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ACOES EDUCACIONAIS E SEUS RESULTADOS NA
PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO EM HOSPITAL
PRIVADO DE SAO PAULO

Aline Chaves Neri 1, Marisa Pregun 2

Introducao: As Lesdes por Pressao (LP) representam um grave problema
para os servigcos de saude, quer seja pelas elevadas incidéncia, prevaléncia
e diversidade de medidas profilaticas e terapéuticas existentes, quer seja
pelo aumento da mortalidade, morbidade e custos delas provenientes (1,2,3).

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados de incidéncia
de LP apds implementacao de acoes educacionais voltadas a prevencao de
lesbes de pele aos profissionais de enfermagem.

Metodologia: Estudo prospectivo, descritivo e exploratdério no qual foram
analisados os resultados da incidéncia de LP apds implementacao de acoes
educativas. Realizado em um hospital privado na cidade de Sao Paulo, no
periodo de marco/2017 a junho/2018, incluido levantamento das incidén-
cias de LP antes e apds a implementacao das acoes educativas como: trein-
amento tedrico e pratico de LP, campanhas de prevencao de LP, curso de
capacitacao em feridas aos multiplicadores e inclusao do tema “LP” na in-
tegracao de novos profissionais de enfermagem.

Resultados: Os resultados evidenciaram que as intervencdes educativas
contribuiram no aprimoramento dos profissionais, influenciando em suas
praticas assistenciais, refletindo diretamente na taxa de incidéncia de LP de
0,67% para 0,38% (apds as acoes educacionais).

Conclusao: Pode-se concluir que além de protocolos institucionais, o con-
hecimento através de uma capacitacao especifica dos profissionais sao fer-
ramentas fundamentais e de impacto na qualidade da assisténcia e no con-
trole da incidéncia de lesao por pressao.

Descritores: Lesao por Pressao; Educacao; Incidéncia.

Referéncias: 1. ANSELMI ML, PEDUZZI M, FRANCA JUNIOR I. Incidéncia de Ulcera por pressao e agdes de en-
fermagem. Acta Paul. Enferm. 2009;22(3):257-64.
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4. ROGENSKI, N. M. B.; KURCGANT, P (a). Incidéncia de ulceras por pressao apds a implementacao de um pro-
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HOSPITAL SIRIO-LIBANES

Atuacaoda areade Desfecho Clinico e o seuimpactono
Modelo Assistencial no Hospital Sirio Libanés

Autores: Carla Bernardes Ledo, Teresa Cristina D. C. Nascimento, Amanda Danieletto Ruiz,

Laura Lopez Nogueira, Luiz Francisco Cardoso

Introducdo: O Hospital Sirio Libanés (HSL) entendendo a importancia e o valor em
conhecer os resultados dos tratamentos no pos alta, em Fevereiro/2017 estruturou a
area de Desfecho Clinico. Com uma equipe capacitada, o desafio foi implantar 14
diagnosticos em 01 ano. Em 06 meses, a area implantou os 14, sendo 07 deles com a
metodologia ICHOM (International Consortium for Health Outcomes Measurement)
Stroke, Heart Failure, Breast Cancer, Lung Cancer, Prostata localized Cancer, Colorretal
Cancer, Osteoarthritis Hip and Knee.

Em maio/2017 iniciamos o acompanhamento de Insuficiéncia Cardiaca (IC). No contato
de 30 dias pos alta, observamos que os pacientes reinternavam com certa frequéncia, o
gue sinalizava para nos que algo nao estava adequado. Identificamos a necessidade de
criar o Protocolo de IC e sugerimos o Modelo Assistencial de Case Manager, com uma
enfermeira que acompanha os pacientes inseridos no Protocolo. Para a elaboracao do
protocolo foi criado um time com medicos especialistas, equipe multiprofissional, area
de Desfecho Clinico e Protocolos. O protocolofoi implantado em dezembro/2017.

Objetivos: Monitorar os pacientes inseridos no Protocolo de IC; Melhorar o cuidado
assistencial

Metodologia: A Case Manager realizou interface entre a equipe médica/multiprofissional
e pacientes, familiares e cuidadores. Ela é responsavel por identificar guem sao pacientes
e informar toda a equipe multiprofissional.

Por considerar o periodo de 30 dias pos alta longo para o primeiro contato, optamos por
antecipar o primeiro contato com o paciente em 72 hs pos alta com perguntas
direcionadas para identificar possiveis sinais de descompensacao cardiaca e
oportunidades de melhoria no processo assistencial, criando alertas para equipes médica
e multiprofissional.

Resultados: Constatamos algumas oportunidades de melhoria, tais como: Falta de
orientacao de alta, falha no planejamento de alta, nao entrega de instrucoes de alta e
cuidadores utilizando prescricoes antigas e nao as atuais. A Case Manager se reuniu com
a equipe multiprofissional e desenvolveram materiais de orientacoes a serem entregues
aos pacientes. Além disso, observamos uma reducao das readmissoes por IC
Descompensada, quando comparamos o periodo pré e pos implantacao do Protocolo. No
periodo de Julho a Dez/17 (pre) a taxa de reinternacao em 30 dias foide 9,7 % e de Jan a
Jun/18 (pos) foi de 3,4 % (figura 1).

Readmissoes em 30 dias

[+
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Pré Protocolo (jul - dez/17) Protocolo (jan-jun/18)

m Contatos com sucesso B Readmissoes

Figura 1 - Grafico comparativo de readmissoes em 30 dias

Conclusdes: Concluimos que a atuagcao da area de Desfecho Clinico e a Case Manager
tiveram papel fundamental na identificacado de oportunidades de melhoria,
retroalimentacdo as areas assistenciais e possivel reducdo na readmissao por IC
descompensada em 30 dias. Analises mais detalhadas e com numero maior de pacientes
serao necessarias para essa afirmacao.
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Atuacao do enfermeirono planejamento da assisténcia para Fosital oo Corgdo
ablacao de taquicardia ventricular sustentada em paciente
portador de dispositivo ventricular artificial em sala hibrida

Autores: Angelica Mendes™ Nidia Pan? Jose César Ribeiro?

Introducdo

A taquicardia ventricular sustentada (TVS) representa um dos maiores temores do clinico, dado o
risco potencial de morte subita cardiaca. Essa situagao de emergéncia requer uma abordagem
sistematica e objetiva para estabelecer o diagnostico correto, de modo a administrar o tratamento
mais adequado. Nos ultimos anos, ficou evidenciado um grande avanco na area da eletrofisiologia
cardiaca, melhorias no desenvolvimento de cateteres e sistemas de aplicacao de energia durante
procedimentos eletrofisiologicos, tratamentos mais invasivos, porém com resultados superiores ao
da farmacoterapia.

Atuacao do enfermeiro em um relato de caso de paciente portador de dispositivo de assisténcia
ventricular (DAV) com diagnostico de TVS submetido a ablagdo com radiofrequéncia em sala
hibrida com sucesso. As informacdes contidas nesse trabalho foram obtidas através do prontuario,
registro fotografico do procedimento e revisdo da literatura.

Objetivo

Realizar planejamento da assisténcia em sala hibrida cardioldgica para realizacao de
procedimento de ablacdo de taquicardia ventricular sustentada em paciente portador de
dispositivo ventricular artificial.

Metodo

Paciente R.C., 70 anos, infernado na Unidade Corondria(UCQO) com diagndstico de TVS e disparo de
CDI com frequéncia cardiaca(FC) de 180 batimentos por minuto com programacdo de disparo para
FC muito elevadas apenas. Optado por vigilancia hemodinamica e cardioversdo sincronizada em
caso de nova TVS. Antecedentes pessoais: hipertenso, diabético, revascularizacdo do miocardio
(2004), implante de ventriculo esquerdo artificial (2011), implante de CDI (2011), troca de gerador
do cardiodesfibrilador implantavel (CDI) (2016). Apds apresentar mais dois episodios de aumento
da FC e submetido cardioversao elétrica, a equipe médica optou pelo tratamento de ablacao. No
dia do procedimento a equipe de enfermagem, composta por 2 enfermeiros e 1 técnico de
enfermagem, preparam a sala hibrida para procedimento, planejando com a equipe médica o
envolvimento e suporte de varias dreas, equipe médica (clinicos, eletrofisiologistas, anestesista,
cirurgido cardiaco, ecocardiografista), perfusionista, técnicos em eletrofisiologia, banco de sangue,
UCO e engenharia clinica. Ja em sala o paciente foi monitorizado, posicionado DVA, mantido as
placas de desfibrilacdo,foi submetido a anestesia geral, passada sonda transesofagica para o
ecocardiograma, No procedimento foram realizadas 2 cardioverstes elétrica 100Joules(]) e 150J. E
finalizado com sucesso. Ao término, extubado em sala e transportado para UCO acordado, membro
inferior direito bem perfundido e sem drogas. No dia seguinte recebeu alta da UCO para o quarto e
8 dias depois alta hospitalar.

Resultados

Observamos que um dos motivos de grande importancia para o sucesso do caso fol o
planejamento prévio da assisténcia, qualificada e executada com dedicacao e compromisso entre
as equipes envolvidas.

Conclusdo

O caso relatado foi considerado pela equipe médica o primeiro no Brasil e embora a complexidade
tanto da taquicardia quanto as comorbidades do paciente e também por ser portador de DVA, o
procedimento foi executado com um alto nivel de seguranca, tanto pela sala moderna e
equipamentos utilizados, quanto pelas equipes envolvidas nesse processo. O paciente teve a arritmia
tratada, consequentemente melhorando a qualidade de vida.

Referéncias

1. Leal, M. G., Guimaraes, E. G., Gomes, G. G. et al. Abordagem e Investigacdao Clinica em Pacientes
com Taquicardia Ventricular Sustentada. Relampa 2011; 24.2: 55-60.

2. Llima, G. F, Rinaldi, P. A, Catunda, K. A., et al. Atuacdo do enfermeiro na estruturacdo e
implantacdo de uma sala operatdria hibrida. Rev. SOBECC 2014; 19[2]: 110-118.
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Auditoria do uso de antibioticos na Sepse como ferramenta para
reducao de custos.

Maria Tereza Freitas Tenério*, Renata Brandao Leite*, Jaqueline Leobino Silva Melo, Fabricia Jannine Torres Araujo, Lilian Karla Rocha de

Sousa Silva*, Maria Maryllya Ferreira Francisco*.

INTRODUCAO

O uso de antimicrobianos é indispensavel no

tratamento da Sepse, sendo utilizados
inicialmente de forma empirica, com amplo
espectro, podendo acarretar no uso indevido,
caso nao haja reavaliagao apods identificacao do
agente etioldgico, aumentando os custos, bem
como o risco do desenvolvimento da
resisténcia bacteriana e reacdes adversas. A
auditoria destes antibioticos quando realizada
de forma continua, otimiza a terapéutica,

melhora o desfecho e diminui os custos.

RESULTADOS

Foram analisadas 413 prescricdes, 143 com
culturas positivas, avaliadas tanto para o tempo
de utilizacao recomendado do antimicrobiano
como para a conformidade com o
microrganismo isolado, perfazendo uma média
de 1,5 dias extras de utilizacao. As 270
prescricoes restantes foram avaliadas apenas
pelo de tempo de utilizacao, pois apresentaram
culturas negativas ou inexisténcia de
solicitacdo. A média de dias extras das 413

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

OBJETIVO custo extra gerado no tratamento da Sepse em

janeiro, inicio do estudo, foi 17,5%

Demonstrar a reducdo dos custos extras pelo

apresentando queda gradual nos meses

uso indevido de antimicrobianos nos casos de _ _ ,
seguintes, declinando para 9,8% em abril. Em

Sepse. . . : :
junho, o gasto indevido foi de 4,28%,

METODOS representando economia para instituicao de

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

Quadro: Quantitativo de gastos
S
Sepse indevido
R$107.326,04  R$16.639,05 17,5
Fevereiro R$48.524,00 R$3.971,47 11,9
Margo R$98.198,76  R$11.884,16 13
Os critérios avaliados foram: indicacao por foco 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

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018

com abordagem quantitativa. Foram analisados

0s antimicrobianos prescritos para os protocolos

de Sepse na Santa Casa de Misericérdia de Janeiro

Maceid no periodo de janeiro a junho de 2018.

infeccioso, tempo de tratamento, ajuste apods
resultado das culturas e custo do tratamento

antimicrobiano. A coleta de dados se deu através
Grafico: Declinio de gastos com uso indevido
dos prontuarios e transcritos para formularios e 20,00%
17,50%
tabelas, realizando intervencdes através do 15,00%

contato com o prescritor. Foi considerado uso ~ *%”

. . ~ . , 5,00%
indevido: os que nao foram ajustados apods

35%
0,00% °

resultado das culturas e/ou que ultrapassaram o Janeiro  Fevereiro  Margo  Abril Maio Junho

. e, . Fonte: Dados da Pesquisa, 2018
tempo de tratamento preconizado. Os critérios

de exclusdo foram antimicrobianos prescritos CONCLUSOES

ara pacientes em cuidados paliativos, menores L .
P P P O aumento da efetividade da Auditoria do uso

de 14 anos e 6bitos em menos de 24h, apds

de antimicrobianos  utilizados para o

abertura do protocolo.

tratamento da Sepse na Instituicao,
*Servico de Controle de Infecgao Hospitalar, Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Macei6é — Maceié (AL), Brasil. demonstrou ser eficaz para diminuicao dos

custos do uso indevido.




AVALIACAO DOS CRITERIOS QSOFA E SIRS COMO
HOSPITAL FERRAMENTAS PARA DIAGNOSTICO PRECOCE
V\“ SANTA PAULA DE SEPSE NO PRONTO SOCORRO DE UM
HOSPITAL TERCIARIO.

Rafaela Guerra Maciel: Telma Marson; Paulo Gouveia Rocha; Murilo
Barbosa; Christiane Padovani; Janaina Ghiraldi
Hospital Santa Paula — Sao Paulo

Introducao: Conclusio:

O protocolo estruturado de sepse tem como

o _ _ _ No cenario do Pronto Atendimento, onde se busca
objetivo a melhora na qualidade assistencial

_ o _ - uma elevada sensibilidade para diagnosticar casos
através da criacdo de uma rota sistematica para

quadros clinicos que preencham os critérios
definidos. E de suma importancia que tais critérios
tenham sensibilidade suficiente para evitar que
pacientes com o diagnédstico de sepse deixem de

com potencial gravidade precocemente, o critério
de SIRS se mostrou superior ao qSOFA para a
identificacdo precoce dos casos de sepse. Por este
motivo, tornou-se o protocolo de escolha no PA da
instituicao.

ser prontamente reconhecidos e incluidos no

protocolo.

Objetivos

Avaliar a sensibilidade e a especificidade dos
criterios de SIRS (Systemic inflammatory response
syndrome) e qSOFA (quick Sepsis Related Organ Sensiblidade |Especificidade - Acurdcia

89,1% 25,0% A ; ; . 281,94%
Failure Assessment) para obter o diagnostico 15,6% 87.5% : - : . 23,61%

precoce de sepse no Pronto Atendimento (PA).

Metodologia:

Source of the
Curve

Foi implementado um protocolo estruturado de — asora
sepse no pronto atendimento do hospital, utilizando e
os criterios qSOFA e SIRS para identificacao
precoce de casos de sepse, logo apos a triagem do
atendimento. Todos os casos com pelo menos um
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critério positivo foram considerados como sepse e
deflagraram a abertura do protocolo institucional.
No periodo de Abril a Junho de 2017, um total de

73 pacientes foram incluidos no protocolo de sepse, A _ o s
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

e acompanhados durante toda a internacdo
hospitalar., Ao término do estudo, foram
comparadas as sensibilidades e especificidades Aves Under the Earve

Aa.l.mplﬁrtu: Asympiotic 95% Confidence

dos critérios utilizados para o diagndstico de sepse, Test Resuk N I S —

Wariable{s) AL St Ernar
] o S5 e BEB 206 A5

a fim de escolher aquele que melhor se adaptava a s 570 | s 519 344 796

The teat redul variable(s): qS0FA, SIRS had at least one e bétween the poiitive actual itate

rowp and the negilive dchesl d8ate growp. Statidtds may be biated.

realidade institucional. Todos os calculos foram 2. Under the nonparametric assumption

b. Mull hypothesis: brue area = 0.5

realizados com o software IBM SPSS.

Resultados: Referéncias:

Na populacdo estudada, o critério de SIRS 1)  Serafim R, Gomes JA, Salluh J, Pévoa P. A Comparison of the

apresentou sensibilidade de 89,1% e especificidade Quick-SOFA and Systemic Inflammatory Response Syndrome
Cnitena for the Diagnosis of Sepsis and Prediction of Mortality: A

Systematic Review and Meta-Analysis. Chest. 2018,
Mar; 153(3).646-655.

Vincent JL, Martin G5, Levy MM.gS0OFA does not replace SIRS
o o L,
90,5% e 90,9% para os critérios de SIRS e qSOFA, in the definition of sepsis. Crit Care [Internet]. 2016:20(1):1-3.

respectivamente. Os valores preditivos negativos Williams JM et al. SIRS, gSOFA and organ dysfunction: Insights
(VPN) foram de 22,1% para o critério de SIRS e from a prospective database of emergency department patients
11,5% para o qSOFA. A curva ROC (Receiver with infection. Chest 2016 Nov 19; [e-pub]

Operating Characteristic) do critério de SIRS foi Vincent JL, Martin GS, Levy MM. gSOFA does not replace SIRS

superinr, com area de D.5TU, enquantn 3 area do in the definiion of sepsis. Cnt Care [Internet]. 2016;20(1):1-3.
) Available from: hitp//dx. doi.org/10.1186/513054-016-1389-z
qSOFA foide 0.516.

de 25%, enquanto o qSOFA apresentou
sensibilidade de 15,6% e especificidade de 87,5%.
Os valores preditivos positivos (VPP) foram de
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*, HCOI’ Como eu gerencio os eventos adversos de
Extubacoes Acidental.

Associacdo Beneficente Siria

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

Introducao
A extubacgao acidental ou extubacio ndo planejada Score de risco de EOTNP
(ENP) é entendida como a retirada inadvertida e Avaliagéo diéria do FICC2 a cada atendimento
nao intencional do dispositivo ventilatorio e
caracterizada como um evento adverso (EA) de | scoreperisco [P ANO N  MODERADO
: : : A - Condicoes de Ramsay 1, agitacéo Atende & comandos mas | Ramsay 2, cooperativo, calmo e
cuidado aSS|stenC|aI.. E como consequencia pode B (oo ou et | asiosoeaprmate. | o
aumentar: tempo de Internagao hospltalar © Sl vistaknere Circuito tracionado com Canula e circuito bem
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV); Condicgo do circuto ter:tt:ﬁggg:g?aacénm SR g0, | poaiili
causar instabilidade hemodinamica, parada cardiaca T — — —
R ) Fixacao frouxa com COT | Fixagao frouxa com aCOT | Fixagdo e COT bem posicionada
e as vezes ate a morte. solta adequada e fime.
Os momentos de maior incidéncia sao: durante Posicionamento da | COT acima da linha da COT entre a linha clavicular | COT bem posicionada 2 cm da
) - . COT pelo RX clavicula ¢>2cm da carina carina
manipulacao enfermagem; transporte do paciente;
troca da fixacdo e auto-extubacao por agitacao
psicomotora.

Qualidade da fixagdo

Nimero fixado com2 ¢cm | Nimero fixadoa1a2cma
amenos do orientado | menos do orientado pelo
pelo fisioterapeuta, fisio.

Nimero da fixagdo na
rima bucal

Niimero fixado = niimero
orientado pelo fisioterapeuta

Durante manipulagéo | Realizado somente por

L Todo paciente com , o
i i daenfermagem: | um funcionario e sem traqueostomia ou Realizado em 2 funcionarios com
o) bj etivo banhoou | checagem das condicdes | Tod dupla checagem da FICC?.

i s & a8 0T sob VM.
. ~ . . dimento. | d t la.
Correlacionar as a¢des preventivas implementadas S e
A =1 : Presséo de cuff ndo se x
apos a analise dos eventos adversos de ENP com o condiodocu | EMEMoCufousaida | TESVCCRIRS ;;(e;ls?{t:g)ecuﬁadequada 5a

resultado do indicador de ENP, visando verificar a de pela boca pressio.
efetividade das ac6es no desfecho assistencial.

Metodologia R
B _ esultadd _
Descrever as acoes de mudanca realizadas desde Ano Causas dos eventos adversos de ENP/ano

2012 até 2017 e correlacionar com o resultado do 2017
indicador de ENP em uma UTI de 36 leitos com 2016
pacientes de gravidade média (SAPS 3 = 37). 2015 . 'Maf"iP“'395° com
Implementacéo de medidas preventivas como 2014 FEEE sremREEm
avaliag&o de score de risco e uso de checklist igiz N tacao !
mnemoOnico para a assisténcia a cada atendimento

(FICC2- Fixacao do tubo, ldentificacao do problema,

Circuito-posicionamento, Contencao quimica e/ou
mecanica, 2 pessoas para manipulag&o) com Percentual de Extubag¢ao nao planejada/ano
objetivo de melhorar o cuidado assistencial. Média = 175 extubagdes/dia/més
7,4

¥ Fixagao canula

. 4
— 2 inadequada

n2 Evento Adverso

Ano |AcOes implementadas de 2012 a 2017
Implementacao de um video em parceria com Educagao
2012 [Permanente para os cuidados assistenciais para prevencao de ENP;
Implementacao do “Score” de risco para ENP realizada pela \ Percentual de
2013 Fisioterapia; EOTNP/ano
Implementacgao de rotina facilitadora para sinalizagao do nimero 3,5 32
2013 de fixacdo adequada. L \2,5 Linear (Percentual de
Treinamento da Fisioterapia para Enfermagem dos cuidados em & EOTNP/ano)
2013 Jrelagdo ao posicionamento da cinula de TQT em “falsa luz". 13
Checklist de cuidados para prevenc¢ao da ENP a cada atendimento
2014 |(FICC-2) para toda equipe assistencial.

Mudan¢a do modelo de fixacao orotraqueal para pacientes com
2017 ventilacdo mecanica prolongada (VM> 48 h)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 Ano

FICC 2

Conclusao
|| e oA TmAaue e ety S enescare Observamos que apés a implementacao de acoes
o preventivas com o uso de Score de risco de
e e extubacao nao programada identificadas pela

- N2 FIXACAO ERRADA (CHAMAR FISIO)
- LESAO ORAL (AVALIACAO DO ENFERMEIRO)

- MANTER GUIA DO CUFF LATERALIZACO equipe de Fisioterapia e compartilhada com a

Commmiro | omormmmeommmoe onvzeremene 0 assisténcia de enfermagem e médica para promover

V - AGITACAO /f MORDENDO CANULA — INSTALAR CANULA DE GUEDEL um Cuidado integrado ao paCiente reduziu O numero
— de eventos adversos relacionados a processo de
ﬁ.?:;;:?’?%?:"ﬁfz}:iA:omﬁ cuidado assistencial. Outros cuidados diarios de

rosen conferéncia do “FICC-2" e a metodologia de troca de

senaese seatizas e o CoLaRoRAROES fixacdo adequada mostraram-se igualmente
eficientes no processo de cuidado ao paciente.

- N2 DA FIXA(;J’S«O C.O. T = N2 PRESCRITO
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DEFINICAO DE CRITERIOS PARA APLICAGCAO DA ESCALA DE RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS

Silvia Helena Frota Mendonca
Juliana Miyuki do Prado

Marcela Silva de Carvalho Barros Dias
Denise Cavallini Alvarenga

Introducao Resultados

A avaliacdo do risco de queda por meio de escalas * A Escala é dividida em 2 partes: Classificacdao
é uma ferramenta utilizada nas instituicdes para Automatica do risco por meio de identificagdo
direcionamento de acdes preventivas. A escala de condigbes especificas e Classificacdo por
Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JHFRAT) Categorias mediante pontuacdo.

é um instrumento com validacdo transcultural do * Definido tambem ajuste no sistema de
conteudo, entretanto alguns critérios permitem informacgdo e orientagdo de registro.

interpretacoes divergentes.
Classificacao Automatica

Elaborar instrucdes detalhadas para os Protocolos Especificos

enfermeiros para aplicacdo das categorias da
escala JHFRAT.

Mieloma multiplo

M étO d O [VMietastase ossea

Procedimentos cirurgicos ha menos de 24h

) ) ) ) ) Tratamento para crise convulsiva/ epilepsia
A partir dos resultados da auditoria qualitativa da : ? /epilep
Paciente em UTI

classificacao do risco de queda das unidades de Plaquetopenia < 50,000
internacao de adultos, foram identificadas Osteopenia diagnosticada
divergéncias na aplicacdo de um mesmo critério
da escala.
Para uniformizar o conceito, foi realizado o curso Classificagdo por Categoria:
online “The Johns Hopkins Fall Risk Assessment
Tool - JHFRAT: Instructions for Use” pelo Institute . & | ELIMINACOES
for Johns Hopkins Nursing e as duvidas foram nmmn Considerar somente paciente que se desloca ao banheiro
discutidas por e-mail com a instituicao
responsavel pela elaboracao da escala. g LI MECICANERISS _ :
A primeira versao do manual foi discutida em um "-" }' amimstrado T e Previsto para ser
8rupo focal formado por 17 enfermeiros da - — ") S/N ou ACM: pontuar somente se foi administrado
educagdo continuada. ‘ EQUIPAMENTOS
Cada enfermeiro do grupo aplicou os novos Contabilizar o nimero de extensdes/ linhas
critérios na ava|iag§0 de pacientes, por no minimo Considerar todo o equipamento programado para o dia.
5 dias.
Com a discussao dos resultados da aplicacao

.. oy 7 e . Comprometimento Visual ou Auditivo: Pontuar mesmo se
pre“mmar; algunS critérios necessitaram de J a deficiéncia for corrigida com auxilio de aparelhos.
ajustes.
A segunda versao do manual foi apresentada a COGNICAO

lidera N¢as assistenciais para dprova géo e Pontuar pacientes que apresentam forte senso de
c e~ ~ [ independéncia e pouca consciéncia sobre sua seguranga
definicao da versao final.

e Foi feito detalhamento dos conceitos da

MOBILIDADE

Overview of the JHFRAT Tool CO n CI u Sé O

Auto-risk rating:
Automatically classifies

e |- O manual de instrugdes elaborado foi incorporado
o no protocolo de prevencao de quedas da
S . instituicao com treinamento dos grupos de
g schemetesed | == sl enfermeiros nas novas defini¢des com objetivo de
m = S——— direcionar acdes preventivas de acordo com o
el perfil de risco dos pacientes.

= = e — O sucesso no Programa de Preven¢ao de Quedas
R o ) requer vigilancia e dedicacdo das equipes
Figura 1 — Curso Online para uso da Escala JHFRAT multiprofissionais.

lGerente de Praticas Assistenciais e Educa¢do Continuada Corporativa BP Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo
2Enfermeira da Educag¢do Continuada Corporativa BP R. Maestro Cardim, n? 769| Bela Vista | Sao Paulo - SP

3Gerente de Praticas Médicas do BP Mirante www.bp.org.br
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G eFICIENCIA DO TIME DE  &HC
PROCEDIMENTOS INVASIVOS FQCADO NO
PACIENTE E NO ENSINO MEDICO

Josiane Franca John, Lana C. Pinto, Paulo Ricarde M. Rosa, Marcio F. Spagnol

INTRODUCAO: A sincronia do cuidado centrado no paciente e a
formacdo do medico residente, @ um grande desafio para qualidade
e seguran¢a. Um time de procedimentos pode ser uma estrategia
para gerar uma assistencia eficiente.

OBJETIVO: Avaliar as complicagbes dos procedimentos realizados por
um time de procedimentos, com cuidado padronizado ftanto do paciente,
assim como do medico em formacao.

METODOLOGIA

3 N
Hospital Nossa Senhora da Conceig¢ao (840 leitos), no Servico de Medicina

Interna, que abrange 150 leitos de enfermaria e conta com 52 residentes.
RS, Brasil.

J/

Coorte Prospectiva rMaio, 2017 }

- — LW RN - : ' w7 % Analisamos todos os acesso venoso
O time e composto por dois residentes, “ central(CVC), paracentese,

duas tecnicas em enfermagem e dois toracocentese, pungdo lombar (PL),
medicos internistas preceptores do servigo | biopsia de pele, artrocentese e acesso
de Medicina Interna. periférico guiados por ecografia.

.I.J
j ™

Todos os residentes receberam atividade tedrica com foco em qualidade e
seguranca, treinamento em manequim e em ecografia , alem de atividades praticas
em pacientes, monitoradas por medicos preceptores. As complicacoes mecanicas
durante ou apods os procedimentos foram avaliadas via checklist do time e analise
de prontuario.

RESULTADOS
- 521 (487%)CVC | 12 (1.2%) Complicagdes

- 3 (0.28%) CVvC
Total 1069 r 203 (19%) PL - 2 (0.18%) pneumotorax

Procedimen 161 (15%) - 1(0.09%) iI"ISEI'.'QEO de |
venoso em posicao arterial
- 9 (0.84%) relacionadas

150 (14,2%) toracocentese e paracentese
Toracocentese

tos i Paracenteses

CONCLUSOES: A frequéncia de pneumotérax descrita na literatura & de 1
a 2%, nosso estudo apresenfou uma taxa 5 a 10 vezes menor, com
grande impacto na vida dos pacientes, dos médicos residentes, alem de
redugdo de cusfos, ja que, estima-se que um pneumotorax custa em media
US$143.243,00.

Logo, mesmo em ambiente de ensino, identifica-se que a organizagdo de
um fime pode aumentar a seguranga dos pacientes, reduzir custos,
melhorar a satisfagdo dos profissionais e assim entregar um cuidado
baseado em valor.




Estado Nutricional e Consumo Alimentar
.‘ de pacientes idosos de um hospital

METROPOLITANO

particular na Serra-ES

Tatiana Soares dos Santos Lessa — Hospital Metropolitano—Serra - ES

Introducao

De acordo com o IBGE, a populacao idosa tem se tomado o grupo etario mais acrescido nos ultimos anos.
Os nimeros mostram que em 2015 os brasileiros acima de 60 anos serao mais que 30 milhoOes de pessoas.
A expectativa de vida também aumentou, passou para 74,9 anos em 2013, se comparada a pesquisa de
2003, aumentou mais de trés anos, quando a expectativa de vida era de 71,3 anos {IBGE, 2018). O idoso
hospitalizado requer uma atencao especial devido a maior probabilidade de risco associada a desnutrigao
(NAJAS; PEREIRA, 2005). As informacoes do consumo alimentar de pacientes hospitalizados permite
realizar estudos epidemiologicos e possibilitam a obtencao de informacoes de padroes alimentares do
paciente identificando seu historico alimentar {(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Objetivo
Analisar em prontuario o diagnostico nutridonal e a ingesta alimentar de pacientes idosos intemados no
setor geriatrico de um hospital particular na cidade de Serra-ES, investigar o uso de suplemento oral.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa, a partir de dados coletados em
prontuario no setor de intemacao geriatrico do Hospital Metropolitano situado na cidade de Semra-ES no
periodo de Novembro de 2017. Participaram do estudo 87 pacientes idosos com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos os sexos, recebendo alimentacao por via oral apenas. Foram analisados a femramenta de
avaliacao nutricional MINIMAN (Mini Avaliacao Nutricional do Idoso) onde obteve-se informacoes dos
pacientes sobre o diagnostico nutricional. Para o calculo quantitativo da ingesta alimentar dos idosos
analisou-se no prontuario a ferramenta “recordatorio 24 horas”, plicado pela nutricionista junto ao
acompanhante e paciente. Foram incluidos na avaliacao da ingesta alimentar os pacientes que faziam uso
de suplemento oral prescritos pelo médico assistente.

Resultados

No presente estudo, foram analisados os prontuarios de 87 pacientes intemados em um setor de geriatria
do hospital. A amostra foi composta em sua maioria por individuos do sexo feminino {52,8%], com faixa
etaria entre 60 e 97 anos. De acordo com a analise das variaveis antropometricas verificou-se que a media
de peso entre os padentes foi de 74,9kg para homens e 56,8kg para as mulheres. Foram avaliados 87
pacientes idosos e, 85% apresentaram risco nutricional em seu estado nutridonal, e 63 individuos nao
atingem suas necessidades caloricas e proteicas quando avaliado sua ingesta alimentar diaria. Observou-se
que, a maioria dos idosos com risco nutricional apresentava consumo alimentar nao satisfatorio, visto que,
0s que consumiam suplemento oral conseguiram atingir sua meta de ingesta alimentar diara. O namero
de individuos com risco nutricional foi alto em relacao a quantidade estudada.

ESTADO NUTRICIONAL E INGESTA ALIMENTAR Paciente Com Risco Nutricional

Atinge WET
. 155
Wlo Atinge VET
8%
P Atinge VET Mo slinge VET

wilkiaSHD Mo as SO

Conclusao

A importancia de tais femramentas dentro da avaliacao nutricional para visar aspectos de desnutricao e
inapeténcia entre idosos, estimando que, o consumo alimentar, principalmente em pacientes intermados é
bastante imegular. Dentro da area hospitalar € importante manter um acompanhamento as proporcoes de
macronutrientes e a distribuicao dos alimentos durante toda a internacao. A suplementacao oral em idosos
com risco nutricional se mostra necessario visando resultados promissores e se mostrando uma boa
estratégia a ser considerada nos doentes que nao atingem suas necessidades caldrica e proteicas. Ressalta-
se que outros estudos se fazem necessarios para avaliacao do idoso no que se diz a sua ingesta alimentar
visando o seu periodo de intemacao e recuperacao da saude.

VOLTAR




HOSPITAL .

ESTRATEGIA DE IMPLANTACAO DE ABORDAGEM VIT
MULTIMODAL DA HIGIENIZACAO DAS MAOS (HM) EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Solange Matsumoto’
Aline da Silva Paula?
Marta Fragoso?®
Priscila R.A. Luna*

INTRODUCAO

A higienizacao das maos (HM) € a pratica mais efetiva para prevencao e redugcao das Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). Ha uma estimativa que diariamente 1,4 milhdo de pessoas em
todo mundo sao acometidas por IRAS evitaveis. Além de custos financeiros, as IRAS estao associadas aos
microrganismos multirresistentes, repercutindo em morbidade e mortalidade mundialmente e evidenciando a
necessidade de controle dos processos de vigilancia e de bloqueio epidemiolégico com a higiene das maos

sob risco de n&o haver mais antibidticos para tratar essas IRAS.

Grafico 1 - Adesao a HM antes do contato

OBJETIVO com o paciente

|dentificar a adesdo dos profissionais de saude de

uma Unidade de Terapia Intensiva aos cinco 41%
momentos de higienizacao das maos. J
METODOLOGIA

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (apds agoes

Trata-se de pesquisa quantitativa com objetivo de educativas)

63%

observar a adesdo a higiene das mMAOS POr  ronTE: Planilha de Controle Interno | Observador Cego
profissionais de saude de uma Unidade de Terapia

Intensiva adulto de um Hospital Privado de Curitiba Gréafico 2 - Adesdo a HM apés o contato com
antes e apos realizacao de intervencao dreas proXimeE CRlBeREEie

educativa, entre junho de 2017 a dezembro de 2017. 61%

50%
RESULTADOS
Foram observadas e registradas 634 oportunidades

de higiene das maos em 30 horas de observacédo. O

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (apds a¢oes

maior numero de oportunidades foi de profissionais de educativas)
enfermagem (70,05%), seguindo-se da equipe médica  FONTE: Pianilha de Controle Interno | Observador Cego
(17,82%) e fisioterapeutas (12,13%). Observou-se

aumento da adesao de 62% para 85% apoOs as agdes Grafico 3 - Adesdo a HM apéds o contato com o

: aciente
educativas. P

81% 82%

CONCLUSAO

Estratégias educativas favoreceram a adesao a
higienizacdo das maos. Na fase pos-intervencao
todos os profissionais apresentaram maior adesao a

higiene das maos quando comparado ao periodo preé-

Janeiro a Maio 2017 Junho a Dezembro 2017 (apds ag¢oes

, ; ~ .. : ducati
intervengao e a adesao foi significativamente maior L e

antes do Contato como paCIente. FONTE: Planilha de Controle Interno | Observador Cego

1 Enfermeira Chefe do Nucleo de Controle de Infeccao Hospitalar | Hospital VITA Batel - Curitiba PR;

2 Enfermeira Chefe do Nucleo de Epidemiologia Hospitalar | Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;

3 Coordenador Médico Nucleo de Seguranga do Paciente | Hospital VITA Curitiba e VITA Batel — Curitiba PR;
4 Enfermeira Chefe da Unidade de Terapia Intensiva | Hospital VITA Batel - Curitiba PR.
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NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA.
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Fast track surgery na artroplastia total do quadril: custo-efetividade.
Almeida, RFC1; Oliveira, LP2; Serra HO3

HOSPITAL

UNIVERSITARIO

1. Chefe do grupo de cirurgia do quadril do Hospital Universitario Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao (UFMA).

Doutorando em Ciéncias da saude.
Professor Doutor da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).

2.
3. Professor Doutor da UFMA.

Contato: dr.raulalmeida@gmail.com

1. Introducao

A artroplastia total do quadril (ATQ) € um procedimento eficaz para a artrose do quadril (1). Sua principal indicagao é a dor (2) .Tradicionalmente o tempo de permanéncia hospitalar (TPH) é
de 6-12 dias (3). O TPH prolongado aumenta as complicagdes e os custos(4). Essa situagdo gera questionamentos como a elevagao dos custos hospitalares.Durante a ultima década, no
entanto, houve um crescente interesse na area de cuidados peri-operatorios buscando a otimizagado do procedimento cirurgico com prevencao das complicagdes e diminuicdo do TPH. Esta

abordagem é conhecida como fast-track surgery (FTS). E fundamental abordar o paciente antes, durante e ap6s a cirurgia (5).

2. Objetivos:

2.1 Geral:

e Analisar o impacto da metodologia FTS nos custos hospitalares em relagdo a ATQ

4. Resultados:

O tempo minimo de seguimento foi de 7 meses. Nao houve diferenga entre as complicagoes.
Nenhum caso de infeccdo, trombose e/ou embolia; alto indice de satisfacao dos pacientes com
a metodologia FTS. Houve uma reducéo final dos custos hospitalares de 66% no grupo FTS.

tradicional. (tabela 1).
2.2 Especificos:
e Comparar a taxa de complicacdes
e Avaliar o tempo de permanéncia hospitalar
TRADICIONAL FTS RESULTADO
e Avaliar o grau de satisfagdo dos pacientes TPH 7 Nights Z Nights 1%
3. Metodologia: PESSOAL 79.976,80 69%
. 25.187,42
3.1 Tipo de estudo MEDICAGAO 5.686,45 3.488,84 -60%
» Transversal, observacional e descritivo
= Grupo 1: Tradicional — 40 pacientes uTi 19.882,12 864,44 -96%
» Portadores de artrose do quadril que submetidos a ATQ no periodo de 2013 a
2016. LABEORATORIO/ RX 3.017,99 1220,89 -60%
= Grupo 2: FTS - 40 pacientes
= Portadores de artrose do quadril que serdo submetidos & ATQ pela metodologia FISIOTERAPIA 4.443,01 223704 -50%
FTS
no periodo de novembro de 2016 a dezembro de 2017. HUTR";AD 13.596,97 -45%
3.2 Criterios de incluso: T.497.74
.2 Criterios de inclusao: HIGIENE 3.600,12 51%
= Portadores de artrose do quadril com indicagcédo de ATQ 1.775,93
ROUPAS 3.765,30 -66%
«ASAlell 1.289,40
MANUTENGCAO 4.003,32 -54%
= Operados pelo mesmo cirurgiao 1.843,94
AGUASLUZ 740,26 373,02 -50%
= Via de acesso postero-lateral sob raquianestesia TOTAL -66%
144.833,69 49.091,31

= Variaveis estudadas: uso de hemoderivados, necessidade de pds-operatério em

UTI, nivel de dor e complicagbes Tabela 1: resuitados

= Tempo de permanéncia hospitalar: quantificado em numero de noites dormidas no
hospital apés a ATQ

= Mensuragao detalhada dos gastos pelo setor financeiro e administrativo do hospital

3.3 Protocolo FTS:
= Equipe multidisciplinar

5. Conclusao:

A ATQ pela metodologia fast track surgery é segura, efetiva e diminui os custos
hospitalares.
= Reunido da equipe com os pacientes e seus familiares

= Educacédo do paciente sobre todo o procedimento da internagao e da alta
hospitalar

= Analgesia multimodal: antes e depois da cirurgia

6. Consideracoes finais:

O fast track surgery significa trabalho em equipe multidisciplinar com foco na seguranga
do paciente buscando as melhores evidéncias para otimizar o procedimento cirargico®

= Prevencgao e controle rigoroso do sangramento com uso do acido tranexamico
= Raquianestesia sem morfina: anestesia opioide-free

= Sem sonda vesical, sem dreno

= Prevencao de nauseas, vdmitos e hipotermia

Mobilizagao do leito antes de 24 horas de pds-operatorio

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
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Associacdo Beneficente Siria

Gerenciamento dos eventos adversos na
aspiracao traqueal.

Erica de Freitas Amorim, Miriam Alves Serruya, Marisa M. Regenga.

Introducao

A populacao da UTI Cardiopediatrica do HCor — ASS
€ composta por pacientes cardiopatas congénitos de
alta complexidade, cuja avaliacao, planejamento e
execucao do cuidado requer alto nivel de
especializacao e interacao entre as equipes para
garantir a melhor segurancga do paciente.

Ja foi demonstrado que a maior incidéncia de
intercorréncia relacionada a manipulacao durante a
fisioterapia € a bradicardia.

Objetivo

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

Metodologia

Acompanhamento de 2012 a 2017 de populacao de
0 a 18 anos internadas em Unidade de Terapia
Intensiva Cardiolégica neonatal e pediatrica (UTInp).
1) Levantamento da correlacdo entre o tipo de
atendimento e a ocorréncia de bradicardias para
identificacao da ocorréncia prevalente. Pela analise
dos dados constatou-se a maior incidéncia de
intercorréncias (bradicardias) em criancas de maior
complexidade.

2) Desenvolvimento de uma ferramenta para
estratificacao de complexidade clinica (score)
composto por: Escala de Rachs (classificacdo de
risco cirurgico), anatomia da patologia cardiaca e
estado clinico da criancga, considerando que os
principais fatores para descompensacao
hemodinamica na aspiracao, sao: disfuncao
ventricular, hipertensao pulmonar, sedativos de uso
continuo e uso de beta-bloqueadores.

3) Elaboracgao 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.

Referéncias Bibliograficas

Score diario de classificacao de risco na
aspiracao traqueal de criancas extubadas.

SBAR

MANHA TARDE NOITE

DATA (5}pO: (Clinico: ()P0 Clinico: (S)po: (Clinico:

GASO(B) GASO(B) GASO(B)

RX(B) RX(E) RX(E) LEGENDA:
wRoLE A W (A) S:stagio
- B: breve historia
(A2

A:avaliagio

R:recomendagdo
CP: conduta principal

P(R) (P(R) CP(R) DVD:disfungiode VD
DVE: disfungéodeVE

HP: Hipertenso pulmonar

R: leséoresidual
PH: Proc. Hibrido
SB:score de barreira

Scorede risco para BRADICARDIA ALTO
RISCO2 6

SN tempo B Asp.  SCVNI tempo B Asp. SNl tempo B Asp.

Sinalizador da estratificacao de
complexidade da doenca cardiaca e clinica

—

c.l-l(.‘or

Cuidados Especiais

Resultados

Incidéncia de bradicardia durante
fisioterapia

———

2013 2014 2015 2016 2017

Conclusao

As ferramentas desenvolvidas sao de facil aplicacao
e visualizacao, com alta adesao pela equipe de
fisioterapia. Apos a implementacao do “card
sinalizador Farol” e do score de risco de bradicardia
ocorreu reducdo do numero de eventos adversos
mostrando a eficacia do processo.

1. NooriS, Wu TW, Seri |. pH effects on cardiac function and systemic vascular resistance in preterm infants. J Pediatr.

2013;162(5):958-963.e951.

2. AARC Clinical Pratice Respiratory Care. June 2010, Vo. 55. Endotracheal Suctioning of Mechanically Ventilated Patients

With Artificial Airways




IDENTIFICACAO DE PACIENTES ELEGIVEIS A ATENCAO FARMACEUTICA: ANALISE
DOS CRITERIOS DO ESCORE DE RISCO
Janaina Cherubin

Resumo: Com o propdsito de priorizar a assisténcia farmacéutica, um instrumento
baseado em classificacao de riscos foi desenvolvido e aplicado em 210 hospitais.
Os 44 respondentes opinaram quanto aos potenciais riscos medicamentosos,
populacao de abrangéncia e critérios de inclusao. O novo instrumento modificou a
classificacado e a periodicidade de acompanhamento do paciente pelo
farmacéutico.

Introducao: As atribuicdes clinicas do farmacéutico proporcionam cuidado ao
paciente, visando o wuso racional de medicamentos e otimizacao da
farmacoterapia. Assim, o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente (PBSP) do
|QG — Health Service Accreditation desenvolveu um instrumento para classificar os
potenciais riscos ao paciente hospitalizado, correlacionar os medicamentos em
uso e as condicoes clinicas do mesmo.

Objetivo: Verificar a utilizacdo do escore de risco para direcionamento da
assisténcia farmacéutica aos pacientes internados e identificar sugestdes aos
critérios definidos.

Método: O Comité Técnico do PBSP elaborou um questionario que foi
disponibilizado por meio de um link para que as 210 instituicdbes de saude
integrantes do PBSP respondessem no periodo de novembro a dezembro de 2017.

Resultados: Responderam o questionario 44 instituicdoes. Destas, 39 relataram a
utilizacao do escore de risco e sugeriram: uso exclusivo para pacientes a partir de
15 anos; considerar a lista completa do ISMP (medicamentos de alta vigilancia); o
uso de digitalicos para cardiopatas; aumentar um ponto no critério para renais e
hepatopatas; e os medicamentos prescritos como se necessario ou a critério
médico nao devem ser pontuados. Considerando as inclusdes: uso de Varfarina,
Heparina ou HBPM e todos os antimicrobianos; monitoramento de nivel sérico de
Vancomicina, Gentamicina, Amicacina, Fenitoina, Carbamazepina, Fenobarbital,
Acido Valpréico, Digoxina, Ciclosporina, Tacrolimus, Sirolimo; protocolos clinicos
gue envolvem uso de medicamentos. Ponderando as sugestdes, foi proposta a
seguinte classificacao de risco e periodicidade de acompanhamento do paciente
pelo farmacéutico: Alto: > 12 - Acompanhamento diario; Moderado: 5 a 11 -
Acompanhamento a cada 72 h; Baixo: £ 4 - Reclassificar em 7 dias.

Conclusao: O escore de risco foi utilizado em poucas instituicoes do PBSP, no
entanto sugestdes relevantes foram observadas. Estas foram incorporadas ao
instrumento e redefinida a classificacao de risco. O PBSP tem a missao de enfatizar
que esta ferramenta tem a finalidade de direcionar as atividades clinicas do
farmacéutico para que os pacientes com risco recebam atencao farmacéutica a
beira leito.

Bibliografia
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Impacto da Atencdo Multiprofissional na Adeséo a
Profilaxia de TEV Impacto da Aten¢do Multiprofissional na
Adesdo a Profilaxia de TEV

Viviane Aparecida Andrade Silveira

Resumo

O Tromboembolismo Venoso € um evento grave que pode ser prevenido.
Iniciamos a avaliacao e intervencao do protocolo somente com a equipe de
enfermagem e observamos uma baixa adesao a profilaxia principalmente
dos pacientes cirurgicos de alto risco. Apds a intervencao farmacéutica
juntamente com a enfermagem, observamos os resultados de adesao de
pacientes cirurgicos aumentar de 63% para 90% de adesao, o que nos aponta
que somente uma atuacao multiprofissional pode garantir a seguranca do
paciente contra TEV.

Introducao
Quase todos os pacientes hospitalizados tém pelo menos um fator de risco
para TEV, e cerca de 40% tém trés fatores ou mais.
De acordo com o estudo IMPROVE dos 15.156 pacientes inclusos 52%
estavam em risco para TEV, e 39% desses pacientes nao receberam a
profilaxia recomendada pelo ACCP.
A falta de profilaxia adequada € um problema grave que precisa ser corrigido
rapidamente.
Pela sua complexidade a prevencao a trombose exige uma atuacao
multiprofissional e o trabalho visa avaliar o resultado apoés esta intervencao.

Desenvolvimento

Estudo descritivo coorte paralelo retrospectivo onde foi aplicada o algoritmo
da ACCP9 na admissao dos pacientes clinicos e cirurgicos num periodo de 38
meses. Foram avaliados 1757 pacientes cirurgicos e 6039 pacientes clinicos
de alto risco para TEV. No grupo 1, estao 471 pacientes cirurgicos e 1888
pacientes clinicos, avaliados com alto risco e que sofreram intervencao
somente da enfermagem. No grupo 2, esta analisado se houve aumento da
protecao aos pacientes através da atuacao multiprofissional ao protocolo.

Resultados
Observamos que no grupo 1 de pacientes clinicos, havia inicialmente
uma taxa alta de adesao a profilaxia medicamentosa (90%) e com a
avaliacdo em conjunto da farmacia com a enfermagem - grupo 2 -,
houve um discreto ganho de assertividade, chegando aos 98%. Entre os
pacientes cirurgicos de alto nisco para TEV, inicialmente havia uma taxa
de adesao que oscilava signficativamente e com uma média de adesao
de 62% - grupo 1 -, apos a atuacao multiprofissional, grupo 2, este

Conclusao
Houve um aumento da adesao e consequentemente
maior protecao aos pacientes contra o risco de TEV
nos pacientes internados apos atuacdao do
farmacéutico clinico em conjunto com enfermagem.
Com isso, avaliamos como importante a atuacao
multiprofissional para a melhor adesao ao protocolo
institucional.
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IMPLANTAGAO DE UM PROGRAMA ESTRUTURADO
DE SEPSE NO PRONTO ATENDIMENTO DE UM

HOSPITAL PRIVADO DA ZONA SUL DE SAO PAULO.

Murilo Barbosa; Christiane Padovani; Telma Marson; Rafaela Guerra Maciel;

Introducao

A estruturacdo de um protocolo gerenciado de cuidado
clinico leva ao aprimoramento da gestdo multidisciplinar
da pratica clinica e reconhece a habilidade da
instituicdo para articular os principios e as boas praticas
definidas.

Objetivos

Avaliar os impactos da estruturacdo do protocolo de
sepse no pronto atendimento de um hospital privado na
zona sul de Sao Paulo.

Metodologia

O Hospital Santa Paula gerencia o protocolo clinico de
sepse desde margo de 2017. No periodo de abril de
2017 a fevereiro de 2018, 378 pacientes foram
inseridos e mantidos no protocolo de sepse no pronto
atendimento. Para a implantacdo do protocolo
gerenciado de sepse, a instituicdo revisou as diretrizes
clinicas, criou um comité multiprofissional, estabeleceu
metas individuais e seus responsaveis em todos os
processos, estruturou com a tecnologia da informacao
processos para coleta de dados através do prontuario
eletrbnico, promoveu reunides semanais para
discussdo dos casos e acompanhamento das metas,
alem de capacitar toda a equipe multidisciplinar. Para
analisar o desempenho das varias etapas do protocolo,
foi estabelecido um sistema de medicdo de indicadores

de processoe resultado.

Resultados

A estruturacdo do protocolo possibilitou a melhoria de
varios indicadores de processo, principalmente no
desempenho dos indicadores tempo-dependente.
Podemos evidenciar:

1. Taxa de ATB em até uma hora — 30,8 para 88,6%

2. Tempo medio entre a hipotese diagnostica e
administracdo do primeiro antibidtico — 78.8 para 54
minutos

3. Taxa de coleta de hemocultura antes da terapia
antimicrobiana — 50 para 84,1%

4. Taxa de coleta de lactato dentro das trés primeiras
horas do diagnédstico de sepse—63,5 para 93,2%

5. Tempo médio para liberacdo de lactato — manteve-se
abaixo de 30 minutos

6. Taxa de letalidade — 15,4% no baseline e mantendo-
se abaixo 7,5% nos meses de gerenciamento

7. Taxa de protocolos corretamente iniciados na
triagem — 20 para 68%

Paulo Gouvela Rocha; Janaina Ghiraldi
Hospital Santa Paula — Sao Paulo
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Conclusao

Pudemos evidenciar o impacto positivo nos resultados
assisténcias a partir da organizacao, implantacido de

processos bem definidos, monitoramento de

indicadores e engajamento da equipe multidisciplinar.
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IMPLEMENTACAO DO ESCRITORIO DE
EXPERIENCIA DO PACIENTE COMO DIFERENCIAL
ESTRATEGICO NO REAL HOSPITAL PORTUGUES
DE BENEFICENCIA EM PERNAMBUCO

HOSPITAL
PORTUGUES

Autoras: Leticia Freire - Tatiane Batoch - Andréa Drumond

INTRODUCAO

A avaliacdo da Experiéncia do Paciente tem sido cada
vez mais priorizada em instituicGes de saude ao redor do
mundo. No Brasil, ainda ha de se avancar muito sobre o
tema, principalmente em suva aplicabilidade nos
processos organizacionais. Esse esforco deve ser
integrado e coordenado, levando em consideracao
componentes tecnicos e humanos.

OBIJETIVO

Almejando excelencia em qualidade, seguranca,
eficiencia, satisfacdao e consequentemente desfecho
clinico, a avaliacao dos aspectos relacionados a
experiéncia fornece um panorama completo do nivel
institucional para estabelecimento de suas metas
centradas no paciente.

METODO

Implementamos o Escritorio de Experiéncia do
paciente para centralizacao das atividades. Ao se
iniciar, foi preciso compreender o conceito de
experiéncia e cuidado centrado no paciente, além de
identificar o perfil social e organizacional.

- Para tanto, as seguintes acGes foram necessarias:

+ Criacao do Comité de Experiéncia do Paciente para
apresentacao de resultados e envolvimento das
liderancas;

+ Sensibilizacdo aos colaboradores em treinamentos
sobre o tema;

- Realizacao de primeira oficina no Brasil para discussao
da jornada do paciente com corpo clinico baseada na
ferramenta do Design Thinking;

+ Aplicacao de pesquisas de satisfacao e fidelizacao;

- Implementacao de Rondas de Liderancas;

+ Promocao de atividades em datas comemorativas e
nhumanizacao de ambientes;

Escritorio da Experiéncia do Paciente do
Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco.

- Mapeamento de jornada do paciente;
+ Implementacao de praticas de Disclosure e Service
Recovery.

RESULTADOS

Dentre o0s diversos beneficios para o paciente,
observou-se a reducdao de gueixas por negligencias,
melhora do estado emocional, maior adesao ao
tratamento e consequente melhora dos resultados
clinicos.

Para a instituicdo, destaca-se o alinhamento
organizacional e estabelecimento de novas metas de
trabalho. Aliado a isso, ha a reducao de custos e
desperdicios, ja que no cuidado coordenado e
capacitante, o paciente é envolvido e o compreende
melhor, evitando assim consultas ou exames
eXCessivos.

CONCLUSAO

Apesar dos desafios, 0S avangos sao inumeros, e toda
instituicdo de saude que busca melhoria de seus
processos e indicadores com consequente aumento de
receita e visibilidade no mercado, deve dar voz ao seu
maior objetivo: o paciente. A partir dai, as barreiras
culturais intrinsecas e subjetivas passam a ser agentes
do perfil estratégico institucional.

Gerente: Leticia Freire
Enfermeira designer: Tatiane Batoch
Superintendente: Andréa Drumond




IMPLEMENTACAO DO GERENCIAMENTO DE RISCOS COM A

HOSPITAL .

VIT.

FINALIDADE DO CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

INTRODUGAO:

O Gerenciamento de Risco (GR) consiste em
medidas de controle e prevencao para evitar e
reduzir a probabilidade de uma situacao de
perigo ou erro acontecer.

OBJETIVO:

Evidenciar a pratica do gerenciamento de
riscos, ressaltando a importancia na
promocao de melhores praticas assistenciais
e no cuidado centrado ao paciente.

METODOLOGIA:

O gerenciamento de riscos iniciou em 2008,
mensurando 2 riscos: Lesao por Pressao 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 avaliacao ocorre diariamente, desde a
entrada do paciente na instituicao até a sua
alta. O acompanhamento € mensal através de
planilhas de indicadores.

RESULTADOS:

Risco de queda: Houve um aumento na
Densidade de Incidéncia (DI) destes eventos
entre os anos de 2015 e 2016, de 0,66 para
1,26. ApoOs a reanalise do protocolo,
evidenciou-se a necessidade da inclusao do
paciente/familia neste risco. Entre 2016 e
2017 houve a reducao de 56% na DI de
quedas.

Densidade de incidéncia de Quedas
(por 1000 pacientes-dia) 2015 -2017

Fonte: Planilha de indicadores setoriais - Dados
institucionais
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Grafico 1

Risco de TEV: Para os paciente cirurgicos
houve a reducao da DI de 14,08 para 0,59, e
para os paciente clinicos foi de 7,55 para 0,50
entre os anos de 2016 e 2017. Este resultado
deu-se devido a mudanca nos critérios de
inclusao e envolvimento do Enfermeiro ao
Iniciar o gerenciamento do risco para o0s
demais membros da equipe multidisciplinar.

Sandra de Moraes Postanovski
Giceli Siqueira Vaz

Claudimeri Dadas

Amanda Voltolini

Densidade de Incidéncia de TEV -
Score Caprini 2016 -2017

Fonte: Planilha de indicadores setoriais - Dados
institucionais
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Grafico 2

Time Out: Em novembro de 2016 adotou-se
um instrumento de captacdo de audio em
forma de check Ilist, em dezembro sua
efetividade ficou em 58,9%, observando nos
meses seguintes um crescente gradual,
atingindo 100% de efetividade no quinto més
da implantacao.

Efetividade TIME OUT
Dez 2016 - Dez 2017

FONTE: Planilha de controle interno centro cirurgico
100%

(TN

dez jan fev marabrmai jun jul ago set out novdez
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Grafico 3

CONCLUSAO

Com a maturidade da equipe relacionado ao
GR, buscando a melhoria dos processos € o
cuidado centrado no paciente, sendo o
cuidado de forma holistica, individualizada e
humanizada, uma nova abordagem de
cuidado foi implantada em 2017, destinada
aos pacientes oncologicos, em 2018 houve a
expansao 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 sistematica propondo acdes de
prevencao no intuito de melhorar a qualidade,
seguranca e exceléncia da assisténcia
prestada.

Referéncias:

*Feldman L. Portal da Enfermagem — Gerenciamento de Risco
[internet] 2011 [citado 2011 Junho 28]. Disponivel
em http://www.portaldaenfermagem.com.br . Acesso em 17/04/2018.

*COSTA, V. T.; MEIRELLES, B. H. S.; ERDMANN, A. L. Melhores
praticas do enfermeiro gestor no gerenciamento de risco. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirao Preto, v. 21, n. 5, p. 1-7,
set./out. 2013.

*PROQUALIS - Simplificando o cuidado centrado na pessoa;

Disponivel em
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Simplificando-o-
cuidado.pdf. Acesso em 19/04/2018

NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA.




IMPLEMENTAGAO DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE LESAO
DE PELE: A IMPORTANCIA DA ATUAGAO DO ENFERMEIRO E O

HOSPITAL .

VIT.

USO DE NOVAS TECNOLOGIAS

INTRODUGAO

Sandra de Moraes Postanovski
Claudimeri Dadas

Vanessa Barros

Vanusa Lucas

Considerando a magnitude do problema da lesao de pele (LP), a prevencao é apontada como o
melhor caminho para minimizar esse evento, embasado em diretrizes e protocolos clinicos

efetivos.

Esta assisténcia requer avaliacdo do paciente de forma sistematizada, considerando os riscos
presentes e adotando medidas preventivas apropriadas e confiaveis para todos os pacientes

expostos ao risco.

OBJETIVO

Evidenciar a efetividade da atuacdo do
enfermeiro como protagonista no processo
assistencial, tendo como direcionamento um
protocolo institucional na prevencao de lesao
de pele.

METODOLOGIA

Estudo quali/quantitativo, com levantamento
dos dados no periodo de janeiro de 2015 a
dezembro de 2017, mensurados das planilhas
de indicadores de qualidade assistencial a
densidade de incidéncia de LP.

A composicao da amostra foi o0 numero de
novas lesbes desenvolvidas na instituicao x
numero de pacientes/dia, tendo como meta
referencial os dados obtidos da ANAHP. O
estudo constituiu-se na classificacao do risco
ao qual o paciente esta exposto, utilizado
como ferramenta de avaliacdo o Score de
Braden.

A avaliacao inicia na admissao do paciente,
com a prescricdo de intervencoes
individualizadas, embasadas na
sistematizacao da assisténcia de enfermagem
atraves de um tutor pré-definido, evidenciando
0 risco ao qual o paciente esta exposto.

RESULTADOS

A revisao do protocolo ocorreu em 2012, com
consolidacao efetiva partir de 2015.
Evidenciando que a atuacdo do enfermeiro,
mediante as praticas adotadas e acoes
implementadas na melhoria continua do
cuidado, influenciaram a redugao gradativa na
densidade de incidéncia 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.

Densidade de incidéncia de lesao
por pressao 2015 -2017
(por 1000 pacientes-dia)

Fonte: Planilha de indicadores setoriais - Dados
institucionais

3,07

CONCLUSAO

A implementacdo do protocolo de LP foi uma
estratégia eficaz na prevencao das lesdes,
sendo necessario o profissional enfermeiro
conhecer as melhores praticas assistenciais
embasado em evidencias clinicas.

Ao planejar o cuidado de maneira holistica,
evidencia-se que o profissional enfermeiro
esta apto a reconhecer um paciente sob o
risco de desenvolver LP, aplicando
intervencgoes preventivas efetivas
precocemente unidas aos avangos
tecnologicos, utilizando materiais e
tecnologias adequadas e um protocolo
consistente.

REFERENCIAS
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saude. Disponivel em: https://proqualis.net/indicadores/incidéncia-
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MAPEAMENTO DO TEMPO DE ENFERMAGEM BEIRA-LEITO COMO
FERRAMENTA DE OTIMIZACAO DA PRODUTIVIDADE E EXPERIENCIA DO
PACIENTE

Alexandrer AredesSobrinho; Ana Paula Faustino Gilio; Danielle de Araldjo Malfati; Simone Aparecida Gongalves Correia

INTRODUCAO

O estudo representa a primeira etapa da

revisdo do modelo da assisténcia de

Enfermagem deste Hospital. Buscamos
identificar qual o tempo efetivo que os
enfermeiros e técnicos dedicam diretamente
ao paciente como ferramenta para a avaliacao
da qualidade, eficiéncia e produtividade da

assisténcia prestada.

DESENVOLVIMENTO

O mapeamento foi realizado atraves da
ferramenta Folha de Estudo de Processo. Este
formulario e usado para calcular a capacidade
de trabalho em processos, a fim de confirmar,
identificar e eliminar os desperdicios realizados
durante o plantao.

O mapeamento foi realizado na Clinica Médica

Cirtrgicado dia 06 ao dia 14/12/2017.

Os dados foram compilados com base nas

seguintes categorias:

J Atividades com contato direto ao paciente
(medicacdo, banho, procedimentos, etc.);

] Atividades assistenciais, porém sem contato
direto com o paciente (anotacdo, checagem,
devolucdo de medicacdo, passagem de
plantdo, etc.);

1 Atividades em geral de cunho administrativo

(montagem de prontuario, impressdao de

etiqueta, etc.)

RESULTADOS

O estudo demonstrou que o enfermeiro
dedica 24% do tempo nas atividades

assistenciais diretas.

REFERENCIAS

E 54% nas atividades assisténciais indiretas e
12% em atividades administrativas (10% do
tempo preenchido com pausas e
interrupcoes).

Tempao Total - Enfermeiro

4%

25%

B Tempo Beira leito - TBL

B Assistencial - A55 W Administratvo-4 00

O Técnico de Enfermagem destina 43% do
tempo nas atividades assistenciais diretas, 40%
nas atividades assistenciais indiretas e 03% em
(14% Pausas e

atividades administrativas

Interrupcoes).

Tempo Total - Tecnico de Enfermagem - CMC

s 40%

B Tempo Beira leito-TBL M Assistencial - 855 ¥ Administrativo-2 DM

CONCLUSAO

Objetivamos intensificar o tempo de
assisténcia direta aos pacientes para melhoria na
experiéncia do paciente e envolvimento dos
mesmos na tomada de decisdo e planejamento
do cuidado.

Acreditamos na relevancia do estudo como base
modelo com base na

para revisdo do

produtividade, performance assistencial e
experiéncia do paciente.

Compreende-se que dentre as fragilidades do
estudo esta a variabilidade de produtividade

entre os profissionais.

1. LUYSTER, T. Creating your lean future state: how to move from seeing to doing. New York: Quality Press, 2006.

2. Matthews DA, Feinstein AR. A review of systems for the personal aspects of patient care. Am ] Med Sci 1988; 295:159.
3. Levine DM, Landon BE, Linder JA. Trends in Patient-Perceived Shared Decision Making Among Adults in the United

States, 2002-2014. Ann Fam Med 2017; 15:552.




MOBILIZACAO DAS EQUIPES
MULTIDISCIPLINARES NO CIRCUITO TRR

IMPACTOS ASSISTENCIAIS DEUMA CAMPANHANA
REDE DE HOSPITAIS SAO CAMILO DE SAO PAULO

EIXO 1: EFICIENCIA EM CUIDADOS CLINICOS

AUTORES: Fabiana Alves da Conceicao Melo, Hugo Pacifico,
Roserly Fernandes e Silvana Fernandes dos Santos

INTRODUCAO

0 ACIONAMENTO DO CODIGO AMARELO VISA ANTECIPAR O ATENDIMENTO DO PACIENTE EM SITUACOES DE RISCO
OU EMERGENCIAS, POR ISSO A DETECCAO PRECOCE, DE FORMA SISTEMATICA E CONTINUA, EM UNIDADES NAO

CRITICAS DEVE SER REFORCADA SEMPRE AS EQUIPES DE SAUDE COM OBJETIVO DE POSSIBILITAR A TERAPEUTICA
PRECOCE REDUZINDO 0 NUMERO DE INTERCORRENCIAS GRAVES.

NESSE SENTIDO, UMA ESTRATEGIA DE DIVULGACAO POR MEIO DE UMA CAMPANHA INTERNA DE COMUNICACAO
E IMPRESCINDIVEL PARA INFORMAR, SENSIBILIZAR E ENVOLVER AS EQUIPES ASSISTENCIAIS NESTE PROCESSO.

METODOLOGIA

TRATA-SE DE UM RELATO DE EXPERIENCIA DA REDE DE HOSPITAIS SAO CAMILO DE SAQ PAULO, NA REALIZACAQ
DE CAMPANHAS DE COMUNICACAO CORPORATIVA INTITULADA “CIRCUITO TRR”. ESSA ATIVIDADE FOI BASEADA
NOS PROTOCOLOS INSTITUCIONAIS “ACIONAMENTO DE CODIGO AMARELO” E “ACIONAMENTO DE CODIGO AZUL”
COMPREENDENDO-SE POR 03 PIT STOPS: REFORCO DOS SINAIS DE VITAIS, SINAIS DE ALERTA E SINAIS DE RISCO

PARA ACIONAMENTO DO CODIGO AMARELO, MONTAGEM DO FLUXO DE ACIONAMENTO DO CODIGO AMARELO E
COMPRESSAQ, VENTILACAO, DESFIBRILACAO E CARRINHO DE EMERGENCIA.

RESULTADOS

DE JUNHO DE 2016 A JUNHO DE 2018, HOUVE AUMENTO PROGRESSIVO NO NUMERO DE ATENDIMENTO MEDICO
BEM COMO NO NUMERO DE ACIONAMENTO DE CODIGO AMARELO E UMA REDUCAO SIGNIFICATIVA NO NUMERO
DE CODIGO AZUL, BEM COMO 98% DE ATENDIMENTO NO TEMPO ADEQUADO CONFORME PROTOCOLO.

CONCLUSAO

AS CAMPANHAS DE COMUNICACAO, QUANDO BEM ELABORADAS E COM PECAS CRIATIVAS, POSSUEM
VELOCIDADE E IMPACTOS FAVORAVEIS PARA A DISSEMINACAO DAS INFORMACOES, SENSIBILIZANDO

E ENVOLVENDO AS EQUIPES E, QUANDO ATRELADAS AS ATIVIDADES PRATICAS, PODEM DETECTAR
POSSIVEIS GAPS E TRATA-LOS, MENSURANDO ASSIM A EFETIVIDADE APOS A ACAO.
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[ Resumo ]

O trabalho busca descrever a experiéncia da implantacdo do
projeto de gestdo de leitos utilizando a metodologia Lean.
Obteve-se melhora significativa dos indicadores, agregando

valor a experiéncia do paciente.

[ Introducao ]

O conceito de gestdo eficiente do fluxo do paciente
compreende dimensoes do cuidado como seguranca e
eficiéncia. Entretanto, a complexidade desse processo € um

desafio nas organizacoes de saude.

[ Desenvolvimento ]

Trata-se de um estudo descritivo, realizado em hospital
privado na cidade de S3o Paulo. O diagnostico partiu do
Gemba que busca entender a situacgdo mediante observacdo
das condicbes de trabalho. Para entender a causa raiz foi
aplicada a Ferramenta de Estudo (FEP). Implantamos o
projeto piloto em unidade de internagcdo com indicadores

ruins, numeros de leitos e volume de altas suficientes.

h

Cenario anterior ao Projeto ]

Andlise das altas da infectologia Pompeia 32 andar Bloco 2
01 a 31 de maio 2017 - Pompeia

o 58 88 &5 E 28

Sumidrio de Alta meédia em Alta hospltalar até 11 h

slyvema até 10h

Altas trabalhdvels de 1 & 31
de malko

[ Resultados ]

Identificamos lotes de entrada e saida de pacientes que
represavam diretamente o fluxo, evidenciando que ndo
havia um padrao estruturado para alta hospitalar. A
assertividade da previsao do horario de alta era baixa,

dependente do médico, desencadeando acdes tardias.
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O conceito de valor na assisténcia em saude contribuindo
ara a reducao de impactos na gestao do fluxo do paciente

* Enf2 Dagela Caroline lkeda IKEGAME

* Alessandra Rallo FERREIRA

Implantamos actes de melhoria, como: reunides de
sensibilizacdo e engajamento do corpo clinico e das
equipes envolvidas; transformacdo do processo médico-
dependente em multidisciplinar; criacdo de prazos para
entrega dos servicos;, antecipacdo da organizacdo do
prontuario e documentos de alta; elaboracdo de checklist
pré-alta, antecipando as pendéncias relacionadas ao
cuidado do paciente gue causam atrasos na orientacdo
aos familiares com entrega de um folder de orientacdo.
dados:

apresentamos no periodo de 01 a 31/05/17 um volume

Assim, notamos mudanca significativa dos
de 49 altas trabalhaveis com 30 sumarios de alta médica
(61,2%) entregues até as 10h, destas somente 5 altas
hospitalares (10,2%) foram efetivadas até as 11h. No més
seguinte, apos a implantacao do projeto piloto na unidade
assistencial, obtivemos, no periodo de 06 a 30/06/17, o
volume de 71 altas trabalhaveis com 65 sumarios de alta
meéedica entregues até 10:00 horas (91,5%) e destas, 57
altas hospitalares (80,3%) atingiram a meta estabelecida

para o horario de saida.
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Checklist pré-alta

Folder de orientacao pré-alta
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Cenario apos Projeto

h(

Andlise das altas da infectologia Pompeia 32 andar Bloco 2
06 & 30 de junho - Apds o Projeto Piloto
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Altad trabalhbvell de 06 &
10 de Junho
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[Cunclusﬁu

O lean no Gerenciamento de Lleitos, adotado neste

projeto piloto foi essencial para melhoria dos resultados,
entretanto, €& necessaria a continuidade das acoOes
implementadas e buscar solucbes em servicos ainda ndo
estudados, a exemplo da higiene e hotelaria, expandindo

para outras areas do hospital.

Referéncia Bibliografica
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Introducao

A incidéncia de germes multirresistentes (GMR) vem representando um grande desafio aos
servicos de saude na prevencao da disseminacao destes. Para eficacia de acdes preventivas,
€ necessario ter um programa de prevencao e controle de infec¢cbes estruturado, que vise a
melhoria da qualidade e monitoramento das medidas de precaucao basica e de bloqueio
epidemioldgico.

Evidenciar as principais modificacoes de uma estratégia de bloqueio epidemioldgico na
unidade C2; Avaliar a reducdo de pacientes/dia, internados em isolamento de contato por
germe multirresistente; E analisar o custo de material de isolamentos do setor, antes e apos as

novas medidas adotadas.

Método

Trata-se de um Estudo observacional comparativo entre estratégias diferentes de medidas de
blogueio epidemiolégico em uma unidade de internacao clinica de pacientes portadores de
germes multirresistentes do Hospital Moinhos de Vento.

A partir de Janeiro de 2018, foram instituidas novas recomendacoes pelo Servico de Controle
de Infeccao (SCI) na estratégia dos isolamentos de contato conforme resultado dos
monitoramentos epidemiologicos da instituicao e revisao de literatura. A Unidade de internacao
C2 é um setor clinico adulto de pacientes cronicos colonizados por GMR'’s.

Resultados

As principais modificagcdes na estratégia de 2018 consistem em: modificacdo da indicagao do
colaborador exclusivo para os isolamentos, nao havendo necessidade de manter colaborador
exclusivo para assisténcia aos pacientes colonizados por GMR’s; o uso de luvas e avental
nao mais obrigatérios para acompanhantes e familiares, e o reajuste do tempo de liberagcao
do isolamento de contato para pacientes isolados por Acinetobacter baumannii complexo nas
reinternacdes e durante internacao hospitalar. De acordo com os indices obtidos na pesquisa,
o numero de pacientes/dia, internados em isolamento de contato por germe multirresistente
na unidade, reduziu 30% em 3 meses, € 0s custos de materiais de isolamentos do setor
obtiveram diminuicao de 65%, comparado a estratégia de 2017. Em relacdo a incidéncia de
novos casos de GMR'’s, somente foram identificados dois casos novos de colonizagao por
KPC procedentes da unidade C2, os demais GMR’s nao houveram incidéncia de casos novos
até o momento. Observou-se também, menor tempo no atendimento de campainhas, e menor
numero de funcionarios a serem escalados, oportunizando o envio do colaborador para outros

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

Conclusao

Concluimos que as implementacbes das novas medidas de bloqueio epidemioldgicas

influenciaram significativamente e positivamente na gestdao da unidade, quadro funcional,
rotatividade de pacientes, menor custo mensal e todos esses beneficios, sem perder o foco

no cuidado centrado ao paciente.




PASSAGEM DE PLANTAO, REFORMULACAO DO INFORMATIVO ASSISTENCIAL
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Infroducao

Um meétodo de continuidade do cuidado, a passagem de plantdo consiste na continuidade do
trabalho de enfermagem, como ferramentas para assegurar a continuidade da assisténcia
prestada, uma atividade de suma importancia para prestacao do cuidado. Neste estao inseridas
informacgoes clinicas e técnicas dos pacientes, como tratamento proposto, percepcao da melhora
clinica, intercomréncia no decorrer dos turnos, percepcdo de alta, necessidades a serem
atendidas. Na unidade de internacao C1 com reformulacao do novo informativo para passagem

de plantdo, estas informacdes tornam-se mais clara e com objetivacao do tempo na passagem.

Objetivo

Com o novo modelo de passagem de plantdo implementado na unidade de internacao C1, objetiva-
se uma melhor continuidade de informacOes referentes aos variados cuidados assisténcias

prestadas pele equipe de enfermagem, e otimizacao do tempo no passagem de informacdes de um

urno para outro.
Método

Utilizada pela enfermagem como mecanismo de assegurar a continuidade da assisténcia prestada,
a Passagem de Plantao € uma atividade fundamental para a organizacao da rotina do cuidar. Nela
estdo inseridas as informacOes referentes ao estado do paciente, o tratamento realizado, as
possiveis intercorréncias e o que mais merecer atencao por parte da equipe de saude. Com
embasamento adquirido, em meados do més de janeiro de 2018 iniciamos com a pratica de
aplicacao do informativo assistencial, tendo como principal foco a melhora da qualidade de
informacgdes sendo porte a melhora na assisténcia ao paciente.

A passagem de plantdao € uma atividade que oferece possibilidades para identificar problemas
singulares de cada paciente; € nela que se definem as necessidades para os planejamentos e

execucao de medidas de enfermagem que tornam possivel a eficacia do tratamento.

Resultado

No momento da passagem anteriormente destinava-se um tempo entre 45 min € uma horar para
passagem do plantdo, com o novo modelo esta destinando-se entre 10 ha 15 min, sendo que com
este tempo otimiza-se as reais alteracOes ocorridas naquele turno, prepara para exames e

cirurgias particularidades dos pacientes, tendo com as informacdes maior valia.

Conclusao

Ao constatar as varias de tempo, informacdes e

particularidades, com a nova versao do informativo

assisténcia, destina-se as informacoes otimizadas e

de mais importancia para prestacao do cuidado, alem

da presenca de informacOes de maior relevancia ao

cuidado.




Planejamento de sala hibrida cirurgica para 5“' Hospital do Coracle
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garantia da manutencao da normotermia em
cirurgias de grande porte

Autores: Mendes, A. A. Pan, N.L.B.F.; Ribeiro, J.C.

Introdugao A temperatura corporal central € um dos parametros fisiolégicos mais
rigorosamente controlados do organismo. O sistema termorregulador humano
permite variacoes de 0,2 a 0,4° C ao redor de 37 °C para manutencao das suas
funcdes metabdlicas. A regulacado da temperatura do corpo ocorre principalmente
por mecanismos de feedback neurais, atraves de centros regulatorios da
temperatura localizados no hipotalamo.? Considerando o0 uso de agentes
anestesicos e vasodilatacao, o controle de temperatura corporal por perda de
calor & de extrema importancia durante o procedimento cirtrgico.?

Objetivo Proporcionar medidas de conforto e seguranca garantindo a
manutencao da temperatura corporal dos pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte, atraves do planejamento adequado da sala hibrida cirurgica.

Metodologia Durante o preparo da sala cirurgica para realizacao de cirurgias de
grande porte, € conferido a disponibilidade de equipamentos e acessorios
necessarios para controle dos paréametros vitais, dentre eles a temperatura
corporal. Todo paciente submetido ao procedimento cirurgico, devera ter
monitorizacao de temperatura central atraves de termOmetro esofagico e uso de
manta térmica com controle minimo de 32°C a maxima 43°C. Antes e ao final da
cirurgia, eleva-se a temperatura do ar condicionado central, mantendo o ambiente
entre 20°C a 23°C. Durante o procedimento € controlada essa temperatura
corporal e tambem sao realizadas gasometrias arteriais. Pacientes com cabelos
longos, que necessitam da limpeza dos fios ao termino do procedimento, deve-se
utilizar o secador de cabelo apos o curativo primario e antes do enfaixamento, a
fim de proporcionar maior conforto e evitar perda de calor. O paciente ¢
transferido para cama e ate o encaminhamento ao leito de destino, mantido
aquecido com cobertor e manta termica.

Resultado Com estas medidas, observa-se maior qualidade e seguranca durante
0 procedimento, pelo controle da temperatura central e principalmente melhor
evolucao no retorno da anestesia ao termino da cirurgia, evidenciando extubacao
em tempo menor, diminuicdo de tremores e dor.

Conclusao O planejamento para realizacdo de cirurgias de grande porte requer,
alem dos materiais e instrumentais, um olhar sistémico sobre o ambiente a qual o
paciente sera exposto. E de extrema importancia o paciente sentir-se confortavel
e seguro, e o controle de temperatura corporal € de fundamental importancia para
0 sucesso do controle de parametros vitais e resultados pos procedimento,
principalmente no retorno da anestesia. Como rotina, utilizamos controle da
temperatura central atravées do termOmetro esofagico para 100% dos
procedimentos com anestesia geral e que tenham duracao acima de 2 horas.
Com a proximidade do término da cirurgia, a equipe solicita a elevacao da
temperatura da sala, e o paciente € mantido com manta termica até a saida de
sala cirurgica.

Palavras-Chave Normotermia; planejamento cirtirgico; salas hibridas
Referéncias

1.BIAZOTTO, C.B.; BRUDNIEWSKM.; SCHIMIDTA.P.;JUNIOR,J.O.C.A.
Hipotermia no periodo peri-operatorio. Rev. Bras.Anestesiolia,vol 56,n°1
Campinas Jan/Fev 2006.

2.SALGADO,P.O.5.; SILVA,L.C.R.;SILVA, P.M.A.;PAIVA, |.R.A.; MACIEIRA, T.G.R.;
CHIANCA, T.C.M. Cuidados de enfermagem a pacientes com temperatura
corporal elevada: revisao integrativa. Ver.Mineira de Enfermagem,vol 19.1, Minas
Gerais, 2014




Programa Boas Praticas Clinicas em Cardiologia - Indicadores de

CH

BOAS PRATICAS CLINICAS EM
\ CARDIOLOGIA

Qualidade Assistencial e Desfechos Clinicos na Insuficiéncia

Cardiaca Aguda

FABIO PAPA TANIGUCHI, Sabrina Bernardez Pereira, Sérgio Montenegro, Jodo David Souza Neto, Luis Eduardo Paim Rohde,
Luiz Guilherme Passaglia, Denilson Campos Albuguergue, Kleber PonziPereira, Maria Alayde Mendonga, Marco Antonio

Vieira Guedes, Vitor Salvatore Barzilai, Marilia Vasconcelos, José Albuguergue de Figueiredo Neto, Camila Pereira Pinto,
Viviane Bezerra Campos, Antonio Luiz Pinho Ribeiro, Angelo Amato Vicenzo de Paola

Fundamento

Estima-se que a subutilizacdo de recursos efetivos afete
30% a 40% dos pacientes e que 20% ou mais dos
cuidados prestados sao desnecessarios e potencialmente
prejudiciais. Tem sido demonstrado gue programas de
melhoria de qualidade podem melhorar o cuidado
prestado e promover uma pratica assistencial mais

eficiente.
Objetivo

Avaliar as taxas de adesao as diretrizes assistenciais de IC
em instituicdes do Sistema Unico de Saude (SUS) antes e

apos a implementacao do programa BPC.
Métodos

Pacientes alocados no braco de IC do programa BPC
foram incluidos de marco de 2016 a agosto de 2018, de
acordo com os critérios de elegibilidades previamente
definidos. O BPC é um estudo quasi-experimental
combinado com coorte prospectiva adaptado do Get
With the Guideline da AHA, visando melhoria da
qualidade assistencial na IC, sindrome coronariana aguda
e fibrilacdo atrial em hospitais do SUS. O BPC consiste em
duas fases, a primeira para construcdo dos indicadores
assistenciais e identificacdo de barreiras e a segunda fase
com intervencoes direcionadas e analise dos indicadores
de desempenho e qualidade, desfechos clinicos e
qualidade de vida. Para esta analise foram mensuradas
variavels clinicas, bem

sociodemograficas, como

indicadores de performance e desfechos clinicos

intrahospitalar e em 30 dias.
Resultados

O total de 1.403 pacientes (59 anos, 58% homens), foi
incluido a partir de 13 ceniros de diferentes regides do
Brasil. As taxas de adesdo ao conjunto dos indicadores de

performance na [C no baseline e 18 meses pos

intervencdo foram (80,2%-95,2%), sendo

respectivamente: prescricdo na alta de IECA/BRA (70,6%-

Grupo Colaborativo de Estudo Programa BPC

87,8%; p=0.028), betablogueador (86,6%-97,8%;
p=0.062) e antagonista de aldosterona (64,4%-94,7%;
p=0.001), agendamento de visita de retorno (84,5%-
96,2%; p=0.013) e medida de funcdo do VE (89,5%-

97,4%; p=0.053).

Programa BFC

Varidveis
(n=1.403)

ldade (mediana;[guartis])
Sexo masculino
Raga- Pardo
Grau de Escolaridade (Fundamental incompleto)
Renda Familiar (Maiorgque 1 a menor ou igual a 2 salarios minimos)
Comorbidades
Hipertensio arterial
Diabetes mellitus
Fibrilacdo/Flutter atrial
Dislipidemia
Fracdo de ejecdo do ventriculo esguerdo (mediana;[guartis])
Classe Funcional IC
| 23/1402 {1.6%)
Il 103/1402 (7.3%)
[ 42271402 (30.1%)
\" 347/1402 (24.8%)
Perfil Hemodindmico
Quente-seco
Quente-umido
Frio-Umido
Frio-seco

50 [49 - £9] (n=1402)
§17/1403 (58.2%)
736/1403 (52.5%)
583/1401 (41.6%)
534/1401 (38.1%)

929/1325 {70.1%)
465/1325 (35.1%)
332/1324 (25.1%)
293/1324 (22.1%)
34[25-52](n=1280)

96/1402 (6.8%)
669/1402 (47.7%)
150/1402 (10.7%)

27,1402 (1.9%)

100% 94%

Ades3o ao Conjunto de Indicadores de Desempenho
em Insuficiéncia Cardiaca do Programa BPC

95%
88% 90% 92% 909 324

90%

80%

70%

—g—Total
G053

0% — Mediana

A0% —Meta

30%

20% p<0.001
1{]% I 1 ] ] I 1 ] 1 ] 1

Baseline Periodo Perodo Perodo Periodo Periodo Periodo Periodo Periodo
. 3 4 5 =] Fi 8 Q

Taxa de mortalidade intrahospitalar de 10,5% (147,/1403),

obito em 30 dias de 17,1% (184/1076), readmissdao
hospitalar em 30 dias de 14,1% (127/902), admissdo em

pronto-socorro (permanéncia < 24 horas) de 10,4%

(94/903).
Conclusao

O programa BPC proporcionou melhora nos indicadores
assistenciais de desempenho da IC aguda em hospitais

terciarios do SUS.

Este programa conta com o apoio e financiamento do Ministério da Saude pelo
Programa de Apoio ao Desenvalvimenta Institucional do Sistema Unico de Satde-
PROADI-SUS, atraves da coordenagao do Hospital do Coracao - Hoor, Sociedade

Brasiieira de Cardiologia e American Heart Association.




Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente e sua importancia para a cultura de
seguranca
Marilia Melo Damasceno

Resumo: Com o propodsito de alinhamento de bundles de prevencao em todo o
terrotorio nacional, o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente — PBSP e a
Camara Técnica definiram os padroes que sao implementados e gerenciados quanto
aos seus resultados junto as instituicoes parceiras que deverao utilizar os protocolos
de prevencao como material de referéncia, certificando-se de manté-lo como padrao
ao longo do tempo, para garantir maior acuracia dos resultados.

Introducdo: Este Programa centrou-se na implementacao de intervencoes clinicas,
com forte consisténcia em evidéncias cientificas e nas acdes para a seguranca e
tornar-se a unica plataforma de banco de dados nacional com informacdes sobre
qgualidade e seguranca do paciente. Atualmente estao inscritas 202 instituicoes tanto
publicas e privadas. O compartilhamento das experiéncias ocorre através da
Plataforma de Comunicacao e plenarias.

Objetivo: Verificar a densidade de incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecanica (PAV), infeccao primaria de corrente sanguinea associada ao Cateter
Venoso Central (IPCS-AVC) e do Trato Urindrio Associada a Cateter vesical de demora
(ITU-CVD) em UTI de hospitais que aderiram as boas praticas do Programa Brasileiro
de Seguranca do Paciente (PBSP). Estudo descritivo sobre incidéncia de incidéncia por
1000 pacientes/dia em UTI de adultos considerando instituicbes privadas e publicas
brasileiras. As taxas mensais de infeccao dos anos de 2016 e 2017 foram obtidas do
PBSP e os dados compilados foram analisados quanto a aderéncia e seu impacto na
densidade de incidéncia de infeccao.

Método: Estudo descritivo sobre incidéncia de PAV de Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica (PAV), infeccao primaria de corrente sanguinea associada ao
Cateter Venoso Central (IPCS-AVC) e do Trato Urindrio Associada a Cateter vesical de
demora (ITU-CVD) em UTI de adultos considerando instituicdes privadas, publicas e
mistas brasileiras. As taxas mensais de infeccao por densidade dos anos de 2016 e
2017 foram obtidas do PBSP e apresentadas considerando densidade de incidéncia
por 1000 pacientes/dia.

Resultados: No ano de 2016, 160 instituicoes de saude aderiram ao PBSP, totalizando
180 em 2017.. A média da densidade de incidéncia 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 auséncia de instrumento padrdao, um responsavel treinado
para coleta e analise por grau de maturidade da instituicdo em cultura de seguranca
constituiram-se em limitacoes deste estudo

Conclusao: As médias da densidade de incidéncia de infeccao observadas no conjunto
das informacoes recebidas evidenciaram reducao da PAV, IPCS-AVC e ITU-CVD. As UTI
que aderem as boas praticas e promovem a incorporacao da qualidade e seguranca
assistencial discutidas no PBSO, permitem gerar melhores resultados relacionados a
prevencao de eventos na assisténcia a saude.

Bibliografia: Associacao de Medicina Intensiva Brasileira, Diretrizes Brasileiras de
Ventilacao Mecanica, 2013. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios
Diagndsticos de InfeccOes Associadas a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2017. Centers for Disease Control and Prevention.
Bloodstream Infection Event (Central Line-Associated Bloodstream Infection and non-
central line-associated Bloodstream Infection). Device-associated Module BSI, January
2017, 38p.

@ VOLTAR




MARCELINO : - . e :
CHAMPAGNAT uso racional de antimicrobianos (Antimicrobial

crromamsia - Stewardship Program — ASP)

Hospital Projeto piloto: implantacao de um programa de
“ J P P ¢ prog

Aline Junskowski Kalil, Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias, Monica Cristina da Veiga

A cada intervenc3o realizada foram mensurados
o valor do custo de compra total do tratamento
Objetivos: Atingir os melhores resultados com  Inicial prescrito pelo médico, e o do tratamento
antimicrobianos com a minima toxicidade, definido apds a intervencao.
eventos adversos e reduzir custos excessivos
atribuidos a utilizagdo sub 6tima dessas drogas
sem prejudicar a qualidade da assisténcia.
Metodologia: Analise das prescricoes de Foram avaliados 27% dos antimicrobiano
antimicrobianos da Unidade de Terapia Intensiva prescritos. Resultando em 78 intervencdes,
(UTI) pela farmacéutica clinica e visita semanal  divididas em: dose e posologia (3), indicacao e
nas UTI com a presenca da infectologista. posologia (1), descalonamento (1), apenas dose
Resultado: economia de 31%, comparado ao (23), apenas indicacao (15), apenas posologia (11)
valor de custo do tratamento total sem a e tempo (11). Gerando uma economia de 31%
intervencao. Conclusao: O estudo revela que o comparado o custo da terapia inicial e o custo da
acompanhamento da equipe de Stewardship terapia apos a intervencao, equivalendo a
reduziu os custos relacionados a terapia R$S19487,18.
antimicrobiana.
Tabela 1. Farmacoeconomia por tipo de
INTRODUC AO intervengao realizada no periodo de Margo a
Agosto de 2017.
Quando a prescrigdo antimicrobiana nao é roo de intervencio Nimero de Custo do tratements. Custo do tratamento_ Farmacoeconomia
monitorada por equipe especializada tem-se por intenvenges inicl e
consequéncia riscos de falhas, aumento na
resisténcia microbiana, elevacao dos custos e
sobretudo no risco de morbimortalidade de

pacie ntes.
Dose RS 23.574,13 RS 22.923,65 RS 650,43

DE SENVOLVIMENTO Indicagdo RS 5.408,29 RS 3.262,18 RS 2.146,11

Posologia RS 4.034,45 RS 4.011,83 R$ 22,56

Dose e Posclogia R$1.716,47 RS 328,87 RS 1.386,60
Indicagdo e Posologia RS 3.234,00 RS 462,00 RS 2.772,00

Descalonamento RS 14.776,52 RS 5.308,73 RS ©.467,79

Entre marco e agosto de 2017 foi implantado o 7emee RS 10.107,02 RS 7.065,38 RS 3.041,64

projeto na UTI, focando no descalomento de Total RS 62.850,92 RS 43.363,74 RS 19.487,18
antimicrobianos de amplo espectro e controle do

tempo de terapia. -
A rotina da equipe de Stewardship incluia a CONCLUSAO

analise das prescricoes de antimicrobianos

guanto a dose, frequéncia, ajustes para funcao

renal, indicacao e sitio de infeccao, interacdes = O acompanhamento da equipe de Stewardship
medicamentosas, possibilidade de substituicao reduziu os custos relacionados a terapia

da terapia endovenosa por via oral e tempo de  antimicrobiana principalmente por descalonar os
tratamento. E visita semanal com a presenca da medicamentos assim que o resultado da cultura é
infectologista. Durante a visita os fatores clinicos liberado, por ajustar a indicacao do

do paciente eram conflitados com os antimicrobiano e pelo acompanhamento do
laboratoriais e a melhor terapia e tempo de tempo de tratamento, impedindo que o mesmo
tratamento discutidos e definidos em conjunto. permaneca por mais dias sem necessidade.




el
HCor

Associacdo Beneficente Siria

Projeto TEV Zero HCor: Entregando melhores resultados
aos pacientes sob risco

SABRINA BERNARDEZ PEREIRA, JOSE CESAR RIBEIRO, MICHELLE DE NARDI SAAD, CESAR JARDIM, DANIELA ROCHA,
CRISTINA SCORBISSA, ANDRE NICOLA, GISELA GALACHO, MARISA REGENGA, RENATA BACCARO, CLAUDIA OLIVEIRA
VALERIA FONTES, JENNYFER RUAS, SIOMARA TAVARES, LUIZ CARLOS VALENTE, CARLOS BUCHPIGUEL

Introducao

O tromboembolismo pulmonar (TEP) esta associado a
elevada taxa de mortalidade e € considerado uma das
causas mais comuns de morte evitavel em pacientes
hospitalizados. Ja a trombose venosa profunda (TVP) esta
associada a complicagdes: risco elevado de recorréncia,
sindrome pds- trombotica e hiperiensdo pulmonar. No
entanto, a tromboprofilaxia eficaz € frequentemente
subutilizada.

Prepargdio de pacienbes com avaliagiio de risco para TEV

Desenvolvimento

A metodologia do Institute do Healthcare Improvement (IHI)
foi utiizada a fim de alcangar os objetivos do projeto TEV
Zero que envolviam: reducg&o em 0% das reinternagdes por
TEV em 30 e 90 dias, aumento para 95% dos indicadores de
processo (avaliagcdo de risco, profilaxia prescrita em
pacientes sob risco, reavaliacdo do risco a cada 24h). Esta
metodologia envolveu a construg&o de um diagrama
direcionador e implementagdo de Ciclos de PDSA para
alcance das melhorias.

Resultados
A partir do projeto TEV Zero hoje aumento dos percentuais

referentes aos indicadores de processo com mediana
superior a 90%, refletindo na queda dos indicadores de Bl o g L
resultados - reinternag&o por TEV em 30 e 90 dias.

(111 L ——— Wacaan e bl

Concluséo

Programas de melhoria de qualidade utiizando metodologia
robusta e engajamento de equipes, levam a melhores
resultados clinicos e garantindo o melhor cuidado e
seguranca ao paciente sob risco de TEV
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HOSPITAL .

PROTOCOLO DE SEPSE: A VISAO DA OPERADORAE A VIT
OTIMIZACAO DA TERAPIA ANTIMICROBIANA

Aline da Silva Paula’
Vanessa Burdzinski?
Rafael Deucher?

Solange Matsumoto*

INTRODUCAO

A Sepse é uma sindrome comum com anormalidade fisiolégicas, biolégicas e bioquimicas com elevado
mortalidade, morbidade e altos custos. Exige reconhecimento precoce e tratamento adequado através da implementacao
de protocolos clinicos padronizados e gerenciados. Os estudos sobre 0 momento ideal para o inicio da antibioticoterapia e
a administracao do antibiético correto em pacientes com sepse grave ou choque séptico demonstram que o atraso ou o

erro no antibidtico aumenta mortalidade de 30% a 47%.

OBJETIVO

Otimizar os desfechos do protocolo de sepse reduzindo  Grafico 1 — Estratificacao por Foco
mortalidade, morbidade e custos. O hospital apresentou o

protocolo institucional e seus resultados as operadoras de

saude em evento institucional com o objetivo de validar o

protocolo de antibioticoterapia em sepse comunitaria ou

relacionada a assisténcia a saude.

METODOLOGIA

Estudo observacional, quantitativo em Hospital Privado de

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

®Pulmonar ®Abdominal ®Urinaria ™ Partes Moles ®=Corrente sanguinea ®Qutros/AE

Curitiba. Protocolo gerenciado de sepse desde 2012. Na
FONTE: Planilha de Controle Interno

abertura do protocolo preenche-se ficha especifica, com
foco infeccioso, estratificagdo do quadro clinico, dados Grafico 2 - Administracio de antibiético
laboratoriais (lactato, hemograma, hemocultura), reposicdo  na primeira hora - 2017

volémica administrada, hora de administracdao do antibidtico

e desfecho clinico. Pacientes colonizados ou com critérios

. - . 00:37
para inicio de antibiético de amplo espectro ou de alto custo 00:33 00:34

00:27 95250026 gm o-C [ 00:27 00:27
(uso prévio de antibidtico, procedimentos invasivos prévios) 00:20 00:20
garantiu-se a dispensacao das primeiras doses ainda em LI I I
Pronto Socorro. . : : . . ,

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ
mmmm Realizado Meta

RESULTADOS

De janeiro a dezembro de 2017 com 507 casos incluidos no

FONTE: Planilha de Controle Interno

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

. : . Grafico 3 - Mortalidade em relacao ao
diagnostico de sepse foi confirmado em 40%. Em 98% dos  aApACHE I (UTI's) - 2017

protocolos  abertos  foi observado  conformidade -
(o]

adequada, demonstrando alta taxa de adesdo da equipe Sk Ek S

32%2% 32%

' ial. ' ' ' ' 29% I7% 29% I I 29% I 29%
com 52% (Grafico 1) e a idade média dos pacientes foi de 24%
70 anos, prevaléncia de género feminino (57%). A adeséao 15% O e
para inicio da antibioticoterapia na primeira hora foi de « B % By B” 1
100% (Grafico 2), iniciada em Pronto Socorro de acordo

com o protocolo institucional. A mortalidade de acordo com

32%

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

0] APACH E I I aprese ntOU méd|a pred'ta de 330/0 e ® Mortalidade Predito % Mortalidade Real%
mortalidade observada foi de 14%, ou seja, 19% abaixo do
FONTE: Planilha de Controle Interno

predito (Grafico 3).

CONCLUSAO

Implantagao do protocolo gerenciado de sepse subsidiou a identificagao precoce dos pacientes, qualificagao do
cuidado, otimizagdo do momento da administracdo e da melhor escolha antimicrobiana, reducao dos custos

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

1 Enfermeira Chefe do Nucleo de Epidemiologia Hospitalar | Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;

2 Enfermeira Chefe do Escritério 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 Nucleo de Controle de Infecgao Hospitalar | Hospital VITA Batel - Curitiba PR.

REFERENCIAS BIBIOGRAFICAS

Instituto Latino Americano de Sepse: Declaragao 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 Saude Publica, 2015.

Machado FR, Carrara FS, Bozza FA, Lubarino J, Azevedo LC, Salomao R. Prevaléncia e mortalidade por sepse grave e choque séptico em unidades de terapia intensiva brasileiras. Rev Bras Terapia Intensiva. Supl
1:514.

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

NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA.
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Readmissao por insuficiéncia cardiaca

Hospital do Coracdo

W HCO em pacientes acompanhados por um
I Programa de gerenciamento em IC.

Associacdo do Sanatario Sirio

Amorim CP, Tamburim BR, Pereira NCA, Madeu RB, Santana CRD, Corral S, Issa VS, Ramires FJA

Infroducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) € a primeira causa de internacdo hospitalar entre as doencas
cardiovasculares e uma das mais frequentes entre todas as internagdes clinicas, o que a torna um sério
problema de saude publica. Quase 50% de todos os pacientes internados com este diagnostico sao

readmitidos dentro de 90 dias apos a alta hospitalar.

Com o intuito de garantir um melhor seguimento dos pacientes portadores de |IC e diminuir o numero de
hospitaliza¢cdes relacionadas a doenca, em 2011 foi instituido em um hospital filantropico de grande
porte da cidade de S3o0 Paulo o Programa de Gerenciamento com acompanhamento multidisciplinar
baseado na metodologia do disease management, na qual trata-se de uma intervencao proativa, com
componente educativo para os pacientes e seus familiares e acompanhamento continuo de sua condi¢ao

de salde.

Objetivo

Avaliar a percentagem de readmissdo em 1 ano de pacientes inseridos em um programa de

gerenciamento em insuficiéncia cardiaca de hospital privado na cidade de Sao Paulo.

Métodos

Estudo transversal, retrospectivo, no periodo de janeiro de 2017 a marco de 2018, com 227 pacientes
hospitalizados por insuficiéncia cardiaca descompensada, com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

menor 40% e em classe funcional Il ou IV na primeira hospitalizacao.

Resultados

No periodo estudado houve a saida hospitalar de 370 internacdes de 227 pacientes acompanhados pelo

programa de gerenciamento de IC.
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Conclusao

Taxas de readmissao sao elevadas mesmo em servigco de rede privada, sendo frequentes os pacientes
com mais de uma readmissdo . Estes dados apontam para a importancia de protocolos de prevencao de

readmissao em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada.
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REDUCAO DA CONTAMINAGCAO EM HEMOCULTURAS E O IMPACTO V|T
NA SEGURANCA ASSISTENCIAL

Vanusa Lucas’
Marta Fragoso?

Fabio Travaglia®
INTRODUCAO

Hemoculturas sao coletadas para identificar os patdgenos e seu perfil de sensibilidade ou resisténcia
aos antimicrobianos em suspeita de infecgdes bacterianas ou fungica, visando desfecho clinico
adequado e prevencao de selecao de espécies. Taxas de positividade de hemoculturas sao variaveis
de acordo com o tipo e grau de complexidade da instituicao, sendo em média de 10 a 15%. Taxas de
contaminacao frequentemente variam de 0,6% a 6% resultando em tratamentos antimicrobianos
desnecessario e custos elevados na rotina laboratorial e na assisténcia hospitalar. Hemoculturas falso
positivas acrescem os custos laboratoriais em aproximadamente 20% e levam ao uso desnecessario
de drogas antimicrobianas em aproximadamente 40%. Desta forma aumentam o tempo de internacao
em uma meédia de mais 05 dias expondo o paciente aos eventos adversos associados a estas drogas
e induzindo a resisténcia dos patogenos. Diante destes aspectos € primordial limitar a ocorréncia de
fatores que favorecam a ocorréncia de hemoculturas falso positivas.

OBJETIVO

Reduzir a taxa de contaminacao de hemoculturas com acdes integradas entre o Nucleo de Controle
de Infecgao Hospitalar e o Laboratério de Analises Clinicas.

METODOLOGIA

Analise das hemoculturas positivas classificando-as em verdadeiras ou falso positivas de acordo com
os critérios clinicos, patdogenos identificados, numero de amostras positivas. Capacitagao dos
colaboradores na técnica de coleta reforcando 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 (grafico 01) a média de contaminacao foi de 35,4%.
Houve a intervencao em dezembro de 2017. De janeiro de 2018 a junho de 2018 a média de
contaminacao foi de 7,7%. Houve reducao de 78,2% na taxa de contaminacao de hemoculturas.

Grafico 01: % de Contaminacao de Hemocultura
Fonte: Nucleo de Controle de Infeccao Hospitalar
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CONCLUSAO

Conclui-se que com esforcos multidisciplinares ha reducdao de multiplos eventos adversos
relacionados as hemoculturas falso positivas o que representa em reducdo de custos assistenciais
com qualidade e seguranca.

1 Enfermeira Chefe do Nucleo de Controle de Infec¢do Hospitalar | Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;
2 Gerente do Nucleo de Gestao e Seguranca Assistencial | Hospital VITA Batel e VITA Curitiba — Curitiba PR;
3 Coordenador do Laboratério de Analises Clinicas | LANAC Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;

REFERENCIAS BIBIOGRAFICAS

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, N° 6, P. 2275 — 2278

Update Review of Blood Culture Contamination. Hall, K. K. Lyman, J. A. Clinical Microbiology Review, Oct. 2006, Vol. 19, N° 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

NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA.




REDUCAO DO TEMPO DE INTERNACAO E CUSTOS COM CURATIVOS
ESPECIAIS A PARTIR DE ACOES DE PREVENCAO DE LESAO DE PELE

Domaski da Paixao, D., Ferreira, M. E., Silva Moscaleski, T. C.
Geréncia de Enfermagem. Hospital das Mactes. Curitiba, Parana.
Contato: tania@hospitalnacoes.com.br | coordenacaoutis@hospitalnacoes.com.br | coordenacaocunidades@hospitalnacoes.com.br

INTRODUCAO

As lesOes por pressdo constituem um importante problema de saude publica, o tratamento e o0 manejo levam a
elevacao dos custos dos servicos de saude. As acdes de prevencdo de ocorréncia de lesdes por pressao, nos
pacientes de risco, estdao diretamente relacionadas aos conhecimentos e habilidades dos profissionais de saude,
constituindo-se em um dos indicadores de qualidade da assisténcia prestada.

OBIJETIVOS METODO

Prestar assisténcia de qualidade, garantir bem-estar e Relato de experiéncia da pratica de reestruturacdo da
seguranca do paciente, evitar internacao prolongada Comissao de Curativos.
causada por uma lesdao evitavel e reduzir os custos

com internacdo prolongada e uso de curativos
especiais de alto custo.

RESULTADOS

Houve a necessidade de trabalhar com prevencdao para desenvolver e capacitar a equipe assistencial quanto a
importancia do cuidado com a pele antes de desenvolver uma lesdo. Identificado a necessario de reformulacdo e
criagcdo da Comissdo de Prevencdo de lesdo de Pele em 2013. Em 2016 foram iniciados novos indicadores: total de
pacientes admitidos com lesdo de Pele; pacientes que apresentaram DAI (Dermatite associada 3 Incontinéncia);
novas lesdes causadas por dispositivos médicos. Percebeu-se a reducdo nos casos de novas lesbes de pele na
Instituicdo. Estes indicadores abriram varias oportunidades de prevencdo de lesao de pele, uma vez que estratificou
todas as lesbOes e cada uma deve ser prevenida de uma forma diferente. Atualmente desenvolve-se atividades de
prevencdo nas quatro plataformas de prevencdao, ndo focando apenas na prevencdo de lesdo por pressdo e
manutencdo da integridade da pele, mas atuando também na prevencao de lesdo por dispositivos médicos, DAl e
gerencia os pacientes admitidos com lestes de pele vindas da comunidade ou de outras instituicbes, com o intuito
de elaboracdo de projeto para trabalhar com orientacdes e desenvolvimento da comunidade e profissionais de lares
e casas de repouso.
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Grafico 1. Em 2014 indicador apresenta efetiva reducédo dos casos de lesao Grafico 2. Em 2015 com as agoes preventivas mostram reducao das lesoes
por pressdo apos inicio do protocolo de medidas preventivas. por pressdo de forma expressiva.
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Grafico 3. Em 2016 apos a implantacdo dos novos indicadores, inicio da  Grafico 4. Em 2017, apos a mensuracao, identificacdo das falhas e planos de
mensuragao. acdo para agoes preventivas o grafico mostra reducdo significativas das
lesoes de pele.

CONCLUSAO

Devido aos altos custos assistenciais e recursos escassos, as organizacbes de saude precisam se tornar eficientes
para promover o equilibrio financeiro, sem prejuizos a qualidade dos cuidados prestados. A reformulacdo da
comissao nos trouxe uma diminuicdo dos indices de lesao, reducdo do tempo de internamento e uso de curativos
especiais de alto custo.
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Reducao do Tempo Porta-Balao no
Infarto Agudo do Miocardio:

Identificando e eliminando desperdicios com ferramentas do Lean

HRA

HOSPITAL ALIANGA

Carvalho, EN';: White, SMMFZ; Feitosa, G5* Salvador - Bahia.

1. Médice Supervisor da Linha de Cardiologia; 2. Médica Supervisora de Praticas Clinicas; 3. Cardiclogista Membro do Conselho Médico.

INTRODUGAO

0 tempo porta-baldo representa o intervalo de tempo medio entre a entrada do paciente na emergéncia, com dor
toracica, e o inicio da abertura da artéria ocluida responsavel pelo Infarto Agudo do Miocardio com Elevagao do Seg-
mento ST (IAMCST). Este € um dos principais indicadores de eficiencia no atendimento ao paciente com IAMCET.
A American Hearth Association preconiza o tempo maximo de 90 minutos e associa positivamente a redugao do
tempo porta-balao a morbi-mortalidade cardiovascular. Atrasos podem apontar para desperdicios. A utilizagdo de
Protocolos Gerenciados Multiprofissionais pode ser um bom recurso para eliminagéo de desperdicios e construgao

OBJETIVO

Avaliar o impacto da implantagédo
do Protocolo Gerenciado e das
ferramentas LEAN com foco nos
desperdicios envolvidos no tempo
porta-baldo durante atendimento ao
IAMCST, no setor de emergéncia do

—h\

de melhorias.

Hospital Alianga.

MATERIAIS E METODOS

0 Hospital Alianga implantou um Protocolo Gerenciado Multiprofissional uti-
lizando a técnica A3 - ferramenta do LEAN. Esta tecnica permitiu identificar
problemas que poderiam causar atraso no atendimento e estabeleceu contra-
medidas para soluciona-los. Na analise, foram considerados os periodos pré

PRE PROTOCOLO GERENCIADO

< GRUPOI
10 pacientes (setembro/2015 a maio/2016)
» Gestdo Equipe Assistencial

( RECEPGAO DO HOSPITAL

» Ausencia de padrdo na identificagao e
priorizagdo do paciente com dor toracica.

» Atraso na realizagdo da triagem e do
atendimento medico.

» Retardo na solicitacdo e realizagdo
do ECG.

60

.

»

ﬁ&ﬁ » Espaco fisico
Y,

ATENDIMENTO E ECG

indefinido.

» Aparelho de ECG com dispeonibilidade variavel.

» Eventual dificuldade na interpretacdo do ECG,
gerando desperdicio de fluxo e movimentacdo.

¢

JORNADA DO
PACIENTE COM
IAMCST

~

(setembro/2015 a maio/2016) e pos (junho/2016 a junho/2018) implantagdo
do Protocolo. Os pacientes foram distribuidos em quatro grupos de 10, sendo
o grupo | o baseline e do Il ao IV pés-implantagéo. O tempo porta-baldo foi es-
colhido como indicador para avaliacéo da efetividade do Protocolo.

POS PROTOCOLO GERENCIADO

GRUPO 1L, 11, IV
10 pacientes/grupo (junho/2016 a julho/2018)
» Time de Cardiologia Multiprofissional
» Capacitagdo Lean
4

RECEPGAO DO HOSPITAL

» Redirecionamento do sistema sonoro para identificagdo
e priorizagao da dor tordcica (Cédigo 99). C[NWAQ&D;‘
» Sinalizagdo da Equipe Assistencial para
atendimento imediato.
» Unificag@o das etapas: triagem da enfermagem com
ECG e avaliagdo médica.
D

y
O

O )
(@

» Sala exclusiva para atendimento de dor toracica,
equipada com aparelho de ECG digital.

\,

? o €

» Transmissdo do tragado para a UTI Cardiaca, onde o
cardiologista pode auxiliar na analise.

Custo do ECG digital semelhante ao do convencional.

UNICO INVESTIMENTO DO PROJETO.

Le)
/[\

TERAPIA DE REPERFUSAO

+ Desconexao das etapas de
monitorizagao, tricotomia e
terapia inicial.

+ Retrabalho nos ajustes dos
medicamentos para peso e idade,
alem das contraindicagoes.

» Auseéncia de padrao na
prescrigao, solicitagdo de exames
e no acionamento do anestesista
e do intervencionista.

ﬂm
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TERAPIA DE REPERFUSAO

» Material para monitorizagao, tricotomia e medicamentos
para terapia inicial organizados e disponibilizados em
uma Unica agdo: "KIT IAM”, (maum;m'j

» Inclusdo do paciente no Protocolo atraveés do Prontuario
Eletronico "TECLA IAM". iwj

» Ativagdo da tecla gera as seguintes agdes: solicitagao
de exames, checagem da sala de hemodinamica,
acionamento do anestesista e intervencionista e
prescrigao padronizada baseada em diretrizes.

» Conclusao do processo em 3 (trés) minutos.

RESULTADOS

Quarenta pacientes realizaram angioplastia primaria e foram agrupa-
dos de forma prospectiva (1,111l e IV). No GRAFICO 1, é apresentada
a evolugdo do tempo médio porta-baldo. Observa-se uma redugao
global de 46%. A linha de tendéncia denota a queda linear do tempo
porta-baldo apontando para reducdo de desperdicios. No GRAFICO 2,
a evolugdo do coeficiente de variagdo do tempo médio porta-balao
também foi expressiva. A diferencga entre o grupo | e IV foi de 35%.

REDUCAD
GLOBAL DE

46%

85

——
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GRAFICO 1: Evolugio da Média do Tempo Porta-Baldo {minutos) no Hospital Alianga (Salvador/BA)

CONCLUSAO

Através da implantacdo eficiente e segura do Protocolo Gerenciado
de IAMCST, utilizando processos padronizados do LEAN e outras ino-
vagoes, o Hospital Alianga conseguiu eliminar desperdicios expres-
sos pela importante redugdo do tempo porta-baldo. O sucesso de-
pendeu ndo sd de ferramentas e recursos, mas do comportamento
e engajamento de todos os envolvidos. Evitou-se, assim, o pior dos
desperdicios - o da capacidade humana. Por fim, a iniciativa agre-
gou muito VALOR a experiéncia dos pacientes que perceberam - e
registraram - a dedicacdo e empenho dos profissionais em reduzir o
tempo de atendimento, preservar o musculo cardiaco, e salvar vidas.

15%

0%

entre o5 Grupos Estudados (I a IV) com Linha de Tendéncia. Periodo: 09/2015 a 06/2018.

57% DIFERENGA

DE

35%

| I ]| v

GRAFICO 2: Evolugic da Média do Tempo Porta-Balao (Coef. %) no Hospital Alianca (Salvador/Ba)
entre o5 Grupos Estudados (1 a IV) com Linha de Tendéncia. Periodo: 0972015 a 06/2018.




RELATO DE EXPERIENCIA: ATO DE QONSCIENTIZAQE\O DO SILENCIO EM UMA
INSTITUICAO HOSPITALAR.
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Introducao

Dentro de uma instituicao de saude sa@o gerados ruidos que interferem na tranquilidade dos
ambientes. Ainda, ha exposic&do dos profissionais aos ruidos, que podem causar danos a sua saude

bem como levar a distracéo durante um atendimento.

Objetivo

Buscar e implementar acoes educativas junto a equipe multiprofissional, atraves da conscientizacao

sobre a importancia de se manter o siléncio em uma instituicao hospitalar, visando a o uso deste

instrumento para a reducao do nivel de poluicdo sonora.

Para a acao foram utilizados recursos ludicos onde trés colaboradoras, tecnicas de enfermagem,
incorporaram os Blue Man Group e juntas caminharam pelos corredores do hospital. Ocorreu no
noturno, inicio do plantdo, passando por todas as unidades de internacao, recepcéo e centros de
terapia intensiva adulto e pediatrica. Assim, com uma moldura levaram mensagem de siléncio
simulando imagens capturadas em uma camera. Apos o ato de conscientizacdo, foi vinculado pelas
redes sociais um video com as imagens do grupo € com a mensagem da importancia do siléncio

para o0 meio hospitalar. A inspiracao ao Blue Man Group se deu por ser um grupo de manifesto

performatico onde atraves de simbologias transmitem sua mensagem impactante sem emissao de

VOZES.

Resultado

Evidenciou-se a eficacia da ac&do, através do formulario de pesquisa de satisfacao onde a
classificacao se da atraves de indicadores. Comparados dados dos meses de agosto a novembro de
2017. Na amostra, uma unidade de internacao — Ul C2, especializada em pacientes com germes
multirresistentes (lsolamento) observou-se no més de agosto, més de pre ato de conscientizacao,
32,14% de satisfacdo, setembro, o més e que realizamos a acao 44,44% de satisfeitos em relacao ao

siléncio; outubro, 55,56% e novembro 66,60% de satisfeitos.

Percebeu-se que houve conscientizacdo sobre a importancia do
siléncio em um ambiente hospitalar, bem como a abordagem do tema,
demonstrando preocupacao com os clientes e toda a equipe. Acdes
como esta devem ser realizadas diariamente em um ambiente
hospitalar impactando diretamente no cuidado centrado no paciente.

As boas praticas em saude, principalmente no meio hospitalar

requerem o envolvimento da equipe, no qual se torna essencial a
busca continua por uma enfermagem de exceléncia reconhecida pelo
paciente, sociedade e equipe medico assistencial, atuando de forma

proativa e comprometida com as melhores praticas.




RELATO DE EXPERIENCIA: ATUAGAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO COM 5.‘7
A PELE DO PACIENTE COM FISTULA ENTEROCUTANEA HOSPITAL
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Introducao

As fishulas digestivas sao comunicagoes atipicas enconfradas entre o tubo digestivo e outros segmentos nira-abdommnal classicado como infemo
ou da superficie da pde, classihicada como extemna, apresentando drenagem de secrecao digestiva. Diante da escolha de fratamento, vanos sao os
fatores que auxlkam no plano terapéutico, com o objelivo de dimmnuar o débito da fislula. A enfermagem temn papel importante no andado de
pacientes com fishula e exage conhecimentos especificos no cuidado coma pele.

Objetivos

Descrever a aluacio dos enfermeiros do Glupo de Referénaa em Estomoterapia "GREST” ao assistir & padente como um todo, fisico, psiquico,
social e espintual reabilitando e recuperando a autoestima afravés da intervencao de enfermagem no cuidado com fistula, estoma e pele.

Metodo

Trata-se de um relato de caso com abordagem descriiiva, onde foi realizada pesquisa em prontuano eletrinico, avaliacao diana e regsiro folografiico
com aplicacio do termo de consentimento de imagem. O acompanhamento se deu de fevereiro a maio de 2018_ A pacente apresentava uma fistula
enterocutinea de 20 cm de comprimento na fransversal e 12 cm na longiudnal | com bordas imegulares na regiao abdominal que apresentava alto
débito {(>=2600mi/dia), lesionando bordas adacentes e dorso_ Com isso houve tolal envolwmnento dos enfermeiros do "GRESTT, ficaram responsavels
na avaklacao dana da pele, colocacao da bolsa de fisiula para melhorar a forma de drenagem e lavagem da bolsa. Esta paciente foi mantida em

suporte nuinconal parenteral durante todo o processo de acompanhamento.

Resultado

Sy
i
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Houve um envolvimento do "GREST" na busca por apnmorar o conhecimento tedrico dentifico na exeaucio das mehores praticas no asdado com
a pele na utiizacao da bolsa de fislula, sendo wisivel com a reducao do débito a regressao das bordas da fishila alualmente medindo 30 cmna
transversal e 2 5 cm na longitudinal e a pele e dorso completamente integros visualizando o estoma da paciente.
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Conclusao

A importincia de uma assisténda espedalizada com o envolwmento mterdisaplinar de toda equpe, mantendo um ohar mdwduakizado para a
paciente fol & chave para o sucesso do fratamento da fisiula enterocutinea; onde 0 enfermeiro evidenaou a reducao da lesao com estratégias para
reabilitar e recuperar a autoestima e o bem estar da paciente.

Referencia
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1. Domansky RC, Borges B Manual para Prevengaode Lesdes de pele: recomendagoes baseadas em evidencias. Rio de.Janeso, Ediara Rubio Lida, 24612
2 PaulaRAB; Sanins VSOG. Eshudo refrospectivo solwe as compicagoes do estioma e da pele periestomal Rev. Bras. Colopmod, 19949 (3) 155-163
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RESULTADO DO PROTOCOLO GERENCIADO DE CIRURGIA DE VIT
FRATURA DE FEMUR

Aline da Silva Paula?
Marta Fragoso?
Osni Silvestri3

Bruno Bonacin Moura#

INTRODUCAO

Com o aumento da populagao acima de 60 anos as admissoes por fratura de fémur sao comuns
em funcao da osteoporose, risco de quedas, menor mobilidade e efeitos colaterais de
medicacoes. Esta intercorréncia eleva o risco de obito nos pacientes em 10% em 30 dias do
evento e em 37% em um ano. O procedimento cirurgico precoce reduz a mortalidade, o tempo
de imobilidade e as consequéncias da inflamacao. A mortalidade hospitalar €, em média de
10%. As taxas de readmissao pos-internagao em um intervalo de tempo predeterminado variam:
18% em 30 dias. Na Inglaterra as causas das readmissbes foram classificadas em
médicas, ortopedicas, cirurgicas e relacionadas a falhas na reabilitagao. As mais prevalentes
foram quedas (16,7% das readmissoes); infeccao respiratoria (14,3%); tromboembolismo
(13,1%); fraturas (10,7%); infeccao do trato urinario (7,1%); acidente vascular encefalico (7,1%).
Considerando este beneficio os hospitais devem implantar protocolos para agilizar o
procedimento cirurgico com o paciente estavel clinicamente.

OBJETIVO

Demonstrar os resultados do protocolo gerenciado de Cirurgia de Fratura de Fémur do Hospital
VITA Curitiba

METODOLOGIA

Estudo observacional, do tipo seccional, quantitativo em Hospital Privado de Curitiba, com
implantacao do protocolo gerenciado de cirurgia de fratura de fémur em pacientes de 60 anos ou
mais, em funcao da complexidade e gravidade do evento.

RESULTADOS

De Janeiro de 2017 a Junho de 2018, 31 pacientes foram incluidos no protocolo (Grafico
01), 68% do género 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 pds estabilizagao do
quadro clinico. A mortalidade hospitalar foi de 6,4%. A incidéncia de TEP foi de 0% e de TEV foi
0%. O pré-operatério de 100% dos pacientes foi na Unidade de Terapia intensiva (UTI). A média
de permanéncia foi de 7 dias. A Taxa de readmissao hospitalar nao programada em 30 dias foi
de 6,4 (n=2), as causas da readmissao foram devido dor (n=1) e infeccao pds operatodria
superficial (n=1). A adesao ao protocolo de dor e de hipoglicemia teve efetividade em 100% dos
pacientes. A taxa de infeccao e de reintervencgao cirurgica foi de 3,2% (n=1).

Grafico 01:

Total de Procedimentos - Fratura de Fémur - 2017/2018
Fonte: Mapa Cirurgico / Posthos
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B Numero de pacientes acima de 65 anos

CONCLUSAO

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

1 Enfermeira Chefe do Nucleo de Epidemiologia Hospitalar | Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;

2 Médica Gerente do Nucleo de Gestéao e Seguranca Hospitalar| Hospital VITA Batel e VITA Curitiba — Curitiba PR;
3 Superintendente Médico | Hospital VITA Curitiba — Curitiba PR;

4 Médico do Servigo de Ortopetida | Hospital VITA Curitiba - Curitiba PR.

REFERENCIAS
PAULA, F.L. Readmissao Hospitalar de ldosos apds internacao por fratura proximal de fémur no municipio do Rio de Janeiro. Tese de
Doutorado. FIOCRUZ: Escola Nacional de Saude Publica Arouca/ ENSP. Rio de Janeiro. 2014

NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA.




Resultados da implementacao de um programa
de linha de cuidado para pacientes com Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) em 8 hospitais

publicos brasileiros

(LATIN - Latin America Telemedicine Infarct Network)

FRANCIS ALBERT FUJII', MARCELO FERNANDES PASSOS?!, MARCOS DAVI PEDRA HUME!,

WILSON MARTINS JUNIOR!
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O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é a principal causa
de morte por doenca cardiaca no Brasil. Entre 1996 e
2012, houveaumento de 37% dos obitos por IAMno

SUS em todo Brasil.

A taxa de mortalidade nos ultimos 30 anos, a falta de
acesso e diagnostico ainda sao problemas quando
comparamos o Brasil com paises desenvolvidos.

Estudoretrospectivo,
comparando hospitais
que atendem pacientes
atraves do SUS, com
diagnostico de

|IAM pelo CID10.
Realizada a comparacao
de 8 hospitais antes e

O Latin @ um programa que combina telemedicina, treinamento e
implementacao da linha de cuidado do IAM. A rede conecta unidades
de atendimento primarioa centros de tratamentos. O fluxo consiste
em atendimento, telemedicina na leitura eletrocardiograma, retorno
e envio do paciente a um centro especializado, quando o resultado
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CONCLUSAO

A implementacao de programas que apoiam o suporte ao diagnoéstico da doenca
coronariana e a organizacao da linha de cuidado do paciente colaboraram para a melhoria
da taxa de mortalidade da populacao brasileira analisada. O Latinincrementou em 51,14%
a quantidade de internacdes nos hospitais analisados, refletindo possivel aumento no

acesso ao diagnostico e tratamento com queda de 32,37% na quantidade de dbitos,
reducao no tempo médio de permanéncia no hospital e custo. Os nimeros demonstram a
entrega de mais acesso, melhor desfecho clinico e custo com mais controle.
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SEGURANCA EM ENDOSCOPIA: %
VALIDACAO DO PROCESSO DE LIMPEZA HOSPITAL //
DOS ENDOSCOPIOS. MOINHOS DE VENTO

Autores
ENF Lisiane Ruchinsque Martins; ENF Sabrina Cardoso Ricciardi; ENF Belisa Marin;
ENF Adriana Lopes Nunes; TEC Danieli Corréa. Hospital Moinhos de Vento.

Introducao

A realizacdo de procedimentos endoscopicos, devido ao contato direto do
equipamento com o trato gastrointestinal e respiratorio do paciente em decorréncia
do seu estado clinico, pode ocasionar contaminacdes por diferentes tipos de
microrganismos.

Objetivos

Avaliar a eficacia do processo de limpeza e desinfeccdo dos equipamentos de
endoscopia através de monitoramento com a realizagcao do teste Ruhof ATP
complete® (ATP).

Metodologia

Através da realizacao de testes de monitoramento e controle de qualidade do
processo de limpeza e desinfeccao dos equipamentos endoscopicos do centro de
endoscopia do centro de endoscopia do Hospital Moinhos de Vento, no periodo de
agosto de 2017 a margo de 2018.

Resultados

ApoOs a limpeza manual, constatou-se que 90% dos equipamentos apresentaram
indice satisfatorio. Apos a desinfeccao de alto nivel automatizada constatou-se que
99% dos equipamentos apresentaram resultado satisfatoério.

Conclusao
A importancia do teste ATP para a mensuracao continuada da qualidade dos
processos de limpeza e de desinfecgcao dos equipamentos endoscopicos.
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Referencias:

eMichelle J. Alfa PhD. FCCM. American Journal of Infection Control 41 (2013) S56-S59 Monitoring and improving the
effectiveness of cleaning medical and surgical devices.
eMichelle J. Alfal and Nancy Olson. BMC Res Notes (2016) 9:258. Simulated-use validation of a sponge ATP method

for determining the adequacy of manual cleaning of endoscope channels.

ePlanitrade Assessoria Comeércio e Representacdes Ltda. http://www.planitrade.com.br/ruhof-atp-complete.php. Acessado em
18/04/2018.

«NHS Estates (Sistema Nacional de Satude da Inglaterra). Avaliacdo da bioluminescéncia de ATP por swab como ferramenta
de monitoramento € treinamento para uma limpeza hospitalar eficaz, 2007. http://www.planitrade.com.br/atp-
complete/Southampton Traduzido.pdf. Acessado em 18/04/2018.

«POP.00558 — Limpeza g Desinfeccao dos Aparelhos Endoscopicos.
http://novaintra.moinhos.net/site/content/home/default.aspx - Sistema de Documentos/Endoscopia. Acessado em
18/04/2018.
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RELATO DE EXPERIENCIA: SIMULAGAO REALISTICA DE RCP IN SITU EM Ul
PEDIATRICA
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Introducao Resultados

O treinamento pratico de habilidades técnicas e
comportamentais é primordial para garantir a
seguranca e a qualidade no desempenho da
equipe multidisciplinar. Diante de notificacdes de
eventos relacionados ao atendimento de Parada
Cardiorrespiratdoria (PCR) em uma unidade de
internacao pediatrica, foi verificada a necessidade
de realizar treinamentos para a equipe
assistencial. Optou-se pela metodologia de
simulacao realistica, visto esta metodologia ser
utilizada para substituir ou amplificar experiéncias
reais por experiéncias guiadas que replicam
aspectos substanciais do mundo real de maneira
interativa, permitindo a observacao do
desempenho da equipe multidisciplinar.

Foram realizadas 8 praticas simuladas, 3 no
periodo manha, 3 a tarde e 2 a noite,
contemplando as trés unidades pediatricas
diferentes, todas durante o més de abril/2018.
Com relacao ao check list, a categoria com o
maior percentual de nao conformidade foi
Compressao, com 42%, sendo 22% relacionadas
ao manuseio do leito. A categoria Equipe de
atendimento teve 36% de nao conformidades,
principalmente relacionada a chegada do
profissional (Médico/Fisioterapeuta) em tempo
menor que 5 minutos. A avaliacao de reacao
apresentou pontuacao predominante na
categoria Supera as expectativas, com destaque
para realizacao in situ: melhor aproveitamento
pela integracao entre os profissionais.

O bJ eUVO Distribuicao Percentual das Nao

Conformidade segundo o Tipo. SP, 2018.

Avaliar desempenho técnico e operacional da 50
equipe no atendimento a PCR pediatrica.

40

I 2 l

10

Foi utilizada a metodologia in situ preparada pela
educacao continuada, na qual se criou um cenario
em um leito disponibilizado pelo gerenciamento
de leitos na unidade de internacao pediatrica, W Equipe de atendimento
utilizando manequim de alta fidelidade
representando uma crianca de quatro anos
internado por desconforto respiratorio, que
evoluiu para uma PCR. Um educador era o
coordenador do cenario e outro era o ator
representando o acompanhante.

0 |
¥ Compressao ™ Manuseio do leito

A par tir do Oetrifog - Srmulado de Mendmento de Ciigo Az v Pediar
acionamento pela
equipe do
acompanhante, se

inicia o cenario de S e
atendimento. e e T Conclusao

*  Soiicts carrinho g2 emerzancs ¢ desfbriscor.

*  Checs puis Draquisl/caratigsn & resoiTaced simutanesmente

Seguindo a et A simulacao in situ permitiu uma oportunidade de

i.':ugiu mgr:m‘m‘.emlﬁc]

metodologia foi it e observar e avaliar o desempenho da equipe

= Permite o retorno total do torax

»  Chezs 3 2juds (oM 0 TO O emeTzence

realizado o s pon multidisciplinar do ponto de vista técnico e
operacional, bem como, enfatizar pontos de
*  (Opbserva elevacad do torex & vedacao da mascars ne face

debriefing apos ‘;fwgmmm
cada simulado DT T melhoria. Importante destacar que foi possivel

com 02
= (hesada d2 medico em 3 mintos

orientado pelo e apontar melhorias relacionadas ao ambiente,

*  Medico svaiia o ritma da monitor

* Medico soiicita as drogas corretamente

check list e e wiarin e sendo que isto nao poderia ser observado quanto

*  Adminstrado medicamentas sesuida de flush

Ha rodma entre o5 socormistas

aplicado avaliacao T St e treinamos habilidades em sala. Esta acao foi

*  Manuseio bergo/ams
5 Retomo da RGE

de reacao no et k5 apresentada as liderancas e acontecera de forma

o (Cits ns medides oo BCR

encerramento. continua, em paralelo a atividades educacionais
Figura 1 — Impresso de Debriefing em sala

da Simulagao
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TECNOLOGIA A FAVOR: O IMPACTO COM USO DE RECURSOS PARA REDUCAO
DO INDICADOR DE LESAO POR PRESSAO %
4

Elisandra Leites Pinheiro!, Anelissie Liza Hul?, Daniela Tenroller de Oliveira3, Mirélle
Bernardini4, Silvania Martins de Almeida®, Vanessa Garin Porto®: MOINHOS DE VENTO

| JOHMNS HOPEINS
LTI IMNL B TERHNATICHAL

1.Enfermeiro Assistencial || — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil 4. Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Instituto de Educagdo
Alegre — RS — Brasil e Pesquisa
2. Enfermeiro Assistencial Il — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil 5. Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto

Alegre — RS — Brasil

3. Coordenador Assistencial - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil 6. Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto

Alegre — RS — Brasil

Introducao

Lesao por pressao € uma lesao localizada na pele e/ou em tecido moles subjacente, geralmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, ou relacionada ao uso de dispositivos médicos ou a outro artefato
(NUAP)3

Objetivo
Reduzir a densidade e a prevaléncia de lesao por pressao no ambiente hospitalar, evitando o dano
na vida do paciente e proporcionando a ele a melhor experiéncia através das boas praticas

assisténcias com o uso da tecnologia ao seu favor.

Através de um gatilho gerado pela tecnologia da informacao via e-mail ao (GREST) Grupo de
Referéncia em Estomaterapia diariamente de todos os pacientes internados na instituicio,
mensuramos pacientes com Braden < ou = a 12, ou seja, a densidade de pacientes internados
classificados com alto risco para desenvolver lesdo por pressido, com isso, analisamos o
percentual de pacientes que estao recebendo o cuidado preventivo apropriado. Ao receber esse
dado é averiguado se o protocolo de prevencgdo de lesdo por pressao foi prescrito e instalado. E
reforcado o protocolo com as equipes de enfermagem envolvendo pacientes, familiares e
cuidadores nessa pratica diaria. Nao houve necessidade de aprovacao do Comité de ética e

pesquisa para realizacao da pesquisa.

Resultados

Comparamos nos trés 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 margco 160,40, com
ISso, observamos que o percentual de pacientes de alto risco recebendo o cuidado preventivo
apropriado no més de janeiro foi de 75%, fevereiro 76.2% e marco 80,1% num total de 1000
pacientes/dia. Evidenciou-se a eficacia na reducio de densidade nas unidades de internacao apos
a implementacao do uso do colch&o de fluxo de ar nos pacientes com alto risco para desenvolver

les&o por pressdao no més de janeiro a densidade foi de 0 %, fevereiro 0,59% e marcgo 0,75%.

HOSPITAL MOINHOS DE VENTO
E JOHNS HOPKINS MEDICINE
INTERNATIONAL:

UMA IMPORTANTE AF#LIACAO QUE
VAl QUARIFICAR AINDA MAIS @
A NOSSA EXCELENCIA EM
ASSISTENCIA, PESQUISA

Conclusao

Observa-se que a cobertura de multicamadas mostra-se eficaz prevenindo o cisalhamento e o
atrito, sendo assim, reduzindo a lesao por pressao e o uso do colchao de fluxo de ar que alivia a
pressao e estimula os tecidos inativos, promove a circulacido e consequentemente reduz o risco

de desenvolver lesao por pressao.




TRAJETORIA PARA IMPLEMENTACAO DO HOSPITAL SEM DOR bp i

Introducao

Dor é o sintoma mais prevalente em qualquer
instituicao de assisténcia a saude no mundo,
portanto deve ser identificada, avaliada e tratada de
forma sistematica.

Objetivo

Descrever as etapas para implementacao do
Programa de Certificacdao da Sociedade Brasileira

para Estudos da Dor em um hospital geral terciario
da cidade de Sao Paulo.

Método

A Sociedade Brasileira de Estudos da Dor — SBED, por
meio da Muldipharma convidou a instituicao a
participar do Programa de certificacao de Hospital
sem Dor.

O caminho metodoldgico percorrido foram descritos
em etapas:

Auditoria Diagndstico de prontuario
\J

Revisao do Protocolo de Gerenciamento de

Dle]g
S

Treinamento sobre Dor para grupo de

! multiplicadores e equipe multidisciplinar

Desenvolvimento de melhorias no Sistema de

L Informacdo Hospitalar / Prontudrio Eletronico

Auditoria de Prontuarios abertos
\J

| Tutoria para Equipe Multidisciplinar

Para Auditoria de Prontuario foi elaborado
instrumento de coleta de dados para cada episddio
de dor identificada e registrada em Sinais Vitais. O
instrumento também avaliava, além o escore de dor,
o historico de saude para dor cronica, a pertinéncia
na escolha da escala de dor, a adequacao da
reavaliacao do episddio de dor, a medida
administrada para tratamento da dor (farmacolégica
e nao farmacoldgica) e os registros sobre dor da
equipe multidisciplinar.

1Gerente de Praticas Assistenciais e Educag¢do Continuada Corporativa BP
2Enfermeira da Educag¢do Continuada Corporativa BP
3Gerente de Praticas Médicas do BP Mirante

SILVIA HELENA FROTA MENDONCA!
KARINE DOS SANTOS MANOEL?

SILVIA CASTRO CARUSO CHRIST?

Resultados

Foram realizadas 4 auditorias de prontuarios, com
avaliacao de 193 pacientes e 381 episddios 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 alteracao
cognitiva, falha na identificacao e avaliacao da dor.
A atualizacao do Protocolo de Gerenciamento da
Dor, foi baseado na literatura, principalmente para
as escolhas das escalas de dor e tratamento nao
farmacologico.

A adequacao do sistema de informacao hospitalar
restringiu as escalas de dor nao utilizadas na
instituicao; inseriu campos obrigatorios para
caracteristicas da dor (topografia, lateralidade,
condicao, escore) e liberacdo das escalas de dor de
acordo com o perfil da unidade.

O Programa de treinamento sobre Dor foi
desenvolvido em dois mddulos para a equipe
multidisciplinar (enfermagem, fisioterapia,
farmacéutico e nutricionista) e um moédulo
especial para grupo de enfermeiros
multiplicadores.

A Tutoria para equipe multidisciplinar foi realizada
com foco nos principais problemas identificados
nas auditorias de prontuarios. O time para Tutoria
foi composto pelas Enfermeiras da Educacao
Continuada e de Praticas Médicas e Assistencial.

. AVALIACAO AVALIACAO ~
SIS DIAGNOSTICA FINAL EVOLUCAO

Escore de Dor preenchido em todos
os controles de sinais vitais
Escala aplicada esta de acordo com a
. ,,p . 74% 98% ™ 32%
condicao do paciente

relacionados a dor (Sinais Vitais
Reavaliacao da Dor realizada em até
 hore ¢ 74% 86% N 16%

Melhora do escore de Dor 7% %% M21%

Conclusao

O Hospital conquistou a Certificacao de Hospital Sem
Dor, conferido pela SBED, com Padrao Ouro (90% de
conformidade) para Gerenciamento de Dor em
dezembro de 2017.

Foram ressaltadas como oportunidades de melhoria:
educacao médica continuada (prescricio adequada
de opidides); estruturacdo de uma Comissao da Dor;
intensificacao de medidas nao farmacoldgicas e
Educacao dos pacientes e familiares.

O processo de preparacao para certificacao e a visita
dos avaliadores contribuiu para a melhoria da cultura
de seguranca institucional e a adesao ao protocolo
pela equipe multiprofissional.

Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo
R. Maestro Cardim, n2 769| Bela Vista | Sdo Paulo - SP
www.bp.org.br




Transporte seguro dos pacientes: preven¢ao e
reducao de eventos adversos

{{
SANTA Y CRUZ

e N Rk

INTRODUCAO

Luciane Midory Sakuma Sakai
Janici Therezinha Santos
Bruna Cepollini

Sandra Tanaka

METODO

Para que ocorra um transporte seguro de pacientes,
deve-se essencialmente possuir a participacdo de
profissionais qualificados e o uso de equipamentos
adequados para monitorizacdo e acompanhamento
do paciente, enquanto estiver fora da unidade de
origem.

Estudos nacionais e internacionais sobre os eventos
adversos encontrados durante o transporte relatam
gue a incidéncia de ocorréncias variaram entre 30 a
70% de todos os transportes intra-hospitalares
estudados. Os eventos mais encontrados foram:
alteracOes fisiologicas do paciente, problemas na
equipe multidisciplinar envolvida no transporte, na
comunicacado Inter equipe e falha nos equipamentos
O sucesso no transporte intra-hospitalar depende
diretamente do planejamento e da atuacdo
organizada da equipe multiprofissional, bem como
da escolha de equipamentos adequados. Nesse
ambito, um aspecto importante no transporte do
paciente € a comunicacdo prévia das informacoes
necessarias enfre a equipe que transporta o
paciente e aquela que ira recepciona-lo, de forma
que ndo seja comprometida sua seguranca e a
continuidade dos cuidados de saude seja reforcada

RESULTADOS

Tanto a equipe de enfermagem quanto a
interdisciplinar  opinaram na melhoria do
instrumento, onde foi melhorado a comunicacdo na
passagem do caso e olhar da equipe assistencial
para um transporte seguro. Desenvolveu-se a
cultura de seguranca, onde através da notificagdo
observou-se a conscientizacdo das equipes e o
olhar para a Seguranca. No periodo de junho de
2016 a Julho de 2018, foi evidenciado 9 eventos,
sendo apenas 1 evento moderado relacionado ao
acompanhamento da equipe durante o transporte.
Nao houveram eventos relacionados a instabilidade
clinica do paciente, assim como problemas com os
equipamentos e materiais da maleta de transporte.

CONCLUSAO

O Check list direciona para um transporte mais
seguro. A classificacdo do paciente antes do
transporte auxilia a equipe quais recursos Sdo
necessarios (profissionais e equipamentos) para
a realizacao do transporte seguro.

Para transferéncia segura das informacoes,
utilizamos o impresso também como passagem
de plantdo.

Observa-se a mudanca do olhar da equipe para a
prevencdo de eventos através de um
planejamento para um transporte seguro, assim
como integrar as equipes, com a melhoria da
sistematica de trabalho e sobretudo evitar ou
prevenir eventos adversos relacionados ao
transporte.

Trata-se de um estudo de carater de relato de
experiéncia, no qual esta fundamentado no
referencial tedrico de Gil (2009). Foi elaborado
um check list personalizado, multidisciplinar,
onde foi discutido com as equipes. Foi realizado
um piloto em uma unidade de pacientes com
paciente de baixa e alta complexidade. Foi
realizado o acompanhamento dos casos
notificados e os pacientes durante o transporte
dos pacientes. Como referencia para o avaliacao
do parametro clinico, utilizou-se a escala de
deterioracdo de Mews.

4 GEREMCLAMENTD D0 FIS00 CONFORME A ESCALA DE MEWS - ORIENTALOES. DE CONDUTA
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TREINAMENTO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA:
AVALIACAO DA EQUIPE DE SAUDE

Ana Lygia P. Melaragno: Ariadne da Silva Fonseca: Fabiana dos Reis: Karen Regina Amato Samos
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NTRODUCAOD A parada cardiorrespiratoria é a cessacido subita e inesperada
dos batimentos cardiacos associados a auséncia de respiracdol. O sucesso da
reanimacao cardiopulmonar dentro de um hospital € de apenas 30%, e
somente 15% recebem alta sem sequelas neuroldgicas?. Entre as emergéncias,
a parada cardiorrespiratdria é a mais temida®,” exigindo dos profissionais inicio
imediato das manobras de reanimacdo cardiopulmonar®’. O conhecimento e
treinamento adequado quanto as diretrizes da parada cardiorrespiratoria sao
essenciais para reduzir a morbi-mortalidade.

Descritores: Parada Cardiaca, OBIETIVO: Avaliar o aproveitamento
Reanimagdo Cardiopulmonar, dos profissionais de salde sobre o
Assisténcia ao Paciente, treinamento, atendimento a parada

'simulagdo realistica. cardiorrespiratoria.

WVIETODO: Estudo transversal descritivo com abordagem quantitativa, em
um hospital privado de grande porte em S3o Paulo, entre maio e julho de
2018. Os profissionais foram convidados para um treinamento tedrico
pratico, utilizando a simulacao realistica como estratégia de ensino e
realizaram um pré e pds teste para a obtencdo da aprovacio e certificado
valido por 2 anos.

RESULTADOS: Participaram do estudo 194 profissionais médicos, a idade
variou de 26 a 77 anos, com meédia de 41,8 anos. Sobre o tempo de
formacao, 28% tinham entre 6-10 anos e 35% entre 11 a 15 anos.
Responderam ao pré-teste antes do treinamento teorico pratico sobre a
tematica, e apos a sua realizacao, sendo 6,0 o minimo para aprovacao,
12,9% nao realizaram o pré-teste por apresentarem-se apos o inicio da
atividade. Destes, 39% obtiveram nota abaixo da média. No pos-teste

98,5% foram aprovados, com uma media de 9,54, apresentando meédia
de melhora de 1,44 pontos.

CONCLUSAO: A capacitacdo dos profissionais é indispensavel para o
atendimento seguro e efetivo na parada cardiorrespiratoria. Sensibilizar
e engajar a equipe em discussdes sobre , e condutas terapéuticas,
contribui para diminuir a vulnerabilidade, assegura a confianca e a
autonomia profissional minimizando o indice de ébito. O estudo
colaborou para o desenvolvimento da capacidade critica no
atendimento.
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Uso de BIG DATA na validacao de ponto de corte para deterioracao clinica— MEWS

Rede Mater Deide Saude

Autores:

Andreé Soares’, Daniela Pagliari', Luiza Romano', Marcia Salvador Géo', Guilherme Salgado?
1- Rede Mater Dei de Saude, 2- 37.78 Care

Objetivo do projeto

Encontrar o melhor ponto de corte para um sistema de
deterioracdo clinica — Modified early warning signs
(MEWS) no intuito de desencadear acbes especificas
como reavaliacdo precoce pelo internista, transferéncia
para unidade de terapia intensiva e acionamento de
codigos de emergéncia, em uma rede de saude de
forma a padronizar e uniformizar o cuidado.

Situacdo-problema

O uso de um método sistematizado de avaliacdo de
deterioracdo clinica é quase imperativo nos hospitais
modernos. Varias revisdes sistematicas ja mostraram a
excelente  capacidade de predizer desfechos
desfavoraveis bem como o impacto em reduzir
admissOes inesperadas em terapia intensiva dentre
outros eventos adversos graves. O ponto central para a
melhoria do cuidado é a estratégia de implementacdo
do escore monitoramento em tempo real do seu uso.

Metodologia

No intuito de calibrar e encontrar os melhores valores
de corte do escore. (MEWS) para a populacdo da Rede
Mater de Saude, foi realizada uma analise de Big Data
com o0s todos os dados de MEWS da populacdo que
frequentou a Rede nos tiltimos 4 anos.

O escore de MEWS foi testado como fator preditor de
qualguer m dos seguintes desfechos negativos: (1)
obito, (2) transferéncia (ndo esperada) para terapia
intensiva da unidade de internacdo, (3) permanéncia
em terapia intensiva por mais de 24 horas.

13.461 medidas
:
% Desfecho % Desfecho
negativo positivo

Melhor ponto :>Discriminar I ™
de corte Eventos [—

Resultado

A partir da analise dos dados foi construida uma ferramenta de analise dinamica com os resultados dos desfechos
negativos para cada ponto de corte e a taxa de predicdo correspondente.

Analise Mews x 3778

T

REWS

Desfecho Teste + Teste- Total Especificidade
-

Resultado Pos (Obito ou CTI) 2121 0 2121 DUU%
Resultado Meg 11.340 0 11.340
Total 13.461 0 13461

Sensibibidade

100,00%

Desfecho i Resultado Meg 8 Resultado Pos (Obito ou CTI)
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Conclusdo

Os pacientes com MEWS >= 7 tiveram alta taxa de
eventos adversos o que validou nossa pratica de
acionamento de codigo amarelo para todo paciente
nestas situacdes. Os pacientes com MEWS 5 e 6 apesar
tiveram cerca de 45% de risco de deterioracdo, o que
coloca estes pacientes em situacdo de risco iminente e
valida a pratica de que eles tenham que receber em
uma avaliacdo pelo médico internista em até 20
minutos. Em nosso fluxograma de atendimento de
intercorréncias os pacientes com MEWS 0 a 4
geralmente ficam sobre o cuidado da supervisora de
enfermagem que devem reavaliar e s6 depois decidir
pelo acionamento do médico internista. A taxa de
eventos adversos encontrada nesta analise de Big Data
da nossa populacdo sugere que os pacientes com
MEWS igual a 4 ja devam ser avaliados pelo médico
internista.

Obito Idade
.l'iéﬂ 1.‘5

Sim

MEWS 3778

Especificdade

0.00%

Sencibilidade

100.00%

Desfecho Teste ¢+ Teste - Total
-

Resultado Pos (Obito cu CT) 2121 0 211
Resultado Meg 11.223 0 11223
13344 0 13344

Desfecho I Retultade Neg I Resultada Pos [Obite ou CTT)
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Implantar o MEWS e revisitar o fluxograma do
atendimento das intercorréncias da luz de uma
conjunto robusto de dados permite o aprimoramento
do processo de melhoria que garante que os pacientes
sejam tratados no lugar correto, no tempo correto e
pelo profissional correto e utilizando-se de recursos
corretos no sentido de construir seguranca e qualidade
assistencial.

Sobre a instituicdo

O Mater Dei foi inaugurado em 12 de junho de 1980
com a missdo: Compromisso com a qualidade pela vida,
para proporcionar um atendimento personalizado,
diferenciado e humanizado.

Acreditactes: 150, ONA (Nivel Exceléncia), NIAHO, ICl e
SRC (Linha de cuidados bariatricos).
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Aplicacao do Lean Six Sigma
para reducao da taxa de
Inconformidades de registro de
enfermagem em prontuarios nas UTl’s

/

ﬁ/ RESUMO /

O prontuario deve conter todas as ocor-
rénciaseintercorrénciasduranteasuain-
ternacao. A Premissa do projeto foi traba-
lhar nos motivos de falhasderegistroque
maisimpactam nosresultadosutilizando
a metodologia DMAIC (Defini¢ao, Melho-

ria, Analise, Implementacao e Controle).

7 INTRODUGAO /A==

O prontuario € a comprovagcao do
internamento do paciente no hospital.
Tem sido possivel observar algumas
pendéncias relacionadas a inconformi-
dades de prontuarios de registro e
estes problemas tém gerado glosas que
poderiam ser evitadas com o registro
adequado.

7/ DESENVOLVIMENTO /A

- Esquecimento de registro de
prontuario;

- Falta de treinamento para
devolucao de medicamentos;

- Lancamentos das taxas realizadas
pela escrituraria 1x/dia;

- Realizacao de procedimentos e/
ou curativos por ordem verbal,

- Auséncia de prescricao de
procedimentos ja realizados;

- redugao da sistematizacao da
assisténcia de enfermagem (muito
extensa e com itens repetidos);

- melhoria no langamento de taxas;

Realizamos o mapeamento do processo juntamente com a equipe
de trabalho através do Brainstormings e realizamos o Ishikawa.
Aplicamos a matriz de causa e efeito e de esforco e impacto, onde
trabalhamos com os seguintes problemas:

- Prescricao de coberturas de

Realizamos o plano de acao:

- aplicacdao de um time-out realizada

Confeccao de adesivos do “like"com as metas institucionais para os
colaboradores. Outra acao foi o Roleplaying, cujo objetivo foi que a
enfermagem vivenciasse a experiéncia de uma auditoria de conta externa.

curativos com indicacao errada.
Na fase de analise observamos
na UTl-adulto e UCO que a
auséncia de checagem de
prescricao médica e auséncia

de anotacao de procedimentos,
representam 82,7%; na UTI-
Neonatal 88,7% e na UTI-
Pediatrica representavam 86,6%.

3x ao dia, cujo objetivo foi realizar
a dupla checagem das principais
pendéncias de prontuarios, foi
criado um quadro das pendéncias.

-/ RESULTADOS /-

Houve melhoria no indicador de taxa
conformidade de 64% em Janeiro para
81% em Julho. As glosas na UTI-Adulto
tiveram reducao de 35% comparado
ao mesmo periodo de 2017 e na UCO
uma reducao de 52%, consequéncia da

7 coNcLusio A=

O registro dos procedimentos muitas
vezes acaba sendo relegado a segundo
plano pela equipe. Por outro lado, defici-
éncias nos procedimentos de geracao
de registros prejudicam a qualidade no
atendimento ao cliente, a seguranca ao
pagamento justo, alem de evitar desper-
dicios e auxiliar no controle de custos.

melhora do registro.

—/  AUTORAS

Francisleine Franck dos Santos
Larissa Romeiro Pellozo
Cristina Oliveira
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x ‘Avaliacao de Desempenho da Rede
el spitalar: Por que é tao dificil?

~Inteligéncia Médica %
253 alaffe | André Osmo | Rafael Marques lelpo | Rosane Greiffo

1. Introducao FIGURA 3

Hospital .
. ~ . . Case Mix
A avaliacao da qualidade dos servicos prestados Moderada Grave Extrema

~ , Hospital 1 1,00 6,8% 2,0% 0,0%
pelas redes de atencdo é apontada como Hospital 2 066 2 4% 0.0% 0.0%
imprescindivel para aumentar a efetividade e a Hospital 3 0,89 1,9% 1,0% 0,0%
pertinéncia do cuidado, direcionando recursos Hospital 4 0.67 4,6% 0,2% 0,0%
. . . , . Hospital 5 0,44 3,1% 0,0% 0,0%
financeiros e definicdes de novas estratégias. No Hospital 6 131 5.7% 0.5% 0,0%
ambiente hospitalar se concentram os maiores Hospital 7 0,45 3,1% 0,0% 0,0%
custos e complexidades, sendo recorrentes os rospital o %o oo ook
p 4 ) Hospital 9 0,46 4,5% 0,0% 0,0%
esforcos para desenvolver metodologias que Total 0,68 4,4% 0,4% 0,0%
garantam a transparéncia nos gastos, o controle
dos custos, e principalmente na prestacao de

cuidados baseados em valor. FIGURA 4

indice de Severidade da Doenca

, indice de Case Mix dos Hospitais Analisados
indice |

2. Desenvolvimento | e |

sao enviadas normalmente para o pagador

aplicando ferramentas de analise de performance Hosgitl 1 Honpial 2 Homptal Hapial & Hogital s Hossital§ Hositl 7 Hopltal 8 Hostal3
e de qualidade elencando os indicadores possiveis

a partir da completude do Conjunto Minimo 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.

3T
- 1,07
1,00
. 0,89

O estudo apresenta prova de conceito para - o
avaliacao de desempenho de 9 hospitais de uma j

0,44 0,45 0,46
operadora de saude utilizando as informacdes que I I I

FIGURA 5

Ml = GPS-

GRAFICO DE PERFORMANCE

3. Resultados

A analise preliminar demonstrou um importante
numero de casos (47,6%) nao agrupaveis por
auséncia de codificacdao adequada de diagndsticos
e procedimentos, conforme figura 2, e, em funcao
desse fato apresentaram um baixo indice (mais de
90%) de severidade (complexidade), conforme

figura 3, por conta da insuficiéncia das 4. C lus3
informacdes presentes no CMD, subclassificando a - LONCiusao

complexidade dos casos atendidos pelos hospitais.

A padronizacao dos documentos de alta enviados
para as operadoras e o aprimoramento da
qualidade da codificacao com a criacao de

' Grandes Categorias Diagnésticas programas de Qualidade em Docu mentag50
-25GCD ;. . ~ ;.
Clinica e incorporacao dos dados necessarios para

0 agrupamento dos pacientes nas guias de resumo
da alta TISS, permitira a utilizacao dos sistemas
agrupadores (como o DRG) para ajustar o risco
dos pacientes e geracao dos indicadores basicos
PR dsubclsss dericode morcticce de qualidade e performance dos hospitais, como

e Moderada tempo de permanéncia, mortalidade,
Elevada subclasses Elevada subclasses . ~ . -
Extrems reinternacdes e eventos adversos. Para avaliacdo

FIGURA 1

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

Extrema

completa da qualidade do hospital, recomenda-se
a aplicacao integral de metodologias como
GPS.2iM© (Figura 5) onde indicadores de
estrutura, eficiéncia e efetividade, compdem um
Hospital  Saidas Agrupamentos Total de erro para agrupamento Saidas sem sem codigo de Incompatib.ilidade { H H
bR cgrupamentoDRG  “E"'TRC ocedimento  CIP/Procedimento Indice de Performance ou Qualidade. Somente

Hospital 1 942 46,8% 501 53,2% 80,6% 6,4% 13,0%

roel2 T2 dam w07 8o s 1 o245 com a transparéncia na troca de informacdes
Hospital 3 324 63,9% 117 36,1% 44,4% 54,7% 0,9% 7 V4
vospiald 629 T20% 176 wo s8.0% a5 entre o prestador e o pagador, sera possivel

Hospital 5 977 43,0% 557 57,0% 11,7% 7,0% 81,3%

rospials 461 460% 215 sao%  s30% 5.2% 0% estabelecer programas de qualificagcao da rede e

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% NnovosS mOdEIOS de paga mento baseados em

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% q ua | | d a d e’ p e rfo rmance ou va | or.

FIGURA 2

Tipo de inconsisténcia ou auséncia de dados para agrupamento pelo APR-DRG®"

% % Erro para Saidas com CID e

codigo CID
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INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA IMACULADA

EFICIENCIA: COMO O COMBATE AO DESPERDICIO IRA TRANSFORMAR O SISTEMA DE SAUDE
7, 8 e 9 de novembro de 2018 | Sheraton — WTC |S&o Paulo

CAMPANHA PARA REDUCAO DO
DESPERDICIO DE ALIMENTOS NO
REFEITORIO DOS COLABORADORES DO
HOSPITAL MADRE TERESA

BARBOZA, J. F. C', OLIVEIRA, D. D.2, SILVA, J. P.3

INTRODUCAO

Através do indicador de resto ingestao foi
monitorado o desperdicio de alimentos que
retornam nos pratos dos comensais nos
horarios das refeicdes. Cada colaborador
desperdicava uma media de 20g/dia, o que
totalizava ao final do més um desperdicio
de 488 kg.

OBJETIVO

Reduzir o desperdicio de alimentos no
refeitério dos colaboradores para um per
capta de 15g por dia, diminuindo ainda os
custos com os insumos alimenticios, mao
de obra, energia, bem como a geracao de
residuos.

METODO

No desenvolvimento do projeto, teve-se
como meta alcancar todos os usuarios. As
acoes foram desenvolvidas dentro das
areas de trabalho dos colaboradores e no
refeitorio. Foram utilizadas ferramentas da
Qualidade para identificar as causas do
desperdicio e priorizar as mesmas. Foram
promovidas as seguintes acoes:

« Conscientizacao para o porcionamento
adequado dos alimentos e substituicao
dos utensilios utilizados;

Avaliacao da composicao quimica e
combinacao das preparacoes;

AcOes pontuais como: elaboracao de
pratos com exposicao das suas
propriedades nutricionais;

Realizacao da semana da

sustentabilidade;

Premiacdes no refeitorio para quem
devolvesse o prato limpo e sorteios de
cestas de alimentos saudaveis;

Visita ludica aos setores apresentando a
Campanha;

Divulgacao mensal dos resultados obtidos
e mensagens de conscientizacao.

AIumas acoes realizadas pela equipe de Nutrigao.

RESULTADOS

Através da Campanha foi alterada a meta de
20g para 15g de desperdicio por pessoal/dia.
Obtivemos reducao em toda cadeia de
producdo. Houve economia de R$ 879,00
més na compra de alimentos, gerando
reducdo anual de R$ 10.548,00. Além da
diminuigcao do volume e peso do lixo gerado.
Houve ainda economia de agua, luz e
energia.

CONCLUSAO

A Campanha trouxe diversos ganhos como:
a reducao no custo total de géneros
alimenticios; Satisfacdo do cliente com a
qualidade do cardapio; Maior envolvimento
dos colaboradores; Desenvolvimento do
pensamento sustentavel.

AUTORES

1 Coordenadora do Servico de Nutricao e Dietética(SND) do Hospital Madre Teresa; 2 Supervisora do SND do
Hospital Madre Teresa; 3 Nutricionista do SND do Hospital Madre Teresa.
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EFICIENCIA: COMO O COMBATE AO DESPERDICIO IRA
TRANSFORMAR O SISTEMA DE SAUDE
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Comissao de Revisao de Prontuario: promovendo registro segufb em
prontuario em prol da qualidade e sustentabilidade hospitalar

Autores: Francielle Naira Oliveira Peireira', Francisco Silva de Oliveira?,
Ana Eliza Campos Christopoulos® e Guilherme Oliveira de Albuquerque Malta*

INTRODUCAO: A Comissao de Revisao de Prontuarios (CRP), surgiu a partir da
necessidade de atender a resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) de N°
1.638/2002, definindo o prontuario médico como documento unico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a saude do paciente.

O Registro Seguro em Prontuario € um aliado na seguranca e qualidade da

assisténcia ao paciente, para o controle financeiro da Instituicao e respaldo legal da

equipe multidisciplinar.

Objetivou-se a divulgacado e atuacao da CRP no Registro Seguro das informacdes,

(r:]ontr_iblljindo para qualidade do servico de saude e promocao da sustentabilidade
ospitalar.

METODOLOGIA: O trabalho deriva de um processo realizado pela CRP da Santa
Casa de Misericéordia de Maceid, atuante na instituicdo desde 2016, sendo
constituida por uma equipe multiprofissional, atuando nas principais linhas, que sao:
1) Auditorias mensais dos prontuarios por meio de checklist, embasado pelas
normatizacées dos conselhos de classe, 2) Padronizagao e monitorizacao dos
formularios da instituicdo, 3) Valorizagcao dos setores hospitalares com melhor taxa
de conformidade nos prontuarios.

RESULTADOS: Os critérios relacionados a avaliacdo das conformidades mostrou
um resultado de 5% no primeiro més de auditoria (agosto de 2017), e apos as acdes
implementadas pela CRP esta taxa subiu para 24% (junho de 2018). Com relacao a
padronizacao e monitorizacdo dos formularios, haviam 461 formularios, atualmente
existem 261, totalizando uma reducao de 43 38%. Além disso, os setores com
melhor desempenho na taxa de conformidade (acima de 90%), $80 elogiados, tendo
reconhecimento pelo seu trabalho e estimulam setores a se esforcarem para
alcancar a meta de 100%. Através da padronizacdo dos formularios, todos os
documentos sao impressos em frente e verso em formato de livro e alguns destes
que eram impressos diariamente, atualmente sao a cada 5 dias. Deste modo foi
possivel perceber uma reducao de 76.631 resmas consumidas, equivalente a
51,45% no comparativo ao ano de 2016 a 2018.

CONCLUSAO: Tais questdes evidenciam a necessidade de uma comissdo que
elucide as divergéncias, padronize os formularios e enalteca os resultados, trazendo

subsidios a seguranca do paciente aliados a assisténcia em saude quallflcada e
sustentabilidade hospitalar.

REFERENCIAS

FILHO, |.P.; BENESSIUTI, M.A.T. Conformidade no prontuario do paciente: um
desafio permanente. Revista de Administracao em Saude. v.15, n.61, p 160, 2013.
KLIUKAS, G.B.V.; RIOLINO, A.N. Relato de Experiéncia de Enfermeiras no

Campo de Auditoria de Prontuario- uma acao inovadora. Revista Nursing. v. 65,
n.6, p. 35-36, 2003.

1- Enfermeira graduada pelo Centro Universitario - CESMAC

2- Médico especialista em Cirurgia vascular pela Universidade Federal de Alagoas — UFAL
3- Médica especialista em Qualidade e seguranca do paciente — FIOCRUZ

4- Graduando em enfermagem pela Universidade Federal de Alagoas - UFAL
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CONEXAO CUSP: REESTRUTURACAO NA PASSAGEM DE PLANTAO X REDUCAONO

BANCO DE HORAS.

Elisandra Leites Pinheiro', Caroline Amaral de Souza?, Daniela Tenroller de Oliveira?, "ﬂ

- - : - : - : HOSPITAL
Elisangela Freitas Melo*, Franciele Aparecida Gutierres>. o 1
JOHMS HOPKING

1_Enfermeiro Assistencial ll — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil MECHCIME INTERNATIONA
2 Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil Instituto de Educaao

3. Coordenador Assistencial - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil R

4 Enfermeiro Assistencial ll — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

o.Enfermeiro Assistencial l — Hospital Moinhos de Vento, Porfo Alegre — RS — Brasil

Introducao

Com inicio da conexao CUSP em uma unidade de internacao cardiomrespiratoria, ocorreu uma
reestruturacaéo de passagem de plantao verbal e escrita, para continuidade das informacoes e
cuidado centralizado ao paciente de perfil cardiorrespiratorio, com isso, reduzindo o banco de

horas dos colaboradores com o novo modelo

Objetivo

Otimizar as informacdes durante a passagem de plantdao e com isso gerar a diminuicao dos
bancos de horas dos colaboradores.

Em novembro de 2017, com a conexdo CUSP na unidade de internacao Cardiorrespiratoria,
implantada apos reunides e relatos da equipe multidisciplinar, houve uma reestruturacao no

modelo de passagem de plant&o tanto verbal como escrita.

Resultados

Com a reestruturacao no modelo da passagem de plantao utilizados pela enfermagem, foram
analisados no sistema de gestdao do ponto de 16 colaboradores, sendo 12 téecnicos de
enfermagem e 4 enfermeiros assistenciais nivel |, um comparativo dos trés meses anteriores e
dos trés posteriores a implantacdo do novo informativo assistencial, onde obteve-se a reducao
das horas de trabalho. Dos 12 técnicos de enfermagem houve a reducao 183h: 08min revertido
em valor real para R$ 2.426,58 e dos 4 enfermeiros, obtivemos uma reducédo de 104h:24 min
revertido em valor real um total de R$ 3.019,83, totalizando um valor de R$ 5446,41 em horas

banco.

A nova pratica do informativo assistencial houve uma reducao significativa na jornada de trabalho
dos colaboradores. Com isso sugere-se uma analise dos registros de eventos adversos referente

a segunda meta internacional de comunicacao efetiva.




CRIACAO DE UM SISTEMA DE GERENCIAMENTO DE CIRURGIAS PELA
INTERNET

Autores: Marcus A. B. Costa (Gerente de TI), Nair B. de Gusmao (Gestora da
linha cirdrgica) e Filipe S. Lopes (desenvolvedor de sistemas)

Introducao: Antes da informatizagao, o hospital era informado da necessidade de
realizagao de cada cirurgia através do contato telefénico do médico com a instituicao
e com muita frequéncia nao eram informados todos os recursos necessarios. O
funcionario fazia este registro manualmente e também nac tinha a informa¢ao se
haveria capacidade no centro cirurgico para este atendimento. Alem disso todas as
outras areas de apoio s eram informadas ha poucos dias da data marcada para o
procedimentc e muitas vezes nac conseguiam providenciar todos os insumos em
tempo habil, provocando diversos atrasos e suspensoes de cirurgias.

Objetivo: Automatizar o planejamento cirargico do complexo hospitalar, garantindo o
uso efetivo e seguro da capacidade dos trés centros cirirgicos através da checagem
no sistema de todos os recursos e INnsumos necessarios para a realizagao de cada
cirurgia.

Método: Foi feita uma analise detalhada de todos os motivos de cancelamentos,
suspensoes e atrasos de intervengdes cirdrgicas realizadas nas trés unidades do
complexo hospitalar durante o ano de 2016 e foi constatado que boa parte destes
problemas poderiam ser evitados se todas as areas envolvidas tivessem acesso
online a todos os detalhes referentes ao procedimento desde o0 momento que o
meédico no consultério decidiu pelo tratamento cirargico.

Resultados: -Reduc¢aoda equipede planejamentode cirurgias em 50%.
-Diminui¢ao da ociosidade de instrumentais e equipamentos em 30%
-Reducao de suspensdes de procedimentos cirurgicos em 75%
-Diminuigcao da insatisfagcaoc do corpo clinico, por conta do
gerenciamento dos leitos destinados ao grupc que cada meédico
pertence.
-Integra¢dao da linha de cuidado (CEOP, CME, farmacia, enfermagem,
UTI, servigcos de diagnéstico, servigo de anestesia), atraves da
ferramenta permitindc que todas as areas envolvidas possam
anteciparas ag0es necessarias para realizagao segura das cirurgias.

Conclusao: A ferramenta
otimizou a gestao das unidades
% de cirurgas canceladas cirargicas, com a criagao de
novos mecanismos de controle e
melhorou a visao dos leitos para
o corpo clinico que agora tem
mais facilidade de marcar suas
cirurgias sem ter contratempos
por motivos de falta de leito.
Também  foram  observadas
melhorias na comunicacao entre
a instituicao e os medicos para
viabilizagcao das cirurgias por
conta de capacidade de
instrumental e equipamentos.
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DIMENSIONAMENTO DE RECURSOS

¥ 4

E PROPOSTA DE REDUCAO DE DESPERDICIOS

CENTRAL DE MATERIAIS E ESTERILIZACAO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Guilherme A. Rodrigues e Tulio F. Ulhoa e Heloisa H. O. M. Shih e Shih L. Chung

A Centfral de Materiais e Esterilizacdo proporciona Ao
hospital servico imprescindivel para garantir a qualidade
da assisténcia prestada e apresenta potencial para
melhor dimensionamento de suas operacdes, bem como
para reducdo de desperdicios, viabilizando maior

- eficiéncia e economia NoO Uso de recursos.

OBJETIVOS —METO

DOLOGIA

/ Analisar recursos e processos;; O estudo dividiu-se em 4 etapas:
/Dimensionar custos; Mapeamento do processo;

/Propor acdes que visem
A reducdo de desperdicios;

Obtencdo dos pardmetros;
Cdlculo dos custos de
processamento;

/ Otimizar processo. ' Proposta de melhorias.

Com a aplicacdo do metodo de custeio Activity Based
Costing, que relaciona a cada atividade o seu respectivo
custo, o processo foi analisado. Considerando as caixas de
pequena, media e grande cirurgia, que tém em méedia 72
itens, foi possivel quantificar o tempo dispendido e custo

medio do processo:

158 minutos

Reducdo de 20%
dos instrumentais
dispostos nas
CAiXas

CONCLUSAO

Portanto, por meio desse estudo,
constituiu-se um método para
identificacdo e priorizacdo de esforcos
para reducdo de desperdicios na CME,
podendo gerar impactos Nno fempo e nas
financas do hospital como um fodo,
trazendo melhorias as atividades do
processo cirurgico, a eficiencia da
instituicQo e a assisténcia aos pacientes.




Diminuicdao de glosas através de intervencdes educativas: reducao
de prejuizo financeiro ocasionado por glosas nao recursaveis

Rede Mater Deide Saude

Autores:

Tulio Fonseca de Lima, Flavia Nicacio, Renata Borges, Nathalia Aparecida de Paula Neves

Objetivo do projeto

Investigar os principais motivos de glosas no Centro de
Terapia Intensiva da unidade Contorno da Rede Mater
Dei de Saude, implementar acGes educativas para tratar
a causa raiz do problema, reduzindo as glosas ndo
passiveis de recuperacao.

Situacdo-problema

O CTI vinha ha varios meses sem alcancar a meta do
indicador de glosas analisadas, impactando no
indicador econdmico-financeiro do setor definido no
planejamento estratégico. Sabe-se que o CTl & um dos
principais setores do hospital responsaveis pelo
prejuizo financeiro ocasionado pelas glosas, pois sdo
utilizados materiais e medicamentos de alto custo
durante o tratamento dos pacientes. Observou-se
durante as reunides mensais de analise de glosa
apresentada pela geréncia de enfermagem e pelo setor
de faturamento que a maioria das glosas ndo passiveis
de recuperacdo poderiam ser evitadas e que alguns
materiais e medicamentos glosados se repetiam em
meses consecutivos.

Pratica Implantada

Mensalmente sdo realizadas reunides pela geréncia de
enfermagem juntamente com a equipe de faturamento
com intuito de apresentar aos gestores e supervisores o
cenario de glosas de cada setor do hospital. Nesses
encontros sdo apresentados os valores das glosas
recursaveis e ndo recursaveis, além dos materiais e
medicamentos mais glosados por setor. Esses dados sdo
enviados aos gestores para que sejam analisados e
implementadas acGes com o objetivo de reduzir as
glosas identificadas. Para realizacdo desse projeto foi
criado um banco de dados referente a onze meses de
reunides referentes a agosto de 2017 a junho de 2018.
O banco de dados foi alimentado mensalmente assim
como as acoes também foram implementadas em cada
més com o objetivo de reduzir as glosas no més
subseqiiente. Para a analise dos dados foi utilizada a
ferramenta tabela dindmica disponivel pelo programa
Microsoft Office Excel na versdo 2003. Os dados foram
classificados com o intuito de identificar os itens mais
glosados no setor. Essa metodologia se repetiu durante
todos os meses do projeto. Os resultados encontrados
em cada més foram repassados para equipe. No inicio
do projeto foi realizada uma capacitacdo utilizando a
metodologia audio visual através de apresentactes de
slides envolvendo todos os colaboradores das equipes
assistenciais (técnicos de enfermagem e enfermeiros) e
equipes administrativas  (recepcionistas e pré-
faturamento) abordando temas como: conceito de
glosas, melhoria na qualidade da conta, montagem de
prontuario e registro adequado pela enfermagem. Seis
meses apos o inicio do projeto repetiu-se novamente
essa capacitacdo envolvendo os mesmos colaboradores
e foram incluidos os novatos contratados no setor. Além
disso, diariamente a equipe de pré-faturamento realiza
correcBes nas contas antes de serem enviadas ao setor
de faturamento. Nesse processo de correcdo sdo
identificados os erros de registros e checagem de
enfermagem = repassados ao  enfermeiro
administrativo. Diante desses erros foram realizadas
orientacbes por escrito para os colaboradores
responsaveis como medida educativa para evitar que
esses erros se repetissem. Nos setores administrativos
foi realizada reformulacdo no processo de montagem e
conferéncia das contas, além da participacdo dos
colaboradores nas capacitacoes.

Resultado obtidos

Observou-se apos da primeira capacitacio uma
reducdo de 38% nas glosas analisadas no més de
setembro quando comparado a agosto. Esse bom
desempenho manteve-se por um periodo de seis
meses consecutivos, sendo que no més de outubro
atingimos a melhor performance com reducdo para
0,81%. Entre os meses de fevereiro e marco (2018) foi
identificado um aumento significativo de 0,94 para
2,05%, no qual foi necessaria nova capacitacdo com a
equipe. No primeiro més apds a segunda acdo
educativa voltou-se a ter reducdo no percentual de
glosas analisado de 2,05 para 1,37%, porém ndo foi o
suficiente para atingir a nova meta estipulada no
planejamento estratégico para o 12 semestre de 2018
(1,22%). O graficol demonstra tendéncia desfavoravel
para os resultados dos proximos meses conforme
regressao linear, alertando para a necessidade de uma
nova intervencdo junto as equipes.

Tabela 1-% analisadas do CTI-C no periodo de Agosto 2017 a junho 2018
Setembro  |Outubro |Nowembro |Dezembro |laneiro |Fevereiro | Margo
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Conclusdo

Para manterem-se no mercado competitivo, as
instituicOes de salde estdo cada vez mais preocupadas
em associar financas com exceléncia de gualidade dos
servicos prestados aos seus clientes. Sabe-se que as
principais causas de glosas estdo relacionadas a falta de
registro ou registro inadequado da enfermagem e
poderiam ser evitadas. Nesse trabalho, observou-se
reducdo significativa nas glosas dentro do setor,
principalmente apds os meses que foram realizadas as
capacitacdes. Entretanto, com o passar do tempo nota-
se uma queda no desempenho do indicador de glosas,
sendo necessaria nova abordagem com a equipe. Tendo
isso em vista, € de suma importancia a capacitacdo dos
profissionais através da educacdo continuada,
conscientizando e instruindo a equipe quanto a
necessidade dos registros corretos e as conseqliéncias
no faturamento final da instituicdo, além do controle e
fiscalizacdo de registros, para que haja uma reducdo do
namero de glosas.

Sobre a instituicdo

O Mater Dei foi inaugurado em 12 de junho de 1980.
Em 2014, nasce a Rede Mater Dei de Saide com a
inauguracdao da unidade Contorno. Sua missdo € o
compromisso com a qualidade pela vida. A rede possui
acreditactes: Organizacdo Nacional de Acreditacao
(ONA), 1SO 9001:2008 RVA, National Integrated
Accreditation for Healthcare Organizations — Niaho
Dias e Joint Commission International — JCI.
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SAO“MATEUS

Diminuicao do retrabalho na esterilizacao de caixas de
instrumentais e implantaveis do arsenal que nao foram
utilizadas durante o periodo de validade.
Hospital Sao Mateus
Autores: Alexandre Cardoso Sales Silva

Objetivo do projeto

Substituir as mantas de tecido de algodao pelas de SMS (n3o tecido), diminuindo os reprocessamentos das caixas de materiais nao utilizados ao
fim do periodo de sete dias de validade da esterilizacao, que levara a uma diminuicdo dos ciclos das autoclaves.

= Situacdo-problema

O retrabalho de esterilizar 71 caixas e materiais diversos, que ndo sdo utilizados dentro do periodo de 7 dias devido o tempo de validade da
esterilizacdo da manta de algod3o utilizada como invélucro para a realizagdo da esterilizacdo na autoclave. Gerando custos semanais.

= Pratica implantada

Atraves de observagdo empirica do retrabalho e da analises das planilhas de esterilizac3o foi possivel identificar as caixas e materiais que ndo
eram utilizados no pericdo de uma semana e geravam o retrabalho. Foi necessario a busca de um material que pudesse permanecer estéril por
um tempo maior. O material escolhido pelo hospital foi o Nao Tecido - Spunbonded/ Meltblown/ Spunbonded [SMS), a migragdo foi gradual,
priorizando estes materiais que precisavam estar esterilizados, mas gue sua utilizaggo ndo é constante, e que teriam sua validade aumentada de
uma semana para 3 meses como preconiza o fabricante do nao tecido. Onde de forma integrada para a padronizacao os setores de Suprimento,
Farmacoeconomia, Centro cirdrgico e CME trabalharam juntos para a implementagdo. A partir de fevereiro iniciou-se o trabalho com um grupo
de caixas de grande porte (15cx), em margo padronizou-se o SMS gue vem sendo utilizado e nos meses de margo e abril as caixas restantes do
grupo de prioridade foram sendo esterilizadas com o ndo tecido. Em um segundo momento, apos testes realizados nas caixas do grupo de
prioridade e o sucesso da implementacdo do SMS, o CME foi informado da substituicdo do tecido de algoddo pelo 5MS na rotina diaria e esta
acdo foi implementada com sucesso em todos os processos que antes utilizavam o tecido de algod3o. O principal cliente a se beneficiar € o
centro cirurgico e o proprio CME

*  Resultados obtidos

Reducdo do ndmero de esterilizagdes més;

Reducdo de Ciclos da autoclave: Redugdo em 28,86%;
Reducdo de Energia elétrica RS 1.108,38;

O primeiro € o tempo de validade da esterilizacdo que passa de uma semana para 3 meses, o segundo & o numero de ciclos de autoclave
realizados pelo CME do hospital, assim diminuindo o retrabalho para esterilizar as 71 caixas e demais materiais.

Em azul os meses que estava sendo utilizado o tecido de algoddo e em vermelho indica o inicio da implementacio do SMS. Otimizando de forma
geral o ganho de tempo para a realizagdo de demais tarefas no CME e diminuindo o custo de energia, insumos, o desgaste das duas autoclaves e
o stress do proprio material que passa pelo processo de autoclavagem.

Como observado no grafico abaixo os meses em azul tem uma média de 641 ciclos/més e nos meses em vermelho ja temos uma diminuicado,
foram realizados 456 ciclos/més. Havendo uma economia na realizagcdo de 185 ciclos/mes, que representa 28.86% a menos de ciclos por més. No
més de maio que em seus 10 primeiros dias foram realizados 127 ciclos e em uma estimativa se usando de proporcionalidade, podemos estimar
gue ficara abaixo de 400 ciclos/més.

O segundo grafico mo: N® de ciclo mensais realizados na autoclave 1do se inmicia o uso do SMS em
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Conclusao

Com o maior tempo na validade da esterilizagdo ganhamos tempo para que nosso colaborador possa realizar outras tarefas no CME, ganhamos
na diminuigdo do custo da energia elétrica e do desgaste das duas autoclaves e no stress do proprio material que passa pelo processo de
autoclavagem e com isso aumentando sua durabilidade. O grande desafio foi na mudanga cultural do uso do tecido de algoddo para o SMS e
podemos observar que a margem de 28.86% de economia dos ciclos no primeiro trimestre demostrou o sucesso alcangado.

= Sobre a instituicdo

Fundado em 1581, O Hospital 530 Mateus, acumula experiéncias e consolida-se como instituigdo voltada ao atendimento humanizado, com
responsabilidade e dedicacdo ao cliente, e colaboradores. A instituicdo € reconhecida por seus padroes de seguranga e credibilidade,
conquistando Acreditacdo Plena em 2018, sua estrutura estd constituida por 133 Leitos, 7 salas cirdrgicas (10 mil cirurgias ano), e Centro de
Oncologia moderno.




EU FACO A EXPERIENCIA DO PACIENTE — PROJETO DE CRIACAO DO
ESCRITORIO DA EXPERIENCIA DO PACIENTE NO HOSPITAL DAS NACOES

Barchik, L.
Escritorio da Experiéncia do Paciente. Geréncia da Qualidade. Hospital das Nacoes. Curitiba, Parana.
Contato: leonardo@hospitalnacoes.com.br | hospitalidade@hospitalnacoes.com.br

INTRODUCAO

Com a mudanca do perfil dos clientes de saude, os quais possuem mais acesso a informacao, sao
engajados e influenciadores, surgiu a necessidade em aprimorar nossos processos e passar a olhar para

a experiéncia do paciente que é atendido pelo Hospital das Nacoes.

OBIETIVOS

Implementar na instituicado o conceito de
Experiéncia no Cuidado', onde ha a soma dos
componentes técnicos e humanos, criar a
sinergia entre tratamento clinico ou cirurgico e
relacionamento. Preocupar-se com o que
importa para o paciente naquele momento,
desconstruindo o hospital com “cara de
hospital”, aléem da eficiéncia da prestacaoc do

METODO

O Projeto do Escritorio da Experiéncia do
Paciente colocado em execucao em janeiro de
2018 uniu as areas: Ouvidoria, Pre-
Internamento e o Servico de Concierge, sob
gestao da Geréncia da Qualidade.
Estabelecendo um contato com o cliente de
saude antes da sua internacdao (Pre-
Internamento), durante sua permanéncia no

cuidado. hospital (Concierge) e apos a alta (Ouvidoria).
Aplicando durante a visita do Servico de
Concierge um  questionario denominado
“Roteiro de Visita”, o qual & composto por
perguntas da ferramenta HCAHPS?, reconhecida
internacionalmente, mas adaptada para atender

as necessidades do hospital e que fosse viavel.

RESULTADOS

Foram revisados os processos do Pre-Internamento, otimizando as liberacoes junto as operadoras de
planos de saude, e realizando as orientagOes necessarias para o cliente de saude antes de sua
internacao. Com a aplicacao do roteiro, foi estabelecido relatorio diario com todos os relatos dos
pacientes (reclamacoes, duvidas, sugestoes e elogios), e, também, apresenta as acoes imediatas das
areas e a atuacao da Concierge, a fim de proporcionar a melhor experiéncia no cuidado e mitigar as
falhas que surgirem. Do periodo de 01 de marco a 31 de julho de 2018, visitamos em média 73,6% dos
pacientes internados, dos quais numa escala de 0 a 10, sendo 0 totalmente insatisfeito e 10 totalmente
satisfeito, 77,4% avaliaram como nota 10; 13,5% nota 9; 5,8% nota 8; 2,3% nota 7; 0,7% nota 6; 0,2%
nota 5, e; 0,1% nota 2. Nao houveram avaliacoes das notas 4, 3, 1 e 0 (Grafico 1). Por fim, um NPS® de
90 (Grafico 2).
Avaliacao dos Pacientes por Notas - Marco a Julho 2018 NPS
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Grafico 2. Resultado compilado do NPS (Net Promoter Score)
mensal, de marco & julho de 2018, e o compilado do periodo.

Grafico 1. Resultado compilado das AvaliacGes dos Pacientes por
MNotas no periodo de marco a julho de 2018.

CONCLUSAO

Com a presenca do Escritorio da Experiéncia do Paciente no dia a dia dos clientes de saude, antes e
apos de seu internamento, as avaliacdoes sao positivas, conforme evolucao do NPS (Grafico 2) e as
acoes sao mais efetivas, melhorando a experiéncia no cuidado.

REFERENCIAS

1. A Guide to Measuring the Triple Aim. Matthew Stiefel and Kevin Nolan, 2012.
2. https://www.hcahpsonline.org/en/survey-instruments/.
3. https://pt.surveymonkey.com/mp/net-promoter-score-calculation/.
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Gestaoda Alocacao dos Recursos de Enfermagem atraveés
do Monitoramento da Demanda/Ocupacao em tempo real
Rede Mater Dei de Saude

Autores:

Henrique Moraes Salvador Silva, Solange Lobo de Oliveira Fonte Boa, Telma Vanusa Silva Santos.

Objetivo

Estabelecer um processo de Gestdo que melhore a
Eficiéncia Operacional, otimize os recursos mediante as
oscilactes de ocupacdo, possibilitando o compartilhamento
de profissionais de enfermagem, atendendo as demandas
em tempo real com foco na seguranca assistencial.

Situacdo-problema

O gerenciamento do custo fixo vinculado a mdo de obra é
um desafio diario das organizacdes de saude, diante das
oscilacbes das taxas de ocupacao. A auséncia de
metodologia para gerenciar os recursos humanos de forma
assertiva, em decorréncia da imprevisibilidade, gerava
desperdicio de mdo de obra especializada, comprometia a
produtividade e o resultado financeiro das areas.

A auséncia da metodologia impactava também em critérios
técnicos para aprovacao de aumentos de quadro na
organizacao, trazendo o risco de aumentar o quadro sem
efetivar os resultados propostos, que alavancariam o setor
atraves dos recursos que seriam liberados.

Além da gestdo do custo com as oscilacbes das demandas,
percebemos a necessidade de evoluirmos no
monitoramento e garantia da eficiéncia operacional, ou
seja, na produtividade.

Pratica Implantada

Usamos como referéncia o método Fugulin, que estabelece
o dimensionamento do quadro de enfermagem baseado no
numero de leitos, patologia e grau de dependéncia dos
pacientes nas unidades de internacdo hospitalar. A partir da
escolha do método, as informacbes da assisténcia dos
pacientes foram automatizadas, integrando-as com o
movimento da ocupacdo em tempo real e 0s recursos
disponiveis da enfermagem.

A solucdo consistiu em associar o método as escalas de
enfermagem. A partir disso foi desenvolvida a
automatizacdo dos dados, gerando informacoes diarias de
férias, absenteismos e possibilitando cruzar essas
informacdes com a ocupacao do hospital em tempo real.

A pratica fol pensada a partir da Cientificidade aliada a
tecnologia, tendo como base um formato racional que
pudesse eliminar a informalidade, ndo depender de
“empréstimos” ou favores, eliminando riscos e falhas na
comunicacdo, além de acompanhar com rigor a producdo
presente e futura.

Trouxemos um modelo cientifico sistematizado e
automatizado, que compila dados de forma inteligente,
entrega informactes seguras, gerando conhecimento e
expertise aos colaboradores da operacdo.

Desenvolveu-se um portal de demanda x recurso, que
permite analisar as informacdes para a alocacao ideal dos
profissionais de enfermagem, além de:

& Demonstrar em tempo real os recursos necessarios e 0s
recursos existentes conforme a producao;

& Nortear a tomada de decisdo na otimizacdo de recursos
(compartilhamento), conforme a producdo presente e
futura (do dia seguinte);

< Viabilizar o registro dos remanejamentos dos recursos de
forma informatizada e padronizada;

& Evidenciar os compartilhamentos dos recursos quanto a
guantidade, fornecedor, receptor e alocacdo de custos;

< Eliminar o risco de omissdo de recursos disponiveis;

& Ter uma visdo sistémica da Rede quanto as interacoes e
necessidades assistenciais

Aléem disso, implantamos os trabalhos setoriais com
Analistas de Producao para revisdo de processos,
mapeando  desperdicios, ociosidades, bem como
sobrecarga de atividades. Estes trabalhos consistem numa
visdo técnica, interacao entre todos os colaboradores,
cargos e setores da cadeia cliente fornecedor, buscando
oportunidade de melhorias incluindo compartilhamentos
nas diversas areas.

Resultado

Este trabalho permitiu estabelecer, de forma sistémica, o
compartilhamento de colaboradores entre setores afins e
desenvolver a multifuncionalidade. Apods o inicio do
acompanhamento da gestdo de recursos, as horas de
remanejamento aumentaram de 5.496 para 14.533 horas
de remanejamento (164%) no 12 semestre de 2016. Em
2017 onumero de horas compartilhadas foide 15.696.

Horas de remanejamento de Enfermagem

14533,00

18 saem 2016 19 geen 2017

A pratica dos compartilhamentos possibilitou também uma
reducdo das horas extras de enfermagem.

Reducdo de horas extras
(% gasto a menorque 12 sem 2015)

22 Sam. 2015 12 5am. 2016 22 Sam. 2016 12 Sem. 2017 2¢ Sem. 2017

-27%

O desenvolvimento de competéncias multiplas gerou a
multifuncionalidade possibilitando atuacdo ampla entre as
unidades: intensivas, internacdo e urgéncia/emergéncia.

Conclusao

A gestao de mudancas realizada com a utilizacdo desse
trabalho trouxe resultados significativos para a Rede Mater
Dei de Saude, garantindo a qualidade e seguranca
assistencial, gerando conhecimento.

A gestdo inteligente de recursos aliada a implantacdo de
ferramentas automatizadas norteia as decisOes estratégicas
e eficiéncia operacional.

Concluimos também que foi disseminada uma cultura de
cooperacdo e parceria entre as liderancas e colaboradores,
aproximando equipes e gerando profissionais mais
capacitados e engajados.

Sobre a instituigdo

O Mater Dei foi inaugurado em 12 de junho de 1980 com a
missdo: Compromisso, acima de tudo, com a qualidade pela
vida, para proporcionar um atendimento personalizado,
diferenciado e humano.

AcreditacOes: 1SO, ONA (Nivel Exceléncia), NIAHO, 1Cl e SRC
(Linha de cuidados bariatricos).

Principal indicador de Produtividade:
Indice colaborador/leito.




Gestao de Inovacdo aplicada para

OTIMIZACAO DE PROCESSOS DE

SantaCasaBA

AGENDAMENTO CIRURGICO ELETIVO

Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia

Autores: Carine Orleans Albuquerque
Co-autores: Galderice, Taiana, Alencar e Danilo

Resultados atingidos

Reducao de Leadtime

Nos tltimos 03 meses de uso identificamos que as cirurgias eletivas
que utilizaram o Medt, em relacao as que ndo utilizaram, apresentou
reducao de 10,78% na variacao do tempo da solicitacao até o
agendamento (Leadtime), e uma celeridade de 11% a 16%para
agendamento e 7,46% para conclusao do processo.
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Aumento de cirurgias

Mesmo com uma redugao provisoria da equipe e uma leve redugdo
na Leadtime o HSI teve um incremento total de 23% de cirurgias no
trimestre.
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Mais satisfacao do cirurgiao

Observamos um aumento da satisfagao atingindo 85% para os
médicos que utilizam o Medt.

SANTA IZABEL

INTRODUCAO

Este projeto trata da utilizacao de tecnologias {Lean Seis Sigma e
Aplicativos Maveis) aplicadas a Gestdo e Agendamento de
Cirurgias Eletivas no Hospital Santa Izabel (HS1) com o proposito
de eliminar etapas que nao agregam valor aos steakholders
(médico, hospital e pacientes) e ao negocio.

OBJETIVOS

Otimizar e melhorar a interacdo entres os principais
steakholderes, visando agilizar os agendamentos das cirurgias
eletivas e melhorar gerenciamento das informacdes,
possibilitando maior clareza na comunicaco e nas informacdes
do tempo das etapas de cada processo para o gestor.

METODO

O case em questdo, ocorreu no Pré-internamento de convénio
que iniciou com uma Reestruturacdo Organizacional com
ampliacdo do escopo de atuagdo e Projeto Lean Seis Sigma
voltado para reducdo de tempo no agendamento cirlrgico
eletivo. Os gargalos identificados, porém ndo tratados pelo
projeto Lean, como a fragilidade relevante na
transferéncia das informacdes e de efetividade da
comunicagao foram mitigados com a implantagao do
MEDT ONE. Um aplicativo mobile e web, desenvolvido por
empresas parceiras, o qual proporciona fluxos de comunicacao
ageis e seguros entre a equipe administrativa hospitalar e
cirurgides. Através da aplicacdo, o cirurgido consegue visualizar
as etapas do processo eletivo (pendentes e resolvidas), enviar e
receber mensagens e arquivos (relatorios), solicitar agendamento
de cirurgias, entre outras funcdes.

RESULTADOS

Nos 06 primeiros meses de uso identificamos que as cirurgias
eletivas que utilizaram o Medt, em relacdo as que ndo utilizaram,
apresentou reducao de 5,7% na variacao do tempo da solicitacao
até o agendamento (Leadtime), e uma celeridade de 1% a 8% para
conclusdo do processo. Mesmo com uma reducao provisoria da
equipe e uma leve reducdo no Leadtime o HSI teve um
incremento total de 9,6% de cirurgias no periodo. Observamos
um aumento da satisfacdo atingindo 85% para os médicos que
utilizam o Medt.

CONCLUSAO

Pensar em gestdo de inovacdo aplicada aos processos hospitalares
ainda € algo novo, porém a implantacao de pequenos projetos
comprova a sua eficiéncia, eficacia e economicidade para os
hospitais. Neste caso, ainda ha melhorias a realizar, porém esta
mais que evidenciado os ganhos tangiveis e intangiveis
relacionada ao modelo de gestdo.

SANTA CASA DA BAHIA
TODOS O5 DIREITOS RESERVADOS




Gestdo de
TRANSPORTE HOSPITALAR DE

PACIENTES ATRAVES DE ACIONAMENTO
REMOTO DE AUXILIARES (E-HAILING).

Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia

Autora: Milena Silva

ETAPAS DO
TRANSPORTE HOSPITALAR

1  SOLICITACAO

A solicitacio é realizada pela equipe assistencial, que registra via sistema
o nome do paciente, ponto de partida e chegada, tipo de transporte
(interno/externo) e equipamentos (cadeira/macal.

2 ACIONAMENTO

®,

[ ]

(0 acionamento é recebido diretamente nos dispositivos
midveis dos auxiliares de transporte.

3 REGISTROS

Mosgdiad Sarka leabed

Os registros sio realizados a partir de leitura ética com QR CODE
disponivel em cada unidade de atendimento e codigo de barras na
pulseira do paciente e crachd de colaboradores,

4 ENCERRAMENTO

SantaCasaBA

Hospital
SANTA IZABEL

INTRODUCAO

O projeto visa otimizar o processo de transporte hospitalar de
pacientes no Hospital Santa Izabel, através da utilizagdo de
aplicativo mobile para acionamento remoto dos auxiliares de
transporte e controle de todas as fases do atendimento que se
inicia no chamado, deslocamento a origem da solicitacao e
deslocamento ao destino. Ao longo do processo ha validagao
de seguranca a partir da leitura da pulseira de identificacio
do paciente e dos crachas dos colaboradores envolvidos.

DESENVOLVIMENTO

A solucdo apresenta o controle de todo o processo desde a
solicitacdo do transporte, onde o solicitante registra via
sistema o paciente, unidade (origem/destino) tipo de
transporte (interno/externo), possivel uso de dispositivo
(oxigénio, sonda,...) e equipamento (cadeira/maca).

O acionamento é realizado diretamente aos dispositivos
maoveis dos auxiliares de transporte, via post notification, de
forma estratificada por geolocalizacao e status de
disponibilidade. A partir do aceite todo processo é registrado
ao longo do processo, proporcionando seguranca,
informacdes detalhadas de tempos e produtividade da
equipe.

Os registros sdo realizados a partir de leitura dtica com QR
CODE disponivel em cada unidade de atendimento e codigo
de barras na pulseira do paciente e cracha de colaboradores.

RESULTADOS

Com aimplantacdo do projeto foi possivel reduzir o tempo de
atendimento aos chamados de transportes e ampliar a
atuacao da equipe de transporte a demandas anteriormente
ndo atendidas, por ganho de produtividade a partir do
gerenciamento de demanda x capacidade. O projeto
permitiu ampliar o atendimento em 19%, de demanda
anteriormente nao contemplada no escopo da Central de
Transportes.

CONCLUSAO

Através da implantacdo do aplicativo houve o ganho de
produtividade da equipe a partir de um melhor
dimensionamento das escalas de profissionais de transporte e
gestdo dos tempos. Por consequéncia, houve aumento do
nivel de satisfacio de 60% para 99% junto as unidades-
cliente.

SANTA CASA DA BAHIA
TODOS O5 DIREITOS RESERVADOS




HOSPITAL .

GESTAO DO CONSUMO DE ENXOVAL POR PACIENTE DIA V|T

INTRODUCAO

Luzeliane Teixeira

Luciana Zanette

Amanda Voltolini

Sandra de Moraes Postanovski

A Hotelaria deve gerenciar rigorosamente os custos pertinentes ao seu processo para contribuir
positivamente com o resultado da instituicao. Para gerenciar esse processo € utilizado o indicador
Quilo de roupa X paciente dia e foram desenvolvidas agdes para controle do consumo excessivo

do enxoval.

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
desperdicio e uso indiscriminado do enxoval.
Neste contexto a rouparia do hospital
desenvolveu uma metodologia de trabalho
com foco na gestdo e reducdo do uso de
enxoval.

O referido indicador foi utilizado como
referéncia para acompanhamento dos
resultados das acdes propostas, no periodo
de Dezembro de 2017 a Maio de 2018.

As acbes desenvolvidas foram avaliadas e
negociadas com a equipe de enfermagem de
cada unidade assistencial, foi reestruturado o
modelo de distribuicao sendo implantada a
distribuicao diretamente no quarto,
sistematizagcao da entrega de kit de enxoval
para acompanhantes, criacao de Kkit's de
banho, criacao de Kit's UTI e estruturacdo da
rouparia satélite.

RESULTADOS

O resultado principal foi a diminuicdo da
quantidade de Kg de roupa consumida e
consequente diminuicao do custo de
processamento do enxoval. Apresentando
uma media de 14,40 Kg de roupa x paciente
dia no periodo de dezembro 2016 a maio de
2017, no comparativo do mesmo periodo no
ano subsequente observa-se a reducao de
16,3%, ficando uma meédia de 12,04 Kg de
roupa x paciente dia.

Quilo de Roupa Paciente Dia
2017 - 2018

Fonte: ID / RDO / Planilha de Gestao Interna
20,00
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Grafico 1

As acdes propostas iniciaram no més de
janeiro de 2018 evidenciando a redugao do
quilo de roupa no més subsequente.

Entre fevereiro a maio de 2018 a reducao do
custo de processamento do enxoval ficou em
média R$ 2.400,00 comparando com o
mesmo periodo do ano anterior. Evidenciando
em maio de 2018 o melhor resultado reducao
de R$ 5.263,00 comparativo com maio de
2017, o que representa 8% de reducao do
valor total.

Custo (R$) com Lavanderia
Hospitalar
2017 - 2018

Fonte: Planilha de Gestao Interna

dez

® Custo R$ Lavanderia
Periodo Dez 2016 a |55,968
maio 2017

® Custo R$ Lavanderia
Periodo Dez 2017 a |55,849
maio 2018

Grafico 2

CONCLUSAO

O uso da referida metodologia de organizacao
e distribuicao de enxoval, permite o uso
consciente e evidencia a sustentabilidade do
processo € a redugcao 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.

REFERENCIAS

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA - Manual
Processamento de Roupas de Servigos de Saude - Prevencao
e controle de riscos (Versao 1.1) acesso em: 16/06/2018

Torres. S; Lisboa C. T; Limpeza e Desinfeccdo de Superficies e

Processamento de Roupas em Servicos de Saude — Editora
Sarvier; 42 Ed, 2014.

NOSSO COMPROMISSO E COM A VIDA. Q | l




OSWALDO CRUZ

HOSPITAL ALEMAO

Introducao

A eficiéncia maxima na gestdo do fluxo do paciente é desafio didrio na rotina hospitalar. E um processo complexo que permeia
diversas equipes e setores e, portanto, exige sincronia de acdes, engajamento pleno e comunicacao efetiva. Mapear processo e
definir metas por etapa, é essencial para clareza de responsabilidade. A analise sistematica do indicador de giro de leito, assim
como o acompanhamento das metas setoriais, torna-se imprescindivel para se ter alocagao do recurso necessario, no menor
tempo possivel, sem que isso represente nenhum risco. O envolvimento da equipe médica é fundamental para sucesso este
processo.

Objetivo
Otimizar recursos, aumentar a eficiéncia operacional e melhorar a experiéncia do paciente visando incrementacao no giro de leito
do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

Método Resultados

No inicio de 2017, a busca por melhor performance no pentre as acdes de melhoria implantas, destaca-se: descontos
indicador de giro de leito motivou a formacdo de um time  para cirurgias particulares aos finais de semana; criacio do
multiprofissional para a atuagdo em frentes de trabalho. O  far0| de tempos com disparo de alertas para equipe; criacio de
mapeamento de processos, fluxos e tempos por etapa foi a painéis para Gestdao a Vista de todas as etapas do processo;
base para a priorizagdo das agOes e definicao de metas. Os  jndicador para acompanhamento dos leitos interditados;
problemas levantados foram priorizados com auxilio de matriz  redimensionamento da equipe de operacional focada em
GUT e distribuidos em 4 frentes de trabalho: eficiéncia |impeza terminal; monitoramento intensivo do horario da alta

operacional, questbes médicas e desospitalizagdo, questbes médica; disseminac3o da cultura de planejamento de alta.
administrativas e financeiras, comercial.

Figura 1: Dashboard dos indicadores de Giro de Leito

p OSWALDO CRUZ Giro de Leito :: Indicadores Estratégicos

. % Evolugao
MEDIA Média 2017
2017 e - x Média
2018
5,30 504 5,08 5,84 5,44 5,60 5,58 5,84 5,80 _ “

6:49 5:36 458 446 5:10 5:06 4:58 5:07 5:28

Giro de leito

Tempo Médio de Liberagao do
leito apos alta médica (em horas)

% Disponibilidade de Leito Ul [em
relag3o aos interditados)

98% 99% 99% 99% 98% 99% 9% 99% 98%

Tempo Médio para ceder vaga ao . ) . ) ) ) ) )
PA (em horas) - 3:48 - - 4:29 - - 2:34

7 Alta médica até as 1Th 50% 54%

7% Alta médica até as 1th -
Clinica Médica e Cardiologia

37%

7 Assertividade da Previs3o de

Alta Enfermagem 27%

7 Pacientes de longa
permanéncia (> 30dias)

Tempo Médio de permanéncia
Global - em dias

Conclusao

Os ganhos operacionais, monitorados a partir de 2016, se traduzem em incremento de 53 leitos virtuais. O envolvimento da equipe
multiprofissional, a definicdo clara de indicadores para gestao e a disciplina em manter o compromisso com o grupo e com 0s
resultados contribuiram com sucesso do projeto. Entendemos que ha um caminho a ser percorrido, porém o apoio da alta
administracao e a sensibilizacdo das equipes é um fator critico de sucesso.




“IMPLANTACAO DA METODOLOGIA LEAN NAS SALAS
CIRURGICAS: RELATO DE EXPERIENCIA”
Hospital Sao Camilo Ipiranga

Autores: Livia Azevedo Costa, Ana Paula F. Felix e Aline Navarro.

INTRODUCAO: A busca pela qualidade continua nos processos constitui-se
da eliminacdo das causas de desperdicio, aprimoramento constante dos
produtos e servigos oferecidos sob o ponto de vista da satisfacdao dos clientes.
A metodologia Lean ¢ uma ferramenta indispensavel para otimizacao do
tempo, visto que, quando bem aplicada, provoca impactos positivos no
processo como reducao do desperdicio, valoriza¢ao do trabalho, melhoria da
imagem institucional, ambientes mais organizados ¢ melhora da integracao
intersetorial. A necessidade para implantagao desta ferramenta surgiu do
retrabalnho da equipe de enfermagem e farmacia na montagem ¢
desmontagem das salas cirtrgicas ¢ tempo gerado através deste processo.
OBJETIVO: Relatar a experiéncia da implantagdo metodologia Lean na
otimizagdo da utilizagdo das salas cirtrgicas e no combate ao desperdicio do
Centro Cirurgico, destacando os beneficios desta ferramenta. METODO:
Trata-se de um relato de experiéncia extraido da implantacao da metodologia
Lean nas salas cirurgicas, realizado em um hospital geral, privado, de grande
porte, na zona sul do municipio de Sdao Paulo, acreditado Qmentum
Diamante, dotado de seis salas cirtrgicas, com atendimento a pacientes de
alta complexidade ¢ meédia de 530 procedimentos cirurgicos/més. Foram
realizados dez foruns para estudo de viabilidade da implantacdo desta
ferramenta nos periodos de janeiro a maio de 2013. Inicialmente fo1 realizado
um projeto piloto em duas salas cirurgicas para monitorar a implantacao da
metodologia e adesdao dos profissionais envolvidos. As demais salas
permaneceram no metodo tradicional visando obter um comparativo dos
beneficios e eficacia da ferramenta Lean. Para avaliar a efetividade da
implanta¢ao dessa metodologia fo1 realizada auditoria em 100% das notas de
debito cirurgico preenchidas pelo circulante de sala versus a baixa realizada
pela farmacia, sendo cobrada através das embalagens dos mmsumos utilizados
nos procedimentos cirurgicos. 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 farmacia para a reposi¢cdo de carrinhos ¢
montagens de kits, onde observamos uma reducao de retrabalho e ganho do
tempo que era 1nvestido em cada procedimento. Na metodologia
convencional a meédia 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 ¢ desmontagem de salas, observou-se uma
diminuicdo do retrabalho, desperdicio ¢ melhor satisfacdo das equipes
envolvidas. Em relagdo a atuagdo do auxiliar de farmdacia, na metodologia
convencional, o auxiliar realizava a conferéncia do carrinho e preparagao do
kit cirdrgico em media em 40 minutos, apos a implantacao da metodologia
Lean, esse tempo teve uma reducao em 60%, pois nao havia a necessidade de
reposicao dos carrinhos nem tao pouco montagens de kits cirurgicos, o que
evitava o retrabalho envolvido na devolu¢ao dos itens que nao haviam sido
consumidos. Outro ponto de suma importancia fo1 a realizacdao de auditorias
nos debitos cirurgicos, onde obtivemos uma melhoria em 20% na
assertividade de baixa, reduzindo com 1sso os custos relacionados a falhas
operacionais ¢ 1mpactando de forma positiva nos recursos financeiros
envolvidos no processo. CONCLUSAQ: Pode-se considerar que apds
implantacdao da metodologia Lean evidenciamos resultados satisfatorios no
processo de otimizagcao de set up de sala, reducdao do retrabalho para toda
equipe, reducao dos desperdicios financeiros e principalmente, ganho no
tempo investido em todas as atividades realizadas.




Implantacgdo de praticas de gestao para controle de bens patrimoniais
visando a eficiéncia operacional em instituicdo privada de saude -

@W‘ HOSPITAL Hospital Santa Marta de Brasilia
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IMPLANTACAO DE UM PROJETO PARA REDUCAO DO
TEMPO DE LIBERACAO DE SALA OPERATORIA (Setup) NO
CENTRO CIRURGICO

Ana Paula Faustino Gilio; Alexandrer Aredes Sobrinho; Ricardo Cezar de Oliveira; Taina Fernades Vilas

INTRODUCAO

O Centro Cirurgico realiza em média
de 1002 cirurgias ao més (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 objetivo é reduzir o tempo de
Setup, otimizar a capacidade do Centro
Cirargico, minimizar atrasos cirurgicos e
garantir a satisfacao do paciente e

cirurgiao.

DESENVOLVIMENTO

O projeto foi desenvolvido com base

nas dimensoes:

% Equipe Dedicada composta por
técnicos de enfermagem do Centro
Cirurgico e da Central de Esterilizacao
de Material, Auxiliares de Farmacia e
equipe de higiene.

Realizada identificacao visual para
evitar o desvio de atividades.

Foram disponibilizados radios para
que o processo seja realizado de forma
simultanea.

Definicao da expectativa de reducao
dos tempos e disponibilizada a equipe.
Revisao das atividades da equipe
multidisciplinar de forma a haver

sinergia entre os profissionais.

Boas.

Ressalta-se que a formacao da
equipe dedicada nao foi com base em
aumento de quadro de pessoas e sim na
revisao dos papeis e do fluxo de

acionamento dos profissionais.

RESULTADOS

O Projeto foi iniciado em julho de
2018 e apresentou reducao do tempo de
liberacdo de salas de grande porte para
26 minutos, médio 19 minutos e pequeno
15 minutos.

Houve melhoria do indicador de
pontualidade cirurgica de 84% (média
janeiro a junho de 2018) para 98%,
todavia este aumento foi decorrente de
um conjunto de ac¢oes, dentre elas a

reducao do tempo de Setup.

CONCLUSAO

A reducao do Setup teve impacto

positivo na satisfacao do cirurgiao e
atrasos cirurgicos.

Mantém-se a expectativa de otimizar
a utilizagao da capacidade do setor e
melhorar a gestao do fluxo operatério.

Os maiores desafios estao na
manutencao da equipe dedicada,
engajamento e no novo gerenciamento

de fluxo.
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Implantacao dos Painéis de Status dos Procedimentos e

Medicacoes em Pronto Socorro: assisténcia otimizada e

participativa

Resumo: A satisfacao do cliente quanto ao atendimento de Pronto Socorro foi melhorada

com a implantacao dos painéis de acompanhamento e informacao do status de

atendimento ao paciente.

Janeiro a Junho de 2017: Administracao de medicamentos 86,39% e Atencao/Cortesia

86,84%

Janeiro a Junho de 2018: Administracao de medicamentos 87,33% e Atencao/Cortesia
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| () Acompanhamento de medicacio

Fig. 1 e 2: Painel de visualizacao da farmacia satélite e codigo de barras para bipagem.

Acompanhamento de medicacao
Acompanhamento de medicacho

Atendimento Prescricho Liberacdo

Aniversario Situacha
2064001 5130985 20108 09:16

2306 Aguarde thamad
5130898 20105 08.55

Aguarie chamads 5130990 26108 0917

Ajuaide thamady ] 5131019 2606 09:26
Medeagho em separacho 5131011 26006 09:22
Aquarde chamads ' 5131047 26108 09:30
5131051 28106 0931

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

Metodologia: Foram confeccionados painéis eletrénicos com o status do atendimento do paciente
em Pronto Socorro, baseado nas informacdes lancadas em prontuario eletrénico, oferecendo uma

visdo diferenciada para o paciente, farmacia e enfermagem em Outubro/2017. Apds a prescricdao de
procedimentos e medicacdes, o0 nome do paciente surge no painel, iniciando a apresentacao do
status de atendimento. A sinalizacao e ordenacao dos pacientes acompanha a classificacao de risco
pelo Protocolo de Manchester.

Conclusao: Com a implantacao dos painéis neste Pronto Socorro, observamos que a ansiedade dos
pacientes/acompanhantes por informacoes a respeito do seu atendimento minimizaram devido ao

seguimento da informacao e eficacia da comunicacdao. Os setores de farmacia e enfermagem
conseguem organizar melhor suas atividades e garantir a prestacao do cuidado ao paciente com
mais agilidade, respeitando sua criticidade. O setor de autorizacdao consegue garantir a autorizacao
de todos os procedimentos/medicamentos com mais agilidade e organizacdo, trazendo seguranca
ao processo como um todo inclusive as questoes de faturamento hospitalar.

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

Gisele Brocco Magnan (Gerente de Enfermagem)




Hospital Nipo-Brasileiro

ENKYO

Integracao automatica dos indicadores assistenciais
no Hospital Nipo Brasileiro.

Autores: Tatiana Lima Romao, Cibele Quaranta, Suellen Dias Lacerda Costa e Ronaldo Basso

Introdugao: O Hospital Nipo-Brasileiro fundado
em 1988 & uma entidade filantropica sem fins
lucrativos mantida pela Beneficéncia Nipo-
Brasileira de Sao Paulo (Enkyo), tendo como
missdao atuar na prestacao de servicos
oferecendo assisténcia de complexidade variada,
para garantir resultados efetivos em saude.
Possui acreditacao Nivel Ill pela ONA e é
membro integrante da certificacdo internacional
Qmentum.

A area assistencial esta em constante
monitoramento e contam com 609 indicadores,
sendo eles categorizados como: indicadores de
estrutura, processo, resultado e resultado n3o-
intencional. Como ferramenta de gestdo, estes
resultados sdo avaliados e  discutidos
mensalmente pelas liderancas. Entretanto, para
que as Iinformacdes estivessem disponiveis,
relatorios eram gerados no sistema
informatizado hospitalar e posteriormente as
informacdes eram inseridas dentro do sistema
utiizado para a coordenagao dos indicadores
hospitalares. Este processo resultava em atraso
e falhas no “input” dos numeros, com
consequente analise prejudicada, desperdicio de
tempo na coleta dos dados, excesso de
retrabalho e utilizacao inadequada de uma méo-
de-obra qualificada.

Objetivo
Otimizar o controle e acompanhamento dos

indicadores assistenciais e mitigar os erros
relacionados a alimentacdo do banco de dados.

Método

Ao realizar o mapeamento dos problemas,
confirmamos a inconsisténcia dos dados
inseridos no sistema de gestao de indicadores.
Para solucionar os problemas, realizado analise
dos requisitos para composi¢cao dos indicadores
e levantamento da fonte utilizada para obtencao
dos dados.

Apds este levantamento, a qualidade em
parceria com a tecnologia da informacéao,
avaliaram a viabilidade da integracao automatica
dos dados atraves da criagao de relatorios.

Resultados obtidos

Desde 2016 até 2018
alimentados manualmente de 826 para 163,
integrando 80,29% dos indicadores antes
digitados manualmente.

reduzimos o0s itens

Conclusao

Essa acao assegura o0 gerenciamento das
informacdes até o 5° dia util de cada més,
gerando ftransparéncia e confiabilidade dos
dados. Desta forma as analises sao realizadas
com maior brevidade facilitando a elaboragao
dos planos de acdo e implantagao de melhorias
dentro das unidades assistenciais.

% Indicadores com insercao de dados automaticos
integrados do Sistema MV para o Sistema Interact

80,29%

VOLTAR
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Lean Six Sigma para Reducao das Deduc¢oes da Receita Bruta (Glosas e Vendas
Canceladas)

Autores: Elaine Goncalves da Costa e Lais Cristina Luz.

Introducao

O HMC atua no mercado ha 6 anos. Seu plano de negocios prevé
payback em 8 anos. No periodo de 2016 e 2017 atingiu o orcamento
da receita bruta, porém, o alto indice de glosas e vendas canceladas
resultava em uma importante variacao desta para a receita liquida.

Desenvolvimento

A lideranca elencou colaboradores em formacao Black Belt para
desenvolver o Projeto Lean Six Sigma (LSS) com metodologia DMAIC
para Reducao das Deducdes da Receita Bruta.

Na fase Define, a equipe delimitou o escopo e determinou a meta de
reducdo de 30% nas deducdes até Dez/17.

Na Fase Measure, o problema foi estratificado para definicao de
metas: Reduzir glosas por Erro Operacional no Centro Cirurgico,
Unidades de Internacao 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 assisténcia.
Identificadgo a origem das falhas, mapeou-se o fluxo de geracao de
receita. Para "erro de cadastro”, mapeou-se o processo de cadastro
dos contratos com planos de saude. 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 Olootenciais gue possuiam relacao com o foco do problema,
definindo as causas fundamentais.

No Improve, com a matriz BASICO definiu-se as causas prioritarias,
considerando os motivos: facilidade na implementacao, impacto no
cliente, custo beneficio e apoio da alta lideranca analisando riscos
para a implantacao das solugdes e definicdo de plano de contingéncia,
além de periodo de testes para as solucoes propostas, estabelecendo
plano de acao 5W2h.

Resultados

A meta era reduzir 30% das deducdes até Dez/17, ou seja, o limite
gue no inicio 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 Andlise do resultado de Abr/18, foi obtido
0,85% de deducodes, excedendo em 50% a meta.

Conclusao

O projeto LSS trouxe beneficios além dos econdmicos financeiros,
destacamos: criacao de POP, maior capacitacao das equipes,
automatizacao de lancamentos em conta hospitalar, eliminacao de
tarefas com reducao do QLP e reducao no tempo total de
faturamento.

Percentual de Deduc¢ao da Receita Bruta

META 1,31%

0,85%
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"I I Maximizacao de produtividade no processamento de

contas meédicas por meio de mapeamento de processos

e profissionalizacao do fluxo de contas.

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

Objetivo do projeto

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

Situagao-problema

Elevado grau de dificuldade administrativa, alto risco de
inelegibilidade de cobrangas, baixa governanca no curso do
processamento e dificil previsibilidade de resultados de faturamento.
Resultados timidos, propostas de melhorias ineficazes eram pano de
fundo do ambiente de faturamento.

Pratica implantada

A oportunidade de melhoria apresentava-se evidente por meio do
acompanhamento dos indicadores de producdo e faturamento do
Hospital Novo Atibaia. Os resultados demonstravam-se pouco
sustentaveis e melhorias ndo consistentes. A fragilidade no processo
tdo pouco assegurava a projecgao de resultados para o periodo.

Para desdobramento do projeto, inicialmente, foi optado pelo
mapeamento detalhado de todos os processos relacionados a esteira
de faturamento, desde as unidades assistenciais, otimizacdo de
atividades, alteracdo de espaco fisico, implantacdo de nucleos
especializados e por ultimo, automacgao

Para esta ultima etapa foram envolvidas equipes das unidades
assistenciais, recepgao, auditoria, regulagdo, comercial, tecnologia da
informacao, financeiro, faturamento, e demais areas de desfecho. A
integracao da solugao ao sistema operacional corroborou para o
sucesso da implantagdo. Foram parametrizadas as regras
operacionais por unidade, tipo de conta e operadora de saude.

A participagcao das liderangas das unidades desde o mapeamento de
processo tornou-se decisiva no curso positivo do projeto. Os demais
gestores puderam colaborar na definicdo dos painéis de resultado e
acompanhamento do processo. A politica de engajamento promoveu
agilidade na implantag&o do projeto e tornou o processo fluido.

Resultados obtidos

Foram observados positivos resultados intangiveis, melhoria no
relacionamento cliente-fornecedor do processo, engajamento das
equipes assistenciais, inclusive médicas, na qualificacdo das
necessarias evidéncias, entre outras.

Em maio de 2017 o Hospital Novo Atibaia registrava taxa de
conversao de faturamento na competéncia na ordem de 74%, em
maio de 2018 o mesmo indicador registrou o resultado de 86%,
melhoria de 12 pontos percentuais (grafico 1).

Além da notoria melhoria na conversdo de faturamento, o
mapeamento de processos promoveu no curso do processamento, a
otimizacdo das atividades, alteracbes fisicas das areas de apoio,
expressiva reducao dos estoques de contas por unidade.

O Nucleo especializado de auditoria e faturamento do Centro
Cirurgico apresentou melhoria de performance na ordem de 62%, das
216 horas medicas de processamento registradas em janeiro de 2018
para 82 horas médicas projetadas para junho do mesmo ano (grafico
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.

Conversao do Ativo Grafico 1
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Conclusao

O modelo de gestédo de qualidade e de processos para as unidades
secundarias promove excelentes ganhos na otimizacdo das
atividades, performance e resultados para o negdcio. A tecnologia
se mostrou um importante e decisivo aliado, construindo sdlidas e
consistentes melhorias.

Organizagao, tecnologia, informacao, agilidade e engajamento sao
elementos fundamentais para eficacia, eficiéncia e perenidade dos
novos projetos.

A disponibilidade de indicadores em tempo real, permite aos
gestores a tomada de decisdo em tempo habil e a projecdo de
resultados ocorre com melhor precisao e previsibilidade.

Unidades demonstraram-se colaborativas com o0 acesso a
informagdo e com maior capacidade para transpor potenciais
barreiras.

As recorrentes variacbes de performance foram superadas e
manutencao dos resultados sustentada de maneira positiva.

Sobre a instituicao

Fundado em 1971, o Hospital Novo Atibaia, esta localizado na
cidade de Atibaia e atualmente € um dos principais servicos de
saude da regidao Bragantina como hospital geral de alta
complexidade.

Atualmente dispde de 130 leitos de internagdo, UTI Adulto, Infantil e
Neonatal, Pronto-Atendimento, Centros de diagnosticos de analises
clinicas e imagem e Ambulatorios de multiplas especialidades.
Acreditado Pleno pela ONA, o HNA utiliza-se de gestdo de
qualidade desde 2010.

MISSAO: Promover a salde na regido com gestdo sustentavel
fortalecendo a confiabilidade institucional.

VISAO: Ser referéncia em atendimento médico hospitalar de
exceléncia

VALORES: Etica nas acdes e relagdes; compromisso com a
missdo; multidisciplinaridade; reconhecimento; foco nos resultados
planejados.
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Melhorias no processo de liberagcao de leitos : Da alta meédica a alta hospitalar: Aumento da
capacidade virtual e disponibilidade de leitos em um hospital privado de Porto Alegre

CRISTIANE DOS SANTOS CHAVES]; CASSIA CRISTINE DAMASIO DE LIMA2
1. Coordenadora — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
2. Enfermeira Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

Historicamente as instituicoes hospitalares sofrem Apos a implementagao de varias melhorias
com a superlotagdo de pacientes. Com isto sente- relacionadas a este tema, surgiu a necessidade de
se a necessidade de aprimorar 0s processos otimizar o processo de liberacao do leito.

vinculados ao giro do leito. A partir da alta médica até alta hospitalar, ou seja,

O que ja esta sendo trabalhado em uma efetivamente a saida fisica do paciente.
instituicao privada de Porto alegre desde 2015.

A primeira acdo realizada diariamente é reunido diaria do grupo de gestdo de leitos multiprofissional para
estabelecer prioridades do dia e definicoes da distribuicao de leitos.

A partir disso, estabelece-se contato com as areas que sabidamente terao altas previstas, o que é sinalizado pela
equipe assistencial no dia anterior.

Apos a efetivacao das altas medicas, os tempos dos processos administrativos e assistenciais sao acompanhados
pela enfermeira do transporte e fluxo de distribuicao.

As altas hospitalares que nao ocorrem em tempo estipulado de 1 hora devem ser justificadas e acao corretiva
realizada conforme o motivo, possibilitando que o tempo para liberacdao seja o menos possivel. Para controle e
acompanhar desempenho das areas foi criado o indicador: Percentual de altas executados em até 1 hora, meta de
50%.

Resultados

O indicador do Percentual De Altas Executas Em Ate 1 Hora Das Uis - Institucional, teve a média acumulada 36,44%
no periodo do primeiro semestre de 2018.

Os principais motivos sao: organizacao e espera pelo familiar ; necessidade de realizar procedimentos assistenciais
antes da alta; necessidade de saida fisica de ambulancia; realizar a segunda de fisioterapia antes da alta; aguardar
avaliacdo de um médico especialista; esquecimento da efetivacao da alta no sistema mesmo apos a saida fisica.

Apos a implementacao do grupo de gestao de leitos, foi possivel identificar os principais motivos que impactam no
giro de leito os quais sao trabalhadas diariamente com as equipes envolvidas: hospedagem, distribuicao de leitos,
equipe assistencial, transporte, check out e equipe médica.

O principal motivo para a liberacdo do leito ainda é em virtude da organizacao familiar para a alta, desta forma uma
das alternativas é disponibilizar o lounge de alta, onde o paciente que nao requer cuidados especificos aguarda a

chegada do mesmo.

Entendemos que sempre temos oportunidades para aprimorar processos internos, melhoria dos tempos visando
atendar demanda de internacoes e reducao do tempo de espera por leito. A gestao do fluxo promoveu impacto
positivo nesta operacao demostrada atraves do engajamento das equipes e reducao do tempo de liberacgao,
disponibilizando, assim 1, 5 leito/ dia para ocupacao.

PERCENTUAL DE ALTAS EXECUTADAS EM ATE 1 HORA DAS UIS - INSTITUCIONAL

y PRINCIPAIS MOTIVOS

Geral

W Espera Familiar

W Procedimentos de enfermagam
| Orientacdo/ Avaliacio médica

® Administrativo

W FEioterapea

® Jutros

m Nutrigdo

Dez Real.  Prev.
018 2018

iy Realizado




NET PROMOTER SCOR DE UMA UNIDADE DE INTERNACAO POS OPERATORIO
Elisandra Leites Pinheiro!, Daniela Tenroller de Oliveira?, Denise Cristina da Silva’, Leticia %7

TassoniD. Mocellin4, Liliane Turatti Durval®. HOSPITAL

1 Enfermeiro Assistencial ll — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil MOINHOS DE VENTO JOHNS MmN

2. Coordenador Assistencial - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil OB ASHARAR | N e

3. Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil e Pesquisa
4 Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
5.Enfermeiro Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

Introducao

O Hospital Moinhos de Vento, esta utilizando uma metodologia que foi criada com o objetivo de
realizar a mensuracao do grau de fidelidade dos consumidores de qualquer tipo de empresa, o
Net Promoter Score, este indicador utiliza uma métrica que mensura a satisfac&o e lealdade dos
clientes. Todos os pacientes e familiares apos a alta sao avaliados, pois capta a percepcao do

cliente em cada ponto de contato.

Objetivo

Analisar este indicador em uma unidade de internacao, que tem como especialidade cuidados

com pacientes no pos operatorio imediato, foi inaugurada no més de agosto de 2017.

Metodo

Atraves do NPS a instituicao € capaz de identificar de maneira clara o seu desempenho aos olhos
do consumidor, quantificando o valor econdmico gerado pelo “boca a boca” dos clientes, com os
resultados desta pesquisa, se estabeleca metas e planos de acao focados e baseados nestes
valores, com as equipes. Estes treinamentos visam proporcionar aos pacientes e clientes um
melhor atendimento, que sera prestado com maior qualidade e especificidade, tanto durante
como apos sua internacéo, assim buscando a satisfacdo destes clientes, para assim atingir a
meta institucional.

Proporcionando uma experiéncia unica e focada na boa recuperacdo desses pacientes durante
sua internacao e orientando-os para ter continuidade no pos operatorio, faz com que toda a
equipe sinta a importancia que tem na experiéncia vivenciada dentro da instituic&o.

Resultados

O Net Promoter Score, comecou a ser aplicado nesta unidade de internac&o a partir do més de
fevereiro de 2018. A instituicao estabelece uma meta de 82% ao més. Indicadores desta unidade:
fevereiro: 92,86%, marco: 92,98%, abril: 68,63%, maio: 88,46 e junho: 69,84%. Nestes 5 meses

de pesquisa, obtivemos uma media de 82,55%, na qual nos mantemos atingindo a meta

Neste indicador podemos comparar o desempenho da instituicdo em relacdo aos padroes
mundiais. O plano de acao realizado na unidade de internacao pos-operatoria, proporcionam
resultados positivos e funcionam como estrategia para melhorias nos cuidados proporcionados a
estes pacientes durante a internacdo, uma rapida reabilitacao, com boas experiéncias, € alta

hospitalar com todas as informac0es necessarias para uma boa recuperacao no domicilio.
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Tema : O impacto da Farmacia Clinica na economia do Hospital Sao Mateus
Hospital e Maternidade Sao Mateus
Autores: Veridiana Galetti de Rezende e Graciellen Ferreira de Souza

Objetive do projeto
Quantificar o impacto financeiro das intervencdes do farmacéutico clinico para demonstracao da reducdo de custos obtidos com a farmacoterapia.

. Situacdao-problema

A prescricdo de polifarmadia, o uso de medicamentos de alto custo, amplo especire e off label € uma pratica cada mais frequente em hospitais, podendo gerar
eventos adversos resultando em gastos desnecessarios e levando a internamentos prolongados. A politica de qualidade da instituicao entende gue, de acordo com a
Politica Nacicnal de Medicamentos & necessario assegurar o uso seguro de medicamentos, com eficécia e qualidade levando em consideracdo o custo dos mesmos. Com
iss0, 0 farmacéutico realiza a analise da prescrigdo intervindo quando necessario e diminuindo esses erros relacionados a medicamentos

. Pratica implantada

0 servigo de Farmadia Clinica do hospital 530 Mateus conta com dois farmacéuticos clinicos destinados a disponibilizar informagdes técnicas sobre o uso adequado do
medicamenteo, assessorando a tomada de decis3o clinica, atuando de forma preventiva e resolutiva nos eventos adversos 2 medicamentos. Estes atuam na instituicdo
nas unidades ‘de terapia intensiva 1 e 2 e nos postos de internacao 1 e 2 em penu-l:lu de horario comercial. Devido o perfil dos postos 3A e 3B serem de pacientes
cirdrgicos, € realizada a busca ativa somente dos gue necessitam da analise da Farmacia Clinica, 5Eﬂ|::|u estes os % e pnssuem mais de 24 horas de internacao, sendo
analisada a SUSpEensan da _ antibioticoprofilaxia e a pres.-l:ru;an- laxia Tromboembaolismo Venoso.
A partir das solicitagdes pelos prescritores, & realizada a liberacao e o aprazamento pelo farmaceuucu dlf‘llCCI- EIT'I cuads respectwas unidades de internac3o. Durante a
liberacdo ja € analisada a indicacdo, Egnsnlﬂgla o tempo de uso dos medicamentos, alergias, prescricdo de medicamentos de uso domiciliar, diluigdo, entre outros
possiveis problemas relacionados a medicamentos. Quando necessario, & proposta uma sugestao intervencao farmaceutica, podendo ser redugacu ou ajuste de dose do
medicamentao, mudan{u;la de esquema terapéutico cu forma hrmaceunca suspensac de medicamento sem Efetn.ru:lad'e entre outras. Estas imtervengdes foram
quantificadas a partir da a'u.rallali’,a{: apenas dos custos diretos, ou seja, mlculnu—EE o valor de custo do medicamento m-rnpradu pelo hospital ou do faturamento do
respective  convénio, multiplicado pelo nimero de ‘dias  de internagdoc  ou ndmero  de doses gue foram reduzidos apos a  intervencao.
Meste contexto hﬂSl:]l'[EllElr o estude traz uma analise guantitativa do desempenho articulado e estratégico do Servigo de Farmacia Clinica, com potencial de impacto na
salde tanto do ponto vista clinico guanto financeiro onde mensalmente em planilha especifica sao compilados os dados e reglstradcus no indicador para andlise e
propostas de melhorias. Para o Erujetn foi realizado um estudo quali-guantitativo descritivo prospectivo baseado em andlise documental, realizado no periodo de 10
meses, de julho/2018 a abril /201

. Resultados obtidos

Um estudo farmacoecondmico tratz-se de um estudo complexo, onde se analisam varios tipos de custos, como diretos, indiretos e intangiveis. Na experiéncia da
instituicao, avaliou-se isoladamente um item dos custos diretos, que foi o custo com medicamentos baseado nas 5uge5t{:e5,.l'“ntewem;ﬂ-es realizadas. Os resultados
foram obtidos sob uma vertente qualitativa e guantitativa. A analise gualitativa foi realizada a medida das sugestoes/intervengdes propostas sobre as solicitagoes
médicas, conforme constam nas evolugdes registradas em prontuario eletronico. A analise quantitativa deu-se a partir dp calcule do custo do medicamentg multiplicado
pelo numero de dias reduzidos ou quantidade de medicamento reduzido. Os resultados demonstram gue as intervengoes realizadas pelo farmacéutico clinico geraram
reducdo de custos com medicamentos e evitaram problemas relacionados a eles. No penndu estudado, foram realizadas 2908 intervencoes farmacnecunnmmas as quais
totalizaram uma economia de R5183.140,45. Estas intervengdes foram do tipo redugdo ou ajuste de dose, mudanca de esquema terapéutico, mudanca da forma
farmacéutica e medicamento sem efetividade terapéutica

ECONOMIA X INTERVENCOES
FARMACEUTICAS

R% 16.336,65

=]
=
i
[ ]
=
L]
=i
L
=

]
115

Grafico 1: Estratificacio dos valores reduzidos através das intervencoes realizadas mensalmente no

periodo de Julho de 2017 a Abrilde 2018.

Conclusdo

Com o sistema da analise e liberacao da prescricdo antes da dispensacdo do medicamento, o farmacéutico passa a relacionar-se de forma direta e ativa com o paciente e
os demais profissionais de salde evitande erros relacionados a medicamentos, acumulo de medicamentos nas unidades e dispensagdo/devolugdes desnecessarias.
Durante a analise & possivel realizar a suspensdo do medicamento, a mudanga no aprazamento, ou via de administracdo, pois na instituicdo EII:!}DS contato com o médico,
o farmacéutico € o profissional gue tem a autorizagao para reallzan;an dos ajustes relacionados a0 medicamento no sistema. |s50 traz afglllda fidelizagdo e procura do
servico da farmacia clinica pela equipe multidisciplinar. Tem-se como desafio a implantacdo do servigo em toda a instituicdo, inclusive fora do pEHﬂ-ﬂD comercial e finais
de =emana, cnde, ainda ndo & possivel atender todas as unidades

. Sobre a instituicdo
Fundadg em 1981, O Hospital 530 Mateus, acumula experiéncias e consolida-se_como instituicdo veltada ac atendimento humanizado, com responsabilidade e

dedicacdo ao cl|ente e colaboradores. A mshtmien g recnnheclda por seus padries de seguranga e credibilidade, conquistando Acredltaq;au Plena em 2018, sua
estrutura estd  constituida por 133 itos, zalazs cirurgicas (10 mil drurgias ano), e Centro de  Oncologia moderno.
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OTIMIZACAO DA PASSAGEM DE
PLANTAO ENTRE ENFERMEIROS
SEGUINDO A METODOLOGIA SBAR®

>

>

Lene Meneses de Aratjo Silva’; Lidia Maria de Souza Lacerda?; Maira Franchin?.
'Residente em Gestdo dos Servicos de Satde e Redes de Atencdo a Saude - Hospital Sirio Libanés; “Coordenadora de
Enfermagem - Hospital Sirio Libanés; *Lider Assistencial de Unidades de Internacéo — Hospital Sirio Libanés.

CONTEXTO

RESULTADOS

Foram identificadas fragilidades no
processo de passagem de plantao, as quais
implicam na falha de comunicacao entre as
equipes e redugao do tempo direcionado para
o cuidado ao paciente.

Com o exposto, foi verificada a
necessidade de otimizagao do processo, uma
vez que o instrumento utilizado anteriormente
apresentava campos estruturados nao
preenchidos conforme sua indicacao. O tempo
despendido também implicava em horas
excedentes de trabalho dos colaboradores
e, conseguentemente, aumento de custo
referente ao pagamento desses periodos.

OBJETIVOS

Realizar a passagem de plantao entre
enfermeiros de maneira efetiva conforme
recomendacoes das Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente; e reduzir o tempo
despendido durante a transicao de cuidados
para um melhor gerenciamento do tempo e da
qualidade e seguranga do paciente.

METODOLOGIA

Foi criado pela geréncia de enfermagem e
comité de comunicacao efetiva o instrumento
para a passagem de plantao, seguindo as
metas internacionais de seguranca do
paciente. A implantagdo ocorreu em uma
unidade de internagao clinica. O instrumento
utiliza a ferramenta SBAR, um acronimo, que
aborda situacao e avaliacao, historia prévia e
recomendacao da equipe. Anterior a
execucao, houve alinhamento, sensibilizacao e
orientacao para as equipes, € o projeto
iniciado em janeiro de 2018, mensurando o
tempo da passagem de plantdao uma semana
por mes, durante 10 meses. Apos adaptacao e
utilizacdo diaria, foi aplicado um
questionario, criado pelas autoras, para avaliar
a percepcao dos enfermeiros sobre o novo
instrumento.

Atraves de relatos da eguipe e
observacdo da coordenacao e geréncia de
enfermagem houve reducao do tempo na
passagem de plantdo, comparandose a
periodos anteriores. O tempo do processo era
de 40 minutos € com as mudancas feitas, até o
momento, teve reducao para 12 minutos em
media. Bvidencia-se uma conseqiiente reducao
de horas excedentes de trabalho, otimizando
as horas para a assisténcia ao paciente e
diminuicao do retrabalho. As respostas obtidas
atraves dos questionarios mostram que os
envolvidos concordaram com o
aperfeicoamento do processo de passagem de
plantao, conforme mostrado no grafico 1.

Grafico 1. Percepcao da mudanca na passagem
de plant3o
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Fomie: As auloras, 20018.

CONCLUSAO

Apos a implantacao do novo instrumento
houve melhora da comunicacago, com o
direcionamento das informacoes, diminuicao
do retrabalho e aumento da satisfacao da
equipe, com Iimpacto na qualidade da
assisténcia, atraves da otimizacao do tempo
destinado ao paciente.

Observou-se que a simplificacdo dos
processos atraves de sua gestdo leva a
aumento da eficiencia e ganhos nos
resultados, evitando  desperdicio de
tempo, energia e recursos humanos.

REFERENCIAS

1. Trangquada, M.E- A comunicacio durante a fTransicio das equipes de enfermage_Lisboa: 2013
2_ PADROES DE A!:REDI’I’AI;EB DA ICINT COMISSION INTERNATIONAL PARA HOSPITAIS. 42 BEd. Disponivel e
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Otimizacao do processo de
dispensacao e cobranca de dietas
NE IR

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

Introducao

A nutricao enteral € uma forma ¢
alimentacao caracterizada pe
administracao de uma dieta o
consisténcia liqguida por meio ¢
sonda

uma nasoenteral,

gastrostomia ou jejunostomia de
acordo com a recomendacao
médica. A solicitacao e cobranca
manual destas dietas enterais nas
contas dos pacientes pode
impactar em atraso na entrega e
instalacao, excesso de revisoes
pela Auditoria Médica e glosas
com impacto na receita do
Hospital.

Objetivo
Otimizar o processo de

dispensacao e cobranca das dietas
enterais.

Metodologia

Estudo transversal com coleta de
dados retrospectiva, realizado em
um hospital privado especializado
em cardiologia, em Sao Paulo (SP),
no periodo 2013 a 2018.

Resultados

As dietas enterais eram
dispensadas e cobradas pelo Setor
de Lactario, gerando retrabalho e
excesso de etapas. Foi discutida
com o0s setores de Farmacia e

Enfermagem a possibilidade de
solicitacao da dieta enteral por
meio de kits contendo o nome da
dieta enteral, adaptador e equipo.
Em 2014 foi implantada nova
rotina de dispensacao, rotulagem e
cobranca no 92 andar por meio da
Pyxis MedStation, um sistema de
dispensacao automatizada
composto por um conjunto de
armarios controlados
eletronicamente, geridos por um
software e interconectados com as
aplicacoes existentes no hospital.
Posteriormente, o processo foi
ampliado para Unidade de Terapia
Intensiva (2017) e demais unidades
(2018). Observou-se reducao de
67% de ajustes realizados nas
contas dos pacientes pela
Auditoria Médica e de 59% no
valor da glosa final.

Conclusao

A informatizacao garantiu
otimizacao do tempo, maior
controle dos materiais e reducao
dos gastos. A conscientizacao da
equipe quanto a Terapia
Nutricional demostrou a
importancia da melhoria continua
com foco na seguranga do paciente
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OTIMIZACAO DO SERVICO DE TRANSPORTE INTRA-
HOSPITALAR ATRAVES DA CRIACAO DE UM APLICATIVO

Autores: Marcus A. B. Costa - Gerente de TI; Mauricio V. da Silva - coordenador operacional;
Joseildo M. dos Santos — desenvolvedor de sistemas

Introducao: As reclamacoes efetuadas pelos solicitantes de maqueiros para transporte
de pacientes estavam aumentando significativamente, e um dos principais motivos era
a Informalidade do processo, devido aos chamados serem efetuados pelo telefone e
atrelados a critérios de prioridades que nao eram seguidos, causando insatisfacées e
retrabalho. A situagcdo ainda era mais critica quando se tratava de chamados de
urgéncia, aumentando o risco de ocorréncias de eventos adversos. O tempo medio de
chegada do padioleiro ao solicitante era de 20 minutos e 0 gerenciamento da
produtividade dos mesmos hao era eficiente. Devido tambeém a falhas na comunicagao,
pelo solicitante, do equipamento correto para o transporte, havia retrabalho em mais de
30% dos chamados.

CHAMADOS DE PADIOLEIRO | Objetivos: Otimizar o transporte de
— pacientes dentro da instituicao
informatizando a central de maqueiros,
através da criagao de um app para
atender a demanda dos setores pelo
servico, de maneira gerenciada,
promovendo a integragcao online entre
os setores, central e padioleiros.

oL COOCOOO®

Metodo: Foi realizada uma analise detalhada dos motivos de atrasos no atendimento
das solicitacdes e identificou-se que a quantidade de padioleiros era suficiente para
atender com qualidade todas as solicitacdées do hospital, o que realmente estava
precisando era um melhor gerenciamento do processo € uma comunicagao mais
eficaz com os solicitantes.

Resultados: Os principais resultados do projeto estao relacionados aoc ganho de
produtividade do servigo e que se reflete diretamente no nivel de satisfacao dos
pacientes, entre eles podemos destacar os seguintes:

-Reducao do tempo médio de atendimento em 69%, aumentando a satisfagao de
todos os envolvidos no processo (corpo assistencial, médicos e pacientes).
-Gerenciamento efetivo do tempo de trabalho da equipe de padicleros, pois o sistema
mede o tempo de ociosidade de cada profissional.

-Aumento no grau de seguran¢a do paciente, em fungao da priorizagao automatica
(feita pelo sistema) dos chamados de emergéncia.

-Eliminacdo do retrabalho, ao evitar o retorno do padioleiro para pegar os
equipamentos necessarios, pois estes ja sao informados no sistema na hora da
solicitacao.

Conclusao: Através da
informatizacao e integracao entre as
partes interessadas, atrelados as
praticas adotadas nas atividades do
padioleiro, assim como uma boa
qualidade no sinconismo dos
aplicativos, foi possivel constatar
que os resultados pretendidos
foram alcancados de forma
satisfatoria, tanto pelos ganhos
obtidos pelo gestor como pelo lado
dos clientes e maqueiros que
obtiveram mais praticidade e
agilidade com o uso da nova
ferramenta desenvolvida.

4;1|F

SANTACASA

tempo médio {minutos) de chegada do padioleiro ao
setor solicitante
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OTIMIZAR E UTILIZAR CORRETAMENTE O ENXOVAL HOSPITALAR.

Luiz Sergio Pires Santana, Marcia Lerro Pimenta e Rosangela Cristina Dias

Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo

INTRODUCAO

|dentificamos a necessidade de
revisar todo o processo de gestéao da
rouparia e promover a¢cbes com o
objetivo de reduzir o kg de roupa
lavada, através da padronizacéao dos
itens a serem ulilizados e
engajamento das equipes no uso de

boas praticas.

METODOLOGIA

Durante o mapeamento do processo
identificamos: despadronizagdo das
pecas, quantidade insuficiente de
enxoval considerando o ciclo de giro,
utilizagao incorreta gerando dano ou
manchas fixas, pecas nao conformes
em pronto uso sem avaliagcdo da
Gestéo da Rouparia.

Apos o mapeamento do processo e
utiizacdo da ferramenta PDCA,
implantamos a padronizacdao dos
itens do enxoval, implantagcdo de
itens descartaveis, revisdao do
dimensionamento, implantacéo de kit
paciente e kit acompanhante,
treinamento das equipes
assistenciais e operacionais, revisao
das praticas assistenciais e caixas
para enxoval ndo conforme.

Q indicador do KG de roupa paciente
dia & apresentado mensalmente nas
reunides do comité de enxoval e nas

reunides de resultados.

Férmula do Indicador:
Kg total de roupa lavada/MNumero

total de paciente dia

Meta 2017:11Kg porpaciente dia
Meta 2018: 10Kg por paciente dia

RESULTADOS

As acdes proporcionaram um impacto
positivo, contribuindo na melhoria dos
processos, experiéncia dos clientes,
utiizacao correta e reducgao de custo.

Houve uma reducéo de 34% no kg de
roupa lavada de 2015 ate 2017.
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Figura 1. Indicadar Kg de roupa paciente dia 2017
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Figura 2. Indicador kg de roupa paciente dia 2018

CONCLUSOES

As acbes proporcionaram um
impacto positivo, contribuindo na
melhoria dos processos, experiencia
dos clientes, utilizacdo correta e

reducéo de custo.

O envolvimento da equipe
multidisciplinar e a padronizagao
foram fundamentais para melhorar o
controle das pecas = 0
gerenciamento do enxoval,
minimizando os custos e melhorando
a experiéncia dos clientes agregando

qualidade na prestacéo dos servigos.

REFERENCIAS:

http /Avww.anvisa.gov.br/servicosaude/
manuais/processamento_roupas.pdf
http://robertomaiafariasskill. blogspot.co
m.br/
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Padronizacdo de Estoque Através de Cotas Personalizadas Para os Materiaisde
Alto Custo

Hospital Sdo Camilo Ipiranga

Autores: Aline F. Navarro, Andreza Pepi, Daniela Guimaraes de O. Martins e Vanessa de L.
Morais

Objetivo do projeto

Esse estudo teve como objetivo otimizar os estoques de materiais e medicamentos de alto
custo, garantindo assim melhor controle de estoque e evitando materiais parados sem
consumo em quantidades desordenadas.

Situacdo-problema
ldentificado estoque elevado de materiais e medicamentos de alto valor agregado com
impacto financeiro significativo.

Praticaimplantada

Foi realizado um estudo de consumo através da demanda de materiais e medicamentos de
alto custo realizado em um hospital geral, privado, de médio porte, da zona sul do municipio
de Sao Paulo. Trata-se de uma UTI geral dotada de 47 leitos que atende pacientes de méedia e
alta complexidade.

O estudo foi realizado no periodo de Janeiro a Julho de 2017 a fim de definir qual o consumo
e estoque adequado para atender a necessidade da unidade, garantindo a assisténcia segura
sem manter excessos de estoque, otimizando dessa forma os custos envolvidos.

A metodologia aplicada foi a criacao de uma cota padrao com cadastro de todos os itens com
quantidades minimas definidas em sistema informatizado, onde a conferéncia e verificacao
dos itens com saida do estoque eram realizados através de relatorio personalizado. Este
relatorio € gerado a cada 24 horas para o acompanhamento do consumo diario.

Para os itens considerados criticos (curva A) foi realizada uma revisao dos contratos com os
fornecedores de materiais e medicamentos de alto custo, determinando prazo de entrega
mais reduzido, obtendo assim maior facilidade na reposicao e em menor tempo e, ainda,
garantindo que nao houvesse impacto assistencial.

Durante o periodo de implantacao o processo foi monitorado a fim de identificar possiveis
eventos de falta de material em estoque com prejuizo assistencial. Para isso foi implantado
um indicador que demonstra as oportunidades de falta, denominado como Nivel de Servico
Prestado, este indicador nao sinaliza a falta efetiva do item — mas sim a possibilidade de
ocorrer a falta-, dando tempo habil de providenciar a reposicao imediata do produto e
evitando a falta efetiva do item. Além disso, como parte do processo, foi implantado o
inventario rotativo diario para os itens de curva A com o objetivo de garantir a exatidao do
estoque, o indicador de monitoramento € denominado Acuracia de Estoque de Curva A, com
meta definida de 97%.

Resultados obtidos

Durante o periodo do estudo identificamos excesso de estoque de alguns materiais e
medicamentos, principalmente dos itens que compoem a curva A, onde observamos
oportunidade de minimizar os custos atraveés da padronizacdo do estoque baseado na média
mensal do consumo, media essa baseada nos ultimos 06 meses, evitando excessos de itens
parados por baixo consumo. Neste periodo tivemos uma reducdao de estoque com impacto
financeiro de 22% no valor total de estoque na farmacia satélite da UTI.

Conclusao

Concluimos que a metodologia adotada com a padronizacao das cotas trouxe uma reducao
significativa no estoque de materiais e medicamentos de alto custo, culminando em impacto
financeiro positivo com a otimizacao dos recursos, controle de estoque efetivo e,
consequentemente, a melhora na acuracia.

Sobre a instituicdo

A unidade Ipiranga faz parte da Rede de Hospitais Sao Camilo de Sao Paulo desde fevereiro de
2000. Possui como missao: A Rede de Hospitais beneficentes, comprometida com a
humanizacao, seguranca do paciente e resolubilidade, que atua com base no conhecimento e
na valorizacao da vida. A unidade possui acreditacao Internacional Canadense e tem como
principal indicador de produtividade a resolubilidade assistencial.
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Proposta de otimizacao da produtividade
do setor de coleta externa de um
hemocentro do Estado de Sao Paulo
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KC

Nascimento, JOV *, Ohtani, RF**, Nishimoto, T***, Peres, NVM****

Segundo dados brasileiros coletados em 2015, nota-se
uma queda do numero de coleta de bolsas de sangue
em comparagdo com o ano anterior. Um grande
hemocentro do estado de Sdo Paulo oferece um
servico de coleta externa, enviando uma equipe para
coletar bolsas no local de uma instituicdo que deseja
realizar uma campanha de doacdo de sangue. Com o
conhecimento deste servico, foi gerada uma demanda
superior a oferta oferecida pelo hemocentro.

Descrever os processos do servico de coleta externa,
realizar uma analise dos resultados do ano de 2017 em
comparacdo com o0s demais postos de coleta deste
hemocentro e propor estratégias de melhoria sobre
esta atividade.

Foram realizadas entrevistas, andlise de documentos e
dados dos resultados operacionais. A partir desta
analise, foi proposto quatro cenarios de melhoria sobre
a operacdo.

A coleta externa ocorre apenas em dois dias da semana
e tem seu fluxo similar ao adotado nos demais postos
fixos. A maior diferenca é em relacdao ao agendamento,
vistoria do local, armazenamento das bolsas e
transporte de equipamentos, materiais e funcionarios.
Dados indicam que a produtividade da coleta externa
foi de apenas 3.367 bolsas, sendo a segunda area com
menor producdo.

Tabela 1. Matriz B.A.S.1.C.O.

Quando ajustado aos seus dias de funcionamento, a
coleta externa apresenta a segunda  maior
produtividade entre todos os postos. A relacdo entre
bolsas coletadas e capacidade operacional de todos os
postos mostra uma utilizacao da infraestrutura inferior
a 50% da capacidade maxima, sendo a coleta externa o
setor que tem melhores valores sobre este indicador.
Com a identificacdao desta oportunidade, foram
propostos 4 cenadrios que permitiriam aumentar o
numero de coletas.

A baixa porcentagem de utilizacdo da capacidade
operacional da maioria dos postos pode ser explicada
pela inadequacdo do quadro de funcionarios da
organizacdao. Por representar um servico com demanda
programada desde o inicio do ano, a coleta externa tem
pontos fortes e oportunidades de melhoria para
aumentar o nimero de bolsas coletadas. Dessa forma, a
Matriz B.AS.I.C.O. foi montada a partir dos cenarios
propostos resultados.

Com o entendimento do processo realizado durante
uma coleta externa de bolsas de sangue, foi possivel
identificar o principal fator limitante da operacdo
através da analise dos dados de producdo. Destaca-se
também o impacto dessas coletas sobre o resultado
total do hemocentro, bem como sua capacidade
operacional e a relacdo entre os demais postos. Ao final
das analises, observou-se a existéncia de um grande
potencial de melhoria sobre o setor de coletas externas.
Dessa forma os quatro cenarios de melhoria podem
proporcionar um melhor resultado com baixo
investimento adicional, podendo ser priorizado o
cenario 1, o primeiro ranqueado da Matriz B.A.S.I.C.O.

Matriz BASICO

Investimentos

Cenario 1l

Cenario 3

Cenario 4

Beneficios para a
Organizagao

Atuacao com a
capacidade operacional
ideal

Expansao do numero de
coletas realizadas, sem
interferir na dindmica de
funcionamento dos
demais postos de coleta

Expansao do numero de
coletas realizadas

Expansao do numero de
coletas realizadas atraves
da ampliacdo de um dia
de coleta externa nos dias
Com menor
movimentacao dos
demais postos de coleta

Abrangéncia da
Solucao

Atuacdo com a
capacidade
operacional

Aumento do

numero de

instituigoes
participantes da
coleta externa

Aumento do
numero de
coletas, mas sem
atingir a
capacidade
operacional

Aumento do
numero de
coletas, sem
atingira
capacidade
operacional

Satisfacao dos
Funcionarios

Quantidade de
horas trabalhadas
sem alteracao

Revezamento
entre todos os
profissionais dos
postos de coleta
para os plantoes

de final de

Semana

Dimensionament
o de RH (escala
unica de todos os
postos de coleta)

Dimensionament
o de RH (escala
unica de todos os
postos de coleta)

Necessarios

Reajuste no numero
de transportes
utilizados

Divulgacao do novo
periodo
disponibilizado para
arealizagdo de
coleta externa

Os profissionais
escalados ja fazem
parte do quadro de

funcionarios da

Fundacdo Pro-
Sangue

Mobilizagdo dos
profissionais para a
realizacao de mais

coletas externas

Impacto sobre os
Clientes

Possibilidade de
maior n” de
doadores

Melhora na oferta
das coletas
externas (reducdo
da fila de espera)

Possibilidade de
maior n° de
doadores

Possibilidade de
maior n° de
doadores

Capacidade de
Operacionalizacao

Planejamento
orcamentario
anual
(curto prazo)

Escala unificada
de todos os
postos de coleta
(médio alongo
prazo)

Reorganizacao no

agendamento dos

veiculos (medio a
longo prazo)

Escala unificada
de todos os
postos de coletae
reorganizagao no
agendamento dos
veiculos (medio a
longo prazo)

* Nascimento, JOV, Enfermeira. Aprimoranda do do Programa de Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar jake_valdevino@hotmail.com
e de Sistemas de Saude (PROAHSA] do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HCFMUSP), 520 Paulo, 5P.
** Ohtani, RF, Médico. Residente em Medicina Preventiva do PROAHSA HCFMUSP, 530 Paulo, 5P,

*** Nishimoto, T, Gerontaloga. Aprimoranda do PROAHSA HCFMUSP, S3o Paulo, 5P.

**** Peres, NVM, Médica. Membro do corpo técnico do PROAHSA HCFMUSP, S3o Paulo, SP.

rene.chtani@hc.fm.usp.br
tici.nishimoto@gmail.com
nancy.mota@hc fm.usp.br
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Reducao das rescisdes antes ou ao término do contrato, apés a implantagao do programa Anjo.

Patricia Aparecida de Oliveira F

INTRODUCAO
Analisando os indicadores de absenteismo e turnover na enfermagem no Hospital Marcelino Champagnat em 2016, fo

identificados os seguintes resultados: absenteismo em 1,29%, Turnover 2,1% e 29% de rescisdes por término de contrato
experiéncia. Tais dados demonstraram a fragilidade no processo de acolhimento ao novo colaborador durante sua adaptacao
rotinas setoriais. Entendendo que o processo de selegcédo de pessoas nao termina no momento de admisséao, foi necessario elabc
um plano de adaptagcdo do individuo a instituicdo e ao cargo, contribuindo para seu desenvolvimento em desempenhar
atividades com segurancga e exceléncia com base nos documentos institucionais, reduzindo o absenteismo, turnover e fideliza

permanéncia na instituicio.

OBJETIVO
Contribuir com o novo colaborador no processo de adaptacdo a instituicido e ao cargo de forma humanizada, assegurar se

desenvolvimento para desempenhar suas atividades com seguranga e exceléncia profissional e fidelizar a permanéncia
instituicao.
METODO

Foi realizado a sensibilizagdo dos gestores, através de apresentagao 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 assisténcias ¢
rotinas listadas no formulario elaborado previamente. Em seguida realizamos a formagao dos profissionais “anjos” com os seguintes
temas: codigo de conduta, comunicagao verbal e nao verbal, sensibilizacdo quanto a importancia do trabalho realizado como suas
competéncias e responsabilidades. A equipe de educacao continuada apresenta o programa anjo aos novos colaboradores da
enfermagem durante a integracéo institucional e o mesmo recebera na admiss&o o formulario contendo as principais rotinas do seu
setor de trabalho, essas rotinas sdo baseadas na descricdo de cargo e documentos padronizados pela instituicdo. Os novos
colaboradores sao direcionados ao seu setor de trabalho onde o “anjo” o acompanhara e apresentara os processos pertinentes as
atividades a serem desenvolvidas e que devem ser desempenhados satisfatoriamente. O gestor responsavel pelo novo
colaborador, utilizara o mesmo formulario como subsidios para promover o desempenho em suas atividades, reconhecendo as
contribuicbes e esforcos positivos e ressaltando o que deve ser aprimorado. Apds o término do acompanhamento do “anjo” o
formulario devera ser encaminhado para o setor da Educacdo Continuada, com todos os campos preenchidos, carimbados e
assinado pelo gestor, onde os dados serao transcritos para planilha de Excel para analise do indicador da taxa de adesao 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 prémio uma folga de recompensa.

RESULTADOS
Constatamos que houve reducéo das rescisdes antes e ao término do contrato de experiéncia, com queda de 39% comparado ac

mesmo periodo em 2016 (Grafico 1), reduzindo no total R$43.700,00. Em entrevista observamos a satisfagdo do colaborador anijc

com o prémio folga ao final do periodo de acompanhamento e tais dados corroboram com a pesquisa de satisfagao realizada con

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

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

Reducdo de demissGes apds implantagdo do Programa Anjo
66 66
.71300,00

27600,00
12

2017

N2 de admissoes e demissdes
Valores de recisao

admissfes WM desligamentos  ==0O==Valores Rescisdo

CONCLUSAO

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

a equipe de enfermagem, a implantagéo do programa anjo em todo o hospital alem de trazer beneficios aos pacientes contrib
|

mudanca cultural.

1 Enfermeira Coordenadora do Pronto Atendimento no Hospital Marcelino Champaganat.
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REDUCAO DO CONSUMO DE ENERGIA ELETRICA E AGUA

Rede Mater Deide Saude

Autores:

Gustavo Paiva, Anisio Filho e Glauco Silva

Desde a sua fundagdo, a Rede Mater Dei mostra-
se engajada em praticas de sustentabilidade
ambiental e economica. Neste contexto, o alto
consumo de energia eletrica e agua, alinhado ao
aumento das tarifas destes insumos, provocou a
criacdo de um plano diretor para otimizagdo do
uso de recursos, eliminacdo de desperdicios e
sensibilizacdo das equipes visando o consumo
consciente.

Considerando a sua criticidade e impacto no
negocio, foi desenvolvida uma estrutura analitica
com a determinacdo de frentes de atuacdo. Foram
realizadas visitas de referéncia, estudos de
projetos, determinacdo de oportunidades e
priorizacdo de demandas, gerando um plano de
acdo robusto com acompanhamento em analises
criticas mensais.

As principais agOes planejadas e realizadasforam:

< Realizacdo de campanhas periodicas para
conscientizagdo de consumo consciente em
meios de comunicacdo internos e reunides de
equipes.

< Programacdo horaria de funcionamento dos
sistemas de ar condicionado central e
perifericos.

< AlteracOes de projeto e processo visando a
reducdo do consumo de energia eletrica
(setpoint de salas de equipamentos, horario de
funcionamento de setores, condigOes
operacionais de chillers, etc).

a» Parametrizac3o dos sistemas de ar condicionado
de acordocom a temperaturaambiente.

@ Substituicdo de com baixa

eficiencia.

equipamentos

° Desligamento de equipamentos com baixa
utilizacdo ou carga.

< Substituicdo de lampadas convencionais por led.

“ Instalagdo de drives regenerativos de energia
em elevadores.

“ Instalagdo de sensores de presenca e de
luminosidade em areas comuns.

< Utilizacdo de sistema de reaproveitamento
energetico de calor gerado em chillers para
aquecimentode agua.

“» Criacdo de sistema para reaproveitamento de
agua em sanitarios, irrigacdo de jardins e
limpeza de areas externas.

< Criagdo de fluxo diferenciado para atendimento
as demandas de vazamento de agua.

° Instalacdo de torneiras com sensores de
proximidade ou com fechamento mecanico
automatico.

< Substituicido preventiva de tubulagbes por
tempo de vida util.

< Monitoramento diario de consumo, visando o
tratamento rapido de falhas ocultas
(vazamentos internos, sobrecargas, etc).

Os principais resultados obtidos com
implantacdo do planodiretor foram:

Consumo de Energia Elétrica por Paciente Dia
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A reducdo total do consumo de energia eléetrica do
Mater Dei Unidade Santo Agostinho foi de 404.764
kWh, o que representa cerca de 80% do gasto
medio mensal desta Unidade. Alem disso, no
Mater Dei Unidade Contorno, a reducgdo por
paciente dia foi de 10,74 kWh, gerando uma
economia de 5,55%. Mesmo com o crescimento
da Rede Mater Dei, a economia de energia elétrica
em 2017 comparadaa 2016 foi de 1,10%.

O resultado do consumo de agua foi ainda mais
expressivo. No Mater Dei Unidade Santo
Agostinho, a redu¢ido do consumo foi de 35,30%,
representando uma economia de 30.412 m3 o que
equivale a cerca de 5 meses de consumo do ano
de 2016. Na Unidade Contorno, o gasto foi
reduzido em 21,49% ou 0,24 m3 por paciente dia.
A Rede Mater Dei apresentou uma economia de
29,40%, otimizando o consumo de 37.182 m3 de
agua.

O projeto de reducdo do consumo de energia
eletrica e agua e considerado estrategico para a
empresa, sendo desenvolvido de acordo com a
filosofia de gerenciamento de projetos,
desdobrado para o setor de Engenharia de
Manutencdo e acompanhado pela alta direcao.
Essa relevancia traz responsabilidade, mas ao
mesmo tempo robustez e abrangéencia para as
demais areas do Hospital.

Os resultados mostram-se satisfatorios e
importantes, garantindo a sustentabilidade
economica e ambiental da organizacdo.
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Reducao de custos hospitalares de
pacientes internados em Hospital Dia para
realizacao de biopsia renal percutanea

Ohtani, RF; Tatebe, ER; Cordon, MNA; Helito, AC.

Introducao

Os custos na area da Saude s3o crescentes em
todo o mundo. Em 2018, a equipe medica da
Nefrologia Pediatrica do Instituto da Crianca
(ICr) do Hospital das Clinicas da FMUSP,
realizou um estudo retrospectivo avaliando a
taxa de complicacao de biopsia renal
percutanea guiada por ultrassom para
acompanhamento de rim transplantado. Nao
foi notada diferenca estatistica entre pacientes
internados em Hospital Dia e Enfermaria
Comum, validando o leito dia como local de
internacao possivel para internacao de
pacientes com este perfil. Observando esses
resultados assistenciais, buscou-se avaliar a
diferenca de custos entre os dois modelos de
internacao.

Este trabalho tem como objetivo quantificar a
reducao dos custos dos pacientes internados
em regime de Hospital-Dia para realizacao de
biopsia renal percutanea em rim transplantado,
em relacao a pacientes internados em leito
comum.

Metodologia

O estudo retrospectivo transversal analisou
dados de pacientes com antecedente de
transplante renal, hospitalizados nas duas
modalidades para realizacao da biopsia renal
percutanea guiada por ultrassom. A analise
clinica avaliou as complicacoes, tempo de
internacao e duracao do procedimento. Na
parte financeira foram avaliados os centros de
custos destes setores de internacao e do
Centro Cirurgico, para se calcular o custo méedio
de uma unidade de producao de cada area.

Resultado

Foram realizados 96 procedimentos entre 2016
e 2017. Em 54 biopsias o paciente estava
internado em Enfermaria Comum, sendo que
nas demais 42, o regime de internacao era em
Hospital Dia.

*Ohtani, RF: Médico, Residente em Medicina Preventiva - PROAHSA do HCFMUSP

O tempo medio de duracao do procedimento
foi de 45 minutos, nao se percebendo
diferenca de tempo entre as duas modalidades
de internacao. O tempo médio de permanéncia
dos pacientes em Hospital Dia nao ultrapassou
12 horas, enquanto na Enfermaria Comum,
esse tempo foi de 40 horas. 15 complicacoes
do procedimento foram registradas: 9 (14,29%)
na internacao em enfermaria, 6 (16,67%) em
hospital dia. Nao houve registro de fatalidades
ou re-internacoes em periodo menor que 30
apos o procedimento.

Tabela 1 — Tipo de complicacdo em cada setor de
internacdo e valor de p no teste Qui Quadrado.

Enfermaria  Hospital Dia

54 (100%)
45 (83,33%)

42 (100%)
36 (85,71%)

Total Internacdes

- Sem complicacdo
9 (16,67%)
5(9,26%)

6 (14,29%)
4(9,52%)

- Complicacdo 0,75

- Sangramento 0,96
O custo total da internacao em Hospital Dia foi
de RS 2.758,48, RS 2.108,48 a menos do que o
custo total da Enfermaria Comum, totalizando
RS 4.866,96.

Tabela 2 — Custo total da internacdo somado ao custo
meédio total da bidpsia renal.

Hospital
Tipo de Custo Enfermaria

Dia

Custo médio do da bidpsia renal RS 2.103,63 RS 2.103,63

Custo meédio do paciente-dia
RS 469,83 RS 2.578,31
sem materiais e medicamentos

Custo médio de exame de
RS 185,02

ultrassonografia pos- RS 185,02

procedimento

Total RS$2.758,48 RS$4.866,96

Conclusao

O resultado do trabalho permitiu evidenciar que
ha uma reducdao importante dos custos
associados ao procedimento, sem
comprometimento em qualidade assistencial.

rene.ohtani@hc.fm.usp.br

**Tatebe, ER: Médico, Residente em Medicina Preventiva - PROAHSA do HCFMUSP
*** Cordon, MNA: Médica, Diretora Executiva do Instituto da Crianca - HCFMUSP
*#*¥*Helito, AC: Médico, Gerente do Hospital-Dia do Instituto da Crianca - HCFMUSP




™ -ﬂm Redugdo Financeira e Aumento da Eficiéncia Operacional a

da Unificagado do Modelo de Execugao de Exames Labo
nos Hospitais do Grupo Marista

AUTORES Alessandra Michalski de Padua, Marili Pasqualin e Raquel Guedes Carrocini

OBIJETIVO

Reducao financeira na conta de exames laboratoriais buscando otimizacdao da
operacao e sem impactos negativos na qualidade do servico prestado.
INTRODUCAO

Através da analise do orcamento matricial, constatamos prejuizo financeiro na
conta de exames laboratoriais, situacao que colocava em risco a sustentabilidade
economico financeira dos Hospitais Marcelino Champagnat e Universitario Cajuru,
ambos pertencentes ao Grupo Marista e com localizacdao adjacente.

O Hospital Universitario Cajuru (HUC), até setembro de 2017, possuia um
Laboratorio de Analises Clinicas proprio. J& o Hospital Marcelino Champagnat
(HMC), até dezembro de 2017, possuia um modelo terceirizado. Este cenario
gerava estruturas laboratoriais duplicadas, falta de sinergia e de padronizacao na
gestdao e nos processos, além de proporcionar um custo alto para o Grupo Marista.
METODO

Optou-se pelo modelo terceirizado da fase analitica (execucao de exames) e pos
analitica (disponibilizacdo de resultados) por evidenciar menor tempo de
implantacao, maior capacidade de investimento tecnoldgico do terceiro e maior
viabilidade economica financeira. Foi mantida como propria a fase pré-analitica
(recepcao e coleta de exames) com gestao dedicada. A implantacao ocorreu em 01
de setembro de 2017 no HUC e em 01 de dezembro de 2017 no HMC.

RESULTADOS

Os resultados evidenciados incluem a otimizacao da operacao no que se refere ao
espaco fisico, por haver apenas uma estrutura laboratorial para ambos os hospitais;
gestdo e controle efetivo dos estoques; reducao no custo por exame, padronizacao
dos processos e atualizacdao do parque tecnologico.

Em valores reais a economia anual para a area da saude do Grupo Marista chegou
a 2 milhoes, conforme demonstra o grafico abaixo:

Despesas Laboratorio de Analises Clinicas

6.134.227
| ' “.532-‘“ 4.079.530 _

Modelo Antigo Projecao Real/Tendéncia

CONCLUSAO

Com a unificacao dos laboratorios clinicos dos hospitais do Grupo Marista foram
obtidos inumeros beneficios além dos econdmicos financeiros, os quais podemos
destacar: aumento da seguranca assistencial, maior capacitacao técnica da equipe,
humanizacao no atendimento dos pacientes, acesso ao avanco tecnolégico na
analise dos exames, simplificacdo das acdes do negdcio, racionalizacdo do tempo e
de recursos humanos, diminuicdao de gastos com treinamentos, reducao dos custos
operacionais, maior flexibilidade para se adequar as mudancas do mercado,

aumento da competitividade, maior produtividade.




) (N REVISAO DA ESTRATEGIA
Ri DE AQUISICOES EM UM

HOSPITAL DE

CLINICAS HOSPITAL PUBLICO

Jorge Luis Bajerski\ Luana B. Rodrigues; Luciane C Magalhaes; Simone D. Mahmud

Objetivo: Promover processos de compras mais assertivos,
através de licitacdes, buscando resultados econdmicos favoraveis,

em menor tempo.

Meétodo: O Hospital de Clinicas de Porto Alegre como empresa
publica realiza as aquisicoes de bens e servicos através de
processos licitatorios organizados por lotes de compras que
considera a classificacdo ABC de custeio. O presente estudo buscou
alterar esta metodologia, em 8 processos licitatorios piloto,

organizando-os por categorias de produtos, ampliando desta
forma as oportunidades de mercado, sem restricdo da

competitividade. Neste sentido, foram promovidas as seguintes

acoes: mapeamento da base de fornecedores, analise dos fluxos
dos processos, avaliacdo dos cenarios interno e externo e processo

colaborativo entre as equipes e fornecedores.

Resultados obtidos:

RS 4.871.086 Aproveitamento dos lotes de
RS 4.387.234 compra

B Aproveitamento
Modelo

-RS 483.851 Aproveitamento
2017

I

Aquisicao ano anterior  Preg¢o aquisicao Economia
modelo

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

Referéncias:
Bim, Cilene: Strategic Sourcing - Manual de Aplicacao da Metodologia de Negociacao de Compras 22 Ed.Sao Paulo: Inlacce - Instituto

Latino Americano de Compras Corporativas e Estratégicas, 2016

BRASIL. Lei n2 13.303 de 30 de junho de 2016. Dispde sobre o estatuto juridico da empresa publica, da sociedade de economia mista e
de suas subsidiarias, no ambito da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. Brasilia, DF, junho de 2016.
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SISTEMA DE GESTAO MAIS EFICIENTE DA CADEIA
DE SUPRIMENTOS CONTRA OS DESPERDICIOS NA
ADMINISTRAGCAO DE ESTOQUE

GLAUCIO ERLEIDE SOUZA, FELIPE AUGUSTOBERNE, FELIPE BIANCHI E FELIPE MOURA SHURRABE

INTRODUCAO

Negligenciar o controle de estoque pode ser fatal para qualquer empresa, agravado para area de saude. A deficiéncia

de mecanismos para uma completa gestdo de estoque hospitalar € uma dificuldade comum em hospitais, pois o
controle devera ser rigido para nao incorrer em falta ou excesso de itens, visto quando estes ocorrem causam
prejuizos financeiros, e sobretudo podemcomprometer a assisténcia medica.

Neste contexto, visando reduzir as compras de emergéncia, otimizar recursos financeiros, capital humano, tempo,
espaco fisico e o nivel de servico, a simplificacdo da operacdo por meio de processos sistematizados e
acompanhamento de indicadores e relatorios torna-se fundamental. Portanto, o HNSG buscou uma nova solugéo no
mercado que fosse ao mesmo tempo eficaz e eficiente no gerenciamento do estoque. Em parceria com a empresa
Bionexo implantamos a solugdo Plannexo, que realizou a automatizacéao do planejamento de estoques, reduzindo as

rotinas manuais de gestao, aumentando a assertividade, acuracidade, seguranca e clareza ao processo.
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METODO

Por meio de integracéo via banco de dados, a solucdo captura uma imagem do nosso estoque, isso acontece diariamente

e de forma automatica. Apds as tratativas das informacdes a solucao retorna ao sistema TASY as solicitagoes de compra
agrupadas, atualizando periodicamente. Sao validadas as informacdes dos estoques disponiveis, onde, antes de gerar
uma solicitacdo de compra, a solu¢ao valida a possibilidade de transferéncia de itens entre os estoques. Foram definidos
ainda calendarios automaticos de reposicdo, fazendo o uso da previsdo de consumo, seguindo a linhas de constancia,
tendéncias e sazonalidades. As analises sdo baseadas nas curvas de Consumo (ABC), Criticidade (XYZ), Popularidade

(PQR) e Facilidade de Reposicao (123).

RESULTADO

Com o acompanhamento da ferramenta reduzimos o estoque,

ANAHP - Prazo médio de estoque

melhorando nossa cobertura. O indicador de cobertura girava
em torno de 30 dias, com as indicacdes da solucao reduzimos

para cerca de 20 dias, os guais ja estao constantes ha 3 meses.

CONCLUSAO

Durante anos o0 HNSG vinha buscando alternativas para reducao

do indicador de tempo de estoque, mesmo possuindo processos
enxutos e rotinas de gerenciamento bem definidas, néao

haviamos conseguido uma reducdo menor que 23 dias.

Contudo, apdés a implantacdo da ferramenta ja foi possivel

evidenciar uma gestao mais eficiente na cadeia de suprimentos.
[ = Meta [2018] W — Real [2018]
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® ( SISTEMA TOYOTA DE PRODUCAO - TPS — CONTRIBUICAO PARA A MELHORIA

SANTA 7 CRUZ

HOSPITAL

INTRODUCAO

Na década de 60 a 70 comecou a ser empregado
o Sistema Toyota de Producao — TPS, em
algumas empresas com a finalidade de organizar
e minimizar prejuizos e reduzir custos. Para
tanto, o Sistema Toyota de Producao opera em
dois pilares; o Just - in — time que se refere a
producao e transporte daquilo que é realmente
necessario no tempo necessario e na
guantidade, e o jidoka, que propde 100% de
qgualidade identificando falhas e defeitos.

Assim, trabalhando no sentido de buscar
melhorias continuas o Hospital Santa Cruz — HSC,
em parceria com a empresa Toyota do Brasil,
implantaram a metodologia TPS iniciando-se
pelo pronto atendimento da instituicao,sendo
esta a primeira Instituicao 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/més.

Objetivo:Evidenciar resultados de melhorias na
implantacao da metodologia do Sistema Toyota
de Producao (TPS) no Pronto Atendimento e
melhorar o desenvolvimento de pessoas no
trabalho (On Job Development).

METODO

O estudo é um relato de experiéncia,
desenvolvido em um Hospital da colbnia
Japonesa, com inicio em 2016 até a presente
data. 12 Etapa - 2016 —Mapeamento do fluxo e
levantamento dos problemas, priorizado a
melhoria do fluxo sem mudar a planta fisica. Na
22 Etapa - 2017- Implementacao das propostas
de melhorias. Proposta 1 - Fluxo Continuo
(separar area de espera), Proposta 2 - Producao
Puxada - reducao de tempo padrao — diminuir
distancias (reduzir o vai e vem e a espera pelo
proximo processo) e diminuir as operacoes
desnecessarias - selecionar o paciente,
padronizacdao e minimizar o Lead Time (tempo
de espera) entre chamar e receber.

CONTINUA EM HOSPITAL DE MEDIO PORTE NA CIDADE DE SAO PAULO

Janici Therezinha Santos
Juliani Souza Lopes
Sandra Tanaka

RESULTADOS

AcOes em curto prazo: identificacao das
areas de espera, demarcacao de piso para
equipamentos, melhoria na comunicacao
visual no corredor dos consultérios. Criacao
da sala de reavaliacao. Acoes a médio prazo:
Mudanca no sistema de chamada de
pacientes utilizando o sistema informatizado
para todas as salas de espera, estudo do
fluxo de informacao com relacao ao
atendimento dos terceiros (laboratdrio e
Servico de Imagem). Acoes a Longo Prazo:
Reforma da area fisica utilizando os
principios do TPS para melhorar o fluxo de
informacdes, do paciente e da equipe
multiprofissional. Disseminacao e
consolidacao da cultura TPS em outras areas
do Hospital: Inicio das atividades no Pronto
Atendimento de Ortopedia.

Resultados Alcancados:A mudanca de fluxo
para continuo, diminuiu o tempo de espera
pelo paciente em 30 minutos. Houve a
reducao em 22% do tempo utilizado pela
enfermagem para montar bandejas de
medicamentos que serao 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
separacao das areas de atendimento, cada
profissional tem melhor definicao do seu
papel nas atividades a serem exercidas. Com
a organizacao 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 reducao de
gastos e das queixas dos pacientes.

CONCLUSAO

O projeto TPS implantado tem mostrando resultados satisfatorios. Encontrou-se muitas
dificuldades desde o inicio do projeto por problemas relacionados a localizacao e a planta fisica e
devido a aceitacao e resisténcia dos profissionais as mudancas. Entretanto gradativamente foi
possivel observar as melhorias e o engajamento de todos e a participacao e colaboracao dos
clientes no atendimento de suas necessidades. As propostas de continuidade de melhorias visam
estender a metodologia TPS para todas as areas da instituicao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

A Toyota do Brasil Ltda.http://www.toyota-global.com

Gil A.C. Como elaborar Projetos de Pesquisa. 42 ed., Sao Paulo: Atlas, 2002

Hospital Santa Cruz — Disponivel em: http://www.hospitalsantacruz.com




| Utilizacao de sistema informatizado para melhorar a performance da cadeia de

SANTA CASA suprimentos em hospital filantrépico de grande porte :w. o ACCREDITATION CANADA
DE

S CERERDL GE RICEID INTERNATIONAL
RSN S e Y e T et Vitorino Filha, L. G. C.; Moura, S. J. G.; Nunes, W. M.; Tenério, M. T. F. : Driving Quality Health Services

Introducgao: A gestao da cadeia de suprimentos € um dos principais desafios
encontrados dentro de uma organizacao hospitalar. O compromisso em
fornecer uma assisténcia 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 possiveis
desperdicios gerados pela auséncia de processos assistenciais adequados sao
desafios diarios para a promocao da seguranca do paciente. A gestao da cadeia
de suprimentos compreende o planejamento de todas essas atividades
associadas a logistica interna e externa de um hospital. A coordenacao e
colaboracao entre todos os parceiros da cadeia, sejam eles fornecedores,
compradores, equipe assistencial, tecnologia e setor financeiro sao essenciais
para o sucesso dos controles implantados.

Objetivo: Demonstrar a importancia da utilizacao de ferramentas de
tecnologia para potencializar a acuracidade dos controles de estoques visando
a reducao de desperdicios com um melhor planejamento da demanda,
identificando e resolvendo os gargalos dos processos.

Metodologia: Utilizacao de sistema informatizado “Gtplan” para garantir uma
maior transparéncia nos controles de estoques de materiais e medicamentos e
melhor adequacao do giro de estoques e abastecimento efetivo da logistica
interna e externa.

Resultado: Com a implantacao de ferramentas de tecnologia “Gtplan” foi
possivel evidenciar uma melhoria do nivel de servico das farmacias satélites de
giravam em torno de 80% para um atendimento acima de 96%, algumas
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Conclusao: Comprova-se que a utilizacao de uma plataforma adequada ajuda a
instituicao a ter um melhor controle dos niveis de estoque como também evita
0 investimento desnecessario em estoque de produtos, proporcionando uma
assisténcia segura, sem onerar o planejamento financeiro do complexo
hospitalar.
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SEGREGACAO EM FOCO: TREINAMENTO PARA
DESCARTE CORRETO DE RESIDUOS DE SERVICOS

o~
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Hospital Portugués

DE SAUDE

Deneizuela Gongalves Da Conceig¢ao Vigas Monc¢ao, Daniele Ramos Rosa Da

Silva, Diego Costa Da Cunha Ferreira

Caracterizam-se residuos de servico R
do

saude (RSS), os residuos oriundos
descarte  realizado  por  instituicoes
prestadoras de assisténcia a saude, que
possuem um elevado risco de contaminacao
e/ou infeccdo, assim fazendo-se necessario
um tratamento especial. Por 1sso, elaborou-
se um treinamento direcionado para todos os
profissionais do Hospital Portugués da Bahia
(HP), objetivando a pratica do descarte
correto dos RSS em toda instituicao.

O treinamento une a teoria a pratica, levando a
oportunidade do aprendizado as unidades
geradoras de residuos de servigo de saude, “in
loco”. Acontece atraves de trés etapas: 1)
Expositiva: os colaboradores da instituicao sao
orientados sobre as caracteristicas intrinsecas
de cada residuo apresentado no treinamento. 2)
Pratica: alguns residuos de diferentes
classificacoes sdo sorteados para que os
funcionarios realizem o descarte nas lixeiras
corretas. 3) Debriefing: ¢ dado feedback
quanto ao descarte realizado, esclarecendo
quanto a classificagdo do residuo escolhido.
Em caso de erro, procede um novo descarte no
recipiente correspondente ao tipo de residuo.

‘O treinamento Segregacdo

/¢ Reducdo de 6,3 toneladas no
descarte de residuos perfuro
cortantes;

s* Encaminhamento de 38,5 toneladas
de residuos solidos para reciclagem:;
** Em trés anos foram treinados mais
700 profissionais (enfermeiros,
medicos, farmacéuticos, auxiliar de
\ higienizacao, estagiarios € etc.).

RESIDUOS ENCAMINHADOS PARA
RECICLAGEM (KG)

36.789

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DO
TREINAMENTO SEGREGACAO EM
FOCO SEGUNDO O PUBLICO-ALVO NO
ULTIMO TRIENIO

¥ Publico de areas
assistencias

« Publico de areas
administrativas

H Publico das
demais areas

em Foco |
sensibilizou profissionais de diversos |
setores, destacando-se a expressiva adesao
da area assistencial, impactando na reducao
do descarte de alguns tipos de residuos
(como o perfuro cortante) € no
encaminhamento de novos residuos para a
reciclagem, além de contribuir para
prevengcdao de acidentes decorrentes do

@escarte inadequado dos RSS na institui¢do. |
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