelo Instrumento de Avaliagio Inicial. Essa avaliagdo é realizada por, no
minimo, quatro pessoas, sendo uma delas o avaliador-licer, e propde a identificagdo das préticas de gestdo a partir de uma vis3o sistémica, e ndo mais
tdo detalhada, como ocorre na primeira etapa.

Apobs avisitaao das instituigdes, sdo atribuidas notas de 0 a 100 a cada uma delas, sendo que as acreditadas mantém a pontuagio adquirida na
primeira etapa. Convoca-se, entao, a Comissio Julgadora, composta por profissionais de satide com experiéncia reconhecida em satide, em gestéo da
qualidade ou em gestdo hospitalar, a qual tem por finalidade validar o resultado final da premiag&o.

Apos essa explanagdo inicial, podem ser discutidos os resultados alcancados referentes  reflexdo sobre a concepgio e a execugio do Prémio,
procurando destacar os seus pontos fortes e as oportunidades de melhoria, a partir da agdo dos pesquisadores como avaliadores - agentes desse
processo de premiagdo e observadores em relagao aos demais avaliadores -, bem como das abordagens elaboradas tomando como ponto de partida
os referenciais tedricos levantados. Do ponto de vista de organizagdo textual, optou-se por tratar separadamente as duas etapas de avaliagdo,
conforme segue.

Destacam-se como pontos fortes da primeira etapa, principalmente, o alinhamento do Instrumento criado com os critérios elaborados por
instituigdes reconhecidas como a ONA e a ANVISA, a participagio da VISA nesse processo e a preocupagdo com a realizaggo de um treinamento
para os avaliadores.

A avaliagdo dos requisitos de seguranga, processos e resultados coincide com a proposta da ONA. Segundo Campos (2008a, p. 47), 0 Manual
Brasileiro de Acreditagdo - Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares (MBA-OPSH), instrumento que orienta a avaliagio ONA das
instituicdes hospitalares, considera esses trés niveis crescentes de complexidade, e “para obter o reconhecimento extemno e formal da qualidade da
assisténcia que presta aos clientes, a organizagdo deve atender plenamente aos padrdes de cada nivel”. Além disso, a sua forma de avaliagdo
demonstra-se adequada, visto que o MBA-OPSH foi concebido considerando-se as particularidades da realidade brasileira - o que toma essa
referéncia a que melhor responde a proposta do Prémio Célio de Castro. Essa forma de avaliagdo € coerente, também, com os conceitos
desenvolvidos por Donabedian (1990), o qual definiu como as trés dimensdes para a avaliagdo das organizagdes em relagdo a gestao da qualidade a
estrutura, 0s processos e os resultados.

Nio obstante, o treinamento de alinhamento conceitual com os atores responséveis pela avaliagdo e com aqueles que seriam avaliados,
realizado por meio dos médulos de capacitagdo, coincidem, de certa forma, com a proposta do programa de educagdo continuada empregado pelo
Consorcio Brasileiro de Acreditagio de Sistemas e Servicos de Satide — Joint Comission International (CBA-JCI), utilizado a muitos anos e
reconhecidamente importante no processo de criagio de uma cultura de qualidade nos hospitais. Segundo a metodologia do CBA-JCI, uma das
primeiras etapas rumo a acreditagao estd no desenvolvimento de um programa de educagzo, que, segundo Fortes (2007), visa disseminar esse método
através de um chamado grupo facilitador, composto por profissionais de diversas dreas da instituigdo, o qual estuda o manual de acreditagio e as
praticas de qualidade para divulgd-los internamente.

Entre as oportunidades de melhoria dessa etapa, destaca-se, principalmente, a metodologia de aplicagdo do “Instrumento de Avaliago Inicial
da Qualidade - Hospitais Pro-Hosp / Politica de Acreditagdo — ONA”. Esse Instrumento deveria ser aplicado na instituigdo sob a responsabilidade dos
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profissionais da CAS e da VISA da GRS correspondente. Entretanto, como houve certa abertura quanto a forma de aplicagdo do Instrumento - ou seja,
este poderia ser aplicado em conjunto pelos dois atores acima, ou preenchido pelo hospital e validado pelos mesmos atores -, a tendéncia observada
foi de se adotar essas orientagdes ou, até mesmo, de se criar métodos altemativos que ndo estavam contemplados — como, por exemplo, a aplicagdo
exclusiva pelo hospital, sem a devida validagao da GRS.

Outro problema, que estabelece forte sintonia com essa disseminagdo de diferentes métodos de aplicagdo do Instrumento, tem a ver com a falta
de ferramentas de indugdo a participagdo da VISA no processo, que tem maior capacitagio em relagdo a verificagdo dos itens avaliados nos hospitais.
Esses dois fatores relacionados, somados & impossibilidade de controle da coordenago do Prémio em relagdo a aplicago do Instrumento (foram
avaliados mais de 120 hospitais), provocaram uma certa disparidade em relagao aos critérios de avaliagdo, gerando relatérios muito exigentes (com
notas baixas) de um lado, e outros mais brandos (apresentando notas mais elevadas). Como comprovagdo prética dessa discrepancia, a segunda etapa
de avaliagdo demonstrou que os hospitais com pontuagdo mais coerente em relagdo a primeira etapa foram aqueles que tiveram a participagdo da
VISA na aplicagdo do instrumento e que o aplicaram de uma das duas formas estabelecidas. Por outro lado, houve hospitais com notas extremamente
baixas nessa segunda etapa, coincidindo com a ndo observagio dessa regra metodoldgica de avaliago concebida pela Coordenagdo do Prémio.

A durago e o conteldo da capacitagdo sdo importante oportunidade de melhoria, do ponto de vista da preparagio especifica para os
avaliadores, observado o resultado alcangado nessa primeira etapa de avaliagio - principalmente em relagdo ao preenchimento do Instrumento. Os
profissionais das CAS, embora recebessem a capacitagdo especifica no inicio de 2008 e tivessem a prética de acompanhar os hospitais do Pro-Hosp
dentro da sua sistemética de monitoramento, demonstraram-se com consideravel dificuldade para avaliar as praticas de gestdo a luz metodolgica da
gestdo da qualidade.

A fim de corrigir esses gargalos da primeira etapa, poder-se-ia definir de um lado, um curso de capacitagdo mais especifico e com menor
n(mero de participantes, direcionado aos avaliadores efetivos do Prémio (da primeira e da segunda etapas). Além disso, um estudo de caso, ou uma
aplicagdo orientada do Instrumento como forma de teste, demonstra-se como estratégia plausivel para homogeneizar os critérios de validagao dos
itens avaliados. Por outro lado, a adesdo da VISA deve ser mais intensa, destacando-se a importancia de familiarizar mais os seus profissionais com o
Instrumento e de incluir dentro de sua agenda de inspegdes, logo no inicio do ano, uma previsdo em relagdo a visita para o Prémio, no primeiro
semestre de cada ano, a todos os hospitais do Pro-Hosp.

A segunda etapa também apresentou algumas dificuldades e outros pontos positivos. Destaca-se, entre as oportunidades de melhoria, a
necessidade de ampliar o tempo de visita aos hospitais, a importancia de toda a equipe de avaliadores participar da avaliagdo em todos os setores e a
preparagao mais especifica para os avaliadores — como destacado em relagdo & primeira etapa -, a fim de reduzir as discrepancias nos critérios de
validago.

Observou-se, na prética, que um dia de visita tora a avaliagdo cansativa e, por vezes, inclusive menos criteriosa, visto que as validagdes devem
acontecer de forma mais célere. Esse prazo exiguo também impede que toda a equipe participe da avaliagdo em todos os setores, o que representa
uma perda para o processo, porque as diferentes qualificagdes profissionais dos avaliadores podem colaborar na execugdo de uma melhor avaliagdo.
Como duragdo da avaliagdo, a experiéncia mostrou que o ideal seria executé-la em, no minimo, dois dias, a fim de realizar, inicialmente, um
conhecimento mais geral acerca da instituigdo e, na seqiéncia, efetivar a validagao das praticas detectadas com maior trangiilidade. Destaca-se que
as instituigdes avaliadoras pela metodologia da ONA utilizam, na média, cerca de 3 dias de visita de avaliagdo para elaboragdo do diagndstico
organizacional e que todos os participantes do processo visitam todos os setores do hospital.

Percebeu-se que os avaliadores tiveram dificuldades em alguns momentos de validagao das praticas de gestao, o que poderia ser solucionado
por meio de um treinamento mais especifico e com maior trangiilidade. A visita anterior a um hospital para homogeneizar os critérios de validagdo
pode ser outra estratégia importante nesse sentido.

Ja 0s pontos fortes foram expressivos na segunda etapa. As reunides de consensos executadas ao longo da visita entre a equipe de avaliadores -
0s quais se encontravam com freqiéncia para discutir as impressdes — demonstrou-se metodologia muito eficiente no nivelamento das validagdes.
Também a metodologia do CBA/JCI determina necessério esse cruzamento de informagdes obtidas ao longo das visitas. A formagdo diversa das
equipes coloca em pratica um modelo semelhante ao adotado pela ONA e pelo CBA/ICI, sendo essas compostas por, pelo menos, trés profissionais,
com formag@o voltada para a administragao e para a assisténcia, principalmente enfermagem. A presenga do avaliador-lider, observada no Prémio, é
utilizada também no modelo de avaliagio da ONA.

A avaliagio sistémica é outro ponto forte da segunda etapa e alinha-se a metodologia empregada pela ONA. Os setores analisados sdo bastante
coerente com as subsecdes do MBA-OPSH, demonstrando mais uma confirmagio da opgdo pelo modelo da ONA. Campos (2008a) ainda destaca
que 0 MBA-OPSH também adota o principio da logica sistémica.

As técnicas de validagdo sdo mais um ponto forte, obedecendo aos mesmos modelos desenvolvidos pela ONA e pelo CBA/CI: entrevistas,
observagdes e revisio de documentos. Isso da maior consisténcia aos resultados e permite realizar a andlise sob uma dtica sistémica. Visto que,
segundo Campos (2008a), a assisténcia a salide é eminentemente, uma atividade de risco, destaca-se que o método de avaliagéo utilizado contribui
para amelhoria continua das instituigdes, na media em que as visitas tém cardter educativo, sendo apresentadas aos profissionais dos setores algumas
oportunidades de melhoria detectadas pelos avaliadores. Isso, de certa forma, faz com que os profissionais sintam-se responsaveis pelo planejamento
das agdes a partir da avaliagdo externa, orientando-se para o comprometimento com os resultados da organizagao, o que é coerente com a proposta
de Mendes (2005): uma gestao realizada por profissionais relativamente autonomos e responsaves.

A fase da validagdo do resultado final do Prémio pela Comissio Julgadora é também adequada, visto que sdo convocados profissionais de
renome em gestdo da qualidade e satide péblica para verificar a sua adequagao, bem como transparente, uma vez que a isonomia é resguardada, pois
os relatorios sobre os hospitais ndo identificam a instituigao sob anélise.
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Por fim, o fato de a instituigdo vencedora em um determinado ano n&o poder concorrer ao Prémio caso ndo mude de Categoria, apresenta-se
estimulo & melhoria continua por parte dos hospitais, rumo & consolidagio de niveis cada vez mais consistentes de qualidade em gestdo - o que
também esté de acordo com os entendimentos de Pinheiro e Escosteguy (2002) acerca da acreditagio e com os propositos da SESMG em
desenvolver essa cultura de qualidade na drea de satide.

Conclusdes

No curso da histdria, as organizagdes de forma geral - e as organizagdes de salide - tém enfrentado recorrentes e significativas mudangas de
paradigmas - seja no ambito cultural, econdmico ou social. Para que essas organizagdes logrem éxito com as novas exigéncias impostas pelos
ambientes exteno e intermo, impde-se a elas, cada vez mais, a adogdo de um modelo de gestdo voltado para a qualidade, por meio de instrumentos
que permitam realizar a andlise e a medigdo organizacional, propiciando a sua melhoria continua.

Assim, este trabalho procurou levantar pontos de destague em relagao a gestdo da qualidade hospitalar, a fim de proporcionar uma primeira
avaliagio do Prémio Célio de Castro e do seu ciclo em 2008, tomando como estratégia de pesquisa a chamada pesquisa-agdo.

No contexto da qualidade, tal premiagdo representa um estimulo a melhoria das organizagdes hospitalares, rumo a consolidagdo de niveis cada
vez mais consistentes nesse ambito. Percebe-se que, ao partir da metodologia desenvolvida pela ONA - que avalia o grau de incorporagio nas
organizages das praticas de gestdo da seguranga, gestdo de processos e gestdo de resultados , o Prémio tomou possivel analisar e medir os primeiros
impactos relacionados a qualidade nos hospitais participantes do Pro-Hosp.

Na condugdo desse trabalho, pdde-se levantar a existéncia de diversos pontos fortes e oportunidades de melhoria, os quais, discutidos nessa
pesquisa, apresentam-se como contribuigdo valida para os responsaveis pelo desenho do Prémio nas edigdes subseqientes.

Finalmente, destaca-se que esse trabalho representa uma primeira contribuigao avaliativa em relagdo ao Prémio Célio de Castro, abrindo aos
interessados no tema a possibilidade a novas reflexdes a partir das conclusdes e das andlises realizadas.
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T00067 - SAC - SERVICO DE ATENDIMENTO AO CLIENTE FOCO NO CLIENTE ENO PROCESSO

Autor: ROBSON PRADO

1.INTRODUCAO

O Servigo de Atendimento ao Cliente ¢ exigéncia do contrato de gestdo e na 0.5.S. Santa Marcelina de Itaguaquecetuba foi implantado em
meados de 2001 com a proposta de:

Receber as manifestagdes (queixas, sugestdes e elogios) e retornar a resposta aos manifestantes depois de analisada pelo Lider da area.

Aplicar a pesquisa de satisfagdo a populagdo atendida (10% dos pacientes intemados e 10% dos pacientes atendidos no
Ambulatdrio). Tabular dados e emitir relatdrios aos setores avaliados e questionario.

Centralizar a tabulagdo dos questiondrios espontaneos espathados nas diversas dreas do Hospital.

Contribuir com sugestdes para melhoria dos processos, buscando melhorias nos atendimentos.

Para esta oportunidade direcionaremos nossa atengdo as atividades relacionadas ao recebimento, responsabilizagdo e retorno aos clientes
relacionados as reclamagdes espontaneas.

Atualmente, as manifestagdes podem ser feitas: pessoalmente; por telefone; por e-mail; por carta; pelas caixas de sugestdes espalhadas pelo
Hospital. O SAC funciona como um elo entre pacientes e administragdo, mediando e solucionando diversas situagdes junto as dreas envolvidas nos
processos assistenciais e/ou ndo assistenciais.

Quando algum usudrio se manifesta em se direcionar ao setor de SAC para algum colaborador do Hospital, este, por sua vez, direciona o
usudrio de maneira adequada para o local.

2.JUSTIFICATIVA

O Sewvigo de Atendimento ao Cliente interage em varios aspectos com todos s setores do Hospital que prestam atendimento direto ou indireto
aos pacientes e é este ponto que proporciona subsidios para mensurar se o que esta sendo proposto atualmente estd indo de encontro a perspectiva
dos usudrios e a filosofia da Instituicao como um todo, pois nos contatos com os usudrios do Hospital, é possivel captar através de suas versdes o que o
servigo disponibilizado Ihes estd proporcionando, seja em perspectiva ou em credibilidade naquilo que estamos dispostos a fazer.
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Todos os clientes sdo importantes e suas opinides e/ou percepcdes precisam ser compreendidas principalmente pelos profissionais que lidam
diretamente com cada tipo de cliente, pois qualquer instituigio seja ela prestadora de servigos ou qualquer outro tipo de segmento, s3o criadas para
atender pessoas e as pessoas possuem sua propria identidade, que as torna diferentes das demais, sua propria cultura e comportamento, s6 precisamos
perceber qual é a necessidade de cada uma delas e a partir daf dar lhes as informagdes adequadas e rever seja qual for o aspecto que necessita ser
revisto para garantir que 0s nossos clientes se sintam satisfeitos e a imagem da Instituigdo permanega forte.

3. METODOS

Nos casos de queixas que sdo recebidas pessoalmente, é preenchido um formulrio padronizado contendo a identificagdo do reclamante e do
paciente e meio de contato para retomo. O registro da queixa é formalizado pelo usudrio, na impossibilidade é redigido pelo funcionério do SAC e
lido a0 mesmo antes do encaminhamento, com o intuito de que as informagdes ali contidas sejam transmitidas conforme o relato do usudrio, ou seja,
sem indugo. Outra caracteristica do SAC é ser imparcial a qualquer situagdo, agir com ética e afinco.

Apos a analise e conclusio dos fatos apontados pelos usudrios, é emitido resposta a todos com a anélise efou providencias adotadas para o
caso, visando sempre o retomo da informagao, conforme o fluxo a seguir.

Recebimento de
Queixas.
anteriormente possui a finalidade de

analisar o fluxo das ocorréncias junto

Anilise da Providenciar Protocolo pras Recebimento da Anilise da . Lo .
[ T e oot Ll Resposta aos respectivos  responsaveis, visando
conpole o identificar a causa raiz desta ocorréncia
e adequar medidas de melhoria. Ap6s o
recebimento da  manifestacio, o
responsavel  pelo  Servico  de
Atendimento ao Cliente participa do

processo  de andlise junto a0

Arquiva as Informagdes Encaminha a ‘respon.savel pela area apontada/

no Setor Resposta a0 |nteragmd0 para compree n der s
Usudrio N N

aspectos que estdo envolvidos e que

nem sempre estio expostos naquela
manifestagdo visando uma solugdo eficaz para o problema ou esclarecimento necessario para a compreensdo dos usudrios do servigo.

Partindo deste principio, em janeiro de 2008 foi elaborado e implantado um impresso denominado “Ficha de Acompanhamento da
Manifestagio” que contém cinco perguntas a serem respondidas pela lideranga da drea apontada pelo usuério, visando a identificagdo da causa raiz
do problema e o tratamento desta causa. Esta ficha sempre vai anexa a queixa do usudrio para a andlise da lideranca correspondente mediante
protocolo de recebimento e permanece arquivada no setor de servico de Atendimento ao Cliente junto a reclamagdo e cdpia da resposta
encaminhada ao usudrio, lembrando que a resposta original € encaminhada sempre ao reclamante.

Entendemos como queixa todas as manifestagdes recebidas no periodo por qualquer meio, necessariamente com identificagdo do autor, e que
deve ser registrada adequadamente.

£ possivel mensurar que atualmente 3o respondidas 100% das queixas e emitido resposta ao reclamante, quando o aceitével para resolugao de
queixas, pelo contrato de gestdo, é de 80% das queixas recebidas no periodo.

Tudo isso é resultado do empenho e do comprometimento ndo somente do SAC, mas sim de todas as 4reas do Hospital que prestam
atendimento ao cliente, de forma direta ou indiireta e que compreenderam que a opinido dos nossos clientes contribui muito para novas oportunidades
de melhoria nos servios prestados.

O tratamento adequado e o direcionamento correto das pessoas, evidenciam uma das maiores atitudes que um funciondrio deve tomar,
visando compreender independentemente das suas atribuigdes ou demanda de atividades, o que gerou a insatisfago de determinado usudrio do
servigo hospitalar, pois as pessoas que procuram por um servico hospitalar geralmente desconhecem os bastidores de cada atividade/processo ou de
sua importancia, talvez pela propria questdo técnica ou até mesmo pela ansiedade/angustia que esta apresentando em determinado momento, assim,
0 minimo que temos a oferecer a qualquer tipo de usudrio, mesmo que ndo haja possibilidade de atender a sua necessidade naquele exato momento
é o respeito e principalmente o respeito pela cultura que cada um deles apresenta.

Todas essas atividades requerem um esforgo e um aprofundamento no que diz respeito a sua veracidade e imparcialidade para que as pessoas
envolvidas neste processo também sejam beneficiadas, pois o principal intuito deste servigo é colaborar com o processo efou oportunidades de
melhorias.

4.RESULTADOS E CONCLUSOES

O tempo de espera para o atendimento também é um fator determinante para o nivel de satisfagdo dos clientes, uma vez que um determinado
tempo é toleravel para um cliente em especial e para outro cliente esse mesmo tempo & inadmissivel.

Nas unidades de internagdes ou no ambulatério de especialidacles, subentende-se que esto os pacientes em tratamento segmentado por seu
diagnostico inicial, porém, o que colabora para a insatisfagio destes pacientes, na maioria das vezes, também é o tempo de espera seja para a
realizagdo de algum tipo de exame, procedimento cirlrgico ou informagGes necessarias para a compreensio do paciente no tempo correto. Ja no
Pronto Socorro, os processos se disseminam em cardter emergencial, ou seja, os pacientes que ali adentram, durante o periodo de espera, precisam ser

Figura: Desenvolvida pelo autor.
O  fluxogama  exposto

Envolve
outra drea
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informados sobre os fatores que estéo envolvidos no atendimento a que procuram. Quando ocorre divergéncia nas informagdes prestadas pelos
setores mais proximos ou dentro do prdprio Pronto Socorro, este fator colabora para a insatisfagao dos usudrios de nossos servigos, visto que as davidas
comegam a surgir na medida em que as informagdes se desencontram.

Quando falamos de informagd@o ndo pensamos apenas em repassar algo para outras pessoas, mas sim em preparar as pessoas para um
determinado ambiente, principalmente no Pronto Socorro aonde as pessoas chegam aflitas e a maneira de conversar com uma pessoa em especifico
pode necessitar ser diferenciada das demais pessoas. Por outro lado, podemos também afirmar que a informagao ndo é um fator determinante para a
geragdo da satisfagdo de nossos clientes, mas quando transmitidas de maneira adequada a pessoa que esta a frente, podera proporcionar um outro
olhar da situaggo, pois no dia-a-dia nos deparamos com diversos tipos de percepgdes e que nem sempre é a verdadeira.

£ possivel mensurar que quando o cliente ¢ atendido pelo Servigo de Atendimento ao Cliente e este servigo Ihe esclarece ou Ihe passa
informagdes exatas do que estd envolvendo determinada situagdo, o cliente se sente respeitado e sabendo do que esta ocorrendo nos bastidores antes
de ter a sua necessidade atendida, compreende e numa proxima oportunidade ja se porta de maneira diferente.

5. RESUMO

Os usudrios dos servigos de salide chegam cheios de expectativas que nem sempre podemos corresponder, daf a importancia do bom
acolhimento. Quando um usudrio deseja registrar reclamagéo, este necessita ser atendido em local adequado e ser orientado sobre o tratamento de
sua queixa pelo SAC. Além do impresso padronizado para registro de queixa, também se criou um impresso chamado de Ficha de Acompanhamento
da Manifestagdo que tem como objetivo identificar a causa raiz do problema. Apds a andlise necesséria para o caso, é emitida resposta ao reclamante,
fechando um ciclo de informagZo e retormo sobre o problema apresentado pelo usuério.

Palavras chave: Atendimento; Usudrio; Reclamago; Manifestaio.

T00068 - ESTUDO DE INDICADORES DE QUALIDADE HOSPITALAR COM BASE EM DADOS ADMINISTRATIVOS EM HOSPITAIS
SELECIONADOS DO ESTADO DE SAO PAULO

Autor: AMANCIO PAULINO DE CARVALHO; Co-autores: OLIMPIO ). NOGUEIRA V. BITTAR; DANIELA MONTEIRO BRAGA; RAQUEL
MEDEIROS LISBOA

RESUMO

Ha poucos estudos avaliando qualidade hospitalar da satide suplementar no Brasil, diferentemente da prética em paises da OCDE. Foram
utilizados 22 indicadores, validados pela AHRQ, baseados nas informagdes administrativas (AIH, CIH) de 240.000 internagdes em 40 hospitais
selecionados no estado de SP (11 exclusivamente SUS) em 2006 e 2007. Foi encontrada grande variabilidade nos resultados entre os hospitais, com
desempenho global inferior ao padrdo norte-americano e mais desfavoravel a pacientes do SUS. Conclui-se que adotar painel de indicadores
hospitalares é vidvel e relevante para gestdo e regulagio piblicas.

Palavras-Chave: Avaliagdo de qualidade, indicadores de desempenho, sistemas de informago, dados administrativos.

Introdugdo

Prestadores de servigos de satide, consumidores, formuladores de politicas piblicas e outros atores comprometidos com a melhoria da
qualidade da atencio hospitalar precisam de indicadores objetivos, robustos, facilmente mensuréveis e sensiveis para expressar variagdes e
disparidades na situagdo de salides entre regides, grupos populacionais e unidades hospitalares1.

Alguns estudos no Brasil destacam que os hospitais “s&o exemplos cléssicos de organizagdes que apresentam problemas gerenciais complexos,
nos quais os sistemas de avaliagdo e de incentivos tém papéis primordiais” . Nesse sentido, a andlise de desempenho torna-se uma pratica
fundamental para 0 monitoramento e comparagao da eficiéncia dessas unidades e a utilizago de bancos de dados de abrangéncia nacional deve ser
vista como uma importante fonte de informagdes .

A busca pela qualidade da atencao dos servicos de satide deixou de ser uma atitude isolada e tomou-se hoje um imperativo técnico e social. A
pratica assistencial deve ser apoiada por sistemas de informagdes clinica adequados, completos e disponiveis que garantam a seguranga do paciente,
através do suporte a tomada de decisio diagndstica e terapéutica durante o tratamento de pacientes individuais, com o objetivo de prevenir eventos e
desfechos adversos, corrigir rumos e melhorar continuamente a qualidade da assisténcia e a obtengdo de dados e indicadores que permitam medir,
avaliar e comparar o grau da qualidade assistencial oferecida a populagdo-alvo4.

Os principais objetivos deste estudo sdo:

- Definir e descrever um conjunto de indicadores de resultados que tenham por fonte de informagdo os dados administrativos constantes na
Autorizagio de Intemagdo Hospitalar (SIH/SUS) e na Comunicagio de Intenagdo Hospitalar (SISCIH) e como caracteristica essencial se preste a
condicdo de sentinela da qualidade assistencial, conforme a definicdo da AHRQ;

- Desenvolver modelo para andlise comparada de indicadores de resultados na assisténcia no SUS e na satide suplementar e de Sao Paulo com
Estados Unidos da América.

Justificativa

Uma vez que a dimensio da qualidade do cuidado em salide ndo pode ser mensurada diretamente, diversos indicadores sio comumente
utilizados para caracterizé-la. Ao longo das Gltimas décadas é possivel observar um aumento do uso de dados administrativos também para avaliar a
qualidade da atengdo hospitalar, seja para avaliar os processos de trabalho envolvidos na assisténcia seja na mensuragdo dos resultados e do impacto
das intervengdes em sadide5.

Indicadores de performance do hospital como taxas de mortalidade, tempo de permanéncia e taxa de readmissdo para varias doenas
cardiovasculares s3o amplamente utilizados no Canadd, nos EUA e no Reino Unido.

Um dos maiores desafios neste campo da avaliagdo da qualidade dos servigos de satide é a mensuragio do desempenho com base em
miltiplas medidas e a necessidade de sumarizar todos os indicadores utilizados num fndice composto. Esta medida composta deve ser capaz de

QUALIHOSP 2009 » 68



PAPERS

permitir uma comparagao objetiva da qualidade dos servigos hospitalares efou ambulatoriaisé. Para isto, a AHRQ (Agency for Health Care Research
and Quality), instituigdo responsavel pelo desenvolvimento de indicadores de qualidade multidimensionais nos EUA, e que os utiliza desde 2003,
para o universo de hospitais norte-americanos, elaborou um conjunto de indicadores de avaliagio1.

Os dados administrativos e epidemioldgicos dos hospitais oferecem varias possibilidades de anélise do cuidado médico. Esse tipo de
informagao, que comumente é coletada de forma rotineira dentro dos hospitais para que a prestagdo do servigo ocorra, oferece informagdes sobre
diagndsticos, procedimentos, idade, sexo, forma de admisséo no hospital e motivo da alta. Deste modo os indicadores de qualidade propostos pela
AHRQ (IQls) representam um importante instrumental no uso dos dados hospitalares no Brasil e s o que hé de mais robusto atualmente para
avaliagdo da qualidade da atengdo baseada em dados administrativos de alta hospitalar1.

Métodos

Foram utilizados 22 indicadores do grupo “in patient” da AHRQ em 35 hospitais de ensino do estado de Sao Paulo, cettificados pelos
Ministérios da Satide e Educagdo, excluidos os que se restringem ao tratamento de criangas. Foram incluidos cinco hospitais no classificados como
de ensino, cujo movimento assistencial € muito significativo para alguns procedimentos envolvidos na avaliagio. Nao serdo divulgados os nomes ou
qualquer outra forma de identificago dos hospitais envolvidos no trabalho.

Os indicadores hospitalares seguiram a classificagdo da AHRQ: volume, mortalidade (por condicdo clinica e por procedimento cirtirgico) e

utilizagio.
Osvinte e dois indicadores estdo listados abaixo:
Indicadores de Volume
. Q1 Volume de Cirurgias de Resseccdo Esofagiana
Q12 Volume de Cirurgias de Ressecgdo Pancredtica
Q14 Volume de Cirurgias de Reparo de Aneurisma De Aorta Abdominal
Q15 Volume de Cirurgias de Revascularizagdo Miocardica
Q6 Volume de Angioplastias Coronarianas Transluminais Percutaneas
Q17 Volume de Cirurgias de Endarterectomia de Cardtida
Taxa de Mortalidade por Condigdo Clinica
. Q115 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio
Q116 Taxa de Mortalidade por Insuficiéngcia Cardiaca Congestiva
Q17 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Encefalico
Q118 Taxa de Mortalidade por Hemorragia Digestiva
Q119 Taxa de Mortalidade por Fratura de Quadril
Q120 Taxa de Mortalidade por Pneumonia
i Taxa de Mortalidade por Procedimento Cirlrgico
Q18 Taxa de Mortalidade por Ressecgao Esofagica
Q19 Taxa de Mortalidade por Ressecgdo Pancredtica
QI Taxa de Mortalidade por Reparagdo de Aneurisma de Aorta Abdominal
Q112 Taxa de Mortalidade por Revascularizagdo Miocérdica
Q130 Taxa de Mortalidade por Angioplastia Coronariana Transluminal Percuténea
1QI31 Taxa de Mortalidade por Endarterectomia de Carrotida
Q113 Taxa de Mortalidade por Craniotomia
Q114 Taxa de Mortalidade em Cirurgia de Protese de Quadril
Ind|cadores de Utilizagdo
Q121 Taxa de Parto Cesdreo
Q123 Taxa de Colecistectomia Laparoscapica

Foram usados como fontes de dados o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), que contém informagdes de faturamento dos servicos
hospitalares prestados pelo SUS através da captagdo de dados das Autorizagdes de Internagio Hospitalar - AH, e a Comunicagdo de Intemagao
Hospitalar (CIH) do Ministério da Satide, que € utilizada para acompanhar, planejar e monitorar as intermagGes em todas as unidades hospitalares do
pais, piblicas e privadas, integrantes ou ndo do SUS, em ambito nacional e pela Agéncia Nacional de Sadide Suplementar, para monitorar a rede
assistencial informada pelas Operadoras de Plano de Satde.

Vinte e nove dos quarenta hospitais selecionados atendem tanto ao SUS quanto ao sistema suplementar e terdo dados apurados a partir do
Sistema de Internacao Hospitalar (SIH/AIH) e do CIH (Comunicagao de Internagdo Hospitalar). Os demais serdo avaliados por um ou outro sistema de
informagdo, conforme ligados exclusivamente ao sistema péiblico (10 hospitais) ou privado (01 hospital). Foram analisadas as informagdes
administrativas, constantes nas AlHs e CIHs, de 240.000 intemagdes, nos referidos hospitais, ocorridas no periodo entre janeiro de 2006 e dezembro
de 2007.7

A padronizagao das taxas foi realizada para idade e sexo. A intensidade (nimero e gravidade) das doengas coexistentes constitui importante
preditor de complicagdes e de resultados desfavoraveis. Os métodos de ajuste de risco que se baseiam na presena de comorbidade podem ser
aplicados quando se dispde apenas de dados de bases administrativos, pois, apesar de ndo conterem outras informagdes clinicas, sempre fornecem
informaggo diagnastica. Contudo, sua utilidade depende da completude e precisio dessas informagdes. Neste trabalho ndo foi incluido o ajuste de
risco por comorbidade, devido a inconsisténcia e a auséncia dos dados informados nas guias de alta utilizadas (AIH, CIH).5
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Para verificar se as diferencas encontradas entre os dados de AIH (intemagdes ocorridas no SUS) e CIH (internagdes particulares) sdo
estatisticamente significativas, assim como para comparar os resultados dos hospitais selecionados em Sao Paulo com os resultados dos hospitais
americanos, avaliados pela AHRQ, foi utilizado o teste estatistico Qui-Quadrado. As limitages metodoldgicas encontradas sdo a inconstancia no
envio dos dados da CIH por alguns hospitais que ndo cumprem a periodicidade esperada, volumes reduzidos pela falta de informago nos bancos de
dados e a falta de informagdes sobre comorbidades que impede a realizagao de um ajuste mais adequado para comparagao entre hospitais.

Resultados

Nos resultados dos indicadores de volume (IQI 1, 1QI 2, IQI 4, 1Q1 5, 1QI 6, IQI 7) observa-se, em primeira andlise, a dispersio dos
procedimentos por hospitais , ou seja , vérios hospitais realizam o mesmo procedimento com um volume muito baixo, o que néo favorece bons
resultados, ja que por definigdo, em relagdo & qualidade, altos volumes estao associados a melhores resultados .Estes achados devem chamar a
atengdo dos gestores e agentes reguladores em satide, no sentido de uma melhor organizagdo e distribuigdo da rede assistencial.

Indicadores de mortalidade tanto para condigdes clinicas, como para procedimentos cirtirgicos incluem situagdes para as quais a mortalidade
tem variado substancialmente entre instituigSes e para as quais a evidéncia sugere que altas taxas podem estar associadas a deficiéncias na qualidade
do cuidado .

Nos resultados dos indicadores de performance, nas taxas de mortalidade por condiio clinica pode-se observar em todos eles (IQI 15, 1Q1 16,
1QI17,1Q1 18, Q! 20), exceto mortalidade por fratura de quadril (IQ1 19), um desempenho global dos hospitais do Estado de Sao Paulo, muito inferior
ao dos hospitais norte-americanos, quando comparados aos resultados dos mesmos indicadores divulgados pela ARHQ (tabela I). O que deve
chamar a atengao dos gestores locais para uma avaliagao cuidadosa desta discrepancia, pois demonstra uma qualidade assistencial muito aquém da
esperada. Vdrios fatores podem contribuir para este resultado como despreparo dos profissionais da drea de satde, falta de estrutura das unidades
hospitalares, dificuldade de acesso da populagdo aos servigos de satide da rede priméria, levando a uma maior hospitalizagao e consegiientemente
uma pior condigdo no estado de satide. Estas andlises preliminares necessitam de maiores estudos, levando-se em conta os ajustes de risco para
comorbidades, disponibilidade dos dados administrativos mais completos, com melhor preenchimento das guias hospitalares de alta. Outra
discrepancia que deve ser salientada nos resultados dos indicadores de performance por condigdes clinicas é a diferenca no desempenho hospitalar
segundo a fonte pagadora (SUS/AIH versus ndo SUS/CIH) (tabela Il).

Nos resultados das taxas de mortalidade por procedimentos cirtrgicos observou-se as mesmas discrepancias nos resultados encontrados nos
indicadores clinicos, quando comparado o desempenho global dos hospitais do estado de Sao Paulo e os hospitais norte-americanos e entre o
desempenho no SUS e da saiide suplementar. Acrescentando apenas o fato de que os procedimentos realizados com menor volume (IQI 8 e Q1 9) ,
dificultam os calculos das taxas de mortalidade.

Indicadores de utilizagio examinam  procedimentos cuja realizagio varia significativamente entre instituigdes e para os quais ha
questionamento a respeito de super, sub e ma utilizagdo . A taxa de utilizago dos partos cesdreos foi muito maior nos hospitais de S3o Paulo, do que
nos hospitais norte-americanos, e também maior na satide suplementar do que no SUS, o que sugere uma superutilizagio deste procedimento no
estado de Sao Paulo, refletindo o que ocorre em outros estados do Brasil. Destaca-se que quando a fonte pagadora é particular, as taxas s&o ainda mais
altas, o que deve chamar a atengdo dos gestores e agentes reguladores para esta discrepancia, que pode significar oferta de cuidado ineficiente ou
inapropriada, como, por exemplo, a falta de maternidades com plantdes de 24 horas e distorges na remuneragdo por procedimento. Em relagdo as
taxas de colecistectomia videolaparoscopica, observa-se uma baixa utilizagdo desta técnica nos hospitais de Sao Paulo, em relagio aos norte-
americanos e, menor utilizagdo no SUS do que na satide suplementar, o que fala a favor de uma menor disponibilidade da tecnologia e de
profissionais qualificados para realizagdo do procedimento onde este € menos utilizado.

Min Méx Mediana  Meédia ARCH*
INDICADORES DE VOLUME .
Volume de Cirurgias de Ressecgdo Esofagiana 1 28 3 7 4 TABELA |- ANALISE COMPARADA
Volume de Cirurgias de Ressecgio Pancredtica 1 45 5 8 s DOS RESULTADOS DOS
Volume de Cirurgias de Reparo de Aneurisma de Aorta Abdominal 1 74 8 14 39 INDICADORES DE QUALIDADE DE
Volume de Cirurgias de Revascularizagio Miocardica 13 3796 123 364 308 i
Volume de Angi ias Coronarianas Tr inais Percutaneas 1 1833 244 450 790 40 HOSPITAIS DO ESTADO DE SAO
Volume de Cirurgias de Endarterectomia de Carotida 1 47 9 14 128 PAULO COM OS DADOS
TAXA DE MORTALIDADE - CLINICO HOSPITALARES NORTE-
Txde Mortalidade por Enfarto Agudo do Miocirdio 0 5704 1306 1571 84 AMERICANOS- BR ASIL, 2007
Tx de Mortalidade por Insuficiéngcia Cardiaca Congestiva 0 25 1329 1385 4,13
Tx de Mortalidade por Acidente Vascular Encefalico 0 6667 17,06 21,09 1118
Tx de Mortalidade por Hemorragia Digestiva 0 50 895 1069 275
Tx de Mortalidade por Fratura de Quadril 0 1538 346 433 3,01
Tx de Mortalidade por Pneumonia 0 40 183 1764 549
TAXA DE MORTALIDADE - PROCEDIMENTO
Tx de Mortalidade por Ressec¢do Esofagica 0 100 0 1935 8,38
Tx de Mortalidade por Ressecgdio Pancreitica 0 100 792 1969 536
Tx de Mortalidade por Reparagio de Aneurisma de Aorta Abdominal 0 100 186 3014 6,19
Tx de Mortalidade por Revascularizagdo Miocardica 0 19,66 6,46 8 3,07
Tx de Mortalidade por Angioplastia Coronariana 0 438 2,14 L9 121
Tx de Mortalidade por Endarterectomia de Carotida 0 20 0 203 0,66
Tx de Mortalidade por Craniotomia 0 100 12,12 20,69 75
Tx de Mortalidade em Cirurgia de Protese de Quadril 0 25 0 232 023
INDICADORES DE UTILIZAGAO
Tx de Parto Cesreo 25,81 8947 41,87 4581 26,56
Tx de Colecistectomia Laparoscopica 0 9259 2581 2961 7741
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Conclusio

Grandes bancos de dados administrativos vém sendo cada vez mais empregados na avaliagdo do desempenho dos servigos de satide. Esses
bancos possuem vantagens e desvantagens,sendo a reduzida disponibilidade de dados clinicos dos pacientes uma das importantes desvantagens, na
medida em que restringe o nimero de variaveis de risco a serem computadas para o ajuste de medidas de desempenho8.

Variagdes nos resultados obtidos por diferentes hospitais em indicadores de desempenho ndo devem ser analisados isoladamente, mas devem
sim ser explicados por um conjunto de elementos que envolvem desde a variagio da qualidade do dado, diferengas nas caracteristicas dos pacientes a
variagdes reais na qualidade do cuidado provido pelo prestador. Para os indicadores de resultado baseados em diagnésticos especificos serem diteis na
comparagdo da qualidade da assisténcia hospitalar, as variagdes observadas entre as unidades hospitalares podem ser divididas entre aquelas devidas
a variagdo sistematica (refletindo variagdes reais da qualidade da atengio) e aquelas devidas ao efeito do perfil de casos atendidos, erros na
mensuragdo dos indicadores ou uso de métodos estatisticos inapropriados9.

Apesar de as informagdes baseadas em dados administrativos ndo serem definitivas, 0 exemplo norte-americano nos mostra que as mesmas
podem ser usadas para sinalizar problemas potenciais de qualidade, permitindo a revisio do processo de trabalho e o estudo da efetividade das
intervencoes.

As diferengas encontradas nos resultados dos indicadores entre os hospitais, entre os pacientes divididos por fonte de pagamento (SUS X Satide
Suplementar) e entre o desempenho global dos hospitais representando o Estado de S&o Paulo e o desempenho global norte-americano apontam para
uma diferenga estatisticamente significativa na qualidade da assisténcia entre estes, o que chama a atengao para os gestores e os 6rgdos reguladores e
devem influenciar nas futuras intervengdes no ambito do sistema de satide.

TABELA Il - ANALISE COMPARADA DOS RESULTADOS DOS INDICADORES DE QUALIDADE DE 40 HOSPITAIS DO ESTADO DE SAO
PAULO DE ACORDO COM A FONTE PAGADORA - BRASIL, 2007

Dados de 2007 - AIH + CIH - taxas brutas | AH CH
Mn Mix Mediana  Média Min Mix  Medima  Méda

INDICADORES DE VOLUME

Volume de Cirurgias de Ressecgdo Esofagiana 1 2 3 7 1 4 1 2
Volume de Cirurgias de Resseccao Pancredtica 1 45 5 8 1 12 1 2
Volume de Cirurgias de Reparo de Aneurisma de Aorta Abdominal 1 74 9 14 1 23 2 5
Volume de Cirurgias de Revascularizagdo Miocardica 3503340 109 332 1 456 15 60
Volume de Angioplastias Coronarianas 84 1524 270 451 1373 11 55
Volume de Cirurgias de Endarterectomia de Cardtida 1 47 9 12 1 15 3 5
TAXA DEMORTALIDADE - CLINICO

Tx de Mortalidade por Enfarto Agudo do Miocardio 0,00 57,14 13,44 1221 000 2857 750 8,63
Tx de Mortalidade por Insuficiéngcia Cardiaca Congestiva 0,00 5000 1373 1519 000 1667 640 494
Tx de Mortalidade por Acidente Vascular Encefalico 0,00 6667 1928 1877 000 5000 7,14 10,37
Tx de Mortalidade por Hemorragia Digestiva 0,00 100,00 928 957 000 1071 000 502
Tx de Mortalidade por Fratura de Quadril 0,00 1538 291 325 000 6667 000 671
Tx de Mortalidade por Pneumonia 0,00 40,00 1854 1965 000 3333 885 11,07
TAXA DEMORTALIDADE - PROCEDIMENTO

Tx de Mortalidade por Ressecgao Esofagica 0,00 100,00 0,00 2059 000 000 000 0,00
Tx de Mortalidade por Ressecgdo Pancreitica 0,00 6667 7,08 1156 0,00 100,00 100,00 25,00
Tx de Mortalidade por Reparagdo de Aneurisma de Aorta Abdominal 0,00 100,00 21,92 2433 000 3333 000 22,2
Tx de Mortalidade por Revascularizagao Miocardica 238 2018 735 628 000 10000 094 424
Tx de Mortalidade por Angioplastia Coronariana 000 44 22 214 000 556 000 1,18
Tx de Mortalidade por Endarterectomia de Carétida

Tx de Mortalidade por Craniotomia 0,00 100,00 602 754 000 10000 000 11,36
Tx de Mortalidade em Cirurgia de Protese de Quadsil 000 2500 000 215 000 000 000 000
INDICADORES DE UTILIZAGAO

Tx de Parto Cesdreo 2543 66,02 3941 39,80 2500 10000 8740 89,03
Tx de Colecistectomia L aparoscdpica 0,00 81,5 1331 3509 000 100,00 2512 4539

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Comunicagdo de Autorizagdo Hospitalar (CIH/MS)

1.AHRQ. Agency for Healthcare Research and Quality. Guide to Inpatient Quality Indicators: Quality of Care in Hospitals. Volume, Mortality,
and Utilization. Department of Health and Human Services. Disponivel em: http;/www.qualityindicators.ahrq.gov (acesso em 11/09/2008).

2Marinho A. Hospitais Universitarios: indicadores de utilizagdo e andlise de eficiéncia. Texto para Discussao/IPEA. Rio de Janeiro, n. 833,
2001.

3.Lobo MSC, Bloch KV, Fiszman R, Oliveira MR, Ribeiro VJP. Sistema de Informagdes dos Hospitais Universitrios (SSHUF/MEC): um banco de
dados administrativo. Cadernos de Satide Coletiva 2006, 14 (1): 149 - 162.

4. Kliick MM, Metodologia para Ajuste de Indicadores de Desfechos Hospitalares por Risco Prévio do Paciente , Universidade Federal do Rio
Grande do Sul , Programa de Pés-Graduagao em Epidemiologia, dezembro de 2004.

5.5cott I, Youlden D, Coory M. Are diagnosis specific outcome indicators based on administrative data useful in assessing quality of hospital
care? Qual Saf Health Care 2004, 13:32-39.
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7. Bittar OJNV, Neto BAB , Magalhaes A, et. Al. Hospitais de Ensino no Estado de Sao Paulo 2007.5ES de Sao Paulo , Assessoria de Hospitais de
Ensino.

8. Martins M, Travassos C, Noronha JC, Sistema de Informagdes Hospitalares como ajuste de risco em fndices de desempenho, Rev Satde
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T00071 - IMPLANTACAO DE SERVICO DE OFTALMOLOGIA PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA RETINOPATIA DA
PREMATURIDADE (ROP) NAS MATERNIDADES MUNICIPAIS E CONVENIADAS VINCULADAS A REDE DE PROTEGAO A MAE PAULISTANA
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SAO PAULO.

Autor: FERNANDO DE FREITAS AYRES; Co-autores: BERTILLE FERREIRA DA SILVA; CELSO DE MORAES TERRA; LIGIA SANTOS ABREU
CALIGARIS

RESUMO:

Os autores descrevem a implantagdo de Servigo de Oftalmologia para o diagndstico e tratamento da retinopatia da prematuridade (ROP) nas
maternidades municipais e conveniadas com a Secretaria Municipal de Satde do Municipio de Sao Paulo e apresentam os primeiros resultados.
Abordam a possibilidade de expansio deste servigo a outras maternidades que atendem ao Sistema Unico de Satide.

Palavras-chave: Retinopatia da prematuridade, prematuros de risco, avaliagdo e tratamento precoces.

INTRODUGAO:

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma afecgéo ocular que acomete principalmente os prematuros nascidos com menos de 32 semanas
de gestagio e pesando ao nascimento menos de 1.500g. £ causa importante de diminuicio da acuidadle visual e cegueira quando nao diagnosticada e
tratada precocemente. Embora com etiopatogenia ndo totalmente esclarecida, sabe-se que além da prematuridade e do baixo peso ao nascer outros
fatores podem desencadear a ROP, tais como oxigenioterapia e transfusdes sanguineas, que apesar de colaborarem para que o prematuro sobreviva,
aumentam a incidéncia de retinopatia. Nao existem formas efetivas de como prevenir a ROP. Exames periddicos de mapeamento de retina com
identagdo escleral realizados por oftalmologista experiente na unidade neonatal diagnosticam e estadiam a doenga, no sentido de avaliar a
necessidade ou ndo de se instituir o tratamento com laser. Os melhores resultados s3o obtidos com a instituigdo do tratamento nas fases precoces. Em
alguns casos graves ou quando o prematuro ndo ¢ devidamente acompanhado pelo oftalmologista, pode ocorrer descolamento da retina sendo
necessdria uma cirurgia complexa, que pode levar a uma visio limitada. Outras complicagdes da ROP s3o o glaucoma, estrabismo e a catarata.

JUSTIFICATIVA:

A Rede de Protegdo a Mae Paulistana (RPMP) é um programa da Secretaria Municipal de Satide (SMS) da Prefeitura de S3o Paulo que tem
como objetivo qualificar a assisténcia materno-infantil desde o pré-natal até o primeiro ano de vida da crianga. No Municipio de So Paulo, em 2007,
ocorreram 188.341 nascidos vivos na rede piblica e privada, sendo que nas maternidades vinculadas a RPMP nasceram 106.011 criangas, ou seja,
98% dos partos da rede do SUS (108.547). Destes, 1.678 (1,6%) foram prematuros com 32 semanas ou menos de gestagdo. Nesse sentido, a RPMP
juntamente com a Area Técnica de Satide Ocular e a Area Técnica da Saide da Crianga e do Adolescente da SMS identificaram a necessidade do
diagnastico precoce, tratamento e seguimento destes recém-nascidos (RN) com risco de ROP.

Devido & necessidade de equipamento tecnoldgico avangado como o aparelho de Laser porttil, além de profissionais oftalmologistas com
reconhecida experiéncia na drea para o diagndstico, estadiamento e tratamento da ROP associado a caréncia de profissionais com este perfil na rede
municipal de satide, optou-se por contratar empresa para prestagdo destes através de Edital piblico especfico. Definiu-se por iniciar esta implantagdo
em maio de 2008, nas maternidades municipais e conveniadas ao municipio de Sao Paulo totalizando 18 matemidades, além do Hospital Municipal
Menino Jesus, que possui um bergario externo. Nestas materidades elencadas houve 47.299 nascidos vivos em 2007, ou seja, foram responsaveis por
45% dos nascimentos das maternidades vinculadas a RPMP. Além de 535 (1,1%) nascimentos de RN com 32 semanas de gestagao ou menos.

METODOLOGIA:

Foi elaborado um Edital que definiu as normas para a contratagdo de empresas que pudessem atuar nas maternidades definidas pelo programa.
Além disso, definiram-se a experiéncia dos profissionais que poderiam participar, como seria feita a cobranga e a precificagdo dos procedimentos.
Através deste Edital foi contratada equipe devidamente qualificada, que faz visitas semanais nas maternidades para acompanhamento dos prematuros
de risco para ROP e registram em planilhas semanais e mensais os atendimentos e tratamentos feitos. Estas planilhas s3o enviadas mensalmente a drea
Técnica de Satide Ocular e & RPMP para avaliago e controle de qualidade. As criangas que necessitam de seguimento oftalmoldgico apds a alta
hospitalar e as que fizeram cirurgia para tratamento da ROP sdo encaminhadas a servigo de referéncia conveniado com a SMS.

RESULTADOS:

Apresentamos na tabela 1, consolidado de maio a dezembro de 2008 das visitas realizadas s maternidades, quais as matemidades
acompanhadas, o nimero de RN avaliados e os tratamentos realizados. Entra tabela 1.

Na tabela 2 separamos as avaliages que foram feitas devido a algum fator de risco que pudesse desencadear a ROP de outras avaliagdes
realizadas por solicitagdo do Neonatologista. Neste item estdo incluidas as infecgdes congénitas, cataratas, reavaliagdes nos RN em que houve
necessidade de confirmago do reflexo vermelho e outras alteragdes oculares.

Foram identificados 150 casos de retinopatia da prematuridade (ROP) nos RN considerados de risco, destes 14 (9,3%) necessitaram de cirurgia.
Os casos restantes houve apenas necessidade de acompanhamento pelo oftalmologista.

CONCLUSOES:
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£ de extrema importancia para o Municipio de Sao Paulo ter um servigo de oftalmologia que possa diagnosticar, acompanhar e tratar os RN
com risco para ROP pelo volume de nascidos vivos no municipio e consequentemente o grande nmero de RN com risco de desenvolverem esta
enfermidade (prematuros com 32 semanas ou menos de gestagao e/ou com peso de nascimento menor ou igual a 1.500g) e potencialmente poderem
desenvolver déficits visuais graves.

Nesse sentido, apresentamos um modelo que se mostrou de sucesso na identificagao, diagndstico e tratamento precoces.

Os autores sugerem que este processo seja estendido para outras maternidades piiblicas, com a garantia do acompanhamento destas criangas,
apos a alta, através de servigos de referéncia para que possam identificar tratar e iniciar a estimulagdo precoce, proporcionando uma melhor qualidade
de vida a estes individuos e reduzindo os gastos sociais futuros associados aos déficits visuais graves.

CONSOLIDADO ANUAL (MAIO A DEZEMBRO) DA PRODUTIVIDADE E CUSTOS DA RETINOPATIA DA
PREMATURIDADE (ROP) NO ANO DE2008.

. N RN N
REGIAO HOSPITAL N°VISITAS| o\ pANHADOS | A VALIACOES| TRATAMENTOS
co MARIO DEGNI - JD SARAH 32 56 89 1
co SOROCABANA 31 12 12 0
co BENEFICENCIA PORTUGUESA 31 29 104 3
co H. INFANTIL MENINO JESUS 29 20 34 0
co HSPM 31 14 42 0
L ALIPIO C.NETTO - ERM. MATARAZZO 31 29 53 1
L TIDE SETUBAL 32 94 120 0
L WALDOMIRO PAULA - PLANALTO 32 40 57 0
L CIDADE TIRADENTES 8 4 5 0
N VN CACHOEIRINHA 31 88 158 5
N STOROPOLI - VILA MARIA 31 62 87 1
N JOSE S. HUNGRIA - PIRITUBA 28 43 50 0
S FERNANDO M. P. ROCHA - CAMPO LIMPO 31 125 208 0
S SANTA CASA SANTO AMARO 31 54 91 1
S M'BOI MIRIM - MOISES DEUSTCH 8 8 11 0
SE ARTHUR R. SABOYA - JABAQUARA 30 14 45 2
SE IGNACIO P. GOUVEIA - JOAO XXIII 29 44 55 0
SE CARMINO CARICHIO - TATUAPE 24 15 28 0
SE AMPARO MATERNAL 29 17 32 0
TOTAL 529 768 1281 14

Fonte: Planilhas da Oftalmologia - ROP.

NUMERO DE A VALIAGOES OFTALMOLOGICAS E RN COM RETINOPATIA DA PREMATURIDADE (ROP) DE
MAIO A DEZEMBRO DE 2008 NAS MATERNIDA DES MUNICIPAIS E CONVENIADAS.

n°de 1o de Outras
Regido HOSPITAL n“RN co avah.acoes RN tratados | Avaliagdes
ROP de risco para ROP
ROP em RNs

CO_ [HM DR.MARIO DEGNI - JD.SARAH 11 89 1 0)
CO_[H. SOROCABANA 0) 1 0 11
CO |H. BENEFICENCIAPORTUGUESA 7| 94 3 10}
CO [H.INFANTIL MENINO JESUS 0| 20 0 14
CO _|HSPM 7 38 0 4
L |HM ALIPIO C. NETTO - ERM. MATARAZZO 12 52 1 1
L |HM TIDE SETUBAL 13 119 0 1
L HM WALDOMIRO DE PAULA - PLANALTO 5| 56 0 1
L |HM CIDADE TIRADENTES 1 5 0 0|
N |HM VN CACHOEIRINHA 37 155 5 3
N__|HM JOSE STOROPOLLI - VILA MARIA 9) 83 1 4
N |HM PIRITUBA - JOSE S. HUNGRIA 3 50 0 0|
S |HM FERNANDO M. P. DA ROCHA - CAMPO LIMPO 23 198 0 10|
S SANTA CASA SANTO AMARO 5| 82 1 9|
S |HM M'BOI MIRIM - MOISES DEUSTCH 2| 11 0 0|
SE |HM ARTHUR R. SABOYA - JABAQUARA 8 42 2 3
SE _[HM IGNACIO P. GOUVEIA - JOAO XXIII 4 53 0 2|
SE |HM CARMINO CARICCHIO - TATUAPE 1 28 0 0
SE |AMPARO MATERNAL 2| 25 0 7
TOTAL | 150 1201 14 80

Fonte: Planilhas da Oftalmologia - ROP
O impacto epidemioldgico para a municipalidade deve ser ressaltado pelo baixo custo deste modelo de implantagdo de servigo de oftalmologia
quando comparados aos custos gerados aos servigos piiblicos de satide no seguimento destes pacientes quando diagnosticados tardiamente. Os
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autores apresentardo também uma andlise dos principais fatores associados aos casos de Retinopatia da Prematuridade, discutindo possiveis condutas
para a sua prevenao.

700073 - ESTUDO SOBRE O IMPACTO DA IMPLANTACAO DA ACREDITACAO ONA EM_ HOSPITAIS ACREDITADOS NO NIVEL 3

Autor: LISMAR SIS CAMPOS; Co-autores; FABIO LEITE GASTAL; RENATO CAMARGOS COUTO

Resumo

Estudo das organizagdes hospitalares acreditadas nivel 3. Compara as mudangas nestas organizagdes considerando a data de inicio do processo
de Acreditagdo, a data em que recebeu o titulo de acreditado ONA e 0 ano de 2006. O estudo demonstrou que os hospitais apresentaram resultados
com tendéncia favorével no ebtida, satisfaio do cliente externo e satisfagdo do cliente interno. Nao houve tendéncia favoravel para despesas com
funciondrios/colaboradores: contratados ou terceirizados, e despesas com materiais médico-hospitalares. Ainda assim, esses hospitais apresentaram
indices melhores que a média brasileira da regiao Sudeste. Houve melhoria no desempenho das organizagdes concomitantemente ao processo de
Acreditagio ONA.

Palavras-chave: Acreditago, Administragao Hospitalar, Benchmarking, Indicadores de Gestéo e Dissertagdes académicas.

Introdugdo

O caminhar progressivo das organizagdes hospitalares em busca da melhoria da qualidade de seus servigos, tem sido motivado por um
conjunto de fatores. O econdmico relacionado a remuneragdo insuficiente para a cobertura das despesas com a assisténcia, a relagdo médico-
paciente, no qual o paciente tem acesso facilitado as informagdes sobre tratamentos disponiveis e a seu favor foram estabelecidas legislagdes que
garantem seus direitos. (FREIRE, 2005).

As instituigdes hospitalares, por sua vez, na condigdo de co-responsaveis pelo exercicio da medicina, passam a buscar através da qualidade, a
organizagdo de seus processos e 0 gerenciamento dos riscos, com o intuito de  evitar e reduzir as probabilidades de ocorréncias indesejadas
decorrentes da assisténcia prestada ao cliente e suas consegiéncias. (ALMEIDA, 2005).

Pode-se afirmar que como reflexo da disseminagdo e aprimoramento metodoldgico do Sistema de Acreditagao, associado a fatores econdmicos
e juridico-sociais, as organizagdes hospitalares péblicas, privadas e filantrdpicas, tem paulatinamente focado sua atengo para a melhoria da
qualidade de seus servigos. Esses hospitais vao de encontro a qualidade, definida por Donabedian (1980), “... que consiste na obteng&o dos maiores
beneficios com os menores riscos para o paciente, e ao menor custo”. (BONATO, 2003).

As Organizagdes Prestadoras de Servigos de Satde - OPSS vém utilizando a norma de gestao do Sistema Brasileiro de Acreditagdo de maneira
progressiva. Em 22/01/2009, o site da ONA apresentava 99 hospitais acreditados. (ONA b). Ha forte tendéncia ao crescimento, conforme demonstra a
TAB. 1

TABELA 1
Certificagdes Hospitais
Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL
3 4 8 16 22 26 79

Fonte: Geréncia-Ceral de Tecnologia de Servigos de Satide-GGTSS/ANVISA 2006

Entretanto, ainda ndo existia uma avaliagao objetiva da capacidade do conjunto de requisitos gerenciais da norma determinar os resultados de
qualidade esperados, o que se faz necessdrio em vista dos recursos envolvidos no processo e niimero expressivo de hospitais no pas

Justificativa

Os hospitais s3o empresas complexas e envolvem diversificadas atividades na promogao da satide. (OLIVA, 2004).

Na érea hospitalar os avangos tecnoldgicos ocorrem com rapidez levando a necessidade de mudanga e adaptabilidade. Ha exigéncia para que
a prestagdo de servigos seja resolutiva, com qualidade e baixo custo, impulsionando hospitais a adotarem estratégias de exceléncia hospitalar, sob o
risco de ndo sobreviverem. (OLIVA, 2004).

Ha muitos anos fala-se em melhorar a qualidade da assisténcia, porém a diferenca é que a partir dos anos noventa ha melhores sistemas e
métodos para ajudar nesse proposito. Os pacientes e profissionais da satide reconhecem que a atengdo médica poderia ser melhor, e em
consegiéncia, muitos paises propuseram iniciativas de reforma dos seus sistemas de satide.

Entre os fatores que contribuiram para esta questdo sio identificadas:

Maior conscientizagdo dos pacientes, como usudrios dos servigos de satide;
Maior atengdo para a qualidade em todos os ramos da economia, ao reconhecer que esta é a chave para o éito a longo prazo;
A necessidade de controlar os custos da satide. (GILMORE,1997).

Rodrigues (2004), afirma que no Brasil, a busca pela qualidade toma-se valiosa se for considerada a situagao precaria de muitos servigos de
satide, decorrente de:

. Recursos insuficientes, utilizados de maneira inadequada;

Inexisténcia ou escassa aplicagdo do planejamento estratégico;

Falta de sistemas de informagdes confiveis;

Auséncia de sistemas de gestao baseados em melhoria de

Processos e centrados em resultados;

Caréncia de indicadores de desempenho;

Ausénciade padrdes de qualidade;

Alto custo da baixa qualidade (desperdicio, (re) trabalho entre outros);
Inexisténcia de cultura de qualidade voltada para a satisfagdo dos clientes.
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Segundo Oliva (2004), cresce a demanda por ferramentas que possibilitem a garantia da qualidade dos servigos prestados, para que as empresas
tornem-se competitivas e fagam frente ao crescente aumento da concorréncia no mercado.

O Programa Brasileiro de Acreditagao surge como uma estratégia governamental para avaliar a qualidade das estruturas fisicas e tecnolgicas, a
qualidade da gesto e da assisténcia, adotando medidas que apontem para a melhoria continua da qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais
brasileiros. (MBAH, 2002).

Este estudo avalia as transformagdes ocorridas nas organizagdes acreditadas com exceléncia que adotaram esta estratégia.

Métodos

Estudo observacional descritivo, de uma tendéncia peridica de organizagdes hospitalares que implementaram os requisitos do Sistema
Brasileiro de Acreditago em seus trés niveis, baseado em revisio bibliografica e andlise de questiondrios. Foi escolhida uma amostra de conveniéncia
com a selegdo de quatro casos para o estudo, tendo como critério a proximidade geogréfica entre eles, correspondendo a 26,6% dos hospitais
acreditados com exceléncia no ano de 2007.

Foram prestadas orientagdes aos hospitais quanto aos critérios para o calculo dos indicadores, visando & garantia da uniformidade das
informagoes.

As fontes para a pesquisa foram artigos cientificos, dissertagdes académicas, textos técnicos, sitios na internet, documentos existentes e
disponiveis no Ministério da Satide, na Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA), capitulos de livros e questionarios respondidos por diretores e
especialistas em qualidade e finangas dos hospitais selecionados acreditados com exceléncia.

Atendendo aos principios Eticos e de acordo com a Resolugio CNS n? 196 de 10 de outubro de 1996, um Termo de Consentimento Livre
Esclarecido foi apresentado aos hospitais entrevistados com o objetivo de proteger as instituigBes e as pessoas tratando-as com dignidade, respeitando
sua autonomia e defendendo-as em sua vulnerabilidade, ponderando

riscos e beneficios individuais ou coletivos (atuais efou potenciais), comprometendo-se com o méaximo de beneficios e o minimo de danos e
riscos, garantindo, assim, a ndo maleficéncia.

As variaveis utilizadas para a realizago desse estudo foram escolhidas considerando o método Balanced Scorecard - BSC (Kaplan, 2004),
contemplando as suas quatro perspectivas: financeira, clientes, interna, aprendizado e crescimento.

AFIG. 01 apresenta o eshogo de mapa estratégico do BSC em relagdo as varidveis deste estudo.
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FIGURA | - Mapa Estratégico Balanced Scorecard: perspectivas e variaveis do estudo

Fonte: F1G. elaborada pela autora

Resultados

Participaram do estudo 04 hospitais privados, sendo um deles filantrdpico. Todos atendem pacientes de planos de satide e dois atendem
também ao Sistema Unico de Satide - SUS. Nenhum informou ter despendido mais de trés anos para a obtengéo da certificagao. Malik (2001) realizou
estudo com 97 organizagdes hospitalares de S3o Paulo, para identificar hospitais com programas de qualidade. Vinte e dois hospitais (23%),
afirmaram ter alguma iniciativa de qualidade. Nenhum deles relatou tempo de implantagéo maior que trés anos.

Perspectiva Financeira

- Os hospitais A, B, C, D apresentaram tendéncia favoravel no Ebtida. O ganho de eficiéncia financeira nos hospitais foi de 747% (B), 119%
(D), 100% (C) € 49% (A). Os indices de inflagio foram de 64,7% (D), 57,3% (C) e 27,7% (A e B). Os hospitais apresentaram desempenho financeiro
com capacidade de suprir os fndices de inflaao e de gerar um superavit com percentuais acima da média nacional.
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- O percentual médio de despesas com funciondrios variou de 25,64% (Hospital C) a 39,93% (Hospital B). A média brasileira foi de 49,8%,
superior aos indices dos hospitais.

Perspectivas Hospitais
A B C D TABELA 02
Financera Fonte: TAB. elaborada pela
(01 variével resultado financeiro: Ebtida) 100% 100% 100% 100% atora - 2007.
(6 varidveis de despesas) 40% 0% 0% 20%
Cliente (2 variaveis) 100% 100% 100% 100%
Interna (3 varidveis) 33% 100% 0% 100%
Aprendizado e Crescimento (4 varidveis) 50% 50% 50% 50%

- Os reajustes salariais compdem o escopo da inflagdo e ao associd-lo com aumento de internagdes em sub-populagdes criticamente enfermas
contribuem desfavoravelmente para a redugdo de custos. O crescimento das internagdes em leitos criticos foi de 239% (B), 98% (C), 260% (D) e em
leitos cirtirgicos de 243% (B), 253% (C) e 14% (D). Os hospitais apresentaram capacidade de suprir os reajustes salariais e 0 aumento de custo pelo
uso mais intenso de mao de obra. Houve redugdo do custo com mao de obra por Real (R$) faturado com clara evidéncia de aumento de eficiéncia

- Houve aumento no percentual de despesas com material médico hospitalar possivelmente pelo crescimento das internagges. Os hospitais
apresentaram desempenho gerencial com capacidade para minimizar os impactos da inflagio e os decorrentes da mudanga de perfil de pacientes
para sub-populagdes com demandas de maior consumo. O aumento de eficiéncia no uso de recursos humanos e de materiais s3o determinantes do
aumento expressivo do Ebtida.

Perspectiva Cliente:

- As varidveis de satisfagdo dos quatro hospitais tiveram tendéncia favoravel e com alguns indices proximos a 100%. O aumento da satisfagdo é
oriundo da capacidade da organizagdo em atender os requisitos do cliente. Estes indicadores de resultados sio uma medida indireta do aumento da
eficécia dos processos.

Perspectiva Interna:

- Um hospital ndo teve nenhuma das variaveis com tendéncia positiva. Dois hospitais tiveram todas as variaveis com tendéncia positiva. Houve
aumento no percentual de internagdes/leito/ano do Hospital B de 172% e no Hospital C de 100%, demonstrando  melhoria de eficiéncia com o
processo de acreditagdo. Houve diminuigdo de internagdesfleito/ano de 4% no Hospital A e 10% no Hospital D e aumento de internagdes em leitos
criticos respectivamente de 13% e 260%. O nimero de intemagdes por leito é determinado pela gravidade da doenga e pela capacidade gerencial
operacional. Pacientes criticos possuem permanéncia maior o que explicaria os achados de rotatividade de leitos.

Perspectiva Aprendizado e Crescimento:

- Todos os hospitais realizaram treinamentos durante e ap6s a implantagio do processo. Houve diminuicio da rotatividade nos hospitais com
indices expressivos.

- No Hospital A de 3% de redugdo, Hospital B de 37%, Hospital C de 40%. A diminuigdo dos indices de rotatividade possivelmente esta
associada & melhoria dos processos de gestdo de pessoas estabelecidos pelos requisitos da norma de acreditagdo. Houve aumento no Hospital D de
12%. Este aumento pode significar uma agdo gerencial com andlise critica da necessidade de RH na organizagdo. As evidéncias impossibilitam
relacionar este resultado ao processo de acreditagdo.

- Houve aumento do absentefsmo no Hospital A de 18%, no B de 11% e no D de 89%. Houve queda no Hospital C de 5%. Este aumento
possivelmente estd associado ao processo de capacitagdo, uma vez que os treinamentos podem ser considerados como auséncias o trabalho.
Outras causas de absenteismo ndo estudadas podem ter influenciado no resultado.

- O fndice de funciondriofleito foi menor nos Hospitais A, C e D em relagdo a mediana de 4,85 dos hospitais com selos de qualidade do
Programa de Controle de Qualidade do Atendimento Médico Hospitalar - CQH. (Boletim Proahsa - no 40, 2007). O Hospital B apresentou diferenca
de 0,83 em relagdo a mediana. Houve aumento do nimero de funciondrios de 1,55% (A), 186% (B), 14% (C), 42% (D), associado a ampliagdo de
leitos em 14% (C), 25% (D) e aumento de intemagdes em leitos criticos 13% (A), 239% (B), 98% (C), 260% (D) que demandam maior relagdo
funcionériofleito, com a finalidade de garantir uma assisténcia segura.

Conclusdes

Os achados deste estudo sugerem que o processo de acreditagdo, em seus trés niveis, contribuiu para:

Perspectiva Financeira

- oresultado de superdvit financeiro ou de recuperagdo do Ebtida dos hospitais com indices superiores 2 média nacional;

- 0 desempenho gerencial/financeiro, auxiliando as instituigdes a obterem condigdes para absorverem o aumento do custo satide decorrente
da inflagdo e ainda de gerar receita excedente acima da média nacional;

- que os hospitais apresentem forte tendéncia de melhoria no indicador Ebtida;

- amelhoria do desempenho gerencial resultando na capacidade institucional de suprir os reajustes salariais decorrentes da inflagio e absorver
0 aumento do custo pelo uso mais intenso de mao de obra especffica;

- aredugdo do custo com mo de obra por real (R$) faturado e evidéncia de aumento de eficiéncia;

- aredugdo dos custos decorrentes de inflagdo de despesas com materiais e medicamentos e da mudanga e ou aumento das sub-populagdes
com maior demanda de consumo, e
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-0 ganho de eficiénciana utilizagdo e na ampliago de leitos com melhoria do Ebtida.

Perspectiva Cliente:

-0 aumento da satisfagdo do cliente externoe do cliente interno;

- aceficdcia dos processos, avaliada indiretamente pelo aumento da satisfagao dos clientes externos e intemos;

- promover e fortalecer a confianga dos clientes externos na qualidade dos processos assistenciais, demonstrados pelo aumento da satisfagdo.

Perspectiva Interna

- aumentar a produtividade de leitos com melhoria de eficiéncia e eficacia;

- aumentar o némero de internagdes gerais, em leitos criticos e em leitos cirtrgicos;

- melhorar os processos da organizagdo certificada com ISO 9000, pelo fato da acreditaao ser sistémica e sua avaliago ndo permitir variagdo
de escopo, levando & reviso dos processos mais complexos que so os finalisticos;

- melhorar os processos e a aplicagdo de préticas mais eficientes através de  despesas de pessoal e material médico-hospitalar com indices
menores que a média nacional.

Perspectiva Aprendizado e Crescimento

- fixar os profissionais, constatado pela diminuigio da taxa de rotatividade, mantendo o conhecimento investido pelos treinamentos;

- organizar e melhorar o processo de gestdo de pessoas;

- manter a relago funciondrios/leito em patamares de mercado;

- aumentar a satisfagio do cliente externo.

Este estudo sugere que 0 método de gestdo da qualidade, definido nos requisitos dos trés niveis da norma da acreditagao - ONA determina o
aumento da_ eficiéncia e da eficacia financeira, dos processos organizacionais, do atendimento aos reqisitos dos clientes, do desenvolvimento e
satisfagdo dos colaboradores, levando a melhoria dos resultados hospitalares e da qualidade da assisténcia.
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700077 - QUANTIFICACAO E ANALISE DAS INTERACOES ENTRE FARMACOS E ALIMENTOS OBSERVADAS NOS PACIENTES EM
PROGRAMA DE INTERNACAO DOMICILIAR DE UMA EMPRESA DE ASSISTENCIA MEDICA DOMICILIAR.

Autor: MARCELLO REICHER; Co-autores: MICHELLE REMIAO UGOLINI; MICHELLE REMIAO UGOLINI; ANA AYUMI UETA TAKAHASHI

Resumo

Interagdes entre medicamentos e alimentos s3 um assunto com informagdes ainda escassas, embora conhecé-las seja importante para que o
tratamento e o estado nutricional do paciente ndo sejam prejudicados. Objetivou-se analisar e quantificar, via software Drug Interactions Checker,
interagdes medicamento-alimento de pacientes de uma empresa de Assisténcia Médica Domiciliar propor aperfeicoamentos ao sistema de
prescrides, proporcionando maior seguranca aos pacientes. Dos pacientes, 79,9% apresentavam alguma interagdo potencial, que poderia causar
diminuigdo da eficécia terapéutica e prejudicar sua nutrigo. Devido a baixa média de 1,64 interagdes por paciente, a correta orientagdo de médicos,
auxiliares e familiares poderia sozinha minimizar esses efeitos indesejados.
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Palavras-Chaves: Interagdes alimento-droga, Servigo de assisténcia domiciliar

Introdugdo

O alimento pode causar alteragdes nos efeitos farmacologicos ou na biotransformagao do farmaco e este, por sua vez, pode modificar a
utilizagio do nutriente, com implicagdes clinicas tanto na eficdcia terapéutica medicamentosa como na manutengao do estado nutricional. 1

As interagdes s3o dependentes da natureza dos nutrientes, dos elementos que compdem o alimento, das caracteristicas do farmaco, do tempo
de trénsito no trato digestivo e dos mecanismos de absorgdo intestinal.

O volume, a temperatura, a viscosidade, a pressio osmdtica e o cardter 4cido basico dos alimentos alteram o tempo de esvaziamento
gastrointestinal e as condigdes de solubilizagdo através da formaggo de quelatos ou complexos e, conseqientemente, alteram também a absorgdo de
farmacos. 1

De forma semelhante, os farmacos modificam a motilidade gastrointestinal, o pH intra lumenal, a morfologia celular da mucosa e a atividade de
enzimas intestinais, a flora bacteriana, formam complexos mais ou menos insolveis, alteram a solubilizagio e a absorcdo de nutrientes. 1

O estado nutricional, por exemplo, aumenta ou retarda as fungdes digestivas, hepdticas e pancredticas, influenciando o metabolismo ou a
biotransformagao tanto na mucosa intestinal, como na hepética. Desta forma, a meia-vida plasmatica de muitos farmacos pode ser reduzida quando
dietas especificas forem administradas. 1

Do ponto de vista clinico, as interagdes entre aos alimentos e farmacos s&o importantes quando houver diminuigdo da eficacia terapéutica,
aumento de efeitos toxicos ou quando resultarem em mé absorgdo e utilizagdo incompleta de nutrientes, comprometendo o estado nutricional ou
acentuando a desnutrigio j existente. Tais situagGes despertam interesse particularmente em pacientes com idade avancada, devido & presenca
muitas vezes de doengas cronicas e utilizagio de maltiplos medicamentos. 1,2,3

Diferentes estudos de avaliagdo do uso de medicamentos constataram que, além da utilizagdo de um grande nimero de farmacos entre os
idosos4,5 ha prevaléncia do uso de determinados grupos de medicamentos, como analgésicos, antiinflamatorios e psicotrdpicosb, medicamentos que
possuem alto fndice de interagdes com alimentos.

Em algumas circunstancias, recomenda-se a administragdo de determinados medicamentos com o estomago cheio, a fim de minimizar a agio
iritativa destas drogas. 1

Em muitos casos, a prpria agdo pretendida do medicamento exige que ele seja administrado de forma seqiiencial com as refeicdes. Tal seria o
caso dos digestivos (eupépticos ou antidispépticos) e muitas vezes dos antieméticos, antiécidos gastricos, medicamentos utilizados no tratamento da
hiper acidez gastrica e (lcera péptica, antiflatulentos (antifiséticos), hepatoprotetores entre outros. 1

Além disso, o tipo de alimentagdo ingerida pode dificultar ou impedir a agdo de medicamentos como, por exemplo, a ingestdo excessiva de
aglicares em pacientes fazendo uso de antidiabéticos, dieta inadequada no caso de doentes usando medicamentos hipocolesterolemiantes,
antigotosos, antihipertensivos e diuréticos. 1

Assim, a ingestdo de um medicamento longe, proximo, imediatamente antes ou depois e durante as refeicdes pode ter muita importancia na
obtengao de efeito desejado. Tais fatos devem ser do conhecimento do profissional que deve advertir seus pacientes a respeito. 1

Justificativas

1-) Analisar as prescrigdes dos pacientes do programa HC Adulto da empresa de assisténcia domiciliar procurando por interagdes entre
farmacos e alimentos uma vez que os estudos com essa tipo de andlise so bastante escassos.

2-) Analisar o percentual dos dados obtidos para saber o real interesse em aperfeigoar o sistema de prescrigdes.

3-) Classificar as interagdes de acordo com sua gravidade (leve, modlerada e importante) para gerar uma prioridade de abordagem dos casos.

4-) Propor altemativas para melhorar o sistema de prescrigdes e diminuir interagdes entre farmacos e alimentos, proporcionando maior
seguranca para nossos pacientes.

Métodos

Foi realizada a andlise das prescrigdes das pacientes do programa HC Adulto da empresa de Assisténcia médica domiciliar no periodo de
outubro a dezembro de 2008, o que totalizou um niimero de 164 prescrigdes. O software utilizado para a andlise foi o Drug Interactions Checker7
(encontrado disponivel em: HTTPy/www.drugs.com) aprovado pelo FDA, capaz de localizar as possiveis interagdes medicamentosas entre
farmacosffarmacos e farmacosfalimentos.

Os dados foram tabelados, quantificados e submetidos a
diversas andlises. Foram entdo discutidas propostas para
aperfeioar o sistema de prescrigdes e diminuir interagdes entre

20,1%

B Pacientes cominteragdo 7% 1% 1%
® Pacientes sem interagdo
B 0 interagdes
W 1interagdo

W 2 interagdes

B 3 interagdes
farmacos e alimentos  proporcionando maior seguranga para nossos
pacientes.

Resultados

Apresentagdo de dados obtidos na anlise

Foram analisadas 164 prescrigdes, contendo em média 9,59 medicamentos

4 interagdes
M 5 interagdes

7 interagdes
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e desvio padrdo de 4,87. Do total de prescrigdes analisadas, 79,9% continham algum tipo de interagdo medicamento-alimento e 20,1% das
prescricdes ndo apresentavam interagdes.(Crafico 1).

Grfico 2- Freqiiéncia do nimero de interagdes alimento-medicamento

As prescrigdes continham em média 1,64 interagdes entre medicamentos e alimentos e um desvio padréo de 1,28. Na tabela abaixo é possivel
observar quantos pacientes apresentavam determinada quantidade de interagdes medicamento-alimento. O méaximo de interagdes encontrado em
uma prescrigdo foi de 7, observado em apenas uma prescriggo. A maioria das prescricdes (78%) apresentou entre 0 a 2 interagdes apenas (Tabela 1 -

Gréfico 2).
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Tabela 1- Freqiiéncia do nimero de interagdes alimento-medicamento

Os medicamentos que possuiam qualquer interagdo com alimentos foram
classificados de acordo com a fregiiéncia de aparecimento nas prescrigoes como
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pode se observar na Tabela 2.

O medicamento mais freqientemente prescrito que continha alguma
interagdo com alimento foi a Domperidona que estava presente em 38
(13,7%) das prescrigdes analisadas, seguido da Fenitoina, presente em
27 (9,7%) das prescriges.

Através do software Drug Interactions Checker, as interagdes
foram classificadas de acordo com a sua gravidade. O resultado obtido
foi que a maioria das interagdes (55%) eram do tipo moderada, 8%
eram do tipo forte e 9% do tipo leve. Existiram alguns medicamentos
que ndo existiam do banco de dados do Drug Interactions Checker e
portanto ndo foram classificados quanto a intensidade da interagdo
(Créfico 3)A andlise da correlago entre idade dos pacientes e
existéncia de interagdes mostrou que as prescrigdes que continham o
maior nimero de interagdes eram principalmente de pacientes idosos
(Grafico 4).

Observando as recomendagdes feitas a cada medicamento para
evitar as interagdes medicamento-alimento, percebemos que era
possivel agrupé-las e verificar a fregiiéncia em que elas apareciam nas
prescriges. Dentre as recomendagdes a mais freqiiente era a
administragdo em jejum (19,9%) seguida de evitar bebidas alcodlicas
(15,5%)-(Tabela 3 e Gréfico 5).

Discussao

Através dessa andlise foi possivel observar que a maioria das
prescrigdes (79,9%) apresentava algum tipo de interagio alimento-
medicamento. Interagdes essas, que provocam diminuicgo da eficécia

terapéutica do medicamento, aumentam de efeitos toxicos, e resultam em ma absorcdo ou utilizago incompleta de nutrientes. Isso demonstra a
importncia de uma atengdo individual na hora de prescrever cada medicamento. Uma proposta para evitar essas possiveis interagdes seria gerar um
documento, a ser entregue a familia e aos auxiliares do paciente, com recomendagdes
explicitas a respeito das interagdes alimento-medicamento de cada farmaco prescrito.
Nesse documento estariam informagdes a respeito do hordrio de administragdo dos
medicamentos (se durante as refeicdes ou em jejum), informagdes sobre quais
alimentos devem ser abolidos ou evitados em sua dieta, e uma explicagdo sucinta
sobre 0s efeitos deletérios dessas interagdes. Esse documento deveria ser fornecido
juntamente com a prescrido, e a importancia do seguimento dessas orientagdes deve
ser ressaltada pelo médico visitador da casa.

Apesar de 79,9% apresentarem algum tipo de interagdo, é importante ressaltar que apenas 22% das prescriges possuem mais de 2 interagdes.
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Isso indica que provavelmente apenas a criagdo desse documento
com as orientagdes seja suficiente para evitar esses tipos de interagdo.

Gréfico 4- Quantidade de interagdes por idade do paciente

A anélise da correlagdo entre idade dos pacientes e existéncia
de interagbes mostrou que as prescricdes que continham o maior
nmero de interagdes eram principalmente de pacientes idosos. O
que mostra que deve existir um cuidado especial na hora de
prescrever pra estes pacientes, devido ao fato de apresentarem, na
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maioria das vezes, um estado nutricional mais debilitado e um maior indice de complicagdes em decorréncia da utilizagio de medicamentos.
%% Tabela 3- Ordem de medicamentos interativos mais

Recomendagin Quantidade interacies freqﬂemes

Tejum 55 10.0%

Esitar dlcool 43 15,5% L. X
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Evitar dieta SNE, mangs, leite de soja, firmo dréstica da sua eficacia terapéutica. E o caso da Fenitofna, que
e i - . ! 3.8%  quando administrada concomitantemente a dietas enterais diminui
Ewitar citricos ebebidas com citratos 2.9%

Nin administrar com oulros medicamentos g%  suaconcentragdo a niveis subterapéuticos. Nesse caso, ao invés de

e Y (1 (-5 =)

Evitar caftina 0,7%  associar um novo medicamento seria mais seguro e menos custoso
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Ewitar alimentog com Tirarmina 04%  fenitoina.

Grafico 5- Percentual de cada tipo de recomendagio com relagao aos medicamentos
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Recomendagdes

Conclusdes

Uma empresa de assisténcia médica
domiciliar deve estar sempre  gerando
melhores alternativas para tomar cada vez
mais eficazes suas praticas em satde. Garantir
um tratamento seguro e eficaz para o paciente

= Jejum

W Evitar dlcool

= Ndo administrar com remedios de absorgao lenta
40% = Evitar ingesta de potdssio

= Niio administrar com alimentagdo enteral

40% = Administrar com alimentos
= Evitar aveia ¢ pectina

9%

= Evitar chi e coca-cola
Evitar dieta rica em fibras
155% m Eyitar dieta SNE, manga, leite de soja, fumo de corda
= Evitar citricos ¢ bebidas com citratos

Nao admcom outros medicamentos

faz parte dos objetivos de uma empresa
consciente.

A andlise dessas prescrigdes e a busca
por possiveis interagdes é uma maneira de se

9.7% Evitar cafeina

tentar forecer maior seguranca e eficécia
terapéutica aos nossos pacientes uma vez que
interacdes entre farmacos e alimentos podem

Evitar ingesta de Ca

Evitar alimentos dcidos e café

11.9% bty Evitar alimentoscom Tiramina

prejudicar o tratamento e o estado nutricional
do paciente.

Apesar de 79,9% das prescrides apresentarem algum tipo de interagdo entre farmacos e alimentos, a maioria delas possuem entre 1 e 2
interagdes apenas. Devido a baixa média de 1,64 interagdes por paciente, a correta orientagdo de médicos, auxiliares e familiares poderia sozinha
minimizar os efeitos indesejados dessas interagdes.

Estudos individualizados sdo necessdrios para avaliar qual o real impacto dessa andlise na qualidade de vida dos nossos pacientes, na eficacia
terapéutica e na redugo de custos com farmacos para esses pacientes.
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T00078 - ADEQUAGAO DO USO DO OXIGENIO POR MEIO DA OXIMETRIA DE PULSO, UM PROCESSO IMPORTANTE DE
SEGURANCA DO PACIENTE
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Resumo

Objetivo: Avaliar a oxigenagdo dos pacientes por meio da oximetria de pulso, evitando a hipoxia, cujo dano é répido e severo e a hiperoxia
evitando o desperdicio. MétodosFoi realizado um calculo de amostra com margem de erro em 7% Resultados: Foram auditadas 198 evolugdes. A
hiperoxia predominou nos setores que o paciente permaneceu monitorado e a hipdxia nos setores em que a monitorizagdo ndo era continua.
Conclusdes Faz-se necessdrio a conscientizagao dos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente sobre a importancia da adequagdo do
oxigénio e o risco que isto representa na qualidade do atendimento e seguranca do paciente.

Introdugao: A oxigenioterapia consiste num tratamento em que a pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial é aumentada por meio de uma
maior concentragdo de oxigénio no ar inspirado.

£ uma terapéutica eficaz indicada em insuficiéncia respiratdria,ou seja, quando o sistema respiratorio ndo consegue manter os valores da
pressdo arterial de oxigénio(PaO2) e ou da presso arterial de gds carbdnico(PaCO2). A administragdo do oxigénio € indicada em IRp aguda, quando
a Pa02 for inferior a 60 mmHg ou a $a02 inferior a 90% pela curva de dissociagao da oxihemoglobina. Nos casos de hipoxemia crénica, onde a
tolerancia a hipoxemia é maior, pode-se utilizar uma PaO2 limiar de 55mmHg. Nessas condigdes a oxigenioterapia deve ser sempre introduzida,
particularmente nos casos de IRp tipo I hipoxémica ou alvéolo-capilar) que compreende as doengas que afetam primariamente vasos, alvéolos e
intersticio pulmonar(SARA, Pneumonias, Atelectasias, Edema Pulmonar, Embolia Pulmonar, Quase afogamento, DPOC em exarcebagdo, Asma grave,
Pneumotdrax). Esta se caracteriza pela presenca de queda de PaO2 com valores normais de PaCO2. 1

Nos casos de IRp tipo Il ocorre elevagao dos niveis de gds carbonico por faléncia ventilatoria.(alteragdes do SNC, alteragdes neuromusculares,
periféricas, disfuncio da parede torécica e pleura, obstrugio das vias aéreas superiores).

Além disso, é comum a hipoxemia em pacientes respirando em ar ambiente.

A administragdo de oxigénio ao paciente tem indicagdes clinicas descritas na literatura, e que deve ser rigorosamente seguida pela equipe
multiprofissional.

O seu objetivo é manter os niveis de oxigenagdo adequados para evitar a hipoxemia aguda suspeita ou comprovada cujo dano é répido e
severo; reduzir os sintomas associados a hipoxemia cronica, reduzir a carga de trabalho que a hipoxemia impde ao sistema cardiopulmonar
(hipertensao pulmonar, arritmia e isquemia do miocérdio) e ao SNC.

A confirmagdo da presenga de IR 56 e feita pela andlise dos gases sanguineos. Uma indicagdo répida das condigdes das trocas gasosas é dada
pela oximetria de pulso1.

Um fato importante que deve ser considerado é que a insuficiéncia respiratoria ndo se caracteriza por ser um achado clinico exclusivo. A
dispnéia pode ser o principal sintoma cuja intensidade e rapidez de aparecimento e evoluggo auxiliam no diagndstico. A cianose quando presente é
um sinal importante de hipoxemia, porém pode ser despercebida. Em caso de anemia ainda que discreta, ela so estard presente quando a
concentragdo de hemoglobina reduzida exceder 5 g/dl. A medida que a hipoxemia acentua- se, manifestagdes como diminuiao da fungdo
cognitiva, deterioragdo da capacidade de julgamento, agressividade, incoordenagdo motora, mesmo coma e morte podem ocorrer. Quadro
semelhante a este pode ocorrer na elevagdo do CO2. No caso de hipoxemia crénica, os pacientes podem apresentar sonoléncia, falta de
concentragdo, apatia, fadiga e tempo de reagdo retardado. 1 O sistema nervoso é de todos o mais vulneravel seguido do rim, coragdo e figado, por
iss0 que na IRp os sintomas neuroldgicos predominam.

Mas hé outras manifestagdes clinicas que podem ser minimas ou ausentes mesmo na vigéncia de hipoxemia importante, o que reforga ainda
mais a necessidade de monitorizagdo da oximetria de pulso. A oximetria (sp02) é considerada o melhor método de monitorizagdo ndo invasiva.

Por meio do oximetria é possivel avaliar se o nivel de oxigénio no sangue arterial é adequado para as necessidades dos tecidos. Ela é uma
medida il2 para avaliar mudangas agudas do estado clinico do paciente e ajuste do fluxo de oxigénio de acordo com o valor recomendado. Nao se
podem desconsiderar as limitages impostas pela oximetria de pulso2

Os valores de saturagdo tém equivaléncia com a gasometria arterial. Gasometricamente , IRpA( insuficiéncia respiratoria) corresponde a uma
Pa02<60mmHg, $a02<90% e PaCO2 > 50mmHg); exceto para pacientes retentores cronicos de CO2.

A literatura comprova a correlagdo entre a leitura feita pelo oximetro (spO2)de

Faixa de Sa02 Precisao pulso, que é a saturagao da hemoglobina pelo oxigénio no sangue arterial periférico

90% 2% e a saturagdo medida no sangue arterial( SaO2). Ha uma variagdo da precisio que

deve ser considerada: 6

80-90% /- 5% A literatura comprova que a monitorizagao por meio da oximetria de pulso

" N reduz a hipoxemia pré-operatoria, possibilita detectar e tratar a hipoxemia

<80% - 12% relacionada a eventos respiratrios e promover mudangas sérias no cuidado ao
paciente 3.

O uso do oximetro de pulso é recomendado durante as anestesias pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia em conjunto com o Conselho
Federal de Medicina nas sedagdes, em unidades de terapia Intensiva, no transporte de pacientes criticos 4,5

A oxigenagdo do paciente reflete mudangas na condicio clinica do paciente e pode ser alterada por inGmeras razdes (actimulo de secrezo),
mudanga de dectibito com alteraao da relagdo V/Q(Ventilagio/ perfusio) e em vrios momentos e envolve por tanto toda a equipe ligada a
assisténcia direta ao paciente.

Justificativa: A administrago de oxigénio ao paciente tem indicagdes clinicas descritas na literatura, mas que muitas vezes ndo sio
rigorosamente seguidas pela equipe multiprofissional. A checagem da oximetria é rotina na evolugdo dos atendimentos da fisioterapia independente
do uso de oxigénio pelo paciente, mas ndo é rotina adotada pela enfermagem quando o paciente ndo faz uso de oxigénio continuo. As conseqiéncias
do uso inadequado ou 0 ndo uso do oxigénio e a preocupagdo continua com a seguranga e a qualidade da assisténcia prestada foi a razio da
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realizago deste estudo, cujo objetivo foi avaliar o padréo de saturagdo encontrado nos pacientes que séo submetidos a fisioterapia, adequar o valor
de saturagdo periférica e padronizar a rotina da fisioterapia, na checagem da oximetria nas unidades de internagao cujo risco de hipdxia é maior,
dada a ndo monitorizaro continua do paciente. Além disso, envolver a equipe de enfermagem e de fonaudiologia na ades3o desta rotina reforgando
aimportancia deste monitoramento.

Meétodos:

Apbs a padronizagdo valor de saturacdo ideal, os fisioterapeutas foram orientados a checar a oximetria de pulso de todos os pacientes com
prescri¢do de fisioterapia, respeitando o nimero de atendimentos de fisioterapia programados. A orientagao dada era checar a oximetria em repouso e
também durantes as AVDs no caso de doentes pulmonares. Esta saturagio deveria ser evoluida e caso houvesse necessidade de administragdo de
oxigénio ou qualquer alteragdo, aumento ou diminuigio do mesmo, isto deveria ser registrado em evolugio bem como a justificativa da néo corregdo,
quando necessério. Toda e qualquer alteragdo deveria ser evoluida e as equipes envolvidas, comunicada.Caso ndo fosse encontrada justificativa na
evolugdo da fisioterapia, a evolugdo da enfermagem e a folha de controle com o registro do técnico de enfermagem do hordrio e valor da saturagdo
foram checados, bem como a evolugo da fonoaudilogia quando envolvida no processo. Uma segunda evolugdo era auditada para verificar se a
saturagdo de oxigénio se mantinha adequada conforme registro em prontudrio. O calculo da amostra foi realizado com base no nimero de pacientes
internados, sem ventilagdo mecanica e atendidos pela fisioterapia em um periodo de 15 dias.

Resultados:

Na andlise da adequago do uso do oxigénio pode-se notar que de um total de 129 medidas(100%) realizadas pela fisioterapia na primeira
evolugdo, 72 (56%) estavam no valor de nomalidade e 57 (44%)encontrava-se alterada.

Do total alterado, 57(100%), 81% foram por hiperdxia e 19% por hipoxia. Vale destacar que nas unidades fechadas, como Semi-intensiva,
Unidade coronariana e Unidade de Terapia Intensiva onde o paciente permanece sobre monitorizagao ou com fisioterapia mais intensivamente, o
valor de hipoxemia foi pequeno prevalecendo as alteragdes por hiperoxia.

Deste total de alteragdo, n=57(100%), 22 (39%) foram corrigidas pelo fisioterapeuta e 15 (26%) ndo corrigidas, foram justificadas.

Na segunda evolugdo, a hiperoxia predominou em todas as dreas, exceto em duas unidades em que uma Ginica medida foi avaliada, pois os
pacientes 50 realizavam fisioterapia uma vez ao dia.

Entre as justificativas encontradas nas unidades com pacientes de maior gravidade e risco, predominou a mudanga de quadro clinico como
justificativa mais fregiente, e em menor porcentagem a tentativa de desmame e o uso de vélvula de fala.

Concluséo:

Faz-se necessdrio a conscientizagdo de todos os profissionais envolvidos na assisténcia direta ao paciente sobre a importancia da adequagdo do
uso do oxigénio, da vigilancia e do registro em evolugdo e da justificativa da nio corregao da mesma. Este trabalho revelou uma lacuna no
compartihamento da informagzo do quadro do paciente entre as equipes envolvidas e despertou a necessidade de se definir critérios ainda mais
importantes sobre o risco de hipdxia, j que a medida de oximetria de pulso tem custo para o paciente e para o servigo de satde.

700088 - AVALIAGAO DE TREINAMENTO MULTIDISCIPLINAR NA TRIAGEM NUTRICIONAL PELA LOGICA DIFUSA (FUZZY)
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Resumo: A desnutrigo intra-hospitalar apresenta indices que aumentam com o tempo de internag3o. A triagem nutricional identifica pacientes
com risco de desnutrigdo no momento da internagdo a fim de evitar danos fisicos e clinicos, acelerar a recuperagao e reduzir o custo hospitalar. O
objetivo deste estudo ¢ avaliar efeitos de treinamentos multidisciplinares na triagem nutricional pela técnica de inteligéncia artificial denominada
sistema de inferéncia neuro-difuso (ANFIS). Resultados obtidos com dados experimentais produzem um modelo nao-linear que descreve a relaggo dos
treinamentos multidisciplinares e a realizago da triagem nutricional, de forma que o mapeamento difuso torma-se uma alternativa para esta avaliagdo.

Introdugdo

A desnutrigio é uma condiczo universal de prevaléncia elevada nos paises em desenvolvimento associada a condigdes sociais e a existéncia de
comorbidades. No Brasil, além da alta incidéncia de desnutrigao em pacientes admitidos nos hospitais, existem indices de aproximadamente 50% de
desnutricgo de moderada a grave em pacientes internados que aumenta com o tempo de permanéncia intra-hospitalar [1]. Inteacionalmente,
aproximadamente 30% dos pacientes internados apresentam desnutriio, com agravamento do quadro nutricional durante a internagdo [2-3].

Para prevenir a ocorréncia da desnutrido intra-hospitalar e minimizar as suas conseqiéncias, atengao especial deve ser direcionada ao estado
nutricional na admiss&o hospitalar [4]. Para isto é utilizada a triagem nutricional, definida como processo de caracterizagao de problemas dietéticos ou
nutricionais, categorizando individuos com alto risco nutricional. A triagem nutricional é procedimento de rotina realizado no momento da admisséo
hospitalar e sinaliza os pacientes com risco de desnutrigao intra-hospitalar que requerem uma avaliagio nutricional [5]. Esta triagem multidisciplinar é
realizada pelo preenchimento de um questionario com o propdsito de (i) melhorar ou prevenir a deterioragdo da fungéo fisica e mental, (i) reduzir o
nmero e a severidade das complicagdes das doengas ou dos tratamentos oferecidos, (iii) acelerar a recuperagdo da doenga com redugdo da
convalescenga e (iv) reduzir o consumo de recursos por diminuicao da permanéncia hospitalar [1].

Para avaliar a realizagdo da triagem nutricional em um servigo hospitalar é necessério que haja uma comissao ou equipe multidisciplinar de
terapia nutricional para (i) treinar os profissionais com o objetivo de conscientizar e aperfeioar o fluxo dos questiondrios de triagem nutricional e (i
intervir diretamente nos casos de risco de desnutrigdo intra-hospitalar. Bons resultados obtidos com estes treinamentos s&o associados a boa qualidade
de atendimento, pois o mapeamento dos pacientes desnutridos e a intervengdo por suporte nutricional enteral ou oral melhora a capacidade
funcional, reduz o tempo de intemaggo hospitalar e a mortalidade [5,6).
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O objetivo deste estudo é avaliar efeitos de treinamentos multidisciplinares na triagem nutricional pela técnica de inteligéncia artificial
denominada Sistema Adaptativo de Inferéncia Neuro-Difuso (ANFIS — Adaptive Neuro-Fuzzy Inference System) [7].

Métodos

O estudo foi efetuado no Hospital Municipal Bonsucesso-Pimentas / Prefeitura de Guarulhos- SPDM (Sociedade para o Desenvolvimento da
Medicina), com dados relativos ao ano de 2008.

Alguns pardmetros tiveram um registro acumulativo, com registro mensal, para permitir uma avaliagao temporal. Os parametros estudados
foram:

a) O nimero acumulativo de treinamentos realizados, englobando reunides da equipe multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN),
treinamentos multidisciplinares e simpdsio das coordenagdes no hospital.

b) O niimero acumulativo de profissionais treinados.

) O nlimero acumulativo de horas de treinamento.

d) O nmero de triagens realizadas no hospital, registrado de forma ndo acumulativa e mensalmente.

Diferente da maneira usual como os dados sio tratados empregando métodos estatisticos, neste trabalho, o estudo e andlise dos dados foi
realizado através do mapeamento difuso utilizando-se o modelo Takagi-Sugeno. Este modelo foi escolhido devido  sua capacidade de permitir a
manipulagdo de informagdes imperfeitas, i.e., imprecisas, incertas e vagas (imprecisas e incertas simultaneamente). A modelagem difusa tem sido cada
vez mais utilizada para mapeamentos nao-lineares e identificago de sistemas difusos. O modelo Takagi-Sugeno (TS) é caracterizado pela néo-
linearidade e uma estrutura simples, em que a identificagéo do problema envolve a identificagdo da estrutura e dos pardmetros. A identificagdo da
estrutura esta relacionada a determinagdo das premissas e dos consegientes das regras do sistema. Os pardmetros sdo determinados quando se
identificam as fungdes de pertinéncia dos universos de discurso. Para a atividade de treinamento e otimizagdo dos pardmetros do modelo difuso foi
utilizada uma técnica do campo de inteligéncia computacional/artificial inspirada em um modelo neural biolégico de seres humanos, denominado
Sistema Adaptativo de Inferéncia Neuro-Difuso (ANFIS — Adaptive Neuro-Fuzzy Inference System) . Estas duas abordagens colocadas de forma a
trabalharem em conjunto permitem um tipo de arquitetura de extragdo baseada em dados para gerar um modelo que permite produzir resultados de
saida estimada para entradas ndo apresentadas ao modelo durante a fase de treinamento devido & sua capacidade de generalizagio [8].

As varidveis de entradas que compdem as premissas nas regras SE-ENTAO do mapeamento ndo-linear foram escolhidas entre os ntimeros
acumulativos de (i) horas de treinamento, (ii) eventos de treinamento e (iii) profissionais treinados; enquanto o nmero total de pacientes triados no
hospital, foi escolhido isoladamente a variavel de saida que formam o consegiente da regra. Foram realizados dois tipos de mapeamento a somente
uma varidvel de saida. O primeiro emprega uma variavel de entrada, enquanto o segundo utiliza as trés variaveis de entrada.

Resultados e discussdo

O total de pacientes utilizados para triagem nutricional e o nimero acumulativo nos treinamentos multidisciplinares realizados, sao mostrados
nas Tabelas e 2.

Tabela 1 - Pacientes triados no hospital em 2008.

MES Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
TOTAL 140 198 234 199 138 138 124
Tabela 2 - Horas de treinamento, nimero de treinamentos e profissionais treinados em 2008.
MES Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
HORAS 12 14 14 16 26 27 27
TREINAMENTOS 7 8 8 9 13 14 14
PROFISSIONAIS 34 44 44 51 122 135 135
¢l | | Fig. 1 - Mapeamento de horas de treinamento nos pacientes triados

- = ' Fig.2-Mapeamento de profissionais treinados nos pacientes triados
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Fig.3 - Mapeamento do nimero de treinamentos nos
pacientes triados

Quando se considera somente uma variavel de entrada, o mapeamento obtido entre a varivel de entrada denominada nimero de horas de
treinamento e a variavel de saida intitulada némero de pacientes triados é mostrado na Fig. 1. € possivel perceber que o nimero total de pacientes
triados no hospital teve uma acentuada elevagdo no periodo de aproximadamente 12 a 15 horas, seguido de um acentuado decaimento entre 15 e
aproximadamente 19 horas, atingindo seu valor minimo, e uma pequena elevagio em diante, até 22 horas , quando ha um novo decaimento,
convergindo para o valor minimo. O conjunto de regras que compde este sistema (1) é formado por 3 regras, com mapeamento das 3 fungdes de
pertinéncia (Baixo, Médio e Alto) da varidvel de entrada, nas 3 fungdes de pertinéncia (Baixo, Médio e Alto) da variavel de saida, obtidas por
agrupamentos de dados (clusters):

SE Horas de treinamento é Baixo ENTAO TriadosTOTAL é Baixo;
SE Horas de treinamento é Médio ENTAO TriadosTOTAL é Médio; (1)
SE Horas de treinamento é Alto ENTAO TriadosTOTAL é Alto.

O mapeamento obtido entre a variavel de entrada denominada ntimero profissionais treinados e a variavel de saida intitulada nimero de
pacientes triados é mostrado na Fig, 2. £ possivel perceber que o niimero total de pacientes triados no hospital teve uma elevagao acentuada no
treinamento de 34 a aproximadamente 40 profissionais, seguido de uma elevagdo mais suave em tomo de 45 (fuzzy) profissionais, onde o nimero de
triagens atinge seu valor maximo. Em seguida, hd um decaimento acentuado no nimero de triagens realizadas na variagio entre 50 a
aproximadamente 55 profissionais, com decaimento mais suave na variagao de 55 a 60 profissionais. Nas variagdes subseqientes do numero de
profissionais treinados de 60 a 80, 80 a 90, 90 a 110 e 110 a 130, ocorre uma heterogeneidade no nimero de triagens, sendo que o nimero de
triagens atinge o valor minimo com 130 profissionais, com a ocorréncia, a partir de entdo, de uma elevagdo suave do nimero de triagens até o fim do
periodo de treinamento. O conjunto de regras que (2) é formado por 4 regras, com mapeamento das 4 fungdes de pertinéncia (Baixo, Médio, Alto e
Muito Alto) da varidvel de entrada, nas 4 fungdes de pertinéncia (Baixo, Médio, Alto e Muito Alto) da variavel de saida:

SE Profissionais treinados é Baixo ENTAO TriadosTOTAL é Baixo;

SE Profissionais treinados ¢ Médio ENTAO TriadosTOTAL é Médio; )
SE Profissionais treinados € Alto ENTAO TriadosTOTAL é Alto;

SE Profissionais treinados € Muito Alto ENTAO TriadosTOTAL é Muito Alto.

O mapeamento obtido entre a varidvel de entrada denominada nimero de treinamentos realizados e a varidvel de saida é o nimero de
pacientes triados é mostrado na Fig. 3. Ocorre uma elevagio do niimero total de triagens no inicio da variagdo de 7 a 8 treinamentos realizados,
seguido de uma redugo suave no fim desta variagdo, que se manterd em decaimento até 11 treinamentos, a partir do qual o némero de triagens
continuara em decaimento de forma suave. O conjunto de regras (3) é formado por 3 regras, com mapeamento das 3 fungdes de pertinéncia (Baixo,
Médio e Alto) da varidvel de entrada, nas 3 fungdes de pertinéncia (Baixo, Médio e Alto) da varidvel de saida:

SE 0 Naimero de treinamentos é Baixo ENTAO TriadosTOTAL é Baixo;
SE 0 Naimero de treinamentos € Médio ENTAO TriadosTOTAL é Médio; 3)
SE o Nimero de treinamentos é Alto ENTAO TriadosTOTAL é Alto.

Observou-se ainda que ha uma elevagao no nimero de triagens apds as horas de treinamentos e o nmero de profissionais treinados que
incluitam as reunides da EMTN e a realizagao do simpdsio de coordenagdes do hospital. Na andlise do niimero de treinamentos, as triagens realizadas
foram em nimero mais elevado quando comparado ao inicio do periodo de treinamentos, porém com queda suave neste nimero nas 2 dltimas
reunides da EMTN e do simpdsio hospitalar conforme destacado nas Fig. 1, 2 e 3.

Quando se considera trés variaveis de entrada, o mapeamento obtido utilizando-se o nimero de horas, nimero de profissionais treinados e o
n(imero de treinamentos como variaveis de entrada para a variavel de saida intitulada ntimero total de pacientes triados, ha somente um conjunto de
regras. Esta abordagem permite analisar a influéncia que uma varidvel de entrada exerce sobre a outra variavel e como isto é mapeado na varidvel da
saida, podendo ser entendido como uma forma de modulagio que uma variavel exerce sobre a outra isoladamente. As superficies difusas para a
avaliagdo do mapeamento das horas de treinamento, profissionais treinados e treinamentos efetuados nas triagens realizadas no hospital sio mostradas
nas Fig. 5, 6 e 7, duas-a-duas entradas, pois, sd € possivel a representago em somente trés dimensdes. O conjunto de regras obtidas neste sistema com
as 3 varidveis de entrada é dado em (4):

SE nhté Baixo; E 7pté Baixo, E nté Baixos ENTAO TriabsTOTAL é Baixo;
SE nhté Médio, E npté Médio, E nté Médios ENTAO 7riadosTOTALé Médio; — (4)
SE nhté Alto, E npré Alto, E nré Altoy ENTAO TriadbsTOTAL é Alto.

sendo nht, 0 nimero de horas de treinamentos; npt, nimero de profissionais treinados; nt, nimero de treinamentos.
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Na andlise das varidveis de entrada denominadas de nimero de horas e de profissionais treinados e a varivel de saida é o nimero total de
pacientes triados no hospital (Fig. 5), observa-se que com 12 horas e 40 profissionais treinados, 0 nimero total de pacientes triados no hospital é na
faixa de 100 a 150.

Mgzt e profe

Fig.5 - Profissionais treinados e Horas de
treinamento mapeados no total de pacientes
triados.

Fig.6 - Horas de treinamento e Treinamentos
realizados mapeados em pacientes triados.
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Fig 7 - Treinamentos realizados e Profissionais treinados
mapeados no total de pacientes triados.
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Na andlise de 12 horas e 60 profissionais, 0 nimero de pacientes triados se eleva, com elevagdo até o niimero de 120 profissionais treinados.
Considerando 40 profissionais treinados e 14 horas de treinamento, hd um decréscimo das triagens realizadas ao se comparar com 12 horas, também
observado na andlise de 60 profissionais e 14 horas. Com isto, nota-se que no inicio dos treinamentos, a varidvel nimero de profissionais treinados
apresenta maior ponderagzo na elevagdo do niimero de triagens realizadas. Ao se fazer a andlise de 12 a 18 horas de treinamento e uma faixa de 70 a
110 profissionais treinados, ocorreu elevagao do niimero de triagens realizadas. Quando analisamos 70 a 110 profissionais treinados na faixa de 20-26
horas de treinamento, observa-se redugdo no nimero de triagens realizadas, com ponderagdo similar para as duas variveis de entrada. Ao se
considerar a variagao de 22 a 26 horas de treinamento, o nimero de triagens se eleva com a variagdo de 40 a 60 profissionais treinados, com
decaimento suave até atingir ponto minimo com 130 profissionais treinados.

Concluiu-se que os resultados obtidos com dados experimentais produzem um modelo ndo-linear que descreve a relagio dos treinamentos
multidisciplinares e a realizagio da triagem nutricional, com a vantagem de se obter um conjunto de regras ao invés de uma equagdo matemética,
Desta forma, o mapeamento difuso vem a ser uma alternativa para esta avaliagao, conforme objetivo proposto para este trabalho.
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Resumo

As estratégias de controle da qualidade assumem um significado importante para os enfermeiros, tomando-os mais envolvidos e competentes
para aperfeigoarem a qualidade do cuidado prestado.

O presente estudo diagnosticou a percepgao dos enfermeiros sobre os processos de qualidade aplicados a melhoria da assisténcia.

A pesquisa demonstrou que os enfermeiros consideraram a utilizagdo dos resultados dos indicadores um instrumento estratégico para a
instituigdo, e que sua percepgao corrobora a prética de melhoria assistencial por meio da utilizagdo de ferramentas e indicadores de qualidade com
énfase no registro de falhas no processo como possiveis sugestdes de melhoria da qualidade.

Palavras chave: Enfermagem, administragao em enfermagem, indicadores de qualidade, melhoria da assisténcia.

1. Introdugdo

A enfermagem, como ciéncia em desenvolvimento, necessita identificar e caracterizar seus conhecimentos e técnicas cientificas proprias. O
conhecimento cientifico respalda a ao pratica. Suas bases de sustentagdo sdo indicadores de desenvolvimento de uma profissio, além de
constituitem um marco importante na evolugio da prética profissional(1).

Com a vigéncia de padrdes de qualidade incorporados pelos servigos de satide, norteados principalmente pelas normas 15O e padrdes de
acreditagdo hospitalar, os enfermeiros passaram a seguir quesitos que orientam a organizagdo da prestagio de servicos, os parametros de
desempenho e melhoria continua.

A questdo ndo € se o sistema de medicdo do desempenho de uma organizagio é importante ou nao, mas sim se a medicéo sistematica,
seguindo uma estrutura planejada, faz diferenca na capacidade de uma organizagdo apresentar resultados excelentes e sustentaveis(2). A avaliagio da
qualidade é um instrumento administrativo potencialmente poderoso que, se usado de forma adequada, pode tomar-se (itil para a organizaggo(1).

Os fundamentos da avaliagio da qualidade propostos por Donabedian, baseiam-se na trilogia estrutura, processo e resultado, sendo a estrutura
composta de recursos materiais e humanos e a constituigdo organizacional. O processo refere-se as atividades, rotinas e procedimentos, e o resultado
relaciona-se aos efeitos e conseqiéncias do processo. Para avaliar a qualidade da assisténcia é necessdrio traduzir os conceitos e definigdes gerais, da
melhor maneira, a critérios operacionais, pardmetros e indicadores, validados e calibrados pelos atributos dessa trilogia. A maneira como os
indicadores s3o organizados e coletados, influencia na criagio da cultura para a exceléncia do desempenho. A transparéncia na divulgagio dos
resultados e 0 uso de critérios objetivos para reconhecimento das pessoas impulsiona a motivago de toda a equipe para a busca do sucesso
organizacional(3).

Validar indicadores de qualidade de assisténcia leva o enfermeiro ao que pode ser uma resposta a vrias questdes gerenciais, assistenciais,
econdmicas e legais, mostrando resultados positivos em relago a assisténcia prestada e a implementagdo de agdes de melhoria baseadas em altos
padrdes de qualidade(1).

O estudo das organizagdes que tém se mantido na lideranga em seus setores de atuagdo por longos periodos mostra que a habilidade de medir
sistematicamente seu proprio desempenho (e de usar a medicdo inteligentemente para buscar patamares superiores) ¢ uma caracteristica sempre
presente(2).

Em face desse panorama, e fazendo uma projegdo sobre o futuro da enfermagem no Brasil, constatou-se que o proximo desafio serd
implementar a avaliagdo, controlar e revisar as fases da assisténcia da enfermagem , pois no que se refere a qualidade da assisténcia é necessério o
monitoramento continuo do desempenho e o desenvolvimento de métodos para obtengéo das metas propostas.

2. Justificativa: Diagnosticar a percepgao dos enfermeiros de um hospital privado sobre os processos de qualidade em enfermagem aplicados a
melhoria da assisténcia.

3. Metodologia

Este estudo foi realizado em um hospital privado, de pequeno porte. Pesquisou-se em bibliotecas (USP e Einstein) e nos bancos de dados
bibliograficos Sciello, Medline e Lilacs, buscando construir uma linha de pesquisa alicercada em referenciais tedricos sobre qualidade, indicadores e
melhoria de desempenho baseado em resultados. Foram utilizados palavras-chaves e uni termos, tais como “enfermagem, administragdo em
enfermagem, indicadores de qualidade, gerenciamento da assisténcia de enfermagem e melhoria da assisténcia.”

Optou-se pela execugdo de estudo prospectivo, descritivo de cardter quantitativo. Como instrumento de coleta de dados, optou-se por utilizar
questiondrio composto de 21 questdes fechadas. Por ndo haver um instrumento ja validado para obtengdo dos dados as autoras elaboraram o
questiondrio, com intuito de conhecer e analisar o perfil da populagao de enfermeiros da instituigdo estudada e a percepgdo dos mesmos em relagdo a
cultura organizacional, a utilizagdo das ferramentas da qualidade como apoio a gestdo setorial e estratégia global da instituigdo, inter-relacionando os
resultados obtidos com a melhoria da assisténcia. Optou-se por dividir as questdes em sete seges, para melhor andlise dos resultados. O questiondrio
foi organizado em sete seqdes, a saber: | Populagdo entrevistada / amostra, Il Cultura Organizacional, Il Ferramentas da qualidade, IV Selecdo dos
Indicadores V' Fatores Limitantes, VI Lideranga e Divulgagdo, VIl Motivagio e relagio com os indicadores.

A populagdo foi de 19 enfermeiros supervisores e coordenadores . Optou-se pelo estudo dos profissionais das dreas assistenciais pelo foco da
pesquisa.

Foi realizado pré-teste com profissionais que foram excluidos da amostra, com o objetivo de validagao do instrumento. Cada participante da
pesquisa recebeu orientagdo individual sobre o questiondrio, permitindo ao entrevistado sanar qualquer davida referente ao instrumento de pesquisa.

Os entrevistados foram informados sobre o objetivo geral do estudo e, portanto, do interesse das autoras em levantar os dados. No inicio da
entrevista, assinava-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nesse momento era reafirmada verbalmente a confidencialidade das
informacdes levantadas.
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4. Resultados e Discussao

Populagdo Entrevistaa

O hospital possui enfermeiros com tempo de formagdo variada, ou seja, com o minimo de 0, e 0 maximo de 20 anos de formagéo,
prevalecendo 0 a 2 anos de tempo de graduagdo, o que representou 42% do total da populagdo pesquisada. Do total dos enfermeiros pesquisados,
16% possuem de 10 a 20 anos de formag@o académica. Possui em seu quadro de pessoal um grupo de enfermeiros heterogéneo, muitos deles com
formagd@o muito recente e com pouca ou nenhuma experiéncia profissional. Independente do tempo de formagéo, toda a equipe tem sido educada
com énfase em despertar a capacidade de desenvolvimento do controle e garantia da qualidade.

O controle da qualidade comega com a educagio e acaba com a educagio. F necessério despertar as capacidades das pessoas através da
educagio e do treinamento, como uma forma de desenvolver o controle da qualidade. As aptiddes das pessoas aumentaro gradualmente se a
educagao, o treinamento e o auto-estudo puderem continuar. Entretanto, ha muitas pessoas que, uma vez fora da escola, param de aprender(4).

A competéneia do enfermeiro é medida de acordo com a qualidade da assisténcia que exerce. Esta é diretamente proporcional a aplicagdo do
método cientifico na resolugdo dos problemas de enfermagem(5).

Observamos que 42% da populagzo estudada trabalham na instituicao acima de quatro anos. Também verificamos que 58% dos enfermeiros
trabalham na instituigo hé menos de 03 anos.

Percebe-se pela andlise do tempo de trabalho que a maior parte da populagdo estudada, 58% esta na instituigdo de 2 a 6 anos, participando
ativamente do processo de implantagdo do sistema de qualidade e sedimentagdo da filosofia da empresa. O conceito de gestao da qualidade total,
envolve uma filosofia que implica no compromisso de toda organizagao para melhoria continua da qualidade(6). As organizagdes contemporaneas de
maneira geral, demonstram esforgos no sentido de implementar estratégias de controle de qualidade dos servigos prestados(7).

- 56% dos enfermeiros ainda estéo em periodo de 0 a T ano de formagao, porém com perspectivas de continuidade dos estudos a curto prazo .
22% estao em fase de conclusdo da primeira ps-graduagdo e os outros 22% sao enfermeiros com mais de 7 anos de formagéo, e trabalham a mais de
4 anos na instituigdo, porém ndo possuem perspectiva de continuidade dos estudos a curto prazo.

Da populago estudada, 84% nunca trabalhou com mensuragdo de desempenho em outras instituicdes, o que demonstra que a equipe iniciou
0 aprendizado e desenvolvimento desse trabalho na instituigao atual. As atividades referentes a implantagdo do sistema de qualidade foram iniciadas
ha menos de 4 anos, e 31,25% dessa populagdo iniciou suas atividades profissionais na instituigdo estudada. A enfermagem, a exemplo dos
hospitais, também comega a estudar e a adotar o gerenciamento da qualidade com vistas a alcangar ndo s6 um padrdo aceitével de assisténcia, mas
também a atender as expectativas dos trabalhadores e dos pacientes. Contudo, em nosso meio, as tentativas de implantagdo ainda s recentes e os
estudos sobre o tema s agora comegam a alcangar amplitude necessdria para que a comunidade da enfermagem possa conhecé-lo e utiliz-lo em
sua pratica administrativa(8).

Cultura Organizacional

Verificamos que 68% da populagdo estudada concordaram fortemente que os resultados dos indicadores utilizados no setor efetivamente
demonstram  melhoria da prtica assistencial, e os 32% restantes, apenas concordaram com essa afirmativa. Quanto a utilizagdo dos mesmos
resultados dos indicadores para embasamento da gestio do setor, 79% da populagdo estudada concordaram fortemente e 21% apenas concordaram
com a afirmativa.

Os resultados demonstram que efetivamente os indicadores implantados nos setores assistenciais ndo so contribuem fortemente para a methoria
da pratica assistencial, mas também s3o necessérios para tomadas de decisio setoriais e sdo instrumentos essenciais para a implementagdo das agdes
de melhoria. Ha uma unanimidade entre os gestores de que ¢ necessario escolher sistemas de avaliago e indicadores de desempenho adequados
para apoiar a administragdo dos servigos e propiciar a tomada de decisio com o menor grau de incerteza possivel. Portanto, tora-se necessario e
urgente dispor de informagdes relevantes para planejar, desenvolver e avaliar as agdes que séo propostas. Sdo as informagdes que vao instrumentalizar
0s gestores para avaliarem seus processos com racionalidade e criticidade.

Uma dessas ferramentas é a utilizago de indicadores que devem auxiliar na vigilancia da qualidade assistencial e na identificagdo de
oportunidades para melhora-la(8).

Ferramentas da Qualidade

Observamos que 58% da populagdo concordaram fortemente que as ferramentas da qualidade implantadas no servico de enfermagem séo
facilitadoras para implementagdo das agdes de melhoria, e 42% apenas concordaram com a afirmativa. Evidenciamos que 100% dos enfermeiros
acreditam na utilizagao das ferramentas da qualidade como facilitadores para a implementagdo das agdes de melhoria. Pode-se constatar que a
utilizagio ~das ferramentas da qualidade na implementagdo das agdes de melhoria de enfermagem é fundamental para definigo de padrdes
assistenciais e gerenciais, e também deve-se enfatizar que o profissional enfermeiro, durante sua formagéo é intensamente preparado para desenvolver
metodologias que propiciem anélise do processo assistencial objetivando o atendimento das expectativas e necessidades de cada paciente.A garantia
da qualidade e eficécia de todo o processo gerencial € obtida por meio de instrumentos que permitam avaliagdo criteriosa, planejamento, metas
adequadas, seguimento e agdes de melhoria. A facilidade no uso das ferramentas do dia-a-dia da gestdo dos servigos esta relacionada ao
conhecimento que se tem delas e a habilidade que se adquire em utilizé-las(1).

Quanto a aplicabilidade das ferramentas da qualidade na gestao do setor, verificamos que a ndo conformidade e os registros de ocorréncia,
foram apontados em primeiro lugar, o plano de agdo em 2° lugar, os histogramas e o fluxogramas em 3° lugar e por fim em 4° lugar, o grafico de
Pareto. Embora a ndo conformidade e os registros de ocorréncia tenham sido instrumentos em principio de dificil adesao, por apontarem as falhas
individuais, foram apontados em 12 lugar na aplicabilidade por serem ferramentas ja incorporadas no dia a dia da equipe, e s3o de facil entendimento
e utilizagdo. O plano de agdo foi apontado em 22 lugar por ser uma ferramenta simples, e a0 mesmo tempo que demonstra detalhadamente os passos
a serem seguidos para a resolutividade das falhas detectadas. Acredita-se que o fluxograma ainda seja um instrumento de pouca ades3o da equipe,
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pois 0 hospital tem implantado instrumentos de similar finalidade, ndo sendo o mesmo muito utilizado pelo servigo de enfermagem. O histograma e
grdfico de Pareto podem ter sido menos pontuados por serem ferramentas que necessitam de conhecimento mais aprofundado de informatica, e que
apenas expressam de forma diferente as mesmas informagdes demonstradas por meio de outros instrumentos. A enfermagem em seu cotidiano é
habituada a registrar todas as informagdes pertinentes as suas atividades. A enfermagem sempre cultivou ligagdo estreita com a utilizagao de
documentagdo para organizar os seus servigos nos hospitais(1).

A finalidade da anotagdo de enfermagem é, essencialmente, fomnecer informagdes a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar a
comunicagio entre os membros da equipe de salide, e assim garantir a continuidade das informacdes nas 24hs, o que ¢ indispensével para a
compreenso do paciente de modo global(5).

Selecdo dos Indicadores

Oindicador de maior relevancia para a melhoria da prética assistencial foi o indicador de indice de falhas técnicas de enfermagem, em 22 lugar,
indice de eventos adversos graves, em 3° lugar sistema de classificagdo do paciente, em 4° lugar, indice de leséo de pele, em 5° lugar, foi apontado o
indice de satisfagao dos pacientes e em 6° lugar, indice de falhas de anotagdo de enfermagem.

Nos incidentes adversos ou ocorréncias iatrogénicas, sob enfoque da melhoria continua de qualidade, observou-se que o fator humano é
apontado como principal agente causador das ocorréncias iatrogéncias ou incidentes criticos. Em ordem decrescente, os incidentes foram associados
a equipamentos, medicamentos, procedimentos e outros da esfera administrativa. Diversos estudos em varios paises tém demonstrado que pacientes
sofreram algum tipo de doenga iatrogénica. Alguns casos foram considerados graves, outros contribuiram para a morte do paciente. O conhecimento
das condigdes de trabalho dos profissionais, bem como as atividades desenvolvidas em duplas jornadas e as condicdes de satide merecem igual
atengdo, pois podem precipitar o desencadeamento de ocorréncias iatrogénicas, interferindo na qualidade da assisténcia(6). Para a gestdo, a qualidade
significa: medicamento certo, para paciente certo, na dose certa, na via certa e na hora certa. O erro é frequentemente atribuido ao profissional de
enfermagem, no entanto hd evidéncias que na maioria das vezes é decorrente de fatores organizacionais.(9) O indicador de maior importancia para
estratégia da empresa foi novamente o indicador de indice de falhas técnicas de enfermagem, em 2° lugar, indice de ndo cumprimento da normas e
rotinas, em 3 lugar indice de absenteismo, em 4° lugar, indice de rotatividade, em 5 lugar , foi apontado o indice de eventos adversos graves, em 6°
lugar, indice de falhas de anotagdo de enfermagem e sistema de classificado dos pacientes, em 72 lugar, indice de cumprimento do cronograma de
educagdo permanente e em 8 lugar indice de participagdo de educagdo permanente. A atual gestdo da qualidade total nas instituigBes empresariais
de um modo geral e nas de satide em particular tem como um dos principios basicos o atendimento a clientela com o formecimento de bens e
servigos que promovam sua méaxima satisfagio e o minimo, seno a auséncia total de riscos e falhas que possam comprometer a qualidade e
seguranca pretendidas(6).

Fatores Limitantes

Os fatores limitantes para obtengdo dos dados coletados para mensuragio dos indicadores foram pontuados em ordem crescente de
importncia. Em 1° lugar foi apontado a  sub-notificagdo das ocorréncias, em 2° lugar, entendimento incorreto ou parcial do processo e a pouca
adesdo dos colaboradores, em 32 lugar, foi pontuada a notificagdo equivocada, e por (ltimo, dificuldade da localizagio e obtengéo dos dados e
outros. Foram apontadas algumas limitagSes que podem interferir diretamente no resultado da mensuragdo dos indicadores, pois muitas vezes os
colaboradores entendem a notificagdo de ocorréncia e as ndo conformidades como uma punigio e ndo como um instrumento de melhoria de um
processo, 0 proprio enfermeiro muitas vezes subsitui o registro da notificaio pela orientagdo verbal direta ao profissional. Um fator limitante de
extrema importancia € a questdo cultural, pois o desenvolvimento das atividades relacionadas ao controle e garantia da qualidade na drea de satde é
recente, e o entendimento dessa questdo por parte dos envolvidos no processo ainda estd em fase de amadurecimento. Quanto as melhorias
necessdrias para maior aproveitamento dos resultados dos indicadores, podemos observar que os mesmos pontuaram a melhoria da comunicagdo
intrer-setorial como questdo de maior importancia, e em 22 lugar, acreditam que é necessario maior envolvimento com a estratégia da empresa, em 3
lugar, o maior entendimento e participagdo dos colaboradores no processo , em 42 lugar, a melhor utilizagao das ferramentas implantadas, em 5°
lugar é apontado a necessidade de maior participagdo do comité de andlise de indicadores, em 6° lugar, sistema de gestdo de informag&o implantado
nos setores assistenciais, e por (iltimo, maior autonomia na tomada de deciso.

A comunicagdo ineficiente é um dos fatores mais pontuados em empresas de forma geral. Entende-se que essa melhoria é fator primordial para
0 alcance dos objetivos da instituigao, pois € através desse processo que todas as informagdes séo transmitidas entre os profissionais dos diversos
setores, fazendo com que as demais varidveis estudadas nessa questéo dependa em primeira insténcia da qualidade da comunicagao.A informagéo é
fundamental aos varios niveis da estrutura gerencial de enfermagem para agilidade da melhor deciséo(1).

A aquisicao de habilidades de comunicagdo e no relacionamento interpessoal é imprescindivel para a qualidade do atendimento ao cliente e
para a integragdo de grupos de trabalho, aspectos que pertencem a cartilha de sobrevivéncia de todos os profissionais e de todas as empresas.
Entender o mercado e se fazer entender por ele é vital, pois as organizagdes humanas, comerciais ou ndo, foram criadas para atender as necessidades
da coletividade. Comunicar-se adeguadamente com os pares, dentro das organizagdes, integra uma ciéncia nova e relevante, que € a da gestdo do
conhecimento(10).

Lideranga e Divulgagdo

Dos enfermeiros pesquisados, 68% acionam sempre ou quase sempre seu superior imediato ou o escritério da qualidade quando possuem
sugestdes de melhoria dos processos da qualidade, demonstrou também que 90% dos enfermeiros pesquisados relataram que receberam feedback de
seus superiores e do escritdrio da qualidade. Todos os enfermeiros concordaram que a dirego da instituigo esta interessada pelos resultados dos
indicadores, sendo que 58% concordaram fortemente e 42% apenas concordaram.

Os enfermeiros participam junto a diregdo da instituigdo do planejamento e desenvolvimento das metas da instituigio, e percebem que a
diretoria utiliza os resultados dos indicadores assistenciais para alinhamento das estratégias ~setoriais e globais. O processo de implementagzo e
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execugdo da estratégia é orientada para a agdo e envolve a gestdo de pessoas, o desenvolvimento de competéneias e capacidades, orcamentos,
motivagio, construgio de cultura e lideranga. Além de tudo, é preciso que a alta administragdo da empresa empenhe-se profundamente, exercendo a
lideranga necessaria para levar a cabo todo esse processo complexo(11). Na enfermagem, observa-se que organizagdes que tém como base uma
filosofia solida, tém tido uma respeitavel qualidade de assisténcia prestada.

A filosofia faz com que todos os membros da equipe tenham um rumo norteador, ndo tendo gasto desnecessario de energia do grupo, pois
todos caminham para 0 mesmo lado(12).

Para garantir os objetivos da estratégia, medir o desempenho global, avaliar resultados e conseguir um bom aprendizado organizacional, é
preciso garantir a implementagao daquilo que foi planejado(11).

MotivagZo e Relagio com os Indicadores

- 53% dos entrevistados consideraram suas atividades referentes aos indicadores como uma tarefa administrativa simples / um instrumento
estratégico. Para 26% da populagdo, essa ¢ uma atividade administrativa complexa / instrumento estratégico, e para 21% uma tarefa administrativa
complexa e de gestio setorial. As tarefas referentes aos indicadores sdo simples e também  importantes instrumentos estratégicos. E relevante
mencionar que parte da populagdo considerou essa atividade complexa, opinido que pode ser devido aos fatores limitantes levantados para a
mensuragdo dos indicadores e a necessidade de melhorias para maior aproveitamento dos resultados. O processo de implementagdo e execugdo da
estratégia é orientada para a agdo e envolve a gestio de pessoas, o desenvolvimento de competéncias e capacidades, motivagdo, e a construgdo de
cultura e lideranga. Ha uma gama grande e variada de tarefas a cumprir, para a “construgdo” de uma organizagdo capaz de alcangar os objetivos
estratégicos(12).

- 79%, consideraram o desenvolvimento das atividadles relacionadas aos indicadores uma tarefa que demonstra os resultados dos processos de
melhoria implantados, e 21% referiram que realizam a tarefa com empenho e presteza.

Percebe-se que a equipe esta envolvida com o modelo de gestao da qualidade adotado pela instituicdo e acredita que os resultados das
atividades relacionadas aos indicadores refletem melhorias dos processos e que as ferramentas da qualidade implantadas no servigo de enfermagem
evidenciam melhorias na pratica assistencial.

As atividades de controle de qualidade proporcionam aos enfermeiros uma continua avaliagao da pratica assistencial na busca de propiciar
exceléncia no cuidado de enfermagem prestado aos clientes. Os resultados da monitoragdo dessas atividades, subsidiam os processos decisdrios
envolvidos na resolugao de problemas e nas mudangas a serem adotadas na pratica assistencial, formalizando estratégias de agdo e impulsionando
inovagdes nas organizagdes(7).

5. Concluséo

A pesquisa demonstra a adesdo  utilizagao de ferramentas da qualidade e aprovagao do uso de indicadores. Segundo experiéncia das autoras,
esses resultados decorrem da utilizagdo desses instrumentos no dia a dia da populagio pesquisada.

Conclui-se que a percepgao dos enfermeiros corrobora a pratica de melhoria assistencial por meio da utilizagao de ferramentas e indicadores
de qualidade com énfase no registro de falhas no processo como possiveis sugestdes de melhoria da qualidade.
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T00094 - DROGAS DE ALTO ALERTA (DAA): IMPACTO DE UMA CULTURA DE SEGURANCA NA INSTITUICAQ HOSPITALAR

Autor: ELIZABETH AKEMI NISHIO; Co-autores: MARIA APARECIDA CAMARGO SOUZA BAPTISTA; CRISTIANE APARECIDA BETTA;
MARCIO VALENTA

Resumo

As Drogas de Alto Alerta (DAA), séo diversos medicamentos que administrados de forma incorreta podem causar sérias complicagdes aos
pacientes. Assim, o objetivo desse estudo foi analisar o impacto de uma cultura de seguranga sobre as DAA no Hospital Geral do Pirajussara, Tabodo
da Serra, SP, Brasil. Os resultados demonstraram um aumento do conhecimento da equipe de enfermagem de 67% para 89%, antes e apds o
treinamento e uma redugdo da ocorréncia de erros em 52%. Sugere-se que as instituigdes de saGde mantenham sempre uma cultura de
gerenciamento de riscos em todos os seus processos assisténcias, pois s6 assim, podera diminuir cada vez mais possiveis erros aos pacientes.

Palavras-chave: Drogas de Alto Alerta (DAA), Educagdo Continuada, Conhecimento, Enfermagem.
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1. INTRODUCAO

As Drogas de Alto Alerta (DAA), s3o medicamentos que exigem medidas preventivas especiais de seguranca a serem empregadas pela equipe
multiprofissional envolvida (médica, farmacéutica e de enfermagem), antes de alcangar o paciente, iniciando no momento da prescrigdo, separo,
preparo e administragao, checagem da prescrigao realizada e resultado obtido.

A classificago das Drogas de Alto Alerta (DAA) é baseada na publicagdo de artigos relacionados a erros com medicagdes, que causaram
conseqiéneias significantes nos pacientes. Os medicamentos classificados como drogas de alto alerta sdo: Amiodarona, Anfotericina B, Clicose
hipert6nica, Glibenclamida, Steptoquinase, Propofol, Midazolan, Morfina, Heparina injetével, Digoxina, Lidocaiha, Sulfato de Magnésio, Cloreto de
Potassio, Cloreto de Sodio, Nitropussiato de Sodio, Varfarina e Aminofilina.

Os integrantes da equipe de enfermagem para administrar um medicamento com seguranga, eficiéncia e responsabilidade devem
conhecer a agdo dos medicamentos no organismo, vias de administragdo e eliminagdo, reagdes adversas e colaterais, dose terapéutica e maxima,
efeito desejado e toxico e os possiveis riscos a satide do paciente, bem como implementar medidas para evitar eventos adversos.

Na pratica de enfermagem na década de 1960, iniciou-se a era dos “certos”, com estabelecimentos dos cincos certos da administragio de
medicamentos: (1) paciente certo, (2) droga certa, (3) dose certa, (4) via certa, (5) hora certa. Ja a partir de 1980, outro certo foi incorporado pela
enfermagem com o objetivo principal de alcangar o resultado certo, que é o resultado esperado.

Embora se pretenda que a administragdo de medicamentos resulte em beneficios potenciais para os pacientes, se administrados erroneamente,
podem ter efeitos deletérios, se 3o letais. O ero pode ser prevenido por meio do emprego de sistemas que impossibilitem a sua ocorréncia ou que
tornem mais dificil para as pessoas fazer o errado e mais facil fazer o certo. Muitas vezes, os eros de medicagdo 56 sdo detectados quando as
conseqiiéncias sdo clinicamente manifestadas pelo paciente, tais como a presenga de sinais e sintomas ou reagdes adversas apds algum tempo em
que foi ministrada a medicagao, alertando o profissional do erro cometido.

Tais situagdes podem ter relagdo com a pratica do profissional, produtos, procedimentos e sistema de atendimento de satde, incluindo
prescrigdo, comunicagdo, rtulos, embalagem e nomenclatura do produto, bem como composigdo, preparo, distribuigao, administragdo, educagao,
utilizagdo e monitorizago.

A administragdo de medicamentos é um procedimento didrio para a equipe de enfermagem e que exige desses profissionais, aprimoramento de
seus conhecimentos, técnicas especiais e a aplicagdo de varios principios cientfficos, promovendo a segurana necessaria e beneficios para o
paciente.

Para a promogdo da seguranga do paciente é aspecto fundamental a criagdo de um ambiente que encoraje a identificago dos erros de
medicagdo, avalie as causas, implemente a iniciativa apropriada para prevencao e para a melhora do desempenho. A solugdo ndo esta em punigdes
individuais, e sim em redesenhar o sistema para reduzir a presenca destes e criando uma cultura de seguranga que permita uma continua
possibilicade de gerenciar riscos.

2 JUSTIFICATIVA

Apesar de cada medicamento prescrito ter um objetivo definido que € o efeito terapéutico, esto associados a este processo riscos inerentes ao
proprio uso da terapia medicamentosa e aos insumos utilizados para sua administragdo. Isto &, no tratamento medicamentoso ao doente, muitos
profissionais estao envolvidos podendo levar a ocorréncias ndo esperadas desde a prescrigdo até a administragao. Confundir-se, enganar-se com as
Drogas de Alto Alerta (DAA), podem causar um mal devastador para o paciente, quando administradas de maneira incorreta.

Além disso, os ermos de medicagdo sdo dificeis de serem relatos, existe 0 medo de punicdes, demissdo, o sentimento de culpa e as
preocupagdes com a gravidade do ocorrido, que podem levar os colaboradores a sub-notificarem o ero, o que prejudica a avaliagdo desse
procedimento.

Considerando que o processo da administrago de medicamentos é também uma grande responsabilidade da enfermagem, envolvendo
aspectos legais e éticos de impacto sobre sua prética profissional, ao realizar a agdo de modo adequado possibilitaré a prevengdo de erros, pois os
erros podem causar sérias consegiéncias aos pacientes.

£ imprescindivel verificar o conhecimento que a equipe de enfermagem tem sobre as DAA. A analise dos fatores de riscos que podem levar 2
ocorréncia de erros de medicamentos e a proposigdo de medidas que minimizam a ocorréncia desses erros em cada instituigdo de satide, contribui na
manutengdo de uma assisténcia de qualidade de exceléncia, livre de danos 2 clientela atendiida.

3. OBJETIVOS

31 OBJETIVO GERAL

Analisar o impacto de uma cultura de uma cultura de seguranga sobre as Drogas de Alto Alerta (DAA) no Hospital Geral do
Pirajussara, Tabodo da Serra, SP, Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o conhecimento da equipe de enfermagem sobre as DAA, antes e apds treinamento especifico e Implementar agdes de seguranca
para essas drogas.

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo exploratrio-descritivo prospectivo com andlise quantitativa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no setor de Educagio Continuada do Hospital Geral do Pirajussara, insituic3o que atende 100% pelo Sistema Unico de
Satide (SUS), gerenciado pela Associagdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina /Universidade Federal de S0 Paulo (SPDM/ UNIFESP). A
SPDM é uma Organizagdo Social de Satide (OSS) que gerencia drgaos piblicos de satde em parceria com o Govemno do Estado de Sdo Paulo e
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outros Municipios do Estado de Sdo Paulo. Esse hospital é Acreditado Nivel Ill, exceléncia da qualidade de assisténcia, pela Organizagio Nacional de
Acreditagio (ONA).

O hospital tem 282 leitos e esta localizado no municipio de Tabodo da Serra, Sao Paulo, Brasil.

4.3 Populagdo

A populaggo foi constituida de 116 (26%) colaboradores da Equipe de Enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem), dos
setores assistenciais da instituigdo que participaram do treinamento sobre DAA, em julho e setembro de 2.007.

44 Instrumento e operacionalizagdo da coleta de dados

Foi utilizado um questiondrio semi-estruturado antes e apds um treinamento especifico com a identificagdo do perfil dos entrevistados,
conhecimento da definigio dos seis certos na administragdo de medicamentos, conhecimento sobre quais 3o as DAA, dos cuidados necessdrios no
preparo e administraao desses medicamentos.

Aaplicagdo do questiondrio ocorreu na sala de treinamento da Educagao Continuada desse hospital.

4.5 Aspectos Fticos

O estudo seguiu a Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide (CNS), os participantes foram orientados sobre os objetivos, da
importancia do estudo na prevengdo de erros de medicagdo, do anonimato, da ndo obrigatoriedade em participar e foi solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5. RESULTADOS

Quanto a caracterizagao do perfil dos entrevistados observou-se que a maioria (81%) era do sexo feminino e (67%) estavam na faixa etaria dos
22 a0s 35 anos.

Somente (28%) dos sujeitos acertaram o conjunto dos seis certos e o restante dos entrevistados (72%) tinham conhecimento parcial, ndo
acertando o conjunto completo.

Apos o treinamento observou-se a inversdo do niimero de acertos, evidenciando a efetividade e aproveitamento do treinamento ministrado,
onde (81%) dos pesquisados acertaram o conjunto dos seis certos e somente (19%) ndo mostraram aproveitamento reverente a esta questdo.

Sobre o conceito de Drogas de Alto Alerta (DAA), verificou-se que (78%) ndo conheciam esse termo, (20%) apresentaram um conhecimento
superficial e somente (2%) um conhecimento satisfatdrio. Apds o treinamento o indice de conhecimento se dividiu em (84%) apresentando
conhecimento parcial para satisfatdrio e somente (16%) ndo apresentou o resultado esperado.

Com relado & quais medicamentos sdo considerados DAA, da lista de quinze medicamentos, o fndice de acerto maximo dividiu-se entre
quatro (19%) e cinco (21%) acertos. Apds o treinamento, obteve-se uma distribuicao de acertos entre 7 (22%), 8 (16%) € 9 (29%).

Quanto aos cuidados especificos no preparo efou administragdo de duas DAA. No pré-treinamento, (47%) descreveram os cuidados, porém
nao eram especificos, somente (40%) apresentou cuidados especificos e (13%) nao responderam. Ja no pds-reinamento, (30%) apresentaram os
cuidados no especificos, (59%) os cuidados especificos e (11%) ndo responderam.

Quando solicitados a relacionar oito DAA com seu preparo, reagdo, agdo ou complicagdes potenciais, antes do treinamento verificou-se uma
concentragdo entre dois (20%), trés (20%), quatro (21%) e cinco (14%) acertos. Apds o treinamento, 0s acertos subiram para (60%), o que demonstra
um aproveitamento muito grande em relagdo ao treinamento oferecido.

O Hospital Geral do Pirajussara, por meio da Divisio de Enfermagem e juntamente com a Educagdo Continuada e o setor de Farmécia, vem
implementando vérias agdes como chaves de seguranga para utilizagdo das DAA como:

Alerta visual na medicagdo: foi colocada uma etiqueta de unitarizagdo da droga que contém cadigo de barras de cor diferenciada das demais,
nesse caso AMARELA como alerta.

Prescrigdo médica impressa.

Identificagdo destas drogas na prescrigao médica, que ao ser aprazada pelo enfermeiro é grifada de amarelo, sendo para equipe mais um alerta
visual quanto aos cuidados com estas drogas.

Cartazes foram confeccionados e divulgados nas unidades hospitalares com informes sobre Drogas de Alto Alerta.

Cuia de interagdes medicamentosas disponiveis nas unidades assistenciais.

Pulseira de identificagdo em todos os pacientes em uso dessas medicagdes.

Treinamento para toda equipe de enfermagem sobre as medicagdes e manejo dessas drogas.

Publicagdo da segunda edigdo do livro: “Aplicando Medicamentos Com Seguranga”, o qual aborda o tema com profundidade.

Todo erro estd associado a uma conseqiéncia, perceptivel ou ndo, que em muitos casos no pode ser desfeita ou amenizada, podendo trazer
sérios onus aos pacientes e implicagdes legais ao profissional e a instituigao. A meta sempre serd alcangar o erro zero para cada um dos tipos de
ocorréncia adversa e o aprimoramento dos conhecimentos é fundamental tanto para o profissional, quanto para a instituiio.

6. CONCLUSAO

Este estudo atingiu seu objetivo que foi verificar o conhecimento da equipe de enfermagem sobre as DAA antes e apds um treinamento
especifico. Observou-se que houve assertividade quanto ao conhecimento sobre DAA de (67%) antes do treinamento e apds treinamento o fndice de
acerto subiu para (89%).

Apos implementagio deste conjunto de medidas relacionadas as DAA, houve redugdo de 52% nos erros relacionados a estas drogas,
evidenciando uma cultura de seguranga no processo de medicagdo e prevengao de danos ou agravos na assisténcia hospitalar.

Salienta-se que a ocorréncia de erros no processo de medicagdo envolve 0 bem estar, a integridade e a vida dos profissionais envolvidos, que as
vezes, nem a adogdo da mais modera tecnologia impedira que o erro acontega. Por tanto, os profissionais envolvidos neste processo, devem estar
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sempre atualizados e cientes da importancia da educagdo continuada, pois suas atividades exigem grandes responsabilidades e a terapéutica
medicamentosa estard sempre se ampliando.

T00096 - GERENCIAMENTO DE RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO

Autor: CRISTIANE APARECIDA BETTA; Co-autores: ELIZABETH AKEMI NISHIO; MARIA APARECIDA CAMARCO S. BAPTISTA; FERNANDA
SILVA FUSCALDI

RESUMO

A Ulcera Por Pressio (UPP) é um dos maiores problemas que acometem os pacientes nos hospitais, principalmente os pacientes criticos. A
enfermagem tem procurado evitar 2 maximo esse problema com a inclusdo de instrumentos especificos e medidas preventivas. Os objetivos desse
estudo foram implementar ages de prevengao para Ulcera Por Pressio (UPP) e verificar a incidéncia apés a implementagdo no Hospital do
Pirajussara, Tabodo da Serra, SP, Brasil, 2007. Os resultados demonstraram redugdo de 30% na incidéncia de UPP na ocorréncia do evento,
concluindo que é fundamental o gerenciamento de risco dos pacientes na prevengao de complicagdes hospitalares.

Palavra — chave: Ulcera Por Pressio, Gerenciamento de Risco, Assisténcia de Enfermagem.

1.INTRODUGAO

Conceitua-se Ulcera por Pressdo (UPP) como uma “manifestagdo clinica da destruigdo tecidual localizada decorrente da falta de fluxo
sanguineo em dreas sob pressao” ou “drea de lesdo localizada na pele, misculo e tecido subcutneo, causada por cisalhamento, fricgao ou pressio
continua, normalmente sobre proeminéncias sseas’”.

0 uso de Indicadores Assisténcias em Enfermagem, por meio de um Protocolo de Avaliagao de Risco para Ulcera por Pressio, tem o intuito de
diminuir a0 méimo os fatores de risco dos pacientes a essa complicagdo no decorrer do seu processo de intenagdo, como também os custos
hospitalares.

O cuidar em enfermagem exige continuamente um aperfeigoar para prevenir ou evitar danos aos pacientes. O hospital deve ser o local que
cura e/ ou previna danos, porém muitas vezes, é o lugar que por diversos fatores pode causar mais complicagdes do que bem-estar aos pacientes.

Tentando evitar isso, as instituicdes hospitalares tém procurado atender seus clientes com exceléncia buscando a seguranga em seus processos.
O gerenciamento do risco do paciente por meio de instrumentos especficos e meios de identificagéo rapida do paciente pode contribuir para essa
melhoria. Reconhecer as ndo conformidades traz a possibilidade de materializar na assisténcia, agdes de melhoria continua.

A assisténcia de enfermagem envolve a seguranga, o cuidado e a continuidade do tratamento, evitando-se ao méximo possiveis complicagdes
no perfodo de interagzo do paciente.

2. JUSTIFICATIVA

Das ocorréncias prevalentes em hospitais podem-se destacar as UPP como a mais comum em pacientes crticos, tomado-se um problema sério
para 0s mesmos.

S0 altos os indlices nacionais e intemnacionais que apontam de 3,2 a 66% de pessoas acometidas por Ulcera por Pressio (UP) em servigos
hospitalares.

A prevengdo deste tipo de complicagdo é um desafio para assisténcia de enfermagem.

3. OBJETIVOS

- Implementar agdes de prevencéo para Ulcera Por Pressio (UPP).

- Verificar a incidéncia ap6s a implementagao no Hospital do Pirajussara, Tabodo da Serra, SP, Brasil, 2007.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um levantamento epidemioldgico, documental, descritivo, retrospectivo com anélise quantitativa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Pirajussara, instituicZo que atende 100% pelo Sistema Unico de Satide (SUS), gerenciado pela Associagio
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina /Universidade Federal de Sao Paulo (SPDM /UNIFESP). A SPDM é uma Organizagdo Social de Satide
(OSS) que gerencia orgdos pablicos de satide em parceria com o Governo do Estado de Sao Paulo e outros Municipios do Estado de Sao Paulo. Esse
hospital é Acreditado Nivel Ill, exceléncia da qualidade de assisténcia, pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA).

O hospital tem 282 leitos e estd localizado no municipio de Tabodo da Serra, Sao Paulo, Brasil. As Unidades de Intemagao (Uls) que
participardo do estudo sdo: Clinica Médica (CM) com capacidade para 41 leitos, Clinica Cirtirgica | (CCI) com 34 leitos, Clinica Cirdrgica Il (CCIl) com
40 leitos, Pronto Atendimento (PA) com 4 leitos referenciados, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto Geral com 10 leitos e Unidade Cardiaca
(UCl) com 7 leitos.

O niimero total de enfermeiros nestas Unidades de Intermagdo é de 27 distribuidos nas Uls nas 24 h conforme pode ser visto na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuigdo do n(imero total de Enfermeiros por Unidade de Internagao no Hospital Geral do Pirajussara. Tabodo da Serra. SP.
Brasil. 2008.

Categoria ™M cda cal PA utl uad
Enfermeiro 5 4 5 5 4 4
4.3 Amostra

Como se trata de um estudo documental, retrospectivo, foram analisadas as fichas de Avaliagzo de Risco para Ulcera por Pressio dos
prontudrios dos pacientes internados no perfodo de maio de 2006 a maio 2007, nas Unidades de Internagdo: Clinica Médica (CM), Clinica Cirdirgica |
ell (CCl e CCll), Pronto Atendimento (PA), Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade Cardiaca (UCI).

44 Instrumento de coleta de dados
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Aficha que foi analisada foi a de AvaliagZo de Risco para Ulcera por Presso, criada de acordo com a lteratura, onde os riscos sio classificados
por escores para cada evento.

Depois da admissio do paciente nas Unidades, o enfermeiro classifica cada paciente de acordo com o risco e instala uma pulseira de
identificaio colorida nos pacientes que apresentam risco, sendo da cor lilés para Ulcera por Pressdo. A partir desse passo, foram realizadas agdes de
enfermagem baseadas no Protocolo de Avaliagao de Risco.

4.5 Aspectos Fticos

Para realizagdo desse levantamento epidemioldgico documental-retrospectivo de 2006-2007, foi garantindo a confidencialidade dos dados em
respeitado a resolugao n*196/96 do Conselho Nacional de Satide (CNS).

5. RESULTADOS

Para obtenggo dos resultados foram implantadas agdes de melhoria no Hospital Geral de Pirajussara, onde desde 2006 todos os pacientes
internados sdo avaliados quanto o risco para (UPP), a ferramenta utilizada é a escala de Braden, na qual sio avaliados os itens:

- Mobilidade

- Incontinéncia

- Atividade

- Estado fisico e

- Estado mental

Nesta avaliagdo o score obtido pode variar de 5 a 10 pontos como alto risco, 11 a 15 médio risco, 16 a 19 baixo risco e 20 pontos sem risco.

No inicio da implementagzo agdes foram propostas para evitar o evento tais como:

- Hidratagdo.

- Uso de colchdo caixa de ovo e

- Mudanga de decbito.

Foi criado o indicador de paciente-dia com risco, sendo alto, médio ou baixo e nestes estratos foi realizada a andlise da incidéncia de Glceras
por pressao. Foram propostas medidas preventivas relacionadas a classificagdo do risco:

- Mudanga de decibito para alto risco de 1 em 1 hora.

- Mudanga de decbito para médio risco de 2 em 2 horas e

- Mudanga de deciibito para baixo risco de 3 em 3 horas.

- Desenvolvida uma placa com reldgio, que fica no leito do paciente e nos horarios correspondentes o decibito é modificado de acordo com o
horério estabelecido.

Os dados obtidos foram relacionados ao nimero de pacientes em risco e a incidéncia de evento e apds essas implementacdes, observou-se que
em média no primeiro semestre de 2007, havia cerca de 2.205 pacientes-dia com risco para UPP por més. Em novembro de 2007, ap6s estratificagdo
do risco, obteve-se 650 pacientes-dia com baixo risco, 985 com médio risco e 572 pacientes-dia com alto risco para UPP. Os pacientes que
desenvolveram UPP foram 89% de alto risco e 10,2% de médio risco e 0,8% de baixo risco, o que validou a indicagdo de medidas preventivas em
cada classificagdo, como por exemplo, no alto risco a indicagao de colchdo de ar, diferente do baixo em que o preconizado é o uso de colchdo caixa
de ovo.

A melhoria do indicador de incidéncia geral de UPP foi evidenciada pela curva de tendéncia dos anos de 2007 para 2008, onde houve
reducdo de 30 % na ocorréncia do evento.

6. CONCLUSAO

Com esse estudo foi possivel concluir que o gerenciamento dos riscos nas instituigdes constitui importante ferramenta que reflete na methoria
dos indicadores assistenciais, como a intemnagéo livre de danos ao paciente. Apos a estratificagdo do risco para UPP e instituicio de medidas para
cada um deles, houve uma redugao em 30% deste evento que causa impacto direto em outros indicadores estratégicos, como média de permanéncia,
taxa de infecgdo e mortalidade.

700097 - UTILIZAGAO DE INDICADORES DE DESEMPENHO COMO INSTRUMENTO GERENCIAL EM HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE.

Autor: MARCELO TADEU CARNIELO; Co-autores: MAURY LEONCINE

Resumo: A pesquisa tem por objetivo propor e analisar os indicadores de desempenho em hospitais de pequeno porte. A metodologia parte do
principio que é necessario o desenvolvimento e acompanhamento de indicadores de desempenho, para que auxilie a empresa a tragarem planos de
agdo e implementagdo de mudangas de acordo com os recursos disponiveis e com as limitagdes comumente presentes em uma organizagio de
pequeno porte. Trata-se de estudo exploratdrio, que visa colaborar na melhoria do gerenciamento e tomada de decisio dos administradores
hospitalares, pois as dificuldades de financiamento do setor e a falta de profissionalizagdo da gestao sao considerados obstaculos para a utilizagdo de
indicadores pelos administradores hospitalares. Entretanto, diante da complexidade do segmento, o artigo propora uma linha inicial de indicadores de
desempenho que colaborem na gestdo destas empresas.

Introdugdo

Defini-se hospital de pequeno porte aquele que possui até 50 leitos cadastrados no cadastro nacional de estabelecimento da satide (CNES).
MINISTERIO DA SAUDE (2004). Sio hospitais de baixa complexidade clinica e que atendem a uma populagao de 30.000 hab. UGA (2007)

Néo necessariamente hospital de pequeno porte é uma empresa de pequeno porte. Tendo como base as definigdes do SEBRAE, o qual definiu
empresa de pequeno porte através de duas possibilidades: nimero de funciondrios até 9 empregados para o setor de servigos e com faturamento bruto
acima de R$ 240 mil até 2,4 milhGes. (SEBRAE,2008).
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Entretanto, algumas caracteristicas gerenciais e culturais se assemelham as atividades da empresa de pequeno porte, ja que estes hospitais
possuem administragao centralizada, auséncia de profissionalizagdo, dificuldades na gestao financeira, origem familiar e muitas vezes sem nenhuma
planejamento de marketing ou estratégicos( DUSSALT, 1994, MENDES, 1993). Vale-se dizer que algumas caracteristicas de empresas de pequeno porte
- como flexibilidade - ndo é caracteristica comum de hospital de pequeno porte (VECINA,2002).

Dos hospitais do pafs, 60 % sao considerados de pequeno porte, com menos de 50 leitos, 28,3% possuem acima de 150 leitos, sendo
considerado de médio porte e 11,5% possuem acima de 150 leitos, sendo considerados de grande porte (BITTAR,1997).

Método Utilizado

Este artigo se constitui numa andlise descritiva dos hospitais de pequeno porte e através de estudo exploratorio propor indicadores de
desempenho com vistas a melhoria gerencial destas organizagdes.

Trabalhou-se com bases de dados secundérios: artigos, livros e publicagdes.

Histérico

Podemos considerar que no Brasil o setor satde enfatizou o uso de indicadores em 1974 com o surgimento do RECLAR - “Relatrio de
Classificagao Hospitalar “. O Reclar era constituido por tabela que representavam a composigao dos hospitais, nos seguintes setores: Planta fisica,
equipamento, utensflios, instalagdes, organizagdo e de tabela suplementar. Além do roteiro, uso e calculo de indicadores eram enfatizados (RECLAR;
1983).

Em 1989 a Organizagdo Mundial de Satide iniciou trabalho com a area hospitalar na América Latina, adotando tema abrangente - a qualidade
na assisténcia. Uma das maneiras preconizadas pela sociedade médica paulista de administragéo em satide sugeriu o acompanhamento de o
desempenho hospitalar pelo uso de indicadores como uma maneira de avaliar a qualidade da assisténcia (SCHIESARI;2003).

Conceitos, justificativas e objetivos

Hospital

O hospital exibe um conjunto de finalidades: a assisténcia, o ensino e a pesquisa. Revela-se, portanto, como uma empresa de alta
complexidade (DRUCKER,1975; MINTZBERG,2000; ALVES,1997, MOTTA,1991), onde a existéncia de um sistema de dados adequadamente
construido propicia a obtengao de resultados que garantam a sua sobrevivéncia

Esta complexidade e o risco inerente da atividade obrigam medicdes constantes e variadas, devendo-se criar indicadores para cada programa
ou servico (BITTAR,2004).

Segundo DAL POZ et al apud ROTTA; 2004, numa anélise sobre avaliagdo de produtividade em servigos de satide, afirmam que a definigdo
de desempenho nesta area utiliza abordagem que requer dados especificos. Para os autores, o padrao de avaliagdo de desempenho apdia-se em
aspectos gerenciais e de satde piblica.

Indicadores de Desempenho

Indicadores s3o varidveis que permitem quantificar as variagdes no comportamento dos critérios de qualidade estabelecidos. Os indicadores
proporcionam as informagdes necessérias e mensuraveis para descrever tanto a realidade como as modificagdes devidas a presenca do servigo ou
assisténcia. Estas varidveis medem quantitativamente resultados de assisténcia. Indicadores sio relagdes numeéricas que visam estabelecer medidas de
determinagdo de ocorréncias ou de uma situagdo. S3o pardmetros representativos de um processo que permitem quantifica-lo e facilitam sua
comparabilidade, cita Duarte apud Soarez, 2005.

As avaliagdes de desempenho em instituigdes de satide constituem, para NOVAES;2000, area ainda em construgdo conceitual e metodoldgica
e dependem de uma série de variaveis como: objeto de avaliagao, posicao do avaliador, enfoque priorizado, metodologia predominante, contexto da
avaliagdo, forma de utilizagao da informagao produzida, tipo de juizo formulado e temporalidade da avaliago.

O uso de indicadores de desempenho pode ser utilizado como pardmetros de comparagdo entre as diversas empresas que atuam no setor. No
caso particular de hospitais de pequeno porte, os indicadores podem ser comparados e utilizados para tragar o perfil econdmico, social,
epidemioldgico da regido, além da utilizagao para tomada de decisao.

Segundo a Joint Comission on Acreditation of Health Care Organization (JCAHCO),1992 - entidade americana de certificagdo de qualidade na
area hospitalar - “O indicador é uma unidade de medida de uma atividade, com a qual se esta relacionada, ou ainda, uma medida quantitativa que
pode ser empregada como um guia para monitorar e avaliar assisténcia nas atividades de um servigo”.

Ainda, indicadores sio medidas sintese que contém informagdo relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de satide, bem
como do desempenho do sistema de sadide. Vistos em conjunto, devem refletir a situago sanitdria de uma populagio e servir para a vigilancia das
condicdes de satide (RIPSA,2002).

Justificativa

O setor tercidrio ainda permanece pouco pesquisado, 0s estudos sobre o tema s&o escassos: pouco se conhece sobre o setor de servigos
(CANDIDO,2000). E percebe-se abaixo, a importancia que tém os hospitais de pequeno porte dentro da estrutura de satide do Brasil.

Os hospitais de pequeno porte representam 62% dos estabelecimentos hospitalares do sistema de satde brasileiro. Os hospitais de até
cingienta leitos somam 4705 estabelecimentos e representam 18% dos leitos existentes no sistema de satide. Sua vinculagio ao SUS (Sistema Unico
de Satide) é muito expressiva: 78% dos HPP realizam internagao para o SUS. Vale observar que, enquanto a totalidade dos hospitais brasileiros teve
um crescimento de 26% no periodo de 2004-2006, 0 nimero de hospitais de pequeno porte se elevou em 50%. UGA (2007).

A medicdo de desempenho fomece informagoes bésicas para o controle e aprendizagem organizacional. Uma investigagdo sobre medigéo de
desempenho destaca 0 empenho em expandir o conhecimento nessa drea, que, vem recebendo pouca atengdo por parte da literatura especializada
(LEITE APUD MIRANDA, 2004).
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No inicio do novo milénio ja se levantava a questio da nao isengdo do setor salide, de iniciativas no sentido de aparelhar os agentes
responsaveis pela assisténcia médica com padries de gestao capazes de elevar a produtividade, melhorar os indicadores de qualidade e permitir as
organizagdes condigdes de sobrevivéncia em um ambiente de acirrada competitividade (MATOS,2000).

Segundo Porter, 1999: "mesmo longos periodos de estabilidade podem ser abruptamente terminados por movimentos competitivos”.

Este movimento competitivo no setor saiide provocou a corrida por cettificagdes de qualidade e melhoria na gestdo, na busca de manter e
melhorar a rentabilidade de suas instituigdes. Nesse cendrio, observa-se a crescente preocupagao dos profissionais de satide no sentido de estabelecer
estratégias ou ferramentas que possibilitam o alcance da qualidade. Surge, assim, a necessidade da construgio e validago de indicadores que
mensurem a qualidade da assisténcia que sejam passiveis de comparabilidade nos dmbitos intra e extra-institucional e que reflitam os diferentes
contextos de sua pratica profissional (MOTTA,1991)

O uso de indicadores hospitalares como ferramenta de mensuragdo de desempenho vai rastrear a rota de consumo das atividades, descobrem-
se atividades que podem ser melhoradas, reestruturadas ou eliminadas. O método também fornece uma visio de processo, a partir de uma rede de
atividades necessdrias para consecugdo de um produto. Considera-se, portanto, que esta metodologia de mensuragdo é importante para subsidiar a
tomada de decisdes pelos gestores hospitalares.

Objetivos

Os objetivos deste artigo séo:

- Realizar revisdo bibliografica sobre o tema: indicadores de desempenho hospitalar, e

- Propor uma lista basica de indicadores para hospitais de pequeno porte

Revisio bibliografica

A estratégia, definida por Relvas apud Araujo, 2001 como a arte de aplicar os meios disponiveis ou de explorar condigdes favoraveis com vistas
a consecugao de objetivos especificos, depende de dois aspectos: a missdo da empresa e a forma de competigdo escolhida.

A proposta de indicadores procura estabelecer o alinhamento das metas operacionais a estratégia do empreendimento, sob a perspectiva
econdmica e mercadoldgica, esséncias a sobrevivéncia e ao sucesso dos negocios em geral (ARAUJO, 2001)

A diregdo estratégica das organizagdes tem sido orientada por dois vetores: vantagem em produtividade e vantagem em valor. Para obter
vantagem em produtividade, “o gerenciamento logistico pode proporcionar um grande nimero de maneiras para aumentar a eficiéncia e a
produtividade e, conseqiientemente, contribuir significativamente para a redugao de custos unitdrios”, enquanto que, para obter vantagem em valor,
ele pode proporcionar um valor adicionado a oferta, para tomé-la diferente da concorréncia (CHRISTOPHER, 1997).

O painel de indicadores é uma ferramenta que se presta a andlise estratégica e proporciona uma visio ampla da situagdo financeira e
econdmica da empresa (MATARAZZO apud SOARES ,2005), processos e atividades que sdo vitais para a competitividade das empresas, porque
demonstra onde os recursos estdo sendo consumidos e provaveis processos ociosos dessa forma, o que se pode fazer para otimizar este consumo e
obter o maior retorno possivel desta tilizagdo

A ndo utilizagdo dos recursos disponiveis é particularmente importante em uma indistria onde os custos fixos chegam a representar 70% de
toda a composigdo de custos. Assim o recursos humanos, por exemplo, é parte fundamental no equilibrio financeiro dos servigos hospitalares,
representando entre salérios e beneficios, 50 a 60 % do total dos custos hospitalares; dessa forma, a geréncia da produtividade dos funcionérios tera
importante impacto na contengdo dos custos (ZUCCHI,2002).

Uma maneira de os hospitais lidarem com os altos custos operacionais é aumentar a sua produtividade, que pode ser uma solugdo para os
niveis elevados desses valores (HAMES, 1991; MARTINELLI,1993).

Segundo Moreira, 1991, produtividade pode ser definida:

“Como um melhor aproveitamento de recursos na producdo de bens ou servicos necessrios a
comunidade. Nesse sentido, aumentar a produtividade pode ser entendida como produzir o mesmo
volume com a racionalizagio do uso dos recursos, ou entdo aumentar a produgdo utilizando-se da
mesma quantidade de recursos disponiveis”.

Economia globalizada, inovagdes tecnoldgicas, exigéncias sociais e ecoldgicas sio questdes inegaveis as empresas inseridas no mercado atual.
Elas precisam tornar-se cada vez mais competitivas, diminuindo seus gastos e aumentando a produtividade, sem esquecer-se da questdo da qualidade,
que aliada ao custo do produto, serviré como base e suporte principal para o desenvolvimento, crescimento e manutenggo da empresa.

As empresas que buscam eliminar os desperdicios tendem a langar seus produtos com menor custo, maior qualidade e ampliar sua
produtividade. Assim, a empresa tende a estar com vantagem perante as demais, que proporcionard a sua sobrevivéncia no mercado atual.

O papel de um sistema de desempenho & identificar os objetivos primarios e secundarios da empresa, avaliar o desempenho desses objetivos e,
assim, ajudar a empresa a melhorar seu desempenho em alcangar os objetivos primarios (KAPLAN;1997)

Ainda, Kaplan, 1997 defini:

“como objetivo primério dentro da concepgdo de planejamento estratégico, é identificar o que os
proprietdrios esperam (por exemplo, aumento da riqueza) de suas participagdes na empresa. As
expectativas dos proprietdrios tornam-se os objetivos primérios da empresa. O segundo passo do
planejamento é escolher uma estratégia para alcangar os objetivos primérios da empresa’”.

Um dos grandes desafios que o profissional da drea de sadide enfrenta é a mensuragdo da satide dos individuos (Soares,2006). Qualidade,
humanizagdo, alta produtividade e baixo custo e o que se espera como resultado de programas e servigos em satde.

Segundo Bittar, 2004
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“iss0 s obtém com o uso rotineiro de instrumentos de medicao, no caso de indicadores de qualidade e
quantidade”.

Abaixo serdo relacionados os principais aspectos a serem considerados no processo de defini¢zo dos indicadores de desempenho.

Aspecto: Pessoas

Segundo SARSHAR apud CHARAN e COLVIN, 2006,estima-se que 70% das estratégias mal sucedidas, ndo estao nas estratégias propriamente
ditas, mas sim no executivo implementador destas.

Assim, O objetivo do controle estratégico &, pois, estimular o comprometimento com a missdo e com as metas, de acordo com o
posicionamento estratégico, porém o gerente deve estar atento ao cardter mutével (do ambiente), que requer flexibilidade quando a revisio da
estratégia (ARAUJO,2001).

Uma lacuna na integragdo das medidas de desempenho operacional com as prioridades estratégicas contribui para uma fraca integragdo das
atividades da equipe com a estratégia geral, segundo (CHENHALL;LAGFIELD-SMITH, 1998).

Para MEYER, 2000, a mensuragao do desempenho deve maximizar a eficacia das equipes e, portanto, estas devem se concentrar em processos
capazes de melhorar fornecimento de produtos e servios aos clientes, através de indicadores de processo que monitorem tarefas e atividades
geradoras de resultados.

Aspecto: Qualidade dos dados

O gerenciamento das informagdes ¢ dificultado pela falta de tradigio em coletar dados, transformar em informagdes e gerar conhecimento.
Muitas vezes a informagao é insuficiente e a fidedignidade duvidosa. (BITTAR,2004).

Além destas questdes é importante desenvolver indicadores com base cientifica e que muito mais (il calcular um certo niimero selecionado de
indicadores do que apurar dezenas e dezenas de indicadores, sem correlago entre si, sem comparagdes e, ainda, pretender dar um enfogue e uma
significagdo absoluta a tais indicadores. (IUDICIBUS,1998).

Um dos principais objetivos do uso de indicadores é melhorar a gestao e a qualidade da assisténcia oferecida. O acompanhamento do
resultado desses instrumentos pode revelar a eficiéncia da gestdo sendo desenvolvida. Além do monitoramento do desempenho, existe uma tendéncia
de se utilizar os melhores resultados como benchmarking criando-se dessa forma um estimulo para uma melhoria continua nos processos e da gestio
como conseqiiéncia.

Nesse contexto, o desenvolvimento de indicadores tem sido uma resposta a essa necessidade de avaliar o desempenho tanto de servigos de
salide como de sistemas de satide. Atualmente, segmentos especificos do setor satde tém estabelecido um conjunto bésico de indicadores para
acompanhar desempenho de suas organizagdes dentro de realidades bem particulares. Alguns elegem os seus indicadores de uma forma bastante
criteriosa e consensual, mas infelizmente nem todos aplicam o rigor necessdrio para a seledo desses instrumentos.

Apesar do uso de indicadores ter-se expandido bastante em todas as dreas de aplicagdo, os conceitos e principios sobre os quais sio
fundamentados esses instrumentos ndo parecem ser do conhecimento da maioria das pessoas que os utilizam. Na grande maioria das vezes, os
indicadores sdo empregados empiricamente e sem qualquer evidéncia cientifica. Na escolha dos indicadores é de extrema importancia o
conhecimento do referencial tedrico sobre o qual eles estao fundamentados, a determinagdo dos critérios a serem empregados na selecdo e a
presenca de uma explicagao clara de como os mesmos foram calculados (SOARES,2005).

Caracterfsticas Fundamentais

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua construgdo (fregiiéncia de casos, tamanho da
populagdo em risco, etc) e da precisio dos sistemas de informag&o empregados (registro, coleta, transmissao de dados) (RIPSA,2002)

Sendo a varidvel que descreve uma realidade, o indicador deve possuir as seguintes caracteristicas basicas de uma medida em termos
estatisticos (KLACK,2002)

Validade: O indicador deve medir apenas o fendmeno que pretende medir. Se o indicador mede outro fendmeno em paralelo ele perde a sua
validade porque pode fornecer uma avaliagio ndo verdadeira do fendmeno em questdo. Em geral, a validade de um indicador é determinada pelas
caracteristicas de sensibilidade (medir as alteragdes desse fendmeno) e especificidade (medir somente o fenmeno analisado)

Confiabilidade: O indicador deve reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condigdes similares. Isto é, deve produzir os mesmos
resultados se medido por diferentes pessoas em diferentes meios e diferentes épocas, em condigdes similares. E deve produzir o mesmo resultado se
medido pelas mesmas pessoas em diferentes épocas, em condigdes similares.

Outros atributos de qualidade de um indicador so:

Disponibilidade: Os dados basicos para o calculo do indicador devem estar disponiveis ou serem faceis de conseguir. Podendo ser coletados
através de servigos de rotina.

Simplicidade: Deve ser facil de calcular, analisar e interpretar pelos usuarios de informago.

Relevéncia : Deve responder a prioridades de satide. E deve ser Gtil para a tomada de decisdo de quem a coleta ou da geréncia do servigo.

Custo-efetividade: Os resultados obtidos pela tomada de decises baseadas nesses indicadores devem jusificar o investimento de tempo e
recursos na coleta de dados para o calculo.

Embora essas caracteristicas sejam faceis de serem definidas, é importante lembrar que elas so pré-requisitos ideais, mas que raramente sio
atingidos na prtica. Muito poucos indicadores terdo 100% de todas essas propriedades (SOAREZ,2005).

Proposta bésica de Indicadores para hospitais de pequeno porte

Os indicadores foram divididos em categorias, tendo como base os estudos realizados por Rotta,2004.

Utilizagao do Leito Hospitalar
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- Média de permanéncia: é a relagdo numérica entre o total de pacientes-dia em um determinado periodo, o total de doentes saidos (altas
6bitos) no mesmo periodo (BRASIL, 1978).

- Indice de renovagzo e giro: é a relagéo entre o nimero de paciente saidos (alta e bitos) durante determinado periodo no hospital, e o némero
de leitos postos a disposicao dos pacientes no mesmo periodo. Representa a utilizagdo do leito hospitalar durante o periodo considerado
(BRASIL,1978).

- Indiice de Intervalo de substituicZo: tempo médio que um leito permanece desocupado entre a saida de um paciente e a admissio de outro
(BRASIL,1978).

- Taxa de ocupagdo de leitos: relagdo entre o nimero de pacientes dia e o nimero de leitos disponiveis dia e tem como objetivo medir o nivel
de utilizago dos leitos hospitalares (BRASIL, 1978).

Produgo/Produtividade/Recursos Humanos

- Funciondrio por leito: nimero de funciondrios proprios em relagdo a soma do nimero de leitos e camas existentes em operagdo para o
periodo pesquisado (BITTAR, 1996). Em algumas instituigdes onde os servigos sdo amplamente terceirizados, a relagdo funciondrio proprio por leito é
prejudicada.

- Ntmero de Horas Cirdirgicas: consideraram-se todas s intervengdes cirdrgicas realizadas no periodo estudado, considera-se como tempo de
permanéncia em sala cirlrgica, o periodo que compreende, desde a entrada do paciente na sala, até a sua saida desta.

- Ntimero de cirurgias por leito: nimero de cirurgias realizadas no periodo, dividido pelo niimero de leitos.

Mortalidade

- Taxa de mortalidade geral: relagao entre o nimero de 6bitos e 0 nimero de saidas (altas e dbitos) e tem como objetivo medir a taxa de dbitos
ocorridos no hospital. (SIPAGEH,2000).

- Taxa de Mortalidade Institucional: relagdo entre o niimero de 6bitos de pacientes com mais de 48 horas de internago e o nimero de saidas
(altas e dbitos).

Satisfagdo do Cliente

- Indicador de pesquisa de satisfagdo de clientes.

Conclusio

As peculariedades relativas aos estigios de maturidade dos empreendimentos afetam diretamente a estrutura e o comportamento das empresas
e a conseqiiente definigdo dos sistemas de informagdes gerenciais, a mensuragdo de desempenho, porque precisam ser capazes de detectar os fatores
criticos de sucesso competitivo para avaliagdo da estratégia.

Portanto, a definigdo de sistemas de controle adequados ndo pode perder a perspectiva de integragdo entre a missao do negdcio, a estratégia e o
ambiente competitiva. Ou seja, quando se adota uma missdo de construgdo é provvel que se esteja operando em um ambiente em que ha
crescimento da competicdo, do risco do negdcio e maior grau de incerteza. Por isso, € mais adequado um sistema de controle que acompanhe as
mudangas organizacionais e ambientais, e aja como indicador de desempenho e estimulo comportamental.

Neste artigo buscou-se enfatizar a necessidade da mensuragao de forma organizada e resumida para hospital de pequeno porte. £ logico que o
assunto ndo se esgota ou tampouco se buscou atingir todas as particularidades de uma construgdo de um painel de indicadores de desempenho. Mas,
sim, recomendar em outras pesquisas, 0 aprofundamento do tema, ja que como visto, o setor saide é - particularmente em hospitais de pequeno
porte- carente de informagdes para tomada de decisdo.

Rotta, 2004 em sua tese de doutorado, estudou os indicadores de desempenho pelos hospitais de Ribeirdo Preto, concluiu que percebe-se uma
incoeréncia entre o discurso dos dirigentes e a pratica verificada nos hospitais estudados, demonstrando claramente que ainda ha muito o que fazer
no setor salide no Brasil, inclusive medir o desempenho daqueles que comandam o setor.
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Resumo: Realizada pesquisa de acompanhamento Transfusional e observado que o nimero de notificagdes de reagdes adversas era baixo.
Desta forma aprimoramos o processo de hemovigilancia integrado com a gestdo de risco elaborando um instrumento de registro de dupla checagem
que contempla as etapas relacionadas a transfusdo de hemocomponentes e delimita os pontos criticos do processo.
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Introdugzo:

Ainda que os novos desenvolvimentos de tratamentos de satide venham apresentando expressivos progressos, ndo se encontrou ainda como
substituir o sangue humano para fins terapéuticos. A transfusio de hemocomponentes tem sido sempre muito importante como suporte de diversos
tratamentos. Sabe-se que toda transfusao tem sempre riscos associados. Na década de 80 com o surgimento da epidemia da AIDS quando muitas
pessoas desenvolveram essa sindrome apds transfuses de sangue, varios paises, principalmente os mais desenvolvidos, estabeleceram normas
rigorosas para melhorar a seguranga das transfusdes de sangue, inclusive introduzindo um novo conceito: o da Hemovigilancial. Para possibilitar
através da investigacao das reagdes transfusionais adversas a determinagdo de suas causas para prevengdo das recorréncias.

No Brasil, assim como nos paises industrializados, o grande impulso da terapéutica da transfusdo também esta mais ligado a epidemia da
AIDS1. A partir desse periodo, foram estabelecidas novas normas para o funcionamento dos servigos hemoterapicos, visando a diminuigdo dos riscos
a salide que as atividades desenvolvidas por eles podem trazer, tentando garantir assim a transfusao de um hemocomponente da melhor qualidade
possivell.

Na Franga o sistema de Hemovigilancia foi implantado em 19942. No Reino Unido, em Luxemburgo e na Suica ele foi implantado em 19963.
Na Holanda foi implantado em 19973. Na Noruega ndo ha uma forma sistemética de notificagdo das complicagdes transfusionais, exceto quando se
trata de uma infeccZo viral3. Na Poldnia, nio existe um sistema definido em lei, no entanto, as reacdes transfusionais devem ser comunicadas a um
Centro Nacional3. Nos Estados Unidos o sistema é descentralizado envolvendo vérios orgdos, governamentais e privados3. E no Brasil desde 1993
(Portaria n*1376 de 1993) o Ministério da Satide determina o registro da ocorréncia de reagdes transfusionais nas unidades hemoterapicas4.

A literatura européia aponta para uma incidéncia esperada de 03 reagGes transfusionais em 1.000 transfusdes realizadas5. No Brasil, segundo o
ltimo boletim de Hemovigilancia de 2008 da ANVISA, temos cerca de 80% de casos subnotificados5. A regido Centro-Oeste encontra-se em 1
lugar, com cerca de 98,7% casos subnotificados’. A regido Sudeste encontra-se em 4° lugar, com cerca de 75,2%, sendo que em Sio Paulo a
subnotificagio é cerca de 67%b5.

Dados da Franga, onde os eventos transfusionais indesejados (reagdes adversas) so coletados de forma compulsoria, e da Inglaterra, onde sdo
coletados de maneira voluntaria, demonstram que uma taxa basal de eventos esta sempre presente e que ela pode ser realizada através da andlise dos
efeitos indesejaveis e da elaboragdo de medidas que possam preveni-lasé,7. O sistema inglés SHOT, que tem uma estatistica acumulada de 1996 a
2006 mostra que o n° de notificagdes relacionadas com transfusdo incorreta de hemocomponentes (erro de classificagdo ou troca de componentes) é
superior a 70% do total das reagdes indesejaveisé.

Desde 2000, o Brasil tem discutido o processo de hemovigilancia e, a partir de 2003, a legislagdo brasileira tornou obrigatoria as notificagdes
através do Sistema Nacional de Hemovigilancia informatizadob. Este sistema foi implantado com o objetivo de promover e incentivar a notificagio no
pais. Além disso, a criagio do Manual de Hemovigilancia pela ANVISA e que tem sua versdo atualizada a cada ano, proporciona melhor
conhecimento nacional sobre o assunto.

A transfusdo de sangue é um ato médico, com muitas varidveis que podem concorrer para o surgimento de complicagdes aos pacientes. Isto
inclui o tipo de componente que esta sendo transfundido, as caracteristicas do paciente e suas condigdes médicas, os equipamentos e materiais
utilizados, os procedimentos operacionais e capacitagdo dos profissionais envolvidos no cuidados aos pacientes8. Embora algumas reagdes sejam
inevitaveis, a maioria das reagdes transfusionais fatais é atribuida a erros humanos8. Uma das mais importantes causas de morte é a incompatibilidade
ABOB. Embora erros atribuidos aos bancos de sangue e laboratérios possam causar este tipo de reagdo, a grande maioria € causada por falhas no
momento da instalagdo do hemocomponente, devido a checagem inadequada dos dados de identificagdo8. Em 1998 foram reportados 23 acidentes
envolvendo incompatibilidade ABO pela French Agency of Sanitary Safety for Health Products e 27 em 19997.

O Sistema Brasileiro de Hemovigilancia, definido pela ANVISA como um conjunto de procedimentos de vigilancia que abrange toda a cadeia
da transfusdo sanguinea, gera informagdes sobre os eventos aclversos (reagdes transfusionais) resultantes do uso terapéutico de hemocomponentes, ou
seja, s30 0s eventos ndo preveniveis9. No entanto, é necessrio conhecer todas as varidveis do processo, para que elas possam ser controladas.
Permitindo assim, um melhor gerenciamento de todos os riscos.

Foi pensando em todos os fatores envolvidos no processo hemoterdpico e preocupados com as altas taxas de incidentes transfusionais
decorrentes a erros humanos relatadas em literatura e de experiéncias vividas que dois Hospitais Piblicos da Grande Sao Paulo, vinculados a OSS,
resolveram reestruturar o monitoramento dle gestao de seus processos.

Justificativa:

A medicina transfusional é um complexo processo dependente de varios profissionais. Para realiza-lo com seguranga cada profissional depende
ndo so de seus proprios conhecimentos e habilidades, assim com de todas as equipes envolvidas e de um sistema de hemovigilancia eficiente. Um
sistema bem estruturado é eficaz no monitoramento e na avaliagdo das informagdes obtidas, permite reavaliar todas as etapas do processo, detectar e
identificar os riscos relacionados ao uso terapéutico dos hemocomponentes e as suas falhas, principalmente os erros humanos. Além de proporcionar
aimplantagdo de medidas corretivas e preventivas que minimizam os riscos aos pacientes.

Visando alcangar esta condigdo as Agéncias Transfusionais desses dois Hospitais implantaram em 2008 um conjunto de novas medidas e em
especial um formuldrio (inico padronizado de dupla checagem para maior seguranga dos pacientes.

Meétodo:

Com os objetivos de melhorar o monitoramento do processo transfusional e integrar a gestdo de risco nos processos de Hemoterapia, desde o
final de 2007 esses dois Hospitais iniciaram uma investigagao rigorosa de todas as etapas do processo Transfusional, pois uma adequada implantago
do sistema de Hemovigilancia depende da qualidade dos dados gerados pelos servigos.

O Hospital | que atende a uma populagao de cerca de 266.954 habitantes, contém 220 leitos , varias especialidades clinicas e cirirgicas, e
realiza uma média de 335 transfuses/meés.
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O Hospital Il embora com uma estrutura um pouco menor atende a uma populagdo de cerca de 184.148 habitantes, contém 104 leitos, conta
com vérias especialidades clinicas e cirdirgicas, e realiza uma média de 190 transfusSes/més.

A investigagdo foi realizada por meio de: a) andlise de situagdes de risco efou vulnerabilidade na seguranca do paciente através do método de
avaliagBes de perigos e riscos — APR, associando a avaliagdo da probabilidade da ocorréncia, a avaliagio da gravidade da ocorréncia e o nivel de
risco (fonte: VHA National Center for Patient Safety); b) revisao literdria; c) estudo de casos ocorridos nos dois Hospitais; d) revises dos prontudrios e
andlise de seus indicadores.

Foram objeto das investigagdes todas as variaveis do procedimento transfusional: desde erros administrativos, como falhas de preenchimento de
prontudrio ou requisicdo de transfusdo até a realizagdo dos testes imunohematolgicos e a infusio do hemocomponente propriamente dita.

Todos os dados coletados foram transcritos para uma folha de verificagao, posteriormente analisados através de um diagrama de causa e efeito
para 0 apontamento de todos os ambientes envolvidos e em seguida uma terceira andlise para a priorizaggo dos problemas, que foram divididos em
reagdes adversas, evento ou quase-evento, evento sentinela e desvios da qualidade. O levantamento incluiu todas as clinicas que executaram
transfusdes de qualquer hemocomponente.

Para fins de estruturagdo e qualificagdo foram utilizadas as seguintes definigges:

- Reagdes adversas Transfusionais: s3o todos os efeitos indesejaveis efou inesperados, evento adverso, imediato ou tardio associados ao uso de
hemocomponentes9.

- Eventos adversos: sdo ocorréncias imprevistas que causaram algum dano, gravidade efou fatalidade ao paciente. Exemplos: troca de bolsa de
sangue em transfusdo, troca de pacientes transfundidos, erro de testes pré-transfusionais e troca de amostras de receptores 21.

- Quase eventos adversos: s3o eventos que poderiam ter causado uma gravidade se no fosse detectado antes. Exemplos: md identificagio do
receptor em amostras efou requisicdes, erro de cadastro de pacientes e troca de etiguetas de identificagdo do paciente sio as principais ocorréncias 21.

- Desvios da qualidade: sao ocorréncias relacionadas aos procedimentos operacionais pré-definidos.

- Evento sentinela: evento que consta da lista de eventos sentinelas publicados pela ONA em 2006 21.

Finalizada a classificagdo dos problemas chegou-se a elaboragio de um conjunto de novas medidas que além de contemplar o monitoramento
do processo transfusional também melhora as boas préticas para a manipulagéo dos hemocomponentes. Fazem parte deste conjunto de medidas:

a) Uma ficha dnica: que é um instrumento de registro e de dupla checagem que foi inicialmente denominado como “Check List Seguranga
Transfusional - Hemovigilancia”. Este formuldrio iniciou com 20 itens e apds varias revisdes, estabeleceu-se 11 itens que devem ser registrados e
duplamente checados, tanto pela equipe das Agéncias Transfusionais quanto pelas equipes de Enfermagem durante todo o processo hemoterapico.

Este conceito de dupla checagem é amplamente utilizado em diversas dreas profissionais, como por exemplo na rea de tecnologia de redes, de
engenharia e de economia, podendo ser definido como um processo de conferéncia realizado por duas pessoas diferentes?.

b) Estabeleceu-se a infusdo imediata do hemocomponente ou no méaximo em 30 minutos apos a sua retirada da Agéncia Transfusional,
garantindo a sua integridade.

©) Estabeleceu-se a devolugdo do hemocomponente apds a transfusio para a Agéncia Transfusional, garantindo a sua rastreabilidade e o seu
descarte adequado e ainda contribuindo para um melhor gerenciamento de nossos residuos.

O instrumento criado contempla todas as etapas relacionadas ao processo hemoterdpico, ento, inicia-se com a confirmagao da prescricdo em
prontudrio, da identificagdo do paciente receptor, da disponibilidade de acesso venoso exclusivo e da aferigao dos sinais vitais. No momento da
retirada do hemocomponente nas Agéncias Transfusionais ha a confirmago da identificagio do paciente com a identificagio do hemocomponente.
Durante a transfusdo ha a confirmago positiva do paciente receptor e o seu monitoramento. Por fim existem opgdes que podem ser assinaladas em
caso de sinais ou sintomas sugestivos de reagdo Transfusional ou a notificagdo de um evento, quase evento e desvios da qualidade. Assim delimitam-
se 0s pontos mais criticos do processo, como a troca de paciente e a troca de bolsas.

£ importante ressaltar que o formulario tem uma abordagem ndo punitiva e sim a preocupagdo em analisar de perto os erfos e enganos
cometidos mesmo que paregam pequenos.

O verso do formuldrio contém instrugdes de preenchimento, cuidados principais com o receptor e alguns cuidados relacionados as boas
préticas de manipulagdo dos varios tipos de hemocomponentes, como a importancia do acesso venoso exclusivo, a importancia da infusio imediata e
do tempo de infusdo. Em caso de deteccdo de reagdo adversa ou de eventos ou quase eventos ou de desvios da qualidade antes, durante ou apds a
transfusao também h no seu verso as instrugdes para que as agoes sejam imediatas e as medidas corretas sejam providenciadas.

Apds o ato transfusional e todos os itens duplamente checados o formuldrio deve ser devolvido a Agéncia Transfusional juntamente com o
hemocomponente transfundido. O colaborador da Agéncia Transfusional checa entdo o hemocomponente com o formuldrio e o protocolo de
entrega. Nenhum hemocomponente é liberado sem a prévia dupla checagem das etapas iniciais do processo seguindo os itens do formuldrio. Em caso
de acidente ou interrupcao da transfusao por qualquer motivo o formuldrio permite a sua descrigo e justificativa sendo o procedimento semelhante,
com a devoluggo da unidade de hemocomponente e o formulério preenchido para a Agéncia Transfusional, garantindo a notificaéo do desvio de
qualidade e o descarte adequado.

Uma das dificuldades enfrentadas na fase de implantagdo decorreu-se do fato do processo transfusional envolver equipes distintas, das Agéncias
Transfusionais e da Enfermagem, que inicialmente apresentaram-se contrarias a0 novo conjunto de medidas, mas, apds vérios treinamentos todos os
envolvidos incorporaram o novo conjunto de medidas na rotina de trabalho.

Atualmente cada hospital redefiniu 0 nome do formulério de acordo com as normas do seu gerenciamento de risco.

Resultados:

O hospital 2 implementou efetivamente a nova proposta a partir do 22 Semestre de 2008 enquanto que o Hospital 1 desde o 1° Semestre de
2008.
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No 1¢trimestre de 2008 o hospital 1 com a nova metodologia ainda em teste na rotina apresentou um percentual de 0,36% de notificagdes de
reagdes adversas (Créfico 1) com um total de 1004 bolsas transfundidas enquanto que o hospital 2 que nio havia ainda implantando a nova
metodologia ndo apresentou nenhuma notificagdo de reagdo adversa com um total de 553 bolsas transfundidas.

No 2 trimestre o hospital 1 realizou o treinamento de todas as equipes envolvidas tendo um aumento do percentual de notificagdes adversas
(Gréfico 1) com um total de 900 bolsas transfundidas enquanto que o hospital 2 ainda sem a implantagdo da nova metodologia apresentou um
percentual de 1% de notificagdes com um total de 431 bolsas transfundidas.

A partir do 3° trimestre o percentual de notificagdes (Gréfico 1) dos dois hospitais oscilou devido a0 nimero de bolsas transfundidas mas com
uma tendéncia de aumento e o mais importante € o fato de que no aconteceu zero de notificagdo como no 1° trimestre antes da implantagio das
novas medidas. O hospital 2 realizou o treinamento de todas as equipes envolvidas no final do 3° trimestre.

Observa-se em ambos os hospitais que apds a implantagao do formulario de dupla checagem uma melhora continua no monitoramento do
processo transfusional com consequente queda das subnotificagdes.

O mesmo aconteceu com a detecgdo dos eventos adversos, dos eventos sentinelas, dos quase eventos adversos e dos desvios da qualidade,
como pode-se observar no Gréfico 2. Em ambos os hospitais houve um aumento significativo na detecgdo e notificagio dos fatos ap6s a implantagdo
da nova metodologia de monitoramento.

O hospital 1 implantou no 1° trimestre o sistema de Vigilancia de Risco e o hospital 2 no final do 2° trimestre, iniciando a divulgagio de
material e treinamento para realizar notificagdes de evento/desvio de qualidade abrangendo a Farmacovigilancia, a tecnovigilancia e a
hemovigildncia. Promovendo desta forma a sistematizagdo das notificagdes de desvio de qualidade em conjunto com a metodologia aplicada pela
Agéncia Transfusional.

Conclusdes:

Pode-se concluir que o conjunto de medidas adotado pelos dois hospitais contribuiu muito para uma melhora significativa do processo
transfusional e consequentemente no aumento da seguranga do paciente receptor de transfusao. No entanto, eliminar totalmente a possibilidade de
erros humanos é impossivel, mas por outro lado, reduzir as oportunidades para que eles ocorram é um objetivo facilmente alcangével. E a
Hemovigilancia pode ser uma ferramenta (il para fazer ndo somente os profissionais de satde cientes do lado relacionado a transfusdo, mas para
avaliar igualmente a eficacia de uma nova medida de seguranga.

Grafico 1: indice de notificades de reagdes adversas relativo a 100 (n? de notificagdes /n® de hemocomponentes liberados x 100)
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Grdfico 2: Somatdria de todos os eventos sentinela, evento adverso, quase evento adverso e desvios da qualidade.
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A gestdo da qualidade pressupde formago e educagio continua. De nada adianta produzir um produto com qualidade e entregé-lo nas maos
de pessoas despreparadas para o seu uso. A implantagdo de programas de treinamentos e capacitagdo as equipes, com o reconhecimento das
limitagdes da hemoterapia e da existéncia dos riscos, conduzird os servigos hemoterdpicos cada vez mais a avangos na melhoria dos seus processos.

A seguranga na administragao dos hemocomponentes depende de individuos capacitados realizando um trabatho completo e competente. Ter
procedimentos escritos, adequados e disponiveis para providenciar as equipes instrugdes adequadas e consistentes de como proceder nos cuidados
com o paciente receptor de transfusdo certamente contribui para aumentar a seguranga transfusional.
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T00105 - MUDANCAS NA RELACAO ENTRE O HOSPITAL UNIVERSITARIO E A REDE DE SERVICOS DO SUS: PROJETO ALTA
REFERENCIADA.

Autor: ADRIANO MASSUDA

RESUMO

O presente trabalho relata uma experiéncia de mudanga na relagdo entre um hospital universitdrio, HC-Unicamp, e a rede de servigos do SUS,
desenvolvida através do “Projeto Alta Referenciada”, cujo objetivo é ampliar o nimero de altas ambulatoriais de modo referenciado para rede. A
construgdo do projeto foi realizada pela equipe dos ambulatérios do hospital, utilizando-se o método da Roda (Campos, 2000). Destaca-se a
“passagem do caso” que busca produzir uma relagdo intersubjetiva de seguranca entre quem encaminha e quem recebe o paciente. Ao todo 434
pacientes foram referenciados, sendo registrado o retomo de apenas dois por no seguimento na rede.

PALAVRAS-CHAVE

Cestdo Participativa, Rede de Atengio, Atengio Ambulatorial Especializada, Hospital Universitario.

INTRODUCAO

A integracdo entre servigos é um dos pressupostos basicos para a organizagao de Sistemas de Satidel. Esse pressuposto esté presente na
legislaio que regulamenta o sistema de satide brasileiro, o Sistema Unico de Satide (SUS)2. Promové-la na pratica, entretanto, é um grande desafio
que voltou a agenda polttica da satide no Brasil ap6s a aprovagdo das novas diretrizes organizativas para o SUS, presentes no Pacto pela Satide
(2006)3. Dentre elas esta prevista, no eixo do Pacto de Gesto, a consituicdo de redes de atengao em regides de saiide formadas por diferentes
municipios, de acordo com critérios de interdependéncia, com intermediagdo dos estados e pela Unido. Para tanto, apresenta-se como necessidade o
desenvolvimento de novos modos de relagio entre servigos e govemos, capazes de promover a integragdo das acdes de atencdo, gestio e
governanca4.
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Porém, se a constituigdo de redes de atengdo é um desafio atual do SUS, maior ainda é promover a insercdo de servigos que compde a atencdo
hospitalar e especializada em redes. Sobretudo dos Hospitais de Ensino Universitdrios, que se caracterizam por apresentarem importante
complexidade organizacional por lidarem com amplo espectro de problemas de satide, para os quais sdo necessdrias intervengdes altamente
especializadas, mediante processos de trabalho hiper-fragmentados. Além disso, a logica de organizagdo da atengdo a saiide nesses hospitais é
substancialmente determinada por fatores ndo somente assisténcias, mas também académicos relacionados ao ensino, a pesquisa, entre outras5.

Sob essa dtica, a inserco da atencio hospitalar e especializada prestada pelos hospitais universitérios em redes de atencio satide apresenta-se
como algo aparentemente impraticavel. Entretanto, em fungdo da crise vivida por essas instituigdes, multifatorial em sua produgdo e cronica em sua
durag3ob, trata-se de uma agenda que se abre como um caminho possivel para a superagdo da crise, tanto do ponto de vista econdmico, como
assistencial?. A insercdo em redes de atengdo pode permitir a esses hospitais a organizagio necesséria para melhor atender aquilo que é de sua
competéncia, no tempo certo e durante o periodo necessério, racionalizando custos e qualificando a assisténcia.

£ sob essa perspectiva que a atual gestao do Hospital de Clinicas da Unicamp (HC-Unicamp) vem trabalhando no sentido de promover as
mudangas necessdrias no modelo de gestdo e de atengdo do hospital para melhor se relacionar com os servigos que compde o SUS. Para tanto, por
um lado tem se trabalhado com a re-organizagdo das areas administrativas e assistenciais na perspectiva de constituir de Unidades de Produgao e
colegiados de gestdo, agregando servigos e sujeitos que atuam sobre um mesmo determinado objeto8. Por outro, tem se trabalhado com projetos que
visem promover mudangas nas praticas assistenciais realizadas nos ambulatdrios e enfermarias do hospital, buscando fortalecer a integragdo com a
rede de servigos de satide.

Como subsidio para o exercicio desse trabalho, a equipe de assessoria da superintendéncia do HC-Unicamp, formada por médicos sanitaristas,
tem utilizado os referenciais técnico-operacionais da Clinica Ampliada e Compartilhada, Gestao Democrética e Redes de Atengdo9, assim como com
0 método da Roda-Paidéial0 para o trabalho com coletivos na relagdo com os diferentes servigos do HC-Unicamp e com os demais servigos que
compde o SUS,

Dentre os projetos que vém sendo desenvolvidos com apoio da assessoria da superintendéncia do HC-Unicamp, destaca-se o “Projeto Alta
Referenciada’, que vem sendo coordenado pela equipe da Divisao de Ambulatdrios e Procedimentos Especializados (DAMPE), em conjunto com a
equipe do servigo social e a chefia de Atengdo em Clinica Médica. Trata-se de um projeto que tem por objetivo estimular os diversos ambulatérios do
HC-Unicamp a darem alta aos pacientes que ndo demandam mais atengdo ambulatorial especializada intra-hospitalar, mas que requerem
acompanhamento em outros niveis de atengio do sistema, encaminhando, de maneira singularizada, cada caso para o servigo de referéncia do
paciente.

A principal diferenga entre o que tem sido feito no “Projeto Alta Referenciada” e na tradicional "Contra-referéncia” esta no modo como é
trabalhada a relagdo entre os servigos e os sujeitos que compde a rede de atengio. Enquanto na “Contra-referencia” se estabelece uma meramente
cartorial entre os sujeitos que atuam na atengdo em rede, despreocupada com o seguimento da atengdo ao paciente, na alta referenciada busca-se
construir uma relagdo intersubjetiva de “passar o caso” visando produzir uma relagio de seguranga, tanto para quem esta encaminhando, que o
paciente sera adequadamente acompanhando por outro servigo, como por quem esta recebendo, que em caso de divida, terd o servigo de
especialidade que conhece o caso como retaguarda.

O projeto foi implantado no inicio do ano 2008 numa primeira fase experimental. Em seguida ampliado para as diversas especialidades clinicas
do HC-Unicamp. Apos ter demonstrado 6timos resultados, com minimo nimero de pacientes retornando ao hospital para re-incorporagdo ao sistema,
atualmente, pretende-se amplid-lo para outras especialidades, e também em escala, sem prejuizo do modo singularizado, como se tem trabalhado a
abordagem de cada paciente na relagao com a rede.

JUSTIFICATIVA

O HC-Unicamp é um hospital escola vinculado a Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp, que recebe alunos da graduago,
residéncia e pos-graduagao. Além disso, é referéncia em alta complexidade em diversas especialidades para uma populagio de mais de seis milhges
de pessoas dos municipios que compde o Departamento Regional de Satide VIl (DRS-VII) e partes das DRS X e XIV da Secretaria Estadual de Satde
(SES-SP)11. Por essa razdo, apresenta papel fundamental na organizagdo da atencio loco-regional. Por ser referencia referéncia nacional em
determinados servigos de especialidade recebe ainda pacientes de outras regides do Estado de Sao Paulo, assim como de outros estados.

Uma das principais formas de acesso ao hospital se dd através dos ambulatorios de especialidade. Atualmente existem 37 especialidades e mais
de 580 tipos diferentes de ambulatrios médicos e ndo-médicos, que produziram no ano de 2008 em média de 20000 consultas por més, sendo em
torno de 10% os casos novos. Das vagas de casos novos, 70% estao sob regulagio da DRS VII. A gestdo de cada ambulatdrio é realizada por um
chefe que é ligado a um departamento da FCM. A coordenago do conjunto dos ambulatérios € realizada pela equipe do DAMPE, formada por uma
médica, uma enfermeira e uma administradora12.

Apesar da importante produgdo ambulatorial, uma das principais queixas dos municipios referenciados pelo HC-Unicamp é o pequeno
ntimero de vagas para casos novos ofertados pelo hospital. Um dos principais motivos para a atual situagdo encontra-se no fato de que historicamente
a porcentagem de altas dadas aos pacientes nos diversos ambulatérios € muito baixa. Ao buscar os motivos para o baixo indice de altas ambulatoriais,
verificou-se a principio trés fatores: a complexidade das patologias, que se caracterizam muitas vezes como doengas cronico-degenerativas e que
exigem seguimento continuado; desconhecimento pelos profissionais do hospital das ofertas presentes na rede piblica, principalmente na atengdo
priméria e secundaria para onde se poderia encaminhar os pacientes estaveis ou com menor complexidade, e por fim a propria dificuldade da rede
em absorver pacientes provenientes do HC-Unicamp.

A no realizagdo de altas ambulatoriais, aliada a grande demanda para encaminhamento para vérias especialidades vem produzindo um
ambiente de grande pressio sobre os ambulatorios. Para intervir sobre essa situagdo, foi definida como prioridade no Plano de Metas Institucionais
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para gestores da drea de clinica médica no ano de 2007, a qualificago do sistema de referéncia e contra-referéncia, sendo elaborado um cronograma
de agdes que deu origem ao “Projeto de Alta Referenciada”, implantado a partir do inicio de 200813.

METODOS

O “Projeto Alta Referenciada” vem sendo construido coletivamente por uma equipe multiprofissional formada por médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e administrativos, vinculados a0 DAMPE, a chefia Atengdo Médica de Clinica Médica, ao departamento de Enfermagem e ao
Servico Social, contando com o apoio de assessores da superintendéncia do HC-Unicamp. Para a realizagzo do projeto tem se utilizado de arranjos e
dispositivos propostos pelo Método da Roda/Paidéia, desenvolvido por Campos (2000)10.

O método da Roda propde a organizagao de espagos coletivos formados pelos sujeitos envolvidos com uma intervengdo sobre determinado
tema ou problema, com a presenga de um apoiador institucional ao grupo. Nesse trabalho considera-se a equipe envolvida com o projeto como o
coletivo organizado, o tema a alta ambulatorial referenciada, e a assessoria da superintendéncia como apoiador institucional.

O método propde ainda a construgao de um diagnéstico de situagio compartilhado e a construgdo de agdes coletivas de intervengao sobre a
realidade. Para tanto, durante o presente trabalho a equipe vem organizando agdes no sentindo de compreender a situagdo e o contexto referente as
condigdes de consulta ambulatorial dos pacientes do HC-Unicamp e as formas de buscar a participagio das equipes dos servigos de especialidades
no projeto, assim como as condiges dos servigos da rede para receber aos pacientes referenciados apds a alta. Dentre essas agdes, tem-se realizado
reunides com as equipes dos diversos servigos de especialidades do hospital, assim como com representantes dos municipios da regido DRS-VII.

Para a construgzo de agdes coletivas tem se trabalhado com a definigao de tarefas para o coletivo envolvido com o projeto, sendo definido um
coordenador de cada tarefa. Dentre as tarefas destacam-se a construgdo de um fluxograma orientador do processo de alta e um sistema de registro das
informagdes necessarias para passar o caso para 0s servigos da rede.

No fluxograma da alta referenciada ficaram definidos os papéis dos diferentes profissionais envolvidos com a assisténcia. Apos a definigo das
condigdes de alta ambulatorial pela equipe responsavel, na qual é realizada abordagem singularizada das condigdes de vulnerabilidade do caso,
mediante andlise de fatores biologicos, subjetivos e sociais, 0 paciente é encaminhado ao servigo social do hospital com o registro das informagdes
necessdrias a continuidade do cuidado. O servio social, por sua vez, entra em contato com o municipio de origem do paciente para passar o caso
para a equipe que serd responsével pelo seu seguimento. O paciente ainda é orientado a retormar ao servico social do HC-Unicamp em caso de ndo
conseguir o acompanhamento necessério na rede.

Para o registro das informagGes necessrias a passagem do caso a equipe de trabalho organizou um material impresso a ser preenchido no
processo de alta que descreve o resumo de alta, a historia clinica e as orientages terapéuticas para seguimento na rede. Além disso, fica definido qual
é o profissional e o servico de referéncia para contato em caso de dividas do profissional da rede que receberd o caso.

Destaca-se ainda que os registros das informagdes sobre o projeto vém sendo feitos pela equipe do servigo social do HC-Unicamp, o que tem
possihilitado realizar andlises periddicas da evolugzo do projeto. £ com base nesses dados que se apresentam os seguintes resultados.

RESULTADOS

Os resultados abaixo compreendem o periodo entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009. Nesse periodo foram registradas ao todo 434 altas
referenciadas para a rede. Destaca-se que o presente

Altas ambulatoriais referenciadas niimero ndo corresponde ao total de altas ambulatongs do
hospital, mas apenas aquelas que foram referenciadas
80 conforme proposto pelo projeto.
70 P Em relagio ao nimero de altas referenciadas
60 / realizadas por més, pode se observar no gréfico 01 um
50 50 75 " . :
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ol=-" - periodo de divulgagio do projeto para as diversas
© LD PO P EEEE gspgcnalldades. Nos meses subfequentes' ocorre uma
& & TNV F S & S ligeira queda, com nova elevagdo a partir de outubro,
' O . 7
° < ¥ mantendo-se 0 mesmo nivel até o final do ano.
Créfico 01. Fonte: SERVICO SOCIALHC -
; ; UNICAMP
Destino dos encaminhamentos ~ . .
Com relagdo ao destino dos casos referenciados,
0% pode-se verificar no gréfico 02 que a maioria, 55%, foi
1% @ 239 Procurar equipe orientada a agendar consulta por conta propria, apds o
o s . . .
o para agendamento contato telefonico da equipe do servico social do HC-
i 153 Cosulta agendada) | Unicamp com a cidade de origem. Entretanto, uma
. o e s
038 Consulta agendada porcentagem bastante expressiva, 46/0‘, salu ja com
em especialidade consulta agendada, sendo 35% em servigos da rede de
35% 55% e s b ) ) )
0’3 Convénio particular Atengdo Primdria em Salide (APS) e 9% em servigos de
) ) especialidade. E, em 1% dos casos, os pacientes foram
= 1 Médico particular referenciados ao convénio e médico particular.
Grafico 02

QUALIHOSP 2009 » 104



PAPERS

Dentre as especialidades que participaram do “Projeto Alta Referenciada”, destacam-se as especialidades ligadas ao departamento de Clinica
Médica por terem sido os ambulatdrios de escolha para se iniciar o projeto. Entretanto, mesmo em pequeno nimero, verifica-se no quadro 01 a
presenca de outros ambulatérios de especialidades ligadas a outros departamentos.

A procedéncia dos pacientes referenciados, por sua vez, é condizente com o perfil esperado de procedéncia da populagao atendida pelo HC-
Unicamp. Pode-se observar no gréfico 03 que a maioria dos casos, mais de dois teros, é da regido de abrangéncia da DRS VII. Entretanto, uma
razoavel porcentagem de pacientes € proveniente de municipios que nio estao na drea de abrangéncia da DRS VII, sendo 24% de outras cidades do
estado de Sao Paulo e 7% de outros estados.

Ja o gréfico 04 demonstra a procedéncia dos pacientes da abrangéncia da DRS VI, sendo quase a totalidade proveniente das cidades que
compde a micro-regido da DRS VII de Campinas, 50%, e a regido Oeste, 41%. Em menor porcentagem observam-se municipios da regido de
Braganga Paulista, 6%, € 3% da regido de Jundiaf.

ESPECIALIDADES TOTAL
DERMATOLOGIA 156
PNEUMOLOGIA 72
GASTRO CLINICA 57
CARDIOLOGIA 28
REUMATOLOGIA 24
ENDOCRINOLOGIA 21
GRUPO DE DOENCA DE CHAGAS (GEDOCH) 19
CLINICA MEDICA GERAL 18
NEUROLOGIA 14
IMUNOLOGIA 06
MOLETIAS INFECCIOSAS 05
NEFROLOGIA 04
GERIATRIA 04
ODONTOLOGIA 03
CARDIO PEDIATRIA 01
GASTRO CIRURGIA 01
MEDICINA DO TRABALHO 01
TOTAL 434

- ™
- [
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Gréfico 03 Gréfico 04

Destaca-se ainda que o servigo social do HC-Unicamp registrou durante a vigéncia do projeto apenas dois casos que retornaram, dos 434 que
receberam alta referenciada, por ndo terem conseguido acompanhamento na rede.

CONCLUSOES

O presente trabalho apresenta resultados ainda modestos em escala para um hospital do porte do HC-Unicamp, sendo esperado um niimero de
paciente muito maior do que os 434 registrados entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009. Para isso, esté prevista para 0 ano de 2009 a ampliagdo do
projeto, com envolvimento de maior nimero de servigos de especialidade, e apoio da superintendéncia através da contratagdo de um profissional
indicado pela especialidade para analisar a possibilidade de alta de pacientes em acompanhamento por longo periodo de tempo junto ao hospital.
Entretanto, mesmo com a pequena quantidade de altas, pode-se considerar um sucesso o pequeno nimero de retornos registrados de pacientes
referenciados: apenas dois em 434. Esse fato nos permite fazer algumas inferéncias, ainda que preliminares e demandando maiores estudos.

Pode-se inferir que um elemento fundamental para o sucesso do “Projeto Alta Referenciada”, além obviamente da necessidade de uma rede de
servigos estruturada capaz de receber os pacientes referenciados, encontra-se na esfera da micro-politica do trabalho em satide14. Mais
especificamente nas tecnologias leves inerentes as relagdes intersubjetivas entre os diferentes profissionais envolvidos com a assisténcia direta ao
paciente na rede de servigos. Reconhece-se que o fato de “passar o caso”, entrando em contato direto com o servigo ou com o profissional para onde
0 paciente foi referenciado, com resumo de alta, orientagdo terapéutica e a referéncia de retaguarda s3o elementos importantes para dar seguranga no
recebimento de pacientes supostamente complexos por terem sido atendidos no HC-Unicamp, mas também para quem os estdo encaminhando.
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Por outro lado, pode-se inferir que realizar um projeto numa &rea téo grande e complexa como os ambulatdrios do HC-Unicamp, marcado
pela hiper-fragmentagdo dos poderes e dos processos de trabalho, s6 foi possivel mediante a organizagio de um trabalho coletivo, com participagdo
dos diferentes profissionais envolvidos com esse processo de trabalho. Para isso, os arranjos e dispositivos propostos pelo método da Roda foram
fundamentais para viabilizar a ampliagdo da capacidade de analise e intervengzo dos coletivos sobre a realidade.
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T00108 - INDICADORES GERENCIAIS PARA PATOLOGIA CLINICA NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO (SMS-
R)

Autor: MARIA ANGELICA BORGES DOS SANTOS; Co-autores: ROSELEE POZZAN; RICARDO MONTES DE MORAES; TEREZA CRISTINA
MOTTA CARNERO

Resumo

Sao descritos o processo de implantagdo e os resultados de indicadores gerenciais para a rede de laboratorios de patologia clinica da Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro (SMS-R}), no periodo de 2005 a 2008. Sao abordados desde indicadores do tipo “evento sentinela” para corrigir
distorgdes gerenciais grosseiras, como prego anormal de insumos e desabastecimento, até a introdugdo de indicadores econdmicos voltados para o
acompanhamento sistemético de custos, das variagdes de pregos, do volume, produgio e padides de solicitaio de exames laboratoriais pelas
unidades assistenciais da SMS-R).

Introdugdo

Os programas externos de controle de qualidade de laboratérios de patologia clinica vém, nos ltimos tempos, sendo utilizados como os tinicos
ou mais importantes indicadores de monitoramento e certificagio de desempenho destes laboratérios. No entanto, eles avaliam apenas os processos
analiticos laboratoriais. A mesma atenco ndo tem sido dispensada a indicadores de qualidade para as fases pré e pos-analticas (Shahangian &
Snyder, 2009) e tampouco a indicadores gerenciais (Garcia Salas et al 2008), que acompanham o desempenho dos laboratdrios como servigos. Este
panorama traduz uma baixa cultura de avaliagio gerencial do segmento, tanto no setor piblico quanto privado.

Sinteticamente um sistema ampliado de indicadores de desempenho na érea de andlises clinicas compreenderia indicadores de qualidade para
todas as fases da “cadeia produtiva” dos testes laboratoriais - da solicitagao ao laudo - (Shahangian & Snyder, 2009) e indicadores gerenciais (Garcia
Salas et al. 2008).

Os indicadores gerenciais (Garcia Salas et al 2008) sistematizam informagao sobre aspectos fisicos e economico-financeiros da produgdo dos
testes laboratoriais que s3o potencialmente (iteis para promover ajustes e acompanhar o desempenho dos laboratorios. Podem ser divididos em:

(a) indicadores de produgdo, compreendendo tipo e quantidade de teste segundo o modo (automagdo ou manual) e local de realizagdo
(hospitalar, ambulatorial e laboratdrio de referéncia) e caracterfsticas da clientela testada. Caballe Martin (2004) recomenda o ajuste dos indicadores de
produgdo de testes para o mix de testes e por Diagnosis Related Groups (DRG). Neste trabalho, foram utilizados indicadores de volume, que visam
dimensionar variagdes do tipo e da quantidade de testes componentes do mix de forma sintética (participagdo de cada tipo de teste no conjunto da
produgdo).

(b) indicadores de custo-efetividade (Valenstein et al 2003; France & Francis, 2003) que estabelecem relagdes entre custos e a produgdo. A
“despesa gerencidvel” compreenderia as despesas com pessoal, considerando horas contratadas e efetivamente trabalhadas, despesas com insumos e
com laboratdrios de referencia.

(c) indicadores de utilizago, que relacionam a quantidade de testes realizadas ao nimero de altas e de consultas, avaliando tendéncias nos
padrdes de solicitagdo dos testes.
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Este trabalho descreve a progressiva implantagao de indicadores gerenciais nos servigos de patologia clinica da SMS-R), desde os indicadores
simples do tipo “eventos sentinelas”, que visam corrigir e monitorar distorges gerenciais mais graves, até uma série de indicadores econdmicos de
acompanhamento sistemético da produgdo, dos custos, da produtividade dos laboratérios e dos padrdes de uso de exames laboratoriais pelas
unidades assistenciais da SMS-R).

A rede de laboratérios de patologia clinica da SMS-R] compreende 33 laboratdrios (21 hospitalares e 12 ambulatoriais) e 90 postos de coleta,
conformando a maior rede piblica propria de andlises clinicas do pais, com mais de 10 milhdes de exames realizados em 2007. Em termos de
produgdo de exames, é a segunda maior produtora municipal, perdendo apenas para o municipio de Sao Paulo que, recentemente, terceirizou o
processamento de testes de andlises clinicas para o setor privado.

Apesar de o porte da rede da SMS - R] equivaler ao de algumas grandes redes de andlises clinicas privadas do pafs, historicamente, além da
reposigdo de pessoal, poucos investimentos fisicos foram realizados nesse segmento, em fungo de sua propalada ineficiéncia e resisténcia a medidas
de racionalizago.

Ao final da década de 1990, a rede de laboratdrios apresentava problemas historicos, comuns a boa parte dos laboratérios péblicos brasileiros.
Um levantamento realizado no ano 2000 indicava que a SMS-RJ comprava mal os insumos laboratoriais, pagando pregos as vezes até o dobro do
preco do teste pronto em laboratdrios privados de apoio. Além disso, em 1999 haviam sido elaborados 170 processos de compra de insumos de
laboratorio, sendo apenas um na modalidade concorréncia piblica, que permite maiores economias de escala. N&o havia banco de dados com os
pregos praticados na compra anterior e nem uma relago favoravel entre a escala de compra e preco do insumo.

O abastecimento era inteiramente controlado por uma insténcia central, que estipulava cotas de testes para cada unidade. Com isso, alguns
testes entregues nos laboratérios eram desnecessérios, enquanto outros eram insuficientes, gerando uma logistica de abastecimento ineficiente com
longos periodos de desabastecimento. As queixas falta de pessoal eram recorrentes e ndo havia pardmetros para avaliar estas queixas. Os médicos
assistentes e pacientes referiam dificuldades para realizar exames e longos tempos para realizagdo de resultados. Como estratégia paliativa, foi
realizado um convénio com um prestador filantrépico de retaguarda para a execuggo de testes em periodos de desabastecimento.

Como a escala de produgao de testes na patologia clinica é fundamental e, desde 0 ano 2000 a produgo de testes laboratoriais informada ao
SIA-SUS ultrapassava 6 milhdes de testes, havia motivos para supor que o investimento em gesto e, posteriormente, infra-estrutura nessa drea na SMS
pudessem gerar eficiéncia.

A partir de 2005, a geréncia de patologia clinica da SMS-R] configurou-se como uma Geréncia técnica situada no ambito da Coordenagdo de
Tecnologia em Satide, com a proposta de deixar de ter como foco central apenas o controle do abastecimento (compras, programagio do
abastecimento, licitagdes, especificagdes) e passar em conjunto com Camara Técnica, composta pelas chefias dos laboratérios, a desempenhar uma
atuagdo gerencial mais ampla. Nesse sentido, ficaria configurada como uma geréncia de operagdes, promovendo a interface entre as instancias
responsaveis pela gestdo de recursos (Financeiros, RH e Materiais) e as dreas assistenciais apresentando propostas de intervengdo sobre a arqitetura e
infra-estrutura da rede de laborat6rios que pudessem contribuir para melhorar substancialmente seu desempenho.

Justificativa

Este trabalho justifica-se pela ndo utilizagdo de indicadores gerenciais padronizados para a drea da patologia clinica, em que pese a
disponibilidade deles na literatura (Salas Garcia et al, 2008) e pela tendéncia a terceirizagdo do segmento patologia clinica como resposta a uma
alegada ineficiéncia do setor pablico desacompanhada de agdes que avaliem e corrijam este quadro.

Agdes gerenciais em qualquer dmbito podem ser monitoradas por indicadores que avaliem o impacto das mesmas, configurando uma
avaliagdo de servigo. Neste caso, trata-se de indicadores relativamente simples, que contribuem para ajustar as agdes gerenciais nos segmentos de
compras, ofimizagdo da capacidade instalada (racionalizagio do porte dos equipamentos comodatos segundo produgdo da Unidade) e
monitoramento do abastecimento e para acompanhar a evolugao do desempenho dos laboratdrios no que tange a sua produgdo, custo-efetividade e
utilizagdo.

Metodologia

Este estudo consiste em uma avaliagdo de servico em que foram implantadas as seguintes agdes gerenciais no dmbito da prestagao de testes de
patologia clinica na SMS_R) no periodo de 2005 a 2008:

a) Padronizagdo de insumos e equipamentos, com centralizagéo da compra em sistema de registro de pregos. O registro de pregos, organizado
segundo as grandes especialidades laboratoriais (hematologia, bioguimica, microbiologia, imunologia, horménios, marcadores tumorais, urina,
gasometria e outros) tipo e porte do equipamento comodato, garantia uma escala para a aquisigo de insumos que melhorava os pregos de compra. O
porte dos equipamentos comodatados foi ajustado ao volume de produgo de cada unidade e ao perfil de exames das mesmas

b) Descentralizagao do controle do abastecimento mediante 0 empenhamento descentralizado. De 2006-2008, foram implementadas ages de
descentralizagdo orcamentdria na SMS-RJ, onde o empenhamento das aquisides de insumos dos laboratérios de patologia clinica passou a ser
coordenado diretamente pelos 21 hospitais e 10 coordenagdes de drea que compde a rede da Secretaria Municipal de Satide.

©) Desconcentragdo da coleta e concentragdo do processamento.

d) Implantag3o de programa de controle externo de qualidade.

Dois grupos de indicadores, de primeira e segunda fase, foram construidos a partir de informagdes disponiveis em sistemas oficiais ou
especificamente coletadas para acompanhamento do setor.

Indicadores da primeira fase:

(a) Indicador de precos anormais. Trata-se de um “evento sentinela” que visava acompanhar e atuar sobre grandes distorgdes na drea de
compras e abastecimento. O prego unitdrio de cada tipo de teste na aquisicao imediatamente anterior (informagdes coletadas nos processos licitatorios
da SMS) era comparado com os valores da tabela SUS e de laboratorios privados de referéncia para o teste pronto. Valores acima de 70% dos valores
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de referéncia eram considerados anormais e avaliados caso a caso. A partir destes dados como valores de referencia foi elaborado um “banco de
pregos” usado para avaliar cada novo prego proposto pelos licitantes.

(b) Indicador de despesa com prestador de retaguarda - Valor mensal pago ao prestador de retaguarda da SMS-R), para o qual eram
encaminhados os exames em situagdes de falta de kits. Informa indiretamente sobre a efetividade da logfstica de abastecimento, sendo um proxy do
“desabastecimento” da rede. Coletada na pagina da SES do Rio de Janeiro, a partir Tabwin da tabela de “valor pago” ao prestador (APAE).

(c) Indicadores de mix (participacdo das especialidades na curva ABC) - Colhida a partir da consolidago de informagdes dos processos
licitatdrios para o ano de referéncia.

(d) Indicador de produgdo — Quantidade de testes laboratoriais realizados na SMS nos anos de 2004/5-2006- 2007, baseada em informagdes
mensais sobre produgdo total por tipo de exame e especialidade, fomecida pelos laboratdrios da rede da SMS-R). A produgio ambulatorial foi
coletada através do Sistema de InformagGes Ambulatoriais (SIA) do DATASUS.

(e) Indicador de despesas com pessoal — Remunerago e encargos com recursos humanos lotados nos laboratdrios baseado em dados
fornecidos pelos Censos realizados pela Coordenagdo de Tecnologia em Satide (CTEC) nos anos de 2004 e 2007. Para 2005, considerou-se o total de
2004 expurgado dos funciondrios lotados nos hospitais que retornaram a gestdo federal.

(f) Indicador de despesas com insumos - Valores liquidados para o codigo 33903022 - Materiais e produtos biologicos e laboratoriais, que inclui
contratos de cessdo de equipamento por comodato, coletados a partir de informagdes do sistema de acompanhamento de gastos da Prefeitura
(FINCOM).

Indicadores de segunda fase (indicadores compostos):

(g) Indicador de custo total do segmento de patologia clinica na SMS - Conjuga trés indicadores, o de desabastecimento (ou de prestador de
retaguarda) e os de despesas com pessoal e com insumos.

(h) Indicador de custo direto - soma dos indicadores de custo de pessoal com o de custo de insumo.

(i) Indicador de volume - idealizado a partir de metodologia utilizada para medir o crescimento real da economia. A medigdo do volume de
produgdo exclui crescimentos derivados de aumentos de pregos dos inputs (insumo e pessoal) e fornece uma medida agregada de quantidade e
qualidade da produgdo. Considerando-se, de forma simplificada, que a “qualidade” (importancia) do exame é espelhada por sua participagdo
percentual nos gastos com insumos (posicao na curva ABC), as medidas de volume permitem acompanhar mudangas na quantidade de testes
produzida, ajustadas para variagGes decorrentes de alteragdes no mix de testes ofertados.

() Custo unitério do teste em reais corresponde aos custos diretos da patologia clinica dividido pelo total de testes nos sucessivos anos
analisados.

(K) Teste por funcionério/ ano & um indicador nominal de produtividade pessoal. £ obtido dividindo-se o total de testes dividido pela quantidade
de pessoal lotado na rede de laboratorios.

() Indicador de relagio consulta-exame. £ um indicador de utilizagio de testes obtido pela divisio do total anual apresentado para
procedimentos do grupo 11 (Patologia Clinica) pelo total apresentado de procedimentos do Grupo 2 (Agdes Médicas Basicas) somado a
procedimentos selecionados de consulta (0701202 a 0703101) do Grupo 7 (Procedimentos Especializados de Prof. Médicos e outros Prof. de nivel
superior e médio) do SIA/SUS.

indices de desempenho econdmico

Variagio nominal de custo (valor) (A) - corresponde & variagdo percentual anual dos custos totais de produgdo em relagdo ao ano
imediatamente anterior.

Variagdo nominal da produgzo (B) - & a variagdo percentual anual na quantidade total de testes produzida em relagdo ao ano anterior.

Variagdo anual de volume ano ou variagdo real (C) - resume variagdes anuais das mudangas de quantidade e especialidades dos testes
produzidos. A variagio de volume mede crescimento real da produgdo, depois de descontadas as variagdes de prego.

Variagdo de pregos (D) - Variagdo do custo anual total do setor ponderada pelas variagdes anuais de volume comparadas com o ano anterior.
Por captar variagdes anuais nas quantidades e no mix de testes, reflete de forma mais exata as variagdes de preco do que as variagdes do custo unitério
deteste.

Os dados referentes para o ano de 2005 destes indicadores correspondem a média de 2004 e 2005, em fungdo da saida, em marco de 2005,
dos hospitais federais da gestao municipalizada, que resultou em redugdo do pessoal no segmento e uso em 2005 de insumos estocados em 2004.

Resultados

Embora tenha havido um aumento nominal acumulado de 11% no custo total do setor de patologia (tabela 1), este aumento foi concomitante a
um substancial aumento na quantidade de testes adquirida (tabela 3), que se espelhou no aumento da produgdo de testes. Isso se traduziu em um
aumento na variagdo real (volume) e uma queda (-24%) na variagdo acumulada de pregos. Portanto, s estratégias de racionalizagdo da aquisigio de
insumos tem se mostrado efetivas.

A redugo substancial do valor pago ao prestador de retaguarda (Tabela 1) sugere que as estratégias para reduzir o desabastecimento (compra
centralizada para permitir ganhos de escala e empenho descentralizado, para aumentar autonomia local para controlar o abastecimento) tenham tido
Sucesso.

O indicador de pregos anormais serviu, em um primeiro momento, identificar testes com “pregos anormais”, nos quais o prego do kit
ultrapassava o preo do exame pronto (evento sentinela), “educar” os fornecedores quanto & disposigo da SMS-R] para pagar o prego proposto e,
posteriormente, promover ajustes mais finos na forma de aquisico de cada teste com prioridade para segmentos com “pregos anormais”. Com o
tempo, as distorgdes foram diminuindo e agdes sobre testes com pregos anormais geraram redugdes paulatinas dos gastos com insumos, notadamente
em algumas especialidades, como a gasometria (Tabelas 2,3 e 4) .
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Tabela 1: Patologia Clinica SMS-R}- Indicadores de Custo em valores correntes em mil reais - 2005- 8.

2005 2006 2007 2008
Despesas com pessoal (1) 22.609 23.348 25.245 27.200
Despesas com insumos (2) 23.059 27.209 27.160 28.650
Custo direto (3) 45.668 50.557 52.405 55.850
Prestador retaguarda (4) 4.518 955 1.158 1.130
Custo total (5) 50.186 51.512 53.563 56.980
Variacéo nominal do custo (valor) (A) - 2,6% 4,0% 3,6%

Tabela 2: Patologia clinica SMS-R] - Participagdo (%) das especialidades nas despesas com insumos

2005 2006 2007 2008
Hematologia 1.285.613 1.685.134 1.939.157 2494361
Bioquimica 4.195.921 5.253.137 5.926389 6.505.421
Microbiologia 132.821 131.887 143.651 174.545
Imunologia 835.153 1.137.377 934.974 1.072.829
Hormoénios 167.041 298767  259.039 309.551
Marcadores tumorais  58.200 82.651 76451 97.921
Urina 395776 468.062  491.468 486.744
Gasometria 49932 76.497 67932 73.524
Outros 235.639 233460  256.481 282.814
Total testes (6) 7.356.096 9.366.972 10.095542 11497.710

Tabela 3: Indicador de Produgéo - Quantidade (nimero absoluto) de Testes de Patologia Clinica por especialidade no periodo 2005 a 2008 na
SMS-RJ

2005 2006 2007-8

Hematologia 14 13,5 12,5

Bioguimica 12 16 14

Microbiologia 13 11 14

Imunologia 36 39,5 36,5

Hormonios 5 6,5 4,5

Marcadores tumorais 2 1,5 1,5

Urina 1 1 0,5

Gasometria 7 2,5 1,5

Outros 10 8,5 15
Especialidade 2006 2007 2008 Os maiores aumentos acumulados na
hematologia 4 2 4 quantidade de exames ocoreram  nas
Bioguimica 3 2 1 especialidades de hematologia e hormanios
microbiologia 0 ! 3 (tabela 4). A primeira pode estar refletindo o
Imunologia 13 7 > aumento de demanda gerado pelas sucessivas
Horménios 4 -1 1 . . .
marcadores tumorais ) 0 0 epidemias de dengue no periodo.
urina 0 0 0 Tabela 4: Variagio (%) nominal da
Gasometria 4 0 0 producdo de testes segundo a especialidade
Outros 0 1 2 de testes de patologia clinica na SMS R, para
Variagdo anual de volume (C) 29 -2 16 0 pen’odo 2005 a 2008.
5;:122:;3?: £ 2006 1 2007]5 2008 > Acumufjo Tabela 5: Patologia clinica SMS-
Bioguimica 25 13 10 55 RJ- Variagio (%) anual de volume
microbiologia -1 9 2 31 (Laspeyres) -2006-8
Imunologia 36 -18 15 28
Horménios 79 -13 19 85
marcadores tumorais 42 -8 28 68
urina 18 5 -1 23
Gasometria 53 -11 8 47
Outros -1 10 10 20

~_Vvariacao nominal da proaucao (B) il 50
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A variagio nominal acumulada de 56% na produgio de testes e a variagdo acumulada concomitante no volume de 46% (Tabela 6) indicam
que houve um aumento substancial na quantidade de testes realizada, com uma pequena perda de qualidade do mix ofertado.
Tabela  6:  Variagdo

2006 2007 2008 Acumulado  Percentual Anual de Indicadores
Variac&o nominal de valor (A) 2,6% 4,0% 3.6% 10.6% de desempenho econdmico para
Variagdo nominal da producéo (B) 27,3% 7.8% 14,0% 56,0% patologia Clinica no perl'odo
Variagéo anual de volume ( C) 28,9% -2,3% 16,3% 46 4% 2006 a 2008, SMS - R}
Variac&o de precos (D) 204% 6,5% -10,9% -24,5% '

Houve um aumento de
70% na relago testes: funciondrio/ano no periodo, que espelha um substancial aumento da produtividade (Tabela 7). Esse aumento provavelmente
expressa uma substancial folga operacional anterior. O desabastecimento periodico e a aquisigao de uma menor quantidade de insumos inferior a
demanda provavelmente contribuiam para a ociosidade dos recursos humanos. Além disso, a compatibilizagdo entre porte de equipamento e a
quantidade e tipo de exames produzidos por cada unidade podem ter contribuido para esse aumento. A expectativa é que essa produtividade
aumente ainda mais com a informatizagdo da patologia (Workman ET AL, 2000; Boudreau ET AL, 2003), que reduz a carga de trabalho de
cadastramento e transcrigao de resultados, além de aumentar a seguranca das informagdes do laudo, com ganhos evidentes de qualidade.

Parametros 2005 2006 2007 2008

Custo direto (3) 45.668 50.557 52.405 55.850 Tabela 7: Patologia clinica -
Total de testes - unidade (6) 7.356.096 9.366.972 10.095.542 11.497.710 |ndiCad0r€‘S gerenciais COmplemental'eS
Quantidade Pessoal (7) 1.088 9,3 935 98

Consultas SUS (8) 7.427.624 7.583.772 7.331.829 ND

Custo unitario teste (em reais) (E) 6,2 5.4 5.1 4,9

Testes: funcionario/ano (F) 6.761 9.529 10.797 11.521

Relagéo testes: consulta SUS (G) 0,93 1,05 115 ND

O aumento na relagdo entre exames por consulta, de 0,93, em 2005, para 1,15 ,em 2007, e pode estar indicando o atendimento de demanda
reprimida ou- solicitagdo inadequada de testes pela drea clinica, um outro componente a ser analisado como parametro da qualidade pré-analftica.
Embora essa relagao ainda esteja longe da relagio observada para o setor privado (2,5 testes por consulta), indica que pode ser desejavel ja comegar a
planejar mecanismos de auditagem da demanda, com recurso a protocolos de solicitagao de testes diagndsticos por tipo de doenga.

Conclusio

Os indicadores gerenciais implantados permitiram acompanhar no s alterages das quantidades de testes produzidas, mas da produtividade e
eficiéncia do setor, apontando caminhos para novas agdes gerenciais e permitindo acompanhar e projetar os impactos de agdes ja implantadas.

Falta incorporar ainda indicadores de qualidade, seguindo recomendago de France & Francis (2005), para avangar em aspectos relacionados a
qualidade de processos pré-analiticos e pds analiticos, como tempo de retorno de resultados, adequagdo das solicitagdes de testes e satisfagio da
clientela (Shahangian & Snyder, 2009).
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RESUMO

Novos Modelos de gestéo para o Setor Satide, elaborados por autores ligados a Administraggo tém envolvido dimensdes que podem ser vistas
como institucionais. O trabalho objetiva analisar dois desses Modelos sob a perspectiva da Teoria Insitucional. Conclui-se que ambos relacionam as
dimensdes Eficiéncia, Qualidade e Acesso Universal. Apesar de reconhecidos aspectos institucionais, fato que também ocorre em outros setores, a
crescente incorporagdo das dimensdes Qualidade e Acesso Universal se da em fungao de aspectos técnicos como, por exemplo, a busca por
resultados, pela Eficiéncia e a demonstragdo da relagao entre as dimensdes, com vistas a alcangar melhor desempenho.

INTRODUCAO

No Brasil, como em muitos paises, o Sistema de Satde enfrenta grandes dificuldades. Nos EUA, por exemplo, o sistema esté em crise e se
deseja fazer reformas, como é amplamente divulgado pela equipe do recém-eleito presidente americano Barack Obama (THE WHITE HOUSE, 2009).
As criticas mais fregientes em relagdo ao seu sistema de Satide s3o que um grande néimero de pessoas ndo tem acesso a ele e que seus custos
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crescem constantemente, sem conseqiiente melhoria da Qualidade. As criticas, no Brasil, dizem respeito a problemas de acesso em varias localidades,
falta de vagas, longas filas, deficiéncia de financiamento, de recursos e de programas de capacitagéo.

Ha muito se debate sobre a dificuldade de aplicagdo dos Modelos de Administragao no Setor de Satide, além dos problemas de desempenho. A
andlise do Setor, em todo o mundo, tem sido feita habitualmente por estudiosos dedicados exclusivamente a drea. Porém uma mudanga esta em
curso: autores com grande legitimidade no meio académico da Administragdo, principalmente norte-americanos, comegam a propor modelos. Eles
estdo sendo gerados por pesquisadores habitualmente ligados a temas de Administragio de Empresas e estdo respaldando iniciativas de Qualidade e
melhoria no Acesso (universalizago), dimensdes vistas habitualmente como institucionais, isto €, expressao de valores e principios de diversos atores.

No final da primeira década do século XXI existem, com grande visibilidade, dois modelos de grande repercusso e que tém esse perfil. Sio eles
0 Value-Based Competition on Results e o Consumer-Driven Healthcare. O primeiro é defendido por Porter e Teisberg (2007), ambos ligados a
Harvard Business School. O segundo Modelo é concebido por Herzlinger (2002, 2006), da mesma Escola e ha muitos anos dedicada ao estudo do
Setor e, principalmente, da Inovagio em Sadide.

A vivéncia no Setor leva a perceber a presenga marcante das demandas por Eficiéncia, Qualidade e Equidade de Acesso. Isto é evidente em
decisdes estratégicas e operacionais, em maior ou menor grau, em todas as organizagdes do campo. Em fungo diisso, se buscou um referencial que
pudesse gerar um entendimento mais amplo da sua presenga nos trabalhos destes autores. Recentemente se tem observado grande estudo e utilizagdo
da Teoria Institucional para interpretar a atuagao de forcas sobre o Setor de Satide, além dos fatores técnicos. Escolheu-se esse referencial para o
trabalho, que visa a observagdo da presenca e das relagdes entre aquelas trés dimensdes nos modelos estudados, analisando seus aspectos técnicos e
institucionais.

Segue uma breve descrigdo, direcionada pelos objetivos do trabalho, dos Modelos de Porter e Teisberg e de Herzlinger, além de aspectos
pertinentes da Perspectiva Institucional.

Para 0 Modelo de Porter e Teisberg (2007), a fim de melhorar o resultado do Setor, todos os participantes dos sistemas deveriam est centrados
em aumentar o valor para o cliente, medido com base em resultados alcangados por dolar gasto. No Modelo, descrito no livio em maiores detalhes,
destacamos alguns elementos relevantes para esta andlise: (1) o valor da competigdo: Porter e Teisberg defendem a competigo como forma de
melhorar o Setor. Eles no advogam qualquer forma de controle de oferta de servigos e enfatizam que a competigdo € o grande motor de melhoria.
Apontam, porém que o conte(ido atual da competicdo estd errado. Esse deveria ser direcionado para a competicio pela Qualidade ao em vez da
competigdo por custo. A competigo em custos ou commoditizagdo na Satide levou paradoxalmente a perda de Eficiéncia, segundo eles. O foco na
Qualidade traria a tdo desejada Eficiéncia; (2) a Qualidade defendida por Porter e Teisberg devera ser medida e disseminada em termos de seus
resultados. Eles consideram desejavel a Qualidade como conformidade dos processos, porem néo € este o atributo que trara os beneficios almejados.
A Qualidade deveria ser medida em fungdo de seus resultados clinicos, que deveriam ser divulgados. A Qualidade do cuidado em determinadas
especialidades (linha de cuidados) deveria ser a base da competigdo; (3) o critério de avaliago para o Setor deveria ser a Qualidade medida em
resultado por dolar gasto; (4) a lideranga dos médicos nos processos: os autores colocam claramente que o Setor deve ser liderado pelos médicos.
Aqui o aspecto relevante é que o faz em detrimento de administradores, mas também transmite que deve haver uma ascendéncia do conhecimento
médico sobre a os desejos dos consumidores em Sadide

0O Modelo de Consumer-Driven Healthcare (HERZLINGER, 2002, 2006) tem como foco colocar o poder sobre o controle de custos e dos
cuidados diretamente nas maos dos consumidores. Na visdo da autora, qualquer setor em que os consumidores tém controle apresenta melhora de
produtividade e de inovagdes. Ela apregoa que se deve: (1) dar o poder de compra e o incentivo aos empregados para eles comprarem melhor. Dando
maior controle do gasto do dinheiro diretamente aos usudrios faz-se com que eles proprios paguem e escolham os melhores prestadores (apesar de se
manter um seguro para eventos catastroficos, aleatdrios e de alto custo); (2) apresentar ofertas reais de diiferentes planos de satide: permitir a oferta de
diferentes categorias, formatos, tipos de beneficios de planos de salide, o que levaria a competicao, e consegiente melhoria, nestes diferentes nichos;
(3) ndo subsidiar o pagamento de planos de satide e manter transparéncia de seus pregos, pois o contrrio leva a ineficiéncia (4) deixar os prestadores
formarem os seus pregos, o que permitird focar em Qualidade e assisténcia integral (em vez de discreta), principalmente aos portadores de doengas
cronicas, (5) ajustar o pagamento e manter a privacidade: ajustar os pregos dos prémios ao risco ao mesmo tempo em que, se preserva a privacidade
(via um intermediario neutro) gera estimulo aos planos para criar programas inovadores de cuidados com os doentes e (6) gerar e disseminar
informagdes validas sobre a Qualidade e seus resultados das empresas atuantes. A autora defende a melhoria em algumas fungdes gerenciais: prover
servigos de um modo que demonstre cuidado com os pacientes; definir papéis satisfatdrios para os empregados que tém fregientes contatos com os
consumidores; meir custos e avaliar desempenho e, por (ltimo, saber quando centralizar ou descentralizar a administragdo.

A partir dos textos da Teoria Institucional, Logica Institucional corresponde a um conjunto de praticas materiais e construgdes simblicas que
constituem os principios organizacionais de um campo e que esta disponivel para os individuos e organizagdes elaborarem (FRIEDLAND; ALFOR,
1991 apud SCOTT et al., 2000). Logicas institucionais incluem regras (por exemplo, que profissionais podem cuidar dos pacientes?) e crengas (deve o
governo pagar pelo cuidado a satide?), segundo Scott et al. (2000). Atores Institucionais so os individuos ou atores coletivos, como organizagdes ou
associagdes, que atuam para criar, defender ou apoiar logicas institucionais. Os fatores ou forcas técnicas sdo as forcas de mercado, que
caracteristicamente recompensam a Eficiéncia (ALEXANDER; D AUNNO, 2003) e os resultados corretos, em vez das estruturas e processos corretos,
conforme fazem as forcas institucionais (PFEFFER; SALANCIK, 2003; SHORTELL; KALUZNY, 2000, WHITE, 2003).

Por outro lado, Scott (2003) vé as forgas de mercado como uma forma particular de logica institucional. Nesta linha, descrevem trés logicas
atuantes no Setor. A Logica Profissional, em que os atores predominantes sdo os profissionais (médicos, enfermeiros e profissionais de sadide, porém os
médicos como grupo de maior influéncial. Esta logica estd centrada na Qualidade do cuidado e em estruturas de organizagdo de profissionais. A
Logica Governamental, em que os agentes governamentais s3o os atores predominantes. A Equidade de Acesso é o centro de seus argumentos. Na
predominancia dessas idéias floresceram as agéncias reguladoras. A Logica Gerencial ou de Mercado, onde sio os administradores os principais
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atores, especialmente com formagdo em faculdades de administragdo de empresas. Neste contexto, predomina a Eficiéncia como principio, bem
como o crescimento das empresas, a terceirizago da prestagdo da assisténcia e os planos de satide.

JUSTIFICATIVA

O estudo se justifica por analisar o papel que fatores institucionais e técnicos desempenham no Setor de Satide e de como, todas as atividades e
organizagdes do Setor estdo imersas nestes dois contextos. O trabalho mostra a tendéncia cada vez mais presente da abordagem técnica dessas
dimensdes que, sem divida, tém importante aspecto institucional. Elas sdo inevitavelmente o centro de qualquer discussdo sobre desenhos futuros do
Setor, tanto no que diz respeito a seus critérios de avaliago de desempenho como a relagio que mantém entre si para o alcance de melhorias. O
entendimento dessa caracteristica tem impacto nas pesquisas, no treinamento, na aplicagdo de Modelos de Cesto e na atuagdo de administradores
na area.

Secundariamente, acaba-se discutindo outra questdo: o Setor Satide é definido por vezes como demasiadamente “normativo”, prescrevendo
como as coisas “deveriam” ser, em vez da descrigdo neutra de como as empresas funcionam e obtém rentabilidade no ambiente microecondmico,
algo atribuido (e considerado normal) as outras dreas da Administragdo. O trabalho também se justifica ao mostrar visdes alternativas a essa
interpretagdo.

METODOS

O objetivo foi averiguar como os Modelos estdo descritos nas dimensdes das varidveis selecionadas da Teoria Institucional e em aspectos
técnicos. A fim de estudar os dois Modelos em questao, sob a perspectiva da Teoria Institucional, a pesquisa se operacionalizou da forma que segue.

A operacionalizagio do trabalho se da pela andlise de se e como os Modelos descrevem a presenca e a importancia de cada uma destas
varidveis, as suas relagdes e outros fundamentos técnicos. Foram escolhidas para serem analisadas, nos textos dos trabalhos dos autores, as trés
dimensdes representativas de cada logica: Acesso Universal (Logica Governamental), Qualidade (Ldgica Profissional) e Eficiéncia (visdo técnica,
Logica Gerencial ou de Mercado). Também, em relagéo aos aspectos técnicos, foram avaliados elementos ligados a competicao e a importancia dos
resultados, em oposicao a conformidade de processos e estruturas.

RESULTADOS

Os dois Modelos prometem reformas consistentes do Sistema de Satde americano, considerado amplamente como em crise, mas também,
segundo os autores, aplicavel a qualquer sistema de satide do mundo, privado ou péblico.

Os dois Modelos tém uma visio gerencial (sob a perspectiva da Teoria descrita por Scott e colaboradores) ou técnica, com preocupagao em
tomo da Eficiéncia, mas também com a Qualidade. Os dois Modelos defendem a melhoria da Qualidade. Porter e Teisberg, de forma central em seu
Modelo, langam seu critério de avaliagdo do sistema que incorpora a Qualidade juntamente com o gasto (Valor medido em resultado por délar gasto),
derivando para a Qualidade/Eficiéncia como indicador de desempenho, abandonando desta forma a possibilidade de uma avaliagio unidimensional
do Setor. Os dois Modelos insistem que a Qualidade deve ser medida, avaliada e disseminada pelos seus resultados clinicos, além de outros
indicadores. Nos dois Modelos, a mensuragio da melhora da condigdo do paciente é a informaggo relevante e ndo somente se uma entidade sob
andlise se ateve aos processos (apesar de sua importancia). Ambos os Modelos se engajam na discusséo de como universalizar o Acesso e melhorar a
assisténcia aos mais pobres.

Sobre a relagao entre essas dimensdes, ambos advogam que a melhoria da Qualidade levard a ganhos em termos de Eficiéncia. Ou seja, a
prescrigo, a partir de seus estudos, é clara: melhoria na Qualidade, nos moldes dos respectivos Modelos, leva a ganhos de Eficiéncia.

Em relagdo a universalizagao do Acesso, os dois Modelos colocam que seria benéfico. Tem-se o seguinte: o Modelo de Consumer-Driven
Healthcare defende que a Cobertura Universal serd extremamente benéfica, com impactos positivos sobre a Eficiéncia e a Qualidade, pois aumentara
drasticamente o mercado, 0 que forgaria mais inovagdes, segundo a autora.

Em relagdo a0 Modelo de Value-Based Competition on Results, a Cobertura Universal é tratada em capitulo dedicado as agdes governamentais,
pois no contexto privado a iniciativa de mudanga partiré do proprio mercado, como demonstra, através de exemplos, que ja vem ocorrendo. Os
autores advogam que a Cobertura Universal s serd (il se associada a melhora da Qualidade do Setor, de outra forma s6 universalizaria o que existe
de ruim, além de gerar mais ineficiéncia em alguns pontos da cadeia. Ou seja, a universalizagdo deve ser feita apds ou associada a melhoria da
Qualidade, nos moldes defendidos pelo Modelo. Um sistema universal e focado na Qualidade melhoraria a assisténcia aos pobres e a Eficiéncia.

Os dois Modelos mostram que as bases erradas na forma de competir tém levado ao mau desempenho do Setor. Ou porque o tipo de
competicdo atual estd errado (conforme a perspectiva do Value-Based Competition on Results) ou porque o ator que deveria ter controle sobre as
escolhas e os gastos na indstria de fato ndo o tem (conforme a perspectiva do Consumer-Driven Healthcare). As perdas em termos de Eficiéncia tém
ocorrido ou em fungdo de uma concentraao excessiva, e de forma errada, em custos. Em ambos os trabalhos, se mostra que existe uma grande
assimetria de informagao entre os pacientes e profissionais de satide.

CONCLUSOES

Conclui-se que os dois Modelos apresentados incorporam dimenses de outras logicas e o fazem levando em conta predominantemente
aspectos técnicos (ou seja, voltados para 0 mercado, para resultados e para a Eficiéncia), e em segundo plano institucionais (voltadas para principios,
valores, normas ou regras). Exatamente isso que se deseja ressaltar: os aspectos técnicos para a incorporagdo de outras dimensdes (Qualidade do
cuidado e Acesso Universal). Isso fica expresso, por exemplo, quando se descreve que a fixagio exagerada em custos é contraproducente, qual o
papel da Qualidade e da ampliagdo do Acesso na melhoria da Eficiéncia, além de qual o valor que a competigdo e do foco em resultados (da
Qualidade) teriam nos ganhos de Eficiéncia.

Ha dois aspectos paralelos nos Modelos. O aspecto institucional se faz presente principalmente quando se define a situagdo atual do Sistema de
Satide, caracterizado como “inaceitével” e se expdem problemas ligados & Qualidade e ao Acesso. Os aspectos técnicos se revelam em varios
momentos: no diagnostico do problema (a forma errada de competicio); nas propostas de solugdo, sejam no seu tipo (o abandono da
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commoditizagdo, na visdo de Porter e Teisberg), sejam no ator que deve predominar (na visdo de Herzlinger). Ambos os Modelos enfatizam tanto a
auséncia (descrevendo as causas dos problemas), como a necessidade da mensuragdo, andlise e disseminagio de informagdes vélidas sobre os
resultados clinicos das empresas (na prescrigo da solugzo). Este  um aspecto importante e descrito enfaticamente nos dois Modelos e que remete a
assimetria de informaggo e problemas de agéncia que existem no Setor. Quanto a definigdo de critério de avaliagdo, este é um elemento com
componentes técnicos e institucionais.

Ha diferencas entre os Modelos, que talvez ndo sejam tao consideraveis. Para aqueles que usam as teorias como ferramentas para serem
aplicadas de acordo com o contexto, 0 uso de ambas ou de parte de cada delas simultaneamente talvez seja o mais il.

Por outro lado, os Modelos, apesar de ndo argumentarem em termos institucionais, tém grande congruéncia com os valores e principios dos
profissionais da area. Afinal, o Setor é altamente intitucionalizado (ALEXANDER; D AUNNO, 2003; KUTTNER, 1998; SCOTT, 2003; SCOTT et. al.,
2000). O reconhecimento desta realidade € importante uma vez que ela é o funcionamento habitual do Setor e nédo somente um fato interveniente.
Como argumenta Kuttner (1998), ninguém de fato deseja que a assisténcia médica funcione como um mercado puro. As expectativas quanto a Satide
refletem opinides amplamente compartilhadas, baseadas em valores extramercado: nenhum hospital deveria recusar pacientes em casos de
emergéncia, a ninguém deveriam faltar cuidados médicos bésicos devido a limitagdes de poder aquisitivo e todas as criangas deveriam ser vacinadas
contra doengas evitaveis (KUTTNER, 1998). O ensino da administragdo em satde pode agregar muito se incorporar esse entendimento: atuando no
Setor, sera necessario articular ades na presenca destas logicas.

A descrigio que o Setor é muito institucionalizado é algo que ja foi captado pelos estudiosos da Teoria Institucional, assim como sdo diversos
outros setores da economia (ALEXANDER; D AUNNO, 2003; KUTTNER, 1998; SCOTT, 2003; SCOTT et. al., 2000). Todos os ambientes contem
ambos os elementos, mas a intensidade dessas forgas varia amplamente ao longo dos setores (SCOTT; BACKMAN, 1990). A Satide é somente um
daqueles que é mais institucionalizado, junto com a rea Ambiental e Educacional, como ndo poderia deixar de ser, dado o objeto delas. Além disso,
muitos observadores tém notado a presenga de conflitos da mesma ordem, principalmente envolvendo Eficiéncia e Qualidade em quase todos os
setores, principalmente no setor de servigos.

Nesta linha de argumentagao, todos os setores sdo, em maior ou menor grau, normativos (ou institucionalizados). Existem alguns que podem ser
hegemonicamente controlados por uma Gnica logica, na visio de Scott (2003). No Setor Satide tém-se varias €, em alguns momentos, em competigdo.
Nenhuma das trés dimensdes pode caminhar sozinha, sob o risco de inclusive ser contraproducente. O Setor de Satide se diferencia apenas porque
nele os conflitos institucionais podem ficar mais evidentes.

Os Modelos em questdo parecem ter conformidade com as logicas existentes, 0 que parece ser o melhor caminho a trilhar, conciliando essas
trés lgicas, uma vez que elas atendem a trés principios importantes para a sociedadle. O relevante é que estes Modelos tém apresentado fundamentos
técnicos para o equilibrio destas trés dimensdes e ndo por “razdes de justica ou compaixao”, usando palavras de Porter e Teisberg (2007). A pergunta
que se coloca é se de fato, na realidade do mercado, outras dimenses serdo incorporadas aos Modelos de gestéo de forma que o “bottom line” ndo
fique restrito somente a Eficiéncia, mas incorpore atengio a Qualidade e melhorias na Qualidade (como, por exemplo, no indicador resultado
alcangado por délar gasto), algo que seria essencial na visao de Scott (2003).

Um dos aspectos técnicos mais relevantes nos Modelos é a énfase na mediio dos resultados corretos, os resultados clinicos, e abusca por eles,
mesmo que deixando a conformidade de processos em segundo plano, aspecto que novamente corrobora o viés técnico dos Modelos.

Alguns autores vio além e enxergam que organizagdes de salde estio experimentando uma rapida transformaggo de seus ambientes técnicos e
institucionais (SHORTELL; KALUZNY, 2000, WHITE, 2003). Segundo eles, a elevada pressdo técnica ja ndo inclui somente uma maior Eficiéncia, mas
também uma demanda pela Qualidade, enfatiza-se, expressa em termos de Valor.

Neste trabalho ndo se estd avaliando a aplicabilidade dos Modelos em si, ou seja, qual deles seria 0 melhor ou qual deles vai se mostrar mais
vdlido. Estudos, testes de hipdteses verificaveis geradas a partir dos Modelos e estudos de casos serdo feitos, com certeza, a luz dessas Teorias. O
objetivo foi entender o contexto em que sio geradas essas idéias e gerar insights valiosos justamente sobre os novos Modelos para o Setor Satde.
Muitas das prescrigdes sdo claras, embora, algumas permanegam ainda muito conceituais, pois ambos os estudos aguardam operacionalizagdo, a
menos em parte. Isto ndo necessariamente € ruim, pois é condizente com a fase de produgdo dos Modelos; uma fase ainda de generalizagdo de
conceitos a partir de experiéncias ou casos. Nao fez parte do escopo deste trabalho entrar no mérito dos Modelos, apenas analisa o que foi
apresentado, quais os constructos tedricos utilizados e suas relagdes.

De qualquer forma, nos Modelos estudados estdo presentes tanto componentes institucional como técnico. O institucional, mais presente
quando se descreve a situagdo atual e, parcialmente, quando se colocam os critérios de avaliagao. Os aspectos técnicos sao as demonstragdes, as
diversas evidéncias de como essas variaveis se influenciam mutuamente para atingir os resultados almejados, o foco nos resultados e a importéncia da
Eficiéncia. Ele mostra na verdade as influéncias recfprocas de ambos os aspectos: os desenvolvimentos técnicos moldam as estruturas institucionais no
Setor. Por outro lado processos técnicos focam em resultados, mas os elementos institucionais determinam que tipos de resultados serdo perseguidos
(SCOTT; BACKMAN, 1990).

Conforme citado, coincidentemente, nos Modelos existe um paralelismo entre os valores dos profissionais de satide e a nova conjuntura em que
estd se configurando o mercado (ou, respectivamente, de aspectos institucionais e técnicos). Com o intuito de dar mais uma demonstragdo disso,
reproduz-se textualmente algumas colocagdes. Porter e Teisberg (2007) escrevem: “isso ndo é uma convocagdo para a agdo altruista: as organizagdes
que forem excelentes na entrega de valor mensuravel aos pacientes se beneficiardo tremendamente” e Herzlinger (2006) coloca que séo grandes as
oportunidades para que a pessoa engajada nas mudangas “ndo so faga 0 bem, mas se dé bem”.
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700118 - CENTRAL DE REGULAGAO DA REDE DE PROTECAO A MAE PAULISTANA: INTEGRAR PARA PROTEGER

Autor: CELSO DE MORAES TERRA; Co-atores: MARIA APARECIDA ORSINI DE CARVALHO FERNANDES; MONICA TORMENA DE
CAMPOS; PEDRO ALEXANDRE FEDERICO BREUEL

1-RESUMO:

Os autores descrevem a implantagdo da Central de Regulagdo Obstétrica e Neonatal da Rede de Proteciio a Mae Paulistana e apresentam os
resultados obtidos no periodo de margo de 2006 & dezembro de 2008. Abordam a necessidade de fluxos de atengdo a satide organizados.
Palavras - chave: Regulagzo , rede de assisténcia, SUS.

2-INTRODUGAO:

Dentro do Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Satide e do Plano Nacional de Saiide, a garantia de
referéncias hospitalares definidas para a assisténcia materno-infantil é etapa fundamental para a reduggo da morbiletalidade neonatal e materna.

Até 2006, um dos problemas de satide mais criticos na cidade de S Paulo era a dificuldade de acesso das gestantes as maternidades no
momento do parto.

Nao havia uma rede organizada de servigos de saide do SUS no municipio, que integrasse todos os estabelecimentos de satide municipais,
estaduais e federais, fato que deixava para as gestantes a busca pela vaga no momento do parto.

Considerando a necessidade de garantir o acesso da gestante e da crianga aos servigos de satide do SUS, qualificar o atendimento de pré-natal,
parto e puerpério da gestante e do atendimento ao recém-nascido, foi criado por meio do Decreto n. 46.966 de 02 de fevereiro de 2006 o programa
Rede de Protegdo a Mae Paulistana, voltado para o atendimento da gestante e da crianga até uma ano de vida.

Neste contexto, foi inaugurada em margo de 2.006 a Central de Regulago Obstétrica e Neonatal da Rede de Protecio a Mae Paulistana (
CRMP), cuja experiéncia serd descrita a seguir.

3-JUSTIFICATIVA/ OBJETIVOS

. Health Care Management:

a Relatar a experiéncia da organizagdo de uma Central de Regulagdo Obstétrica e Neonatal no Municipio de So Paulo (CRMP),
integrando uma rede hospitalar municipal, estadual, conveniada e universitaria.

b. Relatar a estrutura fsica e funcional da Central de Regulagao Mae Paulistana.

[ Apresentar os resultados obtidos na CRMP de marco de 2.006 a dezembro de 2.008

d. Discutir a importancia de uma Central de Regulagdo Obstétrica e Neonatal como fator primordial para o alcance da universalidade,

equidade, integralidade, regionalizagdo e hierarquizagdo da atengdo a satide matermo-infantil

4-METODOLOGIA:

a Descrigao dos passos para a organizagdo da CRMP incluindo a pactuagdo entre as maternidades integrantes da Rede de Protegdo a
Mae Paulistana e a rede ambulatorial da Atengo Basica.

b. Relatério retrospectivo obtido pela CRMP de margo de 2.006 a dezembro de 2.008, incluindo o nimero e a qualificaio das
solicitacdes e a resolubilidade.

C Discussdo da importancia da andlise dos dados da central de regulagdo no estabelecimento das necessidades e organizagdo da rede
de atengdo a salide.

Organizagdo da Central de Regulagio Obstétrica e Neonatal da Rede de Protegao & Mée Paulistana

A organizagdo da CRMP passou pelas seguintes etapas:

a- Conhecimento estrutural e funcional de todas as maternidades da rede SUS em atividade no Municipio de S3o Paulo,através de visitas locais
e dados fornecidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide ( CNES ) classificando-as de acordo com a complexidade em alto efou
baixo risco.

b - Correlagdo entre a produgdo hospitalar e a estimativa de Nascidos Vivos SUS dependentes, moradores do Municipio de Sao Paulo, assim

como a taxa de “invasao” por outros Municipios
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¢ - Convite a todas as Maternidades SUS para participar da Rede de Protegao a Mae Paulistana com o objetivo de qualificar o atendimento
materno-infantil do Municipio
Desta forma iniciou-se a integragao dos diversos equipamentos de satide do Municipio definindo a Rede de Protegdo a Mée Paulistana com :
412 Unidades Basicas de Satide / Programa de Satide da Familia
25 Ambulatérios de Especialidades
39 Maternidades:
11 Municipais -
HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE PROF. MARIO DEGNI
HOSPITAL MUNICIPAL DR. JOSE SOARES HUNGRIA
HOSPITAL MUNICIPAL PROF. DR. ALIPIO CORREA NETO
HOSPITAL MUNICIPAL TIDE SETUBAL
HOSPITAL MUNICIPAL PROF. WALDOMIRO DE PAULA
HOSPITAL MUNICIPAL DR. CARMINO CARICCHIO
HOSPITAL MUNICIPAL IGNACIO PROENGA DE GOUVEA
HOSPITAL MUNICIPAL DR. ARTHUR RIBEIRO DE SABOYA
HOSPITAL MUNICIPAL DR. FERNANDO MAURO PIRES ROCHA
HOSPITAL MUNICIPAL MATERNIDADE ESCOLA DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
HOSPITAL MUNICIPAL VEREADOR JOSE STOROPOLI (V. MARIA)
02 OSS Municipais
HOSPITAL MUNICIPAL DR. MOYSES DEUTSCH (M’ BOI MIRIM)
HOSPITAL MUNICIPAL CIDADE TIRADENTES - CARMEM PRUDENTE
09 Estaduais -
CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI
HOSPITAL KATIA DE SOUZA RODRIGUES TAIPAS
HOSPITAL GERAL DE VILA PENTEADO DR JOSE PANGELLA
HOSPITAL GERAL DE SAO MATEUS DR MANOEL BIFULCO
HOSPITAL REGIONAL SUL
HOSPITAL IPIRANGA (UGA Il
HOSPITAL GERAL JESUS TEIXEIRA DA COSTA GUAIANASES
HOSPITAL E MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS (UGA IV)
HOSPITAL MATERNIDADE INTERLAGOS
05 OSS Estaduais
HOSPITAL ESTADUAL DE VILA ALPINA ORG SOCIAL SECONCI
HOSPITAL GERAL SANTA MARCELINA DE ITAIM PAULISTA
HOSPITAL GERAL DO GRAJAU PROF LIBERATO JOHN ALPHONGSE DI DIO
HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA
HOSPITAL ESTADUAL DE SAPOPEMBA
05 Universitérias
HOSPITAL SAO PAULO HOSPITAL DE ENSINO DA UNIFESP
CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA - ITAQUERA
IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAQ PAULO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP
02 Casas de Parto
CASA DE PARTO DE SAPOPEMBA
CASA DE MARIA - OSS SANTA MARCELINA DO ITAIM
05 Conveniadas
HOSP MATERNIDADE AMPARO MATERNAL
HOSPITAL SAO JOAQUIM BENEFICENCIA PORTUGUESA
HOSPITAL MUN SAO LUIZ GONZAGA
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTO AMARO
ASSOCIAGAO BENEFICENTE DOS HOSPITAIS SOROCABANA
Foi estimado aproximadamente 10.000 nascimentos mensais SUS dependentes dentro do Municipio e passou-se a organizar a CRMP para
garantir o acesso desta populagao aos servigos de salide, assim como seu monitoramento
Estrutura fisica e funcional da Central de Regulagdo Mae Paulistana
Anteriomente  criago da CRMP , a regulagdo de partos do Municipio de Sao Paulo era feita pela Central de Regulagdo de Urgéncia e
Emergéncia (CRUE), juntamente aos casos clinicos e cirdirgicos .
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A partir de margo de 2006, com a criagdo da Rede de Protegdo & Mde Paulistana, a CRMP passou a regular especificamente os casos
obstétricos e neonatais.

A CRMP conta com uma equipe de 26 Médicos Reguladores que se dividem de forma a cobrir as 24 horas do dia durante todo o ano , 02
Funcionérios Administrativos e uma Coordenadora

A regulagio se faz através do contato MEDICO & MEDICO por telefone , usando-se um protocolo de solicitagéo especifico para gestantes e
outro para recém-nascidos onde constam os dados cadastrais do solicitante e do paciente , os dados clinicos de cada caso , a busca de vagas e os
dados especificos de regulagdo.

Sao critérios de priorizago de regulagdo a busca de Maternidade / Hospital com a complexidade que cada caso exige e a proximidade deste
da residéncia da gestante/RN

A base de referéncia e contra - referéncia para a busca de vagas é a grade de partos pactuada em 2004, onde cada Maternidade foi classificada
como de alto ou de baixo risco e as Instituigdes especializadas no atendimento de Recém Nascidos.

A CRMP regula Gestantes de Alto e Baixo Risco, abortamentos, patologias obstétricas, leitos de UTI Materna, UTI Neonatal, Cirurgia Pedidtrica,
Neurocirurgia Neonatal e Cardiopatias Congénitas cirdrgicas.

Modo de funcionamento: Médico Solicitante liga para a CRMP e o Médico Regulador preenche o protocolo especifico com os dados
fornecidos pelo Médico Solicitante. O Médico Regulador analisa, prioriza e inicia a busca de vaga contatando e solicitando a vaga para as
Materidaces / Hospitais segundo os critérios de regulagdo. Apds o Médico Executor concordar em ceder a vaga , 0 Médico Regulador anota os
dados do Executante na ficha , contata o Solicitante e encerra a ficha . No caso do Executor negar a vaga, o Médico Regulador anota os motivos da
recusa e passa a contatar outras Maternidades/Hospitais até a resolugdo do caso.Os dados das fichas das gestantes sio inseridos em sistema proprio da
CRMP e também foram desenvolvidas planilhas similares ao sistema para insergao dos dados dos recém nascidos e de UTI materna.Através destes
sistemas pode-se mensurar retrospectivamente a produgdo da CRMP de margo de 2006 a dezembro de 2.008.

Mensalmente a CRMP recebe informagdes sobre o funcionamento das Maternidades participantes da Rede de Protegdo a Mae Paulistana
através de informes telefonicos e/ou impressos fonecidos pelas proprias Maternidades e também através dos relatdrios das Orientadoras Hospitalares (
instituidas pela Rede de Protegdo a Mée Paulistana) que entrevistam todas as gestantes internadas nas Materidades da Rede , monitorando assim
alguns dados como niimero de partostaxa de cesdreastaxas de mortalidade taxa de ocupagdo dos leitos,condigdes de funcionamento das
Maternidades , além de avaliar a qualidade do pré-natal e o atendimento na UBS e Hospital/Maternidade.

5-RESULTADOS

No Municipio de Sao Paulo , acompanhamos através da Rede de Protegdo a Mée Paulistana de margo de 2006 a dezembro de 2.008, 300.840
nascimentos , 0 que representa 98% dos nascimentos SUS ocorridos em S&o Paulo.Os partos foram assim distribuidos: 91.088 de marco a dezembro
de 2006; 105.495 em 2007 ; e 104.257 em 2008;.

Ataxa média de partos cesarea em 2007 foi de 31% e de 2008 de 31,4% dentro das Matemidades da Rede.

Na TABELA 1 acompanhamos de 2.004 a 2.008 o nimero de solicitages anuais feitas antes e apds a criagdo da Central de Regulagdo Mae
Paulistana e o porcentual de resolubilidade - TABELA | e GRAFICO I:

Periodo Numero de solicitagdes de vagas % de resolubilidade
2004 6.095 65,10 Tabelal
2005 3.974 60,20
2006 4.632 97,24
2007 11.837 94,51
2008 13571 92,70
SOLICITAGOES x RESOLUGAO ANTES EAPOS A CRMP Grafico |
= total de solicitagdes resolugdo A CRMP teve seu inicio em marco de 2.006
regulando as vagas para gestantes de alto e baixo risco.
1837, 13578 0576 A regulagio dg abortamentos e internaces de
patologias obstétricas iniciou-se em junho de 2006 e
comegou-se a regular recém nascidos e vagas de UTI
6.095 para gestantes e puérperas em abril de 2007.
1068 3.974 46324504 A TABELA Il demonstra a especificagio dos
l 2393 I casos desde o inicio do funcionamento da CRMP.
2004 2005 2006 2007 2008
Baixo | Alto | Patol. abortos | UTI UTL Cirurgia Neuro Cirurgia Tabelall
risco | risco | Obsté. materna | neonatal | pediatrica cirurgia | cardiaca
2006 | 3346 | 1142 |0 8 0 112 15 10 1
2007 | 9807 | 1642 |3 9 19 204 56 37 60
2008 | 10934 | 2095 |26 3 25 269 96 52 58
total | 24087 | 4879 |29 20 44 585 167 99 119
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A CRMP recebeu em média , 9,81% de solicitagdes de vagas para gestantes da totalidade de partos ocorridos nas matemidades da Rede no
perfodo. (GRAFICO )

Foram entrevistadas as gestantes no local de ocorrencia do parto ( Orientadoras Hospitalares) que passaram por mais do que uma Maternidade
até conseguirem a vaga final e foram questionadas sobre qual o meio de transporte utilizado na transferéncia , inferindo assim , a orientagdo recebida
pela mesma na Maternidade de origem - TABELA Il

Nesta amostra , 88% das gestantes tiveram seu transporte garantido na Maternidade de origem , ficando assim sob assisténcia até o momento do

parto.
COMPARATIVO PARTOS x REGULAGAO DE GESTANTES Graﬁco "
L RFGULA(_‘OF.S PARTOS
105495 104257
91088
11461 13058
4496
|
2006 2007 2008
MEIOS
MES |TOTAL PROPRIOS % _AMBULANCIA %
| junios | 780 o7 124 683 87,6 Tabela
juvos | 8oL 93 116 708 88,4
ago/08 | 800 96 12,0 704 88,0
TOTAL| 2381 286 12,0 2095 88,0

6- CONCLUSOES:

Os autores ressaltam a importancia da criaggo de uma Central de Regulagdo especifica Obstétrica e Neonatal para atingirmos a
universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo e hierarquizagao na Rede SUS.

Isto é facilmente notado pela quase duplicagdo do nimero de solicitagdes feitas apds a criagio e organizagio da Rede de Atengio pela CRMP
(TABELA I) especifica Obstétrica e \Neonatal formalizando a obrigatoriedade dos fluxos de solicitagges.Outro fato notado foi a elevagio da taxa de
resolubilidade para a obtengao das vagas tanto para o alto quanto para o baixo risco.

A CRMP tem uma resolubilidade média de 95% (TABELA I) demonstrando a efetividade da integragdo de todas as Instituigdes componentes da
Rede de Protegdo a Me Paulistana, com comprometimento e colaboragdo mituas.

A CRMP mostrou ser uma ferramenta fundamental para acabar com a procura direta por vaga da gestante no momento do parto ( Mae
Peregrina ) conforme mostra a TABELA I, através do aprimoramento das Grades de Referéncia e Contra - Referéncia , 0 monitoramento constante e
aorientagdo dos fluxos de ateno.

A responsabilidade por uma parcela significativa de gestantes, 9,81% dos partos, que necessitam de recursos ndo disponiveis no momento do
parto, fez com que a CRMP realize a readequagdo da grade de referéncia matemo-infantil, com nova pactuagdo das reas de abrangéncia das
Maternidadles e Pré-Natais de risco, de forma a permitir que a gestante seja orientada desde o primeiro dia do Pré-Natal qual o seu local para Pré-Natal
de Alto Risco e sua Maternidade para 0 momento do parto efou suas complicagdes.

Por tudo isso a CRMP constitui-se em importantissimo observatdrio para a tomada de decises pelos Gestores da Satde.

T00122 - A EVOLUGAO DO SISTEMA DE GESTAO AMBIENTAL EM UM HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO

Autor: LIDIA LIMA; Co-autores; ANA CAROLINA PORTUGAL PORTELLA; IVONETE HEIMBECHER GROCHENTZ; NERI LUCIA DOS
SANTOS SOLHEID

Palavras-chave: Gestao ambiental, Residuos de Servigos de Satide, educagzo continuada.

Introduggo:

O “lixo” acompanha a vida do homem desde o seu nascimento, sendo fundamental o desenvolvimento de inovagdes que transformem este
incomodo “vizinho” em produtos e subprodutos com valor agregado, ou ainda em inovagdes que minimizem seu efeitos danosos a sociedade.

Segundo Lemos(1999) o nivel de preocupagdo com a questdo ambiental como se apresenta hoje, é um fato muito recente na histria da
humanidade. Esse tipo de consciéncia teve inicio na década de 70, sendo que até entdo praticamente se limitava a preocupagdes sanitdrias
decorrentes da poluigdo do ar e da dgua.

Com o aumento da populagdo mundial, do desenvolvimento tecnolégico e da incorporagdo de novos habitos alimentares e de consumo, o
homem passa a gerar mais embalagens e comega a conviver com produtos descartaveis. Segundo Tiburcio (2008), o crescimento da quantidade de
residuos e o crescimento da diversidade dos residuos acompanham os crescimentos econdmico e populacional. Os residuos de servicos de satide
seguem a mesma tendéncia, os produtos médico hospitalares descartaveis trouxeram redugdo dos riscos de contaminagio cruzada, maior agilidade e
facilidade no atendimento ao paciente, porém o volume de residuos aumentou na mesma proporgo.
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A denominagdo “lixo hospitalar”, até pouco tempo atrds era comumente utilizada para designar tudo o que era descartado em hospitais,
farmdcias, laboratdrios clinicos, clinicas veterindrias, consultorios médicos e odontoldgicos e casas de saide. Sua composigdo variava desde algoddo,
seringas, frascos de medicamentos até restos de comida e outros residuos que ndo ofereciam risco bioldgico ou toxico.

Atualmente, este termo, esta sendo substituido por Residuos de Servigos de Satide (RSS). Mais do que mera adequagdo de terminologia
demonstra que, uma nova consciéncia e postura esté sendo adquirida frente a questio de geragdo e manejo dos destes residuos. De acordo com
Moura (2005), a manipulagdo adequada e o correto descarte dos residuos gerados, além de proteger o meio ambiente e a satide humana, sao medidas
de seguranca para profissionais de satide e trabalhadores do servico de limpeza.

Segundo a Agéncia de Protegdo Ambiental Americana - EPA (2009), o potencial dos residuos médicos em causar doengas é maior durante a
geragdo e declina a partir deste ponto, apresentando entdo, maior risco ocupacional do que ambiental. Segundo Cussiol (2001), basicamente a
maneira mais efetiva de se evitar riscos € através da prevengao, sendo assim, a adogdo de condutas seguras desde a geragdo do residuo até a sua
disposigdo, evita em muito, os riscos de acidentes.

O gerenciamento dos RSS, no Brasil, estd apoiado por Regulamentos Técnicos, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - ANVISA,
(Brasil,2004) RDC 306/04 e do Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA (Brasil,2005) Resolugdo 358/05 que apresentam as caracteristicas
de atualizagdo cientifica, harmonizagdo de contetido e campo de aplicagdo. A RDC ANVISA 306/04 dispde sobre as atividades de gerenciamento
intra-hospitalar e a Resolugdo CONAMA 358/05 destina-se ao gerenciamento extra estabelecimento (Tiburcio,2008). Estes regulamentos atribuem aos
Estabelecimentos de Saide a implantagdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde (PGRSS) e a responsabilidade sobre os
residuos da sua geragdo até o destino final.

O Hospital base deste estudo, possui uma Comissdo de Gerenciamento de Residuos multiprofissional desde 2003, instituida por Portaria e com
regimento aprovado. £ um orggo de assessoria da Diretoria de Corpo Clinico e tem por finalidacle a definigzo das agdes que visem & implantagdo,
implementagdo e manutengdo do PCRSS, neste panorama, os residuos sio geridos de modo a reduzir a sua produgo, visando a preservago e
protegdo: da satide piblica, dos recursos naturais e do trabalhador.

Justificativa:

Por dia passam pelo Hospital cerca de 11.000 pessoas, a quantidade e diversidade de residuos gerados toma imprescindivel uma gestio
ambiental eficiente.

Até 2005 o Hospital participava do programa municipal de coleta, onde os residuos hospitalares eram depositados em Vala Séptica, sem 6nus
para 0 mesmo. Com a previsio do fechamento da Vala Séptica, realizou-se a licitagio e contratagdo de uma empresa para tratamento e disposicao
dos residuos infectantes e perfurocortantes, esta coleta teve inicio em abril de 2005. Nesta época ndo haviam dados concretos do volume de residuos
gerados no Hospital. A implantagio do PGRSS constitui-se numa efetiva ferramenta de gestao socio-ambiental.

O Hospital estd em busca da certificagdo de qualidade através do Programa de Acreditagao Hospitalar. O correto gerenciamento dos residuos
faz parte dos itens de avaliagio, sendo fator importante no processo de certificagdo. As principais dificuldades na implantagio do programa de
gerenciamento de residuos estavam relacionadas com a falta de sacos nas cores e tamanhos corretos, de lixeiras adequadas, sendo que a grande
maioria eram baldes ou bombonas cortadas e com condicdes inadequadas do abrigo externo.

Além dos problemas operacionais, o inicio do programa enfrentou resisténcias @ mudangas intrinsecas dos trabalhadores, mesmo apds a
identificagdo das lixeiras e treinamento, a falta de sacos nas cores adequadas gerava dividas quanto ao descarte, além de dificultar o processo de
coleta interna dos residuos.

Meétodos:

A base do método desenvolvido atualmente, teve sua génese no projeto piloto advindo do Servigo de Anélises Clinicas implantado em 2002,
que efetivamente constitui-se de um projeto de coleta seletiva, envolvendo 250 funciondrios. Foram adquiridas lixeiras com tampa e pedal, todos os
funciondrios receberam treinamento e foram submetidos a um processo de educagio continuada, com apresentagdes lidicas em forma teatral e
outras atividades de envolvimento, assim como ocorreu a formulagdo e distribuicdo do “Manual de Coleta Seletiva”, elaborado pelo Nacleo da
Qualidade do Servigo, além do programa “Ronda do Lixo”, que faz avaliagdo continua da segregacao e expde avaliagdo de maneira aberta e direta a
todos os participes, promovendo competigdo entre setores envolvidos Os indicadores mostraram redugdo dos residuos infectantes e aumento dos
residuos comuns e reciclaveis.

Este projeto foi encaminhado para a Escola Nacional de Administracio Piblica, tendo alcancado premiagio em concurso. A partir desta
experiéncia bem sucedida e visando melhorias ambientais, a Diregdo do Hospital formou em 2003 uma equipe multiprofissional para o
gerenciamento dos residuos e gestdo ambiental em todo o Hospital, que é composto de uma populagdo, com cerca de 3.700 funciondrios e
servidores, contabilizam-se ainda, alunos estagirios, clientes e familiares totalizando aproximadamente 11.000 pessoas circulantes por dia.

Inicialmente a Comisso realizou avaliagdo da situago ambiental do Hospital e normatizagdo referente a segregagdo dos residuos, o processo
de mudanga e aplicagdo das normas foi apoiado e aplicado pelo Servigo de Higiene e Residuo Hospitalar.

O Hospital foi mapeado, para levantamento do nimero de lixeiras necessarias e a necessidade real de sacos de lixo nas diversas cores e
tamanhos. Com intuito de facilitar a segregagdo dos residuos, as lixeiras existentes foram identificadas conforme a classificagdo do residuo em
infectante, comum e reciclavel.

O processo de sensibilizagao da Diregao foi apoiado com os “nimeros do lixo”, ou seja, 0s altos custos com tratamentos dos residuos os quais
poderiam ser reduzidos com recursos basicos e investimentos na questdo ambiental.

O processo educativo teve varias abordagens, sendo elaborado um manual de segregagdo entregue a cada funciondrio e servidor juntamente
com o contracheque. Através de um convénio com a Universidade, a Comisso teve estagidrios do curso de enfermagem e com recursos do Fundo de
Desenvolvimento Académico foram confeccionados banners educativos, distribuidos em locais de maior circulaggo.
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Pela dificuldade da saida dos postos de trabalho dos funcionérios, principalmente da equipe de assisténcia, a questdo educativa foi abordada in
locco foram levadas lixeiras identificadas, com sacos nas cores adequadas e uma caixa para descarte de residuos perfurocortantes, distribuidos
materiais representando varios tipos de residuos as pessoas que descartavam conforme seu entendimento nas lixeiras, a equipe de treinamento retirava
0s residuos e juntos discutiam se estava certo ou ndo aquele descarte (figura).

Outras formas de abordagem foram palestras com apresentagao em multimidia da situagéo dos residuos no pais e local, o histérico ambiental
do Hospital, legislagdes vigentes e fotos do dia a dia contendo situagdes erradas e exemplos corretos.

Foram ministrados cursos de 04 e 08 horas de duragdo sendo abordada a questdo ambiental com maior abrangéncia de contedido, além de
uma visita técnica em todo o Hospital visualizando o fluxo do residuo desde a geragdo, coleta, armazenamento temporério e abrigo extemo.

De forma lidica a equipe apresentou pegas teatrais, (figura2) encenadas pela propria Comissdo e funcionérios participantes dos cursos,
causando um grande envolvimento do Hospital. Estas apresentagdes ocorrem em varios momentos, como no aniversario da instituigdo, Semana
Interna de Prevengdo de Acidentes de Trabalho e encerramento de cursos.

Em 2008, como educagdo ampliada, foi realizado o | Encontro de Residuos do Hospital, onde foram apresentadas as tecnologias de tratamento
dos residuos e a realidade da associagdo de catadores para onde sio doados os materiais reciclaveis, havendo grande adesdo principalmente da
equipe de higienizagdo e manutengio, alem de representantes dos diversos servigos.

Institui-se em 2006, baseado no projeto piloto, a ronda de residuos, onde as lixeiras dos servigos eram avaliadas por uma equipe do Servigo de
Higiene e Residuo Hospitalar que encaminhava os problemas para a Comisséo, através deste trabalho foi possivel atender os casos mais urgentes com
maior eficiéncia. Posteriormente a responsabilidade das rondas foi transferida para as unidades ou servigos que enviam via eletrbnica, relatrio para a
Comissdo, que também realiza rondas esporadicas de monitoramento.

Em relagdo aos residuos quimicos foram rastreados os passivos e encaminhados para tratamento por incineragdo, inicialmente em S&o Paulo.
Posteriormente contratado uma empresa local através de processo de licitagao, sendo mantido atualizado os contratos para tratamento de quimicos,
evitando o actimulo dos mesmos reduzindo riscos ocupacionais e para 0 meio ambiente, com geragdo média ativa de 12 toneladas ano.

Os residuos infectantes sdo descartados em saco branco leitoso, em lixeiras identificadas com o simbolo de risco bioldgico, os sacos sio
acondicionados em bombonas de 200 litros com tampa no abrigo externo de residuos, encaminhadas diariamente para tratamento por autoclavagdo,
aempresa deixa bombonas vazias e limpas e leva as cheias trazendo melhorias quanto o aspecto e cheiro do abrigo de residuos.

Os residuos comuns sdo descartados em saco preto em lixeira identificada com simbolo de reciclagem com um X em vermelho e escrito
RESIDUO COMUM, os sacos séo depositados em contentor de metal de 1,8 litros no abrigo extemno de residuos, coletados pelo Departamento de
Limpeza Pablica uma vez ao dia e depositados no Aterro Sanitério do Municipio, sem custos a0 Hospital.

Os residuos reciclaveis s3o segregados, organizados intemamente e doados a uma Cooperativa de Catadores, conforme Decreto Federal n.
5.940/2006.

A populagio externa pode participar deste processo através da utilizagdo de lixeiras para coleta seletiva colocadas na drea externa do Hospital.

Resultados:

Com a sensihilizagio da Diregao do Hospital quanto a necessidade de mudangas relativas ao fomecimento de insumos basicos para a
segregacdo dos RSS, a primeira solugdo foi relacionada ao abastecimento e fornecimento continuo de sacos. Em 2007 foi aprovado um projeto de
segregacdo dos residuos pelo Estado para a compra de 2.140 lixeiras, 202 caixas para descarte de papel A4 e 50 contentores de residuos para
armazenamento tempordrio dos residuos nos andares do Hospital. As lixeiras foram entregues e distribuidas no final de 2008.

O projeto de reforma e ampliagao do abrigo externo foi aprovado e serd financiado por uma associagdo de ajuda ao Hospital, sendo prevista a
obra para conclusdo em 2009.

A evolugio do gerenciamento dos residuos no Hospital pode ser avaliada conforme os indicadores expostos no gréfico 1, onde pode ser
observado o decaimento do volume dos residuos num periodo de 3 anos, realizando a analise de janeiro a dezembro. Foi encaminhado no ano de
2006, 0 equivalente a 455,5 toneladas de residuos infectantes e perfurocortantes para tratamento, tendo uma média mensal de 37,9 toneladas e didria
de 1,2 toneladas, com gastos no ano de R$ 678.576,40, no

j:xzﬁ entanto, em 2007 a média mensal diminuiu para 28
4000000 toneladas e a didria para 934,10 quilos. Em 2008 foram
g 3500000 encaminhados 193,3 toneladas para tratamento, com média
§ zg:’:z:’; mensal de 16,2 toneladas e didria de 542 quilos, com gasto
3 o | de R$ 268.019,69/ano.
B s, \‘\\._h‘/\“‘/‘\‘ Crdfico 1: Quantidade em quilos de residuos
1000000 infectantes e perfurocortantes encaminhados para tratamento
500000 7 de 2006 a 2008.
o lanelm‘ ‘Mrm;u‘ ‘ Maio ‘ ‘ Julho ‘ S‘elen’bn‘) Y\‘lo\ embr‘o Fonte: 0 autor
. :
Com a melhoria da segregagdo na fonte geradora,

houve aumento na geragdo dos residuos comuns e reciclaveis, sendo que em 2006 eram encaminhados 2 contentores/dia para o aterro sanitario de
residuos comuns e em 2008 subiu para 6 contentoresfdia, os residuos reciclaveis passaram de 2014 quilosimés em 2006 para aproximadamente
6.000 quilosimés em 2008.

A segregacdo efetiva dos residuos no Hospital gera além de redugdo nos custos de tratamento também beneficios ambientais e sociais, a doagdo
de materiais nobres, do ponto de vista da reciclagem a associagao de catadores contribui para que tenham um trabalho mais seguro e rentavel.
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As avaliages das lixeiras no dia a dia, demonstram melhoras no descarte dos residuos na fonte geradora.

Concluses:

A evolugdo no gerenciamento de residuos do Hospital mostrou que resultados positivos podem ser conquistados perante persisténcia e
abordagens variadas de educagdo continuada. A redugio do volume de residuos encaminhados para tratamento, reflete que os funcionarios e
servidores incorporaram a pratica da correta segregagdo dos residuos e passaram a ver a questao ambiental no Hospital como parte do seu dia a dia.

A redugo de 57,5% no volume dos residuos com necessidade de tratamento em apenas 3 anos de avaliagdo pode ser atribuida a continuidade
das politicas de gestdo ambiental adotadas pela Direc&o do Hospital, que de maneira relativamente simples, implementaram sem descontinuidades a
distribuicdo de sacos nas cores corretas, mantiveram os treinamentos constantes, mas o ponto alto se deve a adesdo da comunidade intema do
Hospital e amotivagao e colaboragdo da equipe do Servico de Higiene e Residuos Hospitalares que operacionaliza o fluxo interno dos residuos.

As mudangas visuais relativas as trocas de lixeira e a perspectiva da reforma do abrigo de residuos trouxeram um novo &nimo para o programa.

A constatagdo e divulgagao dos resultados positivos do programa passam credibilicade perante o grupo de trabalho, participantes e Diregao,
motivando a equipe a buscar solugdes inovadoras na gestao ambiental do Hospital.

Resumo:

Este trabalho é um estudo de caso do sistema de gestdo ambiental, com a evolugdo do gerenciamento de residuos de servigos de satide em um
hospital piblico universitario, onde a implantago do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satide foi iniciado com a avaliagdo
ambiental do Hospital, seguido de identificagao das lixeiras e capacitagdo da equipe de trabalho. Foram realizadas varias abordagens para educagdo
continuada. A reducio em 57,5% em 3 anos dos residuos infectantes e perfurocortantes com necessidade de tratamento mostra resultados positivos
no gerenciamento de residuos e adaptagdo dos trabalhadores aos habitos de segregacdo na fonte geradora.
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RESUMO

Os indicadores sao instrumentos que possibilitam definir parametros que serdo utilizados para realizar comparagdes e agregar juizo de valor
frente ao encontrado e o ideal estabelecido. Este trabalho tem como objetivo descrever a avaliagdo da implantagdo do sistema informatizado
desenvolvido no Hospital Sao Paulo para o gerenciamento de indicadores da assisténcia de enfermagem. A avaliagao da utilizagdo deste foi realizada
por meio dos relatorios emitidos pelo sistema e de reunido com os enfermeiros responsaveis por estas unidades apds trés meses da implantagdo. Esta
avaliagdo demonstrou que a utilizagao do SIE-HSP ainda ndo estd incorporada a pratica assistencial dos enfermeiros.

INTRODUGAO

Os enfermeiros, assim como os demais gestores que atuam na drea da saiide, tém a responsabilidade de gerenciar seu servigo ou unidade,
demonstrando os resultados obtidos por meio de indicadores (1).

Vale ressaltar que os indicadores sdo instrumentos para definir parametros e realizar comparagdes além de agregar juizo de valor frente ao
encontrado e o ideal estabelecido. Para tanto, é necessario que a fase de coleta e sistematizagdo dos dados seja bem planejada (2). Ademais,
informagdes convenientes e obtidas no momento certo podem beneficiar a administragao dos servigos e favorecer a tomada de deciséo com o menor
grau de incerteza.

A melhoria da qualidade assistencial é considerada um processo amplo, dindmico e exaustivo de identificagio continua dos fatores
intervenientes do processo de trabalho da equipe de enfermagem. Requerem do profissional enfermeiro a implantagdo de agdes e a elaboragdo de
instrumentos que possibilitem avaliar de maneira sistemtica os niveis de qualidade dos cuidados prestados (3).

No Brasil, os estudos tém contemplado a construgdo e validagio dos indicadores de enfermagem, a exemplo do Niicleo de Apoio a Gestdo
Hospitalar subgrupo do Programa de Qualidade Hospitalar (NAGEH / CQH) (4-5).

Mantido pela Associagao Paulista de Medicina e Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, o NAGEH criou, no inicio dos anos
90, 0 servigo de avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada aos usudrios de hospitais do Estado de Sao Paulo (6-7). Desde entdo, este Nacleo de
pesquisa vem mobilizando os gestores de instituicdes hospitalares para a implantago e consolidagao de medidas que promovam a qualidade dos
servicos de salde.
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A utilizaggo de novos métodos para prover a melhoria do servigo de enfermagem, somado ao consideravel acervo de informagdes tanto
assistencial quanto administrativo da enfermagem hospitalar, corroborou para a utilizago da tecnologia da computagdo (4,8).

A informatizagao como forma de gerenciar, administrar, organizar, classificar, monitorar e obter informagdes relevantes, em tempo real, tomou
0 acesso aos indicadores de enfermagem mais dinamico e produtivo (8-9).

A eficacia dos sistemas informatizados na drea da satide esta amparada por vasta literatura e resultados préticos de instituigGes hospitalares que
se tornaram referéncia mundial por utilizaram tais recursos (8,10).

A elaboracio e aplicabilidade de indicadores de qualidade possuem estreita relagio com a motivagio e satisfagdo dos profissionais,
repercutindo na assisténcia prestada aos usuarios dos servigos de satide (11).

Neste sentido, a Diretoria de Enfermagem do Hospital S3o Paulo (HSP) da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) vem implantando
novos métodos e moderna tecnologia para a criagdo e implantagao de indicadores da assisténcia de enfermagem como forma de gerenciar o cuidado
prestado nesta instituigao.

Tendo como referencial os indicadores estabelecidos pelo NAGEH, foram desenvolvidos indicadores especificos e adaptados a realidade do
Hospital S0 Paulo (HSP).

Desta forma, o presente estudo objetiva descrever a avaliagdo da implantagdo do Sistema Informatizado desenvolvido no Hospital Sao Paulo
para o gerenciamento de indicadores da assisténcia de enfermagem.

DESENVOLVIMENTO DO PROJETO

A fim de coletar, gerenciar e avaliar dados, de forma rapida e eficaz, além de propor melhorias por meio de resultados foi criado o Sistema
Informatizado de Indicadores de Enfermagem do Hospital Sao Paulo (SIIE-HSP).

O desenvolvimento do SIE-HSP ocorreu no periodo de Janeiro de 2005 a Junho de 2008 e envolveu docentes do Departamento de
Enfermagem da UNIFESP, profissionais do Departamento de Tecnologia da Informagao da UNIFESP e enfermeiros da Diretoria de Enfermagem do
HSP.

Dividido em quatro etapas, o desenvolvimento do SIE-HSP ocorreu da seguinte forma:

1. Criagao e elaboragdo do Manual de Indicadores de Enfermagem: docentes do Departamento de Enfermagem da UNIFESP e
enfermeiros do HSP desenvolveram o Manual de Indicadores de Enfermagem desta Instituigao, baseado no Manual do NAGEH (7) e nas experiéncias
destes enfermeiros.

2. Execugdo do piloto: por meio de registros realizados de forma manual em uma planilha, foi testado em onze unidades do Hospital
Sa0 Paulo, no perfodo de Marco a Abril de 2006.
3. Desenvolvimento do SIIE-HSP: Docentes e Enfermeiros do Grupo de Melhoria de Processos da Assisténcia de Enfermagem -

Qualidade da Assisténcia de Enfermagem do Hospital Sao Paulo e analistas de sistemas do Departamento de Tecnologia da Informagao da UNIFESP
desenvolveram e testaram o SIE-HSP no periodo de Julho de 2007 & Maio de 2008.

4, Piloto com o SIIE-HSP: Realizado em Junho de 2008 onde 60 enfermeiras de 11 unidades de internag&o do HSP foram submetidas a0
treinamento com o sistema informatizado.

O SIIE-HSP contém os indicadores que envolvem diretamente os eventos adversos que podem ocorrer durante os procedimentos de assisténcia
prestada ao paciente pela equipe de enfermagem: Extubagzo ndo Planejada, Hipotermia, Lesdes de Pele, Perda de Cateter Urindrio, Perda de Cateter
Vascular Central, Perda de Cateter Vascular Periférico, Perda de Dreno, Perda de Sonda do Trato Gastro Intestinal, Queda de Paciente, Ulcera por
Pressao e emite relatdrios que possibilitam a identificagdo dos eventos adversos por paciente, série historica por unidade e incidéncia de queda e
Glcera por pressao com identificagdo e classificagao do risco.

AVALIACAO DA UTILIZACAO DO SIIE-HSP

A avaliagio da utilizagdo do SIE-HSP nas unidades pilotos foi realizada por meio dos relatérios emitidos pelo sistema e de reunido com os
enfermeiros responsaveis por estas unidades apds trés meses da implantagdo.

Em reunido realizada em novembro/08 com os enfermeiros responsaveis pelas unidades pilotos apresentamos o relatdrio no sistema on line e as
possibilidades de anélise para os dados disponiveis. Demonstramos também o relatério que indicava os dias em que n&o foram langados os dados por
unidade, justificando o impacto negativo deste para o sistema; perguntamos a seguir quais as dificuldades / motivos para este resultado.

Em relagdo ao percentual de preenchimento dos dados no SIIE-HSP (Tabela 1), em nenhuma unidade tivemos 100% de ades&o, sendo os finais
de semana e feriados os dias que com maior niimero de ndo preenchimentos. Este fato se deve as folgas dos enfermeiros no periodo da manhé;
reorientamos a necessidade dos enfermeiros de todos os plantdes estarem envolvidos no processo.

Tabela 1 - Percentual de preenchimento dos dados no SIE-HSP no periodo de 16/9 a 1/1/09.

Unidades Dias % de preenchimento Observamos ainda que as unidades com

preenchidos no sistema um maior percentual de adesdo sio aquelas em
UTI neonatal % 8 que os enfermeiros estao mais sensibilizados para
UI cirurgia de torax 92 85 dos indicad f d
Ul geriatria 39 2 0 uso dos indicadores como ferramenta ue pode
UI endocrinologia 89 82 ser utilizada para melhoria da assisténcia de
UTI pediatria 71 66 enfermagem. Um destes enfermeiros relatou uma
UTI geral — - gg gj melhoria de processo que foi realizada na
Ul pesquisa ¢ saiide suplementar 8 a diliigio de medicamento em fungdo dos
UI gastroclinica 66 61 i . X
Ul newrocirurgia 54 50 relatorios de perda de cateter periférico por flebite
UI dipe 46 43 que ocorreram naguela unidade.
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Figura 1 - Justificativas citadas pelos enfermeiros das unidades pilotos para o néo langamento de dados no SIE-HSP classificadas de acordo com
0 grau de importancia.

Unidade piloto Conforme apresentado na Figura 1, os
UTI i i i

Dificuldades/motivos citados | Geriatria | Gastroclinica | Obstetricia | Pedidtrica | Bergério pr(?blemas~C|tados variaram de l'JnIC!a.d e por
Mégquina (computador) 3 I 2 30 unidade, ndo sendo a falta de funciondrios o 1°
Sistema (dificuldades de motivo para todas as unidades conforme
acesso) z haviamos pensado inicialmente. Porém ele é o
Pessoal (falta de funcionarios) 2 1° 3° 3° 1° L. | )
Resisténcia de enformeiros > - > Ginico fator citado por todas as unidades.
Treinamento (alta rotatividade) 2

Os problemas citados relacionados & méquina e ao sistema foram encaminhados ao departamento responsével. Os demais serdo tratados
pontualmente junto a coordenadora assistencial de enfermagem. Também foram realizadas propostas para melhorar a consulta aos relatorios
gerenciais de queda e unidades com censo. Estas foram incorporadas o sistema no més de janeiro de 2009, estando em fase de divulgagdo junto aos
usuarios.

CONCLUSOES

Reunindo muitos beneficios, o Sistema Informatizado de Indicadores de Enfermagem do Hospital Sao Paulo destaca-se por armazenar dados
pertinentes aos processos assistenciais de enfermagem e disponibilizar dados para a avaliagao dos resultados da assisténcia de enfermagem que
poderdo ser consultados em tempo real e impressos no momento necessario.

Tais recursos poderdo ser utilizados, em virtude do desenvolvimento informatizado, por meio de bancos de dados interativo, interface intuitiva,
de facil manuseio e atrativa do ponto de vista pedagdgico tendo o enfermeiro uma moderna ferramenta de trabalho capaz de mensurar e contribuir
para a qualidade de seu servigo.

No entanto, a avaliagio da implantagio do Sistema Informatizado para Gerenciamento de Indicadores da Assisténcia de Enfermagem
demonstrou que a sua utilizagdo ainda ndo estd incorporada a pratica assistencial dos enfermeiros destas unidades, cabendo ao grupo que esta
liderando o processo elaborar novas estratégias para a sensibilizagdo destes profissionais quanto & importancia da utilizago dos indicadores no
processo de trabalho.
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T00128- HOSPITAL-DIA NO BRASIL E REGIOES SELECIONADAS

Autor: FERNANDO AUGUSTO TAVARES CANHISARES; Co-autores: PEDRO SILVEIRA CARNEIRO; DENISE SCHOUT

Palavras-chave: hospital-dia, gestdo de servigos de satide, modalidades assistenciais

Resumo: Os Hospitais-dia vém se mostrando uma modalidade assistencial alternativa com bons resultados para determinados tipos de
tratamentos. Realizou-se levantamento da legislagao que regulamenta a assisténcia a satide no modelo de Hospital-dia no Brasil, assim como pesquisa
nas bases de dados oficiais do levantamento dos nimeros de servigos, tipos de prestadores e leitos de Hospital-dia no Brasil, Regido Sudeste, Estado de
Sdo Paulo e regido metropolitana de Sdo Paulo. Descrevem-se os resultados obtidos através da andlise dos dados o que permite evidenciar o
crescimento desta modalidade assistencial “Hospital-dia”, em todas as especialidades cadastradas nas diversas dreas geograficas. Observa-se
crescimento acentuado dos leitos cirtrgicos de hospital-dia nos prestadores privados ndo vinculados ao SUS. O crescimento do nimero de
estabelecimentos e de leitos para satide mental e AIDS no setor péblico vinculado ao SUS evidencia esta modalidade como relevante na assisténcia
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para esses programas. Ressalta-se o crescimento de leitos de hospital-dia para geriatria no setor privado néo SUS. Esta modalidade tem apresentado
tendéncia de crescimentos nos Gltimos trés anos. Com regulamentagao adequada poderdo ser ampliadas as ofertas de tipos de tratamento, com menor
custo social e economia para o sistema.

Introdugdo

Dentre 0s novos modelos de organizagio da assisténcia a satide, os Hospitais-cia vém se mostrando uma altemativa interessante para
determinados tratamentos. Esta modalidade assistencial teve suas atividades regulamentadas inicialmente no programa de Satide Mental, como
alternativa efetiva & internagdo psiquidtrica. Com o tempo, o avango tecnoldgico em satde possibilitou intervengdes cada vez menos lesivas e
permitiu a assisténcia a outros grupos de pacientes, além dos psiquitricos, em regime semelhante. Assim, os chamados Hospitais-dia diversificaram-
se. Sob este mesmo nome, atendem pacientes para a realizagio de procedimentos diversos como infusdes prolongadas de medicagdo, pequenas
cirurgias, biopsias, exames diagndsticos, entre outros. Foi concebido, assim, como uma unidade assistencial voltada diretamente ao tratamento e, em
alguns casos, ao apoio diagndstico.

Tal modalidade assistencial vem se mostrando interessante tanto para o setor de satide suplementar quanto para o Sistema Unico de Satde
(SUS), ja que tem por objetivo liberar leitos de internagdo tradicional para pacientes/procedimentos onde séo realmente indispensaveis. Nas atividades
que engloba, aparenta diminuir custos, quando comparado com o regime de intemagdo hospitalar tradicional, podendo levar a um impacto
financeiro positivo para s servigos que adotam este modelo. Vale ressaltar que do ponto de vista do usudrio os procedimentos de hospital-diia tendem
a gerar menor risco de aquisicao de eventos adversos relacionados a internagao. Além disso, tendem a determinar impacto no absentefsmo.

Presume-se ainda que, para pacientes e seus acompanhantes, apresenta maior conveniéncia, considerando que estes, geralmente, preferem
estar em casa com a familia, sempre que possivel, recebendo um menor impacto em suas vidas cotidianas (Pinto, 2005).

£ também uma modalidade que, potencialmente, viabiliza um bom controle do uso de medicamentos e do acompanhamento de protocolos
clinicos e de pesquisa, nos servigos onde isto € de interesse, como Hospitais de Ensino e Pesquisa e o préprio SUS.

Nesse sentido, pressupde-se que esta modalidade apresente tendéncia de crescimento, em nimero de servigos e de leitos na rede,
disseminando-se dentre os diferentes servigos de satide pablicos e privados (Fldrio, 1998).

Materiais e Métodos

Procedeu-se a revisdo de literatura cientifica a partir de descritor de assunto hospital-dia e busca de referéncias a partir dos artigos selecionados.
Levantamento da legislagdo que regulamenta a assisténcia a satide no modelo de Hospital-dia no Brasil (Brasil, 2001; Brasil, 2008).

Pesquisa nas bases de dados oficiais disponiveis, quais sejam: site do Departamento de informética do Sistema Unico de Satide (Brasil, 2009(a))
e no portal do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) (Brasil, 2009(b)). Procurou-se levantar o nimero de servicos cadastrados
segundo localizagdo, tipo de prestadores e nimero de leitos de Hospital-dia segundo especialidade médica cadastrada. Além disso, procurou-se
identificar os servigos habilitados como hospital-dia (Brasil, 2008). As regides selecionadas foram: Regido Metropolitana de Sao Paulo, Estado de Sao
Paulo, Regido Sudeste e Brasil, buscando-se as séries de tempo disponiveis. A maior parte a partir de dezembro de 2005 ou 2006. A pesquisa teve
como principal objetivo identificar tendéncias desta modalidadle assistencial nas areas geograficas selecionadas.

Justificativa

Identificar junto a literatura, junto a legislagdo vigente e junto as bases de dados, a situagdo atual dos Hospitais-cia em diferentes dreas
geograficas (Brasil, Regido Sudeste, Estado de Sao Paulo e Regido Metropolitana de Sao Paulo) referente a disponibilidade de servicos e leitos, além de
obter informagdes suficientes a fim de se inferirem tendéncias a respeito desta modalidade assistencial.

Resultados e discussdo

Em termos normativos, o regime de assisténcia em Hospital-dia é regulamentado pela portaria GM/MS 044 de janeiro de 2001 (Brasil, 2001).
Esta vem substituir diversas portarias da década de noventa que regulamentam servigos de hospital-dia em dreas especificas — uma normatizagdo
relativamente recente. Nela, define-se como Regime de Hospital-dia a assisténcia intermediria entre a internagdo e o atendimento ambulatorial, para
realizagao de procedimentos clinicos, cirdirgicos, diagndsticos e terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na Unidade por um periodo
méximo de 12 horas. Portanto o regime pressupde uma unidade com funcionamento sem pernoite ou regime de intemago.

A quantidade de estabelecimentos cadastrados segundo regido esta apresentada na tabela 01. Observa-se crescimento desta modalidade em
todas as regides na comparagdo entre os periodos analisados. Ressalta-se o crescimento na regido sudeste de aproximadamente 20%. Pode-se
perceber a concentragdo desta modalidade na regido sudeste, a qual contém 43% das unidades quando comparada com o Brasil, em dezembro de
2008.

Tabela 01 - Distribuicao do namero de estabelecimentos Atabela 02 evidencia o nimero de estabelecimentos cadastrados como
cadastrados como Hospital-dia segundo regides Hospital-dia, por tipo de prestador (pablico, filantrépico e privado) e regido
selecionadas - Brasil 2006 e 2008 selecionada. Entre o periodos de dezembro de 2006 e dezembro de 2008

observa-se crescimento principalmente dos estabelecimentos de Hospital-dia
2006/{ 2008/ | Representativi  privados, O nimero de prestadores piblicos decaiu e o nimero de
Qtde de HDs Dez | Dez | Variacdo| dade Brasil vad | , d
Reg. Metiop. de SP 23 | 24 73 658 prestadores privados se elevou em todas as dreas observadas, sendo que o
Estado de SP 79 | 89 | 127 251 maior incremento ocorreu as custas do Estado de Sao Paulo, o qual contribuiu
Regiao Sudeste 128 154 20,3 43,4 0, fox i
= 314 [ 355 | 131 1966 com 48% da variagao na regido Sudeste.

Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)
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Tabela 02 - Distribuicdo do nimero de estabelecimentos cadastrados como Hospital-dia segundo tipo de
prestador e regides selcionadas - Brasil - 2006 e 2008

Regides| Reg. Metrop. De SP Estado de SP Regiao Sudeste Brasil
Tipo de 2006/ | 2008/ | Variagdo | 2006/ | 2008/ | Variagdo | 2006/| 2008/ | Variagdo | 2006/ | 2008/ | Variacdo
Prestador Dez | Dez (%) Dez | Dez (%) Dez | Dez (%) Dez | Dez (%)
Privado 21 22 48 60 73 21,7 103 | 130 26,2 252 305] 21,0
Pdblico 2 1 -50,0 17 13 -235 22 19 -13,6 57, 43| -246
Filantrépico 0 1 - 2 3 50,0 3 5 66,7 5 7] 40,0
Total 23 24 4,3 79 89 12,7 128 | 154 20,3 314] 355] 131
Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)
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Intercorréncias Pos-Transplante e Fibrose Cistica), os
leitos de Hospital-dia existentes nas areas geogréficas
selecionadas em dezembro de 2008 e vinculagio ao
SUS. Os leitos cirtirgicos e os voltados a Satde Mental
530 mais numerosos nas quatro dreas geograficas. O
gréfico 1 evidencia o crescimento dos leitos de hospital-
dia para procedimentos cirlrgicos com tendéncia linear
mais acentuada para os leitos existentes. Ainda que se
observe crescimento nos leitos vinculados a0 SUS o
incremento nos ndo SUS é maior.

Para sa(ide mental (grdfico 2) também se observa
crescimento porém muito menor e de forma mais lenta ao
longo do perfodo. Os leitos de hospital-dia vinculados ao
SUS representam cerca de 85% dos existentes.

Os leitos de hospital-dia segundo vinculagao ao SUS
e especialidade estdo apresentados na tabela 3 segundo
regido selecionada.

Observa-se concentragio dos estabelecimentos na
Regido Sudeste, 0s quais representam 54,3% dos existentes
no Brasil. Em relagio s especialidades, AIDS, intercor-
réncias pos-transplantes e fibrose cistica s3o servigos quase

Tabela 03 - Distribui¢do do nimero de leitos de hospital-dia segundo especiliadade e regides

selecionadas - Brasil - dez 2008

que exclusivamente  oferecidos pelo  SUS.  Os
estabelecimentos nio
vinculados a0 SUS  tém
predominancia no

Regido Reg. Metrop. de SP Estado de SP atendimento  de cirurgia e
Especialidade Existentes | SUS %SUS __|Existentes SuUs %SUS ot BN oo
Cirurgicos 672 272 40,5 1189 445 37.4 geriatria. Em ‘relagao a geriatria
Salde Mental 380 271 71,3 713 594 833 O  crescimento  desta
AIDS 77 77 100,0 198 196 99,0 modalidade de assisténcia ndo
Geriatria 59 4 6,8 59 4 6,8 : :

. : vincul in

Intercorréncia Pés-Transplante 10 4 40,0 38 31 81,6 . culado a0 SUS’,a da q“e‘o
Fibrose Cistica 1 1 100,0 1 1 1000 Nimero de unidades seja
Total 1199 629 52,5 2198 1271 57,8 pequeno é significativo (gréfico

Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)

Tabela 03 - Distribuicdo do nimero de leitos de hospital-dia segundo especiliadade e regides

3). Para os servigos de satde
mental a predominancia do

selecionadas - Brasil - dez 2008 (cont.) SUs ¢ aproxlmadamepte

Regiao] Regido SE Brasil 85%, mas na regido
Especialidade Existentes | SUS %SUS Existentes SUS %SUS metropolitana de S3o Paulo
Cirurgicos 2455 999 40,7 3680 1554 122 N
Satde Mental 994 873 87.8 2780 3oL | Bag ] Observaseamenor proporcio
AIDS 333 331 99,4 632 625 989 | om 71% dos senicos
Geriatria 130 12 9,2 174 50 28,7 vinculados ao SUS.
Intercorréncia Pés-Transplante 49 42 85,7 140 113 80,7
Fibrose Cistica 2 2 100,0 11 9 81,8 N
Total 3963 | 2259 | 570 7417 7712 | 635 A tabela 04 refere-se a

Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)
estabelecimentos habilitados como Hospital-dia nas regides selecionadas. Isso significa que ao serem habilitados como Hospital-dia, esto de acordo
com as regulamentagdes estipuladas pelo SUS e recebem mais adequadamente pelos procedimentos realizados nesta modalidade assistencial.

quantidade de
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Observa-se em todas as regides selecionadas, incremento no ntimero de estabelecimentos

habilitados com destaque para o Estado de SP como

aumento de 88,9%. Entre todos os estabelecimentos habilitados como Hospital-dia no Brasil, 52,7% encontram-se neste Estado.

Tabela 04 - Distribuicdo do numero de estabelecimentos de
Hospital-dia habilitados segundo regides selecionadas - Brasil -

O nimero de estabelecimentos habilitados
como Hospital-dia, por tipo de prestador
(pablico, filantropico e privado), e regido

selecionada esta apresentada na tabela 5. Entre os
periodos analisados observa-se crescimento do

nimero de estabelecimentos  habilitados  da
ordem de 22% aproximadamente. O ntimero de

prestadores piiblicos habilitados decaiu e o

nimero de prestadores privados se elevou em

2007 e 2008

Representativi
Regiéo 2007/Mar | 2008/Dez | Variacéo | dade no Brasil
Reg. Metrop. de SP 10 10 0,0 7,8
Estado de SP 36 68 88,9 52,7
Regiao Sudeste 44 79 79,5 61,2
Brasil 106 129 21,7 100,0
Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)

Paulo que contribuiu com o intenso crescimento da regido sudeste.
Conclusio e consideragdes finais

todas as dreas, exceto Regido Metropolitana de
SP. Ressaltese o crescimento no Estado de Sdo

Nos ltimos trés anos a modalidade hospital-dia cresceu de importancia em relagdo ao nimero de estabelecimentos cadastrados, em relagdo

a0s leitos disponiveis, e no que tange aos servigos habilitados. O crescimento foi observado

em todas as regides selecionadas mas os servigos ndo

vinculados ao SUS cresceram de forma mais expressiva nos procedimentos cirdirgicos e em geriatria. Faz-se necessdrio identificar qual o impacto na

Grafico 3 - Distribuigao mensal do numero de leitos - Hospital-dia de Geriatria segundo vinculagdo
a0 SUS - Brasil - dez 2005 a dez 2008
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reducdo de custos para o SUS e nao SUS. Os dados
que podem evidenciar impacto econdmico nio estio
acessiveis no setor ndo vinculado ao SUS, o que limita
a interpretacdo dos resultados na perspectiva de custo.
A valorizagdo desta modalidade assistencial no setor
piblico e privado contribui para aumentar o acesso
dos pacientes a procedimentos cirlirgicos de menor
complexidade e potencialmente com menores riscos
de exposicio a intemacdo hospitalar e eventuais
complicagdes.

MESs/ANG

Tabela 05 - Nimero de Estabelecimentos habilitados como Hospital-dia segundo tipo de Prestador -Regides

selecionadas - Brasil - 2007 e 2008

Regido Reg. Metrop. SP Estado SP Regido Sudeste Brasil
Tipo de 2007/M| 2008/ | Variagdo| 2007/ | 2008/ | Variagédo | 2007/ | 2008/ | Variacéo | 2007/| 2008/ | Variacao
Prestador ar Dez (%) Mar | Dez (%) Mar [ Dez (%) Mar | Dez (%)
Publico 7 7 0 26 25 -3,8 29 27 -6,9 60 45 -25,0
Filantrépico - - - - - - - - - 1 0 -100,0
Privado 3 3 0 10 43 330,0 15 52 2467 | 45 | 84 86,7
Total 10 10 0 36 68 88,9 44 79 79,5 106 | 129 21,7

Fonte: CNES, DATASUS (cnes.datasus.gov.br)
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Os autores relatam o processo de gerenciamento de casos de gestantes com um ou mais fatores de risco, desenvolvido pelo programa Rede de
Protegdo & Mée Paulistana da Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo. Descrevem os resultados e apresentam as sugestes de expanso e
aprimoramento.

Introdugdo

A Rede de Protecio a Mée Paulistana, programa criado em margo de 2006, tem por finalidade aprimorar a atengdo a satide materna e infantil,
regulando e acompanhando de forma permanente e continua a atengdo prestada a mée e a criana até um ano de vida. Desenvolve agdes de
monitoramento que proporcionam a detecgdo e a prevencdo de fatores condicionantes e determinantes da satide da mae e da crianga, individual ou
coletivamente, favorecendo a adogio de medidas preventivas. £ um programa de observagio da linha de atencio da mulher no ciclo gravidico
puerperal e da crianga até um ano de vida. A Rede de Protecio & Mée Paulistana compartilha as informagdes e andlises com os demais programas de
sua drea de influéncia, promovendo a integragdo da atengdo a mulher e a crianga. O estudo descreve agdes de monitoramento e de gerenciamento
de casos de gestantes com fatores de risco, confirmando a necessidade de informagdes suficientes sobre o processo assistencial e da disponibilizagio e
utilizagdo dessas informagdes de forma descentralizada para garantir 0 acompanhamento e a qualidade da atengio a satide.

Justificativa

As principais causas de mortalidade materna e infantil s3o consegiéncia de fatores clinicos e assistenciais, especialmente relacionados com a
organizaggo e acesso aos servigos de satide, com a informagdo e com os vinculos entre profissionas, instituigdes e usudrios. A falta de comunicagao, a
insuficiéncia do diagndstico precoce do risco, a inseguranga das referéncias e a falta de recursos direcionados para o alto risco séo situagdes de risco a
sa(ide da mde e da crianga. Sobretudo é importante ressaltar o que esta bem estabelecido na literatura: os bons resultados na gestagdo e no
nascimento estdo associados ao prenatal adequado, com seus procedimentos rotineiros e basicos.

Nesse sentido, o acompanhamento permanente e continuo da atengo a satide da mulher e da crianga é indispensavel para garantir o cuidado
adequado e a consegiente redugao de riscos e prevengdo de doengas. O programa Rede de Protegdo a Mée Paulistana vem desenvolvendo desde
sua criagdo, as condigdes e 0s mecanismos necessarios para gerenciar os casos especificos de gravidez de alto risco, iniciando o gerenciamento em
outubro de 2008. Os resultados ja mostram a importéncia da qualidade dos registros e das informagdes para assegurar a proteao do paciente. Ao
realizar o monitoramento e compartilhar os resultados com os demais programas de satide a Rede de Protegdo a Mae Paulistana promove o
alinhamento das préticas com os paradigmas da atengdo materna e infantil, confirma o programa como modelo integrativo e como agente de
aprendizado e aperfeicoamento. Novas ferramentas estdo em processo de desenvolvimento para a expanséo do monitoramento e gerenciamento de
casos com os demais fatores de risco e de agravos especfficos dessa linha de atengéo.

Metodologia

A partir de marco de 2006 com a finalidade de reduzir a morbidade e mortalidade materna e infantil, foram realizadas diversas agdes para
obtengao de condicdes necessarias para o monitoramento e gerenciamento de casos especificos de risco e de agravos, bem como assegurar a
realizagdo dos procedimentos rotineiros e basicos na gestagao e no nascimento, acompanhando a crianga até um ano de idade.

1- Foi realizado diagnéstico situacional das condigdes de informatizagdo e de registros da rede de servigos;

2- Foi elaborado um prontuério especifico para a gestagéo, parto e puerpério;

3- Foi elaborada uma “ficha eletronica” no SIGA, sistema logico da SMS, compativel com os dados do pronturio;

4 A “ficha eletronica” contém os dados suficientes para a selegdo e gerenciamento de casos com um ou mais fatores de risco;

5- Foram realizados treinamentos para as equipes de todas as Unidades Basicas de Satide para a implantag&o do prontudrio;

6- Foram realizados treinamentos dos funciondrios responsaveis pelo SIGA de todas as Unidades Basicas para a implantagao da “ficha
eletronica”;

7- Foram realizados treinamentos e oficinas de trabalho com supervisores regionais para a implantagdo das novas ferramentas e dos
novos fluxos de documentos e informagdes;

8- No segundo semestre de 2008 com a implantagdo do sistema de informagdo e da “ficha eletronica” em 100% das unidades de satide,
foi iniciado o treinamento para a equipe de gerenciamento de casos que atua no nicleo do programa;

9- A partir de outubro de 2008 foi iniciado o gerenciamento de casos de gestantes com um ou mais fatores de risco;

10- Os casos s3o selecionados no SIGA considerando os dados de Idade, Pressdo Arterial e antecedentes obstétricos: Abortos, Natimortos
e Cesdreas anteriores;

11- Os casos selecionados sao contatados por telefone ou por meio de visita domiciliar em situagdes de maior gravidade;

12- No contato com a gestante o técnico procura saber sobre a fregiéncia no prenatal, exames realizados, intercorréncias e dificuldades;

13- Os problemas detectados sao notificados para as Unidades Basicas de Satide;

14- A Unidade Bsica informa sobre as medidas adotadas e o programa acompanha a solugdo dos problemas apresentados pelas
gestantes.

Resultados

Sao cadastradas em média 9.000 gestantes a cada més no programa Rede de Protegdo & Mae Paulistana. Foram selecionados 3.639 gestantes
cadastradas no periodo de outubro de 2008 a janeiro de 2009, e que apresentavam um ou mais fatores de risco: Idade maior que 40 anos e idade
menor que 14 anos, Hipertensio Arterial e antecedentes de mais de 3 abortamentos, mais de trés cesarianas e mais de dois natimortos.

1-A distribuicdo dos casos por fator de risco mostrou que o mais fregiente é a ocorréncia de Hipertensao Arterial com 1.047 casos (28,7%),
seguido de idade acima de 40 anos em 957 casos (26,3%). Foram 571 (15,7%) casos com antecedentes de mais de dois natimortos e 509 casos (14%)
com menos de 14 anos. Os Casos com antecedentes de cesarea anterior foram 295 (8,1%) e 260casos (7,2%) com mais de trés abortamentos.
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2-Do total de gestantes selecionadas, 1.917casos (52,6%) foram encontradas, contatadas por telefone e receberam algum tipo de orientagéo ou
de intervengdo para solucionar problemas.

3-A distribuiao dos casos selecionados por regido mostrou em todos os grupos de fatores de risco, 0 maior percentual na regio Leste (29,7%)
seguida da regido Sul (23,2%). Apenas no grupo de gestantes com Hipertenséo Arterial a regiao Norte ficou em segundo lugar com 24,5% dos casos.

4-Em 1922 casos (47,4%) de gestantes selecionadas ndo foi possivel estabelecer contato ou ndo foi encontrada. O principal motivo foi ero nos
registros cadastrais ou falta de registros.

5-No grupo de adolescentes houve o maior némero de casos no encontrados, falta ou erro de registros: ndo foi possivel encontrar 62,5% dos
casos selecionados com idade abaixo de 14 anos.

6- Os outros grupos com maior dificuldade de contatos foram aqueles com referéncia a abortos (56,5% sem contato) e antecedentes de
natimortos (51% sem contato).

7-O grupo que apresentou a maior freqiiéncia de contatos foi o grupo de gestantes com hipertensgo arterial: 69% dos casos foram encontrados
e contatados.

8- Todos 0s casos sio notificados as UBS com solicitagdo de corrego de dados e informagdes adicionais, marcagio de consultas, realizagdo de
exames e, se for o caso, de visita domiciliar para prosseguir o acompanhamento dos casos.

9- O estudo mostrou a necessidade de redimensionar e aperfeigoar a rede de referéncias para o alto risco, considerando as demandas regionais
identificadas e implantar a “ficha eletronica” nos ambulatérios de alto risco e hospitais.

Conclusdes:

A identificagao dos casos com algum fator de risco potencial permite ages preventivas e uma gestdo proativa da satide. O monitoramento da
assisténcia subsidia o planejamento das ades e servigos de satide de forma dindmica, acompanhando tempestivamente a necessidade de recursos.

O gerenciamento dos casos especificos de risco assegura o acesso a recursos mais adequados e promove a comunicagdo continua entre os
profissionais de satide, instituigdes e usudrias.

Ao gerenciar os casos de maior risco potencial o programa fortalece o atendimento basico.

Ao identificar as falhas na assisténcia e atuar de forma compartilhada com os setores responsaveis, o programa integra e promove qualidade.

O gerenciamento de casos traz a usudria para o programa como uma parceira no cuidado com sua satde. Cria vinculos. Contribui para uma
gestdo da satide pro-ativa, flexivel, humanizada, com novos conceitos e soluges mais adequadas para seus usudrios, como é o caso da gestante e do
recém nascido, que certamente tem necessidades especificas.

A Rede de protecdo a Mée Paulistana é um instrumento da gestéo da satide e no presente estudo mostrou a importancia do monitoramento de
casos para a melhoria do atendimento.

700139 - SISTEMA DE INFORMAGAO GERENCIAL NA DIFUSAQ DE CONHECIMENTO DE PRATICAS DE GESTAO HOSPITALAR

Autor: FRANCISCO JOSE ARAGAO PEDROZA CUNHA; Co-autor: VERA LUCIA PEIXOTO SMENDES

Palavras-Chave: Sistemas de Informagéo; Redes de Inovagdo e Aprendizagem.

Introdugdo

O Século XXI iniciou marcado por intensivas e ininterruptas inovagdes tecnoldgicas em vérios segmentos, inclusive nos servigos de satide. No
entanto, na gestdo destas organizagdes, o processo de inovagao e de aprendizagem, particularmente no Brasil, ndo é observado, sobretudo no que se
refere & praticas de gestdo, que pouco evoluiram na diregao das organizagdes de aprendizagem e da utilizagdo da telematica.

Este trabalho objetiva analisar a experiéncia de desenvolvimento e implantagao do Sistema de Informag&o Gerencial (SIG) como instrumento
capaz de fornecer subsidios para geragao de conhecimento e tomada de decisdo dos gerentes que fazem parte de uma Rede de Inovagio e
Aprendizagem em Gestdo Hospitalar (Rede InovarH), a luz do referencial das teorias da comunicagio associado aos conceitos de redes de
organizagdes e do e-Health..

Administrar é uma atividade que exige expertise para lidar com a gestao da informagao (CHOO, 2003). Uma unidade prestadora de servigos de
satide é um ambiente complexo e mutével, inserido em um ambiente de economia global, no qual as idéias se dissolvem no tempo e no espago, caso
ndo estejam estruturadas em redes e organizadas em sistemas de informag&o que permitam a tomada de decisdo em tempo real para o gerenciamento
da rotina e para geragdo de conhecimentos.

Com o crescimento acelerado de novas tecnologias, o setor satide esta cada vez mais inserido na dindmica competitiva de mercado, ndo se
diferenciando significativamente, nas questoes afeitas a competitividade, dos demais setores da economia. Embora, diferenciese por suas
especificidacles e miss3o (garantia da assisténcia e da promogo da satide da populago).

No Brasil, os servigos de satide estdo inseridos em um cendrio caracterizado por: financiamento realizado por poucos clientes particulares,
muitos conveniados como as organizagGes tomadoras de servigos, tais como: as seguradoras de satide e, a maioria atendida pelo Sistema Unico de
Safide (SUS); existéncia de marco regulatorio para o setor com marcante atuagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA), Agéncia
Nacional de Satde (ANS), além de Normas Operacionais de Assisténcia a Satde e dos pactos de gestdo que vem cada vez mais se aperfeigoando;
atividades hierarquicamente organizadas e descentralizadas por meio das esferas federal, estadual e municipal; permeabilidade para novas e
complexas tecnologias de informagao e comunicagdo; os locais, nos quais, sao oferecidos e praticados os servigos acumulam informagdes capazes de
gerar conhecimento; estruturagdo na forma de uma rede de servios de atencdo a salide, organizada em teritorios, seja atendendo a oferta
programada ou a demanda espontanea; ofertada pela rede de prestadores, por determinagdo constitucional, de servigos de assisténcia médica
continuada e integral, concentrando grande quantidade de recursos de diagnéstico e tratamento para, no menor tempo possivel, reintegrar o paciente
a0 seu meio; existéncia de instrumentos de gestdo tais como Agenda de Satide, na qual s3o definidas as prioridades considerando o perfil de
morbimortalidade do teritdrio Brasileiro; Planos de Satide, elaborados de forma ascendente, pactos e relatérios de Gestdo, além do Fundo Municipal
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ou Estadual de Satide; organizagdo dos servigos de modo a atender a populagdo adscrita, funcionando o sistema de referéncia e contra-referéncia;
avaliagdo dos resultados de suas agdes sobre a populagio de referéncia e de acordo com padrdes definidos pelo Ministério da Satide e pela Agéncia
Nacional de Vigilncia & Satde (ANVISA); estimulo governamental a participagdo cidada na gestao dos servicos, (Lei 8142/90), formagdo e
funcionamento dos Conselhos Municipais de Satide com participagao paritdria de funciondrios, prestadores e usudrios.

Nesse cendrio, as Tecnologias da Informag&o e do Conhecimento, tais como os produtos e servigos informacionais precisam ser incorporadas
na cultura organizacional das organizagdes prestadoras de servigos de satide. Por produtos e servigos informacionais em sadide entendem-se: arquivos,
Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP), Sistemas de Informagdes, e-Health, dentre outros.

Neste artigo, focado no Sistema de Informag&o Gerencial (SIG) para a Rede de Inovaggo e Aprendizagem em Gestdo Hospitalar (Rede InovarH)/
Bahia, parte-se do pressuposto que o uso efetivo dessa tecnologia de gestio possibilita a construgdo e geragdo de conhecimento, incrementando o
processo de aprendizagem e inovagzo. Por conseguinte, o de gesto, em particular, o de administragao dos servigos desta natureza.

Justificativa

Estudo realizado por Cunha (2005) em hospitais baianos revela que estes ainda ndo incorporaram totalmente Sistemas de Informagao integrados
de modo a incrementar as praticas gerenciais mais usuais, como o planejamento, o monitoramento e a avaliagdo dos servigos prestados.

O governo brasileiro e as organizagdes da sociedade civil vém buscando mapear e difundir préticas gerenciais inovadoras. Estas praticas so
definidas como modificagdes desencadeadas pelo governo e empreendidas por organizagdes deste setor, que possibilitem o desenvolvimento de
relacdes transformadoras entre os sujeitos envolvidos na produgo e no consumo dos servigos (MENDES, 2000).

Dentre as iniciativas para estimular o uso de Tecnologias da Informagdo e Comunicagdo (TIC) estd a criagio da Rede de Inovagio e
Aprendizagem em Gestao Hospitalar Bahia (Rede InovarH-Ba), implantada em 2006, a partir da iniciativa conjunta entre Organizagdo Pan-Americana
da Satide, Ministério da Satde e Centros Universitdrios, com a finalidade de promover suporte gerencial aos estabelecimentos de satide. O seu
objetivo é fomentar a integracao desses servicos e subsidiar o gerenciamento de sistemas complexos, como o Sistema Unico de Satide (SUS), por meio
do uso das TIC.

Nessa rede, todos os hospitais pablicos, privados e filantropicos conveniados com o SUS podem participar, a partir do interesse em desenvolver
préticas inovadoras de gestdo. A Rede InovarH-Ba € financiada pelo Ministério da Satide, por meio de Carta Acordo entre a Fundagdo Escola de
Administragdo (FEA) da Universidade Federal da Bahia e a Organizagio Pan-Americana da Saide (OPAS) e tem como missdo apoiar o
desenvolvimento e a difusdo de praticas inovadoras de gestdo e aprendizagem em organizagGes hospitalares, fortalecendo a colaboragzo inter-
organizacional entre 0s Servigos de Satide do SUS no Estado da Bahia. A experiéncia da Escola de Administragao da UFBA na temética de Redes de
Aprendizagem possibilita o desenvolvimento e a padronizagdo de um conjunto de agdes com foco na inovagéo e aprendizagem em articulagéo de
redes colaborativas com foco na gestdo destes servigos.

Os objetivos do desenvolvimento e implantagdo do SIG sdo: identificar, por meio do SIG no portal da Rede InovarH- Ba (www.inovarh.ufba.br),
as melhores préticas de gestdo com vistas a implantagdo da avaliagao de benchmark, elevando a qualidade da assisténcia e reduzindo os custos;
convergir dados e informagdes para compor grdficos e relatdrios gerenciais com vistas a tomada de decises gerenciais em tempo real; propiciar um
ambiente adequado para monitorar a qualidade do processo e do atendimento ao paciente; construir uma série histdrica com grupo de indicadores
gerenciais em um (nico Banco de Dados para comparar po desempenho dos hospitais; avaliar o gerenciamento dos hospitais integrantes da Rede
InovarH-Ba; - garantir a qualidade e a credibilidade das informagdes; auxiliar no Planejamento Estratégico, fornecendo subsidios para Avaliagdo;
fomentar o desenvolvimento de uma Cultura Organizacional que facilite a produgdo de informagGes para gerar conhecimento.

Meétodos

A metodologia de desenvolvimento do SIG requer uma solugao composta por cinco madulos integrados, com o objetivo de oferecer aos seus
usudrios um ambiente completo para implementagao de projetos sofisticados de Bussines Inteligence, acompanhamento do Desempenho Corporativo
através de KP! (Key Performance Indicators), carregamento e gerenciamento do Planejamento Estratégico das organizagdes. Tais modulos sdo: 1
Framework; 2 Planejamento Estratégico; 3 Desempenho; 4 Andlise de Dados; 5 Arvores de Decisio.

A metodologia adotada exige ainda servigos de implementagdo do SIG, tais como:

a) Diagndstico de requisitos quando a equipe de atendimento e engenharia da empresa que desenvolveu SIG, apos visitas, entrevistas e
reunides, elaborou o perfil do estado tecnoldgico em que se encontra a Rede InovarH-Ba para emissdo de um diagnostico e uma estimativa do
trabalho composto das seguintes fases: | Montagem do Armazém de Dados (Datawarehouse) : durante a o levantamento de requisitos é feito um
levantamento de escopo e de sistemas operacionais legados, entre os quais o Framework, estabelecendo conexdo para extragdo dos dados. Nesta fase
dd-se a transferéncia, limpeza e transformagao dos dados do sistema de origem para o banco de dados. II Configuragdo / Customizagdo: construgdo
do pacote analftico com a implementago das regras de negécios especiicos para cada cliente, incluindo a definicio das Areas de Analises,
indicadores, Dashboars Corporativos, Scorecards, Relatrios, Gréficos, OLAP, Painéis Comparativos, Planejamento Estratégico entre outros servigos. Il
Implantagdo / Instalagdo que corresponde a instalagdo propriamente dita da solugao. Apds a definigao dos servidores nos quais foram instalados os
softwares, a equipe técnica fez o “Start Up” inicial e ajustou as configuragdes e performance dos modulos.

IV. Treinamento de Usuérios nos hospitais, feito nas dependéncias fisicas do cliente, utilizando-se uma copia de sua propria base de dados.

Sumarizando, a seguir relacionados os elementos que compdem o escopo da metodologia: desenvolvimento da camada analttica (andlises,
indicadores e relatorios) da solugdo para a Rede InovarH-Ba); desenvolvimento da camada de integragdo de dados com hospitais da Rede;
disponibilizagdo do portal gerencial; operagéo e manutengdo do portal; documentagdo e treinamento/semindrio sobre a utilizagéo do portal.

Para implantagdo do SIG nos hospitais tem sido feitas articulagdes com os nicleos de Epidemiologia dos hospitais e realizado treinamentos
com 126 gestores que cursam a Especializagio em Gestdo Hospitalar para o SUS, realizado pela UFBa, no sentido de sensibilizé-los quanto a
importancia do uso do sistema.
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Resultados

O sistema de indicadores gerenciais da Rede InovarH-Ba articula o desenvolvimento e a aplicagio de dados e informagdes administrativas,
financeiras e assistenciais dos hospitais integrantes da Rede, viahilizando o processo administrativo e assistencial. Esses indicadores contemplam o
suporte técnico gerencial aos estabelecimentos de satde do Estado da Bahia por meio do site desta Rede, com a finalidade de subsidiar o
cumprimento da sua Missao.

Para a definigdo dos indicadores foram realizadas oficinas de consenso (SOUZA, SILVA e HARTZ, 2005) com experts na metodologia e
representantes dos hospitais integrantes da Rede com a finalidade de identificar as necessidades informacionais (indicadores e suas respectivas
varidveis) dos diversos setores dos hospitais; aquisicao, organizagdo e armazenamento das informagdes; os produtos e servigos de informagdes; a
distribuicdo e uso das informagdes entre os atores com fins de gerar conhecimento.

Os indicadores sao instrumentos de apoio decisério para o conhecimento e gestao (planejamento, organizagdo, monitoramento, avaliagio e
governanga). Estes, por sua vez, no ambito da Rede InovarH, sio voltados para as decisGes que norteiam os rumos da realidade dos hospitais
integrantes da Rede, com foco no Planejamento Estratégico e no Benchmark.

Estes indicadores agregam e subsidiam a competéncia dos diversos atores (individuais e organizacionais) dos hospitais integrantes, com foco na
avaliagdo gerencial; monitoram a execugdo das tarefas e relacionamentos essenciais ao funcionamento desses hospitais, a partir do acompanhamento
das préticas de gestdo mais relevantes, no compartilhamento das experiéncias exitosas e do processo de aprendizagem em gestdo hospitalar.

O conjunto dos indicadores, definidos nas oficinas de consenso, contempla cinco grupos, distribuidos em: 1) Gerais de Desempenho; 2)
Espectficos de Desempenho; 3) Administrativos (Areade Apoio, Materiais e Recursos Humanos); 4) Economico-financeiros; 5) Mercado.

Assim, 0 projeto que ora esta em desenvolvimento e implantagao possibilitara monitorar e avaliar esse conjunto de Indicadores, por meio do
SIG dnico, utilizado pelos hospitais participantes da Rede InovarH-Ba. Destaca-se, ainda que a associagdo dos indicadores ao nivel de adogdo e
abrangéncia das praticas nos hospitais permitiré o relacionamento entre conduta e desempenho, criando um espago para a aprendizagem no ambito
da Rede. Os resultados esperados a partir da operacionalizagio do SIG sdo os seguintes: possibilitar 0 acesso aos indicadores dos Hospitais
participantes da Rede InovarH-Ba; fomentar a modernizago do banco de dados desses hospitais; promover decisdes gerenciais tomadas com base
em informagdes; implementar o uso do ambiente WEB entre os hospitais, a partir da difusdo e compartihamento de conhecimentos cientfficos e
tecnologicos em gestao hospitalar.

Conclusdes

As organizagdes prestadoras de servicos de salide possuem diferentes especificidades e graus de complexidade, que geram problemas de
comunicagdo e coordenagdo, que podem ser solucionados pela gesto integrada em Redes Colaborativas. Tais Redes sdo entendidas como uma
tecnologia de gestao inovadora, na medida em que possibilitam a aprendizagem, a construgio e a geragdo de conhecimento, incrementando o
processo de inovagao e, por conseguinte, a performance da gestdo hospitalar. Nesta perspectiva, o desenvolvimento e implantago do SIG viabilizam
0 processo de aprendizagem e geragdo de conhecimento.

O processo de aprendizagem organizacional exige mudangas comportamentais de individuos e organizagdes. No que se refere aos individuos,
isso se verifica a partir da aquisicdo continua de conhecimentos sobre si e sobre 0 meio no qual desenvolvem as suas atividades; quanto as
organizagdes, tal fendmeno demanda a construgao e o desenvolvimento constante da interagdo entre pessoas, grupos intemos da organizagdo e entre
organizagdes (VASCONCELOS; MASCARENHAS, 2007).

A interagdo, por sua vez, caracteriza o desenvolvimento de competéncias individuais e organizacionais, a partir da influéncia mitua e criativa
das pessoas, com o propdsito de encontrar solugdes para os problemas existentes nos processos de trabalho, para distinguir oportunidades para a
organizaggo e, consegiientemente, para o setor no qual esta se insere.

As inovagdes gerenciais visam ao desenvolvimento de novos servigos, modificando ou introduzindo melhorias continuas nos métodos de
gestdo da assisténcia e administragdo da produgdo de servigos complementares as atividades fins. Assim, adaptar as tecnologias desenvolvidas por
outros setores as necessidades dos servigos de satide e melhorar o desempenho das técnicas existentes constitui um desafio presente as praticas
gerenciais atuais, no cendrio da globalizagao, da sociedade em rede, do aprendizado, do conhecimento e da informagao (MENDES; CUNHA, 2007).

Conforme Cunha (2005), essas praticas devem ser subsidiadas por meio do uso das Tecnologias de Informagdo e Comunicagzo (TIC s), que
representam uma transigdo entre o raciocinio analgico e o digital, afetando radicalmente as relages sociais e de trabalho, o que fundamenta o
princfpio da Sociedade em Rede.

AsTIC s, como instrumentos de gestdo, podem ser associadas a telematica, que compreende o enlace de tecnologias de informagdo e as redes
de comunicagdo (humanas, automatizadas e virtuais). Assim, os processamentos eletrénicos de dados e informagdes tornam-se potentes instrumentos
para a gestdo, exercendo as fungdes de forca produtiva e de ferramenta de monitoramento e avaliagdo, voltada a geragdo de conhecimento e
aprendizagem.

Um trago peculiar a0 momento contemporaneo é a agdo de conhecimentos sobre os proprios conhecimentos, considerado o agente principal
de produtividade. As diversas e velozes transformagdes efetivadas no modo de produgdo fazem o cidaddo entender que a sobrevivéncia é sustentada
por meio da informagdo e da tecnologia, que expressam e organizam as forgas sociais dominantes num dado espago (agrrio, industrial e
informacional) (CASTELLS, 1999).

Assim, a sociedade atual devera vislumbrar a informagao e o conhecimento como recursos estratégicos de intercdmbio entre os seres humanos
e 0 seu habitat, que viabilizam os meios indispenséveis na definigdo de estratégias em relagdo ao seu destino e ao das organizagdes, de modo a
subsidiarem as tomadas de decisdes num ambiente complexo, global e turbulento. Esse ambiente, caracterizado pela forte concorréncia e pela
rapidez da mudanga da tecnologia, influencia todo o sistema socioecondmico e 0 modo de vida dos cidadaos. Isso exige uma mudanga cultural, com
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as pessoas passando a tratar a informagdo como insumo estratégico, transformando-a em uma forma de obtengdo de competitividade e de
produtividade, por meio do conhecimento compartilhado e aplicado (CUNHA, 2005).

Dessa forma, ratifica-se o pensamento de que o cenério da sociedade em rede se edifica por meio da telemética, viabilizando a transformaggo
dos fatos em informaggo. Com efeito, as organizagdes contemporaneas - inclusive os hospitais — garantem a sustentabilidade organizacional, tendo
como recursos estratégicos a informagao e as tecnologias de informaggo, propiciando a inovagéo.

A correta utilizagdo de um SIG informatiza todas as operagdes dos servicos de saide, integrando os processos intemos aos agentes externos,
como fornecedores e prestadores de servios, principalmente o SUS. O desenvolvimento do SIG inicia-se com a implantagio de equipamentos e a
substituigdo dos procedimentos e rotinas manuais por procedimentos automdticos, até chegar a utilizagao de ferramentas que possibilitem maior
controle gerencial, reduzindo erros e gerando resultados e recursos para tomadas de decisdes. O uso efetivo dessa tecnologia de gestdo possibilita a
construgdo e geragdo de conhecimento, incrementando o processo de aprendizagem e inovagdo. Por conseguinte, o de gestao.

As TIC, tais como os produtos e servigos informacionais (como arquivos, Prontudrio Eletronico do Paciente - PEP, Sistemas de Informagdes e e-
Health) , e a configuragdo de redes interorganizacionais, precisam ser incorporadas na cultura das organizagdes prestadoras de servigos de satide. A
constituigdo de redes interorganizacionais em satide é concebida como uma ferramenta que viabiliza o processo de cooperagdo entre as organizagdes
(MENDES; CUNHA, 2007). Essa cooperagdo ¢ entendida no sentido da difusio de experiéncias em aprendizagem e inovagdo dos processos
gerenciais em satide, na qual a adogdo do e-Health entre os atores desse segmento tem como objetivo “aprimorar de forma intensa a qualidade, o
acesso e a eficiéncia do atendimento a satide, bem como reduzir os custos dentro da cadeia de assisténcia a Satide” (HUMMEL, 2006, p.87).

Considera-se e-Health todas as TICs voltadas ao setor satide que, associadas as Redes Colaborativas ou Interorganizacionais, fomentam o
processo de aprendizagem e inovagdo gerencial. Segundo Hastenreiter (2005), os estudos dessas redes estao em progressivo desenvolvimento como
objetos das ciéncias gerenciais, instrumentos para o desenvolvimento da competitividade e sustentabilidade dos seus integrantes (DOYLE, 2000;
RICHTER, 2000; MAJOR; CORDEY-HAYES, 1999).

A sociedade da informagao demanda uma mudanga de pensamento e, conseqientemente, do modus operandis econdmico do globo, com o
objetivo de construir uma sociedade que propicie o bem-estar dos cidaddos, ratificando a concepgao da materializagdo da comunicagdo associada &
materializagdo de teorias, ideologias e sistemas (MATTELART, 2000). Isto posto, em consondncia com a automatizagio da produgao, modelos de
regulagdo e flexibilizagio do mercado corroboram a condiczo da morfologia social em rede e, por conseguinte, a materializagio de uma economia
informacional (CASTELS, 1999). O aumento da capacidade comunicativa entre os sistemas vivos, podera resultar em uma melhor organizagao entre a
espécie e estabelecer a matriz mental necessaria para o pensamento e o raciocinio. O processo de comunicagdo perpassa toda a fase da historia
humana e, na época atual, é evidenciada como um suporte para melhor estabelecer redes entre sistemas. Nogdo esta que cobre uma
multidisciplinaridade de sentidos, considerada por Mattelart e Mattelart (2003) como “figura emblemética da sociedade do Terceiro Milénio”.
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Resumo
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Este trabalho objetiva analisar a experiéncia de desenvolvimento e implantagio do Sistema de Informag&o Gerencial (SIG) como instrumento
para geragdo de conhecimento e tomada de decisio dos gerentes que fazem parte de uma Rede de InovarH/Ba, & luz do referencial das teorias da
comunicagio, dos conceitos de redes de organizagdes e do e-Health. £ realizado estudo de caso de natureza qualitativa em trinta hospitais da Red.
Os resultados demonstram que embora os gestores ndo tenham internalizado a cultura da sociedade da informag&o, demonstram interesse em
implantar as Tecnologias da Informaggo e Comunicagao.

700142 - MONITORAMENTO DO DESEMPENHO HOSPITALAR ATRAVES DE MODELOS PREDITIVOS DE RISCO PARA A
MORTALIDADE HOSPITALAR NO SIH-SUS

Autor: ANDREA SILVEIRA GOMES; Co-autores: MARIZA MACHADO KLUCK; JOAO RIBOLDI; JANDYRA MARIA GUIMARAES FACHEL

Resumo

£ descrito o desenvolvimento de um modelo preditivo de probabilidade de risco para mortalidade hospitalar ajustado pelas caracterfsticas das
intemagdes a partir das AlHs do SIH-SUS do Rio Grande do Sul no ano de 2005. Calculou-se o indice de Risco (IR), utilizado no calculo dos dbitos
esperados (E), que foram comparados aos dbitos observados (O). A partir da razdo OJE foi obtido um ranking ajustado dos hospitais que foi comparado
ao ranking bruto. Dos 208 hospitais analisados, a razao O/E mostrou 58 hospitais com mortalidade inferior ou igual a esperada e 40 com mortalidade
significativamente superior a esperada. O IR pode ser empregado na andlise de desempenho dos hospitais do SIH-SUS.

Palavras-chave: Mortalidade hospitalar. Modelo preditivo. indice de Risco. Avaliagio de servicos.

Introdugdo

A preocupagdo com a qualidade da assisténcia tem aumentado nas Gltimas décadas em todo o mundo. O aumento da demanda, aliado a
escassez de recursos financeiros e ao desenvolvimento e incorporagao de novas tecnologias tem suscitado reflexdes e pesquisas que busquem avaliar
a assisténcia prestada em termos de custo-efetividade. Os estudos tém utilizado, na sua grande maioria, taxas de mortalidae hospitalar, que é um
indicador tradicional de desempenho hospitalar. A anélise comparativa de indicadores de desempenho pressupde que as taxas de mortalidade sejam
ajustadas as caracterfsticas dos pacientes. Muitos autores tém utilizado bases de dados administrativas para avaliar estabelecimentos de satide,
principalmente pelo baixo custo e facil disponibilidade. Diversos estudos internacionais tém avaliado a eficiéncia dos servigos hospitalares de forma
intensa e constante.

Justificativa

No Brasil os estudos ainda s3o poucos e a maioria tem avaliado diagndsticos especificos ou faixas-etarias especificas. O objetivo é desenvolver
um modelo de probabilidade de dbito hospitalar e apresentar um fndice de risco genérico ajustado para as caracteristicas das internagdes para a
comparagdo de desempenho entre os hospitais do SUS.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com dados das Autorizagdes de Internagio Hospitalar (AlHs) do Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satide (SIH-SUS) do Rio Grande do Sul no ano de 2005. A AIH & o instrumento de informagdes e cobrancas dos servigos prestados
a0s usudrios do SUS e constitui um banco de dados informatizado, processado nacionalmente pelo DATASUS e disponibilizado na intemet, portanto,
de dominio péiblico.

O banco de dados foi composto por de 453.515 AlHs do tipo |, das especialidades de clinica médica e clinica cirdrgica. As demais
especialidades, bem como as AIH do tipo 5, utilizadas para longa permanéncia e aquelas de pacientes com idade inferior a 18 anos foram excluidas
da andlise por possuitem baixas taxas de mortalidade e decorrente auséncia de fatores de risco. O banco de dados foi dividido aleatoriamente em
derivagdo (2/3 do total) e validagao (1/3 do total), tendo sido realizada a modelagem no primeiro banco. A unidade de observagao é a intemagéo.

O modelo de regressao logistica para a mortalidade hospitalar testou todas as variaveis disponiveis no banco de dados da AIH no ano de 2005.
Foram incluidas no modelo as varidveis que apresentaram p<0,25 na anlise univariada. Na modelagem estatistica, a permanéncia de cada variavel
no modelo foi baseada em questdes tedricas e na razio de verossimilhanga. O modelo de regressao logistica, desenvolvido no banco de dados de
derivagdo, foi avaliado no banco de dados de validagao através da curva ROC e da acurécia. O modelo validado propiciou o desenvolvimento do
indice de Risco (IR), multiplicando-se os coeficientes () de cada variavel do modelo por 10 e arredondados para o ntimero inteiro mais préximo.

A partir do IR validado, calculou-se a probabilidade de dbitos para todas as intemagdes do ano 2005 no banco de dados original. A seguir,
procedeu-se o cdlculo do valor esperado da ocorréncia de dbito em cada instituigo. A probabilidade de dbito de cada internagdo foi somada para
cada hospital, dando origem ao niimero de bitos esperados.

A razdo OJE foi utilizada como um indicador do desempenho da instituigdo. Os intervalos de confianga da razao OJE foram calculados para os
hospitais que possuiam um ntmero minimo de 365 internagdes no ano de 2005. As razdes OJE propiciaram um ordenamento ajustado dos
estabelecimentos, que foi comparado ao ordenamento bruto, organizado a partir da taxa de mortalidade bruta. As andlises a partir do ordenamento do
ranking bruto e ajustado foram realizadas por grupos homogéneos de hospitais, estratificados de acordo com o porte.

Resultados

A taxa bruta de mortalidade para o conjunto dos hospitais foi de 6,3%. A média de idade foi 54,62 (DP=18,51). A mortalidade foi maior para os
homens. As doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias, doengas do sistema nervoso, do aparelho circulatdrio e respiratorio e, ainda, diagndsticos
informados como sinais e sintomas anormais foram os que apresentaram significativamente maior nimero de 6bitos do que o esperado através do
teste qui-quadrado. A especialidade clinica médica apresentou maior nimero de 6bitos em comparagao a especialidade cirurgia.

ATabela 1 apresenta o modelo final e a pontuagao dos indicadores para a construgao do Indice de Risco.

O modelo de regressio logfstica para a amostra de derivagdo tem drea sob curva ROC=0,781 (IC95%=0,778-0,784) e para 0 modelo de
validacZo, a area sob curva ROC=0,780 (IC95%=0,775-0,785).
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A razao O/E mostrou 58 hospitais com mortalidade inferior ou igual a esperada, 40 com mortalidade significativamente superior a esperada e
110 com razao O/E que ndo diferem significativamente de 1. Observou-se que a razao entre 6bitos observados e esperados tende a aumentar

conforme aumenta o porte do hospital.

Tabela 1 - Modelo final. AIH, RS, 2005.

Variavel Coeficiente OR 1C (95%) Pontuagio®
Sexo Masculino 0,15 1,17 (1,12-1,20) 2
Idade 40 a 59 anos 0,59 1,80 (1,69-1,91) 6
Idade 60 anos ou mais 1,41 4,09 (3,874,32) 14
CID-10 Cap.I - Infec/parasitarias 1,27 3,55 (3,34-3,76) 13
CID-10 Cap.II - Neoplasias 0,81 2,26 (2,14-2,38) 8
CID-10 Cap.VI - Sist. nervoso 0,96 2,61 (2,38-2,86) 10
CID-10 Cap.IX - Ap. circulatorio 0,07 1,07 (101-1,11) 1
CID-10 Cap.X - Ap. respiratorio 0,59 1,81 (1,72-1,89) 6
CID-10 Cap.XVIII - Sinais/sint. anormais 1,22 3,39 (3,05-3,75) 12
Tipo de internagdo: Emergéncia 0,94 2,56 (240-2,73) 9
Usode UTI: 1 a 2 dias 2,13 8,41 (7,96-8,88) 21
Uso de UTI: 3 a 7 dias 1,74 5,72 (542-6,02) 17
Uso de UTI: 8 ou mais dias 2,27 9,64 (9,01-10,3) 23

* Pontuago para o Indice de Risco.

A Figura 1 apresenta exemplo de comparagdo entre a classificagéo bruta e a classificagéo ajustada pela caracteristica da interagao mostrando
0s resultados dos 25 hospitais de grande porte. Os hospitais de grande porte foram os que apresentaram, no conjunto, maior nimero de 6bitos do que

seriam esperados de acordo com as caracteristicas das internagdes.
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Uma linha ascendente mostra que o hospital, classificado
apenas pela taxa de mortalidade, sem considerar as caracteristicas
da intemagdo, melhora sua classificaggo no ranking quando
ajustado pelo modelo preditivo de risco de mortalidade. A linha que
decresce, mostra que a classificagdo piora quando o ajuste pelo
modelo é considerado. Neste caso, o hospital estaria sendo
equivocadamente considerado como um estabelecimento de bom
desempenho.

Figura 1 - Classificagdo bruta e ajustada dos hospitais de
grande porte (150 ou mais leitos). N=25. RS, 2005.

Conclusdes

A principal conclusio deste estudo é que foi possivel
desenvolver um modelo preditivo de probabilidade de risco de dbito
hospitalar a partir dos dados disponiveis no SIH-SUS. O indice de
Risco permitiré sua facil aplicagdo na base de dados, a fim de
calcular a probabilidade de 6bito e assim obter a taxa ajustada de
mortalidade, a ser usada como um indicador de desempenho. Esta
metodologia é Gtil no monitoramento e rastreamento de hospitais
com eventuais problemas de desempenho.

T00143- QUALISUS: UMA PRATICA DE GESTAO DA ASSISTENCIA E DO RISCO
Autor: SANDRA ELY BARBOSA DE SOUZA; Co-autor: VERA LUCIA PEIXOTO SANTOS MENDES
Palavras-Chave: classificagdo de risco. Emergéncia, Protocolo, enfermeira. QualiSUS

Introdugdo

0 QualiSUS é um Programa de qualificagdo da atengo as urgéncias no Sistema Unico de Satide, que surge da necessidade de se estruturar a
atengdo a satide nos servigos de urgéncia/emergéncia e inclui entre outras diretrizes, 0 acolhimento com dispositivos de classificagdo de risco.

O QualiSUS foi instituido pela Portaria Ministerial No.3.125, de 7 de dezembro de 2006 e tem como diretrizes a estruturacio dos servigos de
urgéncia/emergéncia, incluindo servigos fixos, movel e pré-hospitalar, implementagao dos comités de urgéncia municipais e regionais que terdo como
fungdo a integragao, pactuagdo e articulagdo com as centrais de regulagdo, estabelecimento de processos de trabalho que visem a otimizagéo dos
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recursos fisicos, tecnoldgicos e financeiros, garantia de educagdo permanente para os trabalhadores que possibilitem praticas mais resolutivas e
humanizadas, melhoria das condigdes tecnologicas e de ambiéncia com a finalidade primordial de diminuir as mortes evitaveis em situagdes de
urgéncia/emergéncial.

Na tentativa de tomar o acesso mais humanizagao e o atendimento aos usudrios ser por grau de risco, as unidades de urgéncia/emergéncia
utilizam uma das diretrizes trazidas pelo QualiSUS e pelo pela Politica Nacional de Humanizago que é o Acolhimento com Classificagdo de Risco
(ACCR).

O ACCR é um processo de trabalho que consiste na priorizagdo do atendimento por critério de gravidade ou grau de sofrimento e ndo mais por
ordem de chegada e fundamenta-se na mediicina por evidéncias. f realizado por enfermeira, que apos avaliagio criteriosa e mediante protocolos pré-
estabelecidos define o grau de prioridade dos usuérios, distanciando-se do conceito tradicional de triagem que por tal prética toma o processo
excludentel.

A Classificagdo de Risco obedece a quatro niveis representados pelas cores que, hierarquizadas do maior para o menor risco de morrer sao:
vermelho, amarelo, verde e azul. A cor vermelha se caracteriza como prioridade zero, quando o estado do paciente é classificado como uma
emergéneia e, como tal necessita de atendimento imediato. O segundo nivel é de cor amarela, que significa prioridade um, e o atendimento do
usudrio deve ser feito em, no maximo, quinze minutos. O terceiro nivel é o de cor verde, no qual ha prioridade, entretanto

ndo se configura como emergéncia ou urgéneia, porém deve ser atendido em no maximo 30 minutos, e finalmente o quarto nive
se trata de uma consulta por ordem de chegadad.

Para cada nivel de complexidade o usudrio terd um local de atendimento especffico, devidamente preparado com equipe de trabalho e
tecnologia adequada as necessidades. Portanto, as unidades e urgéncia/emergéncia pactuadas com o Ministério da Satide terdo que, entre outras
providencias, adequar seu fluxo de forma a atender aos espagos preconizados por nivel de gravidade que o Programa QualiSUS preconiza.

A classificagio de risco, mesmo sendo ainda uma situagdo ndo vivenciada nas unidades de urgéncia/emergéncia dos hospitais sob gestao
estadual, na Bahia, vem dos anos de 1898, quando ja a enfermeira, em um hospital em Londres, mesmo sem ferramentas protocolares ou outro
recurso tecnoldgico, recebia os usudrios, ouvia sua queixa e os direcionava para o atendimento que ela avaliava como o mais indicados.

Existem vrios protocolos de classificago de risco no mundo, tais como o de Manchester, de Portugal, do Canadé, Australiano e dos Estados
Unidos. No Brasil, o Ministério da Satide ainda n&o adotou oficialmente um protocolo, mas  sabido que ja existem dois sendo operacionalizados em
hospitais piiblicos, respectivamente nos hospitais Odilon Behrens, em Belo Horizonte capital de Minas Gerais e Mario Gatti no municipio de
Campinas, no estado de Sao Paulo, que séo protocolos adaptados dos protocolos internacionais.

A operacionalizago do Acolhimento com classificagdo de risco nas unidades de urgéncia/ emergéncia garantem ao usudrio o atendimento
priorizado conforme gravidade e grau de sofrimento, reduzindo assim o nimero de usudrios nas unidades de observagéo, uma vez que os casos serdo
direcionados imediatamente para os diferentes espagos ja previamente estabelecidos, onde os usudrios encontrardo os profissionais em melhores
condigdes de cuidar, face ao menor niimero de usudrios no espago, e com as condigdes tecnoldgicas adequadas as necessidades e gravidade.

Isto posto, este trabalho objetiva analisar as préticas de acolhimento com classificagdo de risco, estabelecendo as semelhangas e diferengas na
operacionalizagdo dos protocolos em dois hospitais e analisar a sua conformidade com diretrizes do projeto QualiSUS.

Justificativa

O cendrio das emergéncias em todo pafs, exibido insistentemente pela midia, tem revelado que o usudrio enfrenta filas para atendimento, ndo
ha ordem de atendimento por nivel de gravidade, o quadro de pessoal para atender a esta demanda é insuficiente e pouco qualificado, os servigos ndo
estao amparados com uma rede assistencial que garanta a continuidade do tratamento, o nimero de leitos é insuficiente para garantir que, apds a
estahilizagdo do quadro de satide, o usudrio possa ser internado e assim desocupar o leito de observagdo da emergéncia para que outros usudrios
possam us-los, em vez de se aglomerem nos corredores, em macas, cadeiras e até sobre o chao, denotando uma situagdo de total abandono e
dificultando todo o processo de trabalho dos profissionais que ali estdo.

Desde a década de 1950 houve um aumento significativo da utilizagdo dos servigos de urgéncia/emergéncia em todo pais, em virtude da
especializagio dos médicos e da diminuigio dos médicos da familia. Na atualidade o uso desses servigos, pelo usudrio, tem se dado, de forma
indevida em 65% dos casos, seja no setor péblico ou privado, seja pela falta de acesso ao servigo bésico de satide, seja pela facilidade de acesso as
emergéncias, pela disponibilidade do servigo nas 24 horas ou mesmo pela ansiedade do usuério em ser atendido imediatamente2.

Na Bahia, como em outras regides do pafs, a situagdo é semelhante. Em pesquisa realizada pela Secretaria da Satide do Estado da Bahia em
2007, em um dos maiores hospitais de emergéncia sob gestao estadual, o quadro se apresenta ainda pior. Identificou-se que 70,4% dos casos
atendidos ndo apresentavam quadro compativel com atendimento de urgéncia /emergéncia e que a populagao, que sob demanda esponténea,
freqientava a unidade morava em bairros proximos, e mesmo existindo rede basica na localidade, preferiam ser atendidos na unidade de emergéncia
pela facilidade de encontrar atendimento disponivel ao tempo que desejassem, por considerar que um hospital é o melhor lugar para resolugdo do
problema ou por deficiéncia nas unidades de satide de origem quanto a equipamentos, medicamentos e médicos especialistas3.

Outro dado importante revelado pela pesquisa é que do total os usudrios atendidos, apenas 29,6% foram referenciados por outras unidades de
menor complexidade, mesmo que em 2% desses casos o encaminhamento tenha sido feito de forma equivocada, pois o usudrio ndo necessitava de
atendimento de maior complexidade como dito na solicitagéo feita a Central de Regulagdo , 0 que remete ao fato de que a descentralizagdo das agdes
de média e alta complexidade contribui também para aumentar a demanda nas unidades de urgéncia/emergéncia no estado, além de ser uma pratica
cultural a populagdo preferir as unidades hospitalares as basicas.

Métodos

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, comparativo entre dois hospitais que implantaram os protocolos de acolhimento com
classificagdo de risco no contexto das diretrizes preconizadas pelo Programa QualiSUS. O critério de escolha dos hospitais foi por serem os Ginicos

,0.azul, que
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que estdo operacionalizando de forma integral o QualiSUS no Brasil. Os protocolos esto disponiveis no site do Grupo Brasileiro de Acolhimento com
(lassificagdo de Risco5

Resultados

O Protocolo do Hospital Odillon Behrens5 esté divido em quatro cores, vermelha, amarela, verde e azul. Classifica o usudrio e acordo com a
sintomatologia apresentada acrescida das queixas, dos sinais vitais e de alguns dados tais como idade, doengas de base e mesmo entre os critérios ha
diferentes graus de gravidade ou sofrimento que sdo diferenciados muitas vezes para o mesmo tipo agravo, como, por exemplo: a dor intensa é
classificada como vermelho prioridade dois e a dor moderada é classificada em amarelo na prioridade trés.

Os usuérios de prioridade vermelha contemplam dois niveis de prioridades de atendimento, nivel um e nivel dois. Os usudrios classificados
com essa cor ndo sdo submetidos & classificagdo de risco e os de nivel um, sdo encaminhados imediatamente a sala de reanimagdo apds emissdo de
sinal sonoro. Esto af classificados os usudrios com risco eminente de morte. Os de nivel dois séo conduzidos a sala de emergéncia e atendidos pelo
médico em até quinze minutos.

Os usudrios de prioridade cor amarela correspondem ao nivel de prioridade trés, sdo atendidos em até 30 minutos e reavaliados no mesmo
fempo.

Na classificagdo cor verde, que corresponde ao nivel de prioridade quatro, o usudrio serd atendido em até uma hora. Na prioridade azul,
correspondente & prioridade cinco, sdo considerados como ndo urgentes e poderdo ser atendidos no mesmo dia ou no dia seguinte. 3o orientados a
procurar o centro de salide de sua referéncia, com encaminhamento por escrito ou contato telefonico prévio, com garantia de atendimento.

A equipe de acolhimento com classificagdo de risco do hospital Odilon Behrens é composta por enfermeira, técnico de enfermagem, auxiliar
administrativo, assistente social e médico, este diltimo, preferencialmente € o chefe de equipe. Todos da equipe sdo responsaveis pelas atividades de
acolhimento com classificagdo de risco, entretanto no impresso no qual se registra a avaliagao do usuério existe um local destinado para assinatura da
enfermeira e é neste mesmo formuldrio que é informado a cor da prioridade de atendimento para o usudrio.

O protocolo de acolhimento com classificagdo e risco do hospital Mario Gatti esta dividido em quatro niveis de prioridade: vermelho para os
casos de emergéncia, amarelo para os casos de urgéncia, verde para os que deverao ser atendidos rapidamente e os azuis para os que serdo atendidos
por ordem de chegada. As equipes de acolhimento e classificagao de risco sao distintas: a primeira, composta por agentes de triagem que configuram
as categorias de técnicos ou auxiliares de enfermagem e recepcionistas e a segunda que é a classificagao de risco composta pela enfermeira. Durante
a operacionalizagdo da avaliagdo de risco a enfermeira segue um roteiro sistematizado de anamnese e exame fisico para que seja possivel a
classificagdo adequada para cada caso.

Consideragdes Finais

Os protocolos estudados contemplam muitos aspectos que estio preconizados pelo QualiSUS, sendo que o protocolo do hospital Odilon
Behrens se apresenta mais detalhado e com informagdes sobre a sintomatologia ou queixa, acrescido de outras varidveis que podem categorizar o
usudrio em niveis diferentes de complexidade, enquanto que o protocolo do hospital Mario Gatti, nesse aspecto é mais simplificado e deixa a
avaliago a critério da experiéncia e da percepgao do avaliador.

A equipe de acolhimento do hospital Odilon Behrens ndo é composta por enfermeiras como preconiza o Programa QualiSUS, bem como néo
deixa claro o papel de cada profissional da equipe e, parece caber apenas a enfermeira a execugdo dos registros, mesmo ndo estando claro quem
realiza a classificagdo uma vez que dos membros da equipe, apenas o médico e a enfermeira estao capacitados para a execugdo dessa atividade.

Existem semelhangas entre os dois protocolos no que se referem as cores por nivel de complexidace, mesmo com nomenclaturas diferentes,
porém com o mesmo sentido epistemoldgico. As diferengas contemplam as equipes de classificagio de risco que sao diferentes e no caso do hospital
Mario Gatti, que utiliza o nome da equipe de acolhimento como equipe de triagem, o que configura o critério excludente nunca utilizado pelo
QualiSus.

Um elemento importante que difere nos dois protocolos é que no Hospital Odilon Behrens os usudrios classificados pela cor azul podem ou
ndo ser atendidos embora sejam referenciados com garantia de atendimento, enquanto que no Mario Gatti todos sdo atendidos, o que ndo mudard a
cultura da populagio em procurar os servigos de urgéncia/emergéncia para atendimentos que deveriam ser realizados em unidades bésicas,
mantendo as unidades com longas filas de espera e sobrecarregando profissionais no atendimento a usudrios fora do perfil da unidade.

Porém, o que mais chama atengdo nos protocolos avaliados é que nos dois hospitais existem atendimentos adultos e pediétricos, incluindo
neonatologia e nenhum dos protocolos estudados fazem qualquer referéncia aos pequenos cidaddos que ali séo atendidos, e que para que possam
participar da classificagao de risco necessitam de protocolos especificos para pediatria, uma vez que seus parametros de gravidade variam dentro da
propria especialidade.

Espera-se que quando da orientagzo oficial feita pelo Ministério da Satde acerca de um modelo de protocolo que, adaptado s questdes
regionais, possa ser contemplado a classificagdo de risco de forma padronizada no sejam excluidas as criangas, cujas mortes ou seqielas graves
trazem impacto importante na familia e na sociedade.
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Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo de Risco - Histdria da Classificagdo de risco no mundo. Extraido de [http:/gbacr.com.br]
acesso em [15 de outubro de 2008].

Resumo

Trabalho comparativo realizado em dois hospitais, que analisa as préticas de acolhimento com classificagdo de risco, estabelecendo
semelhangas e diferengas na operacionalizagao dos protocolos e a sua conformidade com o QualiSUS. As semelhangas estio no quesito cores de
prioridade de atendimento; protocolos se baseiam na queixa do usudrio, sinais e verificagdes para que possam ser classificados adequadamente;
ambos ndo contemplam critérios para classificagdo de risco em pediatria, nem quaisquer das faixas etarias. Quanto 3s diferengas, no Odilon Behrens
existem roteiro de anamnese e exame fisico que direcionam o avaliador, ja no Mario Gatti a avaliago é pela experiéncia do avaliador.

T00144 - AVALIACAO DA EFICACIA DE UM PROGRAMA DE CAPACITACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA MANUTENGAO DO
PICC

Autor: IRENE CRISTINA MACIEL BUENO OLIVEIRA; Co-autores; DANIELA SAYURI MISAWA; AUZENY AGUIAR NOVAES QUINTAO

PALAVRAS CHAVE: recém nascido, assisténcia de enfermagem, manutengdo do CCIP.

1-INTRODUGAO

Com o desenvolvimento da tecnologia e da ciéncia nas unidades de terapia intensivas neonatais e também dos recursos terapéuticos a
sobrevivéncia dos recém-nascidos gravemente enfermos teve um aumento consideravel.

A administrado de fluidos intravenosos como soros, nutrido parenteral, drogas vasoativas, solugdes hiprosmolares, antibidticos e outros, é sem
divida a terapéutica de maior utilizagdo nas unidades de intemagao hospitalar além da oxigenioterapia. (PHILLIPS,2001)

No entanto, um fator que dificulta a assisténcia na terapéutica intravenosa em bebés é sem davida, a limitagio da rede venosa do recém-
nascido, o que torna o acesso venoso periférico um dos procedimentos mais dificeis de realizar nesta clientela (LORENCO,S.A; KAKEHASHI T,
2003)

O CCIP é um cateter de silicone que pode ser inserido por veia periférica, tem indicagdo quando a terapia intravenosa tem previsdo por mais do
que seis dias, € um avango na prevencdo de infecgdo relacionada a cateter e o risco de ocorrer uma infecgao € bem menor se compararmos com os
riscos de uma flebotomia.

Este cateter pode indicado em vérias situagGes como em terapias intravenosas prolongadas e drogas vesicantes e iritantes; na administragdo de
solugdes hiperosmolares e tratamentos em domicilio (BECTON DICKINSON and COMPANY, 2000)

Com o desenvolvimento do CCIP (cateter central de insergdo periférica) e a capacitagdo técnica cientifica dos Enfermeiros para atuarem com
mais eficacia frente as necessidades do neonato, conseguimos administrar a terapia intravenosa com maior seguranga, uma vez que o CCIP possui
vdrias vantagens como: insercdo segura a beira do leito, sem necessidade de procedimento cirtirgico; é realizado por enfermeiro habilitado com
anestesia local; com pouca incidéncia de hemorragia e nenhuma de pneumotrax otimizando a assisténcia na terapia intravenosa.

Esta tecnologia permite infusdo segura e por tempo prolongado de NPP e medicagdes vesicantes com menor risco de infiltragdes e flebites,
diminuindo o risco de infecgdes, de embolia aérea e gasosa e o niimero de pungdes venosas no recém-nascido.

As complicagdes deste cateter estdo ligadas ao manuseio e a manutengdo do mesmo e estes fatores ainda constituem um desafio para o
enfermeiro, portanto é necessdrio que conhega a anatomia da rede venosa, técnica de insergdo e retirada, indicagdes para passagem e os
conhecimentos bésicos para manutencao do cateter.

Entre as complicagdes mais freqientes estdo: flebite que constitui inflamagdo da camada intima da veia, causando dor, eritema, edema,
endurecimento da veia, drenagem pela insergao; infecgdo do local de insergdo ocasionando hiperemia local, eritema, dor, edema, auséncia de
sintomas sistémicos; infecgdo sistémica relacionada ao cateter que pode levar a febre e calafrios, culturas positivas e sepse; ocluséo do cateter com
resisténcia e dificuldade de infusdo, impossibilidade de salinizar o cateter e lentificacio ou interrupgio da infusdo. Estas complicagdes podem ocorrer
com maior fregiiéncia quando a equipe no estd treinada quanto ao cuidado na manutengdo do cateter podendo até levar o recém-nascido a 6bito.
(BRITO, D.V.D. etal)

O treinamento da equipe que vai manusear o CCIP é imprescindivel, pois uma vez que se conscientiza a equipe da importancia das técnicas
corretas e aimportancia do papel de cada um no grupo, consegue-se diminuir as complicagdes que estdo relacionadas ao cateter.

Como enfermeiras de uma UTI Neonatal acompanhando de perto o cuidado com os recém-nascidos que utilizam o CCIP acreditaram que a
atualizagao dos profissionais € muito importante, pois quando ela conhece o melhor cuidado ela se envolve e cuida com responsabilidade e
eficiéncia.

No inicio do ano 2008 foi detectado na UTI neonatal vrios casos de complicagdes com a terapia intravenosa utilizando o CCIP, e como
alternativa para modificar tal quadro implantou-se um grupo de CCIP e realizou-se a capacitagdo da equipe de Enfermagem para 0 manuseio do
cateter. Observou-se um resultado muito bom com esta intervenggo, como diminuicio das complicagdes infecciosas relacionadas ao CCIP, além da
equipe sentir-se valorizada e mais preparada a lidar com as dificuldades que encontravam no seu dia-a-dia.

Apobs cinco meses dessa intervengio sentimos a necessidade de avaliar a eficacia deste programa de capacitagio na redugdo de complicagdes
relacionadas ao CCIP deste servigo.

2-JUSTIFICATIVA

Identificar a freqiiéncia de complicagdes na manutengdo do PICC antes e apds a implantagio de um programa de capacitagdo da equipe de
enfermagem.

3-METODOS

3.1-TIPO DEESTUDO
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Optou-se pela pesquisa quantitativa descritiva retrospectiva. Segundo Gil (1999) a pesquisa quantitativa utiliza técnicas estatisticas e geralmente
implica em elaboragdo de questiondrios, e € utilizada para descrever uma dada realidade.

3.2-CAMPO DEESTUDO

A pesquisa serd realizada em UT| Neonatal de um Hospital Pablico com capacidade para 10 (dez) leitos, com taxa de ocupagdo de 85%, &
referéncia no Sistema SUS para recém-nascidos pré-termo.

3.3-POPULACAO

A populagdo serd constituida por cateteres CCIP implantados nos recém-nascidos da UTI neonatal.

34-AMOSTRA

Sera composta de 54 cateteres centrais de insergao periférica implantados no periodo de janeiro a setembro de 2008.

3.5-COLETA DE DADOS

A fonte de dados seré o prontudrio dos recém-nascidos que tiveram implantagdo do CCIP. Para a coleta dos dados sera utilizada um
instrumento contendo as seguintes varidveis: referente ao recém-nascido é peso de nascimento, idade gestacional, apgar, tipo de parto e sexo. As
varidveis referentes ao cateter sdo: niimero do cateter, niimero de pungdes, intercorréncias na passagem, tipo de curativo, tempo de permanéncia,
complicagdes e motivo da retirada.

3.6 - ANALISE DOS DADOS

Serdo analisados através de fregiéncia simples e percentuais.

4-RESULTADOS

Foram analisados 54 cateteres implantados. O total de cateteres antes da capacitagdo da equipe foi de 24 cateteres com 20,8 % de obstrugdo e
16,7% de infecgdes. A média de peso dos recém-nascidos foi de 2141 gramas, com 34 6/7 G e a media de pungdes foi de 4. Apds o treinamento
foram implantados 33 cateteres com 27,3% de obstrugdo e 6,1% de infecgdes, sendo a média de peso dos recém nascidos de 2.111 gramas, com IG
media de 33 4/7 e média de punges de 3.

Complicagdes do CCIP apds a Implantagdo do Grupo

Complicagbes do PICC antes
da Implantagio do Grupo

100 - 53,8 208 16,7
) i = -
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N3o houve Obstrugdo Infecgdo

5~ CONSIDERAGOES FINAIS

Houve aumento da complicagdo devido a obstrugéo apds a capacitagao e uma diminuigéo das infecgdes relacionadas ao cateter, o que aponta
a necessidade de maior aprofundamento nas causas dessas complicagdes. Considera-se que o treinamento da equipe que vai manusear o CCIP é
imprescindivel, pois uma vez a equipe conhece a técnica correta, percebe a importancia do seu papel no grupo, e consegientemente pode diminuir
as complicages que estdo relacionadas a este procedimento.

T00146 - ANALISE DA SATISFAGAO DOS USUARIOS DE UM HOSPITAL PRIVADO DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO

Autor: WILMA BATISTA SOUZA DA CRUZ; Co-autor: MARTA MARIA MELLEIRO

RESUMO

Estudo exploratdrio-descritivo de abordagem quantitativa, objetivando analisar a satisfagdo dos usudrios referente aos servigos prestados em um
hospital privado do Municipio de Sao Paulo. A coleta de dados ocorreu de margo a agosto de 2007, por meio de um instrumento derivado da escala
SERVQUAL do modelo avaliativo de Parasuraman, Zeitham e Berry, com amostra de 71 usudrios. O nivel de satisfaio geral oscilou em torno de
95,8%, sendo garantia (96,9%) e confiabilidade (96,7%) as dimensdes de maior relevincia, seguidas de empatia (95%), responsividade (93%) e
tangibilidade (88%). Essa investigagao permitiu conhecer os atributos do servio que mais impactam na satisfag&o.

Palavras-chave: Qualidade de assisténcia a satide; Avaliagdo de servigos de salide; Satisfagdo de consumidores.

INTRODUGAO

A busca da qualidade ndo deve ser vista apenas como uma atitude isolada de algumas instituigdes de satide, sendo fundamental que os
prestadores de servigos procurem atingir um elevado padréo do que é fomecido, para garantia da sua continuidade e para que o direito a qualidade
seja assegurado ao usudrio.

O atendimento das necessidades e expectativas dos usudrios dos servigos de salide vem sendo considerado, como um dos aspectos norteadores
dos pressupostos filosdficos e metodoldgicos que devem orientar as agdes dessas instituigoes. Desse modo, para que as atividades desenvolvidas
estejam em consondncia com os anseios dos usuarios, torna-se imperativo o alcance da qualidade(1).

A qualidade pode ser entendida como tudo aquilo que representa as necessidades futuras do usuério em caracteristicas mensuraveis, podendo
ser decidida em termos de quem avalia. Entretanto, é um conceito com diversos significados, sendo a qualidade apregoada, também, como auséncia
de falhas, estando associada a confiabilidade e a seguranca.

Na gestdo contemporanea, a qualidade ¢ definida pelos usudrios, sendo da maior relevancia conhecer suas necessidades e expectativas para
que se ofereca produtos e servigos que os mesmos reconhegam como de padrio elevado, sendo esse desempenho responsabilidade de todos na
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organizagdo(2). - Os usudrios estdo mais capacitados para discernir o valor agregado dos servigos, o desempenho dos colaboradores, valorizando
atitudes que refletem caracterfsticas intrinsecas das dimensdes da qualidade.

A Organizagdo Mundial de Satide(3) define qualidade como alto nivel de exceléncia profissional, uso eficiente dos recursos, minimo risco para
0 usudrio, impacto final na satide e alto grau de satisfagao dos usudrios.

A satisfagdo do usudrio constitui-se, também, em um fator de aceitabilidade social, que ocorre quando o servigo de satide recebe aprovagdo e
aceitagdo de parte da populagdo (3). A insergao de um servigo na sociedade depende, entre outros aspectos, da imagem da instituigdo perante a
populagdo de seu entormo, quando positiva é utilizada como um recurso de divulgagao(4).

Ressalta-se que a importéncia de se estudar a satisfagdo do usudrio reside, sobretudo, no fato de existirem lacunas na operacionalizagio da
avaliagdo dos servigos de saiide, que possibilitem o conhecimento do impacto dos atributos do servio sobre a satisfag3o.

A avaliagao da satisfagdo com os servigos de satide é um processo necessério que fornece informagdes diteis sobre a qualidade, a seguranga, a
gestdo e sobre as expectativas e necessidades dos usudrios. Entretanto, a forma mais adequada de mensuragdo dos niveis de satisfagdo ndo é
objeto de consenso. Nao estd bem claro se o foco deve ser a percepgao do usudrio sobre os servigos recebidos ou sobre o impacto dos atributos
geradores dessa satisfado. Nesse sentido, a necessidade de desenvolvimento de sistemas avaliativos de satisfagio do usudrio, pode representar
importante ferramenta ao aperfeicoamento de estratégias de gestao para o setor satide.

Aimplantagdo desses sistemas de avaliagao permite aos usudrios emitir juizo de valor a respeito dos atributos do servigo que estdo recebendo. A
interagdo entre o usudrio e o servico € individualizada, uma vez que embora as técnicas utilizadas nos servigos de salide para a realizagao dos
procedimentos sejam as mesmas, as respostas individuais tanto de execugdo como de recebimento séo diferentes.

Avaliar um servigo é mais complexo do que avaliar um produto. O produto é tangivel, o usudrio pode detectar defeitos, averiguar seu
funcionamento, comparar a durabilidade, verificar sua qualidade em termos de conformidade com as especificages do fabricante; enquanto o
servigo é primeiro comprado, para depois ser produzido e consumido simultaneamente, sendo os possiveis defeitos percebidos e experimentados, o
que caracteriza sua inseparabilidade (produgo-consumo). Essa caracteristica aumenta a importancia do relacionamento entre o prestador do servigo
€ 0 usudrio, bem como a variagdo na qualidade do servigo fornecido. Outra caracteristica dos servigos é a perecibilidade, significando que os mesmos
ndo podem ser estocados nem inventariados.

Os servigos sao, também, intangveis, sendo julgados pelo desempenho e pelas experiéncias vividas por quem os utiliza, 2 mesmo tempo em
que sdo heterogéneos, com possibilidade de desempenho e julgamentos diferentes, conforme o prestador e o usudrio(5). Desse modo, as relagdes
entre as expectativas e percepgdes dos usudrios se relacionam da seguinte forma: quando as expectativas sdo menores do que as percepgdes, a
qualidade percebida é boa; quando as expectativas sio iguais as percepcdes, a qualidade percebida é aceitével; quando as expectativas sdo maiores
do que as percepgdes, a qualidade percebida é ruim(6).

No intuito de conhecer como os usudrios avaliam um servico, Parasuraman, Zeithaml e Berry(7) desenvolveram um modelo avaliativo
estabelecendo critérios de julgamento utilizados pelos usudrios independente do tipo do servigo investigado. Esses critérios foram definidos como
dimensdes de qualidade, a saber: confiabilidade, garantia, responsividade, empatia e tangibilidade. Esses autores desenvolveram, posteriormente, uma
escala psicométrica das dimensdes de qualidade chamada SERVQUAL(8), sendo considerada a primeira tentativa de operacionalizagdo do constructo
satisfagdo do usudrio.

Tendo por base o modelo avaliativo de Parasuraman, Zeithaml e Berry(7), o instrumento desenvolvido e validado por Castellanos(2) para os
servigos de satide, no Brasil, apresenta os atributos que permitem aos usudrios avaliarem as diferentes dimensdes de qualidade do servigo, tonando-se
referéncia para esta investigagdo.

Pautada nessas consideragdes e acreditando que a avaliagdo é um instrumento desencadeador de agdes para confirmar ou reformular os
processos assistenciais e gerenciais adotados nos servigos de satide, é que este estudo foi realizado, tendo por objetivos identificar os niveis de
satisfagdo dos usudrios de um hospital privado do Municipio de Sao Paulo e os fatores intervenientes nesse processo.

METODO

Trata-se de um estudo exploratério descritivo de abordagem quantitativa, com coleta prospectiva dos dados.

O estudo foi realizado no Hospital Adventista de S3o Paulo (HASP). Esta instituigdo de satide, da rede privada, presta servigos a usudrios,
conveniados e particulares residentes no Municipio de Sao Paulo e aos procedentes do interior do Estado, bem como de outros Estados da Federagzo.

A casuistica/amostra foi calculada estatisticamente, sendo constituida por 71 usudrios das clinicas médica e cirdirgica do HASP. Os critérios de
inclusdo dos participantes foram: serem alfabetizados, maiores de 18 anos, estarem em condigdes clinicas favorveis e terem permanecido por pelo
menos 3 dias internados em unidades de clinica médica e cirtrgica.

O projeto de pesquisa foi enviado a0 Comité de Ftica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP (processo 599/2006) e para a Diretoria do
HASP. Aps aprovagdo desses 6rgdos, iniciou-se a coleta de dados. Nessa ocasido, os participantes foram esclarecidos do objetivo do estudo e
convidados a participar. Para tanto, receberam e assinaram duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual foi elaborado de acordo
com as recomendagdes da Resolugdo 196/96(9).

A coleta de dados ocorreu no periodo de margo a agosto de 2007, por meio de instrumento intitulado "Avaliagdo do atendimento prestado por
um hospital privado sob a dtica de usudrios".

O instrumento de coleta de dados, constituido de duas partes, sendo a primeira composta pela identificagdo e dados sociodemograficos e a
segunda contemplando os atributos do servigo mensuréveis em uma escala variando de 1 a 6, teve como referéncia o questiondrio elaborado e
validado por uma autora brasileira(2), conforme citado anteriormente. A pesquisadora, de posse das altas hospitalares, entregava os questionarios para
os participantes e acordava com os mesmos o seu recolhimento.
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Para a andlise dos dados foram utilizados os recursos de computacdo por meio do processamento no sistema Windows ExcelR e Statistic
Package for Social SciencesR(10) versio 15.0, ambos em ambiente Windows XP. As variéveis foram analisadas descritivamente. Para as variaveis
quantitativas, a andlise foi feita por meio da observagdo dos valores minimos e

maximos e do calculo de médias, desvio-padrao e medianas. Para as varidveis qualitativas, foram calculadas as freqiiéncias absolutas e relativas.

Para a andlise estatistica dos dados foram utilizados os testes Qui-quadrado e o Exato de Fisher(11), na andlise univariada de correlagdes entre
constructos e satisfagdo empregou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson e no estudo multivariado o modelo de regresséo linear mltiplo. Com o
objetivo de selecionar os principais constructos que se associavam com a satisfagdo foi utilizado o processo de selegdo Stepwise. O nivel de
significancia utilizado para os testes foi de 5%.

RESULTADOS

Dentre os 71 participantes, a idade variou de 25 a 99 anos, sendo a média 68,2 anos e a mediana 73,5 anos; 41 (57,7%) participantes eram do
sexo feminino e 30 (42,3%) do sexo masculino; (66,2%) referiram mais de onze anos de escolaridade; houve a participagzo de 42 (59,2%) usudrios da
clinica médica e 29 (40,8%) da clinica cirtirgica; 68 (95,8%) usudrios possuiam algum tipo de convénio e 3 (4,2%) eram particulares.

Observaram-se, neste estudo, niveis elevados de confianga na instituigdo, condicao necessaria para o retomo do usudrio o servico.

Os niveis de satisfagio com os atributos de atendimento, apresentados no Gréfico 1 s3o relativos a: 1 - 4 referem-se a equipe médica (1
atengdo-interesse, 2 educagdo, 3 empenho, 4 orientages-explicacdes); 5 - 12 a equipe de enfermagem (5 atengao-interesse, 6 educagao, 7 empenho,
8 explicagdes-orientages, 9 cuidados prestados, 10 tempo de espera para atendimento da campainha, 11 qualidade geral dia, 12 qualidade geral
noite); 13 - 20 ao servigo de nutrido (13 atendimento da nutricionista, 14 qualidade-sabor da dieta, 15 aparéncia da dieta, 16 temperatura, 17
quantidade, 18 variedade, 19 regularidade, 20 atengo da copeira); 21 - 28 aos atributos gerais (21 conforto do quarto, 22 limpeza, 23 instalagdes do
banheiro, 24 barulho & noite, 25 respeito a privacidade, 26 resultado do tratamento, 27 Orientagio para continuidade do tratamento pos-alta, 28
orientagdo para alimentagdo pos-alta) e 29 - 35 ao atendimento inicial (29 facilidade de localizagdo do balcdo de informagdes, 30 tempo de espera,
31 cortesia, 32 rapidez, 33 clareza das informagdes, 34 organizagdo geral, 35 conforto das instalagdes enquanto espera.

Grdfico 1 - Distribuicao dos niveis de satisfagdo geral dos usudrios, em relagao aos atributos do servigo, HASP, Sao Paulo, 2007.
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Atiibutos do atendimento

No Grafico 1 averigua-se que os atributos que mais geraram satisfado considerando-se as clinicas médica e cirirgica foram 1 - atengao-
interesse da equipe médica 70 (98,6%); 5 - atengao-interesse da equipe de enfermagem 70 (98,6%); 6 - educagdo da equipe de enfermagem 71
(100%); 9 - cuidados prestados pela equipe de enfermagem 68 (95,7%); 11 - qualidade da enfermagem que atende durante o dia 70 (98,6%); 20 -
atengdo da copeira que serve a refeigdo 70 (98,6%) e 22 - limpeza do quarto 70 (98,6%).

Os atributos que mais impactaram na insatisfado foram 14 - qualidade-sabor da refeicdo 54 (76,0%); 23 - instalages do banheiro do quarto 56
(78,9%) e 30 - tempo de espera para o atendimento inicial 59 (83,1%). Evidencia-se que na totalidade dos atributos os valores referentes ao grupo de
usudrios da clinica médica e da clinica cirtrgica ndo apresentam variabilidade significativa entre si.

Os niveis de satisfagao dos usudrios obtidos sugerem haver associagao positiva entre satisfagao e os atributos da equipe médica. Verifica-se que,
nos atributos relacionados a equipe de enfermagem (5 - 12), os usudrios demonstraram estar satisfeitos com a assisténcia recebida. As dimensdes de
qualidade predominantes nesses atributos sdo a confiabilidade e a responsividade.

Valorizaram-se, também, os atributos gerais do atendimento que dizem respeito aos aspectos tangiveis e menos subjetivos que intervem na
percepcao dos usudrios e que colaboram conjuntamente para o conforto, seguranga, privacidade durante a intenago e continuidade do tratamento
ap6s a alta hospitalar. £ possivel afimar que os usudrios estio satisfeitos com os atributos relacionados & 22 - limpeza do quarto 71 (100%), 25 -
respeito  sua privacidade 68 (96%) e com a 27 - orientagdo para continuidade do tratamento pés-alta hospitalar 66 (93%). - Inversamente, os
menores niveis de satisfacao, referem-se 23 ~ instalagdes do banheiro 56 (78,9%), 24 - o nivel de barulho & noite 60 (84,5%), e 28 - orientagdo para
alimentagdo em casa 65 (91,5%).

As orientagdes referentes ao atributo 27 - continuidade do tratamento estéo fortemente associadas  alta satisfagdo do usudrio. lsso sugere que
orientagdies mais efetivas para continuidade do tratamento podem aumentar os niveis de satisfag3o do usudrio com o servigo. Os resultados obtidos,
a0 se analisar este constructo, indicam que os usudrios estdo satisfeitos com as orientagdes recebidas, havendo discreta predominancia da clinica
cir(rgica.

Neste estudo, observou-se que a dimenso de maior relevancia foi a garantia (95,9%), seguida da confiabilidade (95,7%), o que se justifica por
se tratar de uma instituigdo de satide. Os usudrios consideram como a terceira mais relevante a empatia (95,0%), seguida da responsividade (93,0%) e
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da tangibilidade (88,0%). Os menores niveis de satisfagdo estao relacionados aos aspectos tangiveis do servigo, ndo podendo ser atribuidos a
qualidade do cuidado hospitalar. Pode-se inferir que os atributos de garantia, confiabilidade e empatia sdo 0s que mais geram satisfagdo.

A indicagdo do hospital para algum parente-amigo foi classificada como: tenho divida, mas penso que eu ndo indicaria em 3 (4,2%) dos
participantes, tenho davida, mas penso que eu indicaria em 3 (4,2%) e com certeza, indicaria em 65 (91,5%) dos participantes. Os usuérios satisfeitos
apresentam a tendéncia de se engajar em propaganda favorével para a insituigo. Ressalta-se que indicadores do tipo “disposigdo a recomendar” e
“recomendagdes a outros” sdo medidas amplamente utilizadas, na prtica, para se avaliar o impacto global do nivel de satisfagdo do usudrio.

A confianga que o usudrio demonstra em relagdo ao hospital foi classificada como confianga moderada em 4 (5,6%) dos usuérios, bastante
confianga em 16 (22,5%) e total confianca em 51 (71,8%) dos usudrios.

Nesta investigagao constatou-se um nivel de 95,8% de satisfagdo com o hospital.

CONCLUSOES

O estudo permitiu conhecer os niveis de satisfagao dos usuérios da clinica médica e cirirgica do HASP, bem como identificar quais atributos
impactavam na satisfago geral.

Considerando-se os percentuais referentes a0 nimero de usudrios de cada clinica, evidenciou-se que em todos os atributos houve satisfagio
com 0 servigo, estando mais concentrados nos atributos referentes  equipe médica e equipe de enfermagem.

Os usudrios mostraram-se satisfeitos com os atributos gerais; inversamente, os menores niveis de satisfagao, referem-se as instalagdes do
banheiro, o nivel de barulho & noite e orientagio para alimentagdo em casa; verificou-se, ainda, que o tempo de espera é um dos atributos
considerados como gerador de insatisfagao com o servigo; ndo foram observadas associages entre o tempo de espera e a rapidez do preenchimento
dos dados iniciais que antecedem o atendimento ou a internagao, podendo-se inferir a existéncia de outros motivos que possam justificar a demora
que alguns usudrios perceberam para a internagao.

Foram alcangados altos niveis de satisfagao tanto entre usudrios da clinica médica quanto da clinica cirirgica, sendo possivel detectar atributos
do servigo que requerem maior atengdo dos gestores e a implementagao de medidas para melhorar os niveis de satisfagao nos atributos que geraram
0s menores niveis de satisfagdo dos usudrios.

Quanto as dimensdes garantia, confiabilidade, responsividade e empatia pode-se inferir que os usudrios do HASP valorizam mais estas
dimensdes encontradas especialmente nos atributos que se relacionam ao desempenho dos colaboradores do que aos atributos referentes a
tangibilidade, cujos niveis de satisfagdo foram os menores alcangados.

Foi possivel detectar atributos do servigo que requerem maior atengdo dos gestores e a implementagdo de medidas para melhorar os niveis de
satisfagao nos atributos que geraram os menores niveis de satisfagao dos usudrios.

Os niveis de satisfagio geral e confiana no servigo ndo diminuem quando se consideram niveis de menor satisfagio com a tangibilidade,
sugerindo que esta dimensdo ndo impacta na satisfagdo geral.
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RESUMO

As licengas médicas da equipe de Enfermagem exigem agdes de corregdo imediata para a assisténcia de qualidade. Este estudo, descritivo-
exploratério, quantitativo, busca caracterizar esse fendmeno em um Hospital Universitario entre 2003 e 2007 e subsidiar a construgdo de um
indicador de qualidade de gerenciamento em satide. As licengas médicas somaram 3207 afastamentos e 32022 dias perdidos. Afastamentos até 2 dias
representaram 54% do total e 7% dos dias perdidos; afastamentos acima de 15 dias, 5% do total e 66% dias perdidos. Assim, as licengas médicas
constituem importante ferramenta como indicador na avaliagao da Qualidade em Servigos de Enfermagem.

1.INTRODUGAO
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A realidade tem demonstrado, no que diz respeito a Administragéo de Recursos Humanos e mais especificamente ao Dimensionamento de
Pessoal, que as auséncias ndo previstas da equipe de enfermagem exigem do enfermeiro agdes de correqdo imediata, na tentativa de garantir as
condigdes minimas para uma assisténcia de qualidade e de menor risco a0 usudrio (PARRA e MELO, 2004).

A temética “licenga” vem sendo trabalhada pela literatura sob diversas denominagdes e definicdes, dificultando o resgate de referenciais de
apoio necessarios para sua andlise. Belém e Gaidzinski (1998), com o objetivo de obter maior clareza sobre 0 tema, apresentam algumas definides e
adotam a classificagdo proposta por Gaidzinski et al (1993), que separa as auséncias em dois grandes grupos: auséncias previstas e auséncias ndo
previstas.

Assim, as auséncias previstas s30 aquelas de direito do trabalhador, como férias, folgas por descanso remunerado semanal e dias de feriado. As
auséncias ndo previstas so as faltas abonadas, justificadas, injustificadas, as suspensdes, as licengas de direito do trabalhador, como maternidade,
paternidade, gala, nojo e licenga médica.

£ importante ressaltar que esses direitos constam da Consituigio da Repiblica Federativa do Brasil de 1988 e, a depender do contrato de
trabalho, se privado ou pblico, exigem para sua efetivagdo um conjunto de Leis diferentes. Para os trabalhadores da iniciativa privada, ha o Decreto-
Lei N© 5.452, de 1% DE MAIO DE 1943 - Consolidagdo das Leis do Trabalho e para os servidores piblicos, a Lei N° 8112, de 11 de dezembro de
1990 - Regime Juridico Unico dos Servidores Pablicos Civis da Unio.

Outro fator importante é que, a depender do Estatuto da Instituigdo, pode haver outros tipos de licenga, conforme Echer et al (1999) apontam
em estudo, no qual, pelo Estatuto do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, os funcionérios tém direito a cinco dias de afastamento ao ano, para
participar de eventos cientificos ou atualizagdo, além dos oferecidos internamente.

“As causas das auséncias ndo previstas devem ser conhecidas / estudadas pelo Gestor de Enfermagem e devem estar contempladas nas polticas
de Recursos Humanos da Instituigdo, uma vez que apresentam uma multifatorialidade de causas socioecondmicas e culturais” (NAGEH, CQH, 2006).

Silva e Marziale (2000) em seu estudo sobre o absenteismo, que engloba as Licengas médicas como um de seus componentes, identificaram
que atestados por 1 ou 2 dias de dispensa ao trabalho representaram 79,2% das auséncias n&o previstas e apontaram como justificativa que atestados
de 1 a2 dias dispensam pericia médica e a partir do 3° dia, o trabalhador deve se apresentar para pericia médica junto ao Instituto de Previdéncia do
Estado (IPE), sendo entzo fornecido o laudo médico.

As teorias mais recentes sobre Administragdo de Recursos Humanos em Satide consideram “que a dimensdo humana, no dmbito da qualidade,
deve estar no centro da discussdo uma vez que os anseios, as expectativas e a satisfagdo das pessoas responsaveis em concretizar esses propdsitos s&
vitais para o alcance das metas institucionais” (LEITAO e KURCGANT, 2004).

Entre as diversas atribuigdes didrias, o dimensionamento e a escala da equipe , sem davida, a que mais evidencia a atuaggo do enfermeiro no
processo gerencial, explicitando (direta e indiretamente) sua postura profissional, no que diz respeito a resolugdo do problema e ao processo de
tomada de decisdo, frente aos seus colaboradores. “Desconhecer a importancia do fator humano ou trabathé-lo de maneira inadequada, tem levado
ao fracasso in(imeros programas de qualidade” (SILVA, 1996).

Em satide, Qualidade é o conjunto de atributos: “nivel de exceléncia profissional, uso eficiente de recursos, mihimo risco e um alto grau de
satisfagdo por parte dos usudrios, considerando-se essencialmente os valores sociais existentes” (Organizagdo Mundial de Satde,1981;
Donabedian,1992).

Por outro lado indicadores sdo unidades de medida quantitativa que podem ser usados como um guia para monitorar e avaliar a Qualidade nas
instituiges de satide ((CAHO, 1992). “Sao, geralmente, construidos mediante uma expressdo matemtica onde o numerador representa o total de
eventos predefinidos e o denominador a populagdo de risco selecionada, observando-se a confiabilidade, a validade, a objetividade, a sensibilidade, a
especificidade e o valor preditivo dos dados” (KURCGANT et al, 2006).

Considerando a importancia dos Recursos Humanos (RH) na implementag&o da proposta assistencial; a necessidade de um quanti-qualitativo
de pessoal de satide para efetivagdo dessa proposta e considerando a Qualidade como um fator que norteia as decisdes gerenciais propde-se neste
estudo caracterizar e analisar as Licengas médicas em um Hospital Universitario.

2. JUSTIFICATIVA

As Licengas médicas tém se mostrado como um dos principais componentes das auséncias ndo previstas da equipe de enfermagem e, nesse
contexto, seu monitoramento e avaliagdo sistemdtica podem constituir-se como um importante indicador de Qualidade do gerenciamento em
Servigos de Enfermagem.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo é de cardter descritivo-exploratério e foi realizado em um Hospital Universitrio localizado no Estado de Sao Paulo. O projeto foi
aprovado pelo Comité de ftica em Pesquisa da insttuicéo.

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital é de nivel de atencio secundério, dispondo de 258 leitos de capacidade instalada e capacidade ocupacional, 14 leitos de unidade
de terapia intensiva - adulto, 06 leitos de unidade de terapia intensiva neonatolégica e 07 leitos de recuperagdo pds-anestésica. Apresenta ainda 09
salas de centro cirdirgico e 04 salas de centro obstétrico, além de 57 consultérios de atendimento ambulatorial, 13 consultérios de pronto atendimento,
05 consultorios de triagem, 11 leitos de observagdo — adulto, 12 leitos de observagzo pediatria e 02 leitos de observagao obstétrica.

A diregdo executiva é realizada pela Superintendéncia, estando ligados diretamente a ela, o Departamento de Medicina e o Departamento de
Enfermagem. A administragdo conta ainda com o Conselho Deliberativo (6rgéo de administragao superior) e outras comissies especificas: Comisséo
de Controle de Infecgao Hospitalar, Comissio de Farmécia e Terapéutica, Comissdo de Cultura e Extensio Universitaria, Comissio de Etica Médica e
a Comissdo de Residéncia Médica.
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O Departamento de Enfermagem ¢ constituido de 04 Divisdes: Divisio de Clinica Médica, Divisdo de Clinica Cirargica, Divisio Matemo-
Infantil e Divisdo de Pacientes Externos e pelo Servigo de Apoio Educacional (Sed).

O quadro atual da equipe de enfermagem conta com aproximadamente 635 (100%) colaboradores, desses 183 (28,8%) auxiliares, 277 (43,6%)
técnicos e 175 (27,6%) enfermeiros, segundo dados do Servigo de Pessoal da instituigdo.

3.2 POPULACAO

O ntmero de licengas médicas do periodo de 2003 a 2007 dos integrantes da equipe de enfermagem: enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem lotados nos 12 setores que compdem as 04 Divisdes de Enfermagem desse Hospital.

3.3 CAPTAGCAO DOS DADOS

A investigagdo das licengas médicas foi realizada pela coleta e andlise dos dados obtidos junto ao Servigo de Pessoal em julho de 2008.

3.4 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram armazenados em planilha eletronica Microsoft Excel. As varidveis quantitativas “Ntmero de licengas médicas” e o
“Nmero de dias perdidos” foram apresentadas em nmeros absolutos e porcentagem, segundo o ano de ocorréncia, a categoria profissional e a
durag3o das licengas médicas. A duragio das licengas médicas foram divididas e analisadas por periodos: “de 1a 2 dias”, “de 3 a 15 dias” e “acima
de 15 dias”.

Os dados assim obtidos identificaram o quantitativo de profissionais que se afastaram no periodo estudado, porém, ndo foi possivel acessar o
quadro profissional retrospectivo anual para melhor andlise proporcional para cada categoria profissional.

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo das licengas médicas da equipe de enfermagem

O nimero de licengas médicas da equipe de enfermagem registradas no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007 envolveu 499
funciondrios, totalizando 3207 afastamentos, correspondendo a 32.022 dias perdidos de trabalho, conforme apontado na Tabela 01.

A categoria “Técnico” apresentou o maior niimero 218 (44%) de profissionais envolvidos em afastamentos por licenca médica. A categoria
“Auxiliar” representou a maior porcentagem de dias perdidos de trabalho (55%) €, ambas as categorias, registraram 42% do nimero total de licencas
médicas no perfodo (se somadas, 84% do total de licengas médicas). A categoria “Enfermeiro” apresentou os valores minimos nas varidveis analisadas.

Ao analisar os dados da Tabela 01,
Tabela 01 - Distribuicdo de Profissionais afastados, Numero de licengas médicas e consatase que a categoria “Auxiliar”
Dias Perdidos, respectivamente, segundo a categoria profissional, no periodo de 2003 a

2007. Sdo Paulo, 2008. apresenta,  proporcionalmente,  maior

Profissionais nimero de licengas médicas e maior

afastados N° de Licengas Dias Perdidos nimero de dias perdidos em relagio as
N % N % N % outras categorias: média de 8,0 licengas
Auxiliar 168 34% 1341 42% 17420 55% médicas / profissional afastado e média de
Téenico 218 4% 1340 42% 11274 359 13 diesperdidos/Licengamédica
) . . . A categoria “Técnico” apresentou
Enfermeiro 13 B% 526 16% 3328 10% niveis intermedidrios, com média de 6,1
Total 499 100% 3207 100% 32022 100%

licengas / funcionério afastado e média de
84 dias perdidos / Licenca médica. A
categoria “Enfermeiro” apresentou a média de 4,7 licengas / funcionario afastado e a média de 6,3 dias perdidos / Licenga médica.

Segundo Reis (2003) essa diferenca pode ser explicada pelo menor niimero de enfermeiros, o que pode determinar uma obrigagao maior de
permanéncia no trabalho ou a maior probabilidade de arranjos na escala e a obtengzo de folga para descanso e tratamento em domicilio.

Considerando as diferencas no processo de trabalho entre as categorias estudadas, e que o “Enfermeiro” tem atribuicdes majoritariamente
administrativas, é esperado que os indices de morbidade e mortalidade para esta categoria sejam menores em relagdo s categorias “Auxiliar” e
“Técnico”, justificando a maior duragdo de afastamentos para as Gltimas. A tabela 02 apresenta o nimero de licengas médicas ano a ano, segundo a
categoria profissional, no periodo estudado. Pode-se afirmar que o nimero de licengas médicas vem aumentando, especialmente nos anos de 2006 e
2007, uma vez que ambos apresentaram os maiores percentuais de afastamento do periodo nas trés categorias profissionais: Auxiliar: 20% e 23%;
Técnico: 23% e 27%; Enfermeiro: 23% e 22%; respectivamente.

A categoria “Técnico” apresentou um aumento expressivo (maior que o dobro) no nimero de licengas médicas no periodo, passando de 13%
em 2003 para 27% em 2007.

Tabela 02 — Distribui¢do do ntiimero de licengas médicas da equipe de enfermagem, segundo a

categoria profissional, por ano de ocorréncia, no periodo de 2003 a2007. Sao Paulo, 2008. Esses  dados revelam
Total 2003 2004 2005 2006 2007 importancia de seu
N % N % N % N % N % N % monitoramento e avaliagdo

sistematicos, buscando conhecer

Auxiliar 1341 100 273 20% 235 18% 254 19% 267 20% 312 23% )
os diferentes fatores que

Técnico 1340 100 176 13% 221 16% 278 21% 308 23% 357 27% influenciam o aumento do
nimero de licengas médicas

Enfermeiro 526 100 102 19% 8 16% 106 20% 120 23% 116 22% para cada categoria

Total 3207 100 551 17% 538 17% 638 20% 695 22% 785 24%
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Fugulin et al (2003), caracterizaram as auséncias previstas e nd previstas da equipe de enfermagem das unidades de internagao de um Hospital
Universitario e identificaram diferencas significativas em relagdo ao nimero de afastamentos por licenga médica entre setores estudados e as
categorias profissionais. Apontam ainda, para a necessidade de novos estudos que correlacionem as causas de afastamento com as condigdes sociais
desses trabalhadores, com as condigdes de trabalho e processos de trabalho de suas unidades.

A Tabela 03 apresenta o nimero total de dias perdidos em decorréncia das licengas médicas segundo o ano de ocorréncia e a categoria

Tabela 03 — Distribui¢do do numero de dias perdidos de trabalho daequipe de enfermagem, segundo a
categoria profissional, por ano de ocorréncia, no periodo de 2003 a2007. Sdo Paulo, 2008.

Total 2003 2004 2005 2006 2007
N % N % N % N % N % N %
Auxiliar 17420 100% 1794 10% 1720 10% 2751 16% 4681 27% 6474 37%
Técnico 11274 100% 996 9% 2284 20% 2763 25% 2413 21% 2818 25%
Enfermeiro 3328 100% 527 16% 288 9% 669 20% 792 24% 1052 32%
Total 32022 100% 3317 10% 4292 13% 6183 19% 7886 25% 10344 32%

profissional no periodo de 2003 a 2007. A andlise ano a ano identifica a tendéncia crescente no nimero de dias perdidos para as trés categorias,
excegao feita em 2006, para os técnicos e em 2004 para enfermeiros.

Ao compararmos os dados de 2003 e 2007, € possivel identificar que o aumento no nimero de dias perdidos de trabalho foi diferente para
cada categoria. A categoria “Auxiliar” teve o maior aumento, passando de 10% para 37% (um aumento de 3,7 vezes), a categoria “Técnico” passou
de 9% para 25% (um aumento de 2,7 vezes) e a categoria “Enfermeiro” passando de 16% para 32% (um aumento de 2 vezes).

Destaca-se ainda o aumento significativo dos dias perdidos entre 2003 (10%) e 2007 (32%), representando um aumento de 22% em todo o
periodo estudado. Assim, pode-se afirmar que houve um aumento na duragéo dos afastamentos, ja que o “Nimero de licenas médicas” cresceu
apenas 07% no mesmo periodo (de 17% em 2003 para 24% em 2007, conforme apontado na Tabela 02).

Nesse cendrio, podemos afirmar que a freqiiéncia e a duragao das licengas médicas tém aumentado anualmente para as trés categorias, porém
com impactos maiores sobre a categoria “Auxiliar”, seguida da categoria “Técnico” e por (iltimo a categoria “Enfermeiro”, o que justifica os dados
descritos na Tabela 01, na qual observa-se um quantitativo de 34% de “Auxiliar” responder por 55% do “Ntmero de dias perdidos”.

4.2 Caracterizaggo das licengas segundo duragao do afastamento

Tabela 04 - Distribuigdo do nimero de licengas médicas da equipe de enfermagem, por A clasificacio  das
duragdo do afastamento, no periodo de 2003 a2007. Sdo Paulo, 2008. licengas médicas pela duragdo
N° de Licencas 1 a2 dias 3 a5 dias > 15 dias do afastamento em curta,
N % N % N % N % média ou longa duragdo
Auxiliar 1341 100% 672 50% 568 42% 101 8y  jusiicase pelos diferentes
significados  que a  sua

. . 0, 0, 0, .
Técnico 1340 100% 765 57% 528 39% 47 4% ocorréncia  acarreta a0
Enfermeiro 526  100% 284 54% 223 42% 19 4% Processo  Gerencial e a0
Total 3207 100% 1721 54% 1319 41% 167 59 PO de tomada de

decisio na busca de sua
resolugdo.

Assim, a Tabela 04 apresenta a distribuicao do total de licengas médicas, por duragdo de afastamento, segun-do a categoria pro-fissional, no
periodo de 2003 a 2007, representando a freqiiéncia de cada tipo de afastamento: de 1 a 2 dias, 3 a 15 dias e maior do que 15 dias.

As licengas médicas de curta duragdo foram as mais fregientes (54%), seguidas das licengas médicas de média duragao (41%) e, de longa
duragdo, apenas 05%, para as trés categorias. A categoria “Auxiliar” apresentou o maior percentual (8%) de licengas médicas “acima de 15 dias”,
representando o dobro em relagéo as outras duas categorias (4%).

A tabela 05 apresenta a distribuigdo do nimero de dias perdidos, segundo a duragao das licengas médicas e a categoria profissional no periodo
estudado. As licengas médicas de longa duragdo foram responsaveis por 66% (21.036) dos dias perdidos. Ja as licengas médicas de curta duragdo,
apenas 07% (2.279). Destaca-se a categoria “Auxiliar”, pelo nimero de dias perdidos por licenas médicas “acima de 15 dias” face aos percentuais
encontrados para as outras categorias, totalizando 73% (12.738).

Tabela 05 - Distribui¢do do niimero de dias perdidos por licengas médicas, segundo a duragdo do Ao se comparar 0 dados

afastamento e a categoria profissional, no periodo de 2003 a 2007. Sdo Paulo, 2008. das Tabelas 04 e 05, é POSSI'V€|

N° de Dias perdidos 1 a2 dias 3a 15 dias > 15 dias validar as andlises anteriores (item

N % N % N % N % 4.1), referentes ao maior impacto

Auxiliar 17420 100% 885  05% 3797 22% 12738 73% do fendmeno estudado sobre a

Técnico 11274 100% 1000 09% 3401 30% 6873 61% categoria "Auxiliar’, seguida da

Enfermeiro 3328 100% 394 12% 1509 45% 1425 43% categoria “Técnico” e
Total 32022 100% 2279 7% 8707 27% 21036  66% “Enfermeiro”, respectivamente.
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5. CONCLUSAO

As licengas médicas constituem importante ferramenta como indicador de Qualidade na avaliagio de Servigos de Enfermagem e seu
gerenciamento. Seu monitoramento e avaliagdo sistematicos podem subsidiar a tomada de decisio para o planejamento, bem como o
aperfeigoamento de Politicas de Recursos Humanos, Programas de Prevengo a Satde do Trabalhador e methoria na Qualidade de Vida no Trabalho.

A andlise diferencial para cada categoria profissional mostrou-se necessria, apesar da proximidade das atividades desenvolvidas entre a
categoria “Auxiliar” e “Técnico” em enfermagem. Concordamos com Fugulin et al (2003), quanto a necessidade de que os proximos estudos
busquem correlacionar as causas das licengas médicas com as condigdes sociais e com as condiges de trabalho.
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T00151 - MORBIDADE INTRAOPERATORIA EM UM HOSPITAL PRIVADO: UMA ANALISE EPIDEMIOLOGICA DE 3680 PACIENTES

Autor: LIDIOMAR LEMOS DE MAGALHAES FILHO; Co-autores: ALVARO ESCRIVAO JUNIOR; FABIANE CARDIA SALMAN

Palavras-chave: morbidade, anestesia, epidemiologia, risco

INTRODUGAO: A anestesiologia possui potencial de morbi-mortalidade1 vinculado s condigdes clinicas dos pacientes e aos seus proprios
principios operacionais, onde quer que seja exercida2. Estudos nacionais e internacionais tém vinculado a sua incidéncia com diferentes fatores: a
administragdo de medicamentos onde o indice terapéutico € relativamente proximo ao limiar txico; intervengdo direta sobre a fisiologia de sistemas
ou Orgdos vitais (sistema nervoso, sistema cardiocirculatorio, sistema respiratdrio, figado e rins) 3; atuagdo em organismos ja debilitados, seja pela
doenga que motiva a anestesia-cirurgia, como por outros desvios sistémicos da normalidade; uso de equipamentos pneumticos, mecanicos, elétricos
e eletronicos4, cujos controles de qualidade inicial independem do anestesiologista, e para os quais a manutengdo de qualidade ¢ diretamente
dependente da estrutura administrativa do hospital ou das instituigdes provedoras; e a falibilidade, fato inevitével e inerente a nossa condiggo humana.
O erro humano foi destacado hé anos na Anestesiologia, sendo esta reconhecida como especialidade pioneira no tratamento do tema seguranga. 5, 6

Outros fatores, como a formagéo profissional deficitéria e as mds condigdes de trabalho e seguranca assistencial também apresentam impacto
negativo no cuidado anestésico.

Estudos sobre a mortalidade relacionada a anestesia mostram resultados muito distintos, variando de 1,6 a cada 10.000 pacientes8 a 0,21/
10.000 pacientes em estudo no Jap&o de Kawashima et al9. Apesar de ser um fendmeno raro, a mortalidade durante o procedimento anestésico
apresenta taxas muito variaveis, de acordo com o método utilizado e com a época analisada.

A morbidade anestésica é um evento mais frequente, com incidéncia de até 10,6%, sendo as causas mais comuns as relacionadas a overdoses
de drogas ou selegdo errada de medicamentos (15,3%), arritmias graves (13,9%), isquemia miocardica (8,8%), manejo inadequado de via aérea
(7,9%) e vigilancia anestésica inadequada (6,9%).10 Nos (iltimos anos podemos notar a mudanga no tipo de pacientes submetidos a procedimentos
cirtirgicos e diagndsticos sob anestesia, com o aumento de pacientes mais idosos e com mais doengas associadas. Na Franga, Clergue publicou
aumento de 120% no nimero de anestesias desde 1980 (6,6 a 13,5 para cada 100 habitantes), concentrando-se esse crescimento nas cirurgias de
pacientes com idade superior a 75 anos e/ ou estado fisico ASA lll. 11 Ainda que a classificagdo de estado fisico (ASA) ndo seja determinante em
alguns trabalhos, ela parece complicar a evolugdo de incidentes criticos em anestesia, que se tornam mais graves quanto maior a classe.12, 13, 14

Em um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos foi verificado que os fatores de risco mais relacionados a alta morbidade
intraoperatoria foram: pacientes com idade superior a 50 anos, estado fisico ASA Ill ou 1V, tipo de anestesia empregada, cirurgias cardiovasculares,
tordcicas e abdominais, infarto de miocérdio e hipertensdo arterial grave. 15
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Por outro lado, Lagasse 16 destaca, apropriadamente que a anestesia ainda ndo é completamente segura para pacientes com estado fisico ASA |
ou Il, nos quais os principais riscos podem ser os iatrogénicos, e muito menos ainda para os pacientes doentes. Infelizmente a anestesia ainda contribui
para graves efeitos adversos e mortes evitaveis.

Diversos trabalhos correlacionam a ocorréncia de eventos adversos em anestesia a falhas de equipamentos, erros de medicagdo e dificuldade
de manejo anestésico.17, 18 Entretanto, pouco tem se estudado sobre a incidéncia de complicagdes nao fatais e a relagao entre a condigdo pré-
operatoria dos pacientes, como idade, criticidade, peso ou sexo e outros fatores de risco, como a técnica anestésica utilizada, a abordagem da via
aérea, a utilizagao de sistemas de aguecimento e a capacitagdo dos anestesiologistas.

JUSTIFICATIVA: Analisar, do ponto de vista epidemioldgico, os fatores condicionantes que determinaram a morbidade em uma populagao
submetida a procedimentos anestésicos em um hospital privado.

METODOS: Realizou-se um trabalho quantitativo com 3680 pacientes pertencentes ao banco de dados de um hospital privado da cidade de
Sao Paulo, os quais submeteram-se a cirurgias ou procedimentos diagndsticos sob anestesia no periodo de agosto a dezembro de 2007. Excluiu-se os
pacientes que apresentavam a falta de alguma informagZo.

Esse banco de dados possufa as seguintes variaveis: tipo de anestesista (externo ou pertencente ao hospital), idade, peso, tipo de paciente
(internado ou ambulatorial), tipo de cirurgia (eletiva ou urgéncial, classificagao de estado fisico (ASA), tipo de cirurgia, se 0 paciente passou ou ndo
pela avaliagdo pré-anestésica prévia ao procedimento, técnica anestésica utilizada, técnica de abordagem da via aérea no intraoperatério e a
utilizagio de um sistema de aquecimento durante a cirurgia.

Com a utilizagdo do software estatistico Minitab, realizou-se uma regressdo logistica da variavel dependente “intercorréncia intraoperatdria”
sobre as demais variveis independentes citadas anteriormente, chegando-se com isso num modelo estatistico de intercorréncias intraoperatrias.

RESULTADOS: Inicialmente, aplicou-se a técnica stepwise regression sobre todas as varidveis independentes do banco de dados com o objetivo
de reduzi-las a um menor nimero de varidveis mas que fossem mais correlacionadas & varidvel dependente. Das 11 varidveis iniciais, foram
selecionadas 6 (tipo de anestesista, via aérea, ASA, avaliagdo pré-anestésica, tipo de cirurgia, idade), conforme observa-se no teste abaixo.

Stepwise Regression: intercorréncias versus procedimento; técnica anestésica; tipo de anestesista (externo ou pertencente ao hospital), idade,
peso, paciente (intemado ou ambulatorial), cirurgia (eletiva ou urgéncia), ASA, realizagio da avaliagio pré-anestésica, técnica de abordagem da via
aérea e a utilizagdo de um sistema de aquecimento.

Alphato-Enter: 0,15 Alpha-to-Remove: 0,15
Response is intercorréncias_v on 11 predictors, with N = 3679
N (cases with missing observations) = 1 N (all cases) = 3680

Step 1 2 3 4 5 &6
Constant 1,029 1,029 1,029 1,029 1,029 1029

anesLy 00118 0,0125 0,0163 -0,0157 -0,0157 -0,0157
TValue 430 456 513 490 491 491
PValue 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00

viaaereav 00110 00116 00112 0,0112 0,0113

T-Value 401 421 406 403 4,07
P-Value 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
asa_v 0,0075 0,0120 0,0119 0,0104
T-Value 236 291 290 246
P-Value 0,018 0,004 0,004 0014
av_pre_v -0,0067 -0,0067 -0,0061
T-Value 1,72 -1,70 -1,53
P-Value 0,086 0,090 0,126
cirurgia_v -0,0045 -0,0045
T-Value 1,62 -163
P-Value 0,105 0,103
idade_v 0,0042
T-Value 1,46

P-Value 0,145

S 0,167 0,167 0,166 0,166 0,166 0,166
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RSy 050 093 1,08 1,06 123 129
RSqad) 047 088 100 1,05 1,0 1,13
MallowsCp 257 116 80 71 64 63

Em seguida, realizou-se a regressdo logistica da variavel independente “intercorréncia intraoperatoria” sobre as 6 variaveis dependentes obtidas
anteriormente, chegando-se a um modelo estatistico significante (p<0,05).
Apesar disso, trés varidveis mostraram pouca importéncia no modelo devido ao alto valor de p: avaliagao pré-anestésica (p=0,129), tipo de
cirurgia (p=0,165) e idade (p=0,116).
Binary Logistic Regression: Intercorréncias versus Tipo de Anestesista_versus via_aérea_versus ASA_versus avaliagdo pré-anestésica_versus tipo
de cirurgia_versus idade.
Link Function: Logit
Response Information
Variable  Value Count
Intercorréncias S 106 (Event)
N 3574
Total 3680

Logistic Regression Table

Odds  95%Cl
Predictor ~ Coef SECoef Z P Ratio Lower Upper
Consant ~ -3,75219 0,121175 -30,97 0,000
smayv 0551099 0,114735 -4,80 0,000 0,58 046 0,72
via aerea v 0453636 0,118637 3,82 0,000 1,57 125 199
asav 0306371 0,142396 2,15 0,031 1,36 1,03 1,80
avprev 0286006 0,188646 -1,52 0,129 075 052 109
cirurgia v -0,0965634 0,0694921 -1,39 0,165 091 079 104
idade v 0,168672 0,107201 1,57 0,116 1,18 096 146

Log-Likelihood = 456,335

Test that all slopes are zero: G = 48,260, DF = 6, P-Value = 0,000
Goodness-of-Fit Tests

Method  Chi-Square DF P

Pearson 427,685 248 0,000

Deviance 120,133 248 1,000

Hosmer-Lemeshow 5,272 6 0,509

Table of Observed and Expected Frequencies:

(See Hosmer-Lemeshow Test for the Pearson Chi-Square Statistic)
Group

Vaue 1 2 3 4 5 6 7 8Totl

S

Obs 4 5 5 9 21 14 15 33 106

Exp 23 38 60 104 205 159 203 268

N

Obs 364 366 408 497 750 462 409 318 3574

Exp 365,7 367,2 407,0 495,6 750,5 460,1 403,7 3242

Total 368 371 413 506 771 476 424 351 3680

Measures of Association:

(Between the Response Variable and Predicted Probabilities)

Pairs Number Percent Summary Measures

Concordant 245912 64,9 Somers' D 0,36

Discordant 107687 28,4 Goodman-Kruskal Gamma 0,39

Ties 25245 6,7 Kendall'sTau-a 0,02

Total 378844 100,0
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Conforme pode-se observar acima, o teste de aderéncia foi significante, uma vez que o teste de Hosmer-Lemeshow possuiu um p=0,509
(p>0,05) e as medidas de associagdo também foram significantes pois o modelo apresentou um par concordante de 64,9%. Isso tudo evidencia que o
modelo tem um bom nivel preditivo de intercorréncias intraoperatorias.

£ importante salientar que na amostra analisada o foi observado nenhum caso de morte relacionada & anestesia, somente um caso de parada
cardio-respiratoria, no qual foram realizadas manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar, com sucesso.

CONCLUSOES: Diferentemente de Newland, obteve-se uma morbidade de 2,8%, talvez pelo hospital privado paulistano possuir um maior
foco em cirurgias eletivas de pacientes ASA I e Il ao passo que aquele teve mais pacientes ASA lll e IV.

A primeira varivel que mais contribuiu com o modelo foi a procedéncia do anestesista, ou seja, o fato desse fazer parte do corpo clinico fixo
do hospital contribuiu para a redugdo da morbidade intraoperatoria. Isso pode estar relacionado aos critérios de contratagdo, ~atualizagio e
seguimento de protocolos assistenciais, pois conforme Cohen (1986), uma das causas de morbidade anestésica estd relacionada  falta de capacitagdo
tedrico-prética dos anestesiologistas.

A seguir, obteve-se a técnica de abordagem de via aérea no intraoperatdrio como segunda varidvel que mais contribuiu com o
modelo, fato esse ja esperado pois conforme Newland et al (2002), o manejo inadequado de via aérea foi responsavel por até 7,9% das
intercorréncias intraoperatorias.

Por dltimo, mas ndo menos importante, apareceu a varidvel de classificagdo do estado fisico do paciente (ASA), a qual também é
largamente citada pela literatura conforme pode-se observar em Forrest et al (1992) em um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos.

Nio verificamos na amostra analisada nenhum 6bito relacionado & anestesia, 0 que também condiz com a literatura, que relata taxas muito
pequenas na proporcdo de 1,6 6hitos para cada 10.000 pacientes, segundo estudo de Clifton. Neste contexto, observa-se uma preocupagdo crescente
nas Sociedades de Anestesiologia em criar uma fonte atualizada de dados epidemioldgicos de morbidade e mortalidade relacionadas a eventos
anestésicos e seus fatores preditivos.

Somente com a andlise cuidadosa dos fatores condicionantes da morbidade anestésica e a tomada de decisio focada nestes sera possivel
aprimorar a técnica anestésica, capacitar os anestesiologistas e proporcionar cada vez mais uma diminuigao no comprometimento da satide destes

pacientes.
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RESUMO:

INTRODUGAQ: A anestesiologia possui potencial de morbi-mortalidade vinculado as condides clinicas dos pacientes e aos seus proprios
principios operacionais, onde quer que seja exercida. A morbidade anestésica possui incidéncia de até 10,6%, sendo as causas mais comuns as
relacionadas a overdoses de drogas ou selegdo errada de medicamentos (15,3%), arritmias graves (13,9%), isquemia miocérdica (8,8%), manejo
inadequado de via aérea (7,9%) e vigilancia anestésica inadequada (6,9%) (Newland et al, 2002). JUSTIFICATIVA: O presente trabalho busca
responder as perguntas QUAIS varidveis ¢ COMO elas influenciam na morbidade intra-operatoria de pacientes submetidos a procedimentos
anestésicos. METODO: Realizou-se um trabalho quantitativo com 3680 pacientes pertencentes ao banco de dados de um hospital privado da cidade
de S3o Paulo, os quais submeteram-se a cirurgias ou procedimentos diagndsticos sob anestesia no periodo de agosto a dezembro de 2007. Esse banco
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de dados possufa as seguintes variaveis: tipo de anestesista (extemo ou pertencente ao hospital), idade, peso, tipo de paciente (inteado ou
ambulatorial), tipo de cirurgia (eletiva ou urgéncia), classificagdo de estado fisico (ASA), tipo de cirurgia, se o paciente passou ou ndo pela avaliagio
pré-anestésica prévia ao procedimento, técnica anestésica utilizada, técnica de abordagem da via aérea no intraoperatdrio e a utilizagdo de um
sistema de aquecimento durante a cirurgia. Com a utilizagdo do software estatistico Minitab, realizou-se uma regressao logistica da variavel
dependente “intercorréncia intraoperatoria” sobre as demais variaveis independentes citadas anteriormente, chegando-se com isso num modelo
estatfstico de intercorréncias intraoperatdrias. RESULTADOS:  Através da técnica stepwise regression, reduziu-se as varidveis de 11 para 6 (tipo de
anestesista, via aérea, ASA, avaliagdo pré-anestésica, tipo de cirurgia, idade). Em seguida, realizou-se a regressio logfstica da variével independente
“intercorréncia intraoperatoria” sobre as 6 variveis dependentes obtidas anteriormente, chegando-se a um modelo estatistico significante (p<0,05).
CONCLUSOES: As variaveis que contribuiram significantemente com a morbidade intra-operatdria foram, por ordem e importancia: procedéncia do
anestesista, ou seja, o fato desse fazer parte do corpo clinico fixo do hospital, técnica de abordagem de via aérea no intraoperatdrio e finalmente,
classificagio do estado fisico do paciente (ASA). Somente com a anélise cuidadosa dos fatores condicionantes que determinam a morbidade
anestésica e a tomada de decisdo focada nestes serd possivel aprimorar a técnica anestésica, capacitar os anestesiologistas e proporcionar cada vez
mais uma diminuigdo no comprometimento da satide destes pacientes.

700155 - EVOLUGAO DE INSUFICIENCIA CARDIACA A PARTIR DO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO ESTIMADO PELA ANALISE DE
SOBREVIDA

Autor: LUIS FERNANDO LISBOA; Co-autores: ALESSANDRA DA G. CORREA; FERNANDO BACAL; MARCIA MAKDISSE

RESUMO

Evolugdo de Insuficiéncia Cardiaca a partir do Infarto Agudo do Miocardio estimado pela andlise de sobrevida. 2009.

A Insuficiéncia cardiaca (IC) é um dos principais problemas em satide péiblica, sendo a principal causa de incapacidade e morbidade,
prejudicando a habilidade dos pacientes em exercer atividades didrias e profissionais, e também apresenta alta mortalidade nas formas avangadas.

O objetivo desse estudo é avaliar a propensio do paciente desenvolver IC, dado que ele sofreu um Infarto Agudo do Miocérdio (IAM). Foi
conduzido num hospital privado, com um protocolo gerenciado de IAM, que ajuda a minimizar a possibilidade de um tratamento mal conduzido. A
propenso de um paciente com IAM evoluir para IC foi estimada em 8,7% em 12 meses.

Palavra-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Infarto Agudo do Miocardio, Anlise de sobrevida.

Introdugdo

No Brasil, as doengas cardiovasculares figuram entre as principais causas de mortalidade, sendo o infarto agudo do miocardio a entidade
nosoldgica mais freqiiente dentre as doengas isquémicas do coragdo. O infarto do miocérdio se da quando o suprimento de sangue a uma parte do
misculo cardiaco é reduzido ou cortado totalmente. Isso acontece quando uma artéria corondria esta contraida ou obstruida, parcial ou totalmente.
Pacientes com IAM tem maiores chances de desenvolver uma trombose coronariana, comprovada em 90% dos pacientes com |AM, através de
comprovagdo angiografica. Estudos epidemioldgicos revelam taxas de mortalidade geral ao redor de 30%, sendo que metade dos dbitos ocorre nas
primeiras duas horas do evento e 14% morrem antes de receber atendimento médico. A American Heart Association estima que um tergo dos
pacientes que sofrem IAM vio a dbito num prazo de até 24 horas, e os que sobrevivem sofrerdo de significantes morbidades e que pode evoluir para
Insuficiéncia Cardiaca. O prognéstico quanto a qualidade de vida e a duragdo da vida aps um IAM depende da gravidade, da extensao do infarto e
de outras doengas que acompanham o paciente. Muitos sintomas de doenga das coronérias s&o ignorados pelos pacientes e também pelos médicos.
Existem infartos silenciosos, que sdo revelados ao eletrocardiograma ou outros exames por ocasido de exames rotineiros. Os fatores de risco que
predispdem as pessoas a IAM estdo relacionados a habitos do estilo de vida e historico familiar, porém os médicos sabem que 66% dos pacientes ndo
mudam o seu estilo de vida e ndo seguem as prescriges e conselhos médicos para evitar um novo infarto. O advento das Unidades Coronarianas e a
introdugdo do tratamento dle reperfusdo com fibrinoliticos ou angioplastia priméria foram fundamentais para reduzir a mortalidade e as complicagdes
relacionadas a doenga. Os pacientes admitidos nos servigos de emergéncia precocemente s3o os que mais se beneficiam das técnicas terapéuticas
hoje disponiveis. A mortalidade intra-hospitalar, ao redor de 30% antes de 1960, diminuiu para 16% com o advento das Unidades Coronarianas.
Posteriormente, com o desenvolvimento dos fibrinoliticos e da angioplastia primdria, s taxas declinaram até cerca de 6 a 8% nos primeiros 30 dias
apds o IAM. Portanto, o prognéstico dos pacientes depende, fundamentalmente, da agilidade em alcangar um servigo médico e da eficiéncia desse
servigo em obter a reperfusdo coronariana o mais rapido possivel. Acreditamos que a sua condiggo clinica pode ser determinante para a evolugdo
para IC. Nossa intengdo é tentar estimar propensdo de um paciente desenvolver insuficiéncia cardiaca dado que ele jd foi internado com diagnéstico
de infarto agudo do miocardio. Esse tempo de evolugdo é nosso objeto de interesse, daf a abordagem sob a ética de modelos de sobrevida.

Objetivo Principal

Avaliar a propensdo de um paciente desenvolver Insuficiéncia Cardiaca (IC), dado que ele sofreu um Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), com a
aplicagao de modelos de sobrevida.

Objetivos Secundarios

1. Identificar os fatores de risco que possam acelerar a evolugdo do paciente com diagndstico de IAM para IC.

2. Classificar o periodo evolutivo do paciente baseado nas covariaveis explicativas (como dados demograficos, diagnéstico inicial,
fatores de risco e historico clinico).

3. Fornecer subsidios para a criagdo e revisio de programas educacionais preventivos.

Justificativa

A IC é primordialmente uma condicdo do avango da idade, e com o aumento da expectativa de vida da populagio, é de esperar o
aumento da prevaléncia de IC, por isso quanto mais cedo for o diagndstico, melhor o tratamento da doenga.

Métodos
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Esse estudo foi desenvolvido em um Hospital Privado da cidade de Sao Paulo, com um protocolo gerenciado de IAM implantado, dessa forma
jatem estabelecido previamente as definigdes para o tratamento do infarto. O fato de ja existir o protocolo gerenciado, favorece o estudo porque ajuda
aminimizar possiveis fatores de confuso, em relagdo a conduta e pratica médica.

Foram considerados os pacientes com diagndstico de IAM internados a partir de janeiro de 2004. Os pacientes que retornaram em outra
ocasido com diagndstico principal de interagao de IC cronica descompensada foram caracterizados como evento. Os pacientes que re-internaram
com diagndstico diferente de IC foram caracterizados como censura.

Pacientes com diagndstico de IAM, e s6 tiveram uma Ginica intemagéo, ou pacientes que ja sofriam de IC, néo foram considerados.

As probabilidades acumuladas de evolugao para IC foram estimadas pelo método do produto-limite de Kaplan-Meier. A homogeneidade entre
as curvas foi comparada pelo teste de log-rank. O efeito das covariaveis (sexo, idade, tipo de infarto, fraio de ejegdo, Killip, escore Timi, presenca de
diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia, histdrico familiar, e tabagismo) foi estimado pelo modelo de riscos proporcionais de Cox. Foram calculados
0s modelos na forma univariada, e as variveis que apresentaram valor de p inferior a 0,30 foram incluidas no modelo mdltiplo. Foi considerada
diferenga estatisticamente significativa para valores de p inferiores a 0,05, e os testes aplicados foram calculados com o auxilio do software SAS System
for Windows, versdo 9.1. (SAS Institute Inc©, Gary, NC, USA).

Resultados

No periodo estudado, dos 337 pacientes continham a maioria dos fatores. Destes, 15 (4%) tinham insuficiéncia cardiaca (IC) e 362 (96%)
tinham registro de infarto agudo do miocardio (IAM). A prevaléncia e a razdo de risco (HR) para IC dos fatores estuciados estio na tabela 1.

Os fatores sexo, idade e fragio de ejegdo apresentaram diferenca estatisticamente significativa na andlise univariada. Na andlise maltipla
somente sexo e fracdo de ejecao mantiveram a significancia estatistica.

Tabela 1: Prevaléncia dos fatores e razdo

Insuficiéncia Infarto Agudo Total Raz&o de Risco (bruta), ICgsy,

Cardiaca  do Miocérdio e valor de p de risco (HR) para insuficiéncia cardiaca no
Fatores Estudados n__% n % HR__inf _ sup B perfodo de 1 ano apés infato agudo do
Sexo Lo
Feminino 9 74% 113 92,6% 122 100 miocérdio: HIAE 2004-2008
Masculino 6 24% 249 97.6% 255 026 009 074 001 Assim, um paciente que sofreu infarto
Idade T o
Abaixo de 80 anos 7 26% 262 97,4% 269 1,00 agudo do miocrdio apresenta uma propensio

Maior ou igual a 80 anos 8 7,4% 100 92,6% 108 104 100 108 004 de 87% de sofrer insuficiéncia cardiaca num

Fracdo de Ejecédo : ;
Aain de 45 10133% 65 867% 75 100 periodo de 12 meses (figura 1). Pacientes do

Maior ou igual a 45% 5 18% 278 982% 283 091 088 095<00001  SeX0 feminino apresentam uma propensio de
Tipo de Infarto 16,1% de evoluir para IC em até 1 ano,
Com supra 6 48% 119 952% 125 1,00 ) .
Sem supra 8 38% 202 96.2% 210 106 037 306 o0g0 enquanto pacientes do sexo masculino, a
Killip propensdo é de 5,4%. Pacientes com fragdo de
i 13 41% 305 959% 318 1,00 oo inferior 2 45 " N
v 1 59% 16 941% 17 248 032 1911 03  JECA0 INIENION a 257 apreseniam propensao
Escore Timi de 31,5%, enquanto que pacientes com fragdo
Abaixo de 4 10 36% 270 964% 280 1,00 i ; 9 My
Maior ou igual a 4 5 52% 91 948% 96 119 096 147 012 de ejecdo igual ou maior a 45% a propensdo é
Diabetes Mellitus de 3,9%.

SIM 5 45% 105 955% 110 139 047 406 055 Figra 1: Cunva de probabilidade
NAO 10 39% 247 96,1% 257 1,00 . AR
Dislipidemia acumulada de evolugdo para insuficiéncia
SIM 2 23% 84 977% 86 044 010 197 028 cadiaca a partir do infato agudo do
NAO 13 47% 263 953% 276 1,00 o ;
Hipertenso arterial m|ocard|o.l HIAE 2004-2008 (método de
SIM 7 36% 189 964% 196 077 028 212 061  Kaplan-Meier)

NAO . 8 48% 158 952% 166 1,00 Figura 2: Curva de probabilidade
Histérico Familiar - . .
SIM 0 00% 45 1000% 45 - - - 099 acumulada de evolugdo para insuficiéncia
NAO 15 46% 312 954% 327 1,00 cardiaca a partir do infato agudo do
Fumante no Gltimo ano e . . .
Sim 4 a4% 87 956% 91 111 035 348 oge  Miocardio, estratificado pela fragdo de ejecdo.
NAO 11 39% 273 96,1% 284 1,00 HIAE 2004-2008 (método de Kaplan-Meier)

Fonte: Cardio / Ec. Salde - HIAE
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L Conclusio
Embora o periodo de 1 ano pode ndo ser suficiente para revelar outros fatores, aqueles que apresentaram significncia estatistica sdo
consistentes do ponto de vista de referéncia bibliografica, e desempenham importante papel como marcador na triagem e na conduta médica.
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T00157 - POLITICAS DE GESTAO E SEGURANCA NO TRABALHO EM EMERGENCIA: O QUE IMPORTA PARA GESTORES,
TRABALHADORES E ESTUDANTES?

Autor: VERA LUCIA PEIXOTO SANTOS MENDES; Co-autor: ELY DA SILVA MASCARENHAS

Palavras-Chave: Polticas de Gestao. Seguranga no Trabalho em Emergéncia

Introdugdo

O objeto de estudo deste paper é a andlise sobre a existéncia de uma Polttica de Gestéo e Seguranga no trabalho, com énfase nos materiais
perfurocortantes, pela sua maior incidéncia, no locus da pesquisa. Foram investigadas as ferramentas utilizadas no gerenciamento dos riscos de
acidentes de trabalho com materiais perfurocortantes em um hospital de emergéncia, do Servigo Pablico Estadual na Cidade do Salvador-BA.

Seus objetivos s3o identificar a existéncia de uma Politica de Gestdo e Seguranga, mediante gerenciamento dos riscos de acidentes de trabalho
com materiais perfurocortantes adotados em um hospital piblico de emergéncia na Cidade do Salvador-BA e conhecer a importancia atribuida pelos
gestores, estudantes e trabalhadores do hospital aos acidentes ocorridos em 2007.

Os resultados deste estudo podem auxiliar na formulagao de Politicas efetivas de Gestdo, Qualidade e Seguranca no trabalho em organizagdes
hospitalares com caracteristicas similares, considerando os riscos particulares do processo de trabalho em satide.

Justificativa

Acidentes de trabalho constituem importante problema de satide piiblica porque geram graves conseqiiéncias sociais e altos custos para a
Previdéncia Social, para as empresas piiblicas e privadas e, principalmente, para os trabalhadores. Além disso, paraHIV/AIDS e hepatite C nao tém
vacinago nem cura. Estimativas da Organizaggo Internacional do Trabalho (OIT) revelam que, em todo o mundo, anualmente ocorrem 160 milhdes
de doengas profissionais, 250 milhdes de acidentes de trabalho e 330 mil bitos por de acidentes de trabalho.

Segundo o Instituto Nacional de Satide e Trabalho (INST), atualmente ocorrem trés mortes por acidentes de trabatho a cada duas horas e trés
acidentes nao fatais a cada minuto no Brasil. 56 em 2004, no Anudrio Estatistico da Previdéncia Social, foram registrados 458.956 acidentes de
trabalho tipicos . Destes, 2.801 resultaram em 6bitos (INST, 2005).

No Pais, entre as atividades de maior incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho, em 2004, a indiistria de transformagdo ocupou o
primeiro lugar com 10381 casos registrados, e o setor de servigos obteve a segunda classificagao com 9.882 casos por ano.

No segmento de servigos, o setor de satide e servigos sociais contabilizou 32.779 acidentes. As atividades hospitalares lideraram as estatisticas
em 2004, totalizando 25. 881 casos. Entre os 1.204 Gbitos por acidente de trabalho ocorridos no setor de servigos em 2004, 421 foram do setor de
salide e servigos sociais. As atividades hospitalares apresentaram 408 Gbitos durante aquele ano.

No que se refere as doengas ocupacionais, nesse mesmo ano, o niimero de casos registrados foi de 27.587, representando uma elevagdo
percentual de 15,6% em relado ao ano anterior. O Estado da Bahia registrou as maiores taxas especfficas de incidéncia de doenca ocupacional em
todo o pais, correspondendo a 2,2 por mil (INST, 2005).

Em 2003, um Relatorio da Comissdo Intersetorial de Satide do Trabalhador divulgou que a taxa de acidentes fatais do Brasil foi da ordem de
0,23 acidentes fatais por mil pessoas, considerando apenas os segurados da Previdéncia Social, o que colocou o Brasil em quarto lugar entre os de
maior risco de morte no trabalho, abaixo apenas de El Salvador, Coréia e india (CONASS/CIST, 2003).

Esses dados se referem apenas aos trabalhadores do setor formal do mercado de trabalho, oriundos, em sua maioria, do setor privado da
economia. Oliveira (2002) registra que a estatistica oficial tem por base as informagdes prestadas sobre o acidente, todavia esses registros abrangiam
apenas 50% dos acidentes ocorridos na década de 90. Isso ocorria por ignorancia dos envolvidos, por receio das consegiéncias ou por se referirem
a0s trabalhadores do mercado formal e, também, porque muitas doengas originadas no trabalho séo diagnosticadas e tratadas como doengas comuns.

Na Bahia, resultados do estudo da demanda do Centro de Referéncia Estadual de Satide do Trabalhador (BAHIA/CESAT, 2005), drgéo
vinculado a Secretaria Estadual de Satde (SESAB) demonstra que 9,7% dos trabalhadores atendidos no Ambulatério de Atencdo a Satide do
Trabalhador sdo oriundos de organizagdes prestadoras de servigos de assisténcia a satide, sendo que o maior percentual desses trabalhadores advém
do setor piiblico (BAHIA/ CESAT, 2004).

Métodos

Foi realizado estudo de caso de natureza qualitativa, exploratria, em uma organizago hospitalar de grande porte, com servigo de emergéncia,
do setor publico estadual, localizada na Cidade do Salvador-Ba. Para assegurar o anonimato, a organizagdo foi denominada Hospital “A”. Esta ndo
possui Comissdo de Prevengdo de Acidentes de Trabalho (CIPA), nem Servico de Engenharia, Seguranca e Medicina do Trabalho (SRSMT), nem
Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais (PPRA) e Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional (PCMSO), embora a Legislagio de
Satide e Seguranca no Trabalho obrigue as empresas do setor privado que possuem trabalhadores com contrato de trabalho regido pela CLT a
elaborarem PCMSO e PPRA, bem como constituirem a CIPA. O Hospital “A” é uma unidade docente assistencial, onde atuam estudantes de todas as
dreas da salide.

Como instrumentos de coleta de dados, foram utilizados roteiros de entrevista semi-estruturada, anélise documental e formularios. A coleta se
deu em outubro de 2008.

A descrigdo do acidente foi feita pelos proprios acidentados e tomou-se essencial para traduzir a importancia atribuida aos acidentes pelos
gestores, trabalhadores e estudantes. As entrevistas foram gravadas e transcritas, sendo feita a andlise de conte(ido das narrativas dos entrevistados
(BARDIN, 1997). O projeto foi submeticlo e aprovado pelo Comité de ftica e Pesquisa da SESAB, conforme Resolugo 196 do Ministério da Saide, e
0s entrevistados assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. Foi realizada a andlise de contelido das entrevistas com os gestores,
trabalhadores e estudantes do Hospital “A” que trabalham na emergéncia do locus da pesquisa, com o objetivo de compreender melhor a realidade
dos acidentes com materiais biologicos, sendo também analisados fragmentos textuais das entrevistas e da descrigdo dos acidentes de trabalho,
principalmente aqueles de maior freqiéncia: os instrumentos perfurocortantes.
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Foram analisados documentos utilizados pela gestao hospitalar, tais como: o Fluxo para Acidentes com Materiais Bioldgicos, o Formulrio de
Notificagao de Acidente Biologico no Hospital, o Formulério de Encaminhamento dos Trabalhadores Acidentados para a Unidade de Satide de
Referéncia em Doengas Infecto Contagiosas o Roteiro Introdutdrio a0 Hospital “A” do Servigo de Higienizagao e o Programa de Gerenciamento de
Residuos Solidos.

Resultados

A principal ferramenta utilizada na Gestao de Satide e Seguranca dos trabalhadores do Hospital “A” é a “Cartilha de Orientagdo na Ocorréncia
de Acidente Biologico”, elaborada pela diretoria do hospital e pela Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH). Esta cartilha contém o Fluxo
de Atendimento em Caso de Acidente com Material Biologico. Antes da existéncia desse fluxo, ndo havia uniformizagao nem padronizagdo dos
registros de acidentes ocupacionais, e 0 sub-registro era certamente maior do que possa haver hoje. Em 2007, por ocasido do lancamento da Cartilha
de Orientagdo do Hospital “A”, foi realizada ampla divulgagao do fluxo junto & equipe multiprofissional do referido Hospital. Segundo informagéo da
equipe técnica, este trabalho continua sendo realizado com os profissionais que ingressam no servigo, seja por concurso piblico, seja através do
Regime Especial de Direito Administrativo (REDA).

O protocolo do Ministério da Satide sobre acidentes com material biologico considera que os acidentes de trabalho com esses materiais devem
ser tratados como situagdo de emergéncia. Deste modo, é bastante pertinente que os trabalhadores acidentados sejam atendidos na emergéncia do
Hospital. Entretanto, o fato de inexistir uma equipe de Satide e Seguranca do Trabalhador traz como conseqiéncia imediata que os acidentes com
materiais perfurocortantes sejam identificados pela equipe como “mais uma tarefa” a assumir, entre tantas outras. O relato abaixo retrata esta situagdo:

[.] foi feito um fluxo, uma cartilha, um treinamento e..., tentamos deixar com o chefe da equipe a
responsabilidade  para que no momento do acidente as pessoas soubessem a quem se dirigir. Mas af ndo teve jeito
porque cada chefe de equipe estava fazendo de um jeito, orientando de um jeito. Entdo foi resolvido deixar com a
coordenagdo de enfermagem. Assim, a procura maior é na coordenagao de enfermagem da emergéncia. Por conta
disso, acho que a operacionalizagao de ter que fazer a ficha para ser atendido pelo médico da emergéncia a
demanda ficou maior para a coordenagdo da emergéncia. Com isso, nos pedimos pra elas que tivessem paciéncia
porque é um trabalho a mais para elas, mas que elas atendessem essas pessoas no momento. (Gestor 1).

Outros instrumentos que integram a gestdo dos acidentes sdo 0 Mapa Mensal de Acidentes Bioldgicos, utilizado para notificagio dos acidentes
biologicos no Centro Estadual de Infecgdo Hospitalar (CEIH), e o Roteiro Introdutério ao Hospital “A”, elaborado pela Coordenagdo de Enfermagem
do Servigo de Higienizagdo do Hospital “A”, dirigido aos trabalhadores da Higienizagao.

Apesar de o Hospital “A” utilizar essas ferramentas de gestdo dos acidentes de trabalho com instrumentos perfurocortantes e possuir um fluxo
definido de atendimento, ainda ndo os notifica no SINAN NET, conforme Portaria No. 777/2004 do Ministério da Satide.

Em sintese, 0 Hospital “A” néo dispde de uma Politica de Gestdo e Seguranga no Trabalho. Isso se evidencia na auséncia da CIPA, da Comisséo
de Satide, na ndo notificagio no SESMT, e na ndo existéncia de uma equipe de profissionais de Satide e Seguranca para atuar na Satide do
Trabalhador. O que existe s3o algumas iniciativas por parte da equipe técnica e da equipe de gestores para a protegdo da satide dos trabalhadores, a
exemplo do fluxo e da cartilha.

No que se refere a descrigdo dos acidentes de trabalho, coletada no Formuldrio para Acidente Ocupacional Biologico, observamos que o
momento imediatamente subseqiente o acidente com o material perfurocortante é critico. £ nesse instante que o trabalhador se relaciona com outro
profissional, ndo mais na condigio de colega, mas como um usudrio do servigo de satide.

Na descrigao dos acidentes sao observadas situagdes relativas ao trabalho noturno, quando o trabalhador relata a hora em que o acidente
ocorreu, conforme descrito:

Na sala de sutura, as 3 horas da manhg, reencapei a agulha depois de uma  intramuscular e me furei. (Auxiliar de
Enfermagem 1).
Apos a aplicagdo da medicagdo das 4 horas manhd, a agulha caiu no meu pé.(Auxiliar de Enfermagem 2).

A prética de reencapar agulha, apesar de ser um procedimento condenado pelas regras de biosseguranga, ainda esta presente na rotina dos
acidentes de trabalho, conforme relatos:

J4 havia realizado a anestesia local, reencapado a agulha e ao tentar a protegdo da agulha me acidentei . (Interno de
medicina 1).
Acidentei-me no reencape de agulha apds anestesia local... (Interno de medicina 2).
Além das tentativas de reencapar agulhas, o momento do descarte ou o local onde provisoriamente o material perfurocortante é depositado foi
mencionado na descrigdo do acidente feita por alguns trabalhadores:
Apds administrar a medicagao, coloquei a agulha na bandeja e furei o dedo. (Auxiliar de Enfermagem 3).
Ao descartar na caixa de perfuro, esharrei na colega e na caixa de perfuro, ndo sei informar qual seringa. ~ (Técnica
de Enfermagem |).
Durante o deslocamento do material perfuro para descarte na caixa e ocorreu o acidente. (Enfermeira 1).

Apesar de as agulhas estarem presentes na maioria dos acidentes perfurocortantes do Hospital “A”, outros materiais aparecem por meio da
descrigdo dos trabalhadores:
Cortei o dedo durante o manuseio da serra de Gigli no Centro Cirtirgico (Intemo de medicina 3).
Quando ajudava na cirurgia, me feri com fio Kirschner. (Instrumentador 1).
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Pelo exposto, observamos que ha um baixo controle do profissional de satide sobre as condigdes do ambiente onde desenvolve o seu trabalho.
Nos hospitais de atendimento de urgénciasfemergéncias, 0 nimero de pessoas que necessitam de atendimento, independe do controle da equipe de
salide.

Para minimizar essa situaggo, é fundamental o bom funcionamento do acolhimentoftriagem dos casos admitidos, bem como o planejamento e
funcionamento da rede de servigos de satide, no que a atuagdo da Central de Regulagio e o QuailiSUS tém grande importincia, tanto para
encaminhar os casos, quanto para dar suporte aos encaminhamentos.

No quotidiano dos servigos de emergéncia, os problemas de satide séo relacionados as causas externas, tais como os acidentes de transito e de
trabalho, e ao crescimento da violéncia urbana. A equipe de satide que atua nestas unidades hospitalares, freqiientemente convive com vitimas e
agressores, envolvidos na criminalidade urbana. Outro aspecto é a propria situagdo de satide dos usudrios. Devido a superlotagdo das emergéncias,
muitos deles encontram-se acomodados em macas distribuidas nos corredores e submetidos a uma situagio limite entre a vida e amorte.

Nas descrigdes a seguir, observamos situagdes em que os trabalhadores relatam acidentes nos quais os usudrios dos servigos de satide, de
alguma forma, estiveram diretamente envolvidos:

Apos aplicagdo da injecdo no paciente, houve um movimento brusco, causando uma lesdo na méo minha mdo
esquerda. (Auxiliar de enfermagem 4).

Acidentei-me na ambuldncia, com um paciente agitado, quando eu estava tentando administrar medicamento.
(Médico 1).

O paciente estava sendo suturado no queixo por mim, quando outro paciente comegou a gritar e o paciente
suturado se mexeu, fazendo com que a agulha perfurasse minha méo. (Estudante de medicina 1).

Durante sutura da orelha esquerda do paciente, a agulha transfixou a pele do meu dedo. (Estudante de medicina 2).

Ortrecho abaixo descreve o reconhecimento do gestor sobre a tensdo, a incerteza e o estresse do profissional de satide a partir da contaminagdo
acidental por material bioldgico, embora evidencie que a implantagdo do fluxo tenha recebido uma avaliagio positiva pela equipe:

Houve um pequeno avango no sentido das pessoas terem mais conhecimento, porque, por mais treinamentos que
a gente tivesse feito, as pessoas na hora do acidente ficam meio que tontas, sem saber o que acontece, sem saber o
que deve fazer, sem saber o que vai ser delas, ficam meio que perdidas, e as vezes até as pessoas que foram
treinadas para dar essa orientagao também, na hora por outros afazeres, ndo dao maior importincia a isso. Houve
talvez uma conscientizagdo maior da importancia do fluxo desses acidentes. Eu acho que ele esta acontecendo
mais do que antes, corretamente. (Gestor 2).

Ao refletir sobre o discurso corriqueiro do descuido, o profissional entrevistado fala da tarefa, da atividade realizada na prestagdo do cuidado em
sa(ide e dos significados que essa atividade assume: o estresse de ter diante de si a vida por um fio, a riqueza e a singularidade do trabalho real, em
oposicao ao trabalho prescrito.

O que o entrevistado conclui, desvela que, por trés do “descuido”, muitas vezes o que acontece é o cuidado, 0 zelo com a vida, ressignificando
a representagdo social corriqueira e simplista que atribui a ocorréncia dos acidentes a0 “descuido” do trabathador, que se fundamenta na
culpabilizagdo da vitima:

.0 exemplo da agulha, por um descuido ou descaso, geralmente sio pessoas que manuseiam com
materiais perfurocortantes e que as vezes ndo tm aquele devido cuidado. Haja vista uma particularidade que
talvez seja bom vocé referir, um hospital de trauma, um hospital de emergéncia como  este, se eu recebo um
paciente politraumatizado na emergéncia e que eu tenha varios profissionais atuando no cuidado  daquele
paciente, de repente, na propria agonia da parada cardfaca, da hemorragia, eu passo um jelco, tiro a parte de metal
e ai.. me dé o soro, coloque aqui., e eu larguei aquela coisa ali... entéo vocé vé, é um descuido? E! ..mas é um
descuido na hora,,..num momento que tem uma coisa maior, que € a situagdo, a hemorragia. Entdo eu ndo sei
como a gente poderia classificar isso de descuido. Sdo as condicdes do trabalho... numa parada cardiaca num
paciente desse porte, sangrando...vocé vai passar um jelco, esté passando um cateter, vocé ndo vai ficar cadé a
caixa de perfurocortante? as vezes estd atras de vocé, mas é mais facil vocé colocar sobre a maca e depois
pegar...Médico 2).

Gestores, trabalhadores e estudantes atribuem importancia ao risco que se submetem o trabalhar em condigdes precarias. Embora ndo
explicitem a auséncia de uma Politica de Gestao da Seguranga no trabalho, atribuem os acidentes a propria condigdo laboral, fortalecendo assim a
teoria da higiene e seguranga no trabalho, que tenta responsabilizar o trabalhador pelo acidente porque ndo usou os métodos de prevengao, ao invés
de usar a teoria da saice do trabalhador, que enfoca os aspectos sociais e a necessidade de uma Polttica de Gestdo e Seguranga no trabalho.

Consideragdes Finais

Apesar da existéncia de algumas ferramentas de gesto de acidentes de trabalho com materiais perfurocortantes no Hospital “A”, observamos
que estes continuam ocorrendo, afetando individuos em idade produtiva. Nao existe uma Politica de Gestdo, Seguranga e satide do trabalhador que
enfogue a prevenggo deste tipo de acidente. Os pontos criticos necessitam urgentemente da adogdo de medidas eficazes, haja vista que as ferramentas
de gestdo adotadas até entdo se mostram insuficientes para evitar tais ocorréncias.

Outro aspecto importante para a promogdo de melhores condigdes de trabalho e prevengdo dos acidentes para os trabalhadores do Hospital
“A” é a reorganizagdo de toda a rede de servigos de salide para evitar a superlotagdo dos servigos de emergéncia e a precarizago destes postos de
trabalho.
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Cecilio (1997) considera que a rede bésica de servigos de salide, tais como as unidades de satde da familia, ndo tem conseguido se tornar a
“porta de entrada” mais importante para o sistema de sa(ide, apesar de considerar uma distorcdo do sistema. A principal via de acesso continua sendo
0s hospitais, pablicos ou privados, através dos seus servigos de urgéncia/emergéncia e dos seus ambulatorios. Cecilio (1997) defende o ponto de vista
de que o mais importante é a garantia de acesso ao servio e a tecnologia adequada, no momento apropriado. Para isso, o sistema de satide tem que
avangar na concepgdo e organizagdo de redes assistenciais.

A adoggo de um programa sistematico de imunizag&o dos trabalhadores, com posterior acompanhamento, para verificar a soroconversao dos
vacinados, € fundamental para a seguranca e prevengdo dos agravos a satide dos trabalhadores. A existéncia de campanhas esporddicas de
vacinagdo, sem um acompanhamento da situagdo vacinal e sorologica como é realizado atualmente, ndo € suficiente do ponto de vista do que
preconiza a legislaao brasileira, nem atende as precaugdes universais propostas pelo CDC.
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Resumo

Este trabalho objetiva identificar a Politica de Seguranga no trabalho e conhecer a importéncia atribuida por gestores, trabalhadores e estudantes
aos acidentes em um hospital pablico de emergéncia, mediante o uso de entrevistas, anlise documental e formulrios. A caréneia de informagdes
sobre Polfticas de Seguranga em face das epidemias de hepatites B e C, HIV/AIDS e tétano, justifica esta pesquisa. Trata-se de um estudo de caso, de
natureza qualitativa. Os resultados revelam que ndo existe uma Politica de Gestdo, Qualidade e Seguranga no trabalho. Os entrevistados atribuem
importancia aos acidentes, porém estes decorreriam do descuido, culpabilizando assim as vitimas.
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Resumo

A necessidade de expansio e qualificagio da rede de servigos das operadoras de satde motiva a necessidade de informagio gerencial
qualificada sobre o perfil e a quantidade de pacientes atendidos, os custos e o desempenho dos prestadores. No Brasil, a experiéncia com a
classificagdo DRG é escassa e limitada a iniciativas isoladas, principalmente no ambito piblico. Este artigo é um relato da experiéncia na aplicagdo da
classificagdo DRG na nossa instituigao. Apresentamos os resultados preliminares deste projeto e as motivagdes que desencadearam um processo
virtuoso de melhoria da qualidade da informagzo assistencial da cooperativa.

Introdugdo

DRG (do inglés Diagnosis-Related Groups) é um sistema de classificagdo de pacientes internados em hospitais de agudos, desenvolvido no final
da década de 1960 por Fetter e Thompson, da Universidade de Yale, nos Estados Unidos.(1,2) A concepgio da classificagio DRG nasceu com a
criagdo, em 1965, do programa nacional de seguro norte-americano Medicare, e foi motivada pela necessidade de informagdo gerencial,
planejamento e revisdo da utilizagdo hospitalar.(1,2) Foi desenvolvida, primariamente, como ferramenta de mensuragdo e caracterizagdo do produto
hospitalar, com escopo no acompanhamento, controle e avaliagdo da produgdo de servigos de satde, especialmente da produgdo de servigos
hospitalares.(1,2) Nos anos que se seguiram a sua implementagdo pelo Medicare, esta classificagao foi também adotada por sistemas piblicos de
satide da Austrélia, Japao e muitos paises da Europa.(3-11)

A classificagdo DRG agrupa os pacientes atendidos no hospital numa quantidade de grupos passivel de ser utilizada no cotidiano da geréncia
dos servios de salide, visando criar categorias (produtos) clinicamente coerentes e similares quanto ao consumo de recursos (grupos de isoconsumo).
Para isto, a classificagdo parte do pressuposto de que, apesar de cada paciente ser (inico, existem caracteristicas clinico-nosoldgicas, demogréficas e
terapéuticas dos pacientes entre s/, que determinam o tipo e a complexidade de servigos que receberé.

No Brasil, a experiéncia com DRG ¢ escassa e limitada a iniciativas isoladas, principalmente no ambito piblico.(12) Em abril de 2008, foi
iniciado o processo de caracterizagdo do produto hospitalar dos prestadores da rede de hospitais da nossa instituigao, com base na metodologia DRG.
Nossa instituicdo é uma cooperativa médica, com 59 prestadores hospitalares (incluindo hospitais-dia e clinicas-ia) na sua rede, atendendo mais de
730 mil beneficidrios em dezembro de 2008. No presente estudo, apresentamos os resultados preliminares da nossa experiéncia na implantagdo da
classificagdo DRG utilizando a casuistica de intermagdes de 2007 da nossa rede de prestadores hospitalares.

Justificativa
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A necessidade de expansio e qualificagio da rede de servigos das operadoras de satde, bem como o aumento da complexidade e
diversificagio dos servicos prestados, motivam a necessidade de informagio gerencial qualificada sobre o perfil e a quantidade de pacientes
atendidos, os custos e o desempenho dos prestadores. O sistema de classificagio DRG fornece um modelo de gestdo clinica consistente, apoiado em
varidveis de facil mensuragdo, que subsidia o gestor de satide na tomada de decisdes.

Meétodos

A populagdo analisada foi a dos beneficidrios internados que tiveram sua data de alta entre 01/01/2007 e 31/12/2007. A caracterizagdo destas
intenagdes seguiu o algoritmo de agrupamento da classificado All-Patients DRG, versdo 21.0,(13) e baseou-se nas variaveis que compdem o
conjunto minimo de dados bésicos (CMDB): diagnastico principal, diagnosticos secundérios, idade, sexo, procedimentos cirdirgicos, destino apds a
alta e valor total da internagao. Todas estas informagdes foram retiradas retrospectivamente do sistema de processamento de contas da cooperativa. O
valor total foi definido desde a perspectiva da operadora, isto , representa o valor total pago ao prestador pelo atendimento, e néo o custo real. Os
diagnosticos (principal e secundarios) foram referentes a0 momento do ingresso hospitalar do paciente, diferente da metodologia DRG, que define
diagnostico principal e secundério no momento da alta hospitalar. Devido a uma incompatibilidade entre a versio do Codigo Intemacional de
Doengas (CID) utilizados como padrao nacional (CID-10) e a versdo utilizada pela metodologia preconizada no DRG (CID-9), fez-se necessario a
tradugdo da codificagdo da versdo 9 para a versio 10.

Resultados

A implantagdo da classificagdo DRG demandou o esforco coordenado de diversas areas da cooperativa, incluindo assessorias e areas de andlise
de informagdo estratégica, tecnologia da informagdo, relacionamento com os prestadores e planejamento de processos. O projeto inicial foi
estruturado em quatro fases, detalhadas na Figura 1. Uma quinta fase, de seguimento, foi estruturada posteriormente e ainda esta em andamento. A
fase de seguimento referida consiste no levantamento de propostas de methoria da informagéo e de solugdes tecnoldgicas futuras.

O estudo incluiu 98.662 altas hospitalares do ano de 2007, das quais 71.904 foram hospitalizagdes com permanéncia superior a 24 horas;
42,1% das internagdes foram cirlirgicas. Ao todo, 59 prestadores foram incluidos no estudo, sendo o volume de internagdes muito heterogéneo entre
eles: 16 realizaram 80% da casuistica e destes 9 concentraram 64% das intemagdes. Os DRGs mais freqientes foram os de parto vaginal e cesariana,
com cerca de 9% do total dos egressos; 47% da atividade esteve associada a partos e outros procedimentos obstétricos, doengas digestivas, doengas
cardiovasculares e traumato-ortopedia.

Durante 0 andamento do projeto, foram identificadas varias inconsisténcias nos dados e na qualidade das informagdes utilizadas para o calculo
dos DRG (Tabela 1). Contudo, tais inconsisténcias foram em um padréo que ndo impediu o processamento dos dados e a geragdo de resultados sobre
a casuistica dos hospitais, inclusive com informagdes comparativas sobre o desempenho dos hospitais da rede.

Identificou-se que a origem da maior parte das inconsisténcias estava relacionada & ma estruturagdo dos processos de troca de dados entre
operadora e prestadores hospitalares e ao preenchimento cadastral inadequado ou insuficiente. Outras inconsisténcias tinham origem nos proprios
processos intermos da operadora, em especifico o cadastro dos clientes recém nascidos.

Algumas das inconsisténcias relacionadas na tabela 1 desencadearam agdes especificas que possibilitaram a continuidade do projeto. Estas
agdes se referem, principalmente, a elaboragdo de estratégias que permitiram identificar erros sisteméticos e ndo-sistematicos no diagndstico principal
da intemaggo. Isto possibilitou a criagdo de rotinas de corregio do diagndstico principal, tomando como referéncia o procedimento cirdirgico
realizado, reduzindo significativamente a taxa inicial de intemagdes com diagndstico incompativel com o procedimento ciriirgico realizado (~6%)
para menos de 1,5%.

Em relagdo a apuragdo dos custos e a correta estimagao da duragdo da permanéncia hospitalar dos pacientes, elas foram dificultadas pela
presenca de cerca de 2,5% de altas administrativas (definidas pelo fechamento de uma conta hospitalar da internagdo do paciente e abertura de outra
conta na seqiéncia, por motivo de longa permanéncia, sem que o paciente receba verdadeiramente alta), o que demandou esforgo considerdvel
destinado a criagdo de rotinas de vinculagio de contas.

Finalmente, a presenca de prestadores terceiros dentro do hospital (alguns centos de terapia intensiva e prestadores de hemodidlise), cujos
valores s3o pagos diretamente ao prestador terceiro (i.e., desvinculados da conta principal da internag3o), também requereu a criago de rotinas
especficas que permitissem a vinculagao dessas contas com a conta principal da intenaggo.

Todas estas rotinas foram armazenadas e se encontram atualmente em processo de aprimoramento, com vista a nova apuragdo de dados que
serd realizada em 2009, referente s intemagdes de 2008, garantindo assim a continuidade do projeto.

Como resultado das corregdes implementadas, o indice de perda de dados (DRGs néo vélidos) manteve-se em pardmetro aceitdvel. Houve
3,1% internagdes com DRGs nao validos, cuja composigao foi a seguinte: DRGs 468 e 477 (procedimentos cirlirgicos ndo relacionados com o
diagnostico principal), 1,5%; DRG 469 (diagnéstico de alta no valido), 0,5%; DRG 470 (ndo agrupaveis), 1%. Tais resultados pemitiram realizar
andlises e comparagdes com uma base de hospitalizagdes de uma rede hospitalar catala que atende uma populagdo de 7 milhes de habitantes, bem
como estudos comparativos especificos dentro dos prestadores da rede hospitalar da nossa cooperativa. A principal limitagao observada em relagdo a
amostra espanhola foi a menor média de diagndsticos por alta registrados, sendo 4,1 para o estudo cataldo e 1,3 para 0 nosso estudo.
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Figura 1. Estruturagio do projeto DRG
Tabela 1. Natureza e origem das inconsisténcias encontradas nos dados
Variavel Problemas encontrados Origem
Diagnostico A) Referentes ao ingresso hospitalar do Ma estruturagio da
principal paciente; troca de dados entre
B) Codigos inadequados para internagdo: a) operadora e
diagnésticos ambulatoriais (codigos R da CID-  prestadores
10); b) causas extemnas (codigos V-Y da CID-
10); c) fatores que influenciam o estado de Preenchimento
satde (codigos Z da CID-10); cadastral inadequado
C) Ao todo, ~6% de codigos incompativeis com
os procedimentos cirtrgicos realizados.
Diagnoésticos A) Referentes ao ingresso hospitalar do Ma estruturagéo da
secundarios paciente; troca de dados entre
B) Grande sub-registro de diagnosticos operadora e
secundarios prestadores
Preenchimento
cadastral inadequado
Procedimentos  A) Procedimentos incompativeis com o Preenchimento
cirrgicos diagnéstico principal; cadastral inadequado
B) Procedimentos incompativeis com o sexo do
paciente.
Idade Pacientes com idades incompativeis com o Preenchimento
procedimento e/ou expectativa maxima de vida _ cadastral inadequado
Sexo A)~1% de pacientes com sexo ndo informado; ~ Preenchimento

B) Pacientes com sexo incompativel com o
diagnéstico principal (~1% dos diagnosticos
principais exclusivos aos sexos)

cadastral inadequado

Destino apos a
alta

A)~2,5% de altas administrativas;
B) Inconsisténcias no indicador de alta por
obito.

Preenchimento
cadastral inadequado

Custos

A) Refere-se a valores pagos ao prestador e nao
ao custo real da internagdo;

B) Presenga de prestadores terceiros atendendo
o prestador principal (e.g., hemodialise, centros
de terapia intensiva);

C) Até o recém-nascido ganhar carteira
(geralmente até 15 dias do nascimento), os
custos s3o imputados na conta da mae.

Troca de dados entre
operadora e
prestadores

Dilagdo no cadastro
do recém-nascido

Processo inadequado

Tabela 1. Natureza e origem das inconsisténcias
encontradas nos dados

Conclusdes

Tendo em vista a recente formalizacio
contratual do compromisso de envio do CMDB,
concluimos que a experiéncia de implantagdo do
DRG auxiliou o processo de qualificagio da
atengdo hospitalar através do comprometimento
com a qualidade do processo de avaliagio.
Entendemos que este é um passo fundamental para
promover a qualificagdo da prética hospitalar (figura
2). A possibilidade de comparagio dos servicos
implica no desenvolvimento de auto-critica e
modelos de exceléncia internos e externos.
Observa-se como importante ponto de atengdo a
necessidade da inclusio de um processo continuo
de troca de experiéncias e praticas que resultam em
exceléncia efou melhoramento do- desempenho
aferidos pelo uso a classificagio DRG. Desta forma,
podemos criar um ciclo virtuoso de melhorias
continuas da atengdo hospitalar, além da melhoria
continua do processo de extragdo de dados e
conseqientes calculos mais precisos do DRG.
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T00159 - ANALISE DA ADESAO DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE QUANTO AS MEDIDAS DE PRECAUCAO E ISOLAMENTO POR
CONTATO EM UM HOSPITAL DE GRANDE PORTE DO INTERIOR DO ESTADO DE SAO PAULO

Autor: LUDIMILA OTERO OLIVEIRA SANTOS; Co-autores: NADIA BRUNA DA SILVA; GISLAINE CRISTHINA BELLUSSE; MARIA
AUXILIADORA MANCILHA CARVALHO PEDIGONE

RESUMO

Com o surgimento da resisténcia dos microrganismos aos antibidticos, tormou-se imprescindivel o isolamento/separagdo de pacientes
colonizados e/ou infectados pelos chamados germes multirresistentes, sustentando a necessidade de prevenir a disseminao desses patogenos a
outros pacientes. Este estudo teve a finalidae de analisar as praticas de precaugdo e isolamento como instrumento crucial para o controle eficaz de
infecgGes no ambiente hospitalar, melhorando assim a qualidade da assisténcia prestada. Desse modo, pudemos verificar a dificuldade de adesio a
estas praticas pelos profissionais, principalmente na categoria médica, o que implica na necessidade de sensibilizagdo constante destes profissionais
frente a importancia destas medidas.

INTRODUCAO

QUALIHOSP 2009 » 155



PAPERS

A vigilancia epidemioldgica é o instrumento chave utilizado pelo Programa de Controle de Infecdo Hospitalar (PCIH) com a finalidade de
desenvolver agdes continuas como a definigio dos eventos a serem estudados, coleta de dados, consolidagio e tabulagdo dos dados, interpretagio,
andlise e divulgagdo de dados dos eventos hospitalares no intuito de diminuir a morbimortalidade de pacientes e melhorando assim as condicdes de
saide e assisténcia prestada (HALLAGE; LACERDA, 2007).

Essas agdes constituem-se em 6timo programa de educagdo em servigos de satide, onde a cada ndo-conformidade encontrada na aplicagdo
destas medidas, geram agGes corretivas que por sua vez, reorientardo a pratica das agdes de controle (HALLAGE; LACERDA, 2007).

Atransmissdo de bactérias e outros agentes infecciosos entre pacientes colonizados e/ou infectados para pacientes susceptiveis e profissionais da
satide, colaboram com o aumento das infecgdes hospitalares e com o aparecimento de cepas multirresistentes. Estes microrganismos surgiram com a
resisténcia aos antimicrobianos, causadas muitas vezes pelo seu uso irracional, tomando-os de dificil tratamento. Com isso a necessidade de prevenir a
transmissao desses patdgenos torou-se um assunto bem estabelecido na literatura e na pratica profissional (GOMES, 2003; MOURA, 2004).

Ovisolamento € a separagdo de pessoas infectadas durante o periodo de transmissibilidade da doenga que permite evitar a transmisso direta ou
indireta do agente infeccioso a individuos suscetiveis ou que possam transmiti-lo a outros. Vale ressaltar que o isolamento é uma medida dinamica
aplicada a todos os pacientes internados no qual o modo e o tempo de isolamento que estes devem permanecer sob estas medidas devem ser
avaliados e prescritos diariamente. Atualmente os sistemas e procedimentos de isolamento sustentam-se em bases cientfficas e na racionalidade.
(GAMMON, 1998; MATOS, 2001; RICHTMANN, 2008).

O sistema de precaugdes e isolamento elaborado pelo CDC e divulgado em 1996 considera dois niveis de precaugdes, as chamadas
precaugdes padrdo que sdo indicadas para todos os pacientes independentemente da presenca ou auséncia de doenca transmissivel comprovada, e
precaugdes baseadas no modo de transmissdo as quais sdo designadas para pacientes suspeitos, ou, sabidamente infectados/colonizados por
patdgenos transmissiveis epidemiologicamente importantes. Deste modo, s classificadas em Precaugdes de Contato e Precaugdes Respiratdrias para
goticulas e para aerossois infectantes. Independente de estas serem usadas em conjunto ou isoladamente, as precaugdes padrdo devem ser sempre
utilizadas (SILVA et al, 2000; NICHIATA et al, 2003; APECIH, 2006).

As precaugdes por contato sdo indicadas quando ha infecgdo (ou suspeita de infecgdo) ou colonizagdo por bactérias multirresistentes ou
microrganismos epidemiologicamente importantes (rotavitus, virus sincicial respiratdrio, herpes simples localizado, diarréia aguda, infecgdo do sitio
cirtirgico, escabiose, pediculose), passiveis de infecgo por contato direto de pessoa pra pessoa onde as méos é um veiculo importante neste
mecanismo efou contato indireto que envolve contato de um hospedeiro suscetivel com objetos contaminados (instrumentos, roupas ou luvas que
nao foram tragadas entre pacientes) (GOMES, 2003; DESTRA et al, 2004).

Ha varias medidas que devem ser seguidas em casos de precaugdes por contato, das quais podemos citar os quartos privativos ou coorte de
pacientes com a mesma doenga ou microrganismo, uso de luvas para qualquer contato com paciente devendo ser trocadas apds contato com
material contaminadofinfectado, uso de avental na possibilidade de contato da drea infectante com as roupas do profissional. Este deve ser usado
somente uma vez e retirados dentro do quarto. Apds a retirada das luvas as maos devem ser higienizadas. Evitar a locomogdo do paciente pelo
hospital, caso seja necessario deve-se seguir as precaugdes durante todo trajeto. A limpeza do quarto deve ser realizada segundo a rotina do hospital, e
0s artigos de cuidados com o paciente (termometro, estetoscdpio) deverdo ser de uso exclusivo do mesmo, passando por um processo de desinfecgo
ou esterilizagdo apds a alta hospitalar, e ainda, as visitas deverdo ser restritas e reduzidas (APECIH, 2006).

Precaugdes por aerossol s3o indicadas para redugdo de agentes infecciosos transmitidos pelo ar, ocorrendo pela disseminagdo de pequenas
particulas (<5 ) suspensas no ar por longos periodos, podendo ser dispersas a longas distancias. S3o exemplos varicela, sarampo, tuberculose. Neste
caso 0 quarto privativo deve ser indicagdo absoluta, as portas sempre fechadas e com boa ventilagao. O uso da méscara N95 é algo indispensavel e
estas podem ser usadas por longos periodos pelo mesmo profissional desde que limpas e integras. No caso de locomogo do paciente pelo hospital, o
mesmo deve fazer uso da méscara cirdirgica. Além disso, é de grande importancia que a permanéncia de visitantes e acompanhantes no quarto seja
restrita e bem orientada sobre as medidas de precaugdes a serem seguidas. A higienizagdo das méos ao entrar e sair do quarto deve ser colocada em
prtica (MATOS, 2001; DESTRA et al, 2004).

Ja as precaugdes por goticulas s3o indicadas quando pacientes portadores ou infectados por patogenos transmitidos por goticulas >5 m e
gerados durante a tosse, espirro, conversagdo ou realizagdo de procedimentos, como broncoscopia. As goticulas so transportadas a pequenas
distancias podendo ser depositadas na mucosa da boca e do nariz. Sendo assim, o paciente deve permanecer em quarto privativo quando possivel, o
uso de mascara cirdirgica deve ser utilizado quando houver uma proximidade menor que um metro do paciente e seu transporte deve ser restrito,
quando este for impossivel a melhor forma & transporta-lo utilizando méscara cirtirgica (SILVA et al, 2000; SILVA, 2007).

Baseado nestas consideragdes percebemos que a elaboragio e a execugdo de uma vigilancia as precaugdes de isolamento, utilizando os
indicadores de processo, faz-se de extrema importéncia no controle de infecgdes hospitalares quando corretamente colocados em prética. Assim,
temos a definigéo de processo como sendo o modo pelo qual se realiza uma determinada operagdo respeitando normas, métodos ou técnicas. A
freqiéncia dos eventos em observagao (oportunidades), a interpretagdo e as estratégias das agdes colaboram com o controle de Infecgdo Hospitalar,
melhorando assim, a qualidade da assisténcia.

JUSTIFICATIVA

Observar in locu, através do método de vigilincia de processo, a adesdo dos profissionais da satde frente as medidas de precaugio e
isolamento na assisténcia ao paciente em uma Instituigao de grande porte no interior do Estado de Sao Paulo, garantindo assim que essas medidas
sejam adequadamente executadas impedindo a disseminagao dos microrganismos que contribuem para o aumento das infecgdes hospitalares e com
isso melhorando a qualidade da assisténcia prestada. Diante do fato da dificuldade de adesio destes profissionais a estas praticas e o que a sua ndo
conformidade pode gerar, apontaremos sugestdes e solugdes com cardter educacional. Devido a ocorréncia dos casos de isolamentos por contato

QUALIHOSP 2009 » 156



PAPERS

acontecerem com maior freqiéncia que os casos de isolamento por goticula e aerossol, na Insituigdo, optamos por desenvolver esta pesquisa somente
a estes casos, pois assim garantirfamos dados suficientes para obtermos resultados fidedignos.

METODOS

Foi elaborado um instrumento de avaliagao contendo varias questdes relacionadas ao tema, como: o profissional da satde faz uso de avental de
manga longa ao entrar no quarto?; faz uso de luvas de procedimento no manuseio do paciente?; o avental esté sendo vestido na técnica correta e
guardado corretamente?; o avental é retirado ao sair do quarto?; as luvas sio retiradas ao sair do quarto?; faz desinfecgdo prévia de artigos
(estetoscopio, termometro, esfigmomandmetro)?; faz desinfecgao das superficies proximas ao paciente (cama, mesa lateral)?; € feita anti-sepsia das
maos a0 entrar no quarto e anti-sepsia das m3os ao sair do quarto?. Em seguida foi realizada busca ativa observacional das Precaugdes de lsolamento
em alguns setores da referida instituigdo (Clinicas: Médica e Cirirgica, CTI Adulto e CT! Infantil). As observagdes foram realizadas durante os meses de
maio a setembro de 2008, no periodo da tarde. O tempo de permanéncia no local para a coleta de dados foi estabelecido uma hora em cada setor e
apos a coleta de dados, estes foram avaliados e iniciados treinamento para a equipe de salide quanto s precaugdes.

RESULTADOS

A presente pesquisa foi realizada através de busca ativa observacional, obtendo um total de 264 observagdes, sendo que foram observados 13
enfermeiros, 234 técnico/auxiliares de enfermagem e 17 médicos, nos setores descritos na metodologia. Estes nmeros deixam claro que a
enfermagem permanece maior tempo na assisténcia direta ao paciente do que as outras categorias profissionais, como comprovam um estudo
realizado por Campos e Fonseca, 2008. Quando observados os quartos de isolamentos, notamos que 100% deles continham sinalizagdo (placas de

identificacdo  dos tipos de isolamentos

Tabela 1 - Adesdo dos Enfermeiros as "Precaugdes e Isolamento por Contato” segundo as préticas elaboradas. padronizadas na instituigéo) comprovando
Enfermeiros 13 (100%) s ! .
Procedimentos Observados Sim (%) N&o (%) N&ousou (%) Né&o observado (%) Total que a orlentagao sobre as medldas de

Faz uso de avental de manga 9 © 4 31 13 precaugio existe, mas ha uma dificuldade na

longa ao entrar no quarto? - - - Lo .
Faz uso de luvas de procedimento adesio a5 medidas por alguns  destes

9 69 4 31 13
no manuseio do paciente? - - - : H x
O mentl vestdom temics ) s 5 1 . . , proﬁ55|0na|§. Os res_ultados destas observagdes
correta? ’ - por categoria profissional encontrados foram:
O avental é guardado
corretamente? 5 38 4 3 4 3 - 13
eyl Eretiadogositdo g 900 4 31 _ 13 Considerando os resultados apresentados
Asluvas sho retindasaosairdo o o0 o o 4 M 5 Na Tabela 1, onde avaliamos a categoria
quarto? - . . .
Desinfecgioprévias deariigos 5 15 o o . s profissional Enfermeiros, conclui-se que mesmo
(esteto, esfigmo e termdmetro)? - obtendo um resultado positivo em relagio a
E feita a anti-sepsia das maos ao 2 15 7 54 4 31 13 R .
entrar no quarto? - adesdo as normas de precaugao por contato, 0
E feita a anti-sepsia das mdos ao . . P . 0,
sair do quarto? 0 77 2 15 . 1 8 13 profissionais em questdo nio aderiram 100% a
TOTAL 62 53 23 19 6 14 16 14 117 estas medidas recomendadas.  Foram

Tabela 2 - Adesio dos Técnicos/Auxiliares de enfermagem as "Precaugdes e Isolamento por Contato” segundoas  Observados 13 enfermeiros em 117
prificas elaboradas. oportunidades nos  diferentes  setores.

Tec/Aux. de Enfermagem 234 (100%) Desse total, tivemos uma adesio as
Procedimentos Observados Sim (%) Nao (%) Naousou (%) Naoobservado (%) Total !

Faz uso de avental de manga longa medidas de 53% (62), e em 19% (23) das
aoentrar no quarte? wre e N - h - oportunidades observadas ndo houve o
Faz uso de luvas de procedimento 700 13 0 7 234 )

no manuseio do paciente? - - - - adequado seguimento das
O avental é vestidona téenica 003 77 %8 37 _ _ 234 recomendagdes. Dentre os itens avaliados,
O avental ¢ guardado comretamente? 54 23 93 40 87 37 _ _ 234 observamos que em 14% (16) das
[¢] 1 ¢ retirad ir d . .

quangy o o s 42 61 s 2 s 37 B _ 234 oportunidades, o profissional nem chegou
As luvas o etiadas a0 sair do 56 61 14 6 o 2 034 afazer o uso de equipamentos basicos de
quarto? - - .

Desinfecgo prévias d artigos b 3 e 1s a8 @ 23  Protegiocomo avental e luvas.

estoto, o< figmo ¢ {ermbmetio)? - _ !

(esteto, esfigno ¢ lenometr)? Diante do fato de que me algumas
Faz desinfecgdo das superficies . o
proximas do paciente (cama, mesa 11 5 2 9 _ _ 221 94 234 vezes, ao Iniclarmos as observagoes, 0
lateral)? el 4 B
ot antiepsia dasmios 10 2 33 136 s " R proﬁsspnal ja se enconirava realizando
entrar no quarto? - - procedimentos, ou ainda , quando nosso
E feit: ti-sepsia das maos ao sai A s .

o quartar T THOVIOSHE g 77 49 21 - - 4 2 234 tempo de permanéncia no setor j4 havia se
TOTAL 1081 46 541 23 @5 14 393 172340 esgotado, 14% (16) das oportunidades ndo

puderam ser observadas. Observa-se na
Tabela 2 em um total de 234 observagdes destes profissionais, 2340 oportunidades foram analisadas e destas, 46% (1081) estavam adequadas, e 23%
(541) ndo estavam de acordo com o esperado. Em 14% (325) das oportunidades, os profissionais técnicos/auxiliares de enfermagem também ndo
chegaram a usar 0s equipamentos necessarios e 17% (393) destas corresponderam aos casos ndo observados por motivos ja citados anteriormente.
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Tabela 2 - Adesdo dos Técnicos/Auxiliares de enfe as "Precaugdes e Isol. por Contato" segundo as

priticas elaboradas. A Tabela 3 mostra que dos 17 médicos
Téc/Aux. de Enfermagem 234 (100%) observados, houve um tolal de 153

Pr i Observados Sim (%) Nao (%) Naousou (%) Naoobservado (%) Total . N

Faz uso de avertal de manga Onga 107 63 57 37 e oportunidades  de  observagdes para as

a0 entrar no quarto? B B h B precaugdes por contato. Os resultados obtidos

az uso de luvas de procedimento o 73 64 27 234

o marusio dopciente? - - - - entio foram de que em 8% (12) dessas

O avental ¢ vestido na técnica ~ ~ N .

correta? L - - 2% observages notou-se adesio as praticas

O avental e guz?rdado coniclamcnic‘.’ 54 23 93 40 87 37 _ _ 234 recomendadas; em 39% (60) nio houve adeséo

O avental ¢ retirado ao sair do w2 61 5 5 87 37 234 .

quro? - - conforme o estabelecido; em 44% (67) os

gy Somdmdoside s 61 146 @ m - ~ 24 profisionais  sequer fizeram  uso  dos

Desinfecgdo prévias de artigos i At 0,

e i) 03 14 14 _ 148 6 234 equipamentos necessarios e em 9% (14) os

Faz desinfecgo das superficies casos ndo foram observados de acordo com os

proximas do paciente (cama, mesa 11 5 2 9 _ _ 221 9% 234 R .

lateral)? motivos explicados na tabela 1.

E feita a anti-sepsia das maos ao A

enirar no quarto? 78 33 136 58 _ _ 20 9 234 CONCLUSAO

Bt 2 anispsia das mios 0S8t 11 g7 49 3 4 2 o Observamos através desse estudo, que a

lo quarto? - - ~ ISR 9

TOTAL 1081 46 541 23 325 14 303 17 240 adesio dos profissionais as medidas de

precaugdo por contato nao foi realizada por

todos os profissionais de satde e quando realizadas eram de maneira inadequada. A adeséo as medidas deveria ser de 100%, segundo CDC e
Protocolo de Isolamento Especifico da instituigio em estudo, porém, isso ndo ocorreu na prética.

Das categorias profissionais avaliadas observou-se uma maior adesio por parte dos enfermeiros quando comparada aos técnicos/auxiliares e
estes por sua vez maior quando comparados aos médicos, onde, esta (ltima categoria destacou-se pela baixissima adesao as medidas de precaugdes.

Diante desses resultados ficou evidente a necessidade de elaborar estratégias de intervengao capaz de aprimorar as condutas dos profissionais
de satide quanto a importancia as medidas de precaugao por contato. Com isso, foi realizado um treinamento com todos esses profissionais da satide,
onde foram apresentados os resultados da pesquisa realizada e as propostas de melhoria a adesdo das precaugdes de contato que consequentemente
proporcionardo uma melhor qualidade de assisténcia ao paciente.

A importancia desse estudo se destaca devido ao fato da intervengio poder ser feita no momento da coleta de dados; por se tratar de método
educativo e continuo podendo ser aplicada a qualquer servico de satide.

Com tudo, favorece o envolvimento do profissional da assisténcia e, consequentemente, sua integragao com o grupo de controle de infecgdo,
gerando um processo de melhoria continua.
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Resumo: A busca constante por exceléncia de atendimento, assisténcia livre de riscos e danos ao paciente e redugao de custos motivados por
falhas tem levado as Instituigdes de Satide, em especial os Hospitais, a desenvolverem processos assistenciais mais seguros e eficazes. O macro-
processo de medicagao tem merecido especial atengao pelo seu potencial lesivo, ao mesmo tempo, passivel de prevengo. O presente estudo avalia a
automagao/informatizagao aplicadas ao processo medicagdo implementadas por um Hospital Geral Filantrpico do Municipio de 3o Paulo a luz das
recomendagdes para construgdo de sistemas seguros apontadas pela IOM - Institute of Medicine (To err is human- 2000).

1. Introdugao e Justificativa

A busca constante por exceléncia de atendimento, assisténcia livre de riscos e danos ao paciente e redugao de custos motivados por falhas tem
levado as Instituigdes de Satide, em especial os Hospitais, a desenvolverem processos assistenciais mais seguros e eficazes.

Embora haja intimeros riscos inerentes a assisténcia do paciente internado, o processo de medicagdo tem merecido especial atengdo por ser
reconhecidamente muito suscetivel a erros, a maioria, evitéveis, além de atingir presumivelmente um nmero elevado de pacientes. Apesar de
afortunadamente poucos erros terem conseqiiéncia fatal, a situagdo torna-se particularmente preocupante devido a tendéncia de aumento do uso e
complexidade terapéutica, especialmente no contexto intra-hospitalar .

O processo de medicagdo inicia-se com a escolha e prescrigao do medicamento pelo médico, envio desta prescrido a farmécia que dispensa o
medicamento e o envia as unidades onde ocorre o preparo e administragao pela enfermagem que deve registrar e monitorar as reagdes deste
medicamento. Os profissionais envolvidos sdo: o médico, eventualmente um escriturério ou auxiliar administrativo, o farmacéutico, auxiliar do
farmacéutico, enfermeiro e o auxiliar ou técnico de enfermagem .

Muitos estudos tém sido feitos sobre 0 assunto, no entanto além do estigma inerente ao tema, as metodologias, definigdes e conceitos diferem
substancialmente, dificultando a determinagdo segura da incidéncia dos erros de medicagdo e do efeito de medidas corretivas adotadas. No entanto,
embora ocorram em qualquer fase do processo, estudos sugerem que os momentos mais criticos sejam os de prescrigdo e administragdo .

Assim, tona-se fundamental que a equipe multiprofissional tenha consciéncia da responsabilidade e exigéncia de sua pratica e conhega as
possiveis conseqiéncias das falhas de atendimento. £ imprescindivel, também, que possua visio ampliada do sistema de medicagéo (sub-processos,
insumos, atores e departamentos envolvidos no macro processo de medicagdo) contribuindo para que a terapéutica medicamentosa seja cumprida de
maneira eficiente, responsavel e segura.

A construgdo de um sistema (macro-processo) mais seguro inicia-se com o reconhecimento da falibilidade das pessoas e conhecimento dos
mecanismos e tipos de erro, que em medicagdo podem ser classificados - conforme mostra a Tabela 1. Dos erros classificados, somente o de adesdo
independe do processo e de terceiros em si.

Segundo 0 modelo do “queijo suico” 4 os buracos nas defesas surgem por duas razes principais: falhas ativas e condigdes latentes. As falhas
ativas sdo atos inseguros cometidos por individuos que estao em contato direto com o paciente ou sistema e as falhas latentes sio defeitos presentes no
sistema, decorrentes de decisdes ou medidas adotadas antes do acidente, por quem detém o poder decisorio. Os ermos ou condigdes latentes
representam grande ameaga em sistemas complexos de trabalho, como os relacionados a medicagao, pois passam muitas vezes despercebidos e tem
a capacidade de resultar em mdiltiplos erros ativos por parte dos diferentes envolvidos. Sua identificagio poderd contribuir para a gestdo pro-ativa,
visando diminuicdo de erros, e busca da exceléncia em relagdo a qualidade e produtividade , , pela atuagdo no desenho dos processos e introdugdo
de cultura para seguranga e trabalho em equipe.

Neste contexto o Hospital campo do estudo, priorizando a seguranga no processo de medicamentos na implantagdo do modulo assistencial
informatizado, redesenhou o macro-processo de medicagzo inserindo automagdo e barreiras de seguranga em pontos identificados como criticos,
visando minimizar varias das falhas associadas aos tipos de erro conhecidos.

Tipo Descrigédo
Erros de o Selecdo incorreta do medicamento (de acordo com contra-indicagdo, alergias Tabe|a 1: Classiﬁcagéo dOS erros de
prescri¢do conhecidas e outros fatores); monitoracao; dose; via de administracao; ..
concentracao; velocidade de infusio; instrucdes de uso inadequadas feitas medlcagao.
por médico; prescricao ilegivel ou ordens que possam induzir a erro.
Erros de Equivocos na transcricio da prescricao médica manual para o sistema de
transcrigio: prescricao eletronica. a) Apresentar 0 macro processo de
Erros de Sdo os desvios que ocorrem no momento da separacio e dispensacdo dos medicagdo em dois momentos pré e pos-
401 medi pelo servico de farmacia (ex.: dose diferente, outra forma . !
dispensagéo farmacéutica e apresentacdo, outro medicamento diferente do prescrito automacao;
originalmente). : f
Medicamentos Medicamento formulado ou manipulado incorretamente (casos de diluicao b) _Verlﬁcar como . e‘ quars
impréprios e/ou reconstituicao incorretas, misturas incompativeis e armazenamento recomendagdes de seguranca difundidas pelo
ara uso i ; administraca i S irados cuja - o
P inadequado); administragio de medicamentos ~expirados ou  cuja Institute of Medicine (IOM)- To Err Is Human:
integridade fisica ou quimica estd comprometida (medicamentos com -
prazo de validade vencido ou armazenados incorretamente). Bulldlng a Safer Health System foram
Erros de Administracdo em outras formas que ndo a prescrita. Erros devido ao H 2
administragd  procedimento ou técnica inapropriados na administracdo do medicamento. atendidas pela automagdo de-processos em
o Podem ser incluidas aqui doses administradas pela via incorreta (diferente medicagdo.

da prescrit) ou pela via correta, mas no local errado (troca do
olho/ouvido esquerdo pelo direito) e os casos em que o padrio de

2. Metodologia de pesquisa

administragao nao ¢ obedecido (ex.:velocidade de infusao). Neste  capitulo, ~ apresentamos  a
Erros de omissdo  Nao administracdo de uma dose ou mais medicamento ao paciente. o
Erros devidoao  Administracao do medicamento fora do intervalo de tempo pré-definido. abordagem  metodolégica sob a  qual
horario desenvolvemos esta pesquisa cujo objetivo é
Erros de dose Administracao de dose maior ou menor que a prescrita d daco d
Erros deadesio  Um exemplo é o paciente que se recusa a seguir o regime terapéutico ou nio compreender como as recomendacoes de
aceita a administracdo de uma dose seguranca podem ser aplicadas a automagao

de processos de trabalho em medicagzo.
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Acescolha de uma metodologia de pesquisa se faz a partir da resposta a questionamentos a respeito da abordagem de investigagao compativel a
pergunta de pesquisa e quais procedimentos de coleta de dados, andlises e textos deverdo ser empregados.

De modo especifico, questdes "como" s3o questdes explicativas e tratam de relagdes operacionais que ocorrem ao longo do tempo em um
determinado ambiente. Para responder a estas perguntas sdo necessrias observagdes diretas e medicdes em momentos distintos, que permitem a
contraposicdo entre diferentes praticas e seus resultados.

Segundo Greene e McClintock 5, 0 método estudo de caso objetiva (1) capturar o esquema de referéncia (2) permitir um exame detalhado do
processo organizacional e (3) esclarecer aqueles fatores particulares ao caso que podem levar a um maior entendimento da causalidade”.

O estudo de caso foi conduzido a partir da observagzo direta do processo em dois momentos distintos: pré-automagdo e pds-automagao.

Para apoiar a observagao do processo de prescrigdo, distribuigdo e administragdo de medicamentos nestes dois momentos, os pesquisadores
basearam-se nas recomendagdes difundidas pelo Institute of Medicine (IOM)- To Err Is Human: Building a Safer Health System que foram codificados
conforme Tabela 2.

codigo Recomendagio Tabela 2: Recomendacdes
A R.edug.a.o do. uso/deper?den.cla da rr{emorla e atengao do executor; para aumentar seguranca de
B Simplificagao e padronizagdo de agdes/ tarefas;
C Introducdo de pontos de checagens; processos, Segundo IOM e
D Uso de mecanismos que dirjam o executor para a agdo recomendada e respec{ivos CédigOS a  serem

barrem/ dificultem procedimentos nao recomendados;

- y i " : utilizados na andlise.
Reducao do nimero de intervengdes ou interventores em um processo.

Além das recomendagdes
associadas  a processos
enunciadas acima o IOM recomenda também, nos casos de medicagdo, a eliminago de situagdes de semelhanga de aparéncia, nomes, siglas e
abreviagdes que possam confundir os envolvidos.

Os codigos acima serdo apontados na andlise dos novos processos sinalizando as recomendagdes atendidas. Desta forma, objetivamos
esclarecer a interface entre 0 nosso objeto de estudo e a forma pela qual nos aproximamos dele.

3. Andlise do Caso

A Instituigdo campo do estudo é um Hospital Geral Filantrpico do Municipio de Sdo Paulo com cerca de 300 leitos, referéncia em Oncologia,
Cirurgia e alta complexidade e que se caracteriza pelo pioneirismo desde sua fundagdo. Tem como visio “Ser reconhecida intermacionalmente pela
exceléncia, lideranga e pioneirismo em assisténcia a saide e na geragdo de conhecimento, com responsabilidade social, ambiental e auto-
sustentabilidade, atraindo e retendo talentos médicos e colaboradores”.

Nos (iltimos anos intensificou os investimentos na automagao dos processos de trabalho da farmacia, passando pela implantagdo do codigo de
barras desde a entrada dos medicamentos na instituicao.

Entre margo de 2007 e julho de 2008, o hospital consolida a implantagdo do SIH. Apos, inicia-se a implementago do modulo Assistencial
com a centraliza3o da transcricio de medicamentos e da avaliagdo farmacéutica na Central de Farmécia Clinica (CEFACLIN), bem como o inicio da
implantagao da checagem informatizada da administragdo de medicamentos na beira do leito (ADEP). Nesta fase de automagao dos processos foram
criadas novas rotinas e procedimentos a fim de minimizar os erros com medicagao.

m

Ordem Anterior Ordem Atual Cadigos Para descrevefr 0 Caso, 9
Prescrigdo realizada pelo 1 o Prescrigdo eletronica disponivel para A B, C, jprocesso de  medicamento ~foi
gé@cgalnalxuz!merge ou realizagdo direta pelo médico, ou D, E dividido em quatro e{apas;

igitada em editor de texto 3 50 3 ica .. .
1 + Nos casos de nio adesilo & prescrigdo prescrigioftranscricdo,
2 eletronica: prescrigdo feita pelo médico (manual AD . . ¥
ou digitada) escaneada e vinculada ao prontuério ! dlspensagao, preparo e
cletrénico do paciente administragdo em sua  versio
Definigdo das diluigdes e . CEFAQLIN- jl'ran.scncao por a|.1x£llar “anterior” (antes de lehO de 2008)
aprazamento manual pelas administrativos visualizando prescri¢do " b ,
enfermeiras. Langamento no escancada, com aprazamento ¢ recomendagdes e “aal” (pos julho 2008 até a
) sistema, nas proprias 3 de diluigdo e adminisln_icéo automaticos A, B, C, presente data, fevereiro 2009 -
Unidades, por auxiliares conforme cadastro no sistema. D, E . .
administrativos incluindo ~ processos  em
implantago), associadas a ordem
____ ______ seqencial de realizagio e ao
Liberagdo pelo farmacéutico o Avaliagio/ liberagio farmacéutica imediata i ferénei dals)
5 |ouauxiliar de farmicia 4 | (cauipe dedicada e especializada). cb codigo-reterencia aLs,
(deslocamento até o local- ’ recomendaco(Ges) ~ atendidal(s),
atendem varias unidades). .
. L — - - dispostas na Tabela 2. Optou-se
Controle de alergias, Consisténcia da informagdo transcritacom o -
interagdes e controle do uso cadastro de medicamentos, sugerindo via de pela EXIbIgaO em tabelas para
de antlmlcrohlanns'fenns administra¢do, dose usual, ﬁeq?lencla e (}1 lui¢do facilitar a anélise e interpretagéo
manualmente através de recomendada, com travas para informagdes
formularios e etiquetas de incompletas. Alertas informatizados de (tabelas 3, 4 5 e b
Obs |aviso. Obs interagdo medicamentosa, dias de . AE respectivamente
antimicrobianos, medicamentos de alto risco, s .
interagdes droga-nutriente e alergias. Resgatavel PFESC”‘;aO/UanSC”CaO/
para alte_ra(;ées o dia seguin‘le, com controle dispensagéo, preparo e
automatico de dias de prescrigdo por dmini ~
medicamento. a mlnlstragao).
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3.1 Prescrigo/Transcrigdo

Embora seja preconizado que a prescrigio seja feita pelo médico diretamente no sistema, eliminando-se intermediarios, ainda ocorrem
dificuldades e resisténcias para a aceitagio e adesio ao processo. Assim, nesta fase de transicdo de paradigmas a transcrigdo surge como um mal
necessdrio devido aos seus riscos inerentes, impondo mecanismos especiais de seguranga. A implantagdo do sistema de gestao de prescrigio e
centralizagao da farmécia clinica permitiu a avaliagdo imediata do farmacéutico para 100% das prescrigdes, transcritas ou ndo. Outro aspecto
observado € a possibilidade de orientagdo aos transcritores em tempo real pelo farmacéutico. Sob a perspectiva das estratégias preconizadas, a
centralizagdo e introdugdo de automaggo no processo agregaram seguranga, conforme descrito na Tabela 3.

3.2 Dispensacdo

Embora a separagdo de medicamentos possa ser completamente automatizada por dispensérios eletrnicos, o sistema adotado pelo

hospital é parcialmente informatizado com codificagéo por barras em sua entrada no estoque e rastreabilidade de produtos e processos. Uma vez
liberada a prescrigdo pelo farmacéutico ela seguird, via sistema, para uma fila de impressdo que ocorrerd de forma diferenciada conforme a prioridade
de atendimento (rotinas ou urgéncias). Os profissionais da separagao também s&o organizados segundo o tipo de requisicao que irdo atender. Todas
estas implantagdes tornaram o processo mais seguro pelos controles de validade, consisténcia com a prescrigio do paciente e unidade, tornando-o

também mais independente da meméria e atengzo dos operadores, conforme descrito na Tabela 4.

Ordem Anterior Ordem Atual Coédigos TabEIa 4 Andlise dO pl’OCSSSO de
. . . « Impressio automatizada e Separagdo/Dispensacdo anterior, atual e
mpressio e Separagio P 122 . "
manual das prescricdes eparacao das prescricoes por recomendagdes contempladas (c6digos).
faixa de hordrio (turnos de
conforme langamento no ! orario Luhos 9¢
. ‘ e dispensagao) apos liberagio do A, B, D,
sistema pela auxiliar 1 CEFACLIN. I N E a . ™
D ar EFACLIN. Impressdo A auséncia de rastreabilidade das
de internacio, medicacio diferenciada para pedidos de 3 "
o ' urgéncia, rotina, psicotropicos e etapas do processo ndo permitia ao gestor
solicitada para 24 h sgencia, ' P P
medicamentos nao padronizados da farmécia controle sobre o status do
Separacao manual de todos .
os itens segundo consta processo, assim o descontrole  dos
no pedido impresso com * Separagao manual dos itens inventarios, das solicitagdes ndo atendidas
2 conferéncia manual feita 2 por equipe especifica conforme o ) . )
por uma 2° pessoa antes tipo de impressio e da validade dos itens dispensados eram
da baixa do estoque 0s tipos de irmegularidades freqientes. A
Dupla checagem utilizando o o 2% conferéncia substituida pela incorporagdo destas melhorias - permitiu
ir.npresso como g}]ia e eﬁqueta d.e lote e bipagem de também a organizagéo do espaco e do
bipagem para baixa do conferéncia para agrupamento . "
5 estoque, nao realizando 5 dolotedo paciente (checagem Ac trabalho, tornando as agdes mais claras ao
cuns.lstencxa com o com 0 S]S[en.\ﬁ, consxsté.ncm entre aUXIlIaI’ de farmécla na Separa(;éo e ao
pedido. horério/ paciente/ pedido e . . .
medicacdo separada) farmacéutico, na garantia do atendimento
* 2%via da requisicao substituida daS preSCl'lCOeS de maneira raplda e
pela etiqueta do lote (etiqueta segura.
que representa 0 agrupamento A implantaggo de novas tecnologias
2" via da requisicao para de itens de um turno de .
equ! dispensagao), possibilitando a permitiu - melhorar o processo  de
conferéncia manual do rastreabilidade do processo de B 5 H
. auxiliar administrativodo & < b BcD dispensagdo, tomando o ato de dispensar
andar e depois retornar a ispensacao e recebimento e . ~
i © Gepois registrando login dos usudrios seguro por meio das novas barreiras para
requisicdo assinada para através da bipagem do cracha )
comprovacio de entrega. N pagem do crachd. controle de validade com alertas
esta etapa também ¢é possivel N R N
identificar se o lote de informatizados na tela de bipagem e a
medicamentos estd sendo .
entregue no setor correfo. monitoramento dos. tempos  de
Identificacao falha dos Com o desenvolvimento do atendimento das prescricdes, separagdo e
medicamentos de risco, cadastro e a implantacio do . " .
psicotropicos, alto custo e sistema foi possivel dispensagio de medicamentos.
termolabeis com identificar, sinalizar e 33 Preparo
obs dificuldade de obs controlar melhor os AD At . x d :
implementagao de medicamentos em geral, sua ' Tanscricao da prescricao para o

condutas nos casos
especiais.

localizagdo e validade e em
especial os de risco, alto custo
e termolabeis, mediante
avisos/alertas.

sistema foi condicao necessdria para que o
preparo pudesse ter passos automatizados
e a administagio com checagem
eletronica pudesse ocorrer a beira do leito.

O profissional de enfermagem, para ter acesso a prescrigo do paciente tem que necessariamente se identificar no sistema através da bipagem do seu
crachd, ficando assim registrada a sua intervengao. Acessibilidade estabelecida por perfil, privacidade e rastreabilidade foram alguns dos outros ganhos

desta etapa, conforme disposto na Tabela 5
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ordem Anterior
Conferéncia da prescricao do
1 horario e Separacao dos

itens a serem utilizados

Dupla checagem por outro

profissional das medicagoes
2 de risco (etiqueta vermelha)
preparadas (medicagao x

prescrigao)

Preparo da medicagao
conforme horario e

3 indicacdo da enfermeira

constante na prescricao

médica.

Realizagdao manual da etiqueta
de identificacao completa

4 Medicagao de risco com
etiqueta diferenciada.

A concorréncia pela prescrigao

médica ocasionava

Obs

interrupgoes no preparo. As

etapas do processo nao

possuiam autoria registrada

formalmente.

Anterior

Na beira doleito do
paciente
confrontava-se
etiqueta manual da
medicacdo com
dados da pulseira
de identificacdo do
paciente

Administracao da
medicagao

Checagem da

2 medicagao
administrada

Medicagdes nao
checadas
(eventualmente nao
preparadas e
administradas)
podem passar
despercebidas a
avaliagao

ordem

ordem

ordem Atual

e Consulta das medicacdes do
horario no sistema;

* Separacao dos itens a serem
utilizados;

¢ Bipagem dos itens
(consisténcia medicagao -
prescricao do paciente para
todos os itens e validade);

* Emissao da etiqueta
completa (identificacdo do
paciente, medicacao dose,
freqiiéncia, via, horario,

2 orientagdo de diluigdo e
aplicagdo) com cédigo de
barras para cada medicagao.
Medicagao de risco -etiqueta
diferenciada.

e Preparo da medicacdo
conforme orientacao da

3 etiqueta, assinatura do preparo
e etiquetagem do item
preparado.

O acesso a prescrigao na tela
permite independéncia em
relacdo ao uso fisico da
prescricdo. Todas as etapas
do processo passam a ter
rastreabilidade e autoria
registrada.

Atual Cédigos

o Acesso ao sistema (ADEP) (abertura
diretono paciente vinculado ao quarto
de internacdo - SIH)

« Bipagem do codigo de barras da
etiqueta da medicacao + bipagem do
cédigo de barras da pulseira de
identificacdo do paciente (consisténcia
medicacao x prescrigio x paciente)

o Administracio da medicacao

A.B.C,
D

« Bipagem do cracha: checagem e
“assinatura” do procedimento.

O sistema mantém um aviso visual
para medicacdes “pendentes”, ndo
preparadas e/ou administradas que
possibilita rapida identificacio e
corregao (suspensao, re-aprazamento
ou checagem)

Tabela 5: Andlise do processo de

Cédigos
Preparo  anterior,  atual e
recomendagdes contempladas
(codigos).
C,D,E
3.4 Administragio

Aqui, o sistema cruza os dados

e caso haja alguma discordancia, ndo

autoriza a continuidade do processo

avisando o profissional onde estd o

B ero: paciente, horario, medicagdo

(esta andlise de consisténcia se dd para

todas as medicagdes a serem

administradas). Com o advento da

centralizagio do preparo (Farmacia

D Central) esta serd a Gnica fase que

ficara sob a responsabilidade da
enfermagem nas unidades.

O processo  trouxe  mais
seguranca tanto para o paciente e para
o profissional , conforme disposto na
Tabela 6.

Tabela 6: Andlise do processo de
Administracio anterior, atual e recomendagdes
contempladas (cadigos).

4. Conclusio

A introdugdo de automagdo no macro-
processo de medicagdo atendeu a diversas das
recomendagdes para a construgdo de sistemas
seguros, vindo a contribuir para ampliar a
seguranga do processo na administragdo do
medicamento correto, a0 paciente correto, no
horério correto, porém a corregdo da via e dose
continua a depender da vigilancia e atengio do
profissional, podendo de acordo com o grau de
informagao do paciente, contar também com a sua
colaboraggo.

Outros ganhos marginais da automagdo implementada deveram-se principalmente a produtividade em especial dos profissionais do CEFACLIN,
devido a centralizagdo que propiciou especializagio, controle mais facil da produgéo e capacitagdo, a farmdcia (eliminaggo de duplos cheques entre
pessoas), e enfermagem também pelos duplos cheques e pela emisséo da etiqueta completa. Ocorreu também maior controle dos estogues devido ao
fracionamento dos lotes (ndo mais nico para 24h) possibilitando a ndo emissao de prescrigdes ja suspensas.

Verificou-se, porém, que a automagao dos processos também introduz novos erros mesmo quando seu Gnico propdsito é impedir erros. A
automagdo usada para reduzir a confianga na memaria, simplifica os processos chaves, aumentam a produtividade e reduzem a probabilidade de
erro. Contudo pode tornar as pessoas mais alienadas e distantes dos principios bésicos dos processos. A capacitago dos profissionais para uso desta
tecnologia é uma necessidade premente e um enorme desafio para os gestores do HSL.

Em Gltima instancia os sistemas ainda se definem como humano — dependentes: se desenhados e usados de forma correta certamente agregardo
qualidade e seguranga aos processos hospitalares assistenciais e administrativos.

Propdem-se pesquisas futuras a partir das medices dos tempos de atendimento, registros dos profissionais que executaram as tarefas e da
formulag&o de indicadores de qualidade e produtividade que vao permitir estudos estatisticos baseados em séries histdricas de dados.
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T00162- COMUNICAGAO E ACESSO A INFORMACOES NA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE ASSISTENCIA MULTIPROFISSIONAL A
PACIENTES INTERNADOS EM UM HOSPITAL GERAL.

Autor: LENY VIERA CAVALHEIRO; Co-autores: NADIA SUELI DE MEDEIROS; PAOLA BRUNO DE ARAUJO ANDREOLI; ANNA
MARGHERITA G. T. BORK

Palavras-chaves
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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade da assisténcia por meio de dois indices de desempenho (comunicagio e conhecimento do caso) das equipes
multiprofissionais. Métodos: Foi realizada uma avaliagdo do conhecimento dos profissionais das informagdes clinicas e comunicagdo intra-equipe.
Resultados: Foram selecionados aleatoriamente 119 prontudrios e entrevistados 312 profissionais. Os resultados demonstraram que a comunicagio é
melhor quando o enfermeiro tem as informagdes sobre a assisténcia interdisciplinar (97,4%), utiliza de uma forma padronizada de registro do plano
assistencial (97,0%) e formaliza essa discussdo com o médico responsavel pela assisténcia (88,2%) Conclusdes: um modelo assistencial estruturado
promove melhor comunicagao porém ndo garantindo o conhecimento.

Introdugo: A assisténcia ao paciente internado é um processo que exige da equipe uma dindmica de trabalho organizada, pois constitui-se de
um grande e complexo conjunto de informagdes clinicas para a decisdo terapéutica e de necesséria comunicagdo entre as equipe assistenciais.

A comunicagdo entre as equipes e o conhecimento sobre o caso de cada paciente sdo os principais pontos de atengao para a continuidade da
assisténcia e agilidade nos processos de organizagao das mesmas. Estes freqiientemente estdo relacionados, por sua vez, a seguranga na prestagdo do
cuidado, sendo a informaggo sobre a conduta teraputica e falha na comunicagdo, principalmente quando envolve medicamentos, os pontos de
maior atengdo. A diversidade e a quantidade de profissionais que podem acessar o paciente aumentam a possibilidade de falha na comunicagéo em
aspectos importantes e de risco para os pacientes. No hospital um Gnico paciente, além do médico, pode ser assistido apenas por enfermeiro e
nutricionista, ou por varios outros profissionais como por fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, etc. O elo entre as informagdes geradas por
todos os profissionais que assistem o paciente, contudo, freqiientemente esta fragmentado.

A minimizagdo desses riscos se da a partir da definigdo de modelos de assisténcia que permitam uma boa colaboragdo interdisciplinar e
mecanismos de comunicagdo eficientes com foco em prevenggo de erros e melhora dos resultados assistenciais. Para tanto, o nivel de conhecimento
dos profissionais, ou seja, 0 acesso as informagdes clinicas relevantes e, por outro lado, a possibilidade de circulagdo dessas entre os profissionais
envolvidos na assisténcia podem se tornar ferramentas poderosas de avaliagao de qualidade da prestagao de cuidado.

Justificativa: A definigio de modelos assistenciais eficientes quanto seu desempenho em um sistema complexo como o que se desenha na
salide atualmente, torma-se instrumento importante para a garantia de um cuidado com qualidade e seguranca de resultados para a satde dos
pacientes. O objetivo deste presente estudo foi avaliar a qualidade da assisténcia utilizando-se de dois indices (comunicagdo e conhecimento do caso)
de desempenho da a assisténcia prestaca por equipes multiprofissionais.

Método: Foi realizado um corte transversal para avaliagdo do conhecimento dos profissionais a respeito das informagdes clinicas do paciente e
0 uso de estratégias de comunicagdo intra-equipe.

As entrevistas ocorreram com profissionais durante o periodo de trabalho e o critério de inclusdo utilizado foi estar a pelo menos 1 hora do
recebimento de seu plantdo. Foi permitido a ele que consultasse suas anotagdes sobre o paciente, em prontudrio ou em registros pessoais. Os
profissionais da equipe multiprofissional entrevistados foram enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudilogo, psicologo, farmacéutico, assistente social
terapeuta ocupacional.

O método amostral foi aleatdrio estratificado, cuja unidade amostral foi o nimero de saidastransferéncias de pacientes em cada uma das
unidades de internagdo do Hospital, entrevistando-se todos os profissionais envolvidos na assisténcia do mesmo. Para o calculo foi considerando um
nivel de confianga de 95% e um erro amostral de 7%. O sorteio de leitos em cada unidade foi realizado segundo uma tabela de randomizag&o. Como
critério de inclusao foi utilizado a seledo de pacientes que estavam a de 24 horas de internado na unidade e sem programagao de alta nas 24 horas
subseqientes.

Foram utilizados trés instrumentos para coleta de dados: a) instrumento de “Padrdo ouro” das informagdes clinicas, b) instrumento de “Padrdo
ouro” sobre as premissas do modelo assistencial avaliado (comunicagao entre a equipe) e, ¢) instrumento de avaliado da conformidade dos critérios
de conhecimento do caso e comunicagdo entre a equipe.

O conhecimento do caso constitui-se de um conjunto de informagdes padronizadas constituida pelos seguintes itens: conhecimento do
diagndstico e motivo de internagao, quais os cuidados planejados para as (ltimas 24h de internagao, o plano terapéutico, os exames que se
apresentam alterados e o planejamento para alta.

A conformidade na comunicagdo entre a equipe foi avaliada por meio das de entrevistas aos profissionais sobre: informagdes recebidas em
plantdo (intra-equipes), troca de informagdes entre o enfermeiro responsavel e a equipe multidisciplinar, uso de formuldrios padronizados para registro
de passagem de informagdes (denominado “Plano Assistencial”) e a troca de informagdes entre o enfermeiro e 0 médico responsavel pelo paciente.

Todas as respostas dos questiondrios pontuam entre 0 e 2 (ndo, parcialmente e sim). As médias das pontuagdes para cada questao foram
transformadas em escalas de 0 a 100, compondo assim os fndices de Conhecimento e Compreensao que sio utilizados nas analises subseqiientes.
Para as comparagdes das variaveis qualitativas foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher (F), quando necessério. Para as comparagdes das
varidveis quantitativas entre duas amostras independentes o teste utilizado foi o t-Student. Para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de
50/0.
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Foi estabelecida a porcentagem de 85% de conformidade das respostas como ponto de corte para os indices, baseados na variabilidade
encontrada.

Resultados: Foram realizadas 312 entrevistas a profissionais da assisténcia, tendo por base a consulta a 199 prontudrios. A maior parte dos
profissionais entrevistados estava entre enfermeiros (64%) e fisioterapeutas (25,6%), cuja caracteristica profissional estava entre aqueles que sio
classificados na Instituigdo como experientes — 75% sao plenos e 18% seniores. Setenta e quatro por cento dos profissionais eram fixos em suas
unidades, ou seja, sao considerados conhecedores das rotinas e das caracteristicas dos pacientes |4 atendidos.

- A partir do ponto de corte as respostas foram categorizadas em:

Modelo com desempenho esperado: alto grau de conhecimento (comunicagdo) correspondendo a valores iguais ou maiores que 85% na

Conhecimento geral pontuago geral.
e - Modelo com desempenho abaixo do esperado: baixo
o F 15 62s% 106 60o% oo grau de conhecimento (comunicagdo) correspondendo a
M 9 375% 69 394% . X
Enfermagem - Situagdo do  cobertura 8 333% 47 269% 506 valores abaixo de 85% na pontuagao geréﬂ}
profissions! e e Nio existem diferencas estatisticamente  significantes
Enferma - Cargo d e
puotisional e I mzems o 7% 090 entre 0s grupos “modelo com desempenho esperados” e
enior 7% ,6% X
Receben informagacs sobre naopare i W% s 7% “modelo com desempenho abaixo do esperado” para as
o conhecimento do caso do 0,422 L, . . . .
plantio anterior (enf) sim 23 s 2 9sa% varidveis sexo, situagao e cargo dos profissionais (tabela 4).
Tem as informagdes naolparc 2 154% 6 6.7% 2 . P .
relevantes  sobee 0265 Ha um maior percentual de profissionais envolvidos
Assisténcia Interdisciplinar  sim F) . L . ~
L saen s 93a% (mais do que 2 profissionais) naqueles pacientes que estio no
la A c % 5 0% 3 H
e patiomy P 2 873 0% s grupo modelo com desempenho abaixo do esperado, (tabela
berto (enf) s 21 9L3% 160 97.0% 4
_ impresso Plano  naopare 5 217% 15 9.1% 0077 N
e o ont ™ sim s s 150 oo ® Tabela 4 - Andlise do Conhecimento do caso do
Hi regisiro de discussio naolparc 5 39.0% 37 D% o paciente
com o médico (enf) sim 14 60,9% 129 71.7% :
Nimero de funciondrios até 2 funciondrios 20 83,3% 167 95,4%
envolvidos mais de 2 0,020
fi 4 16,7% 8 4,6%
Comunicagio Geral <85% 17 70,8% 106 60,6% 0332
>=85% 7 29.2% 69 39.4%
Comunicacdo geral
A comunicagdo é melhor quando o <85% >=85% prvalor
. . ~ n % n %
enfermeiro tem s informagdes  relevantes o F 75 610% 46 0% o050
sobre a assisténcia interdisciplinar, utiliza de M 48 390% 30 5%
4 . Enfermagem - Situagdo do  cobertura 39 31.7% 16 21,1%
forma gdequada um formg drio para eGS0 ool o w w6 e 0102
padronizado  da  assisencia  (‘Plano 0 duior 6 4% 6 7.9%
assistencial’) e formaliza  (registra em  profissional Pleno % B05% 55 A% 0397
. ) N X Senior 18 146% 15 19,7%
prontudrio) a discussao com o médico. Reccbeu _ informagdes ndo/parc 3 24% 1 13%
4 . ol . sobre o conhecimento do
Ha um maior p.ercen.tual de prof|55{ona|s taso_ do plantio anterior  sim 0,999
envolvidos na assisténcia em pacientes  (end) 120 976% 75 98,7%
. ) . Tem as  informagdes ndo/parc 6 222% 2 2.6%
cuidados por um nimero maior de  relevantes  sobre & ¢ 2% © 00s
e i i f Assisténcia Interdisciplinar  sim F)
profissionais (mais do que 2) no grupo cujo e ’ — o7.4%
modelo apresentou desempenho esperado "0 impresso  Plano  mao/parc 7 63% 0 00%  oon
(Tabela5) Assistencial do paciente @
esté aberto (enf) sim 105 938% 76 100.0%
o] impresso Plano  ndo/parc 17 152% 3 3,9%
" L Assistencial do paciente . 0,014
Tabela 5: Analise da comunicagdo entre a esti atualizado (enf) sim 95 848% 73 96,1%
equipemultiprofissional Hi regisiro de discussio  nio/parc 37 327% 9 [TE 7
com o médico (enf) sim 76 673% 67 88.2% )
Nimero de funciondrios ale.Z funcionarios 121 98.4% 66 86,8% 0,001
envolvidos mais  de 2 F)
funciondrios 2 1,6% 10 13,2%
Conheci " | <85% 17 13.8% 7 9.2% 0332
nhecimento ger 3:
ortiectmento gera >=85% 106 862% 69 %0.8%

Discussdo: A adequada assisténcia ao paciente permeia a interagdo dos profissionais envolvido no caso. Quanto melhor a comunicagdo,
entendimento e objetivos em comum,

melhor o resultado clinico. O modelo de assisténcia adotado por cada instituigdo de satide, por seu vez, envolve um processo de comunicago,
de eficiéncia e efetividade técnica dos profissionais envolvidos em um caso, proporcionando um entendimento harmonioso e um melhor atendimento
ao paciente. O relacionamento interpessoal influi diretamente neste processo.

Nossas andlises demonstraram que a comunicagdo é melhor quanto existe uma interagdo entre 2 ou mais profissionais, porém nao garante o
melhor conhecimento sobre as necessidades de cuidado com o paciente .

Essa é uma constatagdo importante visto que um dos pontos criticos da assisténcia ao paciente internado é a possibilidade de continuidade do
cuidado, com informagdes necessarias, foco nas intervengdes adequadas e seguras.
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O uso de sistematicas para registro e passagem das informagdes, a exemplo do SBAR tem demonstrado a importancia da mensuragéo da
comunicagio entre os diversos profissionais das diferentes dreas e também a continuidade da informag&o passada entre os plantdes dentro de cada
disciplina.. Em um levantamento realizado anteriormente (dados ainda n&o publicados) com a mesma metodologia identificamos que, por exemplo,
cada dia a mais de internagdo aumenta em 1% a chance de a equipe conhecer as informagdes clinicas do paciente e que o registro formal da
discussdo com o médico aumenta em 2 vezes a chance.

A descricio de pilares para a qualidade da assisténcia multiprofissional tém se mostrado necesséria em razdo da caracteristica como vez mais
complexa e maltipla das intervenges e seu potencial como fonte de erros.

O apropriado registro de informagdes em prontudrio, a continuidade da assisténcia e a comunicagdo da equipe ja foram apontados como
pontos frégeis da assisténcia multiprofissional A mensuragio de seu desempenho, como na metodologia proposta, pode fornecer condigdes
adequadas para avaliagdo e monitoramento da capacidade de um modelo assistencial ser exitoso na consecugdo de seu propésito, a saber, prestar a
melhor assisténcia a satide com qualidade e seguranga.

Conclusdo: O modelo assistencial formatado sob as premissas de Conhecimento e Comunicagdo interdisciplinar permite a projecio de nivel de
qualidade da assisténcia prestada na Instituigdo a partir de critérios mensuraveis e de facil monitoramento. A despeito de aparentemente representar
uma maior complexidade ao cuidado, um modelo assistencial multidisciplinar estruturado e integrado pode, ao contrério, promover uma melhor
comunicagdo com vistas a seguranga das intervengdes propostas, porém ndo est garantindo melhor conhecimento sobre as necessidades dos
pacientes.

700168 - O SISTEMA DE PLANEAMENTO DO SETOR SAUDE NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Autor: FERNANDO SANTOS SCHNEIDER; Co-autores: HELIDEA DE OLIVEIRA LIMA; FERNANDA JORGE MACIEL; FRANCISCO ANTONIO
TAVARES JUNIOR

Resumo: O objetivo desse trabalho foi aprimorar o Planejamento Estratégico da Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais, por meio da
elaboragdo do Mapa Estratégico. Analisou-se a os instrumentos de gestio do Estado e documentos que norteiam a politica em satide, com base na
metodologia Balanced Scorecard. Observou-se, a partir de 2007, conjuntura singular ao planejamento estratégico, permitindo a elaborago do Mapa
Estratégico da SES/MG. Esse Mapa foi orientado pelos compromissos assumidos no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado, visio de futuro da
SESMG, modelo de organizagdo das redes de atencdo a satide e outros documentos, resultando em quatro perspectivas.

Palavras-chave: gestdo em satide; planejamento estratégico; redes de atencdo a satide.

Introdugdo

O planejamento - e instrumentos resultantes de seu processo, como planos e relatdrios — é objeto de grande parte do arcabougo legal do
Sistema Unico de Satide (SUS), quer indicando processos e métodos de formulago, quer como requisitos para fins de repasse de recursos e de
controle e auditoria.

A Lei Orgénica da Satide, Lei N° 8.080/90 , atribui a diregdo nacional do SUS a responsabilidade de “elaborar o planejamento estratégico
nacional no dmbito do SUS em cooperagao com os estados, municipios e o Distrito Federal” (inciso XVIIl do Att. 16).

Os instrumentos inerentes a todo o Sistema de Planejamento do SUS e, portanto, as trés esferas de gestdo sdo o Plano de Sadide (PS), as suas
respectivas Programagdes Anuais de Salide (PAS) e os Relatérios Anuais de Gestio (RAG) (Portaria N.# 3.085/2006) .

Em Minas Gerais, no entanto, o Sistema de Gestdo do SUS vem recebendo contribuicdes de um Estado, cujo governo se tomou conhecido pela
prética denominada “Chogue de Gestao”. O Governo de Minas vem propondo um planejamento de longo prazo, a partir de um completo estudo de
cendrios e possibilidades e de uma viso de “Tornar Minas Gerais 0 melhor Estado para se viver”. Para alcangar tal objetivo, foram definidas estratégias
setoriais, dentre elas, a de Estado para Resultados, que contempla também a drea de resultado relacionada ao setor saide, denominada Vida Saudavel
(PMDI, 2007).

Nesse contexto, a SESMG iniciou em 2008 o processo de elaboragdo de seu Mapa Estratégico, representagao visual do planejamento
estratégico dessa instituigdo. Diante disso, o objetivo desse trabalho foi elaborar 0 Mapa Estratégico da SESMG.

Métodos

O Mapa Estratégico da SESYMG foi desenvolvido pela equipe do Nicleo de Planejamento Estratégico/Assessoria de Gestao Estratégica em
parceria com o Gabinete da Secretaria. Esse processo de elaboragéo foi realizado em duas etapas: 1) andlise dos instrumentos de gestdo do Estado de
Minas Gerais; 2% andlise dos documentos que norteiam a politica em satide no Estado, e organizagdo do planejamento estratégico tendo como base a
metodologia Balanced Scorecard (Kaplan & Norton, 2004) .

O Balanced Scorecard (BSC) é uma metodologia de gestio da estratégia, reconhecida por gerenciar o alcance dos objetivos e desafios
definidos. No BSC, mensuram-se tanto os ativos tangiveis da organizagdo - execugao fisica, financeira e processos, quanto os ativos intangiveis -
aprendizado e crescimento dos profissionais, clima e a cultura organizacional, alinhamento da Tecnologia da Informaggo e orientagdo para os
resultados. O mapa estratégico nada mais € que um instrumento de organizag&o, comunicagdo e gerenciamento da estratégia definida.

12 Etapa - andlise dos instrumentos de gestdo do Estado de Minas Gerais

O Estado de Minas Gerais no inicio do governo 2003-2006 efetuou uma série de reformas administrativas, processo que ficou conhecido como
“Choque de Gestao”. Para isso, foram utilizados instrumentos voltados aos trés niveis de planejamento: o de curto prazo (Planejamento Operacional),
0 de médio prazo (Planejamento Tatico) e o de longo prazo (Planejamento Estratégico).

Ao inicio do governo 2003-2006 em Minas Gerais foi encontrada uma situagéo financeira critica com: déficits fiscais cronicos, endividamento
crescente; planejamento e orgamento desarticulados, com conseqiiente descrédito de planos; despesas orgamentarias sem cobertura financeira, o que
gerava sérias dificuldades com fornecedores; além da auséncia de instrumentos de controles gerenciais, especialmente de planejamento e orgamento.
Esse cendrio foi enfrentado com a adogzo de um modelo de Duplo Planejamento, de forma a revigorar, em curto prazo, a capacidade administrativa
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e, em médio e longo prazo, construir uma méquina estatal racional, equilibrada, eficiente e voltada para seus principais clientes, os cidaddos. Esse
conceito de Duplo Planejamento surgiu por uma necessidade dos agentes econdmicos competirem no presente e se prepararem para o futuro
(Guimaraes, Tavares de Almeida, 2006).

A abordagem dual exige duas estratégias simultaneas e coerentes entre si. Desta forma o governo adotou medidas emergenciais e melhorou a
capacidade de atuagdo do Estado, revitalizando dois instrumentos ja existentes e previstos na Constituigdo Estadual: o Plano Plurianual de Agdo
CGovernamental (PPAG) e o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI). Foi efetuado um alinhamento estratégico entre os instrumentos de
planejamento e orgamento do governo, surgindo o escritdrio estratégico de projetos do Estado, intitulado como o instrumento de Gestao Estratégica de
Recursos e Agdes do Estado ~ GERAES. Foi criado também um importante instrumento de gestdo péblica por Resultados, os contratos de gestdo
mineiros, denominados como Acordo de Resultados.

Seguindo essa abordagem dual, foi proposto que o equilibrio entre estruturas e processos deveria basear-se na gestao por programas (ou
clientes), sendo que os gestores passariam a ser responséveis pela definigdo das agdes necessdrias para se alcangar os resultados e pela exceléncia na
gestdo. Periodicamente a execugdo e a estratégia eram contrapostas por meio de reunides dos comités setoriais e avaliagdes da execugdo de metas,
possibilitando a revisdo para 0 médio e curto prazo do PPAG e dos Acordos de Resultados, transpondo as definigdes estratégicas do PMDI, de acordo
com as andlises de cendrio. Nesse contexto, 0 Acordo de Resultados passou a ser utilizado como um importante instrumento de gestdo e avaliagio de
desempenho institucional no curto prazo.

Em 2007, o atual governo mineiro definiu como uma de suas macro-diretrizes a implantagdo do “Choque de gestio de 2* geragao”,
fundamentado em choques de gestdo setoriais. O Acordo de Resultados, um dos pilares da 12 fase do Choque de Gestdo, foi reformulado, de forma a
redistribuir os niveis de responsabilidade, além de ter dividido esse Acordo em duas etapas.

A primeira etapa consiste na pactuagao dos grandes resultados definidos na estratégia para o Sistema Estadual de Satide , que é composto pela
Secretaria de Estado e pelas entidades a ela vinculadas; e a segunda etapa é a atribuicgo de indicadores e metas desdobrados da macro-estratégia para
as equipes de cada drgdo. No caso da Secretaria de Estado de Saiide de Minas Gerais, foram definidos indicadores para todas as Superintendéncias e
Ceréncias Regionais de Satide. Com a 2* etapa, foi introduzido um novo elemento, o pagamento por equipe de prémio por produtividade,
proporcional & nota obtida pelo Sistema de Satde de Minas no cumprimento da macro-estratégia e ao desempenho especifico do setor nos resultados.

Com o fortalecimento do PMDI, a priorizagdo dos projetos e agdes mais impactantes (com a reestruturagdo do PPAG) e a implementagao da
gestdo piblica por resultados, concretizada nas duas fases do Acordo de Resultados, foi gerada uma conjuntura singular para o planejamento
estratégico no Estado.

2* Etapa - andlise dos documentos norteadores da politica de satde no Estado

Foram analisados os documentos norteadores da polftica de satide em Minas Gerais, além de referenciais tedricos que véem subsidiando a
organizagdo do SUS em MG, a saber:

1. Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI, 2006)3;

2. Plano Estadual de Satide (2007-2011);

3. Politicas de Redes (Mendes - prelo) .

Resultados

O Mapa Estratégico foi orientado primordialmente pela viséo - ambigdo futura da SES/MG - que é Ser instituigao modelo de inovagdo da gestao
da satide pablica no Brasil, contribuindo para que Minas Gerais seja o Estado onde se vive mais e melhor. Entretanto, nota-se uma relagdo bastante
peculiar entre a visdo da SES/MG, a sua miss&o e 0 seu negocio.

A patti da reforma da satide pablica no Brasil, com a criagio do Sistema Unico de Satide, foi alterado o papel de cada nivel de governo na
prestagdo dos servigos piblicos de satide. De acordo com Souza (2001) “Um dos principais avangos da implementagdo do SUS, ao longo da década
de 1990, se relaciona ao acelerado processo de descentralizagdo politico-administrativa, com progressiva transferéncia de responsabilidades e
recursos do nivel federal para os gestores estaduais e municipais”. Esse novo escopo da politica de satde piblica com a prestagao dos servigos
colocada sob a responsabilidade dos municipios gerou uma alteragdo da missao das Secretarias Estaduais de Saide, dessa forma a missdo da SESMG,
ou sua razdo de ser, foi definida como: “Formular, regular e fomentar as politicas de satide de Minas Gerais, de acordo com as necessidades da
populagdo, assegurando os principios do SUS.”

Todavia 0 negdcio da SESIMG se focaliza em resultados para a populagdo, independente de a Secretaria ser ou ndo responsavel direta por sua
execugdo. Por meio da articulagio
entre os componentes do SUS, a
atuagdo da Secretaria deve focar-
se na “Promogdo e protecdo da
satide no Estado de Minas Gerais,
identificando as necessidades de
sua populagdo”. Esperase que
essa  aticulagio entre  0s
instrumentos do planejamento e
contratualizago alcance o fluxo
representado na figura 1.

Figura 1 - Desenho da
contratualizacio de resultados
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Outros pressupostos para construgdo do mapa foram os instrumentos de gestdo estadual. Os resultados pactuados com a sociedade no PMDI e
0s projetos estruturantes para o alcance desses resultados orientaram as perspectivas de clientes e processos intemos, enquanto as metas de
modernizagio da gestio e melhoria do gasto piblico, contidas no Acordo de resultados, subsidiaram alguns elementos para a perspectiva
aprendizado e crescimento e financeiro.

Assim, foram definidos os objetivos estratégicos de cada uma das quatro perspectivas.

a) Perspectiva Financeira

A perspectiva Financeira foi colocada na base do Mapa, diferentemente dos modelos tradicionais de Mapa Estratégico, onde se localiza,
geralmente, no topo do desenho. Isso se justifica pelas peculiaridades do sistema estadual de satide, que possui como prerogativa o investimento
piiblico constitucional e o desafio de cumprir a Emenda Constitucional N° 29 . Os objetivos estratégicos elencados foram organizados em dois temas
estratégicos: Qualidade e Recursos. O primeiro aborda a qualificagio da aplicago dos recursos da SES/MG, priorizando o gasto péiblico em despesas
finalsticas, de maneira a ampliar a parcela do orgamento destinada a projetos e atividades que contribuam a satide da populagdo mineira e permitam
reduzir o percentual do gasto com o custeio do aparato estatal.

O segundo tema aborda o montante de recursos destinado a satde global e regional, abordando também a redugdo das desigualdades
regionais. Entende-se que o aumento do volume de recurso gasto em saiide somado a otimizagdo de seu uso, permitird alcangar os objetivos
estratégicos de todas as outras perspectivas subsegientes.

b) Perspectiva da Inovagao e Qualidade em Cestao Pablica

A perspectiva de aprendizado e crescimento refere-se ao capital humano, capital informacional (tecnologia da informagdo) e ao capital
organizacional (trabalho em equipe e cultura organizacional) (Kaplan & Norton, 2004)4. No Mapa elaborado para a SESMG, no entanto, essa
perspectiva foi denominada Inovagao e Qualidade em Gesto Piblica com o objetivo de promover um alinhamento com o PMDI. Nesse documento,
observa-se que o Governo propde, na estratégia Estado para Resultados, a Inovagdo e Qualidade em Gestdo Péblica como um aspecto que deve
perpassar todas as Areas de Resultados (PMDI, 2006)3.

Dessa forma, essa perspectiva contempla objetivos estratégicos relacionados & informaggo e conhecimento, a qualificagdo da gestio de pessoas
do SUSMG e a uma gestdo piblica regionalizada e orientada para resultados.

¢ Perspectiva de Processos

Essa perspectiva faz referéncia aos processos intemos que sdo criticos para a produgao e entrega de bens e servigos aos clientes da organizagdo
(Kaplan & Norton, 2004)4. No caso da SESYMG, foram considerados essenciais todos s processos envolvidos na atengdo & satide - em todos os seus
niveis assistenciais (primario, secundario e tercidrio) e em todas as dimensdes do cuidado (proteo e promogao da salide, prevencdo das condigdes
de satide e recuperagdo das doengas) - que contribuissem para alcangar os objetivos definidos na perspectiva da sociedade.

Além desses aspectos, a organizagdo dos objetivos estratégicos se deu com base no conceito de redes de atengao proposto por Mendes?. De
acordo com esse conceito, as redes de atengdo a satide sdo constituidas por diversos componentes que funcionam de maneira integrada, segundo um
modelo de atengdo, para produzir resultados sanitdrios na populagdo sob sua responsabilidade. Os modelos de atengzo a saide séo configuragdes
que os sistemas de salde adquirem, em determinado tempo e em determinado lugar, em fungdo da visdo prevalecente da satde, da situagdo
demogréfica e epidemiologica e dos fatores econdmicos e culturais vigentes articulando, singularmente, diferentes intervengdes no processo satide-
doenca.

Como elementos fundamentais para o funcionamento da rede, estdo os sistemas de integragio e as agdes de promogdo e prevengdo,
fundamentalmente importantes quando a situagdo de saide apresenta o predominio das condigdes crénicas, ou seja, aquelas que se caracterizam por
acompanhar o individuo por grande parte de sua existéncia, exigindo cuidados especificos para evitar os eventos agudos (Mendes)7.

Por isso, na perspectiva de processos ha uma forte interrelagdo entre os trés temas estratégicos: as Redes, os sistemas de integragdo e as ages de
promogao e prevengdo - que, propiciam, em conjunto, chegar aos resultados que serdo entregues a sociedade.

d) Perspectiva da Sociedade

A sociedade significa, nessa perspectiva, o pablico-alvo ou segmento beneficidrio das agdes da organizagdo piblica. Mesmo com a alterago
do papel estadual na satide, é importante notar que ¢ a sociedade que justifica a existéncia e o negbcio dessa instituigdo, logo sua definigao como
cliente.

No Mapa da SES/MG foram definidos como resultados a serem entregues a sociedade o aumento da expectativa de vida associado a uma
melhoria da qualidade de vida. Esses produtos s3o traduzidos no Mapa como Viver Mais e Viver Melhor.

Outras consideragdes sobre 0 Mapa Estratégico

Para ser possivel chegar a cada um dos objetivos estratégicos presentes no Mapa, foram definidas agdes que devem ser realizadas. Essas agdes,
por sua vez, necessitam de meios concretos para suia execugdo, como programas, projetos, sistemas ou instrumentos, como pode ser observado na
figura 1.

Por fim, foram representadas por meio de setas, a relagdo de causa e efeito entre objetivos e perspectivas. Isso significa, por exemplo, que a
melhoria da qualidade do gasto piblico resultard em uma melhor gestdo pablica, que, consequentemente, levaré o alcance dos objetivos estratégicos
propostos na perspectiva de processos. Isso culminara, por fim, na execugdo dos objetivos definidos dentro da perspectiva da sociedade, sendo
possivel a populagao mineira viver mais e melhor.

Ao fim de sua elaboragdo, em 2008, 0 Mapa Estratégico foi validado pela SESMG (figura 2).

Conclusdes
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Atualmente o Mapa Estratégico da SESMG vem sendo divulgado dentro dos diversos setores da instituigdo, como elemento norteador da
estratégia, possibilitando aos gestores e aos servidores maior subsidio para execugdo e planejamento das agdes que impactam no desempenho da
SESMG e nos resultados para a populagdo.
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Figura 2 - Mapa Estratégico da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais

Além disso, a equipe do Nicleo de Planejamento Estratégico continua trabalhando em conjunto com as dreas técnicas, na definigio de
indicadores que consigam medir os resultados referentes a cada um dos objetivos estratégicos e em mecanismos para repassar essa contratualizagdo,
como contratos de gestdo entre os componentes do Sistema Estadual de Sa(ide no nivel central e regional e contratos assistenciais mais refinados entre
Estado e Municipios. A Figura 2 retrata o modelo desenhado.

Espera-se que os desdobramentos desse trabalho guiem o Estado de Minas Gerais no sentido de obter os melhores resultados em satide no
Brasil.

T00169- QUALIDADE EM TERAPIA INTENSIVA: CUIDADOS PREVENTIVOS NA EXTUBAGAO ACIDENTAL

Autor: REGIANE PEREIRA MARTINS LIMA; Co-autores: MARCIA RAQUEL PANUNTO; AMANDA NOLASCO ASSUNCAO

Resumo: A extubagdo acidental é um relevante indicador de qualidade da assisténcia, e um evento que deve ser monitorado no gerenciamento
de risco, cabe ao enfermeiro e equipe de saide atuar com agdes para a sua prevengao. O presente estudo bibliografico tem a finalidade de elaborar
um plano de cuidados e intervengdes para a prevengdo da extubagdo acidental do paciente critico, a partir da implementagzo de cuidados, tais como:
traqueostomia precoce; desmame da sedagdo, avaliagao neuroldgica e restrigao do paciente; fixagao adequada do tubo orotragueal e manutengao na
rima de intubagdo e mediida de presséo do balonete do tubo orotraqueal.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva, Cuidados intensivos, Respiragio Atificial, Qualidade da Assisténcia a Satide, Enfermagem.

Introdugdo

As unidades de terapia intensiva (UTI) sdo definidas, de acordo com a Portaria n.2 3432 do Ministério da Satide (1998), como “unidades
hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham acessos as outras tecnologias destinada a diagndstico e
terapéutica”. Tendo em vista o preconizado, entende-se como necessério o cuidado & beira do leito continuo, com segurana e qualidade.

Ao mencionar qualidade do atendimento em saiide, remete-se a0 tema seguranca do paciente, que é uma responsabilidade direta do
enfermeiro, visto que este, é um profissional que esta presente 24 horas junto ao paciente.

A qualidade da assisténcia da enfermagem envolve aspectos importantes, como nas agdes cotidianas do ser enfermeiro, reconhecer-se como
profissional e exercer sua profissdo, ter conhecimentos e habilidades, crengas e valores individuais, profissionais e institucionais. O produto deste
trabalho consitui-se pelo resultado das agdes do enfermeiro sobre o paciente. O entendimento de qualidade, neste caso, seria o equilibrio entre
beneficios e os danos provocados por essas agdes a salide, assim como, na avaliagio da sua efetividade (Cianciarullo, 1997).

Uma forma muito utilizada para a avaliagio da qualidade da assisténcia é através de indicadores, que representam uma maneira quantitativa
efou qualitativa de se observar os resultados e através deles gerenciar os possiveis riscos assistenciais. Segundo a Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), define-se indicador como uma unidade de medida de uma atividade, com a qual se esta relacionado, ou ainda,
uma medida quantitativa que pode ser empregada como um guia para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades de um servigo (CQH, 2006).
Os indicadores da assisténcia mais utilizados sdo: incidéncia de queda de paciente, incidéncia de tlcera por pressdo, incidéncia de flebite, incidéncia
de perda de sonda nasogastroenteral e incidéncia de extubagdo acidental, sendo este Gltimo um importante indicador para UTIs.

O uso da ventilagio mecanica invasiva (VMI) nas terapias intensivas é um dos principais recursos de suporte a vida em que o enfermeiro atua
diretamente com os cuidados. O suporte ventilatorio é amplamente utilizado em uma série de situagdes clinicas, como reversdo de hipoxemia e
fadiga muscular, tratamento de acidose respiratdria e redugdo de pressao intracraniana, e outros. Para a sua instalagdo faz-se uso, na maioria das
vezes, a intubagdo orotraqueal, onde se tem acesso as vias aéreas inferiores através de um tubo (Cintra, Nishide e Nunes, 2005).
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Em um estudo realizado por Garner e Reiss (2005) constatou-se que, uma das mais freqientes complicagGes em pacientes em uso de ventilagdo
mecdnica é a extubagdo acidental (11,3%), mais freqiente que embolia pulmonar, trombose venosa e faléncia renal. Em uma revisio bibliogréfica
realizada por Dopico e Castelles (2006) encontraram-se valores bem discrepantes de extubagdo acidental, entre 3% a 27%, 0 que nos aponta para as
diferengas assistenciais e a importancia da mensuragdo deste indicador em cada servigo.

Uma das principais conseqiiéncias diretamente relacionada a este evento, é a retengdo de gds carbdnico e diminuigdo de oxigénio,
principalmente em pacientes com estimulo respiratorio diminuido (Dopico e CastellGes, 2006). Os danos da extubagao acidental ao paciente podem
ser ainda maiores na ocorréncia de uma reintubagdo dificil, aumentando ainda mais o tempo de uma ventilagio inadequada e as inevitaveis
conseqiiéncias. Em um estudo multicéntrico realizado por De Lassence (2006), constatou-se que 95% dos pacientes que sofreram extubagao acidental
desenvolveram pneumonia, uma complicagio que pode aumentar significativamente com o tempo de internagio hospitalar. Balon apud Dopico e
Castelldes (2006) revelou que 58% dos pacientes que sofreram extubagzo acidental referiram dor na regiao orotraqueal.

O presente estudo teve por objetivo elaborar um plano de cuidados e intervencdes para a prevengdo da extubagdo acidental do paciente
critico, baseado em referenciais tericos e na vivéncia pratica durante a residéncia em enfermagem em terapia intensiva adulto. Em sua construgdo,
procurou-se contemplar aspectos a serem observados pela equipe multiprofissional que compde uma unidade de terapia intensiva, entre eles médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas.

Justificativa

Em vista da incidéncia e das complicagdes ja relatadas da extubagdo acidental em referéncias bibliogréficas e da experiéncia durante a
residéncia de enfermagem em unidade de terapia intensiva, identificamos a necessidade da elaboragdo de um plano de cuidados, que oriente a
assisténcia ao paciente em ventilagao mecanica, que contribuird para a diminuicio deste evento e melhora da qualidade da assisténcia.

Métodos

Trata-se de um estudo bibliogréfico, com levantamento de livros e periddicos, baseados em ventilagio mecénica, extubagao acidental e
cuidados ao paciente submetido a intubagdo orotraqueal. Posteriormente a realizagdo do estudo, sera promovido o envolvimento dos demais
profissionais, por meio da educaggo continuada, onde os cuidados aqui apontados sero incorporados aos procedimentos operacionais padronizados
(POP) da instituigo para implementar a assisténcia.

Resultados

No levantamento bibliografico ndo se obteve muitos referenciais sobre os cuidados preventivos da extubagzo acidental. Castelldes e Silva
(2007) elaboraram um guia de cuidados de enfermagem na prevencao da extubagao acidental baseado nos quatro momentos de maior incidéncia
levantados por eles, que séo: banho no leito, transporte, mudanga de dectibito e troca de fixagdo. Entretanto, hé estudos que abordam a importancia
de outros cuidados continuos e interdisciplinares, correlacionados com a nossa prtica e essenciais para a melhora dos indicadores assistenciais.

O plano assistencial descrito a seguir foi elaborado com base em referenciais bibliogréficos e na experiéncia prética em UTI. Ele serd
aplicado em um segundo momento agregado & avaliagdo didria do indicador de extubaggo acidental. Os cuidados elencados foram: tragueostomia
precoce; desmame da sedago, avaliagdo neuroldgica e restrigao do paciente; fixagdo adequada do tudo orotraqueal; manutengéo do tubo na rima de
intubagao; medida de presséo do balonete do tubo orotraqueal.

Traqueostomia precoce

Rumbak et al citado por Dopico (2006) mostrou que os pacientes traqueostomizados tardiamente (em 14 dias) sofreram mais extubagdes
acidentais quando comparados ao grupo de pacientes que tragueostomizavam precocemente (48 horas) na proporcao de 6:0. Tal estudo considerou
esses resultados como uma comprovagdo dos beneficios da traqueostomia precoce, assim como preconizado pelo Il Consenso Brasileiro de
Ventilagio Mecanica. Para os pacientes com previsdo de permanecer por mais de 14 dias em ventilagio mecénica, recomenda-se que a
traqueostomia precoce seja feita em até 48 horas do inicio da VMI (Il Consenso Brasileiro de Ventilagio Mecanica), o que faz com que se reduza a
taxa de mortalidade, pneumonia associada & VM, tempo de internagio em UTI e de VM (lll Consenso Brasileiro de Ventilagio Mecanica). Essa
recomendago ndo é uma regra geral e deverd ser avaliada a condigdo clinica do paciente.

Desmame da sedagdo, avaliagao neuroldgica e restrigio do paciente

Paciente desperto Tabela 1 - Escala de sedagdo de Ramsay

Nivel 1 Paciente ansioso, agitado ou inquieto * Resposta a uma batida patelar leve ou
Nivel 2 Paciente cooperativo, orientado ou tranqiiilo estimulo sonoro alto

Nivel 3 Paciente somente responde a comandos

Paciente adormecido

Nivel 4 Resposta rapida *

Nivel 5 Resposta vagarosa

Nivel 6 Nenhuma resposta

Uma das principais indicagdes de sedagdo no paciente critico é melhorar o sincronismo com o ventilador mecénico (Bensefior e Cicarelli,
2003). Em algum momento da evolugdo do paciente o desmame da sedagdo seré necessario, seja para uma extubagao programada ou para avaliagdo
neuroldgica. Este momento deverd ser acompanhado e avaliado constantemente com relagdo ao grau de sedagdo, de acordo com a escala de Ramsay
(Tabela 1) e ao grau de sedagdo-agitacao, utilizando a escala SAS (Tabela 2), de forma a implementar agdes para impedir a auto-extubagéo.

Associada a avaliagdo da sedagdo, orienta-se 0 uso de restrigdes mecanicas nos membros. Tominaga et. al (1995) concluiu em seu estudo que a
melhor maneira de diminuir a extubagzo acidental causada pelo paciente é a contengdo das maos quando este, ndo estiver sedado.

Fixago adequada do tudo orotraqueal e manutengdo na rima de intubagdo
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A fixago do tubo orotraqueal e a avaliagdo da posicao do tubo sdo cuidados importantes para a manutengdo das vias aéreas. Prioritariamente,
a fixagdo deve ser realizada por duas pessoas, sendo uma responsavel por segurar o tubo na posicdo correta, enquanto a outra realiza a fixagao, de
modo a permitir a menor movimentagdo possivel do tubo, sendo confortével para o paciente, permitindo a higienizagao oral e preservando a pele
integra. Os materiais mais utilizados para a fixagao é a fita adesiva e o cadargo, sendo que o primeiro pode dificultar da higiene oral e o segundo pode
desenvolver dlceras em alguns pontos, como o lobo da orelha. Para evita-las devemos reduzir a pressao nestes pontos com o uso de, por exemplo,
gaze. A prevengdo de lesdes nos labios pode ser realizada através do reposicionamento periddico do tubo (IIl Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecanica). O registro didrio da rima do tubo em impressos acessiveis a toda equipe assistencial pode auxiliar na avaliagio de possiveis
deslocamentos.

Ansiedade severa, sudorese, traciona a
canula traqueal, tentando remover cateteres
com movimentos de um lado para outro.

7 . Agitacao perigosa . L
Tabela 2 - Escala de sedagdo-agitagao SAS

Medida de pressdo do balonete do tubo orotraqueal
Embora a finalidade do balonete do tubo orotraqueal ndo seja
fixa-lo e sim selar a via aérea, recomenda-se a medida peridica (trés

6 . Muito agitado Nao permanece calmo, a despeito de ordem
verbal freqiiente com o paciente, necessita

restrigao fisica, morde a canula traqueal.

5. Agitado Ansioso ou levemente agitado. Calmo N % o =
. - vezes por dia) da pressdo do balonete, de forma a permitir a perfusao
quando se passa instrucao verbal. N . )
da mucosa traqueal, prevenir o vazamento de ar e impedir a
4.Calmoe Calmo, desperta facilmente e segue  aspiragdo de secreqdes. A presso ideal do balonete € entre 15 a 25
cooperativo comandos. mmHg (Ill Consenso Brasileiro de Ventilagao Mecanica).
3.Sedado Dificil para despertar, alerta a estimulo Conclusbes

2 . Muito sedado

verbal ou a um movimento gentil, obedece a
comandos simples.

Acorda a estimulo fisico, mas nao responde
a comandos, movimentos espontaneos
ocasionais.

A utilizagdo de um plano de cuidados e intervengdes para a
prevencdo da extubagdo acidental do paciente critico é de
fundamental importancia quando pensamos em seguranca do
paciente. Sendo este, um importante indicador de qualidade na
assisténcia e aspecto relevante quando se fala em gerenciamento de

risco, cabe a0 enfermeiro e equipe de satide atuar em agdes para a
prevencdo deste evento.

Pretende-se a partir deste estudo implementar na pratica o
plano assistencial para prevencdo da extubagdo acidental. Ressalta-
se também que os cuidados aqui detalhados devem ser observados

1. Nao responsivo Minima ou nenhuma resposta a estimulo,
nao responde a comandos, sem movimento

espontaneo, auséncia de tosse.

pela equipe multiprofissional que compde uma unidade de terapia intensiva.
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1.INTRODUGAO
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De acordo com Nogueira (1998), a passagem de plantdo é um mecanismo utilizado pela Enfermagem para assegurar a continuidade da
assisténcia prestada. Neste momento ocorrem as trocas de informagdes entre plantdes, sobre o estado do paciente, os procedimentos realizados, as
intercorréncias e as pendéncias. Andrade et al (2004) identificou como dificuldades na passagem de plantdo: a auséncia da comunicagdo oral, a falta
de clareza nas anotagdes, a simplificagdo de informagdes e a ndo valorizagdo da passagem de plantdo. Ressalta-se que uma passagem de plantio mal
realizada torna-se potencial de risco para erros no plantdo seguinte, dificultando a continuidade da assisténcia, a tomada de decisio e o
gerenciamento da Unidade. Nesta atividade hospitalar téo rotineira, nota-se ainda o cansago do funcionario do plantao anterior, somado a pressa de
deixar a Unidade, devido a outras obrigagdes como emprego, famflia, filhos ou estudo, o que favorece a omisséo de informagdes fundamentais para a
continuidade da assisténcia.

A forma adotada em nossa Insituigio é a passagem de plantdo em equipe, no proprio posto de enfermagem. Os auxiliares e técnicos de
enfermagem passam o plantdo para as enfermeiras lideres meia hora antes do témino do plantéo. Ao chegar a0 menos uma enfermeira e dois
auxiliares ou técnicos do tumo seguinte, a enfermeira passa o plantdo para tal equipe. Os auxiliares e técnicos que irdo assumir o planto conferem
rapidamente os prontudrios e verificam as anotagdes e as checagens nas prescrigoes médicas e de enfermagem. Isso no ocorre de forma eficaz e
organizada, sendo comuns as conversas paralelas, a dispersdo, e a interrupgdo por parte de outros profissionais.

A escala de funcionérios é fixa semanalmente, ou seja, cada colaborador assume as atividades da assisténcia dos mesmos pacientes durante
uma semana. A cada segunda feira, troca-se a escala. No periodo da manh3 adota-se uma rotina diferenciada dos outros plantdes, a partir de um
acordo entre a equipe: o colaborador assume o mesmo paciente durante todo o tempo que ele estiver intenado na Unidade. Desta forma, a escala é
modificada de acordo com a rotatividade dos pacientes

A conferéncia dos prontudrios é uma atividade fundamental. £ nesse momento que o funciondrio do plantao anterior é alertado sobre a falta de
checagem, anotagdo ou a nio realizagio de alguma medicagdo ou procedimento. £ nesse momento ainda que se percebe a falta de horario em
alguma medicagao ou algum exame a ser encaminhado ou digitado, que por algum motivo, tenha passado desapercebido.

Tal conferéncia ndo ocorre de forma eficaz, uma vez que é feita de forma rapida e desatenta. Muitas vezes os prontudrios ainda estao com os
funciondrios do plantdo anterior, que estdo terminando de realizar suas anotagdes e checagens. Com isso, os erros sdo percebidos somente ao longo
do plantao seguinte.

Ocorre rotineiramente que alguns funciondrios do plantdo anterior, que possuem outro emprego, saem rapidamente da Unidade, antes da
passagem para o plantdo seguinte, uma vez que ja passaram seu plantdo para a enfermeira. Desta forma, os erros encontrados pelo plantdo seguinte
durante a conferéncia dos prontudrios, como a falta de checagem, ndo podem ser pontuados imediatamente para tal funciondrio. Diante desta
situagdo, a enfermeira responsavel pelo planto anterior tentar um contato com tal funciondrio, via telefone, para tentar sanar a davida e consertar o
efo.

Na passagem de plantdo também é comum o alarme das campainhas dos quartos, o que faz com que o enfermeiro do plantdo anterior tenha
que escalar alguns funciondrios para atenderem as campainhas, durante a passagem de plantdo. Isso acarreta demoras no atendimento das
campainhas e reclamagdes posteriores por parte dos pacientes e acompanhantes. As campainhas também sao comuns no inicio do plantao seguinte,
com solicitagdes que poderiam ter sido atendidas no plantéo anterior.

Desta forma, muitas pendéncias e falhas séo percebidas somente no decorrer do plantdo seguinte, deixando ddvidas e acarretando atrasos.

Observa-se ainda que o paciente fica um periodo de tempo longo, em média 90 minutos, sem ser visto por um profissional da enfermagem,
devido & passagem de plantao. O funcionério do plantdo seguinte gasta o tempo restante do final do seu planto, de cerca de meia hora, para
documentar e sanar as pendéncias. Em seguida ocorre a passagem de plantdo no posto de enfermagem, que dura cerca de 15 minutos. O funcionério
do plantdo seguinte inicia seu plantéo resolvendo pendéncias, com duragao de 30 minutos.

Baseando-se nestas informagdes e na experiéncia com tal método, este estudo buscou implementar uma forma eficaz e organizada de
passagem de plantdo, a fim de minimizar erros, levantar pendéncias e facilitar a continuidade da assisténcia, além de promover o envolvimento e
comprometimento de todos os colaboradores.

2. OBJETIVOS

- Tornar a comunicago entre plantdes eficaz e aproveitavel.

- Minimizar a dispersdo e desorganizagdo.

- Evitar a omissao de informagdes.

- Promover o senso de responsabilidade e comprometimento dos colaboradores.

- Otimizar a checagem dos prontudrios e minimizar os erros.

- Diminuir a solicitagdo de pacientes e acompanhantes durante a passagem de planto e logo ap6s a mesma.

- Facilitar a assisténcia prestada no plantao seguinte.

- Diminuir a pausa na assisténcia prestada ao paciente, decorrente do final de um plantdo, da passagem de plantdo e do inicio do plantdo
seguinte.

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Pesquisa

Foi realizada uma pesquisa qualitativa do tipo experimental, a partir da realizagdo de um projeto piloto.

3.2. Local da Pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade Semi-Intensiva, composta por 16 leitos, pertencente a um Hospital Geral de grand porte, privado,
localizado num bairro nobre do Municipio de S&o Paulo.

3.3. Etapas
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3.3.1. Conferéncia dos prontudrios

Os auxiliares e técnicos de enfermagem continuaram a passar o plantdo para as enfermeiras lideres meia hora antes do término do plantdo.

Entretanto, tal atividade foi acompanhada pela conferéncia dos prontudrios pelas enfermeiras, junto aos auxiliares responsaveis pelos pacientes.
Desta forma, os colaboradores do plantdo seguinte ndo mais tiveram que conferir os prontudrios. Valorizou-se a realizagdo do “check out”, ou seja, da
conferéncia ndo somente dos prontudrios, como também das atividades da assisténcia realizadas.

3.3.2. Elaborago da escala fixa semanal

Foi adotadla a escala fixa entre funciondrios. Desta forma, os auxiliares e técnicos ao chegarem no plantdo ja sabiam os leitos que iriam assumir.

Foi elaborado um instrumento, a ser preenchido semanalmente, que ficou disponivel na Unidade, em uma pasta especfica para tal fim, para
que todos pudessem saber os responsaveis por cada paciente em cada plantdo.

3.3.3. Passagem de plantdo  beira leito

Ao chegarem & Unidade, todos os colaboradores do plantio seguinte passaram a se dirigir aos seus respectivos leitos, acompanhados pelos
colaboradores do plantdo anterior. Desta forma, a passagem de plantdo foi realizada a beira leito, de auxiliar para auxiliar.

3.3.4. Passagem de plantdo no posto de enfermagem

No posto de enfermagem, a passagem de plantdo foi de enfermeira para enfermeira.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Conferéncia dos prontudrios

A primeira etapa do projeto iniciou com a conferéncia dos prontudrios 30 minutos antes da passagem de planto. Isso minimizou a falta de
checagem e administragdo de medicamentos, no aprazamento dos hordrios nas prescrigdes e ainda o niimero de ligagdes feitas a funcionarios do
plantdo seguinte para esclarecimentos sobre o que foi ou n&o realizado.

Amaior dificuldade nesta etapa foi a viabilidade de tal conferéncia pelo plantao da manha, pois ao final deste plantdo aumenta-se o nimero de
atividades da assisténcia. A maior demanda de visitas médicas ocorre entre 10 e 13h, hordrios em que h um maior niimero de solicitagdes para com
a enfermeira e equipe de enfermagem. Desta forma, inicialmente, muitos prontudrios ndo eram checados entre os plantdes da manha para a tarde.
Com o decorrer do projeto, 0 tempo passou a ser melhor aproveitado e as atividades da assisténcia adaptadas a nova rotina. Isso foi responsavel por
grande efetividade na conferéncia dos pronturios; desta forma, no atual momento, todos sdo conferidos pelo plantdo da manha, assim como em
todos os plantdes.

Os plantdes do periodo da tarde e noturnos, apresentaram maior facilidade nesta etapa, pois os términos destes plantdes sao menos intensos e
com menos atividades da assisténcia.

5.2. Elaboragdo da escala fixa semanal

A segunda etapa do projeto consistiu na elaboragzo da escala fixa semanal.

De acordo com o projeto inicial, seria realizada uma escala seqiiencial, com funcionérios assumindo uma seqiiéncia numérica de leitos. Por
exemplo, o colaborador 1 assumiria os leitos 1, 2 e 3 e o colaborador 2, os leitos 4, 5 e 6, independente do grau de dependéncia dos pacientes
pertencentes a cada leito. Inicialmente esta forma de escala foi possivel no periodo da tarde e nos perfodos noturnos | e I, mas ndo foi possivel no
periodo da manhd, pois nesse periodo a carga de trabalho é mais intensa, devido a realizagéo dos banhos. Neste periodo optou-se pela escala fixa por
grau de dependéncia e n3o segiencial.

Entretanto, a escala fixa semanal seqiencial ndo foi efetivamente implementada. Com o decorrer do projeto e a dinamica adotada na Unidade,
0 entrosamento dos colaboradores foi tal que, ndo houve necessidade de mudangas na forma de elaboragao da escala. Cada equipe continuou a
adotar a forma ja utilizada anteriormente.

Na terceira etapa do projeto, foi realizada a passagem de plantdo a beira leito entre auxiliares e técnicos de enfermagem e no posto de
enfermagem entre os enfermeiros. Esta etapa iniciou apds a determinagdo da melhor forma a ser elaborada a escala de funciondrios em todos os
plantdes.

5.3 Passagem de plantdo a beira leito

A maior dificuldade desta etapa foi 0 cumprimento de hordrio dos auxiliares e técnicos de enfermagem, em todos os perfodos. Foi estabelecido
previamente que deveriam chegar a Unidade 15 minutos antes do hordrio de inicio do plantao. Isso aconteceu poucas vezes e somente em alguns
plantdes.

O entrosamento dos funciondrios entre os plantdes foi tal que, conforme os funciondrios do plantdo seguinte chegavam a Unidade, ja
procuravam os do plantdo anterior, se dirigiam aos quartos e pegavam o plantio destes, independente se assumiriam ou ndo aqueles pacientes.
Preferencialmente pegavam dos pacientes que iriam assumir, mas se disponibilizavam a pegar o plantao do seu colega de equipe que, por ventura,
ainda ndo havia chegado a Unidade e se propunha a passar as informagdes para o mesmo posteriomente. lsso aconteceu de forma muito positiva na
dindmica da Unidade e no relacionamento entre as equipes.

Outra situagdo vivenciada foi relacionada ao tipo de informagao que deveria ou ndo ser passada a beira leito. Na Unidade Semi-Intensiva, os
pacientes ficam obrigatoriamente acompanhados. Desta forma, a troca de informagdes & beira leito aconteceu perante o paciente e 0 acompanhante,
cabendo aos auxiliares e técnicos de enfermagem saberem o que pode ou néo ser abordado dentro dos quartos. Assim, erros identificados pelo
funciondrio que est recebendo o plantao, ou algumas informagdes peculiares, ndo devem ser relatados dentro dos quartos. Entretanto, isso aconteceu
algumas vezes, 0 que ocasionou constrangimento para o funcionario que passava o plantao. Uma vez comunicado para o enfermeiro responsavel, os
plantGes foram reorientados a respeito de tal situagdo, que ndo mais voltou a acontecer.

A troca de informagdes a beira leito promoveu ainda a cooparticipagio do acompanhante. Foi observado que participou ativamente desta
atividade, tornando-se elemento importante na adig3o e na precisio das informagdes compartilhadas. Foi realizado anteriormente nesta Unidade um
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estudo sobre a importancia da lavagem das mos entre os profissionais de satide. A participagdo dos acompanhantes foi de grande importancia na
multiplicagdo do estudo e na identificagdo dos funcionérios que efetivamente realizavam tal procedimento e quais ndo o realizavam.

Identificou-se ainda que ocorreu diminuicao da pausa no tempo de assisténcia direta ao paciente no leito, de 90 para 30 minutos, uma vez que
0 paciente passou a ser visto durante a passagem de plantdo.

A entrada nos quartos durante a passagem de plantdo possibilitou ainda a verificagao dos dispositivos presentes nos pacientes, como acesso
venoso, sondas, drenos e cateteres; a verificagdo nos parametros vitais, demonstradas no monitor; a presenca de materiais como equipos, buretas,
bombas de infusdo continua, medicagdes e dietas sendo administradas; a mensurago dos riscos de cada paciente, como queda, flebite, Glcera por
pressdo, queixas.

Siqueira 2005, em seu estudo em que destacou pontos positivos e negativos da nova passagem de plantdo implementada em uma Unidade de
Internagdo de um Hospital privado em Sao Paulo, verificou aspectos positivos, como a melhor organizagdo do trabalho, a diminuigdo de falhas pela
revisdo dos registros, 0 compromisso de todos na assisténcia e o cumprimento rigoroso de horérios; e negativos, como a resisténcia dos enfermeiros na
adesdo imediata da nova estratégia de transmissdo de informagoes.

Em varias fases do projeto foi necessdrio reunir as equipes para relembrar os objetivos do projeto e de suas respectivas etapas. Observou-se,
algumas vezes, que os funciondrios estavam passando seus plantdes nos corredores ou no posto de enfermagem e ndo a beira leito. As equipes foram
entdo reorientadas.

Foi necessdria ainda a presenga das enfermeiras responsaveis pelo projeto na passagem de plantao nos leitos, para averiguar se a passagem de
plantdo estava sendo realizada efetivamente.

5.4. Passagem de plantio no posto de enfermagem

Enquanto os auxiliares e técnicos de enfermagem passavam o plantdo a beira leito, as enfermeiras passavam seu plantdo no posto de
enfermagem.

Tal atividade tomou-se mais prazeirosa e eficaz, pois minimizaram-se os ruidos e as conversas paralelas. As enfermeiras ndo mais precisaram
chamar a atengdo dos funciondrios e solicitar que ficassem em siléncio durante a passagem de plantdo e nem tampouco pedir que atendessem as
campainhas.

Ressalta-se que o niimero de toques de campainhas diminuiu acentuadamente, uma vez que o funciondrio ja havia entrado no quarto e
atendido as solicitagdes dos pacientes e acompanhantes, no momento da passagem de plantdo no leito.

6. CONCLUSAO

A maior dificuldade do projeto foi relacionado a quebra de paradigmas. Foram observados aspectos negativos como a resisténcia dos
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem na adesdo imediata da nova estratégia de passagem de plantdo, pois alguns inicialmente
consideravam invidvel o deslocamento até o leito do paciente e a conferéncia dos prontudrios antes da passagem de planto. Tudo isso reverteu-se
positivamente apds o inicio do projeto, em que notou-se a viabilidade das idéias propostas.

RESUMO

A passagem de plantdo na enfermagem favorece a continuidade da assisténcia.O estudo busca implementar uma passagem de plantdo eficaz,
afim de diminuir a pausa na assisténcia direta ao paciente.Foi realizado estudo experimental, com conferéncia dos prontuérios ao término de cada
plantdo, passagem de plantdo a beira leito entre auxiliares de enfermagem e no posto de enfermagem entre enfermeiros.A conferéncia de prontudrios
minimizou erros de registros.A passagem no leito possibilitou diminuic3o da pausa na assisténcia ao paciente.No posto de enfermagem, promoveu a
troca de informagdes. Houve resisténcia inicial da equipe de enfermagem, o que reverteu-se positivamente ao se notar sua viabilidade.

T00175 - POLITICA DE GESTAO DE EQUIPAMENTOS MEDICO-HOSPITALARES E DE SUPORTE A VIDA EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO PUBLICO E GERAL - GESTAQ DOS RISCOS E EVENTOS ADVERSOS EM SAUDE
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INTRODUGAO

A necessidade de se discutir a gestao dos equipamentos de um hospital universitério, pablico e geral surgiu no Grupo de Gestao dos Riscos e
Eventos Adversos - GGREA , quando da construgdo de uma metodologia de trabalho para execugdo do instrumento de inspegdo e auditoria dos riscos
na instituigdo em atendimento a legislagdo vigente no ano de 2007. Foi constituido & época um subgrupo com formagdo multiprofissional para
elaboragdo da proposta de trabalho implementada em nossa instituigao.

Historicamente no Hospital ndo existem registros efetivos de uma politica com diretrizes claras para a manutenggo de seu parque tecnologico.
Isto é compreensivel se considerarmos que no Brasil o real conceito de manutengdo  preventiva na area de saide foi iniciado e aplicado com inicio
das importagdes de equipamentos de maior complexidade tecnologica. As empresas produtoras e fornecedores desses equipamentos, em seus
contratos de manutengdo, praticamente obrigavam os hospitais acomprarem servigos tanto de manutenggo corretiva, como de preventiva1]. Este
constrangimento contratual aconteceu e repete-se até os dias atuais devido a escassez de profissionais técnicos habilitados no mercado para a
manutengdo destes equipamentos.

A instituigdo possui, em sua estrutura, diretrizes e fluxos estabelecidos para o processo de aquisicdo de materiais permanentes estabelecidos por
uma equipe multiprofissional da instituigdo. Entretanto a gestdo destes equipamentos, apds a entrada nos processos de trabalho do hospital, néo
passava, em sua totalidade, por avaliagdo que garantisse a rastreabilidade de seu estado de funcionamento e condigdes de uso.Esta situagio favorece a
possibilidade de ocorréncia de eventos adversos relacionados a0 uso de tecnologias nas instituigdo de satide[2].
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A Estrutura de suporte e manutengzo ¢ atualmente gerida e executada pela unidade funcional Engenharia Hospitalar que tem em sua estrutura
organizacional setores que avaliam as condigdes dos equipamentos e a viabilidade da manutengdo a ser executada com recursos humanos prdprios
dainstituic3o ou através de contrato com terceiros.

No inicio dos trabalhos deste grupo, a necessidade de implementagdo da gestao com vistas a seguranga e qualidade dos equipamentos
utilizados no suporte a vida e de suas respectivas manutengdes corretivas e preventivas, impds a necessidade de um diagnostico situacional dos
equipamentos que compdem o parque tecnoldgico dessa instituiio através de busca ativa para localizago dos mesmos. A medida que o trabalho do
grupo evoluiu no atendimento, a proposta de trabalho elaborou-se um banco de dados com informagdes detalhadas de cada equipamento acolhendo
aspectos que fossem relevantes para rastreabilidade desses no parque tecnoldgico da instituigio. Durante a evolugdo dos trabalhos, percebeu-se
também que este projeto ndo estaria circunscrito somente aos equipamentos de suporte  vida, mas também aos demais equipamentos institucionais.
A literatura especializada indica uma classificagio de risco numérica com classes de | a Iil, mas que néo contempla a heterogeneidade e diversidade
do parque tecnologico desta instituigao.

Afim de contemplar tal diversidade de tecnologias existentes nesta instituicao, foi criada uma classificagio particular estabelecendo critérios em
conformidade com o cendrio da instituig3o. Este universo foi estratificado inicialmente a partir de uma classificagdo interna, denominada Classe A, AT,
B,C,D e E, tendo como critério a avaliagdo do equipamento referente ao grau de risco no atendimento de suporte a vida . Um fator preponderante foi
a utilizagdo da experiéncia de cada profissional no grupo (médico, enfermeiro, bitlogo, farmacéutico e engenheiro) que contribuiu para que esta
classificagdo fosse funcional e exequivel.

JUSTIFICATIVA

A relevancia na implantagdo deste projeto justifica-se pela necessidade e responsabilidade que as instituigdes de satide tém em assegurar a0
usudrio uma assisténcia hospitalar livre de danos previsiveis e seguras no que se refere aos riscos provenientes do uso de equipamentos eletromédicos.

Este Projeto tem como proposta a implantagio de uma Politica de Cestao dos Riscos e Eventos Adversos voltados & Gestéo do Parque
tecnoldgico dessa instituigo, tendo como foco principal os Equipamentos de Suporte a vida.

Visa, ainda, a manutengdo preventiva e corretiva sistematica desses equipamentos, seja através do seu quadro funcional ou por contratos
terceirizados de prestagao de servigos por grupo de equipamentos economicamente vidveis.

OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Estabelecer uma poltica de gestéo dos equipamentos do Pargue tecnologico em um hospital universitario piblico e geral.

Objetivos especificos:

-Estabelecer os pilares para uma Politica de Gestéo dos equipamentos voltada ao Risco e eventos adversos;

-Diagnosticar o cendrio quantitativo dos equipamentos que compdem o parque tecnologico institucional;

-Estabelecer critérios para classificagdo dos equipamentos de suporte a vida, assim como apontar aqueles que receberdo tratamento
institucionalizado de monitoramento e manutengao através de contratos especificos terceirizados;

-Absorver as diretrizes e os fluxos existentes e legitimados na comunidade hospitalar concementes a Gestao de Equipamentos e Tecnologia
Médico-Hospitalar;

-Atender aos itens de orientagdo prescritos no Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA), pertinentes a Gestao dos Equipamentos e Tecnologia
Meédico-Hospitalar (3] ;

-Promover a Capacitagao dos profissionais na instituigao no que se refere ao Gerenciamento do Risco;

-Tecnovigilancia, através do projeto Hospital Sentinela e da Unidade Funcional de Engenharia Hospitalar (UFEH) junto aos usudrios técnicos
desta instituiao, enfatizando medidas pro ativas e corretivas relacionadas aos equipamentos e seu manuseio esclarecendo ainda aspectos referentes a
responsabiliciade civil decorrentes do uso dos mesmos. A Unidade Funcional de Engenharia Hospitalar na supervisdo e suporte em discussio técnicas
e avaliagdo da funcionalidade dos equipamentos adquiridos e a Gestdo pela qualidade em satide (GESQUALIS) no acompanhamento as demandas
que sejam geradas;

-Padronizar os contratos de manutengao por grupo e marca de equipamentos em conformidade com a politica de gestio proposta para este
parque tecnologico;

-Estabelecer contratos de manutengdo preventiva para todos os equipamentos que estejam diretamente relacionados ao risco, cuja classificagdo
seja pertencente aos grupos Al e A2, B2 e aqueles equipamentos onde a UFEH e os usudrios técnicos avaliem a necessidade de manutenggo
especializada;

-Estabelecer critérios e definiges para a troca dos equipamentos que forem diagnosticados tecnicamente pela engenharia ou por empresa
especializada, como invidveis em sua manutengdo ou que apresentem riscos a assisténcia ao paciente, o profissional e a instituigao;

- Subsidiar o processo decisdrio de aquisigo de novos equipamentos na insituicgo.

METODOLOGIA
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Para a execugdo do presente projeto foram delineados modulos de agdes pertinentes a cada fase identificada como necessaria. Inicialmente

CLASSIFICAGAO DOS EQUIPAMENTOS DO PARQUE TECNOLOGICO
INSTITUCIONAL

Critérios de estratificagdo das classes derisco:

I-Aparclho_de anestesia;

) 2-DESFIBRILADOR
Equipamentos que atendam a

Grupo Al N ! ¢ JCARDIVERSOR (Monitor
situagdes de risco iminente a vida .
multiparameétrico);
3-Respirador
Grupo A2 . o5 it 1- Tomégrafo
rupo A Equipamentos nicos institucionais 2 Ressanineia
E entos de Suporte mediat
Grupo B quipamentos fm:"‘" ¢ meCRIO R 1 Maquinas da Hemodidlise
Equipamentos para diagnostico ¢ 1- Aspirador Hospitalar;
Grupo C propedéutica que ndo envolvam o 2- Oximetro de Pulso

suporte a vida 3- Monitores

Equipamentos de suporte ao
Grupo D paciente que ndo se encaixam nos 1- Sterrad
grupos Al,A2, Be C

1- Televisores

procede-se a busca dos equipamentos existentes na instituigdo para posterior classificagdo e cadastro no banco de dados especffico, sendo este um

processo dindmico e continuo.

Uma segunda classificagio menos estratificada, foi
realizada tendo como base 0 mesmo universo. Entretanto, as
diretrizes adotadas foram norteadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

A Classificagao descrita pela ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria) quanto ao risco (para usudrio — paciente e
operador) e pelo Ministério da Saide sao[4,5):

1. Classe 1-baixo risco
2 Classe 2 —médio risco
3. Classe 3 -alto risco

Na instituigo objetivando uma estratificagao que atendesse
a diversidade de equipamentos existentes no Parque Tecnologico
optou-se pela elaboragio de uma classificago institucional como
se segue abaixo.

PARQUE TECNOLOGICO INSTITUCIONAL

N 2F . . s o

Grupo E assf:;';“ﬂ":g:fmﬁ:‘;‘j‘;j‘:“g:,ﬂl 3Video Casete Os equipamentos desta instituigdo, em sua extensa maioria,
Co4 s .z ~ .

o o ja estdo elencados no banco de dados dos equipamentos

especificos elaborado em planilha (MS-Excel®) com filtro que
permita a0 usudrio a identificagio geral ou setorial dos
equipamentos locais. Sua atualizagdo, no entanto, se faz através da busca semanal por equipamentos que tenham sido adquiridos pela instituicio e
que, ao serem registrados no sistema de patrimdnio institucional, serdo cadastrados neste banco de dados.

A revisio do processo de preenchimento das solicitagdes de servigo pelos usudrios referentes aos equipamentos vem colaborando para
consolidagdo de informagdes fidedignas, inclusive com melhor rastreabilidade no que se refere ao uso do equipamento e nimero de manutengdes
especificas realizadas no mesmo, garantindo a instituigdo o real conhecimento da situagdo de cada equipamento, numero de manutengdes realizadas,
numero de pegas trocadas e viabilizando a relago custo / beneficio para cada equipamento.

SETORES E SEUS OBJETOS QUE FAZEM INTERFACE AO TEMA

1- Unidade funcional Engenharia Hospitalar (UFEH)

Manutengdo corretiva e preventiva, especificagao técnica, acompanhamento de processos de manutengao terceirizada e outros.

2- Central de equipamentos

Gerenciamento dos equipamentos de uso comum na comunidade assistencial.

3- Gesqualis

Gestao da Qualidade em Satide, Gestdo do Risco e Eventos Adversos.

4- Hospital sentinela

Gerenciamento do risco em tecnovigilancia.

5- UF Gestao de Materiais

Compra de Equipamentos e Contratos de manutengdo preventiva e corretiva

Projeto de compra e especificagio de equipamentos.

6- VDTE

Geréncia de Recursos Humanos de Enfermagem que operam os equipamentos.

PROGRAMA DE MANUTENCAO

Este projeto prevé a manutengdo preventiva do parque tecnoldgico institucional respeitando as particularidades de todos os servigos hoje
existentes nesta instituic3o de satide. Manutengdes preventivas e corretivas estdo sendo  realizadas em muitos equipamentos do parque tecnolgico
desta instituigdo. Uma parte destes servigos é realizada através de contratos de prestagio de servigos especializados e outra parte € realizada por
funciondrios da UFEH. Entretanto esta ndo era uma realidade homogénea a todos os equipamentos de uma mesma marca e modelo. E foi para
revisdo desta proposta que optamos em rever os contratos institucionais que abarcavam apenas alguns equipamentos.

O primeiro modelo que atendeu a este formato foram os carrinhos de anestesia, seguidos dos eletrocautérios. Existem casos particulares de
manutengdo dependendo do setor onde o equipamento se encontra, sendo esta uma das atribuigdes da engenharia em conjunto com o gestor do
contrato ou usudrio técnico responsavel pela operagao do equipamento.

A UFEH assume, atualmente, a manutengdo corretiva e preventiva de um pool reduzido de equipamentos, tendo em vista a caréneia estrutural
e a evolugdo dindmica das tecnologias empregadas nos novos equipamentos, sendo necessério futuramente que esta se adeque tecnologicamente,
conforme se apresentem as demandas de servigo.

No processo de operacionalizagio desta proposta entendemos como:
1. Manutengo corretiva
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A manutengio corretiva tem o objetivo de localizar e reparar defeitos em equipamentos que apresentaram falhas ou queda de seu
desempenho.

1.1 ManutencZo corretiva institucional

Manutengao corretiva realizada em equipamentos e sistemas, por técnicos da insituigdo.

1.2 ManutengZo corretiva Terceirizada

Manutengdo corretiva realizada em equipamento e sistemas, através da compra de prestagdo de servigos de manutengdo, legitimado por um
contrato de prestagao de servigos.

2-Manutencdo Preventiva

A manutengdo preventiva consiste no conjunto de procedimentos e agdes antecipadas que visam manter o equipamento em funcionamento .

21 Manutengao preventiva institucional

Manutencio preventiva realizada em equipamentos ou sistemas por técnicos da instituig3o.

2.2 Manutengéo preventiva Terceirizada

Manutengio preventiva realizada em equipamentos ou sistemas, através da compra de prestagdo de servigos de manutengdo, legitimado por
um contrato de prestagao de servigos.

RESULTADOS

O cadastramento progressivo dos equipamentos no banco do parque tecnolégico da instituigdo vem sendo realizado juntamente com busca
ativa planejada nos setores, para fidedignidade das informagdes, além de permitir um olhar ampliado quando se discutem situagdes de risco
relacionadas aos equipamentos.

O mapeamento e revisdo institucional do fluxo de aquisicio de materiais permanentes permitiu ao usudrio técnico amparo desde o processo de
padronizagao até o momento da aquisigio do material com descrido inclusive das responsabilidades dos envolvidos tendo sido os mentores desta
discussao setores estratégicos como, a engenharia hospitalar, a equipe enfermagem, o setor responsavel pela gesto de materiais, o setor responsavel
pela realizagdo de compras, setor de gestdo pela qualidade em satide, setores administrativos, o prprio usudrio técnico e etc.

Outro progresso observado foi a elaboragdo de contratos de manutengao por grupo de equipamentos (respiradores, bisturis elétricos, aparelhos
de anestesia), o que viabiliza financeira e funcionalmente a manutengdo requerida por esses, além de otimizar o tempo despendido para elaboragdo
de projetos bésicos ou aberturas de varias solicitagdes de contrato por diversos profissionais na instituicdo o que, em ultima instancia, acarretaria
também em baixo tempo de resposta na andlise desses contratos. Estas

A revisdo do processo de preenchimento das solicitagdes de servico pelos usudrios referentes aos equipamentos vem contribuindo para a
consolidagio de informagdes fidedignas permitindo, inclusive, melhor rastreabilidade no que se refere ao uso do equipamento e nimero de
manutengdes requeridas pelos mesmos, favorecendo o controle de quais pegas foram submetidas a troca ou manutenggo.

Realizagdo de verificagdo pelo setor de engenharia, de equipamentos que tecnicamente ndo dispdem de condigdes de uso, subsidiando
inclusive a programaggo de compra e substituicdo institucional como se observa atualmente no processo relacionado a substituicéo de determinado
modelo de desfibrilador.

Encontra-se em fase de execugdo o projeto piloto que, ap6s totalmente implantado, viabilizard a manutengdo preventiva institucional de
equipamentos como desfibriladores, incubadoras, monitores multiparamétricos, dentre outros. Esta medida permite anteceder a ocorréncia de eventos
evitaveis que possam trazer prejuizos assistenciais ao paciente efou profissionais da satde.

A ldentificagdo de situagGes adversas relacionadas a manipulagdo de equipamentos que estejam relacionados a sua utilizagao e conservagio
tem parceria junto ao Projeto de Hospitais Sentinela (ANVISA), com agdes de educagdo permanente junto & equipe que faz uso deste equipamento.

CONCLUSAO

A elaboragdo deste projeto propds inicialmente uma politica de gestdo do Parque Tecnoldgico da instituigdo e tem atingido seu primeiro
objetivo, mas, contudo, trouxe a reflexdo de que outras medidas que visem fornecer seguranga ocupacional e assistencial em ambientes de satide ndo
530 uma tendéncia apenas fortemente divulgada em programas intemacionais, mas uma realidade exegjiiivel e responsavel da qual as instituicdes de
satide ndo podem se furtar. Esta experiéncia mostra que mesmo ndo havendo recursos oniricos dispensados para esta tematica € possivel, através de
uma discussdo interdisciplinar e multidisciplinar, estabelecer norteadores que, respeitando a realidade local, poderdo ser aprimorados pela adogzo das
melhores praticas disponiveis.

RESUMO

A elaboragdo de uma proposta para politica de gestdo dos equipamentos médico-hospitalares e de suporte a vida em uma instituigio
universitdria federal piblica e de ensino e pesquisa baseou-se na necessidade observada por um grupo multidisciplinar institucional quando da
construgdo de uma metodologia de trabalho para execugéo local do instrumento de inspecdo e auditoria dos riscos em atendimento a legislagdo
vigente com posterior estratificagdo de risco relacionada aos equipamentos e revisao dos processos de aquisigdo e monitoramento das condigdes de
manutengdo destes. Operacionalizar esta proposta permitird gerenciar o parque tecnologico institucional de maneira segura e vidvel
economicamente.
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Resumo

O grande desafio do Setor Satde é a tomada de decisdes sobre onde concentrar esforgos. Por isso, ao analisar a rede de servigos de satide é
necessdrio analisar a partir de duas dimensdes: geografica e social. Através do uso das informagdes geograficas é possivel delimitar areas geograficas e
definir estratégias diferenciadas (HAKKERT, 2006). O estudo mostra como o Sistema de Informagdo Geografica pode ser utilizado como uma
importante ferramenta de gestdo, uma vez que a andlise dos mapas contribui para a tomada de decisdes relativas a expansio ou reorganizagdo da
rede de servicos.

Introdugdo

Atualmente, o grande desafio do Setor Satide é a tomada de decisdes sobre onde concentrar esforgos. Ao analisar a rede de servigos de satide é
necessdrio analisar a partir de duas dimenses: geogrdfica e social. A dimensdo geografica diz respeito as variagdes entre dreas e a dimensao social &
variages entre grupos sociais intra-areas (TRAVASSOS et al, 2000). Com isso, é possivel avaliar o cumprimento dos requisitos basicos que um sistema
de saiide deve ter para promover a melhoria na situagdo de satide da populagdo e fornecer subsidios que permitam:

a atomada de decisdes estratégicas em relagdo a possiveis intervengdes no funcionamento da rede;

b) o estabelecimento de prioridades para a destinagdo de recursos;

q areorientagdo da rede de servigos com o modelo de atengio em processo de implantagao na cooperativa;

d a compatibilizagao da rede de servigosimodelo com as estimativas e projegdes de crescimento da Unimed-BH.
Justificativa

Este estudo utiliza um poderoso instrumento para o planejamento, monitoramento e avaliagio das ages de satide, o Sistema de Informagdes
Ceograficas (SIC). A utilizagio desta ferramenta permite identificar a concentragdo de servigos em alguma rea, deficiéncias em outras, fornecendo
subsidios para a tomada de decisdes estratégicas em relagdo a possiveis intervengdes no funcionamento da rede. Além disso, com o SIG é possivel
adequar as decisdes alocando os recursos de forma mais eficiente e socialmente eficaz (SOUZA et al, 1996).

Métodos

Para a andlise de redes de servigos de satide é preciso entdo:

a realizar diagnostico de recursos e produgdo de servigos;

b) identificar os principais fatores que afetam a produgdo de servigos;

q determinar as necessidades de atenggo: estudo de oferta de servigos e demanda por servigos;
d identificar e propor alternativas de solugdo para atender as necessidades de agdes e servigos.

A andlise da oferta consiste em descrever a rede de servigos, quantificando a produgdo e a disponibilidade de recursos fisicos, em termos de
infra-estrutura e equipamentos. De acordo com REZENDE et al (2003) para descrever a rede é preciso:

a) avaliar os recursos fisicos das unidades de satde, considerando a situagdo de infraestrutura, equipamentos, a sua distribuigio
geografica e organizagao, bem como o seu funcionamento;

b) analisar a produgo da rede de servigos e das unidades de satide;

0 elaborar o diagnostico integral da rede.

O estudo da demanda consiste na transformago das necessidades em satide, derivadas do estudo demografico e epidemiologico. O estudo
demogréfico tem por objetivo identificar e caracterizar a populagao. Com o estudo epidemioldgico, pretende-se estabelecer o perfil de morbidade e
mortalidade geral e por grupos especificos da populagdo.

0 foco do presente trabalho é mostrar a importancia do Sistema de InformagGes Geogréficas (SIG) como suporte para a gesto de redes em
salide, utilizando alguns métodos e técnicas de Geoprocessamento.

A primeira etapa desenvolvida foi a elaboragdo da base de dados. Nesta etapa, deve-se definir os componentes fundamentais dos dados que
posteriormente serdo georreferenciados. Tais componentes devem atender as especificagdes definidas por CAMARA (1996): priorizar a coleta de
caracteristicas que descrevam o fendmeno que estd sendo analisado, das informagdes de cunho espacial (enderego, coordenadas, etc.) que fonecem
0 suporte para a localizagao no “espago” e finalmente dos dados temporais que validam a faixa de tempo analisada para o estudo.

No caso deste estudo, a base de dados elaborada continha informagdes referentes a rede hospitalar da Unimed-BH: nome do hospital,
classificagdo do hospital (hospital dia, ambulatorio, PA, hospital), enderego (tipo de logradouro, logradouro, nimero e complemento), municipio,
Unidade da Federagdo (UF), CEP, telefone e ntimero de leitos disponiveis.
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Para a estruturagdo da base de dados foi utilizado o software de SIG Maplnfo® Professional Vesdo 9.0 da empresa norte americana Pitney
Bowes. Essa estruturagdo foi baseada no modelo geo-relacional (arquitetura dual), que divide as informagdes graficas das informagdes textuais,
fazendo com que toda a base de dados fique organizada seguindo esta logica.

Na diltima etapa, de andlise dos dados, é executada a operagdo de geocodificagdo dos dados. A geocodificagdo, de acordo com Mapinfo
(2001), é o procedimento de georeferencimento de uma base de dados sem coordenadas geogrficas. Isto se da através da equiparagdo da informagao
geogrdfica contida nesta, com a informagdo geografica de outra base de dados (chamada tabela de busca) que ja tenha coordenadas geograficas
associadas a ela. Por exemplo, se for necessdrio atribuir coordenadas geograficas a um registro de clientes cujo enderego é R. Itacolomi 150, o
software 18 o enderego e procura um registro semelhante na tabela de busca. Quando este equipara R. do Itacolomi 150 em sua tabela de registro de
clientes com a R. Itacolomi 150 da tabela de busca, ele atribui as coordenadas geograficas do registro da tabela de busca para o registro da tabela de
clientes. Sendo assim, os enderegos dos hospitais puderam ser equiparados com os enderegos de uma base de arruamentos dos municipios da drea de
abranggncia da Unimed-BH (FIG.1), podendo assim inferir as coordenadas geogréficas pertinentes a cada hospital.

Finalmente, foi efetuado o processo de Mapeamento Tematico sobre Superficie de Grade (MTSG) conforme Mapinfo (2001). Esse processo é
uma interpolagdo de dados pontuais baseada em um determinado método. O método de interpolagio utilizado foi o Peso Inverso da Distancia
(Inverse Distance Weighting- IDW), que pondera o valor de acordo com o nimero de ocorréncias em determinada drea. Esta interpolagdo resulta na
exibigdo dos dados como graduagdes continuas de cores ao longo de uma érea determinada. No presente estudo a anélise foi efetuada tendo os
hospitais da rede credenciada como os pontos a serem interpolados, e a varidvel “Ntmero de Leitos Disponiveis” foi utilizada como o valor de peso
para a elaboragdo do mapeamento tematico, sendo agrupada em quatro classes de peso (Quadro 1).

Categoria Numero de Leitos Disponiveis . . 3 - L.
Alto Mais que 93 Ieitos QUADRO 1 - Classificagdo de hospitais de acordo com o néimero de leitos disponiveis
Meédio Alto De 39 ate 93 leitos
Médio De 15 ate 39 leitos
Baixo De 1 até 15 leitos
Resultados

A cooperativa de trabalho médico Unimed-BH tem hoje 743 mil clientes, atuando em 17 municipios da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte (FIG.1). Na atual conjuntura, o uso de inteligéncia geogréfica se torma essencial na avaliaao das redes de servigos e da distribuigao de
clientes. A andlise dos mapas contribui para a tomada de decisdes relativas a expansio ou reorganizagdo da rede de servicos e a articulago de
metodologias de planejamento urbano e epidemiologicas permitem contribuir e subsidiar o aprofundamento e a precisio de opgdes estratégicas em
grandes organizages. A UNIMED-BH desenvolve desde 2008 um projeto de Gesto de Rede e configuragdo de seu micro-sistema de satide no qual
estejam contempladas as varidveis relacionadas a qualidade do cuidado na assisténcia, seguranga e conveniéncia para os clientes.

[ Area do Abrangéncia da Unimed-BR |

FIGURA 1 -Municipios da area de abrangéncia da Unimed-BH

Conforme descrito anteriormente, para uma andlise das redes de servigo é preciso analisar a oferta
de servigos e a demanda por servigo. No estudo serd mostrado o cluster de prestadores hospitalares por
n(mero de leitos (oferta) e a densidade demogréfica dos municipios da drea de abrangéncia (demanda).

Ao analisar a densidade demogréfica, verifica-se que o municipio de Belo Horizonte apresentou a
maior densidade, 5.469 hab/km2, seguido de Contagem e Ribeirdo das Neves. Os municipios de Nova
Lima, Raposos, Rio Acima, Caeté, Confins, Lagoa Santa, Jaboticatubas, Baldim, Santana do Riacho
apresentaram baixa densidade demografica, menor do que 365 habkm2 (FIG.2).

FIG.3 mostra o cluster por nimero de leitos hospitalares, de acordo as categorias descritas no
QUADRO 1: alto (maior que 93 leitos), médio alto (de 39 a 93 leitos), médio (15 a 39 leitos) e baixo (1 a
15 leitos). Como era de se esperar a distribuicdo de leitos hospitalares nos municipios da drea de
abrangéncia é heterogénea, jd que existem desde municipios com hospital até regides com alto nimero de
leitos. E possivel perceber que h uma concentragio de leitos em alguns bairros de Belo Horizonte e Nova
Lima (FIG.3, Quadrante 3). Por outro lado, como € possivel observar nos quadrantes 1 e 2, existe uma
escassez de leitos na regional Norte de Belo Horizonte e nos municipios da porgao norte da drea de abrangéncia, Lagoa Santa e Vespasiano, com
poucos leitos, e Baldim, Jaboticatubas e Santana do Riacho, com nenhum leito. Chama a atengdo que apenas 8 municipios da drea de abrangéncia
possuem hospital credenciado.

Conclusdes

A UNIMED-BH desenvolve desde 2008 um projeto de Gestdo de Rede e configuragdo de seu micro-sistema de satde no qual estejam
contempladas as varidveis relacionadas a qualidade do cuidado na assisténcia, seguranca e conveniéncia para os clientes. Para a elaboragdo e
acompanhamento desse projeto esta sendo utilizado o SIG, pois propicia andlises espaciais que correlacionadas com informagdes de satide,
subsidiam um melhor gerenciamento.

A andlise espacial da oferta de servigos e demanda por servigos de satde é importante pois identifica a concentragdo de servigos em
determinadas dreas, deficiéncia em outras, quais s3o as regides com maior quantidade de clientes, qual é o perfil demogréfico e epidemiologico dos
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clientes em cada regido, entre outras aplicagGes. O presente trabalho mostrou na prética como o SIG pode utilizado e aplicado de forma eficiente
como ferramenta de gestao de redes de servigos em uma operadora do porte da Unimed-BH, subsidiando a tomada de decisdes estratégicas.

[Gemaidacs e

FIGURA 2 - Densidade demogréfica dos municipios da
drea de abrangéncia da Unimed-BH

FIGURA 3 - Clusters por nimero de leitos hospitalares
darede Unimed-BH
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T00178 - ETAPAS DE MODELAGEM PARA O AJUSTE DE RISCO POR REGRESSAO LOGISTICA
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Resumo

O crescente interesse pela avaliagdo da qualidade assistencial através de indicadores tem provocado a discussao sobre a necessidade de ajustar
estes indicadores pelo risco inerente ao paciente. Este artigo descreve uma metodologia para desenvolvimento, validagdo e aplicagdo de escores de
risco através de modelagem por regressao logfstica a partir de informagdes disponiveis em base de dados clinicos.

Palavras-chave: ajuste de risco, indicadores de qualidade assistencial

Introdugdo

Tema de interesse crescente, a utilizagao de medidas de desfechos de pacientes para avaliar a qualidade da assisténcia e a preocupagdo com o
ajuste destas medidas é discutida ha mais de um século. O ajuste de risco é um processo que visa minimizar a influéncia confundidora de potenciais
fatores de risco inerentes ao paciente e/ou a sua patologia, permitindo assim a comparagdo da qualidade do tratamento hospitalar entre diferentes
instituigdes. Tais ajustamentos teoricamente minimizam o potencial para falsos julgamentos sobre qualidade assistencial devido a desfechos
indesejados cuja prevengdo ou controle estio fora do controle do provedor [1].

O objetivo deste trabalho € o de descrever e discutir uma metodologia adaptada a realidade local, proposta para o desenvolvimento, validagio
e aplicagdo de escores de risco que permitam a comparagdo de desfechos entre diferentes hospitais.

Metodologia

A construgdo de um modelo de escore de risco acurado, calibrado e discriminatorio requer alguns passos fundamentais e pode ser
desenvolvido através de diferentes metodologias, que, via de regra, utilizam técnicas de regressao logfstica para andlise estatistica. A seqiiéncia de
etapas sumarizadas no quadro 1 é proposta para este processo.

1- PLANEJAMENTO

A etapa de planejamento de uma pesquisa é de fundamental importancia para o sucesso da mesma. Nesta fase se deve responder as perguntas:
Risco de qual desfecho? Em que periodo? Para qual populagdo? Para que propdsito?

£ nesta etapa que o pesquisador devera definir sua questao de pesquisa, definir sua populagio de estudo em termos de origem, composicao e
tamanho, planejar as medidas necessdrias, equacionar as questdes éticas e legais pertinentes e buscar os recursos necessrios para sua realizago.

1.1- Selegdo e definigio do desfecho de relevancia

Os desfechos devem ser definidos bem claramente e, sempre que possivel, devem ser adotados desfechos ja padronizados para que se possam
fazer comparagdes com outros hospitais ou regides. O desfecho deve ser fregiente o suficiente para garantir estabilidade em modelos estatisticos. Ao
selecionar o desfecho de interesse, o pesquisador deve levar em conta a relevancia (magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade) e a utilidade do
mesmo (manejo clinico do paciente, avaliagio de qualidade, auditorias comparativas etc.). Varios séo os desfechos da assisténcia em ambiente
hospitalar que atendem a estes critérios, tais como mortalidade, morbidade, tempo de permanéncia, reinternagdo nao-programada, tempo de
sobrevida, qualidade de vida, satisfagdo do paciente, relagdo custo/efetividade e outros.

1.2- Identificagdo das varidveis potencialmente relacionadas ao desfecho
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Uma vez selecionado e definido o desfecho, o pesquisador deve identificar as possiveis varidveis associadas a este. Cabe ao pesquisador
estabelecer a priori um modelo conceitual sobre quais seriam os potenciais fatores de risco que deveriam ser incluidos em um indice para ajuste de
um determinado evento. Para tanto, o pesquisador deve considerar as variaves sugeridas por revisio da literatura e opinio de especialistas, atentando
para sua plausibilidade bioldgica, sua relevancia clinica bem como para a disponibilidade e confiabilidade dos dados necessarios.

As varidveis geralmente selecionadas em estudos para ajuste de risco de desfechos hospitalares sio aquelas disponiveis do momento da
admissdo do paciente até um periodo adequado de tempo (necessdrio para o primeiro exame clinico e obtengdo de dados laboratoriais iniciais), para
evitar que sejam incluidos como fatores de risco condigdes “iatrogénicas”, isto €, causadas ou agudizadas pelo processo de atengdo.

1.3- Avaliagdo das fontes de dados disponiveis e da qualidade e consisténcia dos dados

O pré-requisito mais importante para o uso de dados de prontudrio na avaliagio comparativa da qualidade assistencial é a garantia de aquisicdo
de informages abrangentes, confiaveis, acuradas e coletadas de forma metddica, que tenham plausibilidade clinica.

As pesquisas em bases de dados administrativas sao mais simples, faceis, rapidas e baratas, mas podem ndo oferecer a credibilidade clinica
necessdria para este tipo de modelagem, pois estas bases contém informagdo clinica limitada que ndo contempla dados como co-morbidades ou
cronologia dos fatos e que podem apresentar um viés de codificago diagndstica decorrente da necessidade de otimizaggo do faturamento.

Prontuérios de pacientes e coleta de dados prospectiva oferecem informagdes mais confiéveis e acuradas, com boa validade clinica, mas estas
fontes exigem mais recursos e mais tempo para serem utilizadas. Sistemas de prontudrios eletronicos so as fontes mais qualificadas de dados para o
desenvolvimento de modelos adequados para fatores de risco, pois séo fontes primérias, sem transcrigdo, legiveis, fomecem os dados em formato
eletronico, séo de facil e rapida aquisicdo e, se o sistema é de boa qualidade, garante a acuracia dos dados, além do baixo custo. No entanto, poucos
hospitais ou instituigdes oferecem atualmente este recurso de forma adequada, pois o custo desta tecnologia ainda é muito alto e de dificil
implementagdo.

O sistema ideal, portanto, é aquele que alia a acurcia, confiabilidade e credibilidade dos dados clinicos com o facil acesso eletronico, o que,
no entanto, é oferecido por poucos hospitais no Brasil ou mesmo no resto do mundo.

1.4- Definigao da populagao de pesquisa, planejamento de sua formagéo, determinagéo do tamanho da amostra

A definigdo da populagdo de pesquisa e sua correta amostragem também deve se ater a adequagdo da populagdo ao desfecho em anélise, em
termos de caracteristicas de composigdo e tamanho. A prevaléncia do desfecho, bem como a possibilidade de se obter os dados necessarios em
tempo habil devem também ser consideradas.

O aspecto critico do tamanho da amostra é usualmente o némero de pacientes que sofreram o desfecho e néo o niimero de casos. Autores
sugerem uma regra pratica (il para avaliar a adequagdo da amostra a metodologia, que é a de 10 desfechos (aquele menos freqiente) por variavel
preditora do modelo final ou de 25 sujeitos por variavel [2,3]. O nimero de preditores se refere ao nimero de coeficientes do modelo ou parametros.

1.5- Questdes éticas

Ao planejar a pesquisa devem-se considerar as questdes éticas e legais envolvidas. Os hospitais devem exigir do pesquisador a aprovagdo de
seu projeto por um Comité de Ftica em Pesquisa credenciado e qualificado, nem sempre do proprio hospital. Para ser aprovado, além da qualidade
metodoldgica e da relevancia do tema, o projeto deveré considerar a garantia do sigilo dos dados quanto & identificagdo dos pacientes ou dos
profissionais envolvidos em seu atendimento (através de criptografia, por exemplo) e a necessidade de obtengdo de um termo de consentimento
informado do paciente, geralmente exigido em pesquisas prospectivas.

2- PREPARACAO DO CONJUNTO ANALITICO DE DADOS

A preparagao de um banco de dados adequado para a anélise é uma etapa de fundamental relevincia para o sucesso do projeto e deve ser
vista com muita atengdo.

2.1- Coleta dos dados

Quando os dados sio obtidos de bases de dados eletronicas (administrativas ou clinicas) é importante que o pesquisador interaja pessoalmente
com o analista ou responsavel pela extragdo dos mesmos ou consulte com atengdo as informagdes e instrugdes existentes nos sites de busca, para
certificar-se de que os dados recebidos correspondam exatamente as varidveis solicitadas. Muitas vezes estes conceitos ndo estdo claramente definidos
para um profissional externo a drea assistencial.

A coleta de dados deve ser preferencialmente realizada por pessoas com conhecimento da drea em estudo (médicos, profissionais de satide,
estudantes da drea) e seu registro pode ser feito em formuldrios especficos diretamente no computador ou em papel. A entrada direta é mais rapida e
evita transcrigdo, mas, por outro lado, o registro em papel permite uma documentagdo adequada e a possibilidade de correcdes de eventuais erros no
momento da digitagdo. Seja qual for o método disponivel, é necessdrio que o pesquisador tenha dominio e controle sobre o processo de coleta de
dados, garantindo sua fidedignidade.

2.2- Tratamento preliminar dos dados

Depois de coletados e colocados em formato eletrdnico, os dados devem ser criteriosamente analisados e tratados, com o objetivo de preparé-
los para a andlise estatistica. £ necessario realizar uma avaliagzo preliminar desses da