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DASHBOARD DE GESTÃO A VISTA PRO-
PORCIONA AGILIDADE E EFICIÊNCIA 
PARA O HOSPITAL
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Introdução

Objetivo

Reduzir a incidência e a prevalência de lesão por pressão na unidade de internação.

Método

Conclusão

A incidência da lesão por pressão na unidade de internação aumenta tempo de permanência hospitalar, impacta na vida do paciente, bem como no sistema

de saúde. As grandes prevalências dessas lesões em indivíduos tratados nas instituições hospitalares representam aumento de gastos, piora da qualidade

de vida desses pacientes e de seus familiares, aumento de tempo de internação e aumento da morbimortalidade dos indivíduos acometidos, constituindo-

se num importante problema de saúde pública. O uso do colchão de fluxo de ar alivia a pressão e estimula os tecidos inativos promovendo circulação vital

da pele.

Realizado um estudo de coorte uma vez ao mês, onde o grupo de referência em estomaterapia (GREST) realiza a avaliação da pele, através do exame

físico e análise do prontuário de todos os pacientes internados neste dia, onde realiza orientações para familiares e pacientes e assim como treinamentos

de prevenção de lesões para equipe assistencial.

Em suma, as implementações de novas tecnologias na prevenção de desenvolver lesões por pressão, assim como a educação continuada da equipe de

enfermagem e de familiares, irão permitir uma melhoria na qualidade de vida do paciente, permitindo otimizar os cuidados com a pele do indivíduo e

racionalizar os custos.

Resultados
No comparativo dos últimos meses, evidenciou se a eficácia na redução da incidência nas unidades de internação após a implementação do uso do

colchão de fluxo de ar, nos pacientes com alto risco para desenvolver lesões. No mês de janeiro a incidência 0,79%, fevereiro 0,40%, março incidência

0,32% e abril 0,16% de 2017.

VOLTAR



VOLTAR



VOLTAR



A UTILIZAÇÃO DA TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO NA ADESÃO AO 
PROTOCOLO DE PROFILAXIA DE TEV EM HOSPITAL PRIVADO DE CURITIBA

Vanessa Burdzinski1
Marta Fragoso2

Sandra Postanovski3
Aline da Silva Paula4

Contato: vanessa.fatima@hospitalvita.com.br

INTRODUÇÃO:
O tromboembolismo venoso (TEV) é uma doença frequente em pacientes clínicos e cirúrgicos, sendo uma das principais

causas de mortes evitáveis no mundo. A profilaxia mecânica e medicamentosa consiste na maneira mais eficiente de prevenção
de TEV em pacientes com alto risco de desenvolvê-lo e a tecnologia hospitalar vem contribuir com a melhora da adesão ao
protocolo de prevenção de TEV.

OBJETIVO:
Identificar fatores de risco para o desenvolvimento de TEV em pacientes clínicos e cirúrgicos hospitalizados por meio do tutor

inserido em prontuário eletrônico.

METODOLOGIA:
A avaliação do risco de TEV realiza-se pelo enfermeiro nas primeiras 24 horas após admissão, empregando o escore de

Pádua para pacientes clínicos com idade maior ou igual a 40 anos e mobilidade reduzida e o escore de Caprini em pacientes
cirúrgicos acima de 18 anos submetidos a cirurgias por tempo superior a 60 minutos e imobilização maior ou igual à 2 dias que
está inserido no prontuário eletrônico. Após avaliação, o risco identificado será sinalizado para o médico assistente, farmácia
clínica, fisioterapia e epidemiologia hospitalar para posterior intervenção com profilaxia medicamentosa e/ou mecânica.

RESULTADOS:
Após a implantação do tutor de Profilaxia de TEV em prontuário eletrônico houve um aumento significativo na adesão da

equipe médica ao protocolo institucional, passando de 64% em 2016 para 97% em 2017 em pacientes clínicos e de 81% em 2016
para 100% em 2017 na adesão em pacientes cirúrgicos.

CONCLUSÃO: 
O uso da tecnologia a favor da prevenção do tromboembolismo venoso contribuiu para a melhora da agilidade da 

intervenção clínica em pacientes de alto risco, pois a informação passou a chegar mais rápida para toda a equipe envolvida no
cuidado do paciente, auxiliando de forma eficaz nas decisões de tratamento e escolha das drogas prescritas. Vale ressaltar que a
tecnologia não substitui o contato entre paciente e profissional de forma que a instituição deve sempre investir em educação,
treinamento e vigilância de todos os participantes do processo. 

1 Enfermeira Chefe do Núcleo de Epidemiologia Hospitalar / Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;
2 Médica Infectologista e Epidemiologista, Gerente do Núcleo de Gestão da Qualidade Assistencial e Escritório da Qualidade - Hospital VITA 
Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR; 
3 Chefia de Enfermagem / Hospital VITA Curitiba - Curitiba PR
4 Enfermeira Chefe do Escritório da Qualidade / Hospital VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR;

REFERÊNCIAS
1 O’BRIEN, James A. Sistemas de Informação e as decisões gerenciais na era da internet. 2 ed. São Paulo: Saraiva, 2004. 
2 - Diretriz brasileira de profilaxia de tromboembolismo venoso em pacientes clínicos internados. 2005 Disponível online em 

“http://www.projetodiretrizes.com.br/volume_4.php”
3 -PROTOCOLO de Profilaxia de Tromboembolismo Venoso em Pacientes Internados do Hospital VITA Curitiba
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OBJETIVO

Estabelecer um canal via SMS de troca de mensagens interativas com dicas e 
questionamentos visando avaliar a Experiência do Paciente durante o Desfecho Clínico.

Acompanhamento de pacientes em 
Pós Operatório por SMS: 
Mensurando Desfecho Clínico

150 Pacientes de Cirurgia de Prótese 
Total de Quadril

84,6% Pacientes responderam pelo 
menos uma pergunta

Qual é o nível de dor no quadril entre 1 
(baixo) e 10 (alto)?

Dia 1

Você tem ou teve febre acima de 37.8 graus?

DOR

DIA DO PROCEDIMENTO

Dia 2 DOR

Dia 2 FEBRE

Dia 3 DOR

Dia 4 FEBRE

Dia 5 DOR

Dia 7 FEBRE

Dia 10 DOR

Dia 15 DOR

Dia 25 EDEMA

MÉTODO

Pesquisa de FEBRE, EDEMA e DOR:

Você ainda tem bastante inchaço ou dor?"

RESULTADOS

CONCLUSÃO

73,3%

Mariana Negrão, Dr. Marcelo G. Cavalheiro, Dr. Alexandre Bomfim Faria Santos, Michael Kapps

Perguntas sobre DOR 
respondidas

63,3% Taxa de resposta

"Taxa de adesão superior aos 
questionários pós alta tradicionais 
bem como as intervenções fonadas, 

proporcionando economia de 
recursos quando o serviço de SMS 
é comparado com a comunicação 
feita de telefonemas de serviços de 
call-centers."

"Os dados obtidos, ainda que preliminares, 

indicam um adequado controle das 
condições infecciosas dos 
pacientes, mas uma necessidade de 
estabelecimento de um protocolo 
de controle da dor com orientações e 
reavaliação periódica determinada."

"O uso de SMS, em especial com o 

estabelecimento de uma linguagem 
amigável e mesclando dicas com 
perguntas, mostra-se promissor na 
avaliação do Desfecho Clínico em 
especial se existe um foco bem 
direcionado como nos trabalhos 
desenvolvidos pelo ICHOM"
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AVALIAÇÃO DA DETERIORAÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE ATRAVÉS DE 
ESCORE DE ALERTA PRECOCE - MEWS 

A segurança dos clientes hospitalizados está se 
tornando uma das principais preocupações das 
instituições de saúde no país e no mundo. 
Observa-se que a principal forma de proporcionar 
segurança é através do monitoramento do 
paciente, desde sua entrada até a alta médica da 
instituição. A tecnologia da informação tem 
transformado a forma de como o paciente é tratado, 
com o aumento da qualidade e segurança 
assistencial. Os dados eletrônicos dos pacientes 
podem trazer possibilidades como a melhoria do 
cuidado e a otimização da utilização dos recursos 
disponíveis. Embasados no controle, na decisão 
clínica, no acompanhando dos padrões vitais 
durante a internação e reconhecendo 
precocemente o agravamento do quadro clínico. 
Assim permitindo agilidade no tratamento pelos 
profissionais da equipe multiprofissional, evidencia-
se a necessidade em aplicar uma ferramenta de 
avaliação dos parâmetros vitais destes pacientes, 
servindo como gatilho para acionamento do Time 
de Resposta Rápida (TRR) nas Unidades de 
internação  

Claudimeri Dadas de Oliveira¹ 
Sandra de Moraes Postanovski² 

Liliane Andrade Ferreira³  
Jéssica Tereza Meardi4 

 
HOSPITAL VITA 

Contato: claudimeri@hospitalvita.com.br 
 

INTRODUÇÃO: 

OBJETIVO: 
Implementar uma escala de alerta precoce, 
denominada MEWS (Modified Early Warning Score/ 
Escala de Alerta Precoce Modificada) para 
avaliação da deterioração clínica dos pacientes nas 
Unidades de internação. 

METODOLOGIA: 
O MEWS é realizado pelo profissional técnico de 
enfermagem, com validação do profissional 
enfermeiro a cada 6  horas, baseada na avaliação 
dos sinais vitais e na respectiva atribuição de 
pontos (score), conforme as alterações verificadas 
em relação aos parâmetros considerados normais, 
quanto mais distante dos parâmetros de 
normalidade maior a pontuação, após somados, 
traduzem diferentes graus de risco.  
A avaliação dos dados obtidos, determina a 
intensificação na frequência das avaliações, as 
consequentes decisões de intervenção ou a 
ativação de um alerta médico através do 
acionamento do TRR.  

RESULTADOS: 
Conhecer os resultados do protocolo de 
identificação de deterioração clínica, baseado no 
MEWS, se faz necessário para reconhecer a 
realidade do setor, identificar fragilidades e propor 
melhorias. Iniciou-se a utilização da escala em uma 
das unidades de internação e um ano após houve a 
expansão para as demais unidades . Para analisar 
a implementação o hospital possui como indicador 
o número de pacientes nos quais a escala foi 
aplicada pelo número de pacientes com critérios 
para aplicar a escala. A meta inicial estipulada era 
contemplar até 70% dos pacientes internados em 
cada unidade, sendo a porcentagem real 
frequentemente acima deste valor.  

CONCLUSÃO: 
O MEWS apresenta-se como uma ferramenta 
versátil, capaz de alertar os médicos e demais 
membros da equipe sobre os pacientes em risco 
nas unidades de internação, denunciando aqueles 
com scores alterados que, respectivamente, 
necessitam de maior atenção pela equipe 
responsável. Evidenciando que a intervenção 
precoce e a aplicação do score embasado na 
tecnologia  pode apresentar um desfecho positivo 
na tomada de decisão na avaliação do paciente, 
relacionando  alterações fisiológicas com 
deterioração clínica, identificando precocemente os 
pacientes reais ou potencialmente críticos e que 
necessitam de monitorização especial nas 
enfermarias. 
 A demora na identificação desses pacientes 
implica no atraso de intervenção, assim como o 
aumento da mortalidade hospitalar. Essa medida 
diminui o número de transferências e reduz  a 
gravidade dos pacientes na admissão nas 
Unidades de Terapia Intensiva. 
 

Referências bibliográficas 
RIOS, S. SILENE, K. S. B. S. M. ; ROCHA, F. M.:ANÁLISE DO PROTOCOLO 
DE DETERIORAÇÃO CLÍNICA BASEADO NO MEWS (MODIFIED EARLY 
WARNING SCORING) Enf. Esp 2016. 

TAVARES, T.C.L.; Scores de Alerta Precoce Estado da Arte e Proposta de 
Implementação.; Dissertação para obtenção do Grau de Mestre em Medicina; 
UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR Ciências da Saúde; 2014 

GOLDHILL DR, MCNARRY AF, MANDERSLOOT G, et al. A physiologically-
based early warning score for ward patients: the association between score and 
outcome. Anaesthesia, 2005;60:547-553. 

 

  

 

Figura 1 –  Efetividade na realização MEWS   
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REAL META 

Com o objetivo de aprimorar a aplicação do score, 
a instituição conta com o uso da tecnologia a seu 
favor. Em junho deste ano iniciou-se a implantação 
da escala MEWS no sistema informatizado, onde o 
score é calculado automaticamente, assim como a 
conduta a ser seguida buscando uma meta de 
avaliação de 100% dos pacientes internados, esta 
atingida no primeiro mês após a implementação do 
novo modelo. 

Autores 
1 Enfermeira; Gerente de Enfermagem Hospital Vita Curitiba e Hospital Vita 
Batel – Curitiba PR 
2 Enfermeira; Chefe do Serviço de enfermagem cuidados não críticos Hospital 
Vita Curitiba – Curitiba PR 
3 Enfermeira; Chefe de cuidados críticos Hospital Vita Curitiba – Curitiba PR 
4 Enfermeira; Residente de enfermagem em  Urgência  e Emergência Hospital 
Vita Curitiba – Curitiba PR 
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Implantação de Painéis de Gestão 
a Vista na Rede de Hospitais São 

Camilo São Paulo 
 
 

Ana Cristina Nobrega, Maria Mirtes Sales, 
Lucia Milito Eid, Klaiton Luiz Ferretti Simão 

1. Objetivo: Descrever o desenvolvimento e implantação de ferramentas de gestão a vista voltadas para 
dar visibilidade a tempos de atendimentos, parâmetros clínicos e resultados laboratoriais de risco em 
diversos cenários assistenciais na rede de Hospitais São Camilo - São Paulo. 

2. Metodologia: Relato de experiência. Foram parametrizados painéis eletrônicos baseados nos 
sistemas de Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), Sistema de Gestão Laboratorial (LIS) e Sistema de 
Gestão de Imagens (RIS/PACS). A partir do registro eletrônico os seguintes fluxos passaram a ser 
controlados em tempo real por meio de monitores de TV: 1) Atendimento Emergência, 2) 
Processamento de Exames Laboratoriais; 3) Resultados de Valores de Pânico; 4) Controle de Sinais Vitais 
e 5) Procedimentos Cirúrgicos. 

A parametrização do painel do serviço de 
emergência visa informar os tempos do 
atendimento do paciente desde a retirada da 
senha até o desfecho clínico, sinalizando o 
tempo de cada etapa do atendimento de acordo 
com o SLA (Fig 1). O sistema monitora e alerta 
desvios de tempos e classifica os pacientes de 
acordo com os protocolos gerenciados. 

4. Conclusão: Com a implantação dos Painéis de Gestão a Vista nos diversos serviços do hospital foi 
possível evidenciar os processos que necessitavam de revisão e alinhamento. Adicionalmente essa 
iniciativa agregou agilidade na tomada de decisão médica frente a situações críticas. 

A painel de exames laboratoriais controla os tempos 
entre a solicitação do exame, coleta, transporte e 
liberação clínica (Fig 2). Os exames são sinalizados 
em verde, amarelo ou vermelho indicando o tempo 
gasto em cada estágio do seu processamento. 

A parametrização do painel de sinais vitais é voltada 
para o monitoramento do status clínico dos 
pacientes internados. As cores indicam agravamento 
clínico, auxiliando na classificação em código 
amarelo, priorizando o acionamento do médico 
hospitalista (Fig 4).  

O painel de valores de pânico foi parametrizado 
para alertar resultados muito alterados que 
implicam em risco iminente de morte, sendo uma 
ferramenta extremamente importante no auxílio 
a tomada de decisão clínica (fig 3). 

A parametrização do painel do centro cirúrgico 
controla o status do procedimento cirúrgico e a 
localização do paciente no setor (Fig 5). 

anacristina@hospitalsaocamilosp.org.br 

3. Resultados:  
Fig 1. Painel Atendimento de Emergência 

Fig 3. Painel Resultados de Valores de Pânico 

Fig 2. Painel de Exames Laboratoriais 

Fig 4. Painel Controle de Sinais Vitais 

Fig 5. Painel Procedimentos Cirúrgicos 
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INDICADOR DE TREINAMENTO E BSC: TRAJETÓRIA PARA USO DE SISTEMA DE INFORMAÇÃO

Silvia Helena Frota Mendonca1
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BP - A Beneficência Portuguesa de São Paulo

INTRODUÇÃO

O Balanced Scorecard (BSC) é um sistema de avaliação de desempenho e atualmente é a ferramenta de gestão
estratégica mais usada nas organizações. É dividida em perspectivas: financeira, processos internos do negócio,
cliente, aprendizado e inovação. A partir de 2013, a instituição, baseado nos pilares estratégicos, iniciou a
construção do Mapa Estratégico da instituição.

Descrever a trajetória de construção do BSC em um sistema de informação hospitalar, por meio do Indicador Taxa 
de Efetividade no Treinamento.

Estudo exploratório, tipo relato de experiência,
realizado em um hospital terciário da cidade de São
Paulo.
A construção ocorreu em três macro etapas:
Planejamento Estratégico (PE), Desdobramento
Estratégico e Execução Estratégica.

OBJETIVO

METODOLOGIA

CONCLUSÃO

O mapeamento da aderência do processo ao sistema demonstrou que não houve necessidade de customizações.
O uso da ferramenta de BSC possibilitou centralizar objetivos, iniciativas e indicadores do Plano Estratégico,
proporcionando para alta gestão visão completa do andamento da instituição.

O Planejamento Estratégico iniciou a mobilização das lideranças para o foco no resultado e desdobrou os pilares 
estratégicos em diretrizes com relação de causa e efeito e objetivos. 
Os objetivos foram organizados em forma de perspectivas: Governança, Financeira, Gestão do Patrimônio, Mercado, 
Processos, Aprendizado e Crescimento.  
Cada Objetivo estratégico resultou em iniciativas com escolha de indicador e metodologia de priorização das ações.  
Para Aprendizado e Crescimento, o indicador foi Taxa de Efetividade no Treinamento de Equipe Multidisciplinar, que 
avalia a compreensão dos conteúdos acerca das políticas, normas, protocolos, e procedimentos operacionais padrão 
abordados nas atividades de treinamento e desenvolvimento técnico. 
Na fase de Execução estratégica foi escolhida a ferramenta de controle dos Indicadores: Sistema Tasy, Módulo BSC. 
Foi feito aderência do Sistema ao PE, treinamento dos líderes para cadastro das informações (perspectiva, indicador, 
meta, etc) e uso da ferramenta, escolha do responsável e guardião de cada Indicador. 
O módulo BSC é dividido em 4 abas principais: Plano (apresenta a perspectiva, o objetivo estratégico, as iniciativas e 
os indicadores); Indicadores (lista dos indicadores, ficha do indicador e grid com os resultados); Visualização
(dashboard dos indicadores por perspectiva, grid para digitação dos dados, análise mensal) e Pendências (Lista de 
pendências criadas a partir dos desvios dos indicadores). 

1Supervisora de Práticas Assistenciais
2Gerente de Práticas Assistenciais
3Gerente da Educação Continuada

Beneficência Portuguesa de São Paulo
R. Maestro Cardim, nº 769| Bela Vista | São Paulo - SP

www.bp.org.br

Planejamento 
Estratégico (PE)

Desdobramento 
Estratégico 

Execução 
Estratégica.

RESULTADOS
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O USO DA TECNOLOGIA DE INFORMAÇÃO A FAVOR DA SEGURANÇA DO 
PACIENTE EM UM HOSPITAL PRIVADO DE PORTO ALEGRE 

O processo checagem eletrônica a beira do leito consiste em garantir o cumprimento da prescrição médica em tempo real a beira do leito, possibilitando 

uma visão sistêmica e proporcionando a identificação dos pontos frágeis dos processos e desenvolvimentos de medidas que garantam maior segurança 

para o paciente e aos profissionais. 

 A nova tecnologia a beira do leito tem como objetivo garantir a integralidade da administração do medicamento e oferecer rastreabilidade do prontuário 

eletrônico de acordo com todas as especificações de segurança indicados a ele. 

Objetivo 

      No Hospital Moinhos de Vento o sistema é realizado pelo software MV que necessita para seu funcionamento: prescrição dos medicamentos, todos os 
medicamentos contêm código de barras (nome do medicamento, lote e data de validade), paciente possui uma pulseira de identificação contendo código de 
barras, o colaborador  ao realizar a administração do fármaco prescrito  também precisa usar um código de barras sendo de uso restrito a cada um, o registro 
das informações dos medicamentos administrados é realizado de maneira “on – line”. Quando o medicamento for administrado é coletado os dados referente 
ao paciente por meio da leitura, que associa ao código de barras do medicamento, caso o medicamento esteja vencido, foi suspenso ou não pertença ao 
paciente o sistema irá informar e também possibilita consultar informações referentes à administração ou dos itens que não foram administrados. A 
checagem a beira do leito é um indicador assistencial nesta instituição e estabelece a meta de 92%.  

No período de janeiro à junho de 2017 o percentual atingido na unidade de internação 5º andar Bloco B/Unique foi de 95,45%, meta esta que garantiu a 
unidade o troféu ouro neste período. Essa ação é desenvolvida na instituição para valorizar as equipes que se dedicam em usar a checagem a beira do leito 
e incentivar as demais para fortalecer a qualidade na assistência prestada e segurança do paciente.  

Observou-se que com a nova tecnologia checagem a beira do leito os pacientes se sentem mais seguros quanto aos cuidados prestados pela equipe de 
enfermagem. Além disso, o sistema trouxe motivação e segurança as equipes. 
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Painel de Gestão Assistencial: um novo 
modelo de apoio à assistência. 

Introdução 
O uso do prontuário eletrônico como instrumento assistencial é bem definido, 
porém o uso de indicadores assistenciais baseados nas necessidades dos 
serviços é uma prática ainda pouco difundida nas instituições de saúde.  
 
Objetivos 
Criar um painel de apoio à assistência, com dados inseridos pela equipe 
assistencial no prontuário eletrônico, baseado nas necessidades mais comuns 
nos serviços. 
 
Método 
Foram identificados inicialmente alguns processos assistenciais para a 
monitoração através do painel: erros de medicação, escore de deterioração 
clínica, e planos assistenciais (prescrições médicas) não validadas. Com relação 
aos erros de medicação foi definido que atrasos seriam contabilizados no 
painel acima de 01 hora no horário definido para administração, e assim 
sucessivamente. O escore de deterioração clínica foi estabelecido que fosse 
mensurado a cada 15 minutos e que seria apresentado o número de pacientes 
em cada grupo de classificação (variando nas categorias de 0 a maior que 8). E, 
com relação aos planos assistenciais também seriam considerados após 01 
hora de não validação. Uma equipe fica responsável pela verificação periódica 
dos resultados e informa a equipe assistencial sobre os desvios a serem 
tratados. 
 
Resultados  
Podemos observar uma redução significativa dos eventos, com relação ao 
atraso de administração de medicamentos, que foi o primeiro painel 
implementado, e com redução progressiva após os primeiros ajustes. Em 2016, 
a incidência de erros de medicação foi de 1150 eventos, com o custo médio de 
R$ 25.000,00, o custo anual foi de aproximadamente R$ 28 MM. Estimamos 
uma redução de aproximadamente 5% dos eventos com a implantação do 
painel, dessa forma será uma redução de R$ 1,4 MM. 
 
Conclusão 
O uso de direcionadores assistenciais para melhorar a gestão e o cuidado 
prestado aos pacientes geram uma melhora significativa dos padrões 
oferecidos e com redução significativa dos custos assistenciais. É importante 
considerar o painel como um apoio a assistência, e não como mais uma 
estrutura criada para fins de monitoramento. 
 

Ana Julia Leme, Denis Faria Moura Jr, Antonio Valadares; Claudia Laselva. 
Hospital Israelita Albert Einstein 
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Quick Actions 
Gestão de Tecnologia da Informação 
 

Marcelo da Silva 

Muito se discute sobre o alinhamento da área de TI com 
core business das empresas. Esta busca pela execução do 
planejamento estratégico com ações táticas operacionais 
não é algo simples. Pesquisas do segmento apontam o 
setor de TI em mais de 80% do seu tempo ocupado com o 
RUN (manter a operação funcionando). Ninguém contesta 
a importância desta operação, mas não se pode ficar 
alheio aos movimentos disruptivos, como por exemplos 
empresas emergentes como UBER, AirbnB, Netflix e tantas 
outras que vêm surgindo para nos espelhar. A reflexão 
consiste em como alcançar as Quick Wins tanto pregada 
por instituições como BPM e Scrum e onde os ganhos 
também são indiscutíveis. No quadro abaixo evidenciamos 
o mapa de oportunidades das Quick Wins. 

Buscando este alinhamento e focando no que preconiza as 
Quick Wins, iniciamos um processo de tirar a TI de dentro 
da TI. O projeto foi denominado Quick Actions e funciona 
da seguinte forma: a ideia na sua concepção é bastante 
simples, uma vez no trimestre um colaborador da TI 
agenda um período com uma outra área, neste dia ele 
observa a rotina dessa área e identifica algumas ações 
imediatas de melhoria e também captura iniciativas que 
possam virar projeto.  Caso esse novo projeto possa ser 
entregue em até 20 dias é priorizado e realizado um sprint 
(Scrum): participam da força tarefa desde o estagiário até 
gestor da área de TI. 
Abaixo exemplo de cronograma de visitas às áreas. 

Os resultados são diretos e chegam a ser impressionantes. 
Os usuários acabam por ter uma relação maior de 
confiança e colaboração, o resultado vem do trabalho 
conjunto das áreas, que além da satisfação e orgulho da 
entrega, também alcança ganhos financeiros.  
Um exemplo é a redução de 17% do volume de 
impressões e outro implementando várias funcionalidades 
“satélites” ao ERP com ganhos qualitativos e quantitativos 
chegando a 4% do orçado no ano para área de TI. 

A ação que no início era um projeto virou um pequeno 
programa onde a cada trimestre repensamos e atuamos 
nas mais diversas áreas da organização. Além dos 
resultados alcançados conseguimos atingir o lado 
motivacional dos colaboradores. Como próximos passos 
para as iniciativas que não são consideradas Quick 
Actions, os colaboradores da TI estão sugerindo projetos 
de médio e longo prazo. 

 “Pense grande, comece pequeno, ande rápido.”  
Fabio Colletti Barbosa 

 
Scrum – www.scrum.org 
Rildo Santos, Melhoria de Processos de Negócio com 
Quick Wins  
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Introdução

A receita médica é um documento utilizado

pelo médico em sua prescrição, possibilitando

ao governo utilizá-lo no controle de circulação

de medicamentos no país. No Brasil, a

falsificação deste documento é uma prática

criminosa e recorrente, que estimula o

comércio irregular de medicamentos e o uso

abusivo de substâncias controladas.

Atualmente, a segurança da prescrição se

resume à assinatura e ao carimbo de um

profissional com seu número de registro no

conselho da classe em um documento em

papel. Entretanto, tanto as farmácias, quanto

os pacientes têm dificuldade em identificar a

autenticidade do documento.

Proposta

Este trabalho apresenta o conceito de Receita

Médica Eletrônica (RM-e), um documento

exclusivamente eletrônico com autenticidade e

validade jurídica, que permitirá reduzir os

riscos de fraudes nas prescrições médicas e

aprimorará a fiscalização de operações

suspeitas. A arquitetura sistêmica proposta é

baseada no equipamento SAT (Sistema

Autenticador e Transmissor), já utilizado no

controle fiscal do comércio varejista. Na

prática, no momento da prescrição, o médico

deverá fazer uso de um software de prescrição

médica de sua escolha, mas que seja

adaptado ao SAT, que por sua vez fará a

validação dessas informações e agregará

elementos de segurança para geração da RM-

e. Toda RM-e gerada é armazenada no SAT

até que seja transmitida via internet a uma

base de dados nacional. A RM-e deverá conter

dados do médico, do medicamento e do

paciente.

Considerações finais

As informações da base de dados nacional

poderão ser utilizadas no combate ao uso

indiscriminado, furto e falsificação de

medicamentos, permitindo a rastreabilidade

efetiva em momentos de crise quando, por

exemplo, a retirada de um medicamento do

mercado é necessária. No caso de

identificação de problemas em lotes seria

possível identificar quantos produtos desse lote

foram fabricados, quais farmácias os têm em

estoque e a quantidade, onde foram

comercializados e quem os adquiriu. A RM-e

pode ainda ser integrada ao Sistema Nacional

de Controle de Medicamentos (SNCM), criado

pelo governo, cujos dados gerados pela cadeia

de produtos farmacêuticos ficam integralmente

à disposição do governo para adoção de

medidas cabíveis, tanto na questão de políticas

públicas quanto de medidas operacionais

dentro da cadeia.
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RELATO DE EXPERIÊNCIA DA PARTICIPAÇÃO DE HOSPITAL PRIVADO NO 
PROJETO PILOTO DRG

Avana Mocelin1

Marta Fragoso2

Aline da Silva Paula3

Vanessa Burdiznski4

Contato: avana@hospitalvita.com.br

INTRODUÇÃO:

O Diagnosis Related Groups (DRGs) objetiva criar grupos de pacientes coesos quanto à clínica e
similares em relação aos recursos utilizados, favorecendo a análise de indicadores institucionais e a
comparação com demais instituições, sendo um poderoso recurso para a gestão hospitalar.

OBJETIVO:

Apresentar a experiência de um hospital privado em projeto piloto da adoção do DRG no Brasil.

METODOLOGIA:

O Hospital participou do Projeto Piloto DRG ANAHP, em parceria com a 3M que envolveu 18 hospitais do
Brasil. Trata-se de hospital privado de médio porte, acreditado internacionalmente em nível de excelência
pelo Programa Accreditation Canada, na metodologia Qmentum. O projeto constituiu-se de duas fases:
• Fase 1 foram submetidos à análise do software 3M All Patient Refined Diagnosis Related Groups® (3M

APR DRG), as informações do período de julho de 2014 à junho de 2015. Para a codificação dos
diagnósticos foi utilizado o CID-10 e dos procedimentos a Tabela do Sistema de Gerenciamento de
Procedimentos, Medicamentos e Órteses, Próteses e Materiais Especiais do Sistema Único de Saúde
(SIGTAP). Pela inconsistência dos dados iniciais, que não condiziam com a real complexidade do
hospital, foi necessário a recodificação dos procedimentos conforme a tabela de Terminologia Unificada
da Saúde Suplementar (TUSS).

• Fase 2 constituiu-se de participação em treinamento para Codificação de Morbidade Hospitalar e envio
dos registros dos dados coletados no período de julho de 2015 à junho de 2016, correspondendo,
utilizando a Tabela TUSS para a codificação dos procedimentos.

RESULTADOS:

Foi possível constatar que o resultado da classificação da fase 1 não condizia necessariamente com a
complexidade dos atendimentos do hospital em função de não ser habitual o registro das diferentes
comorbidades em prontuário. Na fase 2 foi possível observar a necessidade de reforço com a equipe médica
quanto à cultura do registro de comorbidades no prontuário eletrônico e físico.

CONCLUSÃO:

Após as duas fases do projeto identificamos fragilidades que impediram a análise da severidade e do
risco de mortalidade. Tais dificuldades se originam principalmente do déficit das informações e ausência de
resumo de alta, o que impede a codificação de diagnósticos secundários. O próximo passo necessário para
alavancar a qualidade da amostra é a melhoria da documentação clínica com o registro adequado.

1 Enfermeira Chefe do Serviço de Arquivo Médico e Estatística / Hospital VITA Batel e VITA Curitiba / Curitiba PR
2 Médica Infectologista e Epidemiologista, Gerente do Núcleo de Gestão da Qualidade Assistencial e Escritório da Qualidade / Hospital 
VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR; 
3 Enfermeira Chefe do Escritório da Qualidade / Hospital VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR;
4 Enfermeira Chefe do Núcleo de Epidemiologia Hospitalar / Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;

REFERÊNCIAS BIBIOGRÁFICAS
ANAHP. DRG Benchmarking Project – Fase I: especificação para submissão dos dados. Science Applied to Life. 2015.
ANAHP. Projeto Piloto DRG. Science Applied to Life. 2015.
KING, M; BERLINGUET, M. Projeto ANAHP DRG: Demonstração do CGS. Science Applied to Life. 2016.
VENDRAMINI, F. DRG Benchmarking Pilot 3M/ANAHP. Health Information Systems. 2015

.Variáveis do 
Paciente

.Diagnóstico Principal;

.Diagnósticos Secundários;

.Comorbidades e 
Complicações;
.Idade;
.Sexo.

.Peso RN;

.Procedimentos Cirúrgicos;

.Status da Alta;

.Tempo de VM/ Hemoterapia;

.Procedimentos Diagnósticos 
Complexos;
.Cód. SUS/TUSS.

.Variáveis do 
Hospital

CONJUNTO MÍNIMO 
BÁSICO DE DADOS

SEVERIDADE  
MORTALIDADE
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TIME OUT: UM AVANÇO TECNOLOGICO A FAVOR DO PACIENTE  

A tecnologia é uma grande aliada na melhoria e na 
otimização da área de saúde. A busca de recursos 
tecnológicos cumpre um papel fundamental na 
troca de informações e nos processos operacionais 
cirúrgicos.  O processo cirúrgico envolve diversas 
etapas críticas, com risco potencial para falhas que 
podem resultar em injúrias aos pacientes, incluindo 
o ato cirúrgico per se. A Organização Mundial da 
Saúde criou o manual ‘Cirurgias Seguras Salvam 
Vidas’, que reforça práticas de segurança em todas 
as etapas do perioperatório, sendo composta em 
três fases: antes da indução anestésica (Sign In), 
antes da incisão cirúrgica (Time Out) e antes da 
saída do paciente da sala operatória (Sign Out). O 
Time Out busca assegurar que seja realizado o 
procedimento correto, no paciente correto e no 
local correto, de modo a proporcionar um cuidado 
seguro e de alta qualidade.  

 

Neste período evidenciamos dificuldades 
relacionadas à equipe multidisciplinar, processo de 
implantação e equipamentos, a qual trabalhamos 
sobre as oportunidades de melhoria com  
envolvimento da equipe cirúrgica, observando nos 
meses seguintes um crescente gradual significativo 
referente ao dado inicial, atingindo a meta 
institucional estipulada de 100%  no quinto mês da 
implantação, mantendo esta porcentagem até a 
presente data. 

Claudimeri Dadas de Oliveira¹ 
Sandra de Moraes Postanovski² 

Liliane Andrade Ferreira³  
Dafne Salas4 

 
HOSPITAL VITA 

Contato: claudimeri@hospitalvita.com.br 
 

INTRODUÇÃO: 

OBJETIVO: 
Implementar o registro fonográfico de forma 
digitalizada e vinculada ao prontuário do paciente 
na realização do Time Out. 

METODOLOGIA: 
Aplicação de tecnologia para registro através da 
captação e digitalização do áudio em sala cirúrgica, 
obtendo informações essenciais ao procedimento 
cirúrgico no momento do Time Out.  

RESULTADOS: 
Adotou-se um instrumento de captação de áudio 
em forma de check list contendo informações 
necessárias que asseguram a assistência ao 
paciente. Este processo teve início em novembro 
de 2016, para avaliação da efetividade foi instituído 
como indicador o número de pacientes cirúrgicos 
para qual o processo foi aplicado, com meta 
institucional pré-definida para 100% dos pacientes, 
sendo a porcentagem inicial abaixo deste valor. Os 
primeiros dados foram tabulados em dezembro do 
mesmo ano atingindo um percentual de 59%.  

CONCLUSÃO: 

A  obtenção dos dados ocorre no dia da realização 
do procedimento, com identificação do arquivo pelo 
nome completo do paciente e número do registro 
do prontuário, sendo armazenadas durante cinco 
anos em backup da instituição, disponibilizados no 
sistema operacional interno. 

A adoção do método de captação de áudio garante 
ao paciente e a equipe multiprofissional a 
segurança da informação no processo de cirurgia 
segura e proporciona um resultado de efetividade 
no cuidado, auxiliando na diminuição de possíveis 
eventos com danos ao paciente. 

Referências bibliográficas 
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EFETIVIDADE TIME OUT - 2017 
FONTE: Planilha de controle interno centro cirúrgico. 

Figura 2 – Efetividade do time out em 2017 
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FONTE: Planilha de controle interno centro cirúrgico .  
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