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1. INTRODUCAO:

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado na Constituicdo Federal de 1988
com a grande tarefa de fazer valer o artigo 196 da CF/88 que determina que “a
saude é um direito de todos e dever do Estado”. O SUS tem como principios e
diretrizes a universalidade, a integridade e a equidade da atencdo em saude
(BRASIL, 2011).

Desde o surgimento do SUS até os dias atuais, o Brasil sofre muitos desafios
na area da saude com a precariedade de investimento na area, o ndo funcionamento
das redes de assisténcia em todas as esferas e para toda a populacdo, a nao
garantia do acesso dos usuarios do SUS com qualidade aos servicos de saude, o
dificil processo de corresponsabilizacdo entre os trabalhadores, usuarios e gestores
nas linhas de cuidado, a desvalorizagdo dos profissionais da saude e por fim, o fragil
vinculo com os usuarios (BARRETO; MEDEIROS, SILVA, 1999).

O Ministério da Saude (MS) entendendo a importancia do atendimento
oferecido pelo SUS as pessoas nos servicos de saude criou, nho decorrer dos anos,
diversas diretrizes e programas. O primeiro foi o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH, 1991) tendo como um dos
objetivos’desenvolver um conjunto de resultados e sistemas de incentivos ao
tratamento humanizado”. O PNHAH propds uma melhora na qualidade e na eficacia
dos servicos hospitalares prestados aos usuarios do SUS. Posteriormente o MS cria
a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH, 2003) para estabelecer politicas de
melhoria nas relacbes entre os servicos e 0s usuarios, onde apresenta “um
compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicdes de trabalho e de
atendimento”. As diretrizes da PNH foram criadas no sentido de orientar as praticas
de producdo de saude; sdo elas: clinica ampliada; co-gestdo, acolhimento;
valorizacdo do trabalho e do trabalhador; defesa dos direitos do usuério; fomento
das grupalidades, coletivos e redes; e constru¢cdo da memoéria do “SUS que da certo”
(BRASIL, 2010).

Atualmente nas composicOes de estratégias de saude é muito valorizada a
participacdo do paciente como sujeito do processo de cuidado a saude em todos 0s

aspectos, desde o seu tratamento até o local de permanéncia durante todo o



processo de terapia. Hoje o paciente é o centro que norteia todo o planejamento de
saude, busca-se uma gestdo participativa entre todos os envolvidos no processo,
incluindo até o familiar (o cuidador). De acordo com Mendes, et al. (2009) a novidade
do movimento contemporaneo € colocar em primeiro plano a opinido do usuario
como um aspecto determinante no julgamento da qualidade.

Segundo Ricci ET al. (2009), a arte do cuidado em saude ndo se resume ao
tratamento médico do paciente e que, fatores como acessibilidade, atendimento e
infra estrutura sdo considerados tao relevantes para a satisfacdo do paciente quanto
a sua propria “cura”.

O Ministério da Saude conceitua Hospital como parte integrante de uma
organizacdo médica e social, onde sua atividade fundamental consiste em
proporcionar a populacdo assisténcia médica integral, preventiva e curativa,
constituindo-se também em centro de educacgédo, capacitacdo de recursos humanos
e de pesquisas em saude. O Hospital deve apresentar resultados favoraveis dos
servicos a comunidade, devido ao seu forte componente de insercdo social
(MIRSHAWKA, 1994).

De acordo com Marques (2004), o modelo assistencial idealizado pela
populacdo ainda € a atencao médico-hospitalar. O hospital representado pelos
servicos de emergéncia, apesar de superlotado, impessoal e atuando sob a queixa
principal, aparecerem como o local que reune somatdrios de recursos da medicina
oficial, quais sejam: consultas, medicamentos, procedimentos de enfermagem,
exames laboratoriais e de imagem e internagfes, enquanto as unidades basicas
oferecem apenas consulta.

Neste contexto é inserido o Hospital do Trabalhador, que fica localizado em
Curitiba, capital do Estado do Parana. Inaugurado em 18/12/1947 o Hospital foi

= ”

inicialmente chamado “Sanatério Médico Cirurgico do Portdo” para atender os
pacientes acometidos pela tuberculose e suas complicacbes. Em 1980 passo a ser
referéncia aos portadores de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV) e
renomeado como Hospital Geral Mauro Senna Goulart (Hospital Geral do Portéo).
Assume nova misséo a partir do Convénio 029/1997 entre a Secretaria de Estado da
Saude do Parana, Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, Universidade Federal

do Parand (UFPR) e sua Fundagdo para o Desenvolvimento da Ciéncia, da



Tecnologia e da Cultura — FUNPAR, quando passa a denominar-se Hospital do
Trabalhador (HT). Este convénio com a FUNPAR foi estabelecido a fim de suplantar
dificuldades e permitir ao Hospital agilidade administrativa, capacitando-o a cumprir
sua misséo, ou seja, fornecer as condicOes para assisténcia e ensino de qualidade
em propor¢do a demanda de Pronto Socorro, suprindo as caréncias epidemiologicas
regionais.

A inauguracdo do Pronto Socorro (29/06/1998) foi um “marco” para a
transformacao da cultura institucional. No periodo de vigéncia do Convénio 029/1997
recebeu o titulo de Hospital Amigo da Crian¢a (15/03/2000), foi reconhecido como
Hospital de Ensino (Ministério da Saude e Educacdo — Portaria interministerial n°
862 de 07/06/2005) e esta Contratualizado junto ao Sistema Unico de Satde desde
01/10/2006. Trata-se de hospital referéncia para trauma de Curitiba, regido
metropolitana e todo o estado do Parana.

Com a inclusdo do HT no Programa SOS Emergéncia do Ministério da Saude
em 28 de marco de 2013, uma parceria nos trés niveis de gestdo: Municipal,
Estadual e Federal, o HT compromete-se em ampliar e aprimorar sua capacidade
assistencial, com foco na eficacia, resolutividade e atendimento humanizado. Dentro
desta visao varias estratégias foram implantadas, e a criagdo do NAQH (Nucleo de
Acesso e Qualidade Hospitalar) foi uma das primeiras agbes para identificar o
diagnéstico situacional e delimitar o plano de acdo sugerindo melhorias. Na
sequéncia outras ferramentas foram também implantadas, com o intuito de
racionalizar a gestdo dos leitos, como o KANBAN no Pronto Socorro, Nucleo Interno
de Regulacédo (NIR) e a Classificacdo de Risco nas portas de entrada.

NIR (NUCLEO INTERNO DE REGULACAO):

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude foi
implementada em 2008, visando equalizar o desequilibrio crénico existente entre a
oferta e a procura pelos servicos médico-assistenciais no pais, estabelecendo a
criagdo de Centrais de Regulacéo e Nucleos Internos de Regulacédo nos hospitais.

A proposta do NIR (Nucleo Interno de Regulacdo) vai ao encontro das
diretrizes do Programa SOS Emergéncia, celebrado a partir da Portaria/GM 1663 de

6 de agosto de 2012, que € uma acado estratégica prioritaria para a implementagéo



do Componente Hospitalar da Rede de Urgéncia e Emergéncia, realizada em
conjunto com os Estados, Distritos Federal e Municipios para a qualificacdo da
gestdo e do atendimento de usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) nas
maiores e mais complexas Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia do SUS.

O Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) € o setor responsavel pela regulacédo dos
leitos da unidade, de acordo com as necessidades do paciente e respeitando a
misséo, a visdo, o perfil assistencial e a capacidade instalada da unidade. O NIR faz
a interface do hospital com as centrais de regulacdo e os nucleos internos de outras
unidades, solicitando, quando necesséario, exames, consultas e transferéncias das
especialidades que a unidade néo dispde.

O setor também é responséavel pelas transferéncias internas dos pacientes
oriundos das portas de entrada: emergéncia, maternidade e pacientes eletivos,
respeitando a pactuagdo, com os coordenadores de servicos e protocolos
estabelecidos.

Sendo assim o NIR é uma ferramenta de gestdo que trabalha de forma
colegiada, em parceria com todos 0s setores e seus responsaveis, tendo como foco
a qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Um dos principios doutrinarios do SUS € o da equidade, ou seja, tratar cada
qual segundo suas diferencas. A Unica forma de alcancarmos este fim é através da
Regulacdo, para que consigamos estabelecer redes de assisténcia, otimizar os
recursos e reduzir a ociosidade do sistema.

O NIR é composto por equipe multiprofissional: médicos, enfermeiros,

assistentes sociais e auxiliares administrativos.

ATRIBUICOES DA EQUIPE DO NIR — HOSPITAL DO TRABALHADOR

e Coordenar o trabalho de Regulacdo no ambito do hospital;

e Ser a interface do hospital com a Central de Regulacéo, interagindo com a
equipe interna e com a Central, garantindo o fluxo continuo da informacgéo e
das internacbes conforme a pactuacdo estabelecida e a resolucdo de
situagOes néo previstas;

e Participar da construcédo e avaliacdo continua dos Protocolos de Regulacéo

em sua area de adscricao;



Monitorar diariamente o fluxo de informacao entre o Hospital e a Central de
Regulacéo, em especial atencéo ao censo diario;

Acompanhar os indicadores gerenciais, qualificando a informagao gerencial
intra-hospitalar;

Fornecer subsidios a Direcdo Assistencial para que o gerenciamento dos
leitos possa ocorrer, sinalizando contingéncias locais que possam
comprometer a regulacao;

Elaborar relatérios mensais para a Direcdo contendo os indicadores
gerenciais de movimentacdo de leitos e correlatos, para que estes sejam
discutidos em instancia colegiada;

Informar regurlamente a Central de Regulacao as atualizacdes do cadastro do
hospital (CNES);

Semear a “cultura da Regulacdo” no interior do hospital, fortalecendo o
processo de implementacéao;

Integracdo com as equipes multidisciplinares;

Monitorizacdo das transferéncias internas do PS, UTI, posto 1 e Hospital Dia;
Regulacéo das vagas de UTI;

Realizacdo de reunifes diarias para discussdo dos casos auxiliando nas
pendéncias apontadas pelos setores; Acompanhamento de fluxos
estabelecidos na linha de cuidado dos pacientes que tenham internamento
prolongados;

Participagéo das reunides da rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE);
Monitorizacdo do mapa cirdrgico (cirurgias atrasadas, canceladas e
realizadas);

Implantacdo do TOE (trauma ortopédico eletivo), elaboracdo do Kit, fluxos e
divulgacdo com as equipes;

Monitorizacdo das oOrteses e préteses;

Participagdo das reunides do Nucleo de Acompanhamento de Qualidade
Hospitalar (NAQH), onde sé&o apresentados problemas dos diversos setores,
o NIR auxilia nas questdes que esta envolvido dentro de sua area de atuagao;
Controle dos indicadores: Pronto Socorro: pacientes internados, pacientes

em observacdo, pacientes com transferéncias internas, e pacientes com
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transferéncias externas. Posto 1(enfermarias): numero de pacientes
internados, pacientes de alta, pacientes aguardando leito de retaguarda e
pacientes aguardando para domicilio. Centro Cirargico Eletivo e Pronto
Socorro: namero de cirurgias realizadas, canceladas e atrasadas.

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao abordarmos a organizacdo das Portas de Emergéncia, em particular
tratando da gestdo da ocupacéo de leitos, e neste caso, ndo somente com enfoque
na ocupacao do espaco das emergéncias propriamente dito, mas, e especialmente,
em relacdo a ocupacéao dos leitos hospitalares, com énfase nos leitos da retaguarda
para a Urgéncia e Emergéncia, duas situacdes tém sido observadas na ocupacéo
hospitalar nestes casos: a primeira mostra uma ocupagao preferencialmente pela
emergéncia, ou seja, a demandado Pronto Socorro € que ocupa 0 hospital, isso
claramente sacrifica todo o acesso da eletividade nos servicos, como consequéncia
h& acumulos cada vez maiores nas listas de espera dos ambulatérios, situacdo que,
como numa roda viva, acaba retornando as emergéncias porque ha complicacdo
natural do processo patoldgico ou porque encontra como Unica forma resolutiva a

“urgencializagao” dos casos pelas equipes médicas.

Outra possibilidade é a ocupacdo dos espacos hospitalares completamente
pelos casos eletivos, fato comum em especial nos hospitais Universitarios, onde a

necessidade das emergéncias é sempre sobreposta pela dos ambulatérios,
sobrecarregando sempre as unidades de emergéncia.

Claramente as duas situacfes sdo predatérias e prejudiciais a ambos: ao
sistema de urgéncia e também a necessidade de resolucdo dos casos eletivos,
sendo obviamente necessaria uma forma intermediaria de solucédo, um processo de
pactuacdo de interesses e necessidades que deem conta das necessidades

apresentadas e possibilitem encontros resolutivos e sustentados.

Entretanto, o que fazer na situacdo de superlotacdo em que vivemos nhas
grandes emergéncias do Pais? Como lidar com situagfes contingenciais de grande
aumento da demanda, como nos casos de catastrofes ou epidemias, que

desestruturam mesmo servigos muito organizados.



Parece logico que nestas situacdes a ocupacdo hospitalar deva se pelo olhar
das emergéncias, com prioridade aos casos das unidades de urgéncia e
emergéncia, uma vez que o determinante é a manutencédo da vida e da dignidade,
que tem dificuldade em ser integralmente mantidas em Pronto Socorro, com sua
capacidade instalada muitas vezes suplantada e, ndo incomumente, mantendo
pacientes por dias sob condi¢gdes precérias, tanto para a resolucao terapéutica como

em questao de confortabilidade.

Entretanto, estas devem ser ac¢des absolutamente transitorias, chamando a
responsabilidade dos gestores para a organizacdo do sistema com as devidas
pactuacoes e respostas que possibilitem estruturas intermediarias e responsaveis da
ocupacdo hospitalar que garanta a necessidade da emergéncia e também da
eletividade dos sistemas ambulatoriais dos servigos.

b

A ocupacao hospitalar também esta ligada a velocidade do transito pelo
hospital, que em certa medida pode ser avaliada e interpretada pelo tempo de
permanéncia hospitalar, como principal indicador, que por sua vez depende de

inUmeros fatores:

1. Internos ao hospital: informagéo e grau de informatizagdo, existéncia de
horizontalidade na organizagdo do atendimento, forma a velocidade de
acesso a exames, acesso a interconsultas, etc.

2. Externos ao hospital: existéncia de rede de atendimento poés-hospitalar,

regulacdo das capacidades da rede hospitalar, suporte social, etc.

No geral, as estruturas hospitalares tém mantido tempos médios de
permanéncia em suas enfermarias extremamente altos, traduzindo-se em excedente
que fica represado nas emergéncias, causando também elevadas médias de

permanéncia, de pacientes acomodados em situacdes de improviso e precariedade.

Claro que a melhora de indicadores, como a Média de permanéncia, deve levar
em conta todos os fatores apontados acima, entretanto 0 que esta na
governabilidade dos atores do hospital sdo os ligados a acdes internas. Assim,
destacam-se como estratégias mais importantes na acdo de melhorias internas para

a diminuicdo das médias de permanéncia a adocao de processo de cuidado pautada
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na Gestdo da Clinica e a pactuacado com todas as equipes do hospital e os servi¢cos
de apoio, no sentido de mobilizar toda construcéo da rede intra-hospitalar e viabilizar

0s acordos internos.

Considerando-se entdo os fatores internos, destacam-se abaixo alguns pontos
relevantes para a pactuacdo da gestdo de vagas, compatibilizando-se a demanda

local e os recursos disponiveis no servigo:

1. Uma definicdo importante é a determinacdo do Coordenador do Projeto
Terapéutico nas emergéncias. Historicamente, 0s pacientes que permanecem
nos ambientes de pronto Socorro tém seu caso seguido, enquanto define-se
seu diagndstico e terapéutica, pelo especialista, que normalmente nado fica
todo o tempo nestes setores, assumindo varias funcfes simultaneamente,
tornando entdo o processo decisorio mais demorado, aumentando a
permanéncia na unidade de emergéncia. Como ja ocorre nas Unidades de
Terapia Intensiva, onde a conducdo do projeto terapéutico cabe ao
intensivista, no ambiente da emergéncia também se impde 0 mesmo
processo, sendo o especialista incorporado a equipe de cuidadores, mas
sempre sob coordenacédo do emergencista. Isso traz reflexos no processo de
decisdo de internacdo, que uma vez sendo responsabilidade da equipe de
porta diminui distorcbes e permanéncias elevadas. Entretanto, é necessario
ratificar a importancia de processos pactuados e solidarios, evitando-se
disputas prejudiciais somente aos pacientes.

2. Também ¢é fundamental a pactuacdo de protocolos que devam ser
respeitados tanto pelas equipes de porta quanto pelas internas, tornando
comuns as investigacdes diagnosticas e condutas terapéuticas em todos os
ambientes do hospital; isso evita a duplicacdo de exames, o retardo no
tratamento, a substituicdo precoce de drogas, etc.

3. Outro ponto crucial na diminuicdo da permanéncia refere-se a agilidade nas
respostas aos exames subsidiarios. Assim, pactuacdes com 0s servigos de
apoio para a priorizacdo e hierarquizacdo dos exames da emergéncia sao
fundamentais para esse processo (uma analise urinaria ndo deve prevalecer

sobre uma dosagem enzimatica por suspeita de evento coronariano apenas



porque deu entrada primeiro no laboratorio). Também sdo importantes a
informatizacdo e a disponibilizacdo em rede dos resultados de exames,
garantindo a agilidade no processo.

A horizontalizacdo das escalas de trabalho garante o acompanhamento no
tempo dos casos que ficam nas emergéncias, facilitando o processo de
trabalho e a agilizando o processo decisorio, tornando viavel a coordenacéo
do projeto terapéutico pelo pessoal da emergéncia. Entretanto, as jornadas de
trabalho, especialmente de médicos, nas emergéncias tém sido,
historicamente, desenhadas de maneira vertical; uma mudanca processual,
portanto, implica em mudanca estrutural (relacionado a vinculos e
complementacdo de salarios), além de cultural. Faz-se necessario, entdo, a
construcdo de situacdes alternativas de incentivo a parte das equipes,
especialmente médicos e enfermeiros, no sentido da construcdo de jornadas
horizontais para o suporte de pacientes que tém maior permanéncia nos
ambientes de Urgéncia e Emergéncia.

Também € necessaria a organizacdo dos fluxos e processos de trabalho nas
emergéncias levando-se em consideracdo a atencdo por nivel de
necessidade do usuério, a fim de se pactuar, por area de atencao, os limites
de tempos de permanéncia aceitaveis, facilitandO-se o processo de
acompanhamento e decisao.

Pactos com unidades de apoio como UTIs, Centros Cirargicos e Obstétricos,
entre outros, sdo fundamentais para a definicdo dos critérios de acessos e
estas areas com disputa por recursos criticos, que por vezes se faz com
critérios pouco claros, como interesse académico por essa ou aquela
patologias em detrimento a casos “mais comuns”, mas que estdo ha muito
mais tempo aguardando pelo recurso ofertado.

Assim, salienta-se que a gestao da porta de urgéncia deixa de ser tarefa de
uma sé pessoa. Percebe-se a necessidade da formatacdo de uma equipe de
gestdo para as unidades de urgéncia e emergéncia, que deem conta de toda
a tarefa de avaliacdo dos processos, proposicdo de alternativas e
implementacdo e acompanhamento das acfes e pactos para a qualificacao

da atencéo nestes setores. Torna-se fundamental que esta equipe de gestéo
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(composta por trés ou quatro profissionais, dependendo do tamanho da
unidade) seja complementada por um Colegiado multiprofissional de gestao
da unidade e que construa um Regimento, para a promocao de canis formais
de viabilizacdo dos principais mecanismos de contestacéo e sugestoes.
Destaca-se por fim, a necessidade da viabilizacdo de um pacto das
permanéncias com todas as equipes do hospital, com determinacdes claras
de médias de permanéncia maximas aceitaveis por equipe com metodologia
de constante avaliacdo e correcdo. E importante destacar que casos CE
maior dificuldade na evolu¢do ou com acréscimo de complica¢des sociais, por
exemplo, podem ser subtraidos da média, de forma pactuada e responséavel.
Para a viabilizacdo das acdes propostas para a diminuicdo das médias de
permanéncia, tanto nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia, quanto nas
outras unidades do hospital, como enfermarias, unidades de terapia intensiva,
etc. Algumas “ferramentas tecnoldgicas” passam a ser sugeridas. Claro que
ndo ha a pretensdo de se esgotaras possibilidades, entendendo-se que
muitas outras acfes sao possiveis e viaveis nos varios servicos, nem
tampouco tornar-se um texto prescritivo, mas somente enumerar agdes de
relativa facilidade de implementacéo nos servicos:

Informacdo e Informatizacdo da Ocupacdo Hospitalar: a informacédo da
ocupacao dos leitos hospitalares, e sua vacancia tém que estar disponivel em
tempo real para as equipes de porta, para a tomada rapida de deciséo.
Portanto, sdo fundamentais a informatizacdo da informagdo e a clara
definicdo dos responsaveis pela alimentacéo dos sistemas.

. Controle das Permanéncias nas Emergéncias: a utilizacdo da metodologia do
KAN BAN que, a partir da pactuacdo das médias de permanéncia por areas e
especialidade, constitui-se em um mecanismo que utilize simbolos e gréficos
como controle do tempo de permanéncia e das causas de alongamento do
tempo esperado como elementos de subsidio para a conducao clinica pelas
equipes é fundamental para a qualificacdo do processo de cuidado.

. Grupo Interno de Gestado de Vagas: a partir das informacdes dos pacientes
gque estdo na emergéncia com a seu tempo de permanéncia evidenciado pelo

KAN BAN e a disponibilidade de vagas do hospital, um grupo formado por
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pelo menos trés pessoas (compostos no geral por médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e/ou outros profissionais) deve ter legitimidade para a
tomada de decisdo da ocupacado. Este processo deve ter acento em critérios
pactuados e acompanhados pela equipe de gestdo da urgéncia. Assim, para
a Gestdo dos Leitos, destacam-se dois momentos muito importantes: a
quantificacdo e qualificacdo da demanda e a caracterizagdo da capacidade
operacional naquele dia. Estas informacfes podem ser obtidas através da
visita a leito das enfermarias e em conversa com as equipes de plantdo com
registro das informagdes coletadas.

. Protocolos de Inclus&o por Area e Especialidade: conforme acentuado no item
anterior, a viabilizacdo do processo so se legitima pela pactuacao de critérios
claros de inclusdo nas areas de apoio e especialidades no hospital.

. Agilizacdo e Suporte para Altas Hospitalares: “o trabalho da alta hospitalar se
inicia no momento da internagcao”. Conceitos como estes devem ser
incentivados e valorizados nos ambientes hospitalares, com implementaces
de projetos como “Familiar Participante”, por exemplo, onde a rede social e
afetiva do paciente é precocemente incluida na equipe de cuidadores para
capacitar-se a continuidade do processo de cuidado apés a alta. Outra agéo
importante € a criacdo de ambientes de apoio a alta; sabe-se que por vezes
uma alta pode ocorrer pela manha, mas a disponibilizacdo do leito s6 ocorre
horas depois, devido a demora na transferéncia do usuério por dificuldades
inerentes aos familiares; areas confortaveis para o apoio a alta nestas
situacbes agilizam o processo de ocupacdo dos leitos diminuindo a
permanéncia e a ocupacao das unidades de urgéncia.

Criacdo de Areas de Suporte para Cuidados Intermediarios nas Enfermarias:
seguindo o mesmo conceito de atencao por nivel de necessidade, a criacao
de areas de suporte para cuidados intermediarios otimiza a utilizacdo dos
eguipamentos necessarios ao cuidado e também ao processo de trabalho das
equipes. Estas areas sdo fundamentais para a pactuagdo com as unidades de
cuidados intensivos para a continuidade da terapéutica a pacientes ja em fase

de menos necessidade nas enfermarias e assim possibilitar a ocupacéo das
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UTIs com outros pacientes, que neste momento sdo detentores de maiores

necessidades.

A superlotacdo nos Servicos de Emergéncia Hospitalares € um fenémeno
mundial e o0 aumento do tempo de permanéncia nos Prontos Socorros € o principal
marcador desta realidade (BITTENCOURT, 2009).

O HT vivencia a mesma situacdo, sendo a Enfermaria a principal unidade de
internacdo para pacientes provenientes do: OS, Centro Cirurgicos Geral e Eletivo e UTIs.
Os 60 leitos existentes nesta unidade s&o utilizados, ininterruptamente, para cirurgias
eletivas, emergéncias de baixa e média complexidade do Pronto Socorro, pacientes de
alta da UTI, internacBes sociais, tendo assim uma despropor¢cdo entre demanda e
capacidade instalada assim como concorréncia elevada para estes leitos. Outros fatores
também influenciam na alta taxa de permanéncia: ajustes no processo de trabalho da
equipe médica horizontal e equipe multidisciplinar, inexisténcia de atencao domiciliar,
fluxos e processo internos que necessitam ser implantados, auséncia de retaguarda
hospitalar para sequelados graves com potencial de reabilitacdo, recursos humanos e

estrutura fisica subdimencionados.

Ator Social é definido por Matus (1993) como um grupo de pessoas, ou até uma
Unica personalidade, que, agindo em determinada realidade, é capaz de transforma-la.
Um ator social para se configurar como tal, deve ter caracteristica/condi¢fes: (1) um
projeto para intervir na realidade que deseja mudar; (2) capacidade de mobilizar recursos
e motivar pessoas para levar a frente um plano de mudanca e (3) algum grau de
organizacao, ou seja, os componentes do grupo devem estar de acordo com 0 proposto
de mudanca. Abaixo segue tabela contendo os atores sociais:

Analise de contexto | Elaboragéo de fluxos e processos internos para as enfermarias

Problema priorizado | Concorréncia pela estrutura de leitos e espacos na instituicdo,

acarretando em fluxos e processos internos mal definidos.

Atores Valor Interesse Nota (0 a 10)

NIR-NECIH-HOTELARIA Alto + 10
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Supervisdo de enfermagem das enfermarias Alto 10
Supervisdo de enfermagem do PS Alto 10
Supervisdo de enfermagem da UTI Médio 6
Central de leitos - agendamento Médio 6
Equipe médica Alto 10
Assistente Social Médio 8

Os principais atores sociais envolvidos na dinamica de trabalho das enfermarias

sdo equipes: meédica; enfermagem da enfermaria, PS, UTI; equipe multidisciplinar; NIR;

NEVIH; Hotelaria. Sendo que cada ator tem sua particularidade e seu nivel de influéncia e

relevancia dentro do processo.

A proposta do projeto aplicativo € intervir e sugerir processos, fluxos e

protocolos a fim de melhorar o gerenciamento dos leitos e otimizar a capacidade

instalada.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

Aperfeicoar a gestdo de leitos do Pronto Socorro, UTIs e enfermarias; a fim de

aumentar a rotatividade e a capacidade para recebimento de pacientes.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Conhecer e detalhar os fluxos dos pacientes internados em hospital publico,

classificado como hospital de referéncia ao trauma;

2. ldentificar fatores que postergam a definicdo diagndstica ou terapéutica para

cirurgia, alta ou transferéncia;

3. Fortalecer o NIR (Nucleo Interno de Regulacao);

4. Ajustar o cuidado horizontal e implementar o Plano Terapéutico Singular;

5. Implantar Kanban nas enfermarias;
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6. Efetivar e/ou atualizar protocolos e planos terapéuticos para o cuidado,
padronizando condutas, assim como os protocolos de plano de altas.

2. CONTEXTO DA SITUACAO PROBLEMA

Com o intuito de demonstrar o atual funcionamento da Rede de Atendimento,
abaixo descrevemos: indicadores e caracteristicas do hospital, as vias de acesso e
fluxo de pacientes para atendimento emergencial no Pronto Socorro do Hospital, e
logo em seguida o funcionamento da enfermaria referente a rotina e disposicédo de
leitos, bem como o impacto de implementacdo de protocolos assistenciais na

unidade de internagéo.

O Hospital do Trabalhador dispbe de 222 leitos sendo: 30 leitos de terapia
intensiva adulto e 10 leitos de terapias intensiva neo-pediatrica, 30 leitos de
pediatria, 16 leitos hospital-dia, 60 leitos na enfermaria adulto, 4 leitos de
infectologia, 35 leitos de alojamento conjunto, 27 leitos/macas de Pronto Socorro.

Além destes, dispde de 9 salas cirargicas gerais e 4 especificas para obstetricia.

O Hospital do Trabalhador apresenta média de 1200 internagBes/més, 1000
cirurgias/més, divididas entre Ortopedia (500 cirurgias/més), Cirurgia Geral (150
cirurgias/més), Neurocirurgia (30 cirurgias/més), entre outras especialidades (cirurgia
CAIF, Cirurgia Plastica, entre outras). O tempo médio de permanéncia (TMP) do

hospital esta entre 2-3 dias, porém, na enfermaria encontra-se entre 6-8 dias.

Considerando a dindamica do PS/HT como uma unidade com “Porta aberta” os
pacientes chegam por condi¢bes clinicas varidveis para serem atendidos, desde
condicao priméaria emergencial ou de urgéncia em caso de trauma agudo ou recente,
referenciado via unidades de saude, até aqueles que ja foram atendidos
previamente e retornam para reavaliacdo, em caso de piora clinica. Paralelamente
pacientes com trauma agudo sdo admitidos pela emergéncia do SAV (Suporte
Avancado de Vida), transportados regularmente por ambulancia do SIATE ou Samu,

e via resgate aéreo com helicéptero.
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As equipes de atendimento sdo multidisciplinares, com médicos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, académicos de medicina, assistente social, técnicos em
radiologia no Rx e na Tomografia, secretarios na recepcado do OS e cadastro de
exames de imagens, vigilantes nas principais vias de acessos externos ao OS,

policial militar, plantdo de morgue, equipes de manutencéo, higienizacao, nutricao.

Os pacientes em permanéncia no OS, conforme a classificagdo do risco ou sua

condicao de internados sao alocados:

e SAV: permanecem aqueles em ventilacgdo mecéanica e sedados, aguardando
vaga em UTI para transferéncia;

e Sala de observacdo masculina ou feminina: permanecem o0s pacientes sem
risco de vida ou gravidade moderada a leve, bem como nas macas dispostas
lado a lado no Pronto Socorro, onde muitas vezes ficam internados por mais
de 72 horas aguardando alta hospitalar ou transferéncia para enfermaria;

e Sala de espera interna (em frente ao balcdo do posto de enfermagem):
permanecem o0s pacientes em atendimento pela ficha (BE) “Boletim de
Emergéncia”, regularmente com prognostico de liberacdo breve. Quando
ocorre superlotacdo, alguns pacientes ficam aguardando na recepc¢ao do

Pronto Socorro.

A enfermaria é a principal unidade para recebimento destes pacientes que sao
provenientes do Pronto Socorro, Centros Cirurgicos Gerais e Eletivos e UTIs. Os 60
leitos existentes nesta unidade sao utilizados, ininterruptamente, para cirurgias
eletivas, emergéncias de baixa e média complexidade do Pronto Socorro, pacientes
de alta da UTI, internacdes sociais, tendo assim uma desproporcédo entre demanda e
capacidade instalada assim como concorréncia elevada para estes leitos. Outros
fatores também influenciam na alta taxa de permanéncia: ajuste no processo de
trabalho da equipe médica horizontal e equipe multidisciplinar, inexisténcia de
atencao domiciliar, fluxos e processos internos que necessitam ser implantados,
auséncia de retaguarda hospitalar para sequelados graves com e sem potencial de

reabilitacdo, recursos humanos e estrutura fisica subdimensionados.
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A enfermaria do Hospital do Trabalhador funciona como retaguarda interna, os
60 leitos divididos em: 24 leitos da ala A, 36 leitos para ala B. A equipe de trabalho é
composta no periodo da manha (até as 15h00min) com 3 (trés) enfermeiros (2
assistenciais — alas A e B e 1 administrativo —coordenacao); na parte da tarde 2

enfermeiros e 1 enfermeiro no periodo noturno.

Com relagdo a rotina de trabalho, as visitas com as equipes meédicas da
Ortopedia e Cirurgia Geral acontecem as 07hOOmin horas da manh& com uma
equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, psicologia, nutricdo, servico social e

NIR). Nesta visita sdo definidos os seguintes procedimentos:

e Jejum dos pacientes em pré-operatorios;

e Alta dos pacientes;

e Elaboracéo do plano de cuidados de enfermagem;

¢ Atendimentos as familias e acompanhantes;

e Realizacdo e avaliacdo dos pacientes e orientacdes as equipes de
enfermagem sobre os cuidados com os pacientes portadores de lesdes de
partes moles e Ulceras por pressao;

e Encaminhamentos dos pacientes aos Centros Cirlrgicos;

e Encaminhamentos dos exames;

e Realizado registros e evolu¢do dos pacientes no prontuario eletrébnico e no

visual Hospub.

Com relacéo a verificacdo da disponibilidade de leitos, diariamente no inicio do
plantdo da tarde sao verificados quais leitos estdo disponiveis e higienizados, e
estas vagas sdo informadas preferencialmente as UTIs e as restantes sédo ofertadas
ao Pronto Socorro. Existe também nesta distribuicdo de vagas da necessidade de

isolamento/precaucédo de contato do paciente.

No que tange aos procedimentos de altas da enfermaria, a liberacado do leito

depende dos seguintes fatores:

e Alta médica no inicio da manhg;
e ApOs 0s pacientes terem suas altas assinadas, a Assistente Social verifica

quais sao e realiza contato com familiares e/ou responsavel;
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¢ Verificacdo/disponibilidade de horario que familiares e/ou transporte (quando
pacientes de outras cidades) virdo busca-los. O fato de ndo haver um horario
limite para que os familiares dos pacientes residentes em Curitiba busquem
0S mesmos é um limitador neste processo, pois, atrasa a liberacdo do leito;

e Apo0s a liberacdo do leito do paciente é solicitado a equipe de higienizacao o
procedimento de desinfecg¢do terminal e assim que o mesmo seja finalizado,

sé&o comunicadas as vagas da enfermaria para as UTIs.

A liberacdo de vagas da enfermaria para o Pronto Socorro ocorre somente no
periodo da tarde, em funcdo da assisténcia de enfermagem (banhos, curativos,
exames, encaminhamento ao Centro Cirdrgico) ser realizados principalmente no

periodo da manha.

Alguns pacientes aguardam por tempo além do previsto quando de seu
internamento, por materiais especiais para o ato cirargico, fato que gera desconforto

ao paciente, reclamacéo de familiares e consequentemente repressao de leitos.

Existe uma desproporcdo de leitos de retaguarda da enfermaria para as altas
das duas Unidades de Terapia Intensiva do hospital. De acordo com a legislacdo
brasileira é obrigatoria a existéncia de Unidade de Terapia Intensiva em todo
hospital terciario, e nos secundarios que apresentem capacidade igual ou superior a
100 leitos, bem como nos especializados. O numero de leitos da Unidade de terapia
Intensiva em cada hospital deve corresponder a um minimo de 6% do total de seus

leitos, ndo podendo ser inferior a 05 (cinco) leitos por unidade (BRASIL, 2001).

Em relacdo a desproporcédo de leitos de UTI e leitos de enfermaria no Hospital
do Trabalhador utilizamos o calculo sugerido na proporcéo de leitos hospitalares da
portaria n°® 1101/GM em 12 de junho de 2002 do Ministério da Saude na qual, em
média, a necessidade de leitos de UTI € de 4% a 10% do total dos leitos
hospitalares. Se levarmos em conta que o Hospital do Trabalhador tem 222 leitos,

teriamos 18% dos leitos sendo de Terapia Intensiva Adulta e Neopediatrica.

Entdo considerando 30 leitos de UTI adulto e 60 de enfermaria adulto,

perfazendo um total de 90 leitos, sendo entédo os leitos de UTI responséaveis por 33%
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deste total, gerando dificuldade de alta dos pacientes por falta de leitos de

enfermaria de adultos.

3. REFERENCIAL TEORICO PARA LEITOS DA RETAGUARDA

O trauma € um agravo que se tornou um problema de salde publica, Sendo
hoje uma das principais causas de adoecimento e mortalidade da populagéao
brasileira e que pode ser prevenido e evitado. Para tanto a Portaria MS n° 1.365 de
08 de julho de 2013, aprova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, considerando a necessidade da prevencédo
para reduzir a mortalidade decorrente das causas externas e a necessidade de
implantar e implementar uma rede de atendimento integral ao paciente vitima de
trauma (BRASIL, 2013).

As causas externas constituem um grave problema de saude publica, com
aumento dos custos sociais e econdmicos necessarios ao tratamento e reabilitacéo
dessas vitimas, (VIEIRA, 2011). Dados de mortalidade do municipio de Curitiba
demonstram que as causas externas ocupam a terceira posi¢cdo neste ranking
(DATASUS, 2012).

O atendimento ao trauma gera uma grande demanda ao Sistema Unico de
Saude, e estes sdo suficientes para congestionar os servicos de urgéncia e

emergéncia em todo pais.

A superlotacéo foi caracterizada como uma realidade mundial, com causas e
consequéncias. As intervencbes neste problema exigem medidas na fase pré-
hospitalar com melhoria da atencdo a saude da rede basica, no intra hospitalar com
melhoria dos processos de trabalho e estruturacéo interna da equipe assistencial, e
intervencdo nas forcas de saida(BITTENCOURT, 2010). No output (pressdo de
saida do Servico de Emergéncia Hospitalar), consideram-se 0s componentes que
interferem na saida do paciente do SEH, como por exemplo, acesso ao nivel

primério de atencdo, acesso a hospitais de referéncia ou internacdo domiciliar,
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acesso as unidades hospitalares (CTI, centro cirdrgico, leitos hospitalares)
(BITTECOURT, 2009).

Segundo JOINT COMMISSION RESOURCES, (2013): “consequentemente,
guando tentam gerenciar o fluxo de pacientes e prevenir a superlotacdo, os hospitais

devem olhar além da unidade, considerando toda a organizagao”.

“Os fatores de saida envolvem a capacidade de mover os pacientes do Pronto
Socorro para sua proxima acomodacao. Ocorre um contrafluxo de pacientes quando
eles ndo podem ser retirados do pronto socorro para uma unidade de internagao
devido a falta de leitos disponiveis.” (JOINT COMISSION RESOURCES, 2013).

N&o somente a superlotacdo, mas também a alta taxa de permanéncia nas
enfermarias, para além do tempo previsto para atendimento no Hospital, € um
complicador do processo. Esta taxa de permanéncia prolongada decorre da
dificuldade de efetivacéo das transferéncias para continuidade do cuidado em outros
niveis. Uma realidade vivenciada no Hospital do Trabalhador devido a falta de
pactuacdo para efetivacdo das mesmas, ou a falta de estrutura adequada nos
hospitais de baixa complexidade, a deficiente garantia de contra referéncia para os
casos de complicacdo, e o inadequado financiamento pelo atendimento prestado.
Confirmando a necessidade urgente de pactuacdo formal para garantir estas
transferéncias hospitalares.

O objetivo do Programa SOS Emergéncias — Ministério da Saude (MS), no qual
o Hospital do Trabalhador esta inserido e regulamentado pela Portaria MS N° 1.663,
de 6 de agosto de 2012:

Art. 2° sdo objetivos do programa SOS Emergéncias:

| — estimular a organizacdo e a implantacdo da RUE, buscando um pacto
cooperativo entre as instancias de gestao do SUS para garantir os investimentos e
recursos necessarios a esta mudanca de modelo de atencdo nos grandes pronstos

socorros dos estabelecimentos hospitalares integrados ao SUS.

A permanéncia de pacientes apos a fase aguda de tratamento e que

necessitam de cuidados para reabilitacdo ou tratamento de comorbidades pré-

20



existentes ou intensificadas pelo trauma em um hospital de alta complexidade
também impactam na superlotacdo do Pronto Socorro, e consequentemente em

dificuldades para a Rede de urgéncia e Emergéncia.

Uma das formas de enfrentar a condicdo de superlotacdo € através da
intervencao nas “forgcas de saida” hospitalar, otimizacdo na utilizacdo dos leitos
internos das enfermarias, das UTIs e consequentemente do Pronto Socorro,
evitando assim a restricdo do Pronto Socorro para ambulancias/pacientes graves,
isso permite a rotatividade do leito, garante que pacientes apés estabilizagdo, ndo
necessitando mais da estrutura de um hospital de alta complexidade, possam ter a
garantia de continuidade de tratamento em um hospital de baixa complexidade,

devidamente articulado no sistema de saude.

Para utilizar-se a potencialidade na intervencdo sobre a forca de saida, existe a
necessidade de serem estabelecidos leitos de retaguarda externo. O levantamento
interno no Hospital do Trabalhador, através do Nucleo Interno de Regulacédo (NIR),
estabelece a necessidade de pactuacdo de 15 leitos de retaguarda externo para

atendimento ao Hospital do Trabalhador.

Apés a avaliacdo de resultados referente a implantacdo desta proposta, sera
necessario expandir a estratégia para toda a rede assistencial e para as demais
linhas de cuidado.

De acordo com o Manual Instrutivo da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias do Ministério da Saude: os leitos para retaguarda as urgéncias e
emergéncias poderdo ser criados ou qualificados em hospitais acima de 50 leitos,
localizados na regido de saude, podendo ser implantados nos hospitais estratégicos
ou em hospitais de menos adensamento tecnoldgico que deem suporte aos prontos
socorros exclusivos para a retaguarda as urgéncias e estar disponiveis nas centrais
de regulacao (BRASIL), 2013.

O custo operacional de uma diaria hospitalar em estruturas terciarias, como o
Hospital do Trabalhador, € elevado. Considerando que o Plano Terapéutico dos
pacientes nem sempre exige cuidados de alta complexidade, justifica, portanto a
transferéncia dos pacientes, apos indicacdo médica, do NIR e planejamento de alta
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para um hospital de menor complexidade e com menor custo operacional, visando

assim maximizar o uso dos servi¢os para atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Tratando-se de leitos de retaguarda externo, uma das grandes preocupacgdes
discutidas no grupo € o financiamento adequado dos leitos entre as instituicbes
pactuadas neste processo, pois as relacbes entre os diferentes atores sociais
identificados devem apresentar condicdes que viabilizem a continuidade e
longevidade do programa com o uso do instrumento. O incentivo financeiro dos leitos
de retaguarda sdo delimitados na Portaria- MS 2.395, de 11 de outubro de 2011, e
de acordo com o Manual de Instrutivo da RUE: as instituicdes hospitalares, publicas
ou privadas, que disponibilizarem leitos clinicos de retaguarda as portas de entrada
hospitalares de urgéncia, por meio da organizagdo de enfermarias clinicas, estardo a
receber custeio diferenciado no valor de R$ 300,00 (trezentos reais) por diaria do

leito novo ou leito existente qualificado (BRASIL, 2011).

Realizada consulta ao corpo técnico da Auditoria de fatura hospitalar — SMS
Curitiba em relacdo ao financiamento e cédigos para Autorizacdo de Internamento
Hospitalar (AIH) obtivemos através do Sr. Luiz Ricardo Stinghen as seguintes
observagbes: “Nao ha cédigo especifico para a cobranga em AlHs em relagdo a
leitos de retaguarda, exceto se for leito especifico para atendimento do AVC, que vai
0 cbdigo do AVC. Os leitos de retaguarda sdo remunerados em valores separados

da AIH conforme determinam as portarias especificas”.

A regulacdo destes leitos devera ser feita integralmente pelas Centrais de
Regulacdo de Leitos, porém, restritos aos encaminhamentos do Hospital do
Trabalhador, com o gerenciamento, monitoramento dos parametros, garantia de
ocupacdo realizada pelo Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) do Hospital do

Trabalhador, sendo pactuadas metas qualitativas e quantitativas com indicadores.

Cabe ressaltar que a Portaria — MS 2.395, de 11 de outubro de 2011 determina
que para habilitar uma enfermaria de retaguarda, alguns critérios devem ser
atendidos: “ART. 14(...) X — taxa de ocupacdo média minima de 85% (oitenta e cinco
por cento); e XI — Média de Permanéncia de, no maximo, 10 (dez) dias de
internacao”. (BRASIL, 2011). Portanto a equipe do NIR — Hospital do Trabalhador é
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responsavel por monitorar o giro do leito, garantindo gestdo adequada dos mesmos
e de forma a garantir o financiamento adequado proposto pelo Ministério da Saude.

Ao se definir leitos de retaguarda e garantir a transferéncia efetiva através do
instrumento formal, o grupo entende que pode ser uma das alternativas para
humanizar a atencéo a saude, de forma que o paciente possa ser referenciado para
internamento em hospitais de baixa complexidade, mais proximo de sua residéncia,
portanto em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacdo — MS (BRASIL,
2013).

A integralidade na assisténcia a saude € um grande desafio, pois ao abordar a
intervencao nas forcas de saida, envolvem diferentes instituicbes e a transferéncia
do cuidado, ainda é um ponto fragil dentro da rede assistencial. Ndo ha formalizacéo
deste processo, entre as instituicdes hospitalares que atendem o SUS no municipio
de Curitiba e Regido Metropolitana com leito estabelecido, padronizacdo da
transferéncia/protocolo, garantia da continuidade do cuidado e garantia de
financiamento adequado as instituicbes envolvidas. A busca de referencial tedrico
nao evidenciou nenhuma estruturacéo formal na mesma linha proposta identificada
pelos autores. Fazendo do presente projeto uma proposta inovadora, com grandes

perspectivas positivas.

A utilizagdo de plano terapéutico bem estruturado, bem definido envolvendo o
usuario/paciente neste processo e com garantia de continuidade no hospital de
retaguarda, permite que a transicdo do cuidado seja feita de foram efetiva. Assim
sendo, os leitos de retaguarda assumem um papel fundamental na assisténcia a
salde como uma estacdo de tratamento intermedidria entre o hospital de alta
complexidade, que é porta aberta para a RUE, e a atencdo domiciliar ou mesmo a
residéncia do paciente. A utilizacdo de um plano terapéutico que envolve o paciente

e sua familia tem grandes possibilidades de bons resultados.

O plano terapéutico visa acima de tudo a autonomia do sujeito sobre as suas
condicbes de vida e saude por meio da busca de seu protagonismo. Por isso é
essencial que parte da responsabilidade terapéutica seja assumida por ele (GARCIA
JR, 2014).
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Para garantir a continuidade segura do cuidado é necessario que as instituicdes
tenham uma uniformidade nos seus protocolos clinicos e de gestdo da clinica. E
importante ainda que haja uniformidade também na gestdo medicamentosa do plano
terapéutico, especialmente no respeito as especificidades dos produtos em

utilizagéo.

Considerando tratar de hospitais parceiros, torna-se fundamental a discussao
frequente e programada das comissdes e do NAQH destas instituicdes que definirdo
o Plano Terapéutico Singular (PTS) e analisardo 0s ajustes necessarios

frequentemente.

Quanto ao dimensionamento da necessidade de leitos de retaguarda no
municipio deverd obedecer aos parametros definidos pelo Ministério da Saude: o

célculo define:

v' 75,5% da populacgédo total ou de acordo com as especificidades regionais;

v" Necessidade de leitos hospitalares totais: 3,0 leitos para cada 1.000
habitantes (Portaria MS/GM n° 1.101, de 12 de junho de 2002).

v Necessidade de leitos clinicos: 26,82% da necessidade total de leitos;

v Leitos de especialidades clinicas consideradas: cardiologia, clinica geral,
dermatologia, geriatria, nefro/urologia, neurologia, pneumologia;

v’ Leitos disponiveis para o SUS existentes segundo o CNES.

O déficit é calculado por meio da diferenca entre a necessidade de leitos
clinicos e o numero de leitos existentes, para garantir a rotatividade e utilizacédo

adequada dos leitos para atendimento das urgéncias e emergéncias.

4. PROPOSTA DE INTEVENCAO

Para iniciar intervencdo na enfermaria, inicialmente foi implantada a ferramenta
do Acolhimento com Classificagdo de Risco no Pronto Socorro do Hospital do
Trabalhador em setembro de 2013. Foi utilizada para definir as prioridades no tempo
de atendimento dos pacientes no Pronto Socorro, e o protocolo utilizado é o sistema
de triagem de Manchester. A classificacdo de Risco tem como um dos objetivos:
reorganizacdo dos fluxos operacionais e reorganizacdo dos fluxos operacionais e
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reorganizagao das rotinas assistenciais (HEISLER, 2012). Em agosto de 2013, um
grupo de médicos e enfermeiros do pronto socorro realizou o treinamento ministrado
pelo Grupo Brasileiro de Acolhimento e Classificacdo de Risco. Esta ferramenta vem
sendo utilizada até os dias atuais somente para 0s pacientes com acesso via
recepcdo do Pronto Socorro, conta com sala e enfermeiras dedicadas
especificamente para a triagem, identificando a ficha com selo e o paciente com
pulseira, nas respectivas cores padronizadas pelo protocolo de Manchester.

O KANBAN , outra ferramenta que foi implementada no mesmo periodo com a
finalidade de monitorar a permanéncia dos pacientes no Pronto Socorro. Segundo
Heisler (2012) o sistema Kanban nas emergéncias hospitalares pode ser entendido
como uma ferramenta de qualificacdo do gerenciamento do cuidado, por sitios
assistenciais. Essa ferramenta identifica o paciente, a equipe responsavel localiza o
paciente e indica o tempo de permanéncia do mesmo na emergéncia. “Foi realizado
um investimento inicial pelo Hospital do Trabalhador em placas para a identificacao
a distancia nas macas dos pacientes e um monitor LCD de 50”, afixado no posto de
enfermagem, contendo uma lista de pacientes atualizada regularmente conforme a
dindmica do paciente no Pronto Socorro.

A elaboracao e implantacdo de Fluxos e Processos Internos na enfermaria,
com o objetivo de otimizar gestdo dos leitos com agilidade, comprometimento e
seguranca, foi criado tendo como base as ferramentas e processo realizados no
Pronto Socorro que tiveram sucesso ha organizacdo na otimizacdo dos leitos.
Abaixo segue algumas metas propostas para atingir os objetivos especificos
descritos no projeto:

e Novo Fluxo de Atendimento no Pronto Socorro.

> Porta de entrada do paciente grave: considerando que a grande maioria teria
atendimento pré-hospitalar, estes teriam comunicacdo prévia por telefone e a
equipe ja estaria preparada. A chegada seja por transporte aéreo ou por
ambulancia teria a equipe completa (cirurgido, enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem e NIR no caso de necessidade de leito em UTI) a espera. Este
paciente seria direcionado a sala vermelha onde seria submetido a avaliacao
inicial e encaminhado como prioridade aos exames complementares de
imagem. Como houve aviso prévio, a equipe de banco de sangue estaria a
postos, bem como o centro cirlrgico. Apés exames/cirurgia defenir-se-ia o
destino deste paciente que seria ou sala amarela para observacdo ou
internacdo direta em UTl/enfermaria, uma vez que nenhum paciente
permanece na sala vermelha além do periodo necesséario para reanimagao.
Pacientes admitidos nesta situag&o por procura direta teriam o mesmo fluxo,
porém sem a comunicagao prévia.
Em casos de situacbes de pacientes graves e sem leitos disponiveis no
hospital, a rede municipal se encarrega de absorver o excedente, sendo o
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ideal que se transfira um paciente da enfermaria ou UTI j& estabilizado para
gue o paciente grave nao tenha seu cuidado imediato interrompido.

> Porta de entrada do paciente com procura espontanea: estes pacientes

seriam triados na recepg¢ao conforme classificacdo de Manchester, sendo que
seriam informados do tempo de espera por um painel eletrénico na recepcao
informando quantos existem para serem atendidos em cada categoria. Uma
vez triados, seria encaminhada para suas respectivas areas de atendimento
e salas de observacdo e exames, cada uma com equipe assistencial propria
e tdo logo definida a internacdo estes pacientes seriam encaminhados para
enfermaria ou centro cirdrgico.
Fundamental que se tenha uma area separada para atendimento pediatrico
evitando que o ambiente misto e assustador de um pronto socorro lotado
dificultem a permanéncia dos pais e acabe por deixar a crian¢a ainda mais
estressada.

» Retaguarda hospitalar: considerando a existéncia do NIR e sua integracao

com a rede municipal através da central de leitos, a media que o hospital
fosse chegando a sua lotagcao, para evitar o fechamento de portas, pacientes
internados seriam automaticamente transferidos para outras unidades
hospitalares do municipio, conforme fluxo estabelecido, com hospitais de
caracteristicas proprias seja para reabilitacdo ortopédica, neuroldgica, clinica
médica, etc.
Também seria atuante a unidade de Alta Hospitalar, fazendo com que a alta
seja agil e eficiente através de POPs com orientacdes, resumos de alta,
encaminhamentos, documentos necessarios, copias de exames, transporte e
transferéncia se necessario, etc.

e Implantacdo de Plano de Alta Responsavel da Enfermaria/NIR: segundo
SMELTZER & BARE (2008), o planejamento da alta hospitalar envolve acfes
integradas com a equipe e outros setores institucionais que dardo suporte ao
cliente apos a alta.

A Alta responsavel tem como objetivo garantir a continuidade do cuidado ao
paciente durante toda sua permanéncia no hospital.

De acordo com ARAUJO (2012) a ideia de planejamento da alta hospitalar
remete as acbes como higiene no ambiente, individualizacdo dos leitos dos
enfermos e direcdo de cuidados desenvolvidos no hospital, como aquelas que
contribuam para a saida dos clientes desses hospitais.

O planejamento de alta deve ser iniciado nho momento da admisséo do paciente
na instituicdo e envolve toda uma equipe multidisciplinar no atendimento, tendo cada
especialidade uma funcgéo especifica:
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Equipe médica: avaliar o paciente; estabelecer o plano terapéutico; registrar
observagBes no prontuario sobre o motivo da nado liberagdo da alta;
esclarecer aos pacientes e familiares informacdes sobre o diagnéstico e
plano de tratamento; identificar com 48 horas de antecedéncia os pacientes
com plano de alta hospitalar; registrar documento de alta hospitalar.

Equipe de Enfermagem: orientar acbes de cuidado ao paciente e familiar
para alta hospitalar, incluindo retorno ambulatorial; sinalizar a equipe médica
alteracdes no quadro clinico do paciente que possam impedir a alta
hospitalar; registrar em prontuério as informacdes sobre a alta hospitalar.
Farmacéutico: orientar o paciente e o familiar sobre o uso dos medicamentos
prescritos; realizar a dispensacéao orientada dos medicamentos da prescricéo
médica de alta; devolugdo de medicamentos do paciente, caso o0s tenha
deixado sob guarda da Farméacia no momento da internacéo.

Nutricionista: estabelecer o diagnostico nutricional do paciente; educar o
paciente e o familiar com relacdo aos cuidados nutricionais; orientar a dieta
apos a alta hospitalar.

NIR: nos casos de transferéncia hospitalar, colocar o paciente na central de
leitos para procura de vagas em outras instituicoes, servicos de atendimento
domiciliar ou de reabilitagéo.

Assistente Social: identificar problemas sociais que dificultem a alta
hospitalar, transporte, equipamentos, etc. Realizar contato com rede basica
de saude que recebera o paciente para continuidade do tratamento; contribuir
para que os direitos do paciente e seus familiares sejam efetivados dentro e
fora do Hospital.

Fisioterapeuta: identificar os problemas ou dificuldades quanto a mobilidade,
acessibilidade e realizagéo de atividades de autocuidados; orientar, quando
necessario, aos paciente e/ou acompanhantes quanto as modificacdes na
residéncia, para facilitar o acesso, cuidados posturais e uso de adaptacdes
para realizar atividades de alimentacdo, higiene e vestuario; orientar quanto
aos cuidados para prevencdo de queda; orientar quanto a Ortese, quando
prescrita.

Assistente Administrativo: realizar o cadastro e a internacdo do paciente no
sistema; efetivar a alta hospitalar no sistema.

E através do monitoramento do processo de alta, mapeando os tempos

especificos de cada etapa (alta médica; preparo da documentagédo; aguardo da
orientacdo da enfermagem; marcagao do retorno; alteragdo no sistema; tempo de
higienizacdo do leito; saida do paciente) que conseguiremos implantar a alta
responsavel.

Sugere-se que a alta seja realizada até 10 horas, com a liberagédo do leito até

12 horas, para que o mesmo seja liberado para novas internacbes e agilize a
rotatividade dos leitos.
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e Implantagdo do kanban na Enfermaria: a ferramenta Kanban (que tem como
finalidade monitoramento de tempo de permanéncia) sera usada para
sinalizar com tempo de internamento superior a média de permanéncia dos
pacientes desta unidade, conforme especialidade e PTG (Plano Terapéutico
Singular)

e Implantacdo do TOE (Trauma Ortopédico Eletivo): a implementacdo de
protocolo para procedimento de TOE tem como objetivo a diminuicdo do
numero de pacientes internados aguardando cirurgias ou materiais protéticos
no Pronto Socorro, que poderiam ser providenciados de acordo comas as
identificacbes prévias do especialista. Essa ferramenta ajudara a identificar
pacientes que necessitam realizar procedimentos cirdrgicos que podem ser
avaliados no Pronto Socorro e posteriormente agendados como eletivas (em
até 10 dias), sem permanéncia dos pacientes ocupando leitos
desnecessariamente.

A Portaria de n° 880 de 16/05/2013 define estratégias com o intuito de
aumentar o acesso aos procedimentos traumato-ortopédicos de média
complexidade no ambito do SUS, tendo como uns dos objetivos: aumentar o
namero de atendimento a pacientes que necessitam de procedimento traumato-
ortopédicos, reduzir o tempo de espera para conseguir tais procedimentos e regular
0 encaminhamento dos pacientes vitimas de trauma que necessitem de tratamento
definitivo em traumato-ortopedia.

e Implantar o CILAC (Central de Internacéo, leitos e Agendamento Cirargico): o
objetivo é integrar e centralizar os setores CILAC, SAPROC (Servico de
Apoio Administrativo aos Procedimentos Cirlrrgicos) e o SECOP (Servico de

Ortese e Proétese) sob gestdo do NIR.

O CILAC sera organizado e funcionara em uma sala onde estd a central de
internamento, ao lado do ambulatério, com trés funcionarias administrativas e uma
enfermeira que serdo responsaveis pela internacdo, marcacao de cirurgias eletivas
e sob a gestdo do NIR, baseados na metodologia “LEAN”, que busca a utilizacao de
leitos disponiveis em sua capacidade maxima dentro dos critérios definidos pela
instituicdo, visando a diminuicAo da espera pela internagcdo e evitando
transferéncias desnecessarias. Buscaremos um melhor aproveitamento das vagas
da enfermaria e do hospital como um todo.

e Implantar uma Comissdo Permanente de Andlise dos Processos de
Tecnologias: para agilizar a compra de materiais ndo padronizados pela
tabela SUS e os de alto custo.

e Implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente e monitorar seus
indicadores: a enfermagem vem mudando ao longo dos ultimos vinte anos
gue se seguiram a arte do cuidado critico, e junto com esse processo vem a
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necessidade de se capacitar cientificamente e de comprometer-se eticamente
com acOes sistémicas de avaliagcdo e prevencdo, viabilizando assim a
reducdo de desfechos indesejados e analisar, criteriosamente o impacto
sobre a qualidade do cuidado.

7

A seguranca do paciente é tema complexo e, nos Ultimos anos, tem-se
assistido o pleno desenvolvimento de politica e estratégia global em paises com
diferentes niveis de desenvolvimento, auspiciado pela Organizacdo Mundial da
Saude. Dessa maneira, a opcao estratégica pela seguranca tem sido incluida nas
agendas das instituicdes, organizacdes e sistemas de saude.

As instituicdes hospitalares estdo cada vez mais preocupadas sem garantir um
atendimento de qualidade a seus clientes.

Nesse ambito, a segurancga do paciente, por meio do gerenciamento de riscos,
tem recebido destaque com a implementacdo de medidas de prevencdo a
exposicao aos riscos, bem como aos danos ao cliente decorrentes da assisténcia a
saude. A enfermagem permanece a maior parte do tempo na unidade de internacao
e em contato com o cliente, portanto, ela esta inserida na gama de profissionais
engajados no gerenciamento de riscos.

O cuidado prestado ao cliente € complexo, por isso os profissionais precisam
dispor de conhecimento técnico-cientifico, possuir competéncias e habilidades
especificas e conhecer as normas da instituicdo, bem como os equipamentos
utilizados e os procedimentos realizados. Na maioria das vezes o cuidado é
prestado de forma bem sucedida, no entanto, por mais preparada e capacitada que
uma equipe de trabalho esteja, erros poderdo acontecer, pois errar faz parte da
natureza humana. Os riscos aumentam quando “praticas, procedimentos,
protocolos, rotinas, técnicas e equipamentos utilizados pelos trabalhadores forem
inadequados, complexos e por si so inseguros” (PEDREIRA, 2006).

Porém, devemos aprender com o erro, nao trata-lo de forma punitiva, mas criar
estratégias para preveni-lo criando uma “cultura de seguranga do paciente”. A
maioria dos erros é cometida por profissionais comprometidos e bem treinados,
sendo improvavel que puni¢des evitem a ocorréncia de novos erros. Atualmente,
evitar a exposicdo dos pacientes a situacdes de risco depende da criacdo de
estratégias que antecipem, previnam e impecam 0s erros antes de causarem danos
(WATCHER, 2010).

As instituicbes de saude esforcam-se para desenvolver uma cultura de
seguranca do paciente e esperam que cada colaborador esteja preparado para
identificar os potenciais perigos e para realizar as mudancgas necessarias, ou seja,
eliminagéo, reducao e controle dos riscos.
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A gestdo de risco € um processo no qual sdo criadas alternativas para diminuir
ou eliminar os efeitos adversos que podem ocorrer durante a prética dos
profissionais da salde, além disso, deve contar com um grupo formado por
profissionais de diversas areas (FELDMAN, 2004).

O ambiente hospitalar apresenta inUmeros riscos a saude dos pacientes, 0s
quais podem agravar seu estado de saude. Portanto, cabe aos profissionais
identificar os riscos a saude presentes em cada unidade, garantir a seguranca dos
pacientes e o restabelecimento de sua saude, bem como evitar ou minimizar as
intercorréncias durante sua estadia na instituicdo. O cuidado é considerado a
esséncia do trabalho da enfermagem e precisa ser realizado sem causar dano, de
modo a atender o cliente de maneira integral, portanto, € responsabilidade dos
profissionais da salde garantir um cuidado seguro ao cliente, qualificando, deste
modo, a assisténcia de enfermagem.

e Implementagcdo e atualizagdo de protocolos assistenciais na unidade de
internamento: ao logo do tempo observou-se que dois problemas séo
bastante prevalentes na unidade de internamento: dificuldade de identificacdo
da sepse grave e choque séptico e profilaxia inadequada de
tromboembolismo venoso. Baseado neste levantamento tomou-se medidas
iniciais: treinamento e capacitacdo da equipe médica e da enfermagem com o
protocolo da sepse, reestruturacdo do protocolo de profilaxia de
tromboembolismo venoso.

Essas medidas foram iniciadas embasadas em resultados ja conhecidos na
literatura, sabe-se que a deteccéo e tratamento precoce otimizado dos pacientes
com sepse por meio de protocolos bem definidos reduz morbidade e gastos
hospitalares.

Um destes estudos foi realizado em hospitais brasileiros publicos e privado,
evidenciou-se que a morbidade da sepse grave e do choque séptico no Brasil é
respectivamente 50% e 68,8% enquanto no mundo é de 47,3% e 52,2%. Importante
considerar também que a sepse é um enorme dispéndio para a saude publica,
assim como uma significante perda de produtividade devida longas permanéncias

hospitalares e alta taxa de mortalidade.

Este estudo tem como resultado ap6s a implementacéo do protocolo de sepse a
diminuicdo de mortalidade de 50% para 32,2% para sepse grave e de 68,8% para
41% para choque séptico; assim como média de anos de vida produtiva perdida
reduzida de 3,18 para 0,8 anos na sepse grave e 9,81 para 4,65 anos no choque
séptico.

O tromboembolismo venoso (TEV) é complicagdo frequente em pacientes
internados, contribuindo para o aumento da morbimortalidade de pacientes clinicos
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e cirurgicos,s endo, na maioria das vezes, decorréncia das proprias condi¢cdes que
levaram o paciente ao internamento.

O tromboembolismo (TEV) representa um espectro de doengas que contempla
a trombose venosa profunda (TVP) a trombose associada a cateteres venosos
centrais (trombose-CVC) e o tromboembolismo pulmonar (TEP).

Sabe-se que a incidéncia de TVP nos pacientes que ndo recebem profilaxia
pode chegar a 40%, ja a incidéncia de TEP é pouco conhecida, mas autopsias em
pacientes graves detectaram em 7% a 27% dos casos. Pesquisas demonstram que
a profilaxia de tromboembolismo venoso é subutilizada nos hospitais brasileiros e
aulas de educacao continuada e distribuicdo passiva de protocolos sao insuficientes
para melhorar a utilizacdo, mas melhoram a adequacéo da dose da profilaxia.

Recentemente, estudos clinicos aleatérios envolvendo pacientes internados
devido a doencas puramente clinicas, demonstraram que a ocorréncia de TEV é
similar a encontrada em pacientes cirargicos. Em concordancia, ja foi demonstrado
gue mais da metade4 dos casos de TEV sintomaticos acometem pacientes sem
nenhuma afeccéo cirurgica.

Visando corrigir esta distorcdo as mais recentes diretrizes enfatizaram a
necessidade de atencdo para a profilaxia nos pacientes clinicos. Entretanto, é
patente e escassez de recomendacfes especificas voltadas para um grupo com
risco particularmente elevado: o paciente critico.

e Comprometer a sensibilizar os profissionais com as mudancas
organizacionais: uma das capacitacfes propostas pelo projeto aplicado € a
capacitacdo de cuidador de pacientes de trauma em alta hospitalar,
ressaltando que o Hospital do Trabalhador € um hospital referéncia em
trauma.

As caracteristicas desta capacitacdo deverado ser referentes a acdes educativas
para os cuidados possiveis de serem realizados por leigos em domicilio e
ministradas por equipes multidisciplinares como: enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas.

O projeto com essas caracteristicas € relevante e requer preparo profissional
para agir em conjunto com a familia e/ou cuidador, indo além de seus
conhecimentos técnicos para compreender a relacdo paciente-familia, sempre
levando em consideragdo as varias e complexas alteracfes que o paciente possa
apresentar (FARO, 2001).

O preparo de cuidadores exige a definicdo de uma base conceitual norteadora
dos valores e principios filosoficos, que podem ser reconhecidos pelos seguintes
pressupostos: 1. O cuidado humano ou o “auto cuidado” representa a esséncia da
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condicdo humana. O “cuidar do outro” sempre representa condicdo temporaria e
circunstancial, a media que o “outro” esta impossibiltado de se cuidar. 2. O
“cuidador” é uma pessoa envolvida no processo de “cuidar do outro”’. E nessa
relagdo intima e humana que se revelam potenciais, muitas vezes encobertos, do
cuidado e do cuidador (CONCEICAO, 2010).

5. CONSIDERACOES FINAIS

Com o stress que vive o0 sistema de saude é facil entender porque um pronto
socorro com a chamada “porta aberta” pode incorrer em graves situagbées como a
superlotagdo, concorréncia pelo atendimento entre pacientes “leves” e “graves’,
stress das equipes de plantéo, etc.

Para evitar situacdes, é importante que se trace metas de fluxo de atendimento
gue sejam pautadas na factibilidade e razoabilidade dentro do sistema de saude
local.

A proposta do NIR é indicar ferramentas, fluxos e protocolos para o Hospital,
visto que todos o0s pacientes internados passam por essas unidades (Pronto
Socorro, Centro Cirdrgico, enfermaria) interferindo nos indicadores de rotatividade
de paciente, niumero de atendimentos, capacidade instalada, etc.

Dentro do exposto consideramos que a reorganizacao dos fluxos internos seréa
importante na maior disponibilidade de leitos na enfermaria, mas também néo se
pode deixar de apontar a necessidade de redimensionar e aumentar o espaco fisico,
com maior niumero de leitos para o atendimento adequado destes pacientes.

Deve-se ressaltar a necessidade de integracdo do hospital com a rede pré-
hospitalar (Siate e Samu); as vagas de retaguarda, servicos de reabilitacdo e
unidades de saude basica.
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