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OBJETIVO

RESULTADOS

MÉTODOS

INTRODUÇÃO

O uso de antimicrobianos é indispensável no

tratamento da Sepse, sendo utilizados

inicialmente de forma empírica, com amplo

espectro, podendo acarretar no uso indevido,

caso não haja reavaliação após identificação do

agente etiológico, aumentando os custos, bem

como o risco do desenvolvimento da

resistência bacteriana e reações adversas. A

auditoria destes antibióticos quando realizada

de forma contínua, otimiza a terapêutica,

melhora o desfecho e diminui os custos.

Demonstrar a redução dos custos extras pelo

uso indevido de antimicrobianos nos casos de

Sepse.

Foram analisadas 413 prescrições, 143 com

culturas positivas, avaliadas tanto para o tempo

de utilização recomendado do antimicrobiano

como para a conformidade com o

microrganismo isolado, perfazendo uma média

de 1,5 dias extras de utilização. As 270

prescrições restantes foram avaliadas apenas

pelo de tempo de utilização, pois apresentaram

culturas negativas ou inexistência de

solicitação. A média de dias extras das 413

prescrições foi de 0,69 dias de uso indevido. O

custo extra gerado no tratamento da Sepse em

janeiro, início do estudo, foi 17,5%

apresentando queda gradual nos meses

seguintes, declinando para 9,8% em abril. Em

junho, o gasto indevido foi de 4,28%,

representando economia para instituição de

75,5%, quando comparado com Janeiro.Trata-se de um estudo transversal prospectivo,

com abordagem quantitativa. Foram analisados

os antimicrobianos prescritos para os protocolos

de Sepse na Santa Casa de Misericórdia de

Maceió no período de janeiro a junho de 2018.

Os critérios avaliados foram: indicação por foco

infeccioso, tempo de tratamento, ajuste após

resultado das culturas e custo do tratamento

antimicrobiano. A coleta de dados se deu através

dos prontuários e transcritos para formulários e

tabelas, realizando intervenções através do

contato com o prescritor. Foi considerado uso

indevido: os que não foram ajustados após

resultado das culturas e/ou que ultrapassaram o

tempo de tratamento preconizado. Os critérios

de exclusão foram antimicrobianos prescritos

para pacientes em cuidados paliativos, menores

de 14 anos e óbitos em menos de 24h, após

abertura do protocolo.

Mês Total de gasto 
Sepse

Total de gasto 
indevido 

%

Janeiro R$107.326,04 R$16.639,05 17,5

Fevereiro R$48.524,00 R$3.971,47 11,9

Março R$ 98.198,76 R$11.884,16 13

Abril R$61.178,76 R$6.046,77 9,8

Maio R$249.696,28 R$2.889,37 1,35

Junho R$81.513,35 3.141,00 4,28

Total R$646.438,16 50.381,94

17,50%
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CONCLUSÕES

O aumento da efetividade da Auditoria do uso

de antimicrobianos utilizados para o

tratamento da Sepse na Instituição,

demonstrou ser eficaz para diminuição dos

custos do uso indevido.

Gráfico: Declínio de gastos com uso indevido

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018

Quadro: Quantitativo de gastos 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018

Auditoria do uso de antibióticos na Sepse como ferramenta para 
redução de custos.

Maria Tereza Freitas Tenório*, Renata Brandão Leite*, Jaqueline Leobino Silva Melo, Fabricia Jannine Torres Araújo, Lílian Karla Rocha de 
Sousa Silva*, Maria Maryllya Ferreira Francisco*.

*Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Maceió – Maceió (AL), Brasil. 
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Como eu gerencio os eventos adversos de 
Extubações Acidental. 

Introdução 
A extubação acidental ou extubação não planejada 
(ENP)  é entendida como a retirada inadvertida e 
não intencional do dispositivo ventilatório e 
caracterizada como um evento adverso (EA) de 
cuidado assistencial.  E como consequência pode 
aumentar: tempo de internação hospitalar e 
pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV); 
causar instabilidade hemodinâmica, parada cardíaca 
e às vezes até a morte.   
Os momentos de maior incidência são: durante 
manipulação enfermagem; transporte do paciente; 
troca da fixação e  auto-extubação por agitação 
psicomotora. 
 
Objetivo 

Correlacionar as ações preventivas implementadas 
após a análise dos eventos adversos de ENP com o 
resultado do indicador de ENP, visando verificar a 
efetividade das ações no desfecho assistencial. 
 

Metodologia 

Descrever as ações de mudança realizadas desde 
2012 até 2017 e correlacionar com o resultado do 
indicador de ENP em uma UTI de 36 leitos com 
pacientes de gravidade média (SAPS 3 = 37). 
Implementação de medidas preventivas como 
avaliação de score de risco e uso de checklist 
mnemônico para a assistência a cada atendimento 
(FICC2- Fixação do tubo, Identificação do problema, 
Circuito-posicionamento, Contenção química e/ou 
mecânica, 2 pessoas para manipulação) com 
objetivo de melhorar o cuidado assistencial. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusão 

Observamos que após a implementação de ações 
preventivas com o uso de Score de risco de 
extubação não programada identificadas pela 
equipe de Fisioterapia e compartilhada com a 
assistência de enfermagem e médica para promover 
um cuidado integrado  ao paciente reduziu o número 
de eventos adversos relacionados a processo de 
cuidado assistencial. Outros cuidados diários de 
conferência do “FICC-2” e a metodologia de troca de 
fixação adequada mostraram-se igualmente 
eficientes no processo de cuidado ao paciente. 
 
 

Luzia	Noriko	Takahashi,	Marisa	Moraes	Regenga,	Mieko	Cláudia	Miura,	Cinthia	Mucci	Ribeiro,	Flavia	Helena	
Machado,	José	Carlos	Viana	

Referências Bibliográficas 
Castellões TMFW; Silva LD. Ações de enfermagem para a prevenção da extubação acidental. Rev Bras Enferm, Brasília 2009 jul-ago; 
62(4): 540-5. 
Birkett KM, Southerland KA, Leslie GD.Reporting unplanned extubation. Intensive Crit Care Nurs 2005; 21(2): 65-75 
Bouza C, Garcia E, Diaz M, Segovia E, Rodriguez I. Unplanned extubation in orally intubated medical patients in the intensive care unit: a 
prospective cohort study. Heart Lung 2007; 36(4); 270-6. 
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Ano		 Ações	implementadas	de	2012	a	2017	

2012	
Implementação	de	um	vídeo	em	parceria	com	Educação	
Permanente	para	os	cuidados	assistenciais	para	prevenção	de	ENP;	

2013	
Implementação	do	“Score”	de	risco	para	ENP	realizada	pela	
Fisioterapia;		

2013	
Implementação	de	roZna	facilitadora	para	sinalização	do	número	
de	fixação	adequada.	

2013	
Treinamento	da	Fisioterapia	para	Enfermagem	dos	cuidados	em	
relação	ao		posicionamento	da	cânula	de	TQT	em	“falsa	luz".	

2014	
Checklist	de	cuidados	para	prevenção	da	ENP	a	cada	atendimento	
(FICC-2)	para	toda	equipe	assistencial.	

2017	
Mudança	do	modelo	de	fixação	orotraqueal	para	pacientes	com	
venZlação	mecânica	prolongada	(VM>	48	h)	
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DEFINIÇÃO DE CRITÉRIOS PARA APLICAÇÃO DA ESCALA DE RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS 
Silvia	Helena	Frota	Mendonça	

Juliana	Miyuki	do	Prado	
Marcela	Silva	de	Carvalho	Barros	Dias		

Denise	Cavallini	Alvarenga	

Introdução

A	avaliação	do	risco	de	queda	por	meio	de	escalas	
é	 uma	 ferramenta	 uDlizada	 nas	 insDtuições	 para	
direcionamento	 de	 ações	 prevenDvas.	 A	 escala	
Johns	Hopkins	Fall	Risk	Assessment	Tool	(JHFRAT)	
é	um	instrumento	com	validação	transcultural	do	
conteúdo,	 entretanto	 alguns	 critérios	 permitem	
interpretações	divergentes.	

ObjeCvo

	
Elaborar	 instruções	 detalhadas	 para	 os	
enfermeiros	 para	 aplicação	 das	 categorias	 da	
escala	JHFRAT.		

A	parDr	dos	resultados	da	auditoria	qualitaDva	da	
classificação	 do	 risco	 de	 queda	 das	 unidades	 de	
internação	 de	 adultos,	 foram	 idenDficadas	
divergências	 na	 aplicação	 de	 um	mesmo	 critério	
da	escala.		
Para	uniformizar	o	conceito,	foi	realizado	o	curso	
online	 “The	 Johns	 Hopkins	 Fall	 Risk	 Assessment	
Tool	-	 JHFRAT:	 Instruc:ons	for	Use”	pelo	 Ins:tute	
for	 Johns	 Hopkins	 Nursing	 e	 as	 dúvidas	 foram	
discuDdas	 por	 e-mail	 com	 a	 insDtuição	
responsável	pela	elaboração	da	escala.		
A	primeira	versão	do	manual	foi	discuDda	em	um	
grupo	 focal	 formado	 por	 17	 enfermeiros	 da	
educação	conDnuada.		
Cada	 enfermeiro	 do	 grupo	 aplicou	 os	 novos	
critérios	na	avaliação	de	pacientes,	por	no	mínimo	
5	dias.	
Com	 a	 discussão	 dos	 resultados	 da	 aplicação	
preliminar,	 alguns	 critérios	 necessitaram	 de	
ajustes.		
A	 segunda	 versão	 do	 manual	 foi	 apresentada	 à	
lideranças	 assistenciais	 para	 	 aprovação	 e	
definição	da	versão	final.	
	

Resultados

•  A	 Escala	 é	 dividida	 em	 2	 partes:	 Classificação	
Automá1ca	 do	 risco	 por	meio	 de	 idenDficação	
de	 condições	 específicas	 e	 Classificação	 por	
Categorias	mediante	pontuação.	

•  Definido	 também	 ajuste	 no	 sistema	 de	
informação	e	orientação	de	registro.	

	
•  Foi	 feito	 detalhamento	 dos	 conceitos	 da	
Classificação	por	Categoria:		

Conclusão

O	manual	de	instruções	elaborado	foi	incorporado	
no	protocolo	de	prevenção	de	quedas	da	
insDtuição	com	treinamento	dos	grupos	de	
enfermeiros	nas	novas	definições	com	objeDvo	de	
direcionar	ações	prevenDvas	de	acordo	com	o	
perfil	de	risco	dos	pacientes.	
O	sucesso	no	Programa	de	Prevenção	de	Quedas	
requer	vigilância	e	dedicação	das	equipes	
mulDprofissionais.	

1Gerente	de	Prá1cas	Assistenciais	e	Educação	Con1nuada	Corpora1va	BP	
2Enfermeira	da	Educação	Con1nuada	Corpora1va	BP		
3Gerente	de	Prá1cas	Médicas	do	BP	Mirante	

Método

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

www.bp.org.br	

Figura	1	–	Curso	Online	para	uso	da	Escala	JHFRAT	

Classificação	Automá1ca	

Protocolos	Específicos	

Mieloma	múl1plo	
Metástase	óssea	
Procedimentos	cirúrgicos	há	menos	de	24h	
Tratamento	para	crise	convulsiva/	epilepsia		
Paciente	em	UTI	
Plaquetopenia	≤	50.000	
Osteopenia	diagnos1cada	

ELIMINAÇÕES	
Considerar	somente	paciente	que	se	desloca	ao	banheiro	

MEDICAMENTOS	
Pontuar	se	o	medicamento	esDver	previsto	para	ser	
administrado		
S/N	ou	ACM:	pontuar	somente	se	foi	administrado	

EQUIPAMENTOS	
Contabilizar	o	número	de	extensões/	linhas	
Considerar	todo	o	equipamento	programado	para	o	dia.	

MOBILIDADE	
CompromeDmento	Visual	ou	AudiDvo:	Pontuar	mesmo	se	
a	deficiência	for	corrigida	com	auxílio	de	aparelhos.	

COGNIÇÃO	
Pontuar	pacientes	que	apresentam	forte	senso	de	
independência	e	pouca	consciência	sobre	sua	segurança	
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ESTRATÉGIA DE IMPLANTAÇÃO DE ABORDAGEM 
MULTIMODAL DA HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS (HM) EM UMA 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Solange Matsumoto¹

Aline da Silva Paula²

Marta Fragoso³

Priscila R.A. Luna4

OBJETIVO

Identificar a adesão dos profissionais de saúde de

INTRODUÇÃO

A higienização das mãos (HM) é a prática mais efetiva para prevenção e redução das Infecções

Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS). Há uma estimativa que diariamente 1,4 milhão de pessoas em

todo mundo são acometidas por IRAS evitáveis. Além de custos financeiros, as IRAS estão associadas aos

microrganismos multirresistentes, repercutindo em morbidade e mortalidade mundialmente e evidenciando a

necessidade de controle dos processos de vigilância e de bloqueio epidemiológico com a higiene das mãos

sob risco de não haver mais antibióticos para tratar essas IRAS.

63%

Gráfico 1 - Adesão a HM antes do contato 
com o paciente

Identificar a adesão dos profissionais de saúde de

uma Unidade de Terapia Intensiva aos cinco

momentos de higienização das mãos.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa quantitativa com objetivo de

observar a adesão à higiene das mãos por

profissionais de saúde de uma Unidade de Terapia

Intensiva adulto de um Hospital Privado de Curitiba

antes e após realização de intervenção

educativa, entre junho de 2017 a dezembro de 2017.

RESULTADOS

Foram observadas e registradas 634 oportunidades

de higiene das mãos em 30 horas de observação. O

maior número de oportunidades foi de profissionais de

enfermagem (70,05%), seguindo-se da equipe médica

(17,82%) e fisioterapeutas (12,13%). Observou-se

aumento da adesão de 62% para 85% após as ações

FONTE: Planilha de Controle Interno | Observador Cego

FONTE: Planilha de Controle Interno | Observador Cego

41%

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (após ações 
educativas)

50%

61%

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (após ações 
educativas)

Gráfico 2 - Adesão a HM após o contato com 
áreas próximas ao paciente

Gráfico 3 - Adesão a HM após o contato com o 
pacienteeducativas.

CONCLUSÃO

Estratégias educativas favoreceram a adesão à

higienização das mãos. Na fase pós-intervenção

todos os profissionais apresentaram maior adesão à

higiene das mãos quando comparado ao período pré-

intervenção e a adesão foi significativamente maior

antes do contato com o paciente. FONTE: Planilha de Controle Interno | Observador Cego

1 Enfermeira Chefe do Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar | Hospital VITA Batel - Curitiba PR;
2 Enfermeira Chefe do Núcleo de Epidemiologia Hospitalar  | Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;
3 Coordenador Médico Núcleo de Segurança do Paciente | Hospital VITA Curitiba e VITA Batel – Curitiba PR;
4 Enfermeira Chefe da Unidade de Terapia Intensiva | Hospital VITA Batel - Curitiba PR.

REFERÊNCIAS BIBIOGRÁFICAS 
BRASIL. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Segurança do Paciente em Serviços de Saúde – Higienização das Mãos. Brasília, 2009. 
HELMS, B. et al. Improving hand hygiene compliance: A multidisciplinary approach. Am J Infect Control, p. 1-3, 2010. 
OPAS (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE); ANVISA (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA). Guia para Implantação. Um guia para implantação da Estratégia 
Multimodal da OMS para a Melhoria da Higienização das Mãos. Brasília: OPAS/Anvisa, 2008. 63p.
WHO (WORLD HEATH ORGANIZATION). The WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. First Global Patient Safety Challenge Clean Care Is Safer Care. Geneva: WHO 
Press, 2009. 262p. 

81% 82%

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (após ações 
educativas)

paciente
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1. Introdução 
A artroplastia total do quadril (ATQ) é um procedimento eficaz para a artrose do quadril (1). Sua principal indicação é a dor (2) .Tradicionalmente o tempo de permanência hospitalar (TPH) é 
de 6-12 dias (3). O TPH prolongado aumenta as complicações e os custos(4). Essa situação gera questionamentos como a elevação dos custos hospitalares.Durante a última década, no 
entanto, houve um crescente interesse na área de cuidados peri-operatórios buscando a otimização do procedimento cirúrgico com prevenção  das complicações  e diminuição do TPH. Esta 
abordagem é conhecida como fast-track surgery (FTS). É fundamental abordar o paciente antes, durante e após a cirurgia (5).

Fast track surgery na artroplastia total do quadril: custo-efetividade. 
Almeida, RFC1; Oliveira, LP2; Serra HO3 

1. Chefe do grupo de cirurgia do quadril do Hospital Universitário Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão (UFMA). 
Doutorando em Ciências da saude. 

2. Professor Doutor da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). 
3. Professor Doutor da UFMA. 

Contato: dr.raulalmeida@gmail.com 

2. Objetivos: 

2.1 Geral:  

● Analisar  o impacto da metodologia FTS nos custos hospitalares em relação à  ATQ 
tradicional.  

2.2 Específicos: 
● Comparar a taxa de complicações  

● Avaliar o tempo de permanência hospitalar  

● Avaliar o grau de satisfação dos pacientes  

3. Metodologia: 

3.1 Tipo de estudo  

▪ Transversal, observacional e descritivo 

▪ Grupo 1: Tradicional – 40 pacientes 

▪ Portadores de artrose do quadril que submetidos à ATQ no período de 2013 a 
2016.   

▪ Grupo 2: FTS – 40 pacientes 

▪ Portadores de artrose do quadril que serão submetidos à ATQ pela metodologia 
FTS  
no período de novembro de 2016 a dezembro  de 2017.  

3.2 Criterios de inclusão: 
▪Portadores de artrose do quadril com indicação de ATQ 

▪ASA I e II 

▪Operados pelo mesmo cirurgião 

▪  Via de acesso póstero-lateral sob raquianestesia 

▪  Variáveis estudadas:  uso de hemoderivados, necessidade de pós-operatório em 
UTI, nível de dor e complicações  

▪Tempo de permanência hospitalar: quantificado em número de noites  dormidas no 
hospital após a ATQ 

▪Mensuração detalhada dos gastos pelo setor financeiro e administrativo do hospital 

3.3 Protocolo FTS: 

▪ Equipe multidisciplinar  

▪ Reunião da equipe com os pacientes e seus familiares 

▪ Educação do paciente sobre todo o procedimento da internação e da alta 
hospitalar 

▪ Analgesia multimodal: antes e depois da cirurgia 

▪ Prevenção e controle rigoroso do sangramento com uso do acido tranexâmico 

▪ Raquianestesia sem morfina: anestesia opioide-free 

▪ Sem sonda vesical, sem dreno 

▪ Prevenção de náuseas, vômitos e hipotermia 

▪ Mobilização do leito antes de 24 horas de pós-operatório 

3.4 Criterios de alta hospitalar: 

▪  Hemograma normal 

▪RX: implantes normo-posicionados 

▪ Alimentando-se espontaneamente 

▪Dor controlada com medicamento oral 

▪Deambulando 

▪ “ Desejo de ir para casa” 

▪ Suporte familiar 

5. Conclusão: 

A  ATQ pela metodologia fast track surgery é segura, efetiva e diminui os custos 
hospitalares. 

6.  Considerações finais: 

O fast track surgery significa  trabalho em equipe multidisciplinar  com foco na segurança 
do paciente buscando  as melhores evidências  para otimizar o procedimento cirúrgico“ 

Referências bibliográficas: 
1. Kurtz S, Ong K, Lau E, et al. Projections of primary and revision hip and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. J Bone Joint Surg Am 2007;89:780-5. 
2. Husted H, Jensen CM, Solgaard S, Kehlet H. Reduced length of stay following hip and knee arthroplasty in Denmark 2000-2009: from research to implementation. Arch Orthop Trauma 

Surg.2012;132:101–104. 
3. Glassou EN, Pedersen AB, Hansen TB. Risk of re-admission, reoperation, and mortality within 90 days of total hip and knee arthroplasty in fast-track departments in Denmark from 

2005 to 2011. Acta Orthopaedica 2014; 85 (5): 493–500. 
4. Husted H, Holm G, Jacobsen S. Predictors of length of stay and patient satisfaction after hip and knee replacement surgery: fast-track experience in 712 patients. Acta Orthop 2008; 79: 

168-73.   
5. Kehlet, H. Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation. Br. J. Anaesth. (1997) 78 (5): 606-617. 

4. Resultados: 
O tempo mínimo de seguimento foi de 7 meses. Não houve diferença entre as complicações. 
Nenhum caso de infecção, trombose e/ou embolia; alto índice de satisfação dos pacientes com 
a metodologia FTS. Houve uma redução final dos custos hospitalares de 66%  no grupo  FTS. 
(tabela 1). 
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Gerenciamento dos eventos adversos na 
aspiração traqueal.  

Introdução 
 
A população da UTI Cardiopediátrica do HCor – ASS 
é composta por pacientes cardiopatas congênitos de 
alta complexidade, cuja avaliação, planejamento e 
execução do cuidado requer alto nível de 
especialização e interação entre as equipes para 
garantir a melhor segurança do paciente.                                  
Já foi demonstrado que a maior incidência de 
intercorrência relacionada a manipulação durante a 
fisioterapia é a bradicardia. 
 
Objetivo 
 

Implementar uma metodologia clara de 
direcionamento assistencial que correlacione 
complexidade da patologia e instabilidade clínica 
para segurança do paciente. 
 
 
 

Metodologia 
 

Acompanhamento de 2012 a 2017 de população de 
0 a 18 anos internadas em Unidade de Terapia 
Intensiva Cardiológica neonatal e pediátrica (UTInp).  
1) Levantamento da correlação  entre o tipo de 
atendimento e a ocorrência de bradicardias para 
identificação da ocorrência prevalente. Pela análise 
dos dados constatou-se a maior incidência de 
intercorrências (bradicardias) em crianças de maior 
complexidade. 
2) Desenvolvimento de uma  ferramenta para 
estratificação de complexidade clinica (score) 
composto por: Escala de Rachs (classificação de 
risco cirúrgico), anatomia da patologia cardíaca e 
estado clinico da criança, considerando  que os 
principais fatores para descompensação 
hemodinâmica na aspiração, são: disfunção 
ventricular, hipertensão pulmonar, sedativos de uso 
contínuo e uso de beta-bloqueadores.  
3) Elaboração de “card sinalizador” em formato de 
farol, vermelho = alta complexidade e amarelo = 
média complexidade para ser utilizado pelo 
fisioterapeuta com o objetivo de  tornar o processo 
mais seguro. 
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Resultados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusão 

As ferramentas desenvolvidas são de fácil aplicação 
e visualização, com  alta adesão pela equipe de 
fisioterapia. Após a implementação do “card 
sinalizador Farol” e do score de risco de bradicardia 
ocorreu redução do número de eventos adversos 
mostrando a eficácia do processo.  
 

Erica de Freitas Amorim, Miriam Alves Serruya, Marisa M. Regenga. 
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IDENTIFICAÇÃO DE PACIENTES ELEGÍVEIS À ATENÇÃO FARMACÊUTICA: ANÁLISE 

DOS CRITÉRIOS DO ESCORE DE RISCO

Janaina Cherubin

Resumo: Com o propósito de priorizar a assistência farmacêutica, um instrumento

baseado em classificação de riscos foi desenvolvido e aplicado em 210 hospitais.

Os 44 respondentes opinaram quanto aos potenciais riscos medicamentosos,

população de abrangência e critérios de inclusão. O novo instrumento modificou a

classificação e a periodicidade de acompanhamento do paciente pelo

farmacêutico.

Introdução: As atribuições clínicas do farmacêutico proporcionam cuidado ao

paciente, visando o uso racional de medicamentos e otimização da

farmacoterapia. Assim, o Programa Brasileiro de Segurança do Paciente (PBSP) do

IQG – Health Service Accreditation desenvolveu um instrumento para classificar os

potenciais riscos ao paciente hospitalizado, correlacionar os medicamentos em

uso e as condições clínicas do mesmo.

Objetivo: Verificar a utilização do escore de risco para direcionamento da

assistência farmacêutica aos pacientes internados e identificar sugestões aos

critérios definidos.

Método: O Comitê Técnico do PBSP elaborou um questionário que foi

disponibilizado por meio de um link para que as 210 instituições de saúde

integrantes do PBSP respondessem no período de novembro à dezembro de 2017.

Resultados: Responderam o questionário 44 instituições. Destas, 39 relataram a

utilização do escore de risco e sugeriram: uso exclusivo para pacientes a partir de

15 anos; considerar a lista completa do ISMP (medicamentos de alta vigilância); o

uso de digitálicos para cardiopatas; aumentar um ponto no critério para renais e

hepatopatas; e os medicamentos prescritos como se necessário ou a critério

médico não devem ser pontuados. Considerando as inclusões: uso de Varfarina,

Heparina ou HBPM e todos os antimicrobianos; monitoramento de nível sérico de

Vancomicina, Gentamicina, Amicacina, Fenitoína, Carbamazepina, Fenobarbital,

Ácido Valpróico, Digoxina, Ciclosporina, Tacrolimus, Sirolimo; protocolos clínicos

que envolvem uso de medicamentos. Ponderando as sugestões, foi proposta a

seguinte classificação de risco e periodicidade de acompanhamento do paciente

pelo farmacêutico: Alto: ≥ 12 - Acompanhamento diário; Moderado: 5 a 11 -

Acompanhamento a cada 72 h; Baixo: ≤ 4 - Reclassificar em 7 dias.

Conclusão: O escore de risco foi utilizado em poucas instituições do PBSP, no

entanto sugestões relevantes foram observadas. Estas foram incorporadas ao

instrumento e redefinida a classificação de risco. O PBSP tem a missão de enfatizar

que esta ferramenta tem a finalidade de direcionar as atividades clínicas do

farmacêutico para que os pacientes com risco recebam atenção farmacêutica à

beira leito.
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IMPLEMENTAÇÃO DO GERENCIAMENTO DE RISCOS COM A 
FINALIDADE DO CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE 

 

Sandra de Moraes Postanovski 
Giceli Siqueira Vaz 
Claudimeri Dadas  
Amanda Voltolini 

 

INTRODUÇÃO: 
O Gerenciamento de Risco (GR) consiste em 
medidas de controle e prevenção para evitar e 
reduzir a probabilidade de uma situação de 
perigo ou erro acontecer.  
 
OBJETIVO: 
Evidenciar a prática do gerenciamento de 
riscos, ressaltando a importância na 
promoção de melhores práticas assistenciais 
e no cuidado centrado ao paciente. 
 
METODOLOGIA: 
O gerenciamento de riscos  iniciou em 2008, 
mensurando 2 riscos: Lesão por Pressão e 
Queda.  
Em 2011 incluiu-se o gerenciamento de mais 
4 riscos.  
Em 2013 foram inseridos mais 3 riscos. Em 
2016 chegou a um total de 9 riscos 
gerenciados.  
A avaliação ocorre diariamente, desde a 
entrada do paciente na instituição até a sua 
alta. O acompanhamento é mensal através de 
planilhas de indicadores.  
 
RESULTADOS: 
Risco de queda: Houve um aumento na 
Densidade de Incidência (DI) destes eventos 
entre os anos de 2015 e 2016, de 0,66 para 
1,26. Após a reanalise do protocolo, 
evidenciou-se a necessidade da inclusão do 
paciente/família neste risco. Entre 2016 e 
2017 houve a redução de 56% na DI de 
quedas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 
 

Risco de TEV: Para os paciente cirúrgicos 
houve a redução da DI de 14,08 para 0,59, e 
para os paciente clínicos foi de 7,55 para 0,50 
entre os anos de 2016 e 2017. Este resultado 
deu-se devido à mudança nos critérios de 
inclusão e envolvimento do Enfermeiro ao 
iniciar o gerenciamento do risco para os 
demais membros da equipe multidisciplinar.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2 

 
Time Out: Em novembro de 2016 adotou-se 
um instrumento de captação de áudio em 
forma de check list, em dezembro sua 
efetividade ficou em 58,9%, observando nos 
meses seguintes um crescente gradual, 
atingindo 100% de efetividade no quinto mês 
da implantação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3 
 

CONCLUSÃO 
Com a maturidade da equipe relacionado ao 
GR, buscando a melhoria dos processos e o 
cuidado centrado no paciente, sendo o 
cuidado de forma holística, individualizada e 
humanizada, uma nova abordagem de 
cuidado foi implantada em 2017, destinada 
aos pacientes oncológicos, em 2018 houve a 
expansão deste cuidado, com o envolvimento 
da equipe multidisciplinar, a fim de cativar a 
todos no cuidado centrado no paciente.  
Consideramos que o processo foi implantado 
de forma sistemática propondo ações de 
prevenção no intuito de melhorar a qualidade, 
segurança e excelência da assistência 
prestada.   
 

Referências:  
•Feldman L. Portal da Enfermagem – Gerenciamento de Risco 
[internet] 2011 [citado 2011 Junho 28]. Disponível 
em http://www.portaldaenfermagem.com.br . Acesso em 17/04/2018.  
•COSTA, V. T.; MEIRELLES, B. H. S.; ERDMANN, A. L. Melhores 
práticas do enfermeiro gestor no gerenciamento de risco. Revista 
Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirão Preto, v. 21, n. 5, p. 1-7, 
set./out. 2013.  
•PROQUALIS - Simplificando o cuidado centrado na pessoa;  
Disponível em  
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Simplificando-o-
cuidado.pdf. Acesso em 19/04/2018 
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IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE LESÃO 
DE PELE: A IMPORTÂNCIA DA ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO E O 

USO DE NOVAS TECNOLOGIAS  

Sandra de Moraes Postanovski 
Claudimeri Dadas  

Vanessa Barros  
Vanusa Lucas 

  
 

 
 
 
 
OBJETIVO 
 
Evidenciar a efetividade da atuação do 
enfermeiro como protagonista no processo 
assistencial, tendo como direcionamento um 
protocolo institucional na prevenção de lesão 
de pele.  
 
 
METODOLOGIA 
 
Estudo quali/quantitativo, com levantamento 
dos dados no período de janeiro de 2015 a 
dezembro de 2017, mensurados das planilhas 
de indicadores de qualidade assistencial a 
densidade de incidência de LP.  
A composição da amostra foi o número de 
novas lesões desenvolvidas na instituição x 
número de pacientes/dia, tendo como meta 
referencial os dados obtidos da ANAHP. O 
estudo constituiu-se na classificação do risco 
ao qual o paciente está exposto, utilizado 
como ferramenta de avaliação o Score de 
Braden.  
A avaliação inicia na admissão do paciente, 
com a prescrição de intervenções 
individualizadas, embasadas na 
sistematização da assistência de enfermagem 
através de um tutor pré-definido, evidenciando 
o risco ao qual o paciente está exposto. 
 
 
RESULTADOS 
 
A revisão do protocolo ocorreu em 2012, com 
consolidação efetiva partir de 2015. 
Evidenciando que a atuação do enfermeiro, 
mediante as práticas adotadas e ações 
implementadas na melhoria continua do 
cuidado, influenciaram à redução gradativa na 
densidade de incidência de LP. Em 2015 este 
valor ficou em 3,07. Em 2016 e 2017, os 
valores chegaram em 1,12 e 0,92 
respectivamente, abaixo do referencial 
institucional estipulado de 1,22.  
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSÃO 
 
A implementação do protocolo de LP foi uma 
estratégia eficaz na prevenção das lesões, 
sendo necessário o profissional enfermeiro 
conhecer as melhores práticas assistenciais 
embasado em evidencias clínicas.  
Ao planejar o cuidado de maneira holística, 
evidencia-se que o profissional enfermeiro 
está apto a reconhecer um paciente sob o 
risco de desenvolver LP, aplicando 
intervenções preventivas efetivas 
precocemente unidas aos avanços 
tecnológicos, utilizando materiais e 
tecnologias adequadas e um protocolo 
consistente.  
 
REFÊRENCIAS 
Domansky, R. C.; Borges, E. L. Manual para Prevenção de Lesões 
de Pele: Recomendações Baseadas em Evidências. Editora Rubio, 
Rio de Janeiro, 2014. 
REVISTA OBSERVATÓRIO ANAHP; Publicação anual – Edição 9; 
página 122; Disponível em  
file:///C:/Users/Br00863276/Downloads/Observatorio2017-Web-
Port-Out17.pdf. Acesso em 07/04/2018 
Incidência de úlcera por pressão (UPP) - PROQUALIS/ práticas de 
saúde. Disponível em: https://proqualis.net/indicadores/incidência-
de-úlcera-por-pressão-upp, Acesso em 03/04/2018. 
LIMA, Angela C. B.; GUERRA, Diana M,. Avaliação do custo do 
tratamento de úlceras por pressão em pacientes hospitalizados 
usando curativos industrializados. Ciênc. Saúde Coletiva vol.16 
no.1. Rio de Janeiro Jan. 2011. 

 

INTRODUÇÃO 
 
Considerando a magnitude do problema da lesão de pele (LP), a prevenção é apontada como o 
melhor caminho para minimizar esse evento, embasado em diretrizes e protocolos clínicos 
efetivos.  
Esta assistência requer avaliação do paciente de forma sistematizada, considerando os riscos 
presentes e adotando medidas preventivas apropriadas e confiáveis para todos os pacientes 
expostos ao risco.  
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O IMPACTO DE UMA NOVA ESTRATÉGIA DE BLOQUEIO EPIDEMIOLÓGICO EM UMA 
UNIDADE DE ISOLAMENTO POR GERMES MULTIRRESISTENTES

Daiany Santos Fernandes1, Agatha Boff2, Daniela Tenroller de Oliveira3,
Elisandra Leites Pinheiro4

1.Enfermeiro Assistencial I – Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil
2. Enfermeiro do Serviço de Controle de Infecção – Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil
3. Coordenador Assistencial - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil
4.Enfermeiro Assistencial II – Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil

Introdução

Objetivo

Método

Resultados

A incidência de germes multirresistentes (GMR) vem representando um grande desafio aos

serviços de saúde na prevenção da disseminação destes. Para eficácia de ações preventivas,

é necessário ter um programa de prevenção e controle de infecções estruturado, que vise a

melhoria da qualidade e monitoramento das medidas de precaução básica e de bloqueio

epidemiológico.

Trata-se de um Estudo observacional comparativo entre estratégias diferentes de medidas de

bloqueio epidemiológico em uma unidade de internação clínica de pacientes portadores de

germes multirresistentes do Hospital Moinhos de Vento.

A partir de Janeiro de 2018, foram instituídas novas recomendações pelo Serviço de Controle

de Infecção (SCI) na estratégia dos isolamentos de contato conforme resultado dos

monitoramentos epidemiológicos da instituição e revisão de literatura. A Unidade de internação

C2 é um setor clínico adulto de pacientes crônicos colonizados por GMR’s.

As principais modificações na estratégia de 2018 consistem em: modificação da indicação do

colaborador exclusivo para os isolamentos, não havendo necessidade de manter colaborador

exclusivo para assistência aos pacientes colonizados por GMR’s; o uso de luvas e avental

não mais obrigatórios para acompanhantes e familiares, e o reajuste do tempo de liberação

do isolamento de contato para pacientes isolados por Acinetobacter baumannii complexo nas

reinternações e durante internação hospitalar. De acordo com os índices obtidos na pesquisa,

o número de pacientes/dia, internados em isolamento de contato por germe multirresistente

na unidade, reduziu 30% em 3 meses, e os custos de materiais de isolamentos do setor

obtiveram diminuição de 65%, comparado a estratégia de 2017. Em relação à incidência de

novos casos de GMR’s, somente foram identificados dois casos novos de colonização por

KPC procedentes da unidade C2, os demais GMR’s não houveram incidência de casos novos

até o momento. Observou-se também, menor tempo no atendimento de campainhas, e menor

número de funcionários a serem escalados, oportunizando o envio do colaborador para outros

setores com maior demanda ou necessidade de ajuda conforme o dia.

Conclusão
Concluímos que as implementações das novas medidas de bloqueio epidemiológicas

influenciaram significativamente e positivamente na gestão da unidade, quadro funcional,

rotatividade de pacientes, menor custo mensal e todos esses benefícios, sem perder o foco

no cuidado centrado ao paciente.

Evidenciar as principais modificações de uma estratégia de bloqueio epidemiológico na

unidade C2; Avaliar a redução de pacientes/dia, internados em isolamento de contato por

germe multirresistente; E analisar o custo de material de isolamentos do setor, antes e após as

novas medidas adotadas.
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Programa	Brasileiro	de	Segurança	do	Paciente	e	sua	importância	para	a	cultura	de	
segurança		

Marilia	Melo	Damasceno	
	
Resumo:	Com	o	propósito	de	alinhamento	de	bundles	de	prevenção	em	todo	o	
terrotório	nacional,	o	Programa	Brasileiro	de	Segurança	do	Paciente	–	PBSP	e	a	
Câmara	Técnica	definiram	os	padrões	que	são	implementados	e	gerenciados	quanto	
aos	seus	resultados	junto	as	insEtuições	parceiras	que	deverão	uElizar	os	protocolos	
de	prevenção	como	material	de	referência,	cerEficando-se	de	mantê-lo	como	padrão	
ao	longo	do	tempo,	para	garanEr	maior	acurácia	dos	resultados.			
	
Introdução:	 Este	 Programa	 centrou-se	 na	 implementação	 de	 intervenções	 clínicas,	
com	 forte	 consistência	 em	 evidências	 cienOficas	 e	 nas	 ações	 para	 a	 segurança	 e	
tornar-se	 a	 única	 plataforma	 de	 banco	 de	 dados	 nacional	 com	 informações	 sobre	
qualidade	e	segurança	do	paciente.	Atualmente	estão	inscritas	202	insEtuições	tanto	
públicas	 e	 privadas.	 O	 comparElhamento	 das	 experiências	 ocorre	 através	 da	
Plataforma	de	Comunicação	e	plenárias.		
	
Obje4vo:	 Verificar	 a	 densidade	 de	 incidência	 de	 Pneumonia	 Associada	 à	 VenElação	
Mecânica	 (PAV),	 infecção	 primária	 de	 corrente	 sanguínea	 associada	 ao	 Cateter	
Venoso	Central	(IPCS-AVC)	e	do	Trato	Urinário	Associada	a	Cateter	vesical	de	demora	
(ITU-CVD)	em	UTI	de	hospitais	que	aderiram	as	boas	práEcas	do	Programa	Brasileiro	
de	Segurança	do	Paciente	(PBSP).	Estudo	descriEvo	sobre	incidência	de	incidência	por	
1000	pacientes/dia	em	UTI	de	adultos	 considerando	 insEtuições	privadas	e	públicas	
brasileiras.	As	taxas	mensais	de	 infecção	dos	anos	de	2016	e	2017	foram	obEdas	do	
PBSP	e	os	dados	compilados	 foram	analisados	quanto	à	aderência	e	seu	 impacto	na	
densidade	de	incidência	de	infecção.	
	
Método:	 Estudo	 descriEvo	 sobre	 incidência	 de	 PAV	 de	 Pneumonia	 Associada	 à	
VenElação	 Mecânica	 (PAV),	 infecção	 primária	 de	 corrente	 sanguínea	 associada	 ao	
Cateter	Venoso	Central	(IPCS-AVC)	e	do	Trato	Urinário	Associada	a	Cateter	vesical	de	
demora	 (ITU-CVD)	 em	UTI	 de	 adultos	 considerando	 insEtuições	 privadas,	 públicas	 e	
mistas	 brasileiras.	 As	 taxas	mensais	 de	 infecção	 por	 densidade	 dos	 anos	 de	 2016	 e	
2017	 foram	 obEdas	 do	 PBSP	 e	 apresentadas	 considerando	 densidade	 de	 incidência	
por	1000	pacientes/dia.		
	
Resultados:	No	ano	de	2016,	160	insEtuições	de	saúde	aderiram	ao	PBSP,	totalizando	
180	 em	 2017..	 A	média	 da	 densidade	 de	 incidência	 de	 PAV	 reduziu	 de	 11,09	 para	
7,45/1000	VM-dia,	 de	 IPCS-AVC	de	6,08	para	5,01/1000	AVC-dia	e	 ITU-CVD	de	5,90	
para	5,82/1000	CVD-dia.	A	ausência	de	instrumento	padrão,	um	responsável	treinado	
para	coleta	e	análise	por	grau	de	maturidade	da	insEtuição	em	cultura	de	segurança	
consEtuíram-se	em	limitações	deste	estudo		
	
Conclusão:	As	médias	da	densidade	de	incidência	de	infecção	observadas	no	conjunto	
das	informações	recebidas	evidenciaram	redução	da	PAV,	IPCS-AVC	e	ITU-CVD.	As	UTI	
que	aderem	as	boas	práEcas	e	promovem	a	 incorporação	da	qualidade	e	segurança	
assistencial	 discuEdas	no	PBSO,	permitem	gerar	melhores	 resultados	 relacionados	à	
prevenção	de	eventos	na	assistência	a	saúde.	
	
Bibliografia:	 Associação	 de	 Medicina	 Intensiva	 Brasileira,	 Diretrizes	 Brasileiras	 de	
VenElação	Mecânica,	2013.	Brasil.	Agência	Nacional	de	Vigilância	Sanitária.	Critérios	
DiagnósEcos	 de	 Infecções	 Associadas	 à	 Assistência	 à	 Saúde/Agência	 Nacional	 de	
Vigilância	Sanitária.	Brasília:	Anvisa,	2017.	Centers	for	Disease	Control	and	PrevenEon.	
Bloodstream	InfecEon	Event	(Central	Line-Associated	Bloodstream	InfecEon	and	non-
central	line-associated	Bloodstream	InfecEon).	Device-associated	Module	BSI,	January	
2017,	38p.	
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Obje&vos:	A&ngir	os	melhores	resultados	com	
an&microbianos	com	a	mínima	toxicidade,	
eventos	adversos	e	reduzir	custos	excessivos		
atribuídos	à	u&lização	sub	ó&ma	dessas	drogas	
sem	prejudicar	a	qualidade	da	assistência.	
Metodologia:	Análise	das	prescrições	de	
an&microbianos	da	Unidade	de	Terapia	Intensiva	
(UTI)	pela	farmacêu&ca	clínica	e	visita	semanal	
nas	UTI	com	a	presença	da	infectologista.	
Resultado:	economia	de	31%,	comparado	ao	
valor	de	custo	do	tratamento	total	sem	a	
intervenção.	Conclusão:	O	estudo	revela	que	o	
acompanhamento	da	equipe	de	Stewardship	
reduziu	os	custos	relacionados	a	terapia	
an&microbiana.	
	
	
	
Quando	a	prescrição	an&microbiana	não	é	
monitorada	por	equipe	especializada	tem-se	por	
consequência	riscos	de	falhas,	aumento	na	
resistência	microbiana,	elevação	dos	custos	e	
sobretudo	no	risco	de	morbimortalidade	de	
pacientes.	
	
	
	
Entre	março	e	agosto	de	2017	foi	implantado	o	
projeto	na	UTI,	focando	no	descalomento	de	
an&microbianos	de	amplo	espectro	e	controle	do	
tempo	de	terapia.		
A	ro&na	da	equipe	de	Stewardship	incluía	a	
análise	das	prescrições	de	an&microbianos	
quanto	a	dose,	frequência,	ajustes	para	função	
renal,	indicação	e	sí&o	de	infecção,	interações	
medicamentosas,	possibilidade	de	subs&tuição	
da	terapia	endovenosa	por	via	oral	e	tempo	de	
tratamento.	E	visita	semanal	com	a	presença	da	
infectologista.	Durante	a	visita	os	fatores	clínicos	
do	paciente	eram	conflitados	com	os	
laboratoriais	e	a	melhor	terapia	e	tempo	de	
tratamento	discu&dos	e	definidos	em	conjunto.	
	
	
	
	
	
	
	

	
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
A	cada	intervenção	realizada	foram	mensurados		
o	valor	do	custo	de	compra	total	do	tratamento		
Inicial	prescrito	pelo	médico,	e	o	do	tratamento	
definido	após	a	intervenção.	
	
	
	
Foram	avaliados	27%	dos	an&microbiano	
prescritos.	Resultando	em	78	intervenções,	
divididas	em:	dose	e	posologia	(3),	indicação	e	
posologia	(1),	descalonamento	(1),	apenas	dose	
(23),	apenas	indicação	(15),	apenas	posologia	(11)	
e	tempo	(11).	Gerando	uma	economia	de	31%	
comparado	o	custo	da	terapia	inicial	e	o	custo	da	
terapia	após	a	intervenção,	equivalendo	a	
R$19487,18.	
	
Tabela  1. Farmacoeconomia por 1po de 
intervenção realizada no período de Março a 
Agosto de 2017.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
O	acompanhamento	da	equipe	de	Stewardship	
reduziu	os	custos	relacionados	a	terapia	
an&microbiana	principalmente	por	descalonar	os	
medicamentos	assim	que	o	resultado	da	cultura	é	
liberado,	por	ajustar	a	indicação	do	
an&microbiano	e	pelo	acompanhamento	do	
tempo	de	tratamento,	impedindo	que	o	mesmo	
permaneça	por	mais	dias	sem	necessidade.	
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PROTOCOLO DE SEPSE: A VISÃO DA OPERADORA E A 
OTIMIZAÇÃO DA TERAPIA ANTIMICROBIANA 

Aline da Silva Paula¹

Vanessa Burdzinski²

Rafael Deucher³

Solange Matsumoto4

OBJETIVO

Otimizar os desfechos do protocolo de sepse reduzindo

mortalidade, morbidade e custos. O hospital apresentou o

protocolo institucional e seus resultados às operadoras de

saúde em evento institucional com o objetivo de validar o

protocolo de antibioticoterapia em sepse comunitária ou

relacionada a assistência a saúde.

INTRODUÇÃO

A Sepse é uma síndrome comum com anormalidade fisiológicas, biológicas e bioquímicas com elevado

mortalidade, morbidade e altos custos. Exige reconhecimento precoce e tratamento adequado através da implementação

de protocolos clínicos padronizados e gerenciados. Os estudos sobre o momento ideal para o início da antibioticoterapia e

a administração do antibiótico correto em pacientes com sepse grave ou choque séptico demonstram que o atraso ou o

erro no antibiótico aumenta mortalidade de 30% a 47%.
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Gráfico 1 – Estratificação por Foco

relacionada a assistência a saúde.

METODOLOGIA

Estudo observacional, quantitativo em Hospital Privado de

Curitiba. Protocolo gerenciado de sepse desde 2012. Na

abertura do protocolo preenche-se ficha específica, com

foco infeccioso, estratificação do quadro clínico, dados

laboratoriais (lactato, hemograma, hemocultura), reposição

volêmica administrada, hora de administração do antibiótico

e desfecho clínico. Pacientes colonizados ou com critérios

para início de antibiótico de amplo espectro ou de alto custo

(uso prévio de antibiótico, procedimentos invasivos prévios)

garantiu-se a dispensação das primeiras doses ainda em

Pronto Socorro.

RESULTADOS

De janeiro a dezembro de 2017 com 507 casos incluídos no

protocolo, com média de 42 protocolos abertos por mês, o

diagnóstico de sepse foi confirmado em 40%. Em 98% dos

protocolos abertos foi observado conformidade

adequada, demonstrando alta taxa de adesão da equipe

assistencial. O foco infeccioso mais prevalente foi pulmonar

FONTE: Planilha de Controle Interno

FONTE: Planilha de Controle Interno
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Gráfico 2 - Administração de antibiótico 
na primeira hora - 2017
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Gráfico 3 - Mortalidade em relação ao 
APACHE II (UTI's) - 2017

assistencial. O foco infeccioso mais prevalente foi pulmonar

com 52% (Gráfico 1) e a idade média dos pacientes foi de

70 anos, prevalência de gênero feminino (57%). A adesão

para início da antibioticoterapia na primeira hora foi de

100% (Gráfico 2), iniciada em Pronto Socorro de acordo

com o protocolo institucional. A mortalidade de acordo com

o APACHE II apresentou média predita de 33% e

mortalidade observada foi de 14%, ou seja, 19% abaixo do

predito (Gráfico 3).
FONTE: Planilha de Controle Interno

CONCLUSÃO
Implantação do protocolo gerenciado de sepse subsidiou a identificação precoce dos pacientes, qualificação do

cuidado, otimização do momento da administração e da melhor escolha antimicrobiana, redução dos custos

e, principalmente, redução de morbidade e mortalidade de pacientes em sepse e choque séptico.

1 Enfermeira Chefe do Núcleo de Epidemiologia Hospitalar  | Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;

2 Enfermeira Chefe do Escritório da Qualidade | Hospital VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR;

3 Coordenador Médico da Terapia Intensiva | Hospital VITA Batel – Curitiba PR;

4 Enfermeira Chefe do Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar | Hospital VITA Batel - Curitiba PR.

REFERÊNCIAS BIBIOGRÁFICAS 
Instituto Latino Americano de Sepse: Declaração Sepsis 3.0 ILAS. Mar 2016 http://ilas.org.br/assets/arquivos/upload/declaracao%20sepse%203.0%20ILAS.pdf

Instituto Latino-Americano para Estudos da Sepse (ILAS). Sepse: Um Problema de Saúde Pública, 2015.

Machado FR, Carrara FS, Bozza FA, Lubarino J, Azevedo LC, Salomão R. Prevalência e mortalidade por sepse grave e choque séptico em unidades de terapia intensiva brasileiras. Rev Bras Terapia Intensiva. Supl

1:S14.

Surviving Sepsis Campaign. Updated Bundles in Response to New Evidence [Internet]. [cited 2016 Mar 14]. Available from: http://www. survivingsepsis.org/SiteCollectionDocuments/SSC_Bundle.pdf
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REDUÇÃO DA CONTAMINAÇÃO EM HEMOCULTURAS E O IMPACTO 
NA SEGURANÇA ASSISTENCIAL

Vanusa Lucas¹

Marta Fragoso²

Fábio Travaglia³

OBJETIVO

Reduzir a taxa de contaminação de hemoculturas com ações integradas entre o Núcleo de Controle
de Infecção Hospitalar e o Laboratório de Análises Clínicas.

METODOLOGIA

Análise das hemoculturas positivas classificando-as em verdadeiras ou falso positivas de acordo com
os critérios clínicos, patógenos identificados, número de amostras positivas. Capacitação dos
colaboradores na técnica de coleta reforçando a antissepsia da pele como parte fundamental do
processo e fator determinante para a probabilidade de hemocultura falso positiva.

RESULTADOS

De 2468 hemoculturas de junho de 2017 a junho de 2018, 322 foram positivas (taxa de positividade
de 13%). De junho de 2017 a dezembro de 2017 (gráfico 01) a média de contaminação foi de 35,4%.
Houve a intervenção em dezembro de 2017. De janeiro de 2018 a junho de 2018 a média de
contaminação foi de 7,7%. Houve redução de 78,2% na taxa de contaminação de hemoculturas.

INTRODUÇÃO

Hemoculturas são coletadas para identificar os patógenos e seu perfil de sensibilidade ou resistência
aos antimicrobianos em suspeita de infecções bacterianas ou fúngica, visando desfecho clínico
adequado e prevenção de seleção de espécies. Taxas de positividade de hemoculturas são variáveis
de acordo com o tipo e grau de complexidade da instituição, sendo em média de 10 a 15%. Taxas de
contaminação frequentemente variam de 0,6% a 6% resultando em tratamentos antimicrobianos
desnecessário e custos elevados na rotina laboratorial e na assistência hospitalar. Hemoculturas falso
positivas acrescem os custos laboratoriais em aproximadamente 20% e levam ao uso desnecessário
de drogas antimicrobianas em aproximadamente 40%. Desta forma aumentam o tempo de internação
em uma média de mais 05 dias expondo o paciente aos eventos adversos associados à estas drogas
e induzindo a resistência dos patógenos. Diante destes aspectos é primordial limitar a ocorrência de
fatores que favoreçam a ocorrência de hemoculturas falso positivas.

CONCLUSÃO

Conclui-se que com esforços multidisciplinares há redução de múltiplos eventos adversos
relacionados às hemoculturas falso positivas o que representa em redução de custos assistenciais
com qualidade e segurança.
1 Enfermeira Chefe do Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar | Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;
2 Gerente do Núcleo de Gestão e Segurança Assistencial | Hospital VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR;
3 Coordenador do Laboratório de Análises Clínicas | LANAC Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;

REFERÊNCIAS BIBIOGRÁFICAS 

Snyder SR, Favoretto AM, Baetz RA, Derzon JH, Madison BM, Mass D, et al. Effectiveness of practices to reduce blood culture contamination: A Laboratory
Medicine Best Practices systematic review and metaanalysis. Clin Biochem. 2012
Blood Culture Contamination: Persisting Problems and Partial Progress. Weinstein, M. P. Journal of Clinical Microbiology, Jun. 2003, Vol. 41, Nº 6, P. 2275 – 2278

Update Review of Blood Culture Contamination. Hall, K. K. Lyman, J. A. Clinical Microbiology Review, Oct. 2006, Vol. 19, Nº 4, P. 788 – 802

Blood culture contamination: A College of American Pathologists Q-Probes study involving 640 institutions and 497134 specimens from adult patients. Schifman, R.
B. Strand, C. L. Meier, F. A. Howanitz, P. J. Arch Pathol Lab Med. 1998 Mar;122(3):216-21
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RESULTADO DO PROTOCOLO GERENCIADO DE CIRURGIA DE 
FRATURA DE FÊMUR

Aline da Silva Paula¹

Marta Fragoso²

Osni Silvestri³

Bruno Bonacin Moura4

OBJETIVO

INTRODUÇÃO

Com o aumento da população acima de 60 anos as admissões por fratura de fêmur são comuns

em função da osteoporose, risco de quedas, menor mobilidade e efeitos colaterais de

medicações. Esta intercorrência eleva o risco de óbito nos pacientes em 10% em 30 dias do
evento e em 37% em um ano. O procedimento cirúrgico precoce reduz a mortalidade, o tempo

de imobilidade e as consequências da inflamação. A mortalidade hospitalar é, em média de
10%. As taxas de readmissão pós-internação em um intervalo de tempo predeterminado variam:

18% em 30 dias. Na Inglaterra as causas das readmissões foram classificadas em

médicas, ortopédicas, cirúrgicas e relacionadas a falhas na reabilitação. As mais prevalentes
foram quedas (16,7% das readmissões); infecção respiratória (14,3%); tromboembolismo

(13,1%); fraturas (10,7%); infecção do trato urinário (7,1%); acidente vascular encefálico (7,1%).
Considerando este benefício os hospitais devem implantar protocolos para agilizar o

procedimento cirúrgico com o paciente estável clinicamente.

OBJETIVO
Demonstrar os resultados do protocolo gerenciado de Cirurgia de Fratura de Fêmur do Hospital

VITA Curitiba

METODOLOGIA
Estudo observacional, do tipo seccional, quantitativo em Hospital Privado de Curitiba, com

implantação do protocolo gerenciado de cirurgia de fratura de fêmur em pacientes de 60 anos ou
mais, em função da complexidade e gravidade do evento.

RESULTADOS
De Janeiro de 2017 a Junho de 2018, 31 pacientes foram incluídos no protocolo (Gráfico

01), 68% do gênero feminino e 32% masculino, idade média de 83 anos. 28 pacientes

realizaram a cirurgia em 24 horas, 1 em 48 horas e 2 acima de 72 horas pós estabilização do
quadro clínico. A mortalidade hospitalar foi de 6,4%. A incidência de TEP foi de 0% e de TEV foi

0%. O pré-operatório de 100% dos pacientes foi na Unidade de Terapia intensiva (UTI). A média
de permanência foi de 7 dias. A Taxa de readmissão hospitalar não programada em 30 dias foi

de 6,4 (n=2), as causas da readmissão foram devido dor (n=1) e infecção pós operatória

superficial (n=1). A adesão ao protocolo de dor e de hipoglicemia teve efetividade em 100% dos
pacientes. A taxa de infecção e de reintervenção cirúrgica foi de 3,2% (n=1).

Gráfico 01:

5

Total de Procedimentos - Fratura de Fêmur - 2017/2018
Fonte: Mapa Cirúrgico / Posthos

CONCLUSÃO

A implantação do protocolo gerenciado de cirurgia de fratura de fêmur contribuiu para reduzir a
morbimortalidade, principalmente no grupo que realizou o procedimento com 24 horas do evento.

1 Enfermeira Chefe do Núcleo de Epidemiologia Hospitalar  | Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;
2 Médica Gerente do Núcleo de Gestão e Segurança Hospitalar| Hospital VITA Batel e VITA Curitiba – Curitiba PR;

3 Superintendente Médico | Hospital VITA Curitiba – Curitiba PR;
4 Médico do Serviço de Ortopetida | Hospital VITA Curitiba - Curitiba PR.

REFERÊNCIAS
PAULA, F.L. Readmissão Hospitalar de Idosos após internação por fratura proximal de fêmur no município do Rio de Janeiro. Tese de 
Doutorado. FIOCRUZ: Escola Nacional de Saúde Pública Arouca/ ENSP. Rio de Janeiro. 2014
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SEGURANÇA EM ENDOSCOPIA: 
VALIDAÇÃO DO PROCESSO DE LIMPEZA 

DOS ENDOSCÓPIOS. 

Autores 
ENF Lisiane Ruchinsque Martins; ENF Sabrina Cardoso Ricciardi; ENF Belisa Marin; 
ENF Adriana Lopes Nunes; TEC Danieli Corrêa. Hospital Moinhos de Vento. 
 
Introdução 
A realização de procedimentos endoscópicos, devido ao contato direto do 
equipamento com o trato gastrointestinal e respiratório do paciente em decorrência 
do seu estado clínico, pode ocasionar contaminações por diferentes tipos de 
microrganismos. 
 
Objetivos 
Avaliar a eficácia do processo de limpeza e desinfecção dos equipamentos de 
endoscopia através de monitoramento com a realização do teste Ruhof ATP 
complete® (ATP). 
 
Metodologia 
Através da realização de testes de monitoramento e controle de qualidade do 
processo de limpeza e desinfecção dos equipamentos endoscópicos do centro de 
endoscopia do centro de endoscopia do Hospital Moinhos de Vento, no período de 
agosto de 2017 a março de 2018. 
 
Resultados 
Após a limpeza manual, constatou-se que 90% dos equipamentos apresentaram 
índice satisfatório. Após a desinfecção de alto nível automatizada constatou-se que 
99% dos equipamentos apresentaram resultado satisfatório. 
 
Conclusão 
A importância do teste ATP para a mensuração continuada da qualidade dos 
processos de limpeza e de desinfecção dos equipamentos endoscópicos. 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA: SIMULAÇÃO REALÍSTICA DE RCP IN SITU EM UI 
PEDIÁTRICA  

Camilla	do	Rosario	Nicolino	Chiorino	I		
Kelle	Cris3na	da	Rocha	II		

Marcela	Silva	de	Carvalho	Barros	DiasIII		
Silvia	Helena	Frota	MendonçaIV	

Introdução

O	 treinamento	 prá-co	 de	 habilidades	 técnicas	 e	
comportamentais	 é	 primordial	 para	 garan-r	 a	
segurança	 e	 a	 qualidade	 no	 desempenho	 da	
equipe	mul-disciplinar.	Diante	de	no-ficações	de	
eventos	 relacionados	 ao	 atendimento	 de	 Parada	
Cardiorrespiratória	 (PCR)	 em	 uma	 unidade	 de	
internação	pediátrica,	foi	verificada	a	necessidade	
de	 realizar	 treinamentos	 para	 a	 equipe	
assistencial.	 Optou-se	 pela	 metodologia	 de	
simulação	 realís-ca,	 visto	 esta	 metodologia	 ser	
u-lizada	para	subs-tuir	ou	amplificar	experiências	
reais	 por	 experiências	 guiadas	 que	 replicam	
aspectos	 substanciais	 do	 mundo	 real	 de	 maneira	
intera-va,	 permi-ndo	 a	 observação	 do	
desempenho	da	equipe	mul-disciplinar.	

ObjeCvo

	
Avaliar	 desempenho	 técnico	 e	 operacional	 da	
equipe	no	atendimento	a	PCR	pediátrica.		

Foi	u-lizada	a	metodologia	in	situ	preparada	pela		
educação	con-nuada,	na	qual	se	criou	um	cenário	
em	 um	 leito	 disponibilizado	 pelo	 gerenciamento	
de	 leitos	 na	 unidade	 de	 internação	 pediátrica,	
u-lizando	 manequim	 de	 alta	 fidelidade	
representando	 uma	 criança	 de	 quatro	 anos	
internado	 por	 desconforto	 respiratório,	 que	
evoluiu	 para	 uma	 PCR.	 Um	 educador	 era	 o	
coordenador	 do	 cenário	 e	 outro	 era	 o	 ator	
representando	o	acompanhante.		

Resultados

Foram	 realizadas	 8	 prá-cas	 simuladas,	 3	 no	
período	 manhã,	 3	 a	 tarde	 e	 2	 a	 noite,	
contemplando	 as	 três	 unidades	 pediátricas	
diferentes,	 todas	 durante	 o	 mês	 de	 abril/2018.	
Com	 relação	 ao	 check	 list,	 a	 categoria	 com	 o	
maior	 percentual	 de	 não	 conformidade	 foi	
Compressão,	 com	 42%,	 sendo	 22%	 relacionadas	
ao	 manuseio	 do	 leito.	 A	 categoria	 Equipe	 de	
atendimento	 teve	 36%	 de	 não	 conformidades,	
principalmente	 relacionada	 à	 chegada	 do	
profissional	 (Médico/Fisioterapeuta)	 em	 tempo	
menor	 que	 5	 minutos.	 A	 avaliação	 de	 reação	
apresentou	 pontuação	 predominante	 na	
categoria	 Supera	 as	 expecta5vas,	 com	 destaque	
para	 realização	 in	 situ:	 melhor	 aproveitamento	
pela	integração	entre	os	profissionais.		

Conclusão

A	simulação	in	situ	permi-u	uma	oportunidade	de	
observar	 e	 avaliar	 o	 desempenho	 da	 equipe	
mul-disciplinar	 do	 ponto	 de	 vista	 técnico	 e	
operacional,	 bem	 como,	 enfa-zar	 pontos	 de	
melhoria.	 Importante	 destacar	 que	 foi	 possível	
apontar	 melhorias	 relacionadas	 ao	 ambiente,	
sendo	que	isto	não	poderia	ser	observado	quanto	
treinamos	 habilidades	 em	 sala.	 Esta	 ação	 foi	
apresentada	às	 lideranças	e	acontecerá	de	forma	
con-nua,	 em	 paralelo	 à	 a-vidades	 educacionais	
em	sala.		
	

I	Coordenadora	Educação	Con5nuada	Corpora5va	BP	
II;III	Enfermeira	da	Educação	Con5nuada	Corpora5va	BP		
IV	Gerente	de	Prá5cas	Assistenciais	e	Educação	Con5nuada	Corpora5va	BP	

Método

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

www.bp.org.br	

Figura	1	–	Impresso	de	Debriefing	
da	Simulação	
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Compressão	 Manuseio	do	leito	

Equipe	de	atendimento	

A 	 p a r - r 	 d o	
acionamento	 pela	
e q u i p e 	 d o	
acompanhante,	 se	
inicia	o	cenário	de	
atendimento.		
	
S e g u i n d o 	 a	
metodologia	 foi	
r e a l i z a d o	
debriefing	 após	
c a d a	 s i m u l a d o	
or ientado	 pelo	
c h e c k	 l i s t	 e	
aplicado	 avaliação	
d e	 r e a ç ã o	 n o	
encerramento.	
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TECNOLOGIA A FAVOR: O IMPACTO COM USO DE RECURSOS PARA REDUÇÃO 
DO INDICADOR DE LESÃO POR PRESSÃO 

 Elisandra Leites Pinheiro1, Anelissie Liza Hul2, Daniela Tenroller de Oliveira3, Mirélle 
Bernardini4, Silvania Martins de Almeida5,	Vanessa Garin Porto6. 
 
1. Enfermeiro Assistencial Il – Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil      4. Enfermeiro Assistencial l – Hospital Moinhos de Vento, Porto 
Alegre – RS – Brasil 
2.  Enfermeiro Assistencial lI – Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre – RS – Brasil       5. Enfermeiro Assistencial I – Hospital Moinhos de Vento, Porto 
Alegre – RS – Brasil 
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Introdução 

Objetivo 

Método 

Resultados 

Lesão por pressão é uma lesão localizada na pele e/ou em tecido moles subjacente, geralmente 

sobre uma proeminência óssea, ou relacionada ao uso de dispositivos médicos ou a outro artefato 

(NUAP)³ 

Através de um gatilho gerado pela tecnologia da informação via e-mail ao (GREST) Grupo de 

Referência em Estomaterapia diariamente de todos os pacientes internados na instituição, 

mensuramos pacientes com Braden < ou = a 12, ou seja, a densidade de pacientes internados 

classificados com alto risco para desenvolver lesão por pressão, com isso, analisamos o 

percentual de pacientes que estão recebendo o cuidado preventivo apropriado. Ao receber esse 

dado é averiguado se o protocolo de prevenção de lesão por pressão foi prescrito e instalado. É 

reforçado o protocolo com as equipes de enfermagem envolvendo pacientes, familiares e 

cuidadores nessa prática diária. Não houve necessidade de aprovação do Comitê de ética e 

pesquisa para realização da pesquisa. 

Comparamos nos três primeiros meses do ano de 2018 a densidade de pacientes internados 

classificados com alto risco, em janeiro foi de 177,60 em fevereiro 253,09 e em março 160,40, com 

isso, observamos que o percentual de pacientes de alto risco recebendo o cuidado preventivo 

apropriado no mês de janeiro foi de 75%, fevereiro 76.2% e março 80,1% num total de 1000 

pacientes/dia. Evidenciou-se a eficácia na redução de densidade nas unidades de internação após 

a implementação do uso do colchão de fluxo de ar nos pacientes com alto risco para desenvolver 

lesão por pressão no mês de janeiro a densidade foi de 0 %, fevereiro 0,59% e março 0,75%. 

Conclusão 

Observa-se que a cobertura de multicamadas mostra-se eficaz prevenindo o cisalhamento e o 

atrito, sendo assim, reduzindo a lesão por pressão e o uso do colchão de fluxo de ar que alivia a 

pressão e estimula os tecidos inativos, promove a circulação e consequentemente reduz o risco 

de desenvolver lesão por pressão. 

Reduzir a densidade e a prevalência de lesão por pressão no ambiente hospitalar, evitando o dano 

na vida do paciente e proporcionando a ele a melhor experiência através das boas práticas 

assistências com o uso da tecnologia ao seu favor. 
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TRAJETÓRIA PARA IMPLEMENTAÇÃO DO HOSPITAL SEM DOR 
 



SILVIA	HELENA	FROTA	MENDONÇA1	
KARINE	DOS	SANTOS	MANOEL2	
SILVIA	CASTRO	CARUSO	CHRIST3	

Introdução

Dor	é	o	sintoma	mais	prevalente	em	qualquer	
insFtuição	de	assistência	à	saúde	no	mundo,	
portanto	deve	ser	idenFficada,	avaliada	e	tratada	de	
forma	sistemáFca.		

Obje?vo

	
Descrever	 as	 etapas	 para	 implementação	 do	
Programa	 de	 CerFficação	 da	 Sociedade	 Brasileira	
para	 Estudos	 da	Dor	 em	um	hospital	 geral	 terciário	
da	cidade	de	São	Paulo.		
	

A	Sociedade	Brasileira	de	Estudos	da	Dor	–	SBED,	por	
meio	da	Muldipharma	convidou	a	insFtuição	a	
parFcipar	do	Programa	de	cerFficação	de	Hospital	
sem	Dor.		
	
O	caminho	metodológico	percorrido	foram	descritos	
em	etapas:		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Para	Auditoria	de	Prontuário	foi	elaborado	
instrumento	de	coleta	de	dados	para	cada	episódio	
de	dor	idenFficada	e	registrada	em	Sinais	Vitais.	O	
instrumento	também	avaliava,	além	o	escore	de	dor,	
o	histórico	de	saúde	para	dor	crônica,	a	perFnência	
na	escolha	da	escala	de	dor,	a	adequação	da	
reavaliação	do	episódio	de	dor,	a	medida	
administrada	para	tratamento	da	dor	(farmacológica	
e	não	farmacológica)	e	os	registros	sobre	dor	da	
equipe	mulFdisciplinar.	

Resultados

•  Foram	realizadas	4	auditorias	de	prontuários,	com	
avaliação	de	193	pacientes	e	381	episódios	de	dor.	
A	 conformidade	 inicial	 foi	 de	 56,3%	 e	 a	 final	 de	
79,6%,	 indicando	 melhora	 de	 41%	 em	 todos	 os	
itens	avaliados.	

•  As	principais	falhas	indicadas	no	diagrama	estavam	
no	 uso	 inapropriado	 de	 escalas	 de	 dor,	 falta	 de	
uma	 escala	 para	 pacientes	 com	 alteração	
cogniFva,	falha	na	idenFficação	e	avaliação	da	dor.		

•  A	 atualização	 do	 Protocolo	 de	 Gerenciamento	 da	
Dor,	foi	baseado	na	literatura,	principalmente	para	
as	 escolhas	 das	 escalas	 de	 dor	 e	 tratamento	 não	
farmacológico.				

•  A	adequação	do	sistema	de	informação	hospitalar	
restringiu	 as	 escalas	 de	 dor	 não	 uFlizadas	 na	
insFtuição;	 inseriu	 campos	 obrigatórios	 para	
caracterísFcas	 da	 dor	 (topografia,	 lateralidade,	
condição,	escore)	e	liberação	das	escalas	de	dor	de	
acordo	com	o	perfil	da	unidade.	

•  O	 Programa	 de	 treinamento	 sobre	 Dor	 foi	
desenvolvido	 em	 dois	 módulos	 para	 a	 equipe	
mulFdisciplinar	 (enfermagem,	 fisioterapia,	
farmacêuFco	 e	 nutricionista)	 e	 um	 módulo	
e s p e c i a l	 p a r a	 g r u p o	 d e	 e n f e rme i r o s	
mulFplicadores.			

•  A	Tutoria	para	equipe	mulFdisciplinar	foi	realizada	
com	 foco	 nos	 principais	 problemas	 idenFficados	
nas	auditorias	de	prontuários.	O	Fme	para	Tutoria	
foi	 composto	 pelas	 Enfermeiras	 da	 Educação	
ConFnuada	e	de	PráFcas	Médicas	e	Assistencial.	

Conclusão

O	Hospital	conquistou	a	CerFficação	de	Hospital	Sem	
Dor,	conferido	pela	SBED,	com	Padrão	Ouro	(90%	de	
conformidade)	 para	 Gerenciamento	 de	 Dor	 em	
dezembro	de	2017.		
Foram	ressaltadas	como	oportunidades	de	melhoria:	
educação	 médica	 conFnuada	 (prescrição	 adequada	
de	opióides);	estruturação	de	uma	Comissão	da	Dor;	
intensificação	 de	 medidas	 não	 farmacológicas	 e	
Educação	dos	pacientes	e	familiares.		
O	processo	de	preparação	para	cerFficação	e	a	visita	
dos	avaliadores	contribuiu	para	a	melhoria	da	cultura	
de	 segurança	 insFtucional	 e	 a	 adesão	 ao	 protocolo	
pela	equipe	mulFprofissional.	

1Gerente	de	Prá+cas	Assistenciais	e	Educação	Con+nuada	Corpora+va	BP	
2Enfermeira	da	Educação	Con+nuada	Corpora+va	BP		
3Gerente	de	Prá+cas	Médicas	do	BP	Mirante	

Método

Auditoria	DiagnósFco	de	prontuário	

Revisão	do	Protocolo	de	Gerenciamento	de	
Dor	

Treinamento	sobre	Dor	para	grupo	de	
mulFplicadores	e	equipe	mulFdisciplinar	

Desenvolvimento	de	melhorias		no	Sistema	de	
Informação	Hospitalar	/	Prontuário	Eletrônico		

Auditoria	de	Prontuários	abertos	

Tutoria	para	Equipe	MulFdisciplinar	

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

www.bp.org.br	

CRITÉRIOS	
AVALIAÇÃO	
DIAGNÓSTICA	

AVALIAÇÃO	
FINAL	 EVOLUÇÃO	

Escore	de	Dor	preenchido	em	todos	
os	controles	de	sinais	vitais	 40%	 54%	 ↑	34%	

Escala	aplicada	está	de	acordo	com	a	
condição	do	paciente	 74%	 98%	 ↑	32%	

Preenchimento	completo	dos	campos	
relacionados	à	dor	(Sinais	Vitais)	 26%	 82%	 ↑	221%	

Reavaliação	da	Dor	realizada	em	até	
1	hora	 74%	 86%	 ↑	16%	

Melhora	do	escore	de	Dor	 79%	 96%	 ↑	21%	
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Avaliação de Desempenho da Rede 
Hospitalar: Por que é tão difícil?
AUTORES: Cesar Abicalaffe | André Osmo | Rafael Marques Ielpo | Rosane Greiffo

1. Introdução
A avaliação da qualidade dos serviços prestados 
pelas redes de atenção é apontada como 
imprescindível para aumentar a efetividade e a 
pertinência do cuidado, direcionando recursos 
financeiros e definições de novas estratégias. No 
ambiente hospitalar se concentram os maiores 
custos e complexidades, sendo recorrentes os 
esforços para desenvolver metodologias que 
garantam a transparência nos gastos, o controle 
dos custos, e principalmente na prestação de 
cuidados baseados em valor.

A padronização dos documentos de alta enviados 
para as operadoras e o aprimoramento da 
qualidade da codificação com a criação de 
programas de Qualidade em Documentação 
Clínica e incorporação dos dados necessários para 
o agrupamento dos pacientes nas guias de resumo 
da alta TISS, permitirá a utilização dos sistemas 
agrupadores (como o DRG) para ajustar o risco 
dos pacientes e geração dos indicadores básicos 
de qualidade e performance dos hospitais, como 
tempo de permanência, mortalidade, 
reinternações e eventos adversos. Para avaliação 
completa da qualidade do hospital, recomenda-se 
a aplicação integral de metodologias como 
GPS.2iM© (Figura 5) onde indicadores de 
estrutura, eficiência e efetividade, compõem um 
Índice de Performance ou Qualidade. Somente 
com a transparência na troca de informações 
entre o prestador e o pagador, será possível 
estabelecer programas de qualificação da rede e 
novos modelos de pagamento baseados em 
qualidade, performance ou valor.

4. Conclusão

O estudo apresenta prova de conceito para 
avaliação de desempenho de 9 hospitais de uma 
operadora de saúde utilizando as informações que 
são enviadas normalmente para o pagador 
aplicando ferramentas de análise de performance 
e de qualidade elencando os indicadores possíveis 
a partir da completude do Conjunto Mínimo de 
Dados (CMD) presente nas guias TISS e no sistema 
da operadora. As ferramentas utilizadas foram o 
sistema GPS.2iM© da empresa 2iM e o agrupador
APR-DRG (Figura 1) da empresa 3M-HIS. 

2. Desenvolvimento

A análise preliminar demonstrou um importante 
número de casos (47,6%) não agrupáveis por 
ausência de codificação adequada de diagnósticos 
e procedimentos, conforme figura 2, e, em função 
desse fato apresentaram um baixo índice (mais de 
90%) de severidade (complexidade), conforme 
figura 3, por conta da insuficiência das 
informações presentes no CMD, subclassificando a 
complexidade dos casos atendidos pelos hospitais. 

3. Resultados

Hospital Índice de 
Case Mix

Severidade da Doença

Leve Moderada Grave Extrema

Hospital 1 1,00 91,2% 6,8% 2,0% 0,0%
Hospital 2 0,66 96,6% 3,4% 0,0% 0,0%
Hospital 3 0,89 97,1% 1,9% 1,0% 0,0%
Hospital 4 0,67 95,1% 4,6% 0,2% 0,0%
Hospital 5 0,44 96,9% 3,1% 0,0% 0,0%
Hospital 6 1,31 93,9% 5,7% 0,5% 0,0%
Hospital 7 0,45 96,9% 3,1% 0,0% 0,0%
Hospital 8 1,07 97,1% 2,9% 0,0% 0,0%
Hospital 9 0,46 95,5% 4,5% 0,0% 0,0%

Total 0,68 95,9% 4,4% 0,4% 0,0%

Tipo de inconsistência ou ausência de dados para agrupamento pelo APR-DRG3M

Hospital Saídas
% 

Agrupamentos 
DRG

Total de erro para 
agrupamento DRG

% Erro para 
agrupamento 

DRG

Saídas sem  
código CID

Saídas com CID e 
sem código de 
procedimento 

Incompatibilidade 
CID/Procedimento

Hospital 1 942 46,8% 501 53,2% 80,6% 6,4% 13,0%
Hospital 2 702 42,0% 407 58,0% 5,9% 1,7% 92,4%
Hospital 3 324 63,9% 117 36,1% 44,4% 54,7% 0,9%
Hospital 4 629 72,0% 176 28,0% 35,2% 58,0% 6,8%
Hospital 5 977 43,0% 557 57,0% 11,7% 7,0% 81,3%
Hospital 6 461 46,0% 249 54,0% 53,0% 5,2% 41,8%
Hospital 7 164 77,4% 37 22,6% 37,8% 0,0% 62,2%
Hospital 8 286 36,7% 181 63,3% 28,7% 1,1% 70,2%
Hospital 9 1.745 57,4% 743 42,6% 54,8% 32,7% 12,5%

Total 6.230 52,4% 2.968 47,6% 40,8% 16,9% 42,3%

4 subclasses de risco de mortalidade
Baixa
Moderada
Elevada
Extrema

4 subclasses de severidade da doença
Baixa
Moderada
Elevada
Extrema

314 APR.DRGs
Cada APR.DRG é dividido em quatro subclasses

Grandes Categorias Diagnósticas
- 25 GCD

1256
subclasses

1256
subclasses

FIGURA 1

FIGURA 3

FIGURA 2

FIGURA 4

FIGURA 5
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CAMPANHA PARA REDUÇÃO DO 
DESPERDÍCIO DE ALIMENTOS NO 

REFEITÓRIO DOS COLABORADORES DO 
HOSPITAL MADRE TERESA

BARBOZA, J. F. C1, OLIVEIRA, D. D.2, SILVA, J. P.3

INTRODUÇÃO

RESULTADOS

• Visita lúdica aos setores apresentando a
Campanha;

• Divulgação mensal dos resultados obtidos
e mensagens de conscientização.

OBJETIVO

A Campanha trouxe diversos ganhos como:
a redução no custo total de gêneros
alimentícios; Satisfação do cliente com a
qualidade do cardápio; Maior envolvimento
dos colaboradores; Desenvolvimento do
pensamento sustentável.

MÉTODO

No desenvolvimento do projeto, teve-se
como meta alcançar todos os usuários. As
ações foram desenvolvidas dentro das
áreas de trabalho dos colaboradores e no
refeitório. Foram utilizadas ferramentas da
Qualidade para identificar as causas do
desperdício e priorizar as mesmas. Foram
promovidas as seguintes ações:
• Conscientização para o porcionamento

adequado dos alimentos e substituição
dos utensílios utilizados;

• Avaliação da composição química e
combinação das preparações;

• Ações pontuais como: elaboração de
pratos com exposição das suas
propriedades nutricionais;

• Realização da semana da
sustentabilidade;

• Premiações no refeitório para quem
devolvesse o prato limpo e sorteios de
cestas de alimentos saudáveis;

Através da Campanha foi alterada a meta de
20g para 15g de desperdício por pessoa/dia.
Obtivemos redução em toda cadeia de
produção. Houve economia de R$ 879,00
mês na compra de alimentos, gerando
redução anual de R$ 10.548,00. Além da
diminuição do volume e peso do lixo gerado.
Houve ainda economia de água, luz e
energia.

Através do indicador de resto ingestão foi
monitorado o desperdício de alimentos que
retornam nos pratos dos comensais nos
horários das refeições. Cada colaborador
desperdiçava uma média de 20g/dia, o que
totalizava ao final do mês um desperdício
de 488 kg.

CONCLUSÃO

Reduzir o desperdício de alimentos no
refeitório dos colaboradores para um per
capta de 15g por dia, diminuindo ainda os
custos com os insumos alimentícios, mão
de obra, energia, bem como a geração de
resíduos.

1 Coordenadora do Serviço de Nutrição e Dietética(SND) do Hospital Madre Teresa; 2 Supervisora do SND do
Hospital Madre Teresa; 3 Nutricionista do SND do Hospital Madre Teresa.

AUTORES

Algumas ações realizadas pela equipe de Nutrição.

EFICIÊNCIA: COMO O COMBATE AO DESPERDÍCIO IRÁ TRANSFORMAR O SISTEMA DE SAÚDE

7, 8 e 9 de novembro de 2018 | Sheraton – WTC |São Paulo

CONGRESSO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS
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INTRODUÇÃO: A Comissão de Revisão de Prontuários (CRP), surgiu a partir da 
necessidade de atender a resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) de Nº 
1.638/2002, definindo o prontuário médico como documento único constituído de um 
conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, 
acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente. 
O Registro Seguro em Prontuário é um aliado na segurança e qualidade da 
assistência ao paciente, para o controle financeiro da Instituição e respaldo legal da 
equipe multidisciplinar. 
Objetivou-se a divulgação e atuação da CRP no Registro Seguro das informações, 
contribuindo para qualidade do serviço de saúde e promoção da sustentabilidade 
hospitalar.  
METODOLOGIA: O trabalho deriva de um processo realizado pela CRP da Santa 
Casa de Misericórdia de Maceió, atuante na instituição desde 2016, sendo 
constituída por uma equipe multiprofissional, atuando nas principais linhas, que são: 
1) Auditorias mensais dos prontuários por meio de checklist, embasado pelas 
normatizações dos conselhos de classe, 2) Padronização e monitorização dos 
formulários da instituição, 3) Valorização dos setores hospitalares com melhor taxa 
de conformidade nos prontuários.  
RESULTADOS: Os critérios relacionados a avaliação das conformidades mostrou 
um resultado de 5% no primeiro mês de auditoria (agosto de 2017), e após as ações 
implementadas pela CRP esta taxa subiu para 24% (junho de 2018). Com relação a 
padronização e monitorização dos formulários, haviam 461 formulários, atualmente 
existem 261, totalizando uma redução de 43,38%. Além disso, os setores com 
melhor desempenho na taxa de conformidade (acima de 90%), são elogiados, tendo 
reconhecimento pelo seu trabalho e estimulam setores a se esforçarem para 
alcançar a meta de 100%. Através da padronização dos formulários, todos os 
documentos são impressos em frente e verso em formato de livro e alguns destes 
que eram impressos diariamente, atualmente são a cada 5 dias. Deste modo foi 
possível perceber uma redução de 76.631 resmas consumidas, equivalente a 
51,45% no comparativo ao ano de 2016 á 2018.  
CONCLUSÃO: Tais questões evidenciam a necessidade de uma comissão que 
elucide as divergências, padronize os formulários e enalteça os resultados, trazendo 
subsídios à segurança do paciente aliados a assistência em saúde qualificada e 
sustentabilidade hospitalar. 
 
REFERÊNCIAS 
FILHO, I.P.; BENESSIUTI, M.A.T. Conformidade no prontuário do paciente: um 
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KLIUKAS, G.B.V.; RIOLINO, A.N. Relato de Experiência de Enfermeiras no 
Campo de Auditoria de Prontuário- uma ação inovadora. Revista Nursing. v. 65, 
n.6, p. 35-36, 2003. 
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Comissão de Revisão de Prontuário: promovendo registro seguro em 

prontuário em prol da qualidade e sustentabilidade hospitalar 
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GESTÃO DO CONSUMO DE ENXOVAL POR PACIENTE DIA  
 

Luzeliane Teixeira 
Luciana Zanette 

 Amanda Voltolini 
Sandra de Moraes Postanovski 

  
 

OBJETIVO 
Criar uma estrutura adequada no processo de 
consumo de enxoval hospitalar que reduza os 
custos do reprocessamento.  
  
METODOLOGIA 
Considerando o perfil e o acompanhamento 
do processo no dia a dia, evidenciou-se o 
desperdício e uso indiscriminado do enxoval. 
Neste contexto  a rouparia do hospital 
desenvolveu uma metodologia de trabalho 
com foco na gestão e redução do uso de 
enxoval.  
O referido indicador foi utilizado como 
referência para acompanhamento dos 
resultados das ações propostas, no período 
de Dezembro de 2017 a Maio de 2018. 
As ações desenvolvidas foram avaliadas e 
negociadas com a equipe de enfermagem de 
cada unidade assistencial, foi reestruturado o 
modelo de distribuição sendo implantada a 
distribuição diretamente no quarto, 
sistematização da entrega de kit de enxoval 
para acompanhantes, criação de kit’s de 
banho, criação de Kit’s UTI e estruturação da 
rouparia satélite. 
 
RESULTADOS 
O resultado principal foi a diminuição da 
quantidade de Kg de roupa consumida e 
consequente diminuição do custo de 
processamento do enxoval. Apresentando 
uma média de 14,40 Kg de roupa x paciente 
dia no período de dezembro 2016 a maio de 
2017, no comparativo do mesmo período no 
ano subsequente observa-se a redução de 
16,3%, ficando uma média de 12,04 Kg de 
roupa x paciente dia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 

 
 
 
 

As ações propostas iniciaram no mês de 
janeiro de 2018  evidenciando  a redução do 
quilo de roupa no mês subsequente. 
Entre fevereiro a maio de 2018 a redução do 
custo de processamento do enxoval ficou em 
média R$ 2.400,00 comparando com o 
mesmo período do ano anterior. Evidenciando 
em maio de 2018 o melhor resultado redução 
de R$ 5.263,00 comparativo com maio de 
2017, o que representa 8% de redução do 
valor total. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 2 
 
 

CONCLUSÃO 
O uso da referida metodologia de organização 
e distribuição de enxoval, permite o uso 
consciente e evidencia a sustentabilidade do 
processo e a redução do custo de 
processamento, influenciando positivamente 
no aumento da agilidade dos processos, na 
garantia da entrega de enxoval aos clientes, e 
permite a previsibilidade do consumo. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Hotelaria deve gerenciar rigorosamente os custos pertinentes ao seu processo para contribuir 
positivamente com o resultado da instituição. Para gerenciar esse processo é utilizado o indicador 
Quilo de roupa X paciente dia e foram desenvolvidas ações para controle do consumo excessivo 
do enxoval. 
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Giro	de	leito	e	Ganho	de	Eficiência	Operacional	
Hospital	Alemão	Oswaldo	Cruz	

Passos	JR;	Berlofi	LM;	Magalhaes	RPM. 

 
www.hospitalalemao.org.br 

Introdução	
A	eficiência	máxima	na	gestão	do	fluxo	do	paciente	é	desafio	diário	na	roIna	hospitalar.	É	um	processo	complexo	que	permeia	
diversas	equipes	e	setores	e,	portanto,	exige	sincronia	de	ações,	engajamento	pleno	e	comunicação	efeIva.	Mapear	processo	e	
definir	metas	por	etapa,	é	essencial	para	clareza	de	responsabilidade.	A	análise	sistemáIca	do	 indicador	de	giro	de	 leito,	assim	
como	 o	 acompanhamento	 das	metas	 setoriais,	 torna-se	 imprescindível	 para	 se	 ter	 alocação	 do	 recurso	 necessário,	 no	menor	
tempo	 possível,	 sem	 que	 isso	 represente	 nenhum	 risco.	 O	 envolvimento	 da	 equipe	 médica	 é	 fundamental	 para	 sucesso	 este	
processo.	

Obje.vo	
OImizar	recursos,	aumentar	a	eficiência	operacional	e	melhorar	a	experiência	do	paciente	visando	incrementação	no	giro	de	leito	
do	Hospital	Alemão	Oswaldo	Cruz.	

.		

No	 início	 de	 2017,	 a	 busca	 por	 melhor	 performance	 no	
indicador	 de	 giro	 de	 leito	 moIvou	 a	 formação	 de	 um	 Ime	
mulIprofissional	 para	 a	 atuação	 em	 frentes	 de	 trabalho.	 O	
mapeamento	 de	 processos,	 fluxos	 e	 tempos	 por	 etapa	 foi	 a	
base	 para	 a	 priorização	 das	 ações	 e	 definição	 de	 metas.	 Os	
problemas	 levantados	foram	priorizados	com	auxílio	de	matriz	
GUT	 e	 distribuídos	 em	 4	 frentes	 de	 trabalho:	 eficiência	
operacional,	 questões	 médicas	 e	 desospitalização,	 questões	
administra9vas	e	financeiras,	comercial.		

Os	ganhos	operacionais,	monitorados	a	parIr	de	2016,	se	traduzem	em	incremento	de	53	leitos	virtuais.	O	envolvimento	da	equipe	
mulIprofissional,	 a	 definição	 clara	 de	 indicadores	 para	 gestão	 e	 a	 disciplina	 em	manter	 o	 compromisso	 com	o	 grupo	 e	 com	os	
resultados	 contribuíram	 com	 sucesso	 do	 projeto.	 Entendemos	 que	 há	 um	 caminho	 a	 ser	 percorrido,	 porém	 o	 apoio	 da	 alta	
administração	e	a	sensibilização	das	equipes	é	um	fator	críIco	de	sucesso.		

Método	 Resultados	
Dentre	as	ações	de	melhoria	 implantas,	destaca-se:	descontos	
para	 cirurgias	 parIculares	 aos	 finais	 de	 semana;	 criação	 do	
farol	de	tempos	com	disparo	de	alertas	para	equipe;	criação	de	
painéis	 para	 Gestão	 à	 Vista	 de	 todas	 as	 etapas	 do	 processo;	
indicador	 para	 acompanhamento	 dos	 leitos	 interditados;	
redimensionamento	 da	 equipe	 de	 operacional	 focada	 em	
limpeza	 terminal;	monitoramento	 intensivo	do	horário	da	alta	
médica;	disseminação	da	cultura	de	planejamento	de	alta.	

Figura	1:	Dashboard	dos	indicadores	de	Giro	de	Leito	

Conclusão	
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INTRODUÇÃO: A busca pela qualidade contínua nos processos constitui-se
da eliminação das causas de desperdício, aprimoramento constante dos
produtos e serviços oferecidos sob o ponto de vista da satisfação dos clientes.
A metodologia Lean é uma ferramenta indispensável para otimização do
tempo, visto que, quando bem aplicada, provoca impactos positivos no
processo como redução do desperdício, valorização do trabalho, melhoria da
imagem institucional, ambientes mais organizados e melhora da integração
intersetorial. A necessidade para implantação desta ferramenta surgiu do
retrabalho da equipe de enfermagem e farmácia na montagem e
desmontagem das salas cirúrgicas e tempo gerado através deste processo.
OBJETIVO: Relatar a experiência da implantação metodologia Lean na
otimização da utilização das salas cirúrgicas e no combate ao desperdício do
Centro Cirúrgico, destacando os benefícios desta ferramenta. MÉTODO:
Trata-se de um relato de experiência extraído da implantação da metodologia
Lean nas salas cirúrgicas, realizado em um hospital geral, privado, de grande
porte, na zona sul do município de São Paulo, acreditado Qmentum
Diamante, dotado de seis salas cirúrgicas, com atendimento a pacientes de
alta complexidade e média de 530 procedimentos cirúrgicos/mês. Foram
realizados dez fóruns para estudo de viabilidade da implantação desta
ferramenta nos períodos de janeiro a maio de 2013. Inicialmente foi realizado
um projeto piloto em duas salas cirúrgicas para monitorar a implantação da
metodologia e adesão dos profissionais envolvidos. As demais salas
permaneceram no método tradicional visando obter um comparativo dos
benefícios e eficácia da ferramenta Lean. Para avaliar a efetividade da
implantação dessa metodologia foi realizada auditoria em 100% das notas de
débito cirúrgico preenchidas pelo circulante de sala versus a baixa realizada
pela farmácia, sendo cobrada através das embalagens dos insumos utilizados
nos procedimentos cirúrgicos. RESULTADOS: Na auditoria aplicada, tanto
nas salas com a metodologia Lean quanto nas salas convencionais, foi
mensurado o tempo no processo de giro/ set up de sala e, ainda, avaliado o
tempo gasto pelo auxiliar de farmácia para a reposição de carrinhos e
montagens de kits, onde observamos uma redução de retrabalho e ganho do
tempo que era investido em cada procedimento. Na metodologia
convencional a média do tempo de set up de sala era de 34 minutos, quando
mensurado o tempo nas salas com a metodologia Lean evidenciou-se 27
minutos, o que demonstra uma melhora na performance em 20%. Avaliando
o processo de montagem e desmontagem de salas, observou-se uma
diminuição do retrabalho, desperdício e melhor satisfação das equipes
envolvidas. Em relação à atuação do auxiliar de farmácia, na metodologia
convencional, o auxiliar realizava a conferência do carrinho e preparação do
kit cirúrgico em média em 40 minutos, após a implantação da metodologia
Lean, esse tempo teve uma redução em 60%, pois não havia a necessidade de
reposição dos carrinhos nem tão pouco montagens de kits cirúrgicos, o que
evitava o retrabalho envolvido na devolução dos itens que não haviam sido
consumidos. Outro ponto de suma importância foi a realização de auditorias
nos débitos cirúrgicos, onde obtivemos uma melhoria em 20% na
assertividade de baixa, reduzindo com isso os custos relacionados a falhas
operacionais e impactando de forma positiva nos recursos financeiros
envolvidos no processo. CONCLUSÃO: Pode-se considerar que após
implantação da metodologia Lean evidenciamos resultados satisfatórios no
processo de otimização de set up de sala, redução do retrabalho para toda
equipe, redução dos desperdícios financeiros e principalmente, ganho no
tempo investido em todas as atividades realizadas.

“IMPLANTAÇÃO DA METODOLOGIA LEAN NAS SALAS 
CIRÚRGICAS: RELATO DE EXPERIÊNCIA”

Hospital São Camilo Ipiranga 

Autores: Lívia Azevedo Costa, Ana Paula F. Felix e Aline Navarro. 
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Implantação de práticas de gestão para controle de bens patrimoniais 
visando à eficiência operacional em instituição privada de saúde -

Hospital Santa Marta de Brasília 

INTRODUÇÃO
Uma instituição de saúde é formada, sobretudo, por pessoas. No entanto, os equipamentos e objetos de uma
maneira geral também são essenciais para manter a dinâmica hospitalar sob controle, organizada e dentro do que foi
estabelecido para oferecer um atendimento cada vez melhor. Na era da eficiência, gerir adequadamente as
informações que a empresa produz é um fator que permite a otimização de investimentos, uma maior economia e
até mesmo a proteção contra multas. Por todas essas questões, o controle patrimonial é essencial para as
organizações.

OBJETIVO
Estabelecer práticas de controle de gestão patrimonial de forma que os usuários possam fazer o reconhecimento dos
ativos, a determinação dos valores contábeis e os valores de depreciação e perdas por desvalorização a serem
reconhecidas em relação aos mesmos, o Hospital Santa Marta verificou a necessidade de reorganização dos seus
bens patrimoniais conforme classificação contábil e finalidade, com ajuste na depreciação e implantação do CPC27
(Comitê de Pronunciamentos Contábeis) lei nº 11.638/2007.

DESENVOLVIMENTO
O Processo de reorganização foi realizado em todas as áreas do hospital, com maior impacto nas áreas assistenciais,
teve várias etapas como: a) o tombamento por código de barras e leitura via Palm; b) criação de registros
fotográficos com padrão visual, de forma a agregar as informações necessárias que possibilitassem a rastreabilidade
dos ativos imobilizados e; c) levantamento do valor de venda dos bens vistoriados, considerando informações atuais
de mercado, pois se faz necessário atualizar os valores de venda para se buscar uma taxa de depreciação que deve
ser apropriada de forma sistemática ao longo da sua vida útil estimada.

RESULTADOS 
Após aplicação das práticas de gestão houve uma redução de: a) 193% do tempo (dias) de execução do inventário (Fig.1); b)
do tempo de localização do bem e c) retrabalho na inserção de informações. Houve aumento da taxa de satisfação do
cliente interno (vide Fig.4 de 85% para 90%) e a adequação contábil em função da implantação do CPC27 em que foi
aplicado a depreciação correta, reduzindo impostos e aumentando a vida útil do bem.

Figura 1: Gráfico do Tempo de Execução do Inventário (Dias) x Volume
de Bens

FIGURA 2: Exemplo de um Registro Fotográfico dos bens 
Book Hospital Santa Marta

Figura 4: Gráfico da Taxa de Avaliação Intersetorial

FIGURA 3: Exemplo de Identificação de Equipamentos por leitura 
de código de barra

BIBLIOGRAFIA
Wareline, A importância do controle patrimonial nas instituições de saúde. Disponível em http://www.wareline.com.br/wareline/noticias/a-importancia-
do-controle-patrimonial-nas-instituicoes-de-saude/. Acesso em 26 de Julho de 2018.
Portal Administradores: A Importância do controle Patrimonial. Disponível em http://www.administradores.com.br/artigos/negocios/a-importancia-do-
controle-patrimonial-em-grandes-empresas/74147/ . Acesso em 28 de Julho de 2018
COMITÊ DE PRONUNCIAMENTOS CONTÁBEIS - CPC (Brasil). Pronunciamento Técnico CPC 27 ? Ativo Imobilizado. Disponível em:
http://cpc.org.br/pdf/CPC%2027.pdf

CONCLUSÃO 
Podemos concluir que a cada avanço na gestão de controle de bens patrimoniais a instituição percebe o ganho direto no
balanço patrimonial, eficiência no processo e o fortalecimento da política de gestão de suprimentos em função da
cooperação, conservação e manutenção dos ativos imobilizados.

1- Ger. Qualidade nair.leonarda@hospitalsantamarta.com.br ; 2- Ger. Suprimentos marcia.mundim@hospitalsantamarta.com.br ; 
3 – Supervisor de Patrimônio tiago.moura@hospitalsantamarta.com.br

Nair Leonarda de Souza¹, 
Márcia Lusia Pereira Mundim², 
Tiago Azevedo Moura³
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IMPLANTAÇÃO	DE	UM	PROJETO	PARA	REDUÇÃO	DO	

TEMPO	DE	LIBERAÇÃO	DE	SALA	OPERATÓRIA	(Setup)	NO	
CENTRO	CIRÚRGICO		

INTRODUÇÃO		

Ana	Paula	FausBno	Gilio;		Alexandrer	Aredes	Sobrinho;	Ricardo	Cezar	de	Oliveira;	Taina	Fernades	Vilas	
Boas.	

	O	Centro	Cirúrgico	realiza	em	média	

de	1002	cirurgias	ao	mês	 (janeiro	a	 julho	

de	2018).	O	indicador	de	Setup	estava	em	

média	 33	 minutos	 para	 cirurgias	 de	

grande	 porte,	 24	minutos	médio	 porte	 e	

20	minutos	pequeno	porte.		

	 O	 objeBvo	 é	 reduzir	 o	 tempo	 de	

Setup,	 oBmizar	 a	 capacidade	 do	 Centro	

Cirúrgico,	 minimizar	 atrasos	 cirúrgicos	 e	

garanBr	 a	 saBsfação	 do	 paciente	 e	

cirurgião.	

DESENVOLVIMENTO	

	O	projeto	foi	desenvolvido	com	base	

nas	dimensões:	
	

v  Equipe	 Dedicada	 composta	 por	

técnicos	 de	 enfermagem	 do	 Centro	

Cirúrgico	e	da	Central	 de	 Esterilização	

de	Material,	 Auxiliares	 de	 Farmácia	 e	

equipe	de	higiene.		

v  Realizada	 idenBficação	 visual	 para	

evitar	o	desvio	de	aBvidades.		

v  Foram	 disponibilizados	 rádios	 para	

que	o	processo	seja	realizado	de	forma	

simultânea.	

v  	 Definição	 da	 expectaBva	 de	 redução	

dos	tempos	e	disponibilizada	à	equipe.	

Revisão	 das	 aBvidades	 da	 equipe	

mulBdisciplinar	 de	 forma	 a	 haver	

sinergia	entre	os	profissionais.	

	 Ressalta-se	 que	 a	 formação	 da	

equipe	 dedicada	 não	 foi	 com	 base	 em	

aumento	de	quadro	de	pessoas	e	 sim	na	

revisão	 dos	 papeis	 e	 do	 fluxo	 de	

acionamento	dos	profissionais.	

RESULTADOS		

	 O	 Projeto	 foi	 iniciado	 em	 julho	 de	

2018	e	apresentou	redução	do	tempo	de	

liberação	 de	 salas	 de	 grande	 porte	 para	

26	minutos,	médio	19	minutos	e	pequeno	

15	minutos.		

	 Houve	 melhoria	 do	 indicador	 de	

pontualidade	 cirúrgica	 de	 84%	 (média	

janeiro	 a	 junho	 de	 2018)	 para	 98%,	

todavia	 este	 aumento	 foi	 decorrente	 de	

um	 conjunto	 de	 ações,	 dentre	 elas	 a	

redução	do	tempo	de	Setup.	

CONCLUSÃO	

	 A	 redução	 do	 Setup	 teve	 impacto	

posiBvo	 na	 saBsfação	 do	 cirurgião	 e	

atrasos	cirúrgicos.		

	Mantém-se	a	expectaBva	de	oBmizar	

a	 uBlização	 da	 capacidade	 do	 setor	 e	

melhorar	a	gestão	do	fluxo	operatório.		

	 Os	 maiores	 desafios	 estão	 na	

manutenção	 da	 equipe	 dedicada,	

engajamento	 e	 no	 novo	 gerenciamento	

de	fluxo.	
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Implantação dos Painéis de Status dos Procedimentos e 
Medicações em Pronto Socorro: assistência o:mizada e 

par:cipa:va 
 

Resumo:	A	sa%sfação	do	cliente	quanto	ao	atendimento	de	Pronto	Socorro	foi	melhorada	
com	a	implantação	dos	painéis	de	acompanhamento	e	informação	do	status	de	

atendimento	ao	paciente.	
Janeiro	a	Junho	de	2017:	Administração	de	medicamentos	86,39%	e	Atenção/Cortesia	

86,84%	
Janeiro	a	Junho	de	2018:	Administração	de	medicamentos	87,33%	e	Atenção/Cortesia	

87,37%.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Fig.	1	e	2:	Painel	de	visualização	da	farmácia	satélite	e	código	de	barras	para	bipagem.	
	
	
	

 
 
 

Fig.	3	e	4:	Painel	de	visualização	do	paciente/acompanhante	e	painel	de	visualização	da	
enfermagem.	

Metodologia:	Foram	confeccionados	painéis	eletrônicos	com	o	status	do	atendimento	do	paciente	
em	Pronto	Socorro,	baseado	nas	 informações	 lançadas	em	prontuário	eletrônico,	oferecendo	uma	
visão	diferenciada	para	o	paciente,	farmácia	e	enfermagem	em	Outubro/2017.	Após	a	prescrição	de	
procedimentos	 e	medicações,	 o	 nome	 do	 paciente	 surge	 no	 painel,	 iniciando	 a	 apresentação	 do	
status	de	atendimento.	A	sinalização	e	ordenação	dos	pacientes	acompanha	a	classificação	de	risco	
pelo	Protocolo	de	Manchester.	

Conclusão:	Com	a	implantação	dos	painéis	neste	Pronto	Socorro,	observamos	que	a	ansiedade	dos	
pacientes/acompanhantes	por	informações	a	respeito	do	seu	atendimento	minimizaram	devido	ao	
seguimento	 da	 informação	 e	 eficácia	 da	 comunicação.	 Os	 setores	 de	 farmácia	 e	 enfermagem	
conseguem	 organizar	melhor	 suas	 a%vidades	 e	 garan%r	 a	 prestação	 do	 cuidado	 ao	 paciente	 com	
mais	agilidade,	respeitando	sua	cri%cidade.	O	setor	de	autorização	consegue	garan%r	a	autorização	
de	 todos	os	procedimentos/medicamentos	 com	mais	agilidade	e	organização,	 trazendo	 segurança	
ao	processo	como	um	todo	inclusive	as	questões	de	faturamento	hospitalar.		

Amanda	Brito	do	Nascimento	Vilas	Boas	(Supervisora	de	Enfermagem	do	Pronto	Socorro)	

Gisele	Brocco	Magnan	(Gerente	de	Enfermagem)	

	

	

	

	

	

	

	



VOLTAR



VOLTAR

Lean Six Sigma para Redução das Deduções da Receita Bruta (Glosas e Vendas 
Canceladas) 

Autores: Elaine Gonçalves da Costa e Lais Cristina Luz.

Introdução
O HMC atua no mercado há 6 anos. Seu plano de negócios prevê
payback em 8 anos. No período de 2016 e 2017 atingiu o orçamento
da receita bruta, porém, o alto índice de glosas e vendas canceladas
resultava em uma importante variação desta para a receita líquida.
Desenvolvimento
A liderança elencou colaboradores em formação Black Belt para
desenvolver o Projeto Lean Six Sigma (LSS) com metodologia DMAIC
para Redução das Deduções da Receita Bruta.
Na fase Define, a equipe delimitou o escopo e determinou a meta de
redução de 30% nas deduções até Dez/17.
Na Fase Measure, o problema foi estratificado para definição de
metas: Reduzir glosas por Erro Operacional no Centro Cirúrgico,
Unidades de Internação e UTI, reduzir glosas por Erro de Cadastro e
Reduzir Vendas Canceladas de Clientes Particulares.
Na fase Analyze o Fluxograma foi utilizado para mapear o Processo. O
foco foi "glosa por erro operacional" nas unidades de assistência.
Identificado a origem das falhas, mapeou-se o fluxo de geração de
receita. Para "erro de cadastro", mapeou-se o processo de cadastro
dos contratos com planos de saúde. Para vendas canceladas mapeou-
se o cancelamento de NF. Realizou-se um Brainstorming considerando
metas definidas na etapa Measure. Com a Matriz GUT priorizou-se
causas potenciais que possuíam relação com o foco do problema,
definindo as causas fundamentais.
No Improve, com a matriz BÁSICO definiu-se as causas prioritárias,
considerando os motivos: facilidade na implementação, impacto no
cliente, custo benefício e apoio da alta liderança analisando riscos
para a implantação das soluções e definição de plano de contingência,
além de período de testes para as soluções propostas, estabelecendo
plano de ação 5W2h.
Resultados
A meta era reduzir 30% das deduções até Dez/17, ou seja, o limite
que no início do projeto era 1,88% deveria ser menor ou igual a
1,31%. Em Dez/17 o resultado foi de 1,04% sendo 21% melhor que a
meta estabelecida. Na Análise do resultado de Abr/18, foi obtido
0,85% de deduções, excedendo em 50% a meta.
Conclusão
O projeto LSS trouxe benefícios além dos econômicos financeiros,
destacamos: criação de POP, maior capacitação das equipes,
automatização de lançamentos em conta hospitalar, eliminação de
tarefas com redução do QLP e redução no tempo total de
faturamento.faturamento.
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Maximização de produtividade no processamento de

contas médicas por meio de mapeamento de processos 

e profissionalização do fluxo de contas.

Di Cianni Ribeiro, Alyne; Chamadoira Teixeira, Eduardo; Augusto Soares de Oliveira, Paulo 

SESSÃO POSTER - 6º CONAHP

Assegurar a sustentabilidade financeira por meio da governança de
contas médicas e melhoria nos resultados de conversão de
faturamento.

Objetivo do projeto

O modelo de gestão de qualidade e de processos para as unidades
secundárias promove excelentes ganhos na otimização das
atividades, performance e resultados para o negócio. A tecnologia
se mostrou um importante e decisivo aliado, construindo sólidas e
consistentes melhorias.

Organização, tecnologia, informação, agilidade e engajamento são
elementos fundamentais para eficácia, eficiência e perenidade dos
novos projetos.

A disponibilidade de indicadores em tempo real, permite aos
gestores a tomada de decisão em tempo hábil e a projeção de
resultados ocorre com melhor precisão e previsibilidade.

Unidades demonstraram-se colaborativas com o acesso a
informação e com maior capacidade para transpor potenciais
barreiras.

As recorrentes variações de performance foram superadas e
manutenção dos resultados sustentada de maneira positiva.

Conclusão

Elevado grau de dificuldade administrativa, alto risco de
inelegibilidade de cobranças, baixa governança no curso do
processamento e difícil previsibilidade de resultados de faturamento.
Resultados tímidos, propostas de melhorias ineficazes eram pano de
fundo do ambiente de faturamento.

Situação-problema

A oportunidade de melhoria apresentava-se evidente por meio do
acompanhamento dos indicadores de produção e faturamento do
Hospital Novo Atibaia. Os resultados demonstravam-se pouco
sustentáveis e melhorias não consistentes. A fragilidade no processo
tão pouco assegurava a projeção de resultados para o período.

Para desdobramento do projeto, inicialmente, foi optado pelo
mapeamento detalhado de todos os processos relacionados a esteira
de faturamento, desde às unidades assistenciais, otimização de
atividades, alteração de espaço físico, implantação de núcleos
especializados e por último, automação

Para esta última etapa foram envolvidas equipes das unidades
assistenciais, recepção, auditoria, regulação, comercial, tecnologia da
informação, financeiro, faturamento, e demais áreas de desfecho. A
integração da solução ao sistema operacional corroborou para o
sucesso da implantação. Foram parametrizadas as regras
operacionais por unidade, tipo de conta e operadora de saúde.

A participação das lideranças das unidades desde o mapeamento de
processo tornou-se decisiva no curso positivo do projeto. Os demais
gestores puderam colaborar na definição dos painéis de resultado e
acompanhamento do processo. A política de engajamento promoveu
agilidade na implantação do projeto e tornou o processo fluído.

Prática implantada

Foram observados positivos resultados intangíveis, melhoria no
relacionamento cliente-fornecedor do processo, engajamento das
equipes assistenciais, inclusive médicas, na qualificação das
necessárias evidências, entre outras.

Em maio de 2017 o Hospital Novo Atibaia registrava taxa de
conversão de faturamento na competência na ordem de 74%, em
maio de 2018 o mesmo indicador registrou o resultado de 86%,
melhoria de 12 pontos percentuais (gráfico 1).
Além da notória melhoria na conversão de faturamento, o
mapeamento de processos promoveu no curso do processamento, a
otimização das atividades, alterações físicas das áreas de apoio,
expressiva redução dos estoques de contas por unidade.

O Núcleo especializado de auditoria e faturamento do Centro
Cirúrgico apresentou melhoria de performance na ordem de 62%, das
216 horas médicas de processamento registradas em janeiro de 2018
para 82 horas médicas projetadas para junho do mesmo ano (gráfico
2).

Ainda, as excedentes horas de trabalho recorrentes no passado
deixaram de existir e saldado o banco de horas acumulado em mais
de 400 horas.

Resultados obtidos 

Conversão do Ativo

79,03%
84,97%

75,32%

85,6%
79,34%

88,62%

73,84%

87,66%

74,58%

86,71%

Janeiro Fevereiro Março Abril Maio
2017            2018

Janeiro Fevereiro Março Abril Maio

Horas operacionais

216,00

192,00

112,00
86,45

82,44

Tempo médio de processamento (Audit. – Fat.)
Centro Cirúrgico

Fundado em 1971, o Hospital Novo Atibaia, está localizado na
cidade de Atibaia e atualmente é um dos principais serviços de
saúde da região Bragantina como hospital geral de alta
complexidade.

Atualmente dispõe de 130 leitos de internação, UTI Adulto, Infantil e
Neonatal, Pronto-Atendimento, Centros de diagnósticos de análises
clínicas e imagem e Ambulatórios de múltiplas especialidades.
Acreditado Pleno pela ONA, o HNA utiliza-se de gestão de
qualidade desde 2010.

MISSÃO: Promover a saúde na região com gestão sustentável 
fortalecendo a confiabilidade institucional.

VISÃO: Ser referência em atendimento médico hospitalar de 
excelência

VALORES: Ética nas ações e relações; compromisso com a 
missão; multidisciplinaridade; reconhecimento; foco nos resultados 
planejados.

Sobre a instituição

Gráfico 2

Gráfico 1
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Introdução	

A	nutrição	enteral	é	uma	forma	de	
alimentação	 caracterizada	 pela	
administração	 de	 uma	 dieta	 de	
consistência	 líquida	 por	 meio	 de	
u m a	 s o n d a	 n a s o e n t e r a l ,	
gastrostomia	 ou	 jejunostomia	 de	
acordo	 com	 a	 recomendação	
médica.	 A	 solicitação	 e	 cobrança	
manual	 destas	 dietas	 enterais	 nas	
contas	 dos	 pacientes	 pode	
impactar	 em	 atraso	 na	 entrega	 e	
instalação,	 	 excesso	 de	 revisões	
pela	 Auditoria	 Médica	 e	 glosas	
com	 impacto	 na	 receita	 do	
Hospital.		
	
Obje/vo	

O D m i z a r 	 o 	 p r o c e s s o 	 d e	
dispensação	e	cobrança	das	dietas	
enterais.		
	
Metodologia	

Estudo	 transversal	 com	 coleta	 de	
dados	 retrospecDva,	 realizado	 em	
um	 hospital	 privado	 especializado	
em	cardiologia,	em	São	Paulo	(SP),	
no	período	2013	à	2018.			
	
	
Resultados	

A s	 d i e t a s	 e n t e r a i s 	 e r a m	
dispensadas	e	cobradas	pelo	Setor	
de	 Lactário,	 gerando	 retrabalho	 e	
excesso	 de	 etapas.	 Foi	 discuDda	
com	 os	 setores	 de	 Farmácia	 e	

Enfermagem	 a	 possibilidade	 de	
solicitação	 da	 dieta	 enteral	 por	
meio	 de	 kits	 contendo	 o	 nome	 da	
dieta	enteral,	adaptador	e	equipo.	
Em	 2014	 foi	 implantada	 nova	
roDna	de	dispensação,	rotulagem	e	
cobrança	no	9º	andar	por	meio	da	
Pyxis	 MedStaDon,	 um	 sistema	 de	
d i s p e n s a ç ã o	 a u t o m a D z a d a	
composto	 por	 um	 conjunto	 de	
a r m á r i o s 	 c o n t r o l a d o s	
eletronicamente,	 geridos	 por	 um	
soYware	e	interconectados	com	as	
aplicações	 existentes	 no	 hospital.	
Posteriormente,	 o	 processo	 foi	
ampliado	para	Unidade	de	Terapia	
Intensiva	(2017)	e	demais	unidades	
(2018).	 Observou-se	 redução	 de	
67%	 de	 ajustes	 realizados	 nas	
contas	 dos	 pac ientes	 pela	
Auditoria	 Médica	 e	 de	 59%	 no	
valor	da	glosa	final.	
	
Conclusão	

A	 i n f o r m a D z a ç ã o	 g a r a n D u	
oDmização	 do	 tempo,	 maior	
controle	 dos	 materiais	 e	 redução	
dos	 gastos.	 A	 conscienDzação	 da	
e q u i p e	 q u a n t o	 à	 T e r a p i a	
N u t r i c i o n a l 	 d e m o s t r o u	 a	
importância	 da	 melhoria	 conanua		
com	foco	na	segurança	do	paciente			
	

Lillian	de	Carla	Sant´Anna	Macedo,	Rosana	Perim	Costa,	Marcelo	Fornitano	Murad,	Rita	de	Cássia	
Pires	Coli		

O/mização	do	processo	de	
dispensação	e	cobrança	de	dietas	

enterais	
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Redução das rescisões antes ou ao término do contrato, após a implantação do programa Anjo.  
 
 
 
   

Patricia Aparecida de Oliveira Fuchs1 

 
 
  
INTRODUÇÃO 
Analisando os indicadores de absenteísmo e turnover na enfermagem no Hospital Marcelino Champagnat em 2016, foram 

identificados os seguintes resultados: absenteísmo em 1,29%, Turnover 2,1% e 29% de rescisões por término de contrato de 

experiência. Tais dados demonstraram a fragilidade no processo de acolhimento ao novo colaborador durante sua adaptação as 

rotinas setoriais. Entendendo que o processo de seleção de pessoas não termina no momento de admissão, foi necessário elaborar 

um plano de adaptação do indivíduo à instituição e ao cargo, contribuindo para seu desenvolvimento em desempenhar as 

atividades com segurança e excelência com base nos documentos institucionais, reduzindo o absenteísmo, turnover e fidelizar a 

permanência na instituição.  
 
OBJETIVO 
Contribuir com o novo colaborador no processo de adaptação à instituição e ao cargo de forma humanizada, assegurar seu 

desenvolvimento para desempenhar suas atividades com segurança e excelência profissional e fidelizar a permanência na 

instituição. 
 
MÉTODO 

Foi realizado a sensibilização dos gestores, através de apresentação dos objetivos do plano a serem realizados. Cada gestor teve 

que garantir que o colaborador anjo convidado apresentasse conhecimentos e habilidades em todas as técnicas assistências e 

rotinas listadas no formulário elaborado previamente. Em seguida realizamos a formação dos profissionais “anjos” com os seguintes 

temas: código de conduta, comunicação verbal e não verbal, sensibilização quanto a importância do trabalho realizado como suas 

competências e responsabilidades. A equipe de educação continuada apresenta o programa anjo aos novos colaboradores da 

enfermagem durante a integração institucional e o mesmo receberá na admissão o formulário contendo as principais rotinas do seu 

setor de trabalho, essas rotinas são baseadas na descrição de cargo e documentos padronizados pela instituição. Os novos 

colaboradores são direcionados ao seu setor de trabalho onde o “anjo” o acompanhara e apresentara os processos pertinentes às 

atividades a serem desenvolvidas e que devem ser desempenhados satisfatoriamente. O gestor responsável pelo novo 

colaborador, utilizará o mesmo formulário como subsídios para promover o desempenho em suas atividades, reconhecendo as 

contribuições e esforços positivos e ressaltando o que deve ser aprimorado. Após o término do acompanhamento do “anjo” o 

formulário deverá ser encaminhado para o setor da Educação Continuada, com todos os campos preenchidos, carimbados e 

assinado pelo gestor, onde os dados serão transcritos para planilha de Excel para análise do indicador da taxa de adesão ao 

programa anjo e posteriormente arquivado na pasta funcional do colaborador. E como reconhecimento do papel essencial no 

desenvolvimento do novo colaborador o profissional anjo recebem como prêmio uma folga de recompensa. 
 
RESULTADOS 

Constatamos que houve redução das rescisões antes e ao término do contrato de experiência, com queda de 39% comparado ao 

mesmo período em 2016 (Gráfico 1), reduzindo no total R$43.700,00. Em entrevista observamos a satisfação do colaborador anjo 

com o prêmio folga ao final do período de acompanhamento e tais dados corroboram com a pesquisa de satisfação realizada com 

os colaboradores ativos, que foram admitidos no período de maio a dezembro 2017, onde identificamos que os mesmos se sentem 

totalmente cuidados pelo colaborador anjo e observam que as condutas são de acordo com os Valores Marista. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSÃO 

Diante dos dados observa-se a necessidade em ampliar o envolvimento de outras áreas, utilizando a mesma metodologia aplicada 

a equipe de enfermagem, a implantação do programa anjo em todo o hospital além de trazer benefícios aos pacientes contribui a 

mudança cultural. 

1 Enfermeira Coordenadora do Pronto Atendimento no Hospital Marcelino Champaganat. 

Redução das rescisões antes ou ao término do contrato, após a implantação do programa Anjo. 
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REVISÃO	DA	ESTRATÉGIA	
DE	AQUISIÇÕES	EM	UM	
HOSPITAL	PÚBLICO		

Jorge	Luis	Bajerski,	Luana	B.	Rodrigues;	Luciane	C	Magalhães;	Simone	D.	Mahmud			

Obje%vo:	 Promover	 processos	 de	 compras	 mais	 asserAvos,	
através	de	licitações,	buscando	resultados	econômicos	favoráveis,	
em	menor	tempo.	
	

Método:	O	Hospital	 de	 Clínicas	 de	 Porto	 Alegre	 como	 empresa	
pública	 realiza	 as	 aquisições	 de	 bens	 e	 serviços	 através	 de	
processos	 licitatórios	 organizados	 por	 lotes	 de	 compras	 que	
considera	a	classificação	ABC	de	custeio.	O	presente	estudo	buscou	
alterar	 esta	 metodologia,	 em	 8	 processos	 licitatórios	 piloto,	
organizando-os	 por	 categorias	 de	 produtos,	 ampliando	 desta	
forma	 as	 oportunidades	 de	 mercado,	 sem	 restrição	 da	
compeHHvidade.	 Neste	 senAdo,	 foram	 promovidas	 as	 seguintes	
ações:	 mapeamento	 da	 base	 de	 fornecedores,	 analise	 dos	 fluxos	
dos	processos,	avaliação	dos	cenários	interno	e	externo	e	processo	
colaboraHvo	entre	as	equipes	e	fornecedores.	
	

Economia	de	R$	483.851,46	-	10%	
Crescimento	de	21%	no	aproveitamento	dos	lotes		
de	compra	nos	processos	do	modelo	

Resultados	ob%dos:	

R$	4.871.086	
R$	4.387.234	

-R$	483.851	

Aquisição	ano	anterior Preço	aquisição
modelo

Economia

88%
67%

Aproveitamento	dos	lotes	de	
compra

Aproveitamento
Modelo

Aproveitamento
2017

Referências:		
Bim,	Cilene:	Strategic	Sourcing	-	Manual	de	Aplicação	da	Metodologia	de	Negociação	de	Compras	2º	Ed.São	Paulo:	Inlacce	-	InsAtuto	
LaAno	Americano	de	Compras	CorporaAvas	e	Estratégicas,	2016	
	
BRASIL.	Lei	nº	13.303	de	30	de	junho	de	2016.	Dispõe	sobre	o	estatuto	jurídico	da	empresa	pública,	da	sociedade	de	economia	mista	e	
de	suas	subsidiárias,	no	âmbito	da	União,	dos	Estados,	do	Distrito	Federal	e	dos	Municípios.	Brasilia,	DF,	junho	de	2016.	
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SISTEMA	TOYOTA	DE	PRODUÇÃO	–	TPS	–	CONTRIBUIÇÃO	PARA	A	MELHORIA	
CONTÍNUA	EM		HOSPITAL	DE	MÉDIO	PORTE	NA	CIDADE	DE	SÃO	PAULO	

 
Janici	Therezinha	Santos	

Juliani	Souza	Lopes		
Sandra	Tanaka		

MÉTODO	

CONCLUSÃO	

		Na	década	de	60	a	70	começou	a	ser	empregado	
o	 Sistema	 Toyota	 de	 Produção	 –	 TPS,	 	 em	
algumas	empresas	com	a	finalidade	de	organizar	
e	 minimizar	 prejuízos	 e	 reduzir	 custos.	 Para	
tanto,	 o	 Sistema	Toyota	 de	 Produção	opera	 em	
dois	 pilares;	 o	 Just	 -	 in	 –	 Ime	 que	 se	 refere	 à	
produção	e	 transporte	daquilo	que	é	 realmente	
necessário	 no	 tempo	 necessário	 e	 na	
quanIdade,	 e	 o	 jidoka,	 que	 propõe	 100%	 de	
qualidade	idenIficando	falhas	e	defeitos.		
	 Assim,	 trabalhando	 no	 senIdo	 de	 buscar	
melhorias	conSnuas	o	Hospital	Santa	Cruz	–	HSC,	
em	 parceria	 com	 a	 empresa	 Toyota	 do	 Brasil,	
implantaram	 a	 metodologia	 TPS	 iniciando-se	
pelo	 pronto	 atendimento	 da	 insItuição,sendo	
esta	 a	primeira	 InsItuição	no	Brasil	 a	 implantar	
esta	metodologia.	O	Pronto	Atendimento	destes	
estudo	 realiza	 em	 média	 de	 300	 a	 400	
atendimentos	 /dia,	 totalizando	 de	 6000	 a	 7000	
atendimentos/mês.	
	Obje;vo:Evidenciar	 resultados	de	melhorias	 na	
implantação	 da	metodologia	 do	 Sistema	 Toyota	
de	 Produção	 (TPS)	 no	 Pronto	 Atendimento	 e	
melhorar	 o	 desenvolvimento	 de	 pessoas	 no	
trabalho	(On	Job	Development).	

REFERÊNCIAS	BIBLIOGRÁFICAS	

O	 projeto	 TPS	 implantado	 tem	 mostrando	 resultados	 saIsfatórios.	 Encontrou-se	 muitas	
dificuldades	desde	o	inicio	do	projeto	por	problemas	relacionados	à	localização	e	a	planta	csica	e	
devido	 a	 aceitação	 e	 resistência	 dos	 profissionais	 as	mudanças.	 Entretanto	 gradaIvamente	 foi	
possível	 observar	 as	melhorias	 e	 o	 engajamento	 de	 todos	 e	 a	 parIcipação	 e	 colaboração	 dos	
clientes	no	atendimento	de	suas	necessidades.	As	propostas	de	conInuidade	de	melhorias	visam	
estender	a	metodologia	TPS	para	todas	as	áreas	da	insItuição.			
	

O	 estudo	 	 é	 um	 relato	 de	 experiência,	
desenvolvido	 em	 um	 Hospital	 da	 colônia	
Japonesa,	 com	 início	 em	 2016	 até	 a	 presente	
data.	1ª	Etapa	 -	 2016	 –Mapeamento	do	fluxo	e	
levantamento	 dos	 problemas,	 priorizado	 a	
melhoria	do	fluxo	sem	mudar	a	planta	csica.	Na	
2º	 Etapa	 -	 2017-	 Implementação	 das	 propostas	
de	 melhorias.	 Proposta	 1	 -	 Fluxo	 ConSnuo	
(separar	área	de	espera),	Proposta	2	-	Produção	
Puxada	 -	 redução	 de	 tempo	 padrão	 –	 diminuir	
distâncias	 (reduzir	o	vai	e	vem	e	a	 	espera	pelo	
próximo	 processo)	 e	 diminuir	 as	 operações	
desnecessárias	 -	 selecionar	 o	 paciente,		
padronização	 e	 minimizar	 o	 Lead	 Time	 (tempo	
de	espera)	entre	chamar	e	receber.		
	
	

RESULTADOS  
Ações	 em	 curto	 prazo:	 idenIficação	 das	
áreas	 de	 espera,	 demarcação	 de	 piso	 para	
equipamentos,	 melhoria	 na	 comunicação	
visual	 no	 corredor	 dos	 consultórios.	 Criação	
da	sala	de	reavaliação.	Ações	a	médio	prazo:	
Mudança	 no	 sistema	 de	 chamada	 de	
pacientes	uIlizando	o	sistema	informaIzado	
para	 todas	 as	 salas	 de	 espera,	 estudo	 do	
fluxo	 de	 informação	 com	 relação	 ao	
atendimento	 dos	 terceiros	 (laboratório	 e	
Serviço	 de	 Imagem).	 Ações	 a	 Longo	 Prazo:	
Reforma	 da	 área	 csica	 uIlizando	 os	
princípios	 do	 TPS	 para	 melhorar	 o	 fluxo	 de	
informações,	 do	 paciente	 e	 da	 equipe	
mu lIp rofi s s i ona l .	 D i s s em ina ção	 e	
consolidação	da	cultura	TPS	em	outras	áreas	
do	 Hospital:	 Inicio	 das	 aIvidades	 no	 Pronto	
Atendimento	de	Ortopedia.	
	
Resultados	 Alcançados:A	mudança	 de	 fluxo	
para	 conSnuo,	 diminuiu	 o	 tempo	 de	 espera	
pelo	 paciente	 em	 30	 minutos.	 Houve	 a	
redução	 em	 22%	 	 do	 tempo	 uIlizado	 pela	
enfermagem	 para	 montar	 bandejas	 de	
medicamentos	 que	 serão	 administrados	 no	
paciente.	 O	 profissional	 passou	 a	 medicar	
com	mais	agilidade	e	ganhou	11	minutos	por	
turno.	 O	 deslocamento	 do	 paciente	 foi	
reduzido	 em	 80	metros.	 Além	 disso,	 com	 a	
separação	 das	 áreas	 de	 atendimento,	 cada	
profissional	 tem	 melhor	 definição	 do	 seu	
papel	nas	aIvidades	a	serem	exercidas.	Com	
a	 organização	 do	 fluxo	 e	 dos	 recursos	
materiais,	 o	 profissional	 atende	 com	 maior	
rapidez,diminuindo	as	queixas	por	espera	de	
procedimentos.	 Visualmente	 o	 ambiente	
ficou	 mais	 organizado.	 Houve	 redução	 de	
gastos	e	das	queixas	dos	pacientes.	

		A	Toyota	do	Brasil	Ltda.hop://www.toyota-global.com		
		Gil	A.C.	Como	elaborar	Projetos	de	Pesquisa.	4ª	ed.,	São	Paulo:	Atlas,	2002	
			
		
	

Hospital	Santa	Cruz	–	Disponível	em:	hop://www.hospitalsantacruz.com	

INTRODUÇÃO  
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Utilização de sistema informatizado para melhorar a performance da cadeia de 

suprimentos em hospital filantrópico de grande porte

Vitorino Filha, L. G. C.; Moura, S. J. G.; Nunes, W. M.; Tenório, M. T. F.

Introdução: A gestão da cadeia de suprimentos é um dos principais desafios 

encontrados dentro de uma organização hospitalar. O compromisso em 

fornecer uma assistência de qualidade, que envolve toda a cadeia de 

medicamentos inicia com o alinhamento da demanda adequada, de acordo 

com o perfil de atendimento de cada unidade, passando por todo processo de 

controle adequado dos medicamentos. Garantir o fornecimento dos materiais 

e medicamentos de acordo com a demanda, identificar e inibir possíveis 

desperdícios gerados pela ausência de processos assistenciais adequados são 

desafios diários para a promoção da segurança do paciente. A gestão da cadeia 

de suprimentos compreende o planejamento de todas essas atividades 

associadas à logística interna e externa de um hospital. A coordenação e 

colaboração entre todos os parceiros da cadeia, sejam eles fornecedores, 

compradores, equipe assistencial, tecnologia e setor financeiro são essenciais 

para o sucesso dos controles implantados. 

Objetivo: Demonstrar a importância da utilização de ferramentas de 

tecnologia para potencializar a acuracidade dos controles de estoques visando 

a redução de desperdícios com um melhor planejamento da demanda, 

identificando e resolvendo os gargalos dos processos. 

Metodologia: Utilização de sistema informatizado “Gtplan” para garantir uma 

maior transparência nos controles de estoques de materiais e medicamentos e 

melhor adequação do giro de estoques e abastecimento efetivo da logística 

interna e externa.

Resultado: Com a implantação de ferramentas de tecnologia “Gtplan” foi 

possível evidenciar uma melhoria do nível de serviço das farmácias satélites de 

giravam em torno de 80% para um atendimento acima de 96%, algumas 

chegando a 99%. 

Conclusão: Comprova-se que a utilização de uma plataforma adequada ajuda a 

instituição a ter um melhor controle dos níveis de estoque como também evita 

o investimento desnecessário em estoque de produtos, proporcionando uma 

assistência segura, sem onerar o planejamento financeiro do complexo 

hospitalar.
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SEGREGAÇÃO EM FOCO: TREINAMENTO PARA 
DESCARTE CORRETO DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS 

DE SAÚDE 
Deneizuela Gonçalves Da Conceição Vigas Monção, Daniele Ramos Rosa Da 

Silva, Diego Costa Da Cunha Ferreira 
 

Caracterizam-se resíduos de serviço de 
saúde (RSS), os resíduos oriundos do 
descarte realizado por instituições 
prestadoras de assistência à saúde, que 
possuem um elevado risco de contaminação 
e/ou infecção, assim fazendo-se necessário 
um tratamento especial. Por isso, elaborou-
se um treinamento direcionado para todos os 
profissionais do Hospital Português da Bahia 
(HP), objetivando a prática do descarte 
correto dos RSS em toda instituição. 

O treinamento une a teoria à prática, levando a 
oportunidade do aprendizado às unidades 
geradoras de resíduos de serviço de saúde, “in 
loco”.  Acontece através de três etapas: 1) 
Expositiva: os colaboradores da instituição são 
orientados sobre as características intrínsecas 
de cada resíduo apresentado no treinamento. 2) 
Prática: alguns resíduos de diferentes 
classificações são sorteados para que os 
funcionários realizem o descarte nas lixeiras 
corretas. 3) Debriefing: é dado feedback 
quanto ao descarte realizado, esclarecendo 
quanto à classificação do resíduo escolhido. 
Em caso de erro, procede um novo descarte no 
recipiente correspondente ao tipo de resíduo.  

Caracterizam-se resíduos de serviço de

INTRODUÇÃO 

treinamento teoria prática levando

MÉTODOS 

RESULTADOS 

CONCLUSÃO 

O treinamento Segregação em Foco 
sensibilizou profissionais de diversos 
setores, destacando-se a expressiva adesão 
da área assistencial, impactando na redução 
do descarte de alguns tipos de resíduos 
(como o perfuro cortante) e no 
encaminhamento de novos resíduos para a 
reciclagem, além de contribuir para 
prevenção de acidentes decorrentes do 
descarte inadequado dos RSS na instituição. 
 

 Redução de 6,3 toneladas  no 
descarte de resíduos perfuro 
cortantes; 

 Encaminhamento de 38,5 toneladas 
de resíduos sólidos para reciclagem; 

  Em três anos foram treinados mais 
700 profissionais (enfermeiros, 
médicos, farmacêuticos, auxiliar de 
higienização, estagiários e etc.). 
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