Servicos de assisténcia

direta ao paciente
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= INTRODUCAD

Os servicos de assisténcia direta ao paciente concentram a
major parte das agdes de cuidado 3 satde oferecidas & popu-
lagdo. As atividades neles desenvolvidas se caracterizam por
uma forte interagio do usudrio com profissionais de saade e
por terem impacto diveto no seu estado de satde. A constante e
forte relagio dliente-fornecedor é determinante para a concen-
tragio de processos criticos nessas unidades e para o seu pesa
diferenciado na construcio da tmagem da instituicio junto ao
cliente e na sua satisfacio:

Os servicos de assisténcia direta ao paciente concentram as
atividades que configuram o objeto de procura dos usudrios de
servigos de saide, Consequentemente, representam a principal
fonte de receita direta da organizagdo; por ontro lado, sio as
enidades em que se concentram 0s recursos humanos ¢ tec-
noldgicas de uma instituicio de sadde, representando, assim,

..Seumaior custo, Considerandn tamibém o riscd.intrinsecs das..

n:w.:mmno,m828owmaﬁnohimamnmoam _oﬁmﬁﬂém:mmnwmu
hospital-dia ¢ alternativas de desospitalizacio, :

= Tenddncias e desafios do setor satde na
assisténcia direta ao paciente

O cendrio do setor satide vivencia transformactes, inovaces
¢ tendéncias que vém causando impacto na gestis dos servicos
de assisténciz direta ao paciente:

« Crescente preocupagio com a conteagdo de custos e com
aeficiéncia do sistema, associada a modelos de pagamen-
t0 com maior risco financeiro para o prestador, como o
PAgamentc por pacotes assistenciais, o pagamento por
performance, por capitagio {capitation};

Disseminacio de servicos ambulaturiais no conceito de
Hospital-dia, otimizagdo no uso do leito hospitalar asso-
ciado a um aumento da demanda por leitos de Terapia
TR, disseminacds de grandes Services de Apoio

atividades neles desenvolvidas e a constante interagho com o
usudric, ¢ fcil perceber que os servigos de assisténcia direta
detém a maior concentracio de processos criticos e de risco
de uma instituicio de sadde. Estas especificidades configuram,
ainda, grandes desafios para seus gestores e canstituem o foco
de programas, como Acreditacio & Gestin do Risco, que bus-
cam diminuir as interagdes negativas e a ocorréncia de eventos
adversos com os ustdrios de servicos de satde.

Ouiro aspecto relevante ¢ a constante incorporagao de novas
tecnologias, produtos e praticas de gestdo nos sistemas de saude,
0 que demanda novos modelos gerenciais e a reformulacio do
processo assistencial no &mbite dos servicos de satde.

Nesie capitulo, serdo apresentadas as unidades de assisténcia
ambulatorial, internagio, terapia intensiva, emergéncia, centro

Diagndstico ¢ Terapéutico, e aumento da demanda por
servicos de assisténcia médica domiciliar de complesi-
dade assistencial crescente;

Busca por modelos de gestao estratégica de corpo dinico,
<om foco em aliancas estratégicas, técnicas ¢ adminis-
trativas, ¢ menor énfase na imposicio de normas, Tgual-
mente, uma busca por modelos de assisténcia multipro-
fissional fundamentados no trabalho em equipe ¢ menor
énfase nas praticas profissionais individuais;
Disseminagio de processos de certificaio/acreditacio
da gestdo administrativa e assistencial de instituigdes de
saiide e de linhas de cuidado para afeccaes especificas;
Percepcio da necessidade de adotar modelos visando ac
cuidade integral e 2 longo prazo, no lugar do cuidado de
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212 Capitula 1 / Servicos de assisténcia direta ao paciente

consultério; outras tém necessidades de consuitorios dispondo
de dimensdes adequadas (oftalmologia, ginecologia}.

E recomenddvel o use de materiais lavéveis ¢ de facii limpeza
pos moveis e revestimentos, para diminuir o risco de transmis-
sio de infecBes. A presenga de pia nos consultérios € obrigatd-
ria, bem como nas demals saias de atendimento. No contexto
de biosseguranga, também ¢ recomendada a dedicagio de, pelo
menoes, urna sala para o isolamento de pacientes com suspeita
de doengas transmissivels por vias respiratorias; tratando-se de
irea de atendimento de pneumologia, o isclamento é obriga-
tério. Também devem ser planejadas de maneira adequada as
salas de apoiv a0 processo assistencial previstas na legislagéo -
sala de enfermagem, de preparagio de medicacio, de inalacio,
para procedimentos, para vacinas, para atividades didéticas etc.
Para o conforto dos usuirios, ¢ importante o dimensionamen-
to de dreas de espera amplas considerando a presenca de, pelo
menos, um acompanhante por ustdrio. Esta relacdo tende a
aumentar nas especialidades pedidtricas e no atendimento a
pacientes idosos.

De maneira geral, os ambulatérios de especialidades e poli-
clinicas englobam servigos diagnosticos, recebem demanda ¢om
vistas 4 realizacio de procedimentos invasivos de baixa/média
complexidade e risco, tornando necessaria uma infrasstrutura
que garanta a seguranca na execugdo destes procedimentos {su-
porte basico 4 vida, biosseguranca e retaguarda). Os servicos de
apoio sempre incluem a coleta de material para patologia clinl-
ca, imagens {pelo menos, ultrassom e raios X}, eletrocardiogra-
fia - convencianal, de esforge e dindmica -, monitaramento de
pressio arterial, eletroencefalografia, endoscopia, broncescopis,
colonoscopia. £ importante realcar que 2 presenga das dreas de
apoio é fundamental para que o paciente tenha & sua disposicao,
em um unice focal, 0 maier némero possivel de exames que
venhan a ser necessdrios para o seu dlagnostico ¢ tratamente,
O objetivo ¢ prestar um melhor servigo, mas também manter
uma concentragio/escala de utilizagio adequada dos equipa-
mentos. Portanto, o ambulatdrio, nestes casos, pode se trans-
formar em unidade de apoio diagndstico, também atendendo
a demanda de outras unidades ambulatoriais.

No planejamento do ambulatdrio, duas dreas quase sempre
inadegquadamente contempladas, gerando cansequéncias nega-
tivas na operagio, sio aquelas destinadas & gestéo e, principal-
mente, 4 utilizagio pelos colaboraderes. A falta de vestiarios,
copa ¢ sanitdrios redunda sempre em improvisagdes qué inva-
dem a drea assistencial, Também ¢ relevante ndo desperdicar
irea com atividades que possam ter solucbes organizacionais
modernas, como as voltadas 4 estocagem de materiais ¢ medica-
mentos (eniregas parceladas) ou a arquivos {informatizagic).

2 PONTOS CRITICOS NA ORGANIZACAD ...

confirmar ¢ agendamento serd critica para evitar o ab-
sentisnto e & consequente subutilizagio dos recursos,
Devem-se sempre evitar agendamentes mais distantes,
para além de 13 dias. Dependendo de o quanto o recurso

£ escasso, é desejével criar um sistema de confirmacdo’

no die anterior. £ interessante também criar protocolos
@wam ﬂWmd.@mﬂ ﬂOEmﬁwwmm nas mmm:whwm.:hmm&mm MEnos Dﬁ;ﬁﬂl
tadas. Dependendo da circunstancia, para evitar a falta
pode-se criar um sisterna de sangbes {com o cuidado
para que a sang¢io nao se transforme em uma barreira
ao tratamento).

Esta drea também se responsabiiiza pela construcio
dos protocolos de relacionamento com os clientes/tede,
o3 protocolos clinicos e o modelo de alta dos pacientes
{no caso de ambulatdrios de especialidades). Na verdade,
deve ser desenhado o modelo de recepcio dos pacien-
tes, que determinard se existird triagem, atividades de
pré- e ou pés-consultas, e se 0s pactentes poderdo vol-
tar a ser encaminhados pars a rede {referéncia e contra
referéncial;

+  Prontudrio do paciente: esta ¢ uma questdo abordada no
capftulo referente ao Same, mas sempre cabe realcar a
impartancia do prontudrio tnico na assisténcia & satde.

{o caso da atengdo bdsica, ele poderd ser estrulurado
com base na familia. Embora seja interessante do ponto
de vista epidemioldgico, este modelo trunca a possibili-
dade de integragdo com sistemas que nao utilizem a 19-
gica da familia. Na iminéncia de contar com bancos de
dados de grande porte (cartdo SUS), o mais adequado é
utilizar o prontudrio dnice individualizado, em que sao
regisiradas sequencialmente as atividades realizadas pelo
paciente;

= Antorizagbes - Pagamentss: no setor privado, a questio
das autorizactes e do pagamento dos atos realizados abre
e fecha o ciclo de atendimento ambulatorial. Caso ndo
sejam adequadamente planejadas, essas agées podem tra-
zer consequéngias ruins para o refacionamento com o
cliente, tanto considerando gargalos quanto conflitos.
Os conilitos padem ser muito minorados com a confec-
¢&o de protocolos de cobranga e, principalmente, com
explicagdes minuciosas no momento da recepeio. Se o
chiente for adequadamente informado, ele podera decidir
o quer fazer, o que sempre faz muita diferen¢a. Quanto
aos gargalos, estes devemn merecer um bom planejamento
para evitar gue pessoas que querem papar pelo atendi-
ntento prestado tenham que esperar demastado tempo.
Semnpre existirio filas; ¢ praticamente impossivel acabar
com glas, seym gerar ociosidade, gue também € uma carac-
teristica indesejivel. Mas a3 esperas devem ser razodveis
e, sempre que possivel, ocorrer de maneira confortivel

« Promocdo e protegdo da saiide: estas aghes devem ocupar
o espago de destaque que cabe a elas na drea da satide pu-
blica. Tanto na drea privada como na piblica, o desafio
¢ diminuir o ndmero de agdes de recuperagio da saide
ou, pefo menos, desenvolver agdes que impliquem diag-
adsticos precoces. O desafio que deve ser enfrentado é o
de conseguir criar espages dentro do processe de atengio
para introduzir as agdes de promogio e protecio. Este ¢
urmn desafio mundial e para o gual o conhecimento exis-
tente ainda nao deu respostas adequadas;

¢ Humanizagdo: neste contexto, a humanizacgio deve fa-
zer frente a dois desafios: {2) enfrentar com informacio
eficaz a medicalizagio do processo assistencial, demons-
irando que o consumo de atos médicos nda produz sag-
de € que a atengio ambulatorial ¢ potencialmente tio
resolutiva quanto a hespitalar; e (b) tornar o processo
de atencdo menos frio, impessoal e distante. £ necessario
desenvolver um processo assistencial mais preocupado
com a seguranca do cliente, com a sua dor ¢ descanfor-
to. Nio séo luxos; ¢ humanidade. Informagio e respeito
& vontade expressa pelos pacientes ¢ seus responséveis
sic fundamentais;

» Assisténcia farmacéutica: tanto para o setor ptiblico como
para o privado, a fim de que a aten¢io ambulatorial seja
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eficaz, ¢ fundamental o acesso real a medicamentos. Sem
medicamentos, 2 assisténcia ambulatorial tem as pernas
quebradas. Naturalmente, a assisténcia [armacéutica deve
se juntar & aderéncia ao tratamento. Aparentemente, g
custo de agregar a assisténcia farmacéutica ndo estd na
conta atual da assisténcia médica no Brasil. Na verdads,
isso se deve & incapacidade cronica de o setor saide bra-
sileiro trabathar cam indicadores e medir custos. Uma
hipertensio diagnosticada e nio tratada redundard em
um AV e em muitos oulros gastos, além da dor e da
morte;

o Atendimento dn demanda: integrar as redes de atencio
& urgéncia e as ambulatoriais ¢ responder av desafio de
atender integradamente 4 demanda sdo fundamentais
para diminuir o desperdicio des recursos, tanto na rede
bédsica quanto na de urgéneia. Porém, ter-se-4 que pro-
por um medelo de atendimente a demanda que n&o se
transforme em mais um elemento paralelo ao sistema.
(u scja, 0 atendimento & demanda deve ser complermnen-
tar ao atendimento programado através do sistema de
regulacdo, que contemple o planejamento da rede assis-
tencial. E necessério que se evite a solucio fcil de criar
UPAs e AMAS, que, se atendem 2 demanda, desestru-
turam a rede.

1.3 PRONTO-SOCORRO

Gonzalo Vecina Neto

2 DEFINICAO

O pronto-socorro (PS) é uma unidade, em geral, intra-hos-
plialar preparada para atender urgéncias {situacio clinica na
qual o paciente deve ser considerado em risco de vida até ser
atendido por um médico) e emergéncias (situagio ciinica em
que existe risco iminente de morte). Bxistent unidades extra-
hospitalares, porém estas t2m limitagées em sua resolutividade
{pela falta de adequada retaguarda assistencial - centro cirtirgi-
co, UTI, meios diagndsticos). O pranto-socorro pode ter outros
nomes, como Unidade de Pronto Atendimento ou unidade de

_Emergéneia, e funciona ininterruptamente (24 h nor dia e 365,

DO AMBULATGRIO

«  Regulagdo: esta atividade ¢ responsavel pela entrega do
produto que ensejou o planefamento e organizacao do
ambulatorio. A melhor definicio de regulagio no nivel
micro-organizacional é atividade que garante a entrega.
Nesse sentide, 0 agendamento é o primeiro instrumen-
to da regulagio: uma vez definido 0 modelo de relacio-
namenta do ambulatdrio com uma rede assistencial, o
primeiro ponto critico serd o rodo de utilizar as con-
sultas oferecidas. Ndo deve existir sobra de vagas nem
sobre marcacdo. A maneira de distribuir as consultasa
serem agendadas pela rede demandante e de realizar e

A G R T AR B R S R L e T
semethante a0 que hoje tem sido empregado em bancos,
aeroportos etc.).

= FUTURO

Nunca € demais destacar a importancia da atividade am-
bulatorial no processo de atenciio 4 sadde e principalmente no
future deste processo, devido aos muitiplos componentes que
devem deixar a assisténcia 4 satdde cada vez mais cara. O am-
bulatério ¢ um instrumento poderoso para gerenciar o cresci-
mento dos custos, mas para utilizar a sua plena capacidade é
preciso enfrentar alguns desafios:

dias porano}.

O atendimento & urgéncia deve ser planejado de manei-
ra integrada com os servigos de saude oferecidos, quando a
proposta estd voltada para uma populacio definida. E o caso
da drea pablica, quando deve ser considerada a rede de aten-
tio, integrando o atendimento pré-hospitalar, ¢ atendimento
& demanda espontanea (ver o capitufo sobre ambulatério), o
atendimento 2 urgéneia propriamente dita, o atendimento da
refaguarda hospitalar e a estrutura para atender os portadores
de sequelas. A nio integragio resulta em concentrar no PS uma
demanda excessiva de casos simples, que concorcem com os
casos urgentes, ploranda z qualidade e 2 capacidade resolutiva
da agsisténcia. Fundamental, também, ¢ o funcionamento do
sistemna de atencio pré-hospitalar. No Brasil, este sistema estd

estruturado por neio do Servigo de Atendimento Médico de
Urgéncia - Samu, integrado pefas secretarias municipais de
satide e pelo sisterna de atendimento de urgéneias da Policia
Militar, operado pelo Corpo de Bombeiras e conhecido pelo
ngmers telefonico de acesse ao servigo - 197. A nio integracio
entre 0s dois sisternas € um dos problemas que geram desper-
dicio nos recursos para a reafizagio deste atendimento. Mas, de
uma forma geral, a propostz € gue, quanio anies um paciente
em situagdo de risco iminente de vida for atendido, maiores sio
as suas chances de sobrevivéncia e de evitar sequelas. No caso
do setor privad mente nio estd estrutu-

Nas cidades de grande ¢ médio porte ~ mais de 100,000 ha-
bitantes -, o atendimente pré-hospitalar conjugado a rede de
unidades de emergéncia ¢ fundamental para aumentar 2 so-
brevida dos pacientes, em particular no case das emergéncias
traumaticas. A integracio, regional e entre unidades, é funda-
mental pars viabilizar o financiamente de sistema, uma vez
que este tem que estar operante todo o tempo. No caso do
alendimento pré-hospitalar, isso significa manter centros de
{riagem telefonica operados por profissionais de saide, uma
ambulincia tripulada por enfermagem para cada 100.000 ha-
bitantes e uma ambulancia UTL, tripulada por enfermagem e
médico para cada 400.000 habitantes, além das unidades de
pronto-socorro propriamente ditas.
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eventos agudos assistidos de maneira isolada e adogdo de
modelos de gestio da pritica assistencial estruturados na
légica de linhas de cuidado, gestdo de doengas e gestdo
de casos {service lines, disease management ¢ case mand-
gement, conforme sio conhecidas em inglésh

- Transigio para um madelo de gestao do sistema 110 con-
ceito de redes interligadas e de menor énfase na hierar-
guizagio vertical; i

»  Utilizagio intensiva de tecnologia de informagio nos pro-
cessos assistencials, telemedicina, robotizagio e softwares
de apoio 2 decisdo clinica;

« Aplicaco clinica da Bictecnologia, terapias genéticas,
biofarmacos e bloprodutos, entre cutros, Descompas-
so entre o ritmo do desenvolvimento de novas tecno-
logias e o do desenvolvimento técnico das equipes as-
sistenciais;

+ Pressiio para o desenvolvimente de ferramentas de
avaliz¢do do desempenho institucicnal com foco na
aplicacdo dos recursos e dos resultados da assisténcia
praticada e possibilidade de comparabilidade entre ins-
tituighes.

1.2 ASSISTENCIA AMBULATORIAL

Gonzalo Vecing Neto e Pubenza L Castellanos

Na defini¢ae do Ministérie da Satde, é2a Eommmmm.mm de
atuacdo realizada por um ou mais integrantes da equipe de
satide a pacientes em regime de ndo internacio. G conjunto
de agdes executadas nesta modalidade de atuacio B:E.EEH
consultas médicas e da equipe multiprofissional, procedimen-
tos cirtirgicos tecnicamente adeguados ao ambiente mw:_u.cwm—c‘
rial, procedimentes diagndsticos, procedimentos terapéuticos am
reabilitagio, hemoterapia, medicamentosos ¢ comportamentais,
além de agdes de educagio em saude, individuais ou em grupo.

& PLANEJAMENTO, ORGANIZACAD
E FUNCIONAMENTO

No sistema de saude, as diferentes modalidades de assis-
téncia sdo organizadas em trés niveis de noamﬁmﬁ.&mmﬂ Aten-
cao Primdria {também chamada de Atengdo wwrnmmm_ﬁcca
se critique o termo por ele permitir sua Ccompreensio Lomo
uma simplificagao do processe de atengio); .fmsnm,c mencn.
dérta {Atengdo Especializada e hospitalar nde especializada);
¢ Atencio Tercidria, diretamente associada ao sistemna de Ala
Complexidade e 2 assisténcia hospitalas, o

0s modelos de gestao em rede preservam 2 logica de nivels
de complexidade, para o desenho dos fluxos assistencials, sem

as premissas de subordinacio hierdrquica entre eles. A ideia

_Yidos no atendimento da roti

{ANS), em 2004, Essa grande disparidade indica as &wﬂﬁmnm
das relaches entre oferta e demanda nas duas redes. Estimar a
necessidade, e ndv a demanda, certamente ¢ muito mals corn-
plexo. O niimero de consultas necessérias deve estar mais pro-
ximo dos indicadores do setor privado.

WNo setor publico, existe uma importante repressic & de-
manda, em particolar naquela determinada pela procura es-
pontanea, 0 que acaba por sobrecarregar o sistema de urgéncia,
tornando-o a vilvula de escape do sistema. Esta situacio levou
o Ministério da Salide a propor a estruturagio de uma rede
de unidades intermedidrias, charadas de UPAs - Unidade de
Pronte Atendimento a Saude. Em Sao Paulo, a Secretaria Mu-
nicipal de Saude criou uma rede de AMAs ~ Assisténcia Medi-
ca Ambulatorial. Tanto uma como 4 outra tém como praposta
assistencial o atendimento & demanda com baixa complexidade
no aparato de apoio. Certamente, o mais adequado seria @owmﬁ
a rede bisica de capacidade de atender a demanda através de
um processo de acolhimento.

Acolhimento, neste contexto, significa um redesenho do
processo de atengdo para organizar a demanda, anw.mn.;m:mo
os profissionais nas unidades e dando condi¢des ao redireciona-
mento da demanda de acordo com a sta exigéneia, sem rechacar
o atendimento. Os pacientes que necessitarem de atendimen-
to médico deverdo recebé-lo através de médicos em regime de
plantio {ou sob oulro modelo de contratacio, mas ndo envel-

A o1 istencial), Se 0 atendimento

alve, para realizar os ajustes necessdrios tanto no diagnéstico
como ne dimensionamento de unidades. Outros indicadores
a serem considerados sio a cobertura de satide suplementar
{privada] e z concentra¢io de servigos na regido {trata-se de
fatores que influenciam de manelra importante os indices re-
gionais. Ex.; regides com elevada concentragio de recursas
assistenciais atraem usudrios de cutras localidades, gerando
distor¢des dos indicaderes de utilizacio em relagio d popula-
¢ao local. De igual maneira, a cobertura de satide suplementar
distorce os indicadores de utilizagio no SUS em relacio 4 base
populaciona] geral}.

Para concluir a programagio dos recursos fisicos, ainda ¢
necessdrio determinar a duragdo média das consultas e o regi-
me de funcionamento do ambutatério - quantas horas por dia
¢ quantos dias por semana. A discusséo do tempo de duracdo
das consultas tem levado 2 um reducionisma no processo as-
sistencial, com perda na qualidade da refagio médico/paciente,
levando & perda de capacidade resolutiva da atengio bésica. O
profissional de satide deve ter condicio de estabelecer uma re-
lagio adequada com o cliente. Marcar wma consulta a cada 15
min certamente ndo é o caminho para se estabelecer essa rela-
¢o. Portanto, o critério de utilizar um parimetro para caleu-
lar recursos fisicos como a relagio de 15 min por consuita nas
areas bsicas e 30 nas especialidades, ou 20 min nas consultas
de primeira vez, ndo deve ser extrapolado para o projeto assis-
tencial. Este deverd levar em conta o tempo, a complexidade
da especialidade, as caracteristicas do profissional. Enfim, a
gestdo do ambulatdrio deve ser local, apesar da wtilizacio dos
pardntetros, que sio necessarios e devem ser utilizados para o
planejamento fisico e para a organizagio das agendas de mar-
cagio de consultas. O parimetro ndo pode ser prioritdrio em
relagio & reahidade. Esta discussio se repete constantemente e
pode ser resolvida com a gestao local.

No setor privade, que contrata médicos e outros profissio-
nais em seus consultorios, esta discussio pode ser menos im-
portante. Porém, neste inicio de século XX, algumas opera-
daras vém estruturando ambulatérios reguladores, que servem
de porta de entrada do sistema, ou aindz tém sido utilizados
na gestdo de doengas e de casos mais complexos. Sio propos-
tas oritndas da tendéncia de regular custos do sistema e foram
adaptadas de organizagdes americanas sob 0 nome genérico de
atencao gerenciada (ou managed care).

Na Atencdo Primaria 4 Savde (APS) ou Atengao Bésica, den-
tro da setor priblice, as agdes de satde ocorrem, quase que ex-
clusivamente, na modalidade ambulatorial dentro das Unidades
Basicas de Saude {IJBS) e no Programa de Satde da Familia
(PSF). Nas UBS tradicionais, o modelo predominante é o cui-
dado médico com foeo ras especialidades basicas — pediatria,
clinica médica, ginecologia e obstetricia, além da equipe mul-
tiprofissional constituida por enfermagem, servico social, psi-
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aos trabalhadores ou de aumentar a oferta mantendo a mesma
estrutura f{sica, Existe também a proposta de extensio do aten-
dimento até as 22 h, tendo em vista & populago trabalhadora,
a5 as questdes relacionadas com transporte e seguranca para
2 equipe que trabalha neste tipo de turno tém limitado a oferta
deste hordrio. Na periferia das grandes cidades, vem ganhan-
do forca a jornada de trabalho aos sibados, justamente com o
mesmo alvo - o trabalhador que no tem disponibilidade de
frequentar a unidade durante a semana,

No modelo do PSF, a ldgica ¢ fundamentada no cuidado zo
ntcleo familiar no contexto do sew domicitio. Para issg, se or-
ganiza em equipes constituidas, no minime, por 1 médico de
familia, t enfermeiro, 1 ou 2 auxifiares de enfermagem,e4a
agentes comunitdrios de satide, selecionados na comunidade
¢ buscando urma relagio numérica de | agente para cada 200
a 250 farnilias. Cada equipe ¢ responsivel por uma drea geo-
grifica delimitada, equivalente 2 1.000 famflias, atuando na
promogio da saude, prevencao, recuperacio, reabilitagio de
doencas e agravos mais frequentes, e na manuten¢io da satide
desta cornunidade. O programa poderd incorporar tambdm a
alencdo 4 satde hucal. A estratégia da Saide da Eamilia visa
a uma reorientagdo do Sistema Unico de Saude, tendo a APS
como centro organizador da rede de cuidados ac paciente. Nes-
te seatido, o objetivo das unidades de atencio primdria trans-
cende a exccugdo de cuidados diretos a individuos contempla
agdes de vigilancia, monitoramenta de risco e coordenacio do
cuidado integral & saide da populacio. Com a finalidade de
ampliar a capacidade resolutiva e a qualificagio das equipes
de satide da familia, foi definida a implantacio de Nicleos de
Apoio a Satde da Familiz (Nasf], unidades ambulatoriais que
concentiam profissionais médicos nas especialidades de pedia-
tria. ginecologia, psiquiatria, 2lém de equipe multiprofissional
de reabilitacio, saiide mental e acupuntura, O parimetro para
o planejumento destes nicleos determina | Nasf para 10 2 20
equipes de saide da familia, e 0 modelo assistencial contempla
prioritariamente o apoio matricial aos profissionais das equipes
e a assisténcia direta 20 paciente, quando necessdrio.

A infraestrutura prevista para estas tnidades consta da RDC
50 da Anvisa, legislacio sanitdria que determina as caracteris-
ticas ¢ necessidades de infraestrutura e fluxos que devem ser
adotados na implantacic de unidades de saide, de acordo com
sua vocacdo assistencial. E importante destacar que as unidades
de APS devem ser de fécil acesso, preferencialmente térreas,
permitir ¢ acesso de pessoas portadoras de deficiéncias e dispor
de espagos amplos para atividades em grupo e comunitérias,

O grau de incorporagio tecnolégica nas unidades de APS é
de baixa complexidade, porém é recomendivet que a unidade
Conte com equiparientos e capacitacdo para oferecer supore
basico & vida e avaliagio de quadros agudos de portadores de
agravos, cranicos ou nio, ¢ acesso imediato a exames de diag-

da gestao organizando redes (e ndo sistemas hicrarquizados)
responde &s necessidades do planejamento de realidades locor-
regionias muito distintas em termos de oferta ¢ demanda. No
Capitufo 3 da Parte 1, Eugénje V. Mendes, que tem :..mgo
deste tema utilizando ¢ conceito de crganizagio da atencdo em
redes polidrquicas, aprofunda esta &mncw«.mo.,

Os pardmetros populacionais para fins de nm_nm_o da deman-
da e planejamento de unidades ambulatoriais sio a_c:w%m a0
mimero de consultas médicas por habitante/ano. No Brasil, no
setor publico, estes [ndices oscilam entre 2 ¢ 3 consultas par
habitantefano {Portaria 1.101/2002 do MS). No setor priva-
do, esse niintero é de 5,36 consultas/habitante/ano, constatado
em levantamento da Agéncia Nacional de Saiide Suplementar

reguerido puder ser realizado pela equipe de enfermagem, com
base em protocolos estabelecidos, este deverd ser o nm:m:ro.
Se houver possibilidade de agendar o atendimento, ou necessi-
dade de encaminhar o doente para o sisterna de urgéncia, isso
deve ser realizado.

Algum tipo de parmetro deve ser utilizado para planejar
uma unidade. Aqui s¢ propde, com base nos dados apresenta-
dos, trabalhar com uma perspectiva de 3 ou 4 consuitas/habi-
tante/ano, sendo 65% nas clinicas basicas ¢ demanda espon-
thnea, 20% nas especialidades e 15% no sistema de urgéncia/
emergéncia,

Ao utilizar estes parimeiros, é recomendado observar ca-
racteristicas demograficas ¢ socioecondmicas da populagio-

weologiz.eadontolosia. Al idad
o

& oA CatT nr_r_.mTﬂ
de reabilitacdo e com a2 presenca nio necessariamente sirnul-
tinea de: fonoaudiologia, fisiolerapia ¢ terapia ocupactonal.
Tradicionalmente, nas UBS, a oferta de servicos ¢ organizada
ra forma de programas como pré-natal, satde da mulher, pue-
ricultura {incluindo vacinacio), hipertensio, diabetes, saiide
mental. O parimetro de planefamenio utilizado & o de uma
unidade para 15.000 habitantes em média. Este parimetro re-
monta 4 Resolugio nimere 3 da Ciplan citada no primeiro
capitulo deste livro.

O nimero de profissionais € dimensionado para garantr
o atendimento de segunda a sexta-feira, no regime de 8 h/dia.
Em situagdes especificas, o horério de atendimento ¢ estend;-
do para 12 h/dia, com a finalidade de oferccer atendimento

FEETHIRS T ER
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Ne Atencio Secundiria ou Especializada, os ambulatérios
de especiatidades, clinicas e polictinicas representam a maio-
ria dos servicos que configuram esta modalidade & suas carac-
teristicas fisicas constam da RDC 50. A unidade funcional do
ambulatério ou clinica é o consultério, cuias dimensaes devern
permitir a alocagdo de mobifidrio ¢ equipamentos especificos
de cada especiatidade, preservando acirenlagio confortivel dos
profissionais de saide, do paciente ¢ de, 2o menos, um acom-
panhante. E desejavel a fluminacio natural, o que nem sempre
¢ passivel; nos casos de ifuminagao artificial, ¢ recomendado o
uso de luz branca, para evitar distorcao das cares, com a menor
carga térmica possivel. Algumas especialidades {proctologia,
ginecologia, obstetyicia) necessitam de um sanitdrio anexo ac
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consultorio; outras tém necessidades de consulttarios dispondo
de dimensdes adequadas (oftatmologia, ginecologia).

E recomenddvel o uso de materiais lavdveis e de ficii limpeza
nos movels e revestimentos, para diminuir o risco de transmis-
30 de infecgBes. A presenca de pia nos consultérios é obrigals-
ria, bern como nas demais salas de atendimento. No contexto
de biosseguranga, também ¢ recomendada a dedicagio de, pelo
menos, uma sala para o isolamento de pacientes com suspeita
de doengas transmissivels por vias respiratorias; tratando-se de
area de atendimento de pneumologia, o isolamento ¢ obriga-
torio, Também devem ser planejadas de maneira adeguada as
salas de apolo ao processo assistencial previstas na legislacio -
sala de enfermagem, de preparagio de medicagio, de inalagdo,
para procedimentos, para vacinas, para atividades didaticas etc.
Para o conforto dos usudrios, ¢ importante o dimensionamen-
to de éreas de espera amplas considerando a presenca de, pelo
menos, win acompanhante por usuario. Esta refagio tende a
aumentar nas especialidades pedidtricas e no atendimento a
pacientes idosos.

D maneira geral, os ambulatdrios de especialidades e poli-
clinicas englobam servicos diagndsticos, recebem demanda com
vistas & realizacdo de procedimentos invasivos de baixa/média
coriplexidade e risco, lornando necessdria una infraestrutura
que garanta a segiranga na execugio destes procedimentos {su-
porte bisico & vida, biosseguranga e retagrarda). Os servicos de
apoio sempre incluem a coleta de material para patologia clini-
ca, imagens {pelc menoes, ultrassom e raios X}, eletracardiogra-
fia - convencional, de esfor¢o e dindmica -, monitoramento de
pressio arterial, eletroencefalografia, endoscopia, broncoscopia,
colonescopia. B importante realcar que 2 presenca das dreas de
apoio ¢ fundamertal para que o paciente tenha 4 sua disposicio,
em um dnico local, 0 maior nimero possivel de exames que
venham a ser necessarios para o seu diagndstico e tratamento.
O objetivo ¢ prestar um methor servigo, mas também manter
uma concentragao/escala de utilizagio adequada dos equipa-
mentos. Portanto, o ambulatério, nestes casos, pode se trans-
formar em unidade de apoio diagndstico, também atendendo
a demanda de outras unidades ambulatoriais.

No planejamento do ambulatorio, duas dreas quase sempre
inadequadamente cantempladas, gerando consequéncias nega-
tivas na operacas, sio aquelas destinadas & gestdo e, principal-
mente, 2 utilizagio pelos colaboradores. A falta de vestidrios,
copa ¢ sanitdrios redunda sempre em improvisagdes que inva-
dem a drea assistencial. Também ¢ relevante ndo desperdicar
drea com atividades que possam ter selucles organizacionais
modernas, como as voltadas & estocagem de materiais ¢ medica-
mentos {cntregas parceladas) ou a arquivos (informatiz

DO AMBULATORIO

» Regulagdo: esta atividade ¢ responsivel pela entrega do
produto que ensejou o plancjaniento e organizagio do
ambulatério. A methor definicio de regulacio no nivet
micro-organizacional ¢ atividade que garante a entrega.,
Nesse sentido, 0 agendamento € o primeiro instrumen-
to da regulacio: uma vez definido o modela de refacio-
namento do ambulatorio com uma rede assistencial, o
primeiro ponto critico serd 0 modo de utilizar as con-
sultas oferecidas. Nio deve existir sobra de vagas nem
sobre marcaco. A mancira de distribuir as consultas a
serem agendadas pela rede demandante e de realizar e

confirmar o agendamento sera critica para evitar o ab-
sentismo e a consequente subutilizacio dos recursos.
Devem-se sempre evitar agendamentos mais distantes,
para além de 15 dias. Dependendo de o quanto o recurso
£ escasso, € desejavel criar win sistema de confirmagio
nodia anterior. E interessante também criar protocolos
para agendar consultas nas especialidades menos ofer-
tadas. Dependendo da circunstancia, para evitar a falta
pode-se criar um sistema de sangoes {com o cuidado
para que a sangao ndo se transforme em uma barreira
ao tratamento).

Esta drea também se responsabiliza pela construcio
dos protocolos de relacionamento com os clientes/rede,
os protocelos clinicos e o modelo de alta dos pacientes
(1o case de ambulatorios de especialidades). Na verdade,
deve ser desenhade o modelo de recepgiio dos pacien-
tes, que determinard se existird triagem, atividades de
pré- ¢ ou pds-consultas, e se 0s pacientes poderio vol-
tar a ser encaminhados para a rede {referéncia e contra
referéncia);

+  Prontudrio do paciente: esta ¢ uma questao abordada no
capitulo referente ac Same, mas sempre cabe realgar a
importincia do proatuaric Unico na assisténia 4 sadde.
No caso da atengdo bdsica, ele podera ser estruturado
com base na familia. Embora seja interessante do ponte
de vista epidemiolégice, este modelo trunca 2 possibili-
dade de integracio com sistemas que nio utilizem a l6-
gica da familia. Na iminéncia de contar com bancos de
dados de grande porte (cartdo SUS), 0 mais adequado é
utilizar 0 prontuério dnico individualizado, em que sio
registradas sequencialmente as atividades realizadas peto
paciente;

= Autorizagoes - Pagamentos: no setor privado, a questio
das autorizagdes e do pagamento dos atos realizados abre
& fecha o ciclo de atendimento ambulatorial. Caso nio
sejam adequadamente planejadas, essas agdes podem tra-
zer consequéncias ruins para o relacionamento com o
cliente, tanto considerando gargalos quanto conflitos.
Os contlitos podem ser muito minoradas com a confec-
¢ao de protocoles de cobranga e, principalmente, com
explicagies minucicsas no momento da recepgio. Se o
cliente for adequadamente informado, ele poderd decidir
a quer fazer, o que sempre faz muita diferenga, Quanto
a0s gargalos, estes devem merecer um bom planejamento
para evilar que pessoas que guerem pagar pelo atendi-
mento prestado tenham que esperar demasiado tempo,
Seinpre existirdo filus; é praticamente impossivel acabar

com clas, sem gerar octosidade, gue também é uma carac-

teristica indescjivel. Mas as esperas de
£ SEMPLre qus. possive :

{par exemplo, utilizande o sistema de senhas eletronicas

semethante ao que hoje tem sido empregado em bancos,

AETRPOIIOS etc.).

2 FUTURD

Nunca ¢ demais destacar a importdncia da atividade am-
bulatorial no processe de atengdo & satde e principalmente no
{utura deste processo, devido acs multiplos componentes gue
devem deixar a assisténcia & satde cada vez mais cara. O am-
bulatdrio ¢ um instrumente poderose para gerenclar o cresci-
mento dos custos, mas para utilizar a sua plena capacidade é
preciso enfrentar alguns desafios:

~-Emergbrets e fantiona trinteruprae ICRFLE

o Promogao e protegio da satide: estas agdes devern ocupar
o espago de destague qus cabe a elas na drea da satde pu-
blica. Tanto na drea privada como na piblica, o desafio
¢ diminuir o niimero de agdes de recuperacio da satde
o, pelo menos, desenvolver acdes que impliquem diag.
fiGsticos precoces. O desafio que deve ser enfrentado é o
de conseguir criar espacos dentro do processo de afencao
para introduzir as agdes de promecio ¢ protecao. Este é
um desafio mundial ¢ para o qual o conhecimento exis-
tente ainda ndo deu respostas adequadas;

+ Humanizagdo: neste contexto, a humanizacio deve fa-
zer frente a dois desafios: (a) enfrentar com informacao
eficaz & medicalizagio do processo assistencial, demons-
trando que 0 consuine de atos médicos nio produz sal-
de & que 2 atenglio ambulatorial & potencialmenietio
resolutiva quanto a hospitalar; e (b) tornar o processo
de atengdo menes frio, impessoal e distante. E necessério
desenvolver un: processo assistencial mais preocupado
com a seguranqa de cliente, com a sua dor e desconfor-
to. Ndo szo luxos; ¢ humanidade. Informagdo e respeito
& vontade expressa pelos pacientes ¢ seus responséveis
szo fundamentais;

- Assisténeia farmacéutica: tanto para o setor piblico como
para o privade, a fim de que a atengao ambulatorial seja
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eficaz, é fundamental o acesso real a medicamentos. Sem
medicamentes, 2 assisténcia ambulatorial tem as pernas
quebradas. Naturalmente, a assisténcia farmmacéutica deve
se juntar & aderéncia ao tratamento. Aparentemente, o
custo de agregar a assisténcia farmacéutica nao estd nz
conta atual da assisténcia médica no Brasil, Na verdade,
Iss0 se deve 4 incapacidade crénica de o setor savde bra-
sileiro trabalhar com indicadores e medir custos. Uma
hipertensdo diagnosticada ¢ nio tratada redundard em
um AVC ¢ em muitos outros gastos, além da dor e da
morte;

< Atendimento da demanda: integrar as redes de atencio
& urgéncia e as ambalatoriais ¢ responder a0 desafio de
atender integradamente & demanda sdo fundamentais
para diminuir o desperdicio dos recursos, tanto na rede
bésica quanto na de urgéncia. Porém, terise-4 gue pro-
por um modelo de atendimento & demanda que nio se
transforme em mais um elemente paralelo ao sistema.
Chusea, o atendimento & demanda deve ser complemen.
tar ao atendimente programado através do sistema de
regulagio, que contermpla o planejamento da rede assis-
tencial. B necessrio que se evite a solucio fhcit de criar
UPAs e AMAS, que, se atendem A demanda, desestru-
turan a rede. )

* .

1.3 PRONTO-SOCORRO

Gonzalo Vecina Neto

& DEFINICAO

G pronto-socorro {PS) é uma unidade, em geral, intra-hos-
pitalar preparada para atender urgéncias (situagio clinica na
qual o paciente deve ser considerado em risco de vida até ser
atendido por um médico} e emergéncias (situacio clinica em
que existe risco iminente de morte). Existem unidades extra-
hespitalares, porém estas tém limitagoes em sua reselutividade
{pela falta de adequada retaguarda assistencial - centro cirdrgi-
co, UTI, meios diagnosticos). O proata-socorro pode ter outros
nomes, come Unidade de Pronto Atendimento ou unidade de

estruturado por meio do Servigo de Atendimente Médico de
Urgéncia - Samu, integrado pelas secretarias municipais de
satide e pelo sistema de atendimento de urgéncias da Policia
Militar, eperado pelo Corpo de Bombeiros e conhecido peto
nimero telefénico de acesso ao servico - 197. A n3o integracio
entre os dois sistemas € um dos problemas que geram desper-
dicio ros recursos para @ realizagio deste atendimento, Mas, de
uina forma geral, a proposta ¢ que, quanto antes um paciente
em situacho de risco iminente de vida for atendido, maiares sio
as suas chances de sobrevivéncia e de evitar sequelas. No casa
do setor privado, este sistema normatmente nio estd estrutu-

dias por ano).
O atendimento & urgéncia deve ser planejado de manei-
ra inlegrada cam 08 servigos de satde oferecidos, quando a
proposta esta voltada para uma populagio definida. £ o caso
da drea piiblica, quanda deve ser considerada a rede de aten-
¢30, integrando o atendimento pré-hospitalar, o atendimento
4 demanda espontinea (ver o capitulo sobre ambulatério), o
atendimento & urgéncia propriamente dita, o atendimento da
retaguarda hospitalar e a estrutura para asender os portadores
¢ sequelas. A ndo integragdo resulta em concentrar no P§ uma
demanda excessiva de casos simples, que concorrem com os
€asos urgentes, piorando a qualidade e a capacidade resolutiva
da assisténcia. Fundamental, também, é o funcionamento da
sistema de atencio pré-hospitalar, No Brasil, este sistema ests
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casos, @ uma rede de unidades articuladas.

Nas cidades de grande e médio porte - mais de 100.000 ha-
bitantes -, o atendimento pré-hospitalar conjugado & rede de
unidades de emergéncia ¢ fundamental para aumentar a so-
brevida dos pacientes, em particular no caso das emergéncias
trawmdticas. A integragdo, regional e entre unidades, ¢ funda-
mental para viabilizar o financiamento do sistema, uma vey
que este tem que estar operante todo o tempo, No caso do
atendimento pré-hospitalar, isso significa manter centros de
triagem felefénica aperados por profissionais de saitde, uma
ambuldncia tripulada per enfermagem para cada 100.000 ha-
bitantes ¢ uma ambulancia UTL tripulada por enfermagem e
médico para cada 400,000 habitantes, além das unidades de
Ppronto-socorro propriamente ditas.
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w PLANEJAMENTO

Como mencionado anteriormente, o planefamento deve le-
var em? conta um territério. Por isso, torna-se muito dificil ca-
racterizar e planejar unidades isoladas de hospitais privados.
Conforme apontado no capitulo sobre ambulatario, estima-
se que, emn um sistema de saude, cerca de 15% das consultas
serko de urgéncia. O tempo de duragio de cada atendimento
deste tipo ¢ varidvel, sendo aceito que normalmente varie de
10 a 20 min.

O que define o projeto fisico do PS é seu programa assisten-
cial - as especialidades oferecidas, o grau de resolutividade, o
acesso a leitos hospitalares e a capacidade de resolugdo da re-
taguardz hospitalar. Assim como o atendimento pré-hospitalar
¢ fundamental para a sebrevida dos pacientes, no atendimento
intra-hospitalar ¢ basico o acesso adequado a exames subsi-
didrios, sangue, leitos preparados e com pessoal experiente 2
disposigdo para resolver casos de urgéncia. Situagdes de impro-
visa¢io, como atendimento e internagio em macas, sdo conside-
radas fundamentais nesta fase. Por isse, hospitais que dispdem
de unidades de emergéncia devem dar prioridade de internacio
para os pacientes acamados {ndo internados?) no PS.

Nas grandes cidades, tem se tornado frequente o planeja-
mento de hospitais de emergéneia, voltados exclusivamente
para o atendimento deste tipo de pacientes. Normalmente, esta
decisdo-é fruto da faita de capacidade ou de viabilidade em
planejar a rede toda. Hospitais com uma tinica porta de entra-
da para pacientes externos devem ser excecbes, pois implicam
imobilizacio de recursos voltados exclusivamente para situa-

¢es emergenciais.

Uma unidade cldssica de PS5 atua nas dreas de clinica médi-
ca, clinica cirlirgica, pediatria e tocoginecologia. Se a demanda
ndo é grande, pode-se trabathar contando in loce apenas com o
clinico ou o cirurgio e mantendo os demais profissionais a dis-
tédncia. Devido a questdes trabalhistas, esta sohigo ndo € muito
Rienus onerosa que aguela que mantém os especialistas presen-
tes, Assim, torna-se adequada a solucdo desenhada localmente.
Desenho lacal significa resolver ¢ projeto assistencial com o
que {or disponivel, Lembrande que uma unidade pequena tera
baixa capacidade resolutiva por definigio e deve ser cuidadosa-
mente pensada devido aos custos de manter equipes ent regime
de plantao. Quande existe demanda e ndo existe volume para
justificar uma unidade completa que funcione 24 b, pode-se
criar uma unidade de Pronte Atendimento (atendimento a de-
manda} que ndo deve funcionar 4 noite, pois realizard poucos
atendimentos e com bajxo poder de resolugdo. E mats efetivo
manter uma ambuidncia.

A decisio sobre outras especialidades, como a ortopedia, de-

O PS ¢ um pedago de rua que invade o hospital. Assumida
esta definicdo, fica clara a dificuldade de planejé-lo e justifica-
se o fato de que o projeto assistencial € a interagdo com a rede
530 0s elementos criticos do planejamenta.

= ORGANIZACAO DO PROCESSO ASSISTENCIAL
E DEFINICAO DO PROGRAMA FiSICO

Esta unidade pode funcionar exclusivamente como unidade
de referéncia para uma rede que se comyporta como sua porta
de entrada. Neste caso, 0s pacientes }a chegam identificados e
pré-atendidos nas medidas de suporte de vida, e a estrutura de
suporte do hospital serd mais determinante.

A presenca de uma maternidade também confere urna con-
di¢io especifica & unidade. (0 fluxo de atendimento i gestante
deve levar em conta seu encaminhamento A maternidade apds
avaliagdo clinica reelizade na sala de admissdo, especificamente
utilizada para esta finalidade, Normalmente, o plantonista da
maternidade cobre a emergéncia, dai a importincia da pro-
ximidade entre a sala de admissdo ¢ o centro obstétrico. Este
fato acaba determinando que a entrada do PS seja usada apenas
como passagem pelas parturientes. A outra situagio no atendi-
niento a mulheres gue requer uma drea especifica, necessitando
de uma sala de exames, sio 03 casos de abortamento.

A unidade mais comum, que atende demanda espontinea
nas especiatidades basicas, devera ter as seguintes condiges:

«  Acesso diferenciado para pacientes ambulantes e para os
que chegam de ambulancia ¢ em estado grave. Durantea
recepgio dos pacientes ambulantes, a primeira agio tem
que definir se o caso apresenta ou ndo risco iminente de
vida. Hoje existemn alguns modelos de procedimentos
para classificar risco e priorizar ¢ atendimento, como o
protocols de Manchester, que deve ser aplicado por en-
fermeiros. Classificado o risco, os pacientes ambulantes
sio encaminhados para o que couber, e seu acampanhan-
te ird providenciar o tramite de identificagio.

«  Nos hospitais privados, este 6 um momento critico, pois,
durante esta identificagdo, fica caracterizado se o cliente
tert direito ao atendimento naquela unidade em fungio
de seu plano de assisténcia suplementar ou se serd aten-
dido comao particular (pagamento out of pocket). Nestes
casos, o cuidado maior ¢ evitar a omissdo de socorre e
sempre atender o cliente de maneira a cumprir com o
ohietivo do PS e ndo caracterizar o crime de omissdc
previsto em lei. Apds o atendimento, tero sequéncia as
providéncias juridicas por parte do hospital e, eventual-
mente, atransferénciado paciente .

-

laboratariais sio os mais comuns. Poderd ser necessétio
G acessa a derivados de sangue e, neste caso, as provis de
tipagem sanguinea e cruzadas deverdo ser providencia-
das. A proximidade entre estes serores do hospital depen.
derd dos volumes de atendimento e da possibilidade de
tornar principalmente a drea de imagens a mais proxima
possivel da unidade de emergéncia. Em hospitais mais
complexos, poder-se-d contar também com o acesso a
procedimentos endoscépicos,

Nesta fase da elucidacio diagndstica e instalacio das me-
didas de suporte & vida, o paciente deverd contar comt
uma drea adequada para aguardar o reswitado de exames,
ou receber alguma medicagio sintomdtica, ou realizar um
procedimento, como uma inalagio. Durante este perjodo,
@ paciente estd sob responsabilidade do hospital € somen-
te poderd sair se receber alta ou assumir diretamente a
respensabilidade por se retirar, Por isso, ele deve perma-
necer em espaco interno e sob observacio.

Assim, o paciente pede ficar em uma drea onde ele es-
pera o resultado de um exame e com muita liberdade,
em um local em que espera um resultado efou recebe
elguma medicacio, porém apresentzndo um quadro es-
tivel, ou pode necessitar, enquanto se elucida seu diag-
nbstico, de um espago com condicdes de suporte de vida
{monitoramento continuo de sinais vitais, ventilacdo
mecanica etc.). Esta area da unidade ¢ chamada de ob-
servacio e deve individualizar o espago para criangas
e aduttos, Dependendo do processo de atenciio {com
quartos coletivos por exemplo), também deve separar
homens & mullieres, E recomendado que o tempo de
espera na observagio nic exceda 12 h, Apds esse pe-
riodo, o paciente deve receber alta ou ser internado.
Aqui costuma ocorrer uma fatha nos hospitais publicos
€ nos universitirios, onde a administragdo da ocupagio
de leitos ndo obedece a uma priovidade fixada por uma
politica interna, sendo definida por professores ou che-
fes de clinica e nio pela administragio, A ordem deve
ser: o primeiro leito vago serd ocupado por pacientes
dealta da UTI; a seguir, por pacientes da observagio do
PS e, finalmente, pelos pacientes eletivos. Desraspeitar
esta regra bésica ocasiona o atendimento de pacientes
€I macas ¢ em condicdes precirias.

Os pacientes com alta podem ser referidos para suas uni-
dades de origern, para casa e para ambulatérios de es-
pecialidade. Somenie em condli¢des muito particufares
devem receber uma solicitagio de retornarem ao 8, Isso
pode ocorrer em hospitais onde se realiza a retirada de
pontes ou de gesso, sem que haja ambulatério de retorne.
Nos hospitais privados, o final do fluxe ¢ o caixa, onde os
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necessidade de assisténcia policial em casos em que exista
suspeita de ocorréncia de delitos e violéncias. O hospital
tem a responsabilidade de notificar a autoridade policial
paraalavratura do boletim de ocorréncia que ird desenca-
dear as agdes policiais posteriores. Em unidades voltadas
para ¢ atendimente de grande niimero de emergéncias, é
frequente o plantie policial ser no préprio PS.

+ Uma consequéncia positiva do funcionamento ininter-
rupto da emergéncia £ a relagio entre administradores
e médicns, que pode ser estabelecida, em particular, nos
hospitais de médic porte. Normalmente, o médico chefe
de equipe ¢ o responsivel pelo funcionamento técnico do
hospital, respondende pelo processo de atendimento das
intercorréncias clinicas nas enfermarias e pela priorizacic
de utilizacko de salas cirlirgicas, Da mesma maneira, a
enfermeira responsdvel responde pela coordenagio das
dreasadministrativas e estd subordinada ao chefe de equi-
pe médica. Nos hospitais de maior porte, estas fungoes
costumarm ser desemperhadas por profissicnais especi-
ficos (atendimento de intercorréncias clinicas ¢ gestao
administrativa das dreas do hospital),

« O relacionamento do hospital com as equipes de enfer-
magem em relagdo & jornada de trabatho dependers da
politica definida {ver capitulo sobre enferrmagem), mas
€ comum trabalhar com deis turnos diurnos de 6 he o
noturno ne regime de 12 por 36 h. E mandatdria a pre-
senca de urm enfermeiro na chefia. No caso dos médicos,
ja foi discutida o trabalho em plantdes de 12 h e 2 aten-
¢ao hotizontal sempre que recomendada (dreas de ob-
servagdo continua de pacientes, atendimento de picos).
O plantio a distincia deve ser evitado. Deve-se tomar
cuidado na contratacio de solugdes coletivas. As coope-
rativas ndo tém sido aceitas na justica trabathista como
uma solugao. Uma boa consultoria juridica deve preceder
o modelo adotado.

= FUTURO E DESAFIOS

=« Demanda - regulacdo - racionaliza¢do

Este, certamente, ¢ o maior desafio da drea de atendimento
de emergéncias: como atender no tempo certo, com um custo
suportével, os cidadios que dever ser atendidos? A resposta
¢ complexa e depende de um conjunto concatenade de acdies,
que incluzem uma rede bdsica resolutiva que atenda a demanda
esponténes, alguma integracho entre as redes piblica e privada
e um instrumental de regudacio adequade, baseado em um bom
modelo assistencial, um conjunto tio completo quanto possivel

verd ser tomada de acordo com a realidade local, considerando
a passibilidade de uma cobertura parcial {(durante o dia, por
exemplo) cu de resolver as casos em um segundo tempo {uma
vez reatizado o atendimento de urgéneia, a cirurgia ortopédi-
ca, plastica ete. serd realizada em um segundo tempo cirdrgi-
co). Picos de atendimento, resultados do nao atendimento da
rede bésica, podem ser resolvidos com diaristas trabalhando
em regime chamado de horizontal {médicos em regime de 20 h
sernanais). Nestes casos, deve-se tentar garantir que os médi-
cos se revezem entre a porfa e a andlise dos casos em observa-
¢én. Com relagdo aos médicos, preconiza-se deixar de utilizar
plantdes de mais de 12 h, pois sio contraproducentes. Sempre
que o volume justificar, recomenda-se manter em unidades de
. observacio diaristas durante o periedo diurno.

= Apos esta fase, o paciente serd admitido, sendo encami-
nhado ou para a sala de emergéneia (s vezes chamada
de sala de atendimento de parada cardiorrespiratoria),
ou para o consultdrios das diversas especiatidades (a
pediatria deve ser individualizada, inclusive na espera),
ou para uma drea de higienizagio ou sala de pequenos
procedimentos, como suturas. Uma condigio bastante
critica nesta fase é perante a suspeita de se estar atenden-
do um paciente que necessite de isolamento respiratério
{tuberculose, por exemplo). Nestes casos, é importante
que a unidade tenha pele menos uma sala com condicGes
de ar-condicionado com segregacio em relagia aos ou-
tros espagos, Também durante esta fase serdo solicitados
exames subsididrios - radivlogicos, ultrassonograficos e

convénio sio finalizades.

Em alguns hospitais, em particular piblicos, dentre das
madernas politicas de desestigmatizagio do atendintento
psiquidtrico, tern-sc incorporado no PS o atendimento a
casos de doenca mental. Quando existe essa possibilidade,
o programa deve considerar uma drea adequada para a
internagio de urgéncia destes casos.

Principalmente nos hospitais piblicos, é fundamental
uma hoa estrutura de Servigo Social. O assistente social
£ fundamental para ajudar na identificacio de pacientes,
localizar parentes ¢ encontrar alternativas de encaminha-
mentos para pacientes que ndo necessitam ficar interna-
dos, porém requerem cuidados. Também ¢ frequeste a

agamentos ooy preparice dr duemEHtar A pIrE e

Qe PTOTE0TGY dE SHENdImEnTo (qUue pode ser construido ha me-
dida da necessidade) e um comando Ginico nio questiondvel,

= Informacdo ac paciente

Este tambeém ¢ um desafio contemporaneo. Como manter o
cliente informado de tudo o que serd feito, sem deixar de tomar
as medidas opartunamente ¢ evitando transformar o processo
de atengio em uma Intermindvel colegdo de assinaturas em que
o cliente tem a sensagdo de que algo estd sendo escondido? A
resposta ndo esté construida ainda, mas j4 existe uma certeza:
informar ¢ sempre necessério e positivo para que a relagdo entre
cliente e equipe produza a sinergia indispensdvel ao processo
de atengdc. A resposta deve ser construida pela equipe.
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1.4 CENTRO CIRUGRGICO

Gonzalo Vecing Neto

Q© Centro Cirtrgico (CC) costuma ser visto como apenas
mais uma unidade do hospital. Na verdade, esta visio acarreta
um equivoco grave. O CC deve ser visto como o coragio do
hospital no século XX1. O hospital atende a pacientes nwam.ﬁﬁ
mais graves e, cada vez mais, estes serdo pacientes cirtrgicos
em alguma fase de seu tratamenta.

Assim, entender o hospital a partir da oferta de leitos (leitos
cirtirgicos por sala de cirurgia) leva a um subdimensionamen-
to do CC e cria um gargalo na operacio, que implica aumento
da média de permanéncia ou em filas indesejaveis. Portanto,
um planejamento inadequado do CC terd como consequéncia
um hospital ineficiente. Este mesmo cuidadoe deve ser tomado
com relagido aos leitos de cuidados criticos, como alertado no
capitulo sobre UTL

Come o hospital tem sido chamado de uma colegio de dese-
conomias de escals, durante o processa de planejamento deve se
tomar o cuidado de ndo produzir gargalos, pois a maioria dos
elementos ¢ planejada em fungdo do nimero de leitos. Neste
€as0, a solugao para ndo transferir as ineficiéncias ¢ jogar com
a demanda externa com vistas a complementar a demanda in-
terna, no caso dos servigos de apoio diagnéstico e terapéutico ¢
também no case do CC. Portanto, nde se deve tolerar a aciosi-
dade, porém deve ser realizado um planejamento folgado para
atender a demanda interna e, durante a operagio, deve ser usada
parte da capacidade para atender demanda externa por cirurgia
ambulatorial, Esta proposta ficard meis clara quando for discu-
tida a drea da cirurgia amtbulatorial. No caso dos servicos como
UTL, a alternativa para evitar a ociosidade de leitos € dispor de
uma programagac de ativagio/desativacao de Jeitos, associada
a0 conceito de unidades semi-intensivas (leitos monitorados
com concentragac menor de pessoal).

As dreas de apoio técnico e administrativo (lavanderia, cozi-
nha, farmicia, manutengdo) devem responder & capacidade de
planejamento operacional definida pela demanda, Um hospital
cuja cozinha ou lavanderia foram subdimensionadas por erro
de plangjamento pode instituir mais wm turno de trabalho,
trocar equipamentos em busca de maior eficiéncia, terceirizar
parte da produgic etc. Mas o centro cirdrgico subdimensionade
leva & desativacio ou ndo ativagio de leitos e, portanto, 4 piora
de sua escala de funcionamento.

= Qual o tamanho da sala

salas cirdrgicas descentralizadas - para o pronto-socorro, para
a cirurgia cardiaca 20 lado da unidade coronariana eic. O CC
ndg consta apenas das salas cinfirgicas e sim de um complexo
articulado de dreas com fungoes de apolo 4 atividade cirtrgica.
Suz descentralizagdo promove uma subutilizacio de espagos
nabres dentro do hospital e, por isso, somente em casos espe-
cificos se recomenda a descentralizagio do CC.

E PLANEJAMENTO, ORGANIZACAC
EFUNCIONAMENTO

= Quantas salas

A questio mais instigante no planejamento do CC diz res-
peito 2o nlmero de salas cirirgicas. A norma brasileira da vi-
gilancia sanitdria (Anvisa - RDC 50) recomenda uma sala para
cada 25 leitos cirlirgicos. Em um hospital con taxa de ocupagio
de 85% e média de permanéncia de 4 dias, isso implica realizar
cerca de 8 cirurgias por sala/dia, gue ¢ um parimetro dificil de
ser alcancado. Terdo que ser cirurgias de médio para pequeno
jporte e com uma rotagdo de salas muito répida. Alguns hospi-
tais jd planejam seus servigos cirtirgicos conl wma relagio de
15 leitos cirdrgicos para cada sala, sem contar com a atividade
ambulatorial

O planejamento cirdrgico depende do tipo de cirurgia, do
tempo médio dos procedimentos, da duragio do programa ci-
rargice didrio, do funcienamento do CC aos sdbados (cada vez
mais frequente}, do tempo necessdrio para o preparo de salas
entre cirurgias, da existéncia de servigos de pré- e de pds-anes-
tesia. Uma parte dessas varidvels € relativamente controldvel,
porém outra ¢ mais dificil de prever ou manter sob controle.
Sempre existird uma razodvel imponderabilidade, dai a neces-
sidade de se trabalhar com estandares, ou seja - erras médios.
Assim, assume-se neste momento, para o atual padrio de ope-
raglo de unidades cirdrgicas, uma refagio média de uma sala
cirdrgica para cada 15 leitos cirlirgicos.
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para o centro cirlrgice. A legislacio brasileira estd represen-
tada pela NBR 7.256 ¢ pela RDC 50 de 21/02/02. Nio existe
recomendacio do uso de fluxo laminar (para as cirurgias lim-
pas como as que envolvem articulagies, hé uma discussio nao
resoivida sobre se existe ou ndo evidéncia para recomendar
este tecnologia), mas estan proibidos os aparethos de parede e
os splifs {seja pela nfic filtracio seja pela ndo renovagio do ar).
Basicamente, as normas definem & temperatura entre 18 & 24°C,
a umidade do ar entre 50 & 55%, a capacidade de filtragem em
0,52 5 p, com pressao positiva nas salas cirdrgicas em refagio
a0s corredores ¢ destes em refacio ao exterior e com renovacio
de 20%/h por ar fresco.

= Segregacdo de dirculagio limpa e suja e
controle dainfecao hospitalar

Esta e outras discussées acerca de detalhes construtivos em
unidades cirdrgicas estdo sende mais bem entendidas atual-
mente. Nao hd necessidade de ter fluxos separados, hd sim ne-
cesstdade de realizar a movimentacdo de materiais com um
adequado acondicionamento. A segregacio de fluxos consome
muita drea de circulacdo em regides nobres do edificio e nio

. consegue separar tudo como seria esperado - material limpo,
material sujo, equipe antes e depois, paciente antes e depois,
Portante, a regra é que tudo deve circular com prévia disposigio
em rotings operacionais conhecidas e desenhadas para dimi-
nuir os riscos das contaminaches. Mas fuxos podem cruzar e
usar o5 mesmos elevadores, desde que o acondicionamento e
a manipulacko scjam adequadgs. Cantos ndo precisam ser ar-
redondados, mas sim é necessario ter um conjunio adequado
de processos de limpeza da sala cirdirgica. O forro pode ser de
gesso, mas deve ser evitado o uso de placas, Quanto 4s lumind.
rias da sala, devem ser fechadas para evitar o aciimulo de peeira.
Bm dltima andlise, ndo devem ser usados comportamentos e
solugdes que selam mais ritualisticos do que realmente agdes
que consigam diminuir o risco de infecgdes hospitalares.

= Salas de cirurgia espedializadas

As salas especializadas devem ser evitadas, Quando isso nio
for possivel, elas devem permitir outros uses. Suites vasculares,
salas para ortopedia ou neuro, enfim, ter uma sala que s¢ presta
mais 2 um tipo de cirurgia é adequado, mas ela nio pode ser
blogueada para uso exclusivo. £ frequente o caso da sala de ¢i-
rurgia de emergéncia, principalmente em hospitais-escola, Sdo
sempre apenas mais um fator de geracio de baixa utilizagio das
salas cirtirgicas. As urgéncias também tém que ser preparadas
para entrar em sala e podem entrar em um segquenciamento.
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roda quatro vezes, vio-se consumir, pelo menos, duas horas em
procedimentos ndo cirargicos. Na Europae nos EUA, é comum
0% pacientes entrarem em sala j4 anestesiados ¢ em condicio
de passar pelos procedimentos de antissepsia ¢ preparacio do
campo. Os atos pré-cirdrgicos se realizam em um espago es-
pecificamente destinado para esse fim. No Brasil, anestesista e
cirurgido resistem a essa maneira de proceder, piorando a efi-
ciéncia do uso da sala. As razées sio de cunho exclusivamente
cultural ¢ devem ser discutidas, Realizar as agdes pré- e pos-
anestésicas fora da sala aumenta em pelo menos 25% a utiliza-
30 da sala cirtrgica.

= Sala de recuperacio pés-anestésica/cirirgica
e sua relacao coma UT}

A sala de recuperacio, com relacio de um leito por sala
cirlrgica, sempre deve existir. Pode ser a salg onde ocorre o
pos-anestésico imediato, zlém da recuperacio proprizmente
dita {0 momento em que as condicoes clinicas do paciente sdo
reestabelecidas). GQuando o paciente ¢ encaminhado 4 UTL é
18 que ocorre esse procedimento. Alids, 6 frequente a reserva
de vaga na UTI para pacientes submetidos a procedimentos
de maior risco efou agressio. Unidades de recuperacio com
tempo de estada do paciente superior a quatro heras devem
ser evitadas, pois tumultuam o giro dos leitos da recuperacio
e traz¢m risco de contaminagio para os demais pacientes. Para
¢stes casos, recomenda-se utilizar a UTL

# _nm%am%m

Toda sala deve ser servida de oxigénio, protoxide de azo-
to, ar comprimido, vicue clinico e uma rede de tomadas ade-
quadamente aterradas e protegidas. £ cada vez mais comum
© uso de colunas {estativas) para um acesso melhor & essas fa-
cilidades, bem como para melhor visualizar os monitores que
controlant os sinajs vitais do paciente. As salas também devem
ter piso condutive, para, principalmente, evitar acidentes com
eletricidade estatica.

= Sala de equipamentos e apoio
da engenharia clinica

Um gentro cirdrgico moderno requer uma grande concen-
tragio de equipamentos com razodvel tecnologia embarcada. B
frequente encontrar boz parte desses equipamentos encostados
nos cortedores, corend o risco de serem danificados por ma-
case pelo trénsito de pessoas, F fandamental reservar salas para
mcﬁ.&mwmnz.:mnanizja:nzmb [orade.usa.etambénndi pore

bslinse recomendando Mu_f; i nto-deuim-Gh-eomeca
pacidade maior do gue a determinada pelo namero de leitos do
hospital, pois, sob o ponto de vista da operagio dos recursos,
¢ mais grave ter um gargalo cirlirgico do que leitos congestio-
nados. Esta proposta € frato do entendimento de que o investi-
mento realizado para constrair um CC ¢ elevado e 2 ociosidade
deste gera ineficiéncia. Mas a ineficiéncia gerada por um CC
subdimensionado é maior. 4 hipstese € que custa mais ler um
CC ocioso que ter a média de permanéncia aumentada par falta
desalas, Portanto, sem advagar por desperdicio, deve-se buscar
a construclo do equilibrio entre a demanda interna, o nimera
de salas cirtrgicas e a demanda por cirurgia ambulatorial.

£ importante real¢ar o custo de operar unidades cirtrgicas
descentralizadas {geralmente adotadas pela pressio de dbrir
navas salas), pois ¢ bastante comum encontrar hospitais com

Outra questdo fundanental diz respeito ao tamanho das
salas cirlrgicas. A norma técnica aceita salas de, no minimo,
25 m® {para cirurgias ortopédicas, neuroldgicas e cardiacas,
recomnendam-se, pelo menos, 36 m?). No entanto, a cancen-
tracio de equipamentos em sala tem se tornado cada vez maior
e & dificil utifizar adequadamente salas com menos de 35 m?
Para a5 cirurgtas mais complexas, ¢ adequado utilizar medidas
mais generssas, em torno de 40 a 50 m2,

& Que tipo de sistema de ar-condicionado

A consulta a Hteratura em: 2009 ndo permite ir além da reco-
mendagio da utilizacio de sistemas de ar-condicionada dotados
de filtros absoluios (High Efficiency Particulate Air - HEPA)

SommergEncins e Uy e B TeSo TN o Tocal Snde s pri-
meira atendimento for realizado. Uma importante inovagio
$30 as salas inteligentes, que basicamente estio preparadas para
realizar a integragio das informagdes dos pacientes, em parti-
cular aquelas relativas a imagens. Nos bons centros cirtirgicos
do future, todas as salas serdo inteligentes. Atualmente, dado
0 seu €usto, elas s3o poucas e disputadas entre os cirurgides.
A alternativa é contar com equipamentos mdveis, que possam
ser levados 4 sala no momento mais eritico para realizar a in-
tegraglo de imagens, servindo assim ao cirurgido.

= Salas de pré- e pés-anestesia

O momento da anestesia & $eIMPpre Um passo no inicio da
cirurgia em que se gasta pelo menos meiz hora. Se uma sala

unidade, de técnicos ligados 4 atividade de engenharia clinica.
Trata-se de um profissional capaz de auxiliar ¢ médico na ins.
trumentagac adequada da tecnologia presente na sala, com ca-
pacidade de realizar a manutencio preditiva dos equipamentos
&, eventualmente, corrigir falhas de seu funcionamento,

e Vestidrios e drea de confoito

Os vestidrios devem ser sempre de barreira (unidirecionais) e
calculados para dar vazio s necessidades de pessoas que devem
trabathar no CC. Quase sempre, € menor do que o necessdrio,
porter sido mal planejado, Também é frequente a proposta de
separagdo de vestidrios para médicos ¢ ndo médicos, o quedeve
serevitado. A drea de conforto sempre deve existir ¢, neste caso,
tonvém separar os médicos dos nio médicos, pois se trata de
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4rea para reduzir tensoes, onde se requer alguma privacidade.
Alguns hospitals oferecem equipamentos para realizar ativida-
des fisicas ou massagens, nessa unidade.

= Sala de anatomia patoldgica

Deve sempre existir uma adequada sala para o anatomopa-
tologista analisar os tecidos e, de maneira imediata, interagir
com o cirlirgido. Este ¢ considerado atualmente um dos dife-
renciais de um bom servico cirtirgico.

a Sala de laboratdrio clinico

A presenca de um laboratério no CC, com capacidade de
oferecer resultados imediatos sobre dados de eletrilitos, coagu-
lagdo, elementos do sangue e gases, € fundamental em cirurgias
de grande porte coma transplantes de figade. Ne entanto, esta
questdo também pode ser resolvida através de ductos preums-
ticos e rotinas de priorizagic de processamento.

= Sequranqa patrimonial

O equilibrio entre privacidade ¢ seguranga ¢ muito comple-
xo. Por isso, é fundamental ter uma politica clara de seguran-
a patrimonial, que deve ser divulgada como um produto gue
methora a qualidade do trabatho dos profissionais e o atendi-
mento dos pacientes. G instrumento mais adequado para esta
realizagdo ¢ o circuito fechado de televisde, com gravagio de
imagens. A colocagio de detectores de metais, em certas oca-
sides, pode ser exigida, mas, quando isso ocorre, a situagdo,
em geral, 4 estd fora de controle. Portanto, o uso de circuito
fechado de televisio, wm bem sistematizade processo de inven-
tario ¢ um conjunto conhecido de rotinas sobre entrada e safda
de materiais e de artigos pessoais conseguem dar a necessaria
sensagic de seguranga.

= Déhito de materiais e servigos na conta
paciente e/ou baixa no estoque

Este ¢ um dos mais complexos problemas do CC. s ma-
teriais sdo de alto custo e uma parte deles é consignada, e ain-
da costuma haver participagio, na sua utilizacio, dos repre-
sentantes das empresas que os produzem. Orteses, Préteses ¢
Materiais Especiais — OPME: sob esta denominacdo, entra no
estoque do CC e sai dele uma quantidade razodvel do recurso
financetro de um hospital, dai a importaacia de seu controle.
Na maioria dos modernos hospitais, estes materiais e os ou-
tros consum/veis sdo identificados com etiquetas de codigo de
barras, e seu use ¢ langado no momento da aplicacdo na sala

conta do paciente e dada baixa no estoque. Como a circulante
de sala também deve servix a equipe cirirgica em suas necessi-
dades no campo e nem sempre tudo o gue € necessdrio esté na
sala, nem sempre 2 atividade de langar os materiais utilizados é

adequadamentz realizada. A solugio frequente de colocar uma

pessoa especificamente para cuidar das baixas é uma solucio
muiio cara. Alguns hospitais estdo iniciando a utilizagio das

etiquetas munidas de um chip de radiofrequéncia, que realiza
as operagdes de baixa a cada vez que 0 matertal passa por um
detector. Isso pode ser feito através de um portal, de um sensor

em uma porta de armdrio ou mesmo com um sensef manual,

O fator critico ainda é prego do chip e o aperfeicoamento dos

mecanismos de registro de movimentagio dos materiais,

virdrgice-pelacirentante de-sata-Mestaoperagioréoneradae -

» (rganizacio da agenda dirdrgica

A operagdo do CC é repleta de condigdes criticas, mas ne-
nhuma delas se iguala a0 agendamento da atividade cirirgi-
ca, Cada cirurgia tem um tempo de duragdo e uma série de
necessidades especificas {materiais, sangue, exames intrao-
peratérios, equipamentos especificos, caixas de instrumental,
materiais que devem ser solicitados - pois sdo de alto custo
€ nio costuma existir estoque no hospital}. Além disso, o ci-
rurgido tem necessidades de horéario, preferéncia por salas, as
vezes por determinados profissionais que deverm estar na sala
no momente ~ a circulante, a instrumentadora, o primeiro
auxiliar, 0 anestesista, o perfusionista, o técnico de raios X etc.
Portanto, ¢ agendamento ndo ¢ uma atividade trivial e deve
ser cuidadosamente estruturado e gerenciado. E o momento
mais critico na determinagio de se a unidade serd eficiente
ou se tornard um rale de recursos. Agendas eletrénicas, sof-
twares ajudam, e muito, mas sio necessarios profissicnais gue
entendam os médicos que se utilizam do CC, conhegam suas
necessidades £ saibam sobre a estruturacio do CC. Geralmen-
te, & uma enfermetra, ou mesmo um médice, ou ambes, que
consegue dar conta desta cornplexa tarefa, auxiliada pela dis-
posi¢ao de todos os envolvidos. Naturalmente, devem existir
regras conhecidas por todos sobre a necessidade de agendar
com antecipagio, sobre como € realizada a rotina de autori-
zacio de cirurgia de um convénio e sobre como € realizada a
liberagdo de uso de OPME pelo convénio, Em suma, rotinas,
profissionais dedicados, suficiéncia de recursos necessarios
para os atos cirdrgices e clima de cooperagio ¢ ndo de busca
de culpados.

() agendamento é uma atividade que deve ser adequada-
mente complementada. O paciente deve chegar ac hospital,
ser identificado, ter verificadas as suas condigdes clinicas e ser
encaminhado ao centro cirirgico, apés entregar seus pertences
e receber 2 roupa cirdrgica. Alternativamente, ele pode necessi-
tar de algum procedimento prévio {tricotomia, banho}. Todas
estas condicies devem estar previstas e ter adequadas rotinas. O
transporte do paciente da unidade a0 CC € uma dessas rolinas
simples ¢ que acaba por gerar espera de uma equipe cirlirgica
inteira. Portanto,-este transporte deve ser realizado com ante-
cedéncia. Em particular, quando & circulagdo vertical € proble-
matica, deve ser mais planejado. Porém, o paciente nao deve
ficar 20 ou 30 minutos esperando na antessala do CC, em um
amnbiente frio e indspito.

Qutra questio vital & a chegada da equipe, em particular
do cirurgido. Ele tem um comportamento, muitas vezes, de
alguém que tudo pode. Esse ¢ um dos motivos pelo gual a pre-
anestesia ndo tem tido bons resultados no Brasil: 3s vezes, o
cirurgido ndo chega e o seu paciente estd anestesiado. Ndo hd
maneira correta de reanimd-lo € depois informar que o seu

¢ ato cinirgico realizar a checagem de nome do paciente, lado
a ser operado, condicdes da sala (time-out). Esta resisténcia
demonstra que muito ainda se terd que caminhar para con-
seguir melhorar a qualidade do processo de atengio. O que
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& visto como perda de tempo efou um teatro desnecessirio ¢,
na verdade, um conjunto de procedimentos que tem evitado
erros ¢ deve ser sempre estimulado em qualguer tipo de pro-
cedimente cirdrgico,

1.5 CIRURGIA AMBULATORIAL

Gonzalo Vecina Neto

Existern duas confusies quando se trata de cirurgia ambu-
latorial.

A primeira € definir a cirurgia ambulatorial como uma forma
menor de cirurgla, 2lgo que tem menos exigéneias para fun-
cionar, que tem menas risco, que pode ser feito em qualquer
lugar. © Centro Cirtirgice Ambulatorial (CCA) tem todas as
exigéneias de um CC normal, podende, no entante, ficar fora
de um hospital (grande vantagem, pois nic necessita de toda
sua estrutura) ¢ atender pacientes que ndo precisario ficar in-
ternados (no mdxime, exigirdo um perfodo de observagio de
12 2 24 k). No enianto, cirurgias ambulatoriais poderio ser
realizadas em qualquer CC hospitalar, sem que isso seja con-
siderado um desperdicio.

A segunda confusio & que 2 cirurgia ambulatorial ¢ um excelente
negocio. Ela tem um custo muite inferior ao da cinurgia com inter-
nagio. Além disso, para o paciente que nio deve ficar no hospital,
também & melhor. Porém, no Brasil, pelas distordes do modelo de
financiamento da atenclo A saide, onde boa parte da remuneracio
vem do usa de materiais ¢ dos exames subsidiarios, ela pode ser nm
mat negéeio para o hospital, Ou seja, € bom para o paciente, para o
meédico e para o financiador, mas nio para o hospital

Enquanto essa equagdo ndo for adequadamente compreen-
dida, ensejando uma sclagio mais logica, este procedimento
o se disseminard como se disseminou em outros paises, Esta
condigio ¢ mals evidente quando se trata de unidades auténo-
mas. No caso de unidades intra-hospitalares, este fato se difui
entre as escalas do hospital e até pode ser favordvel, pois o
médico que realiza os procedimentos cirdrgicos ambulatoriais
tambeém realiza outros atos mais complexes, &, por exemplo, o
caso do oftalmologista, Gue intervém nas cataratas de seus pa-
clentes, que chegam ac hospital e, trés horas depeis, recebem
alta, sem consumir nade do hospital. Mas este cirurgido tem
tarnbém seus outros pacientes operados, internados ¢ utilizando
o restante da teenologia disponivel.

Portanin.simaunidade deOCA anexa.oumesmadentrado

No entanto, o planejamento da unidade deve ser norteado por
estudos de mercado, Devern-se procuraras aperadoras de pla-
nos de satde ou o SUS e verificar seu interesse e a potencial
populagdo a ser coberta. No caso do SUS, da mesma maneira,
as antoridades sanitérias devem ser procuradas e, neste caso, a
tinica saida para viabilizar uma unidade deste tipo ¢ se ela for
operada diretamente pelo estado ou entic contratualizada pela
administragdo publica. Com relagio 4s salas de cirurgia, estas
devem ter, no minimo, 25 m? mas aqui tambérn a tendéncia
€ aumentar o aimero de equipamentos em sala, aumentando
a metragem recomendada para, pelo menos, 30 m®. Também
neste caso, ndo sio recomenddveis as salas especializadas, ex-
ceto as que ndo sejam exclusivas. Em centros de reproducio
humana, o laboratdrie de fertilizacio ocupa uma drea conti-
gua a uima sala cirdrgica ¢ se comunica através de uma janela
com blogueio.

= Ar-condicionado, facilidades, circulagdo

Como j& mencionade, as exigéncias s4o em tudo semethan-
tes as de um CC, ¢ as facilidades j4 mencionadas dever estar
presentes. Apenas a drea de conforto pede ser inexistente ou
muito exigua.

= Pré-e pés-anestésico

Aqui deve ocorrer a mesma discussdo sobre a convenién-
cla de haver salas de pré-anesiésico. Com certeza, em um bem
programado movimento cinirgico, elas aumentam a eficiéncia
do servigo.

= Sala de recuperacdo, UTI, quartos

Deve ser previsto. um Jeito de.recuperacio para.cada.sali..

I A a6 vETo!

Importante ter uma rotina adequada para ndo perder os
pertences dos pacientes. Um problerma muito frequente ocorre
com as proteses dentdrias. A mensagem, portanto, é criar uma
estrutura cuidadosa para garantir a presenca do paciente, da
equipe e dos insumos necessarios av ato cirdrgico, e todas estas
questdes devem ser devidamente esclarecidas ao paciente no
momenio do agendamento,

w Demarcacdo de lateralidade, time-out

Existe grande resisténcia dos cirurgides em realizar os pro-
cedimentos para demonstrar, quando for o caso, o lado a ser
operado, previamente 3 entrada do paciente em sala c antes de

CC do hospital serve para equilibrar as deseconomias, embora
exifa um cutdado para que as cirurgias ambulatoriais nic ocu-
pern o espago das cirurgias que demandam servigos internos.

= PLANEJAMENTO, ORGANIZACAQ
£ FUNCIONAMENTO

» (Quantas salas, que dimensdo,
que especializacao

Um CCA deve funcionar com, no minima, duas salas, para
permitir alguma escata. O adequado & pelo menas trés salas.

Este & um leito monitorado, com uma concentragio adequada
de pessoal e sob supervisio médica. O nitumero de quartos ird
depender do tipo de cirurgta que serd praticada, O recomends-
vel € manter, pelo menos, quatro quartos por salacirtrgica. Pelo
menos dois quartos devem ter condigdo de monitoramente, ¢
€ obrigatdria a vinculagio com um servico hospitatar dotado
de condigdes de atender as urgéncias.

» Agendamento

Novamente, a atividade critica serd a doagendamento, Con-
ciliar paciente, médico, operadora e capacidade do servigo é o
desafio. As recomendagdes 4 realizadas servem para este caso
ambém.
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De novo, & vital ter rotinas adequadas para receber o pacien-
te ¢ lembrar que, neste caso, a unidade deverd contar com um
vestiario dedicado a pacientes que somente 3130 para 0 quarto

i

apds o ato cirdrgico. No caso de unidades extra-hospitalares,
£ necessdrio prever também um conjunto de facilidades, como
slimentacio, caixas ¢ dreas de apoio administrativo.

1.6 CENTRO OBSTETRICO

Gonzalo Vecina Neto

Com a queda do coeficiente de natalidade que vem ocorren-
do nos Wtimes 30 anos no Brasil, 0s servigos de obstetricia tém
sido desativados ou reduzides. Além disso, tem sido cada vez
rais frequente a discussio da adogdo de diferentes modelos de
parto humanizado - parto de cdceras, parto na banhetra, parto
e casas de parto, parto em casa, parto na suite obstétrica (parto
acorre no quarto da maternidade preparade para o nascimen-
to} etc. Dentro dessas novas tendéncias nos hospitais ptblicos,
estd totalmente disseminada a pratica do alojamento conjunto
(mae e fitho ficam no mesmo ambiente). Qutra tendéncia im-
portante nesta drea ¢ o nascimento de criangas com complexas
patologias ou com prematuridade importante e que tem exigido
a presenga de unidades de neonatologia cada vez mats capaci-
tadas para atender estes casos. Este capitulo abordaré o parto
dentro de uma perspectiva de um CO tradicional.

® PLANESAMENTO, ORGANIZACAD
EFUNCIONAMENTO

Todo o planejamento da vnidade deve partir da informagio
do coeficiente de natatidade (nascidos vivos no periedo/pela
populagio na metade do perfodo X 1.000) que indica o nimero
de partos esperados. Com a média de permanéncia estimada
em 2,5 dias e a taxa de ocupagic em §5%, estima-se a necessi-
dade de leitos da maternidade. Se o modelo for de alojamento
conjunto, deve-se ter um pequeno bercario de observagio para
os recém-nascidos serem examinados e verificar se eles ndo sio
portadores de alguma patologia nio diagnosticada no pré-natal,
Nos hospitais sem alojamento conjunto, deve existir o bergd-
rio normal na razio de um bergo por leito de maternidade, O
bercaric de patolgices deve ser organizado para atender cer-
ca de 10% dos nascimentos, com uma média de permanéncia
de sete dias e taxa de ocupagio de 85%. Para cada 20 leitos de
maternidade, devemn ser previstos dois leitos de pré-parto ¢

anexo. O fluxo de atendimento do parto normal é o seguinte:
gestante encaminbada ao hospital, a partir da indicacéo de sew
médico (dindmica de parto - contragdes e outros sinais). Neste
momento, ela deve ser examinada na sala de admissio de ges-
tantes, ¢ a sua condicio clinica e a do feto devem ser verificadas.
Se comprovado que o nascimento deverd ocerrer, a parturiente
¢ admitida e enviada & sala de pré-parto {permanéncia nunca
superior a 12 h), onde as condigdes do parto se estabelecerio
¢, quando o obstetra resolver, ela sera encaminhada 4 sala de
parto. A analgesia podera ser feita no pré-parto (peridural) ou
nz sala de parto (geralmente raquidiana ou blogqueio local).
Apos o nascimento, com 2 presenga do pai na sak {desejavel},
0 recém-nascido € encaminhado & sala contigua de reanimagio
(pode ser na prépria sala de parto), ¢ o parto € terminado, Apés

o partc, & mae ¢ enviada diretamente 4 maternidade. Para par-
tos cirtirgicos, devem ser previstos uma sala cirtirgica para cada
trés salas de parto e um leito de recuperagao pos-anestésica para
cada sala cirtirgica, Uma discussio travada em relagdo, em par-
ticular, @ hospitais maternidade é a necessidade de haver uma
UTL A legistacio ndo se manifesta, Somente ¢ justificavel haver
uma UTI para atender gestantes e/ou puérperas se a materni-
dade for grande o suficiente para ter um nimere de leitos que
justifique unta equipe completa. Caso contrdrio, o adequado
é utilizar um hospital geral para o qual essas pacientes sejam
encaminhadas quando necessdrio.

% Localizacio e dimensdes

O CO de hoespitais pequenos {menos de 50 leitos) podem ser
inchuidos no CC. Nos hospitais maiores, as salas para realizacio
de partos cirtirgicos podem ficar no CC ou ser no praprio CO.
Pode, inclusive, haver salas dnicas ~ para reelizagio do parto
tanto por via baixa quanto alta -, dependendo dos procedi-
mentos padronizados quanto aos cuidados universais voltados
para ¢ controle de infecgdo. As salas de parto devem ter cer-
ca de 20 m’ e as cirtrgicas, 25 m*. Os vestidsios devem ser de
barreira. Todas as demais recomendacaes devem seguira RDC
50 da Anvisa. § importante realcar que o hospital que dispde
de uma maternidade tem um complexo articulado - admissio,
internagio, centro obstétrice, bergdrio. £ como um hospital
dentro do hospital ¢, exceto pelos casos patelogicos (mie e/ou
crianga), 0 conjunto de eventos sdo naturais ¢ fisioldgicos. Por
isso, as questdes de circulagio pelo hospital e as relativas 4 hu-
manizagio do atendimento aqui sdo mais criticas.

& Mortalidade materna

No Brasli, a mortalidade materna € epidémica. Enquan-
to o indicader aceitdvel situa-se em cerca de 20 mortes

cuppesele-de-parto-OsJeitor de-pré-parto devem-ter-banheise - Malernas/ 100.000. nascidos. no Brasilo.indicador.é de.cerca.

de 55. E, no caso das prelas {total das negras, excluidas as eriou-
las), é de 260!! Apesar do aurnento da cobertura de pré-natal, a
mortalidade ainda € muito elevada e tem importante causalida-
de no momento em terno do parto. Por volta da 36 semana, a
gestarite tem alta do pré-natal e é encaminhada para o hospital
onde ira dar & luz, Neste momento, comegar a ocorrer desen-
contros fatais para o préximo passo ¢ também & o momento
em que a pré-eclimpsia se manifesta e nfo ¢ adequadamente
percebida e, enire outras causas, vai alimentar a epidemia, Mals
maternidades ndo seré a solucdo. O problema a ser enfrentado
¢ o modelo assistencial, 2 maneira como as gestantes sdo aten-
didas durante a gestacio e ndo comn sko atendidas no pré-, per
e pds-parto, Qu se integra o atendimento, ou essa vergonhosa
epidemia ndo terd fim.

¥
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1.7 INTERNACAO

Gonzalo Vecina Neto

& DEFINICAO

A unidade de internagio define o centro do hospital, uma
VeZ que este se estrutura para atender o paciente internado.
Todos os servicos do hospital estdo voltados para atender as
necessidades do paciente internado, ¢ o leito hospitalar éa uni-
dade de medida e nrganizagio do hospital. Deve-se diferenciar
o leito utilizado para internar pacientes {charnado de censdvel)
do leite de apoic {pré-parto, ohservagio no pronto-socorro, re-
cuperagdo pos-cirdrgica, bergrio normal etc.) gue nde deve ser
contade come leito hospitalar, uma vez que ndo deve receber
pacientes internados e sim pacientes em processo de atendi-
mento. [sso ¢ fundamental para a avaliagio do rendimento do
hospital, por meio da construcio de indicadores como a taxa
de ocupagic ou do indice de giro. A questda do custe crescente
da atividade hospitalar concentra-se no custo do leito; por isso,
estd tio ativada a busca de alternativas 4 hospitalizacio. O aten-
dimento médico em regime de internagio faz parte do processo
de atengo A salide, mas, devido ao custo e & busca de processos
mais humanizados ¢ menos medicalizados, nos titimos anos
esse atendimento vem perdendo espago para modalidades de
atencio extra-hospitalares tratadas ao final deste capitula,

Na atencdo a0 paciente psiquidtrico, existe um movimento
mundtal, baseado na propasta do psiquiatra jtatiano Franco Basa-
giia, de promover a desospitalizagio do atendimento ao portador
de distarbios mentais. A tendéncia é a utilizacio da internacio
em iimo caso, usando o atendimento ambulatorial, por meio
de unidades especializadas {Centros de Atengio Psicossocial -
CAPS), ou de ambulatdrios gerais. Também hé no Brasil um
movimento em relagio i constituigio de unidades de internagio
psiquidtrica em hospitals gerals, com o objetivo de desestigma-
tizar o paciente portador de disturbios psiquidtricos ¢ também
methorar a qualidade de seu atendimento clinico relativo &s co-
morbidades. De qualquer modo, nio se tratard desta modalidade
de atengdo neste capftulo, voltado para discutir ¢ atendimento
do paciente clinico agudo em regime de internagdo.

Também ¢ possivel dizer que se exagerou na utilizagio do
hospital como agéncia com capacidade de resobver todas as
questdes de saude, tornou-se fundamental redirecionar o pro-
cesso de atencio, recuperando - como se discute neste livro

~ a atengac basica e, principalmente, as agdes de promogio e
protecio a satde.

& PLANEJAMENTO

Quantos leitos uma comunidade deve ter para seu processo
de atengio a saiide? Quantos leitos um hospital deve ter?

A resposta & primeira questo ¢ bastante complexa, pois a
melhor construgie passa por definir as refagdes entre necessi-
dade, oferta e demanda. O conceito de necessidade, que ja foi
exclusivamente construido com base na epidemiologia, vem
sofrende pelo alargamento da visio epidemiolégica (a epide-
miologia social € a maior responsével por esse alargamento da

visho estrita que tinha a epidemiologia descritiva, anteriormente
usada para olhar a necessidade) e pelas proprias aspiracoes da
sociedade em relagdo a sadde. No século XXI, ocorre uma re-
feitura do conceito de necessidade, cada vez mais incorporando
a demunda dentro dessa definicao. Como exemplo, as questdes
ligadas & drea da cirurgia pldstica t8m), cada vez mais, saide do
espaco de uma decisio pessoal {quera ser mais bonito/a) para
urma decisio sanitdria (tornar-se mais bonito pode melhorar
salide das pessoas, a comegar pelo aumento da autoestima).

Como a decisio de ofertar leizos tem profundas consequén-
cias nos custos do processo de atencdo, esta discussio, longe de
terminar, vem se tornando cada vez mais complexa, No mundo
todo, existe uma tendéncia a reduzir internacdes {redugio da
média de permanéncia, utilizacio de outras modalidades de
atencdo ele.}, baixando a necessidade por leitos. Com isso, ob-
serva-se a oportunidade de realizar uma reengenharia do setor
hospitalar. Por outro lads, o envelhecimento da populacio leva
aum aumento da utilizacio de leitos; 0s casos mais complexos
impdem uma importante pressio na média de permanéncia.
No entanto, as outras tendéncias para reduzir a wtilizacio dos
haspitais ainda ddc como resultado um balango positive. Sea
necessidade de leitos vem caindo, os leitos necessdrios s, cada
vez mais, de maior complexidade, 0 que estimula a realizacic
da reengenharia mencionada. Cabe lembrar a dificuldade de
fechar leitos, devido ac potencial de criagio de desemprego;
além disso, a redugio da oferta local pode levar a problemas
politicos.

Por volta dos anos 1980, trabathava-se com uma necessi-
dade teérica de 4 leitos/1.000 habitantes {como resultado de
uma conclusdo do Congressa dos EUA, em 1946 - Comissio
Hill-Burton). No final da primeira década do século XX{, de-
pendende da taxa de internacio, da média de permanéncia e da
taxa de ocupagko, pode-se trabalhar com indicadores inferiores
a2/1.608.' A média de permanéncia estd caindo devido auma
aperagio methor (na década de 1980, sifuava-se em torno de
1G dias e, na de 2000, tem-se situado em torno de 4 dias), ea
taxa de acupacio estd subindo (j4 ¢ aceitdvel que permanega
acima de 80%), por causa de um avance da operacdo dos hos-
pitais aos sébados.

Mas a taxa de internagio é uma incdgnita mais complexa.
lidade brasiteira. a medida recomendada

para elajd foi 9,6 internagbes/ 100 habitantes/ano (excetuando
a psiquiatria — Portaria 3.046/82, Conasp); pela Portaria MS
L1002, passou a ser 7. Nos leitos nao $US, o valor desse dado

de satide, a Resolugdo Ciplan nv 3, a qual definie que o ntmero d
sdrios em drez urbana era de 2/1.000 habitantes, além de definir um conjunto
extenso de eutzas parimetres. Em 1982, efes foram complementados para a
papulagio previdencidria pela Portaria Conasp 3.046, que, entre outras pard-
metrs assistencials, determinos que a necessidade de feitos seria de 1,82/1.000
habitantes, sem considerar os leitos psiquidtricas. No entanto, a fntelligenisia
da época desconfisva destes dades, sempre lembrando os histdricos 4/1.600
habitapies, que, em determinado momento, também ganharam alguem tipo de
concordincia ndo explicita da Opas.
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se encontra em torno de 14 ou 15 internacdes/100 habitantes/
ano (ANS]. Aqui existe um rufdo na informagio: no case dos
dados do SUS, parte-se do pressuposto de que lhe cabe garantir
cobertura para toda a populagio, ignorande que a cobertura
da assisténcia médica suplementar da conta, em tese, de, pelo
menos, 23% da populagido.

A necessidade de leitos na drea de obstetricia ¢ considera-
da facit de estimar, por exemplo, em funcio do coeficiente de
natalidade {em queda), pois ainda se podem estimar a taxa de
cesareas, 4 média de permanéncia ¢ a taxa de ccupagac, o que
permite chegar a0 namero de Jeitos, Mas, nas outras dreas de
atuacdo do hospital, a estimativa da necessidade de internaces
¢ muito mais complexa. Assim, para estimar a necessidade de
leitos, levam-se em conta os dados de demanda disponiveis.
Portanto, dependendo de se estar trabalhando com o setor pi-
blico ou com o privado, recorrer-se-3 aos dados disponiveis
de taxa de internagbes/ano, média de permanéncia e taxa de
ocupagdo para responder a primeira pergunta. Apos estimar
a necessidade de leitos com base na demanda, passa-se para
a segunda etapa, que € confrontar esse cilculo com a oferta e
com 0 medelo assistencial proposto. Para esta segunda tarefa,
devem-se utilizar os dados do Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Sattde - CNES, a cada ano mais fidedigno, e os dados
dispaniveis dos sistemas de regulacio que orientamn a wilizagio
dos recursos disponiveis. Sistemas de regulagio também tém
se tornado um instrumento cada vez mais presenie na coniro-
le ¢ utilizagdo de servigos de satide. Basicamente, trata-se de
sisternas de agendamento centralizado e acompanhamento do
usc dos recursos assistenciais disponiveis, por intermédio de
software e hardware dedicados.

A segunda pergunta também envolve um razodvel grau de
complexidade para ser respondida. E consenso que pequenos
hospitais, exceto em 4reas de muito baixe densidade populacio-
nal, ndo devem ser construidos, Ndo hd como eles disporem de
equipamentos ¢ contarem com técnicas de elta complexidade,
pois ndo tém escala para utiliza-las de maneira eficiente. Pode-
se considerar um hospital pequeno aquele que dispée de menes
de 50 leitos, como ocorre na nomenclatura oficial, mas nio é
recomendavel construir hospitais com menaos de 200 leftos.

Estas consideragdes fazem mais sentido para hospitais gerais,
que atuam nas quatro grandes especialidades (pediatria, clinica
médica, clinica ciriirgica ¢ obstetricia), No entanto, se ¢ hospital
buscar wna situagio de ter tecnologia de ponta sempre dispo-
nivel para seu processo de assisténeia, haverd tal redundincia
que as escalas exigidas para um pleno funcionaimento eficiente
mostrardo um nimero de leitos sempre acima de 300. No século
XXI, tem sido frequente buscar a construgdo de grandes hospt-
tais, com mais de 500 {eitos, justamente devido 2 concentragio
e duplicacio de equipamentos de zlto custo (ressonéncias mag-

... Diéticas, tomdgrafos compuadorizadas, PET-CT, equipamen-

neira de olbar este espago tem sofrido importantes muodangas.

H4 bem poucos anos, era um espage téenico por exceléncia, -

Mas essa maneira de olhar a unidade tem sofrido uma releitura,
para dar hugar ao conforto e & humanizagio. Nestes novos tem.-
pos, existe uma continua tensdo entre acessibilidade (0 paciente
tem que estar o mais acessivel para 2 equipe poder prestar o
nivel de cuidado exigido por seu quadro clinico), observabili-
dade (quando a equipe ndo estd a0 lado do paciente, este deve
ser observivel - diretamente ou através do menitoramento de
seus sinais vitais ou mesmo de cdmeras de circuito fechado de
TV, privacidade {ele deve ter direito a estar sozinho ou cem os
seus, poder realizar, com a maior liberdade possfvel, seus atos
fisiologicos, alimentar-se etc.) e comodidade {deve ficar confor-
tavel, deve ficar em wm ambiente limpo, mas, ao mesmo tem-
po, com temperatura adequada, pintado de cores que induzam
bem-estar, com adequada comunicacio com o mundo - TV,
jornais, acesso a web etc.), Estas quatre condigdes, muitas vezes,
530 pouco compativels e tornam esse jogo bastante complexo.
E necessdrio que se oferecam diferentes tipos de acomodacdes,
dependendo do quadro clinico do paciente, em que as quatro
condigdes vio estar presentes de maneira distinta,

o se trate de discutir quern € a fonte pagadora do pacien-
te, pois estas caracteristicas devem estar presentes em qualguer
ambiente. O que pode ser alterado é a sofisticagio e o uxo com
que estas determinagfes estardo presentes. [4 ¢ um consenso a
importincia da presenga do acompanhante junto ao paciente,
¢ a existéncia do Estatuto da Crianga e do Adolescente trans-
formou isso em um direito, portanto trata-se de cumprir com
o preceito de maneira a garantir acothimento ¢ humanidade a0
paciente ¢ ao seu acompanhante.

= Caracteristicas especiais

Apesar de a legislacio impor medidas minimas, é importante
realcar que portas de acesso a locals de atengdo a pacientes de-
vem fer, pelo menos, 1,20 m, ¢ que permite que o paciente seja
mobilizado ne proprio leito. Portas de banheiro, sempre com
abertura para fora (hoje jd existem portas reversiveis, que saa
caras) e comn largura minima de 1,00 m, para permitir a entrada
com cadeira de rodas ¢ algum tipo de equipamento adicional.
Além disso, corredores, quartos e banheiros devem ser amplos
para permitir gue o paciente seja mais facilmente manipulado
e cuidado {esta facilidade torna a construgdo mais cara, porém
economiza recursos Ra operacio). Os pisos devem ser quentes
nos ambientes internos, ficeis de impar, mas também devem
ser antiderrapantes para diminuir ¢ risco de quedas. Nas pare-
des, além da existéncia dos protetores contra choques de macas,
também deve haver corrimdes.

A tluminagdo deve ser adequada & realizagio de procedi-

mentos assistenciais e também ter possibilidade de graduagio
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L do hospital Apesar de a dispensacio ser realizada po quarte. __picade, contado.c analisade. A andlise deve ter comaresittada .

A ventilagio merece um capitule & parte. Deve ser garantida
a ventilacho natural, porém s janelas devem ter condigdo de
evitar tentativas de suicidio efou de fugas (o paciente internado
¢ da responsabilidade do hospital e, se quiser ir embora, pode
pedir alta a qualquer momento, mas néo & possivel sua evasio).
Dadas as condigdes climdticas, pode ser necessiria a instalagio
de sistemas de ar-condicionado. Esta decisdo agrega custo na
obra e na operagio. Se a regido permitir ¢ a arquitetura ajudar,
com solugbes que protegem o edificio do cafor efou permi-
tem circulagdo adequada de ar, pode-sc evitar esta instalagio,
mas esta tem sido cada vez mais frequente devido a questoes
de conforte térmico. Deve ser garantido nos quartos o zcesso
a rede de oxigénte, vicuo clinico ¢ ar comprimido medicinal,
para cada leito.

= {aracteristicas das enfermarias

Hoje a RDC 50 admite quarto coletivo com até seis camas,
mas esta deve ser uma situacio excepcional. Atualmente, quar-
tos com dois leitos, providos de suas respectivas instalagdes
sanitdrias, deve ser o modelo a seguir. Sdo mais flexiveis e per-
mitem o minimo de conforte ¢ privacidade para o paciente ¢
seu acompanhante, Enfermaria é o conjunto de quartos que
tém a sua melhor eficiéncia quando agrupados entre 20 ¢ 30
quartes. Sempre deve ser levado em conta ndo criar distincias
muite Jongas para o pessoal de atendimento e a prépria escala
de atendimento dos grupamentos da enfermagem, o que é tra-
tade em outro capitulo neste livro. Com relagio 4 unidade de
internagio, 2 legislagdo € bastante detalhada e aqui somente se
registra a importincia de certos destagues.

Reduzir a tipologia de quartos é fundamental para uma ope-
ra¢io mais ficil. Embora ¢ zoneamento dos pacientes por diag-
ngstice permita uma especializecio da equipe de atendimento,
na maicr parte das vezes isso ndo implica uma mudanca fisica
do quarto. Apenas na pediatria, onde se pode optar por enfer-
marias, embora quartos sejam methores. Seja como for, é fun-
damental ter condigdes de atender as necessidades diferenciadas
de higleniza¢do das criangas, Na maternidade, pode-se trabalhar
com ¢ modelo do alojamento conjunto, onde de novo se devem
prever as condigdes de higienizacdo. Sempre deve ser previsto
00 quarto Lima drea para a equipe higienizar suas méos,

Também existe uma modalidade de dispensacio da assis-
téncia farmacéutica em que a medicacio tem a sua fase final
de preparo i beira do leito. Neste caso, 2 facilidade ¢ requeri-
da, bem como o mobilidrio adequado para manter a medica-
30 do paciente. Nestes casos, estd se operando um sistema
de dose unitaria, inclusive para injetdveis, que pode realizar a
checagem da medicagdo, a baixa e até o faturamento simults-
neo do medicamento, com profundas implicagdes do ponto de
vista de seguranga para o paciente e de eficiéncia para a gestio

tos de medicina nuclear, aceleradores fincares, equipamentos
rabotizados, radiologia invasiva digital, ultrassons etc.), Neste
caso, estes hospilais criam uma situagio em que o equilibrio
operacional vem da utilizagdc destes servigos por pacientes ex-
ternos ao hospital, na drea de apoio diagndstico.

& ORGANIZACAD

e Sobre 3 estrutura
= Caracteristicas gerais

A unidade de internagao é o espago onde o paciente fica a
muaior parte do tempo em que permanece internado, e a ma-

para 0s MOMERtos Je CODIOTIo 40 paciente. U acesso & fuz na- |

tural deve ser garantido, em particular para que o paciente néo
tenha rompida sua relacdo com o ciclo nictemeral, e devido &
necessidade de a equipe médica realizar suas observacdes cli-
nicas. Da mesma forma, 0 quarto deve permitir um adequado
escurecimento ao amanhecer e durante o dia, para conforto do
paciente, Também devem existir tomadas em niimero suficien-
te 1o quarto, tanto de 110, quanto de 220 {para equipamentos
que requerem esta voliagem), todas aterradas ¢ identificadas.
Dependendo do tipo de rede elétrica, devem ser identificadas
as tomadas que estio no sistema de emergéncia. Os quartos da
unidade de internagdo recebem, com frequéncia, monitares,
camas elétricas, bombas infusoras, terminais de computadores
para os sistemas de controle etc.

a sala de servigos deve continuar a existir, bem como todas
as outras salas de apoio - sala de utilidades, sala de expurgo,
posto de enfermagem {que deve ser disposto de maneira a ser
facilmente acessivel dentro da geografia da unidade), sala de
prescricio médica, sala de roupa limpa, sala de roupa suja (ad-
mitido @ uso de tubos de queda autolimpantes), sala de equi-
pamentos, depdsito de material de limpeza, sala para lixe, sala
de curative {quando os quartes ndo forem individuais), copa
(independente do sistema de distribuicio, é prudente ter uma
copa na enfermaria), sanitdrios para funciondrios e visitantes
{ter lavabos nos corredores é sempre uma boa medida além
de sua disponibilidade nos guartos como reconlendade an-
teriormente), dres de estar de familiares e acompanhantes (&
uma drea que inclusive pode ser multiuso, sendo utilizada para
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outras atividades, como trabalhos em grupo com pacientes e
familiares, com o objetivo de socializar ¢fou mesmo realizar
atividades fisicas coletivas),

Uma condicéo importante é ter condicio adequada de con-
trolar a entrads de animais sinantropicos {mosquitos, baratas
etc.), tanto pela seu risco intrinseco, como pelo mal-estar gue
causam. Nesse caso, ¢ major problema sao as janelas dos quar-
tos. Finalmente, a questao do fumo - colaboraderes nio podem
fumnar, ¢ assim ndo se deve falar em fumédromos. Quanto aos
acompanhantes, igualmente nio deve ser permitido o fumeo
10 hospital, mas existem casos especiais de pacientes em que o
médico prescreve que o paciente deve continuar fumando. Para
esse tipo de caso, é fundamental manter um quarto que possa
ser higienizado ¢ que ndo deixe o odor se espalhar,

s Sobre o processo deatengdo

Nao capitulo sobre a enfermagen, este assunto é tratado, po-
rém cabemn aqui alguns destaques. Na unidade de internagic,
interagem diretamente as equipes: médica, de enfermagem, de
fisioterapia, de nutrico, de fonoaudiologia, de psicalogia, de
servico social, de limpeza, de coleta de sangue do laboratério,
de farmdcia, de manutengdo, de hotelaria, além dos contatos
com dreas administrativas relacionadas com contas e fatura-
mento. Todas essas equipes querern dar a sua contribuigio para
0 processo de atengdo. No entanto, principalmente nos primei-
ros dias, ocorrem muitas repetihes cansativas para o paciente,
com pouco resultado pritico.

0 modele de atengio tem que mudar e isso temn que ocorrer
a partir de uma mudanga no comportamento do médico, gue
deve ter um papel de lider do processo de atengio ¢ conduzir
seu contato com © paciente junto com os demais profissionais,
A enfermagem, que tem presenca junto ao paciente, deve de-
senvolver um papel coordenador deste contato, Esta transfor-
magio deve ser dirigida pelo “mantra” - tude rem gue ter como
centra o paciente ¢ suas necessidades e quem deve atendg-las é o
coluborador mais apto a fazé-lo e que se encontre mais préxime
quando a necessidade ocorrer. Nio se trata de descaracterizar os
profissionais ¢ sim de mudar o perfil de aglio, em geral resumével
em “Nia é comigo, é com o outre”. Com ¢ actimule de novos
saberes no processo de atengio, houve uma brutal fragmenta-
¢do do cuidado ¢ mesmo disputa por parte desse cuidado. Por
isso, deve ser restabelecida a refagio com o cliente & com seu
processo de atencdo.

Deve-se ter telerancia zero com erros. Seguranga é o nome
da nova atitude. Nenhum erro deve ser aceito com naturalidade,
por mals indcuas que sejam suas consequéncias. Todo erro, ou
mesmo 0s quase errcs {estavam para serem cometidos e, por
algurna razédo, foram frusirados, os near miss), deve ser comu-

alguma agio que busque corrigir a causa e nunca redunde em
penicda. Nio se busca encontrar culpades, mas sim corrigir
processos e methorar o cuidado. Também ¢ fupdamental ter
um processo de registro de atividades minucioso e ter o plano
de cuidado controlado, Nessa diregdo, ndo hd allernativa: o
prontudrio eletrénico € condicdo indispensdvel e a extensiva
utilizacdo da TL, vm caminho sem volta na atengio a sadide.

B AVALIACAO

Na avaliagio do funcionamento de unidades de internagio,
além dos cléssicos indicadares, come média de permanéncia,
taxa de ocupagio, internagdes por porta de entrada, Indice de
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giro, intervale de substituicio, taxa de mortalidade geral ¢ es-
pecifica, taxas e indices da drea de controle da infecgdo hospi-
talar, muitos outros estdo seagregando e se referem a controle
de tlceras de pressio, acidentes com drogas vesicantes, tempo
de dernora para atender emergéncias (cddigo azul), quedas de
pacientes, erros na administragio de medicamentos, erros no
fornecimento de refeicGes, redugio das complicagbes cirdrgicas
por erro na lateralidade, erros por ndo utilizar a methor evi-
déncia, particularmente em eventos com aita incidéncia, us0
de associagdes medicamentosas indevidas etc. Com certeza, 03
modernos hospitais ndo tém apenas um compromisse de en-

tregar a tecnologia da hora, mas, fundamentalmente, um com-
premisso de melhorar a condigio sanitdria de seus clientes. Dat,
como abordado em outros capitulos ¢ agui somente citade, nao
se podem deixar de lado a preocupagio com a qualidade, o uso
de instrumentos como e avaliaglo por terceiros (acreditagio), a
capacitagio permanente de seu corpo de trabalhadores, a preo-
cupagio com a saide dos colaboradores, a preocupacio com o
ambiente seguro, enfim 2 nocio de que nao existem agdes iso-
tadas e sim um complexo de a¢des quando se estd trabalhando
em prol da saiide humana, criando wm ambiente de continua
busca de sc superar.

1.8 UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO — UTI

Gonzalo Vecina Neto

= DEFINICAO

A UTIL¢ uma unidade voltada para o atendimento de pacien-
tes clinicamnente instdveis, que necessitam de monitoramento,
apoio de equipamentos de ventilagio mecinica ¢, sobretudo,
estar sob vigilincia continua e direta de uma equipe multipro-
fissional. No século XXI, o que caracteriza & UTI ¢ a presenga
da equipe, constituida por médico, enfermagem, fisioterapeu-
ta e fonoaudidlogo. Outros profissionais, como farmacéutico,
psicdlogo, nutricionista ¢ assistente social, sao frequentemente
requeridos. Uma caracteristica a mais € o grau de especializagio
crescente desta equipe. Até bem pouco tempo atrds, o médico
podia ser um cardiclogista, anestesista ou nefrologista, mas no
Brasil a UTI exige & presenga de pele menos um coordenador
com titulo de especialista em tratamente iatensivo,

Existem virios tipos de UTI:

« Geral: recebe qualquer tipo de paciente e € a mais fre-
quente;

«  Especializada: tanto por tipo de doente - adulto, obstétri-
ca, pediatrica, neonatologia; como por tipe de patologia -
para transplantados, coronariopatas, grandes queimados,
tétano. Cada uma delas mantém a condigdo de dispor de
cuidados proximes, mas tem suas particularidades oriun-
das do modelo de atenglo demandado pelos diferentes
guadros clinicos determinados seja pela especialidade

.. 5eja pelo tipo de doente. Como exemplo destas parti-

a maloria dos hospitais nac tem escala para manter uma
unidade especializada funcionando. Assim, recomenda-
se utilizacdo da UTI geral para estes hospitais e, no caso
de hospitais-maternidade, a contrataco de leitos de UTI
em hospilals proximos;

« Semi-intensiva: cada vez estdo mais presentes nos hos-
pitais as unidades semi-intensivas. Sic utilizadas para
diminuir a demanda peios leitos de UTY e criam um es-
paco intermedidrio de atengio definido pela estabilidade
de um quadro clinice grave ¢ que requer uma concentra-
a0 menor de pessoal {médico, enfermagem, fisioterapia
¢ foneandislogoe).

& PLANEJAMENTO

Pensar em assisténcia hospitalar sem a retaguarda de uma
UT1 hofe em dia ¢ praticamente impossivel. A realizagio de
procedimentos imédico-cirtirgicos eletivos em pacientes estavels
carrega a exigéncia de uma eventuahidade em que o suporle de
uma unidade de terapia intensiva ou semi-intensiva serd ne-
cessario. Esse € um dos problemas importantes da assisténcia
hospitalar no Brasil. O pais dispoe de cerca de 2,1 leitos/1.000
habitantes, quando, perante os pardmetros propostos na porta-
ria MS 1.101/02, serfam necessdrios 1.8 leito/1.000 habitantes.
No entanto, apenas 3% do total deleitos sde de UTl e, pottanto,

a0 acompanhante. Necessdrio registrar que essa privacidade
mator do paciente e a introdugdo do famitiar no espago do cui-
dade requerem uma concentragdo maior de pessoal devide 20
sumento das exigéncias de atencio. Também, em termos de es-
pago fisico, o que antes era um bex de cerca de 9 m?, delimitado
por cortinas, hoje temn, pelo menos, 12 m?, se estruturade como
bow, € 16 ', quando estruturado em wm quarto com paredes
frontais devassdveis € com instzlacoes sanitdrias.

O crescimento da drea fisica se deve ao aumento da concen-
tragdo de equipamentos 4 beira do leito - monitoramento, res-
piragdo mecénica, bombas de infusio, bolsas de medicamentos,
de alimentagio endovenosa e/ou enteral, tubos de drenagemee,
em determinados momentos, um ultrassom diagnéstico ou para
guiar uma puncio, uma dizlisadora ou um aparetho de raios
X. As camas elétricas estio maiores e muito mais funcionais
e exigem portas de L1 m de largura. Ao lado das camas, estdo
0s bragos das estativas, onde tudo fica agregado. A eguipe ne-
cessita de espaco para o atendimento, e o ecompanhante pre-
cisa ficar em algum Jugar. Para um bom processo de atencéo,
a fase de planejamento fisico deve ser cuidadosa. Neste caso, o
layout ¢ muito importante. Uma UTI nao deve agrupar mais
que 12 leitos, 0 que compde uma boz unidade de planejamen-
to do cuidade multiprofissional, Também nao deve ter menos
de seis leitos, pelas mesmas razdes. A estruturz de apoio da
unidade estd bem descrita na Resolugdo 50 da Anvisa. Ainda
deve-se atentar em destinar espago para que o pessoal da equipe
de atengdo converse com privacidade com os familiares, dreas
de descanso para a equipe ¢ vestidrios adequados (a UTE ndo é
unta area restrita, do ponto de vista da infeccdo, mas o pesso-
al deve estar com uniformes proprios) ¢ & aconselhdvel que as
visitas cologquem um avental,

Preferencialmente, a unidade deve estar locatizada proxima
ao Centro Cirdrgico e ter boa comuricagio com o PS ¢ com
4 drea de imagem: embora se disponha de excelentes equipa-
mentos portdteis, ¢ frequente a solicitagio de exames mais so-
fisticados, que exigem o deslocamento do paciente, geralmente
acomparthado por parte dos equipamentos de suporte 2 vida.

A unidade deve ter uma relagio direta com a patologia cli-
nica que pode ser obtida através de ductos pneumdticos e de
equiparentos que reatizam um conjunto de exames mais cri-
ticos (gasometria, eletrolitos, glicemia, hematdcrito) operado
pelo proprie profissional de atencdo e na drea de atendimento
(point-gf-care). Com relagio & hemodidlise, dependendo do
equipamento disponivel serd necessdrio prever o acessa 4 dgua
de osmose reversa {existemn equipamentos que dispensam essa
necessidade). Também devem ser previstas rede de gases (ar
comprimido medicinal, oxigénio e vicuo cdlinfco) e rede elé-
trica moderna, com circuites protegidos e com uma solugic
adequada para o suprimente, em regime de substituicio, do

furnecedor piblico (rede de emergéngia)
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logia Aguda Simplificada - SAPs, o Modelo de Probabilidade de
Mortalidade — MPM I1. De qualquer maneira, estes instrumen-
tos sdo utilizados em conjunto com o modelo de organizagdo
da corpo clinico e 0 modelo de gestio do hospital.

A organizacdo da equipe é muito critica, O médico deverd
ter um preparo téenico especifico e alguma capacidade de li-
deranga. Normalmente, nas UTI com 8 a 10 leitos, & comum se
ter, além do plantonista, um médico responsavel pela atengdo
horizontal em pelo menos um periodo do dia. Além da eviden-
te vantagem do acomparnhamento horizontal, este profissional
poderd ser o lider para criar o clima organizacional necessirio
naunidade. E importante perceber que, no caso da UTI, existe
ur elemento externo: o médico do paciente, ou seja, o respon-
savel pelo caso fore da UTT e que quase sempre acompanha e
interveém no tratamento. i -

O processo de atengio seré muito dependente da integracio
da equipe. Por isso, a fngdo lideranga € fandamental, princi-
palmente pela drea médica (devido 4 tideranca técnica) e pela
drea de enfermagem (devido & lideranca técnica e 4 presenga
na unidade). 8¢ o cuidado nac For continvamente integrado, a
qualidade caird e os resultados assistenciais serdo piores. Des-
tacada a importincia da chefia ¢ da integracdo da equipe, resta
destacar a importincia de se fer acesso a putras especialidades
meédicas e ndo médicas para 0 apoio terapéutico, comoa psico-
logta, o farmacéutico, 2 nutricionista, a assistente social.

A UTI deve ter um processo de avaliagio da qualidade as-
sistencial e de seus resultados operacionais e administrativos.
Neste sentido, existem muitos indicadores de acompanhamento
dos resultades clinicos, como 0 acompanhamento de patologias
tracadoras, 2 comparagie dos indicadores clinicos com outras
UTL es indicadores de concentragio de recursos humanas por
leito, os indicadores de infeccio hospitalar ¢ as indicadores
financeiros,

® FUTURO E DESAFIOS

Um desafio cada vez mais presente nas UTT é o da huma-
nizagao e, conjugadamente com este (como apontado na area
de PS), o da informagio. Humanizar principalntente estabele-
cendo um conjunto de ordenamentos, de disposicaes, voltados
para respeitar a vontade do paciente e, se necessario, de seu
acompanhanie € um desafio que estd longe de ter uma solu-
a0 adequada. Trata-se, antes de tudo, de uma disposicio para
garantir uma qualidade do processo de atencio, nio baseado
estritamente em questdes téenicas.

Dentro deste espago, aparece a discussio da ortotandsia, que
€ o termo utilizado para definir a morte natural, permitindo

a0 paciente morte digna, com menos sofrimento. Portanto,

evitame-se métodas sxtraardindrios.de-suporte-4 vid
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cularidades, tem-se o caso dos coronariopatas: dadas a
condigo clinica e a histéria natural do infarto (fogo apds
o infarto, ndo ha mais dor, porém as condigdes clinicas
540 instdvels), o paciente exige privacidade € condicBes
de utilizagio de sanitarios nio encontradas em pacientes
deuma UTI geral. Algumas especialidades tém proposto
UTI especializadas com condigdes um pouco distintas (&
o casoda UTI Psiquidtrica para atender casos agudos com
adequada concentracio de pessoal, embora o paciente
nio esteja clinicarnente em risco de vida}. Qutra drea vem
acrescentando este modelo de wnidade: a maternidade.
Neste caso em particular, o cuidade a ser tomada € nio
elevar excessivamente os custos, peis @ demanda na drea
obstétrica por atendimento intensivo é muito pequena e

Frapacitaderesotttivedarede tnitito tittsotrat fettos de
baixa complexidade ¢ faltam leitos resolutivos. A experiéncia
aponta que um hospital geral deve ter, pelo menos, 10% do
total de seus leitos concentrados em uma U'TL Hospitais mais
corplexos que atendem a pacientes mais graves € com perfil
mais cirtrgico 1m elevado esse percentual para 20% (se con-
stderados os leitos de semi - 30%).

No planejamento fisico da unidade, sempre estard sendo
realizado um balango entre acessibilidade, observabilidade,
privacidade e comodidade. Dada a importincia crescente da
humanizagio destas unidades e de se incorporar o familiar no
processo de atengdo, & privacidade ¢ a comodidade vém ga-
nhando espago nas modernas U1 assim como a presenga de
sanitérios no espago de cuidado principalmente para o apofo

= ORGANIZACAC £ FUNCIONAMENTO

A questao mais critica deverd ser come eleger os pacientes
que devem/podem ter acesso & UTL e como tomar decisdes em
relagdo 2os pacientes que se tornam fora de possibilidade tera-
Péutica, Nestes casos, a avaliagio clinica determinard a escolha,
Porém, esta pode ser muito subjetiva e, por isso, tém sido de-
senvelvidos instrumentos de avaliagio de pacientes para tornar
essa tarefa mais stimples. Sio metodologias que criam gradua-
¢5es de escala de gravidade dos casos clinicos. Um dos mais
utilizados ¢ o Apache - Acuze Physiology and Chronic Health
Lvaluation. $3c também recomendados a Graduagio de Fisio-

medicamentos e aparelhas, em pacientes [ora de possibilidade
terapéutica. A persisténcia terapéutica em paciente irrecupe-
rével estd associada i distanasia, considerada morte com so-
frimento. Distandsia ¢ a pratica pela qual se prolonga, através
de meios artificiais, a vida de wm enfermo incurdvel. Enquanto
ndo existem balisadores legais para apoiar a decisio clinica, o
bom senso do médico em seu relacionamento corn a familia é
que definird o tipo de desfecho nestes casos.

Outro de muitos desafios desta érea é o representado pelo
exponencial crescimento dos custos de operagdo do atendimen-
to a pacienies graves. A saida para esta questdo se encontra, em
parte, no desafio de enfrentar as situagdes em que o paciente
estd fora de possibilidade terapéutica e, em parte, em estabele-
cer sistemas de avaliagdo economica da efetividade das téenicas
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propestas. Na medida em que o desenvolvimento tecnolégico
¢ continuo e seu impacto em custo também o ¢, a populagio
estd envelhecendo e alterando seu padrio epidemioldgico e,

portanto, aumentando sua capacidade de consumir servigos de
satide ¢ a capacidade de financiar a atengdo 4 safide ¢ finita. .
Qual serd o futuro?

1.9 DESOSPITALIZACAO

Gonzalo Vecing Nete e Lucila Pedroso da Cruz

O termo desospitalizagio tem sido utilizade para fazer
mengio a atividades ¢ procedimentos cuja execugdo pode ser
transferida do espago intra-hospitalar para outros ambientes,
comumente denominados extra-hospitalares. Para a mefhor
compreensio deste tema, € importante abordar alguns aspectos,
tais como: o histdrice do modelo assistencial; as razdes que tém
levado 4 necessidade da desospitalizagio e o modo como esta
alternativa & hospitalizacie vem sendo realizada.

@ HISTORICO DO MODELO ASSISTENCIAL

Cbservar o historico do modelo assistencial, tendo como
referéncia o periode do século XVIIT aos dias atvals, € impor-
tane para o entendimento das tendéncias de gestio do sistema
de savide. No séeulo XVIIT e no infeio do século XIX, o hospital
era a alternativa para as pessoas com baixo poder aquisitivo e,
por exclusio, quem nic mam.mpmn&mo nesse ambiente recebia
cuidados no seu domicilio. E curioso perceber que, atualmen-
te, retoma-se a atividade de aten¢io domiciliar, jd praticada hd
cerca de trezentos anos, como uma das formas modernas de
assisténcia extra-hospitalar.

Em meados do sécuto XIX, trabathos como os de Pasteur,
referentes & microbiologia € antissepsia, introduziram recu:-
s0s pata se atuar com higiene no ambiente hospitalar, levando
a mudangas nas praticas médicas. No inicie do século XX, ha
uma transformagio na imagem do hospital perante o piblice,
Alguns avangos contribulram para que esta tendéncia fosse for-
talecida: a adocio da assepsia, o desenvolvimento da radiologia,
de técnicas de laboratorio e de terapéuticas mais eficazes.

Dando wm salto no tempo, chega-se ao periodo dos anos
1980 ¢ 90, ocaside em que os hospitais gerais de grande porte
tém wm destaque especial, pois eram muito valorizadas estru-

gica. Isso significa concentrar, nesse ambiente, processos
mais complexos, cirurgias de maior porte, equipamentos
e medicamentos de ponta;

« A desospitalizaco, catacterizada come uma pritica para
se evitar a internacio do paciente, oferecende oportuni-
dades de tratamento ambulistorial ou alternativas como
hospital-dia ou atengio domiciliar;

+ A necessidade do desenvolvimento de um modelo de cui-
dados dirigidos 2 pacientes portadores de doengas crg-
nicas {idoses, em sua maioria), que faz uso de recursos
ambulatoriais, domiciliares e hospitalares. Neste caso,
140 se trata de hospitais para cuidades agudos 2 sim de
estruturas preparadas para receber pacientes que deman-
dam uima assisténcia especial, subaguda ou crénica, Fala-
se, portanto, de um novo conceito de sisterna de satide
que deixa de lidar apenas com casos agudos ¢ episodicos
€ se prepara para interagir com as necessidades dos que
apresentam condicdes cronicas.

Para exemplificar a situagdo do ndmero de estabelecimentos
asststenciais e de leites hospitalares no Brasil, hd um historico
representado nos Quadros 1.1 e 1.2, retirados da publicagio da
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria (PAMS) do IRGE,
do ano 2005.

Em relaggo ao niimero de estabelecimentos com internagio,
vale destacar que, em 2005, havia cerca de 7.100 hospitais, ou
estabelecimentos com internacdo, como sio chamados, ¢, des-
se total, 2.700 sdo publicos ¢ 4.400, privados. Existe, portanto,
unta relaciio com praticamente 40% de estabelecimentos pi-
blicos para 60% privados. Considerando a situagio de leitos,
os numeros de 2005 demonstram uma pequena queda deste
montante em comparagao aos de anos anteriores. O total de
cerca de 443 mil leitos contempla aproximadamente 158 mil

leitos piblicos e 294 mil, privades, Sabe-se que, do contingente
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Estabelecimentos da satde, pof tipe de atendimento ¢ esfera administrativa

Ano Total Lom internacio Seminternagio

Total Piblico Privado Total Pihlica Privado Totai Piibco Privado
1576 13,133 6,765 5.368 5311 960 4.315 7822 5,805 2017
1977 14.288 7.290 5.998 5.505 1.00t 4504 5783 6.289 2494
1578 15345 7839 7.506 5,708 1072 4636 9637 8767 2870
1979 17,079 8748 833 6036 1162 4874 11043 7586 3457
1980 18,485 10,045 5.444 6110 1217 4.893 12379 8.828 3.551
1981 21762 13615 8.147 6342 13202 5020 15420 12.293 1127
1982 23314 14928 8.385 6495 1.400 5095 16819 13.528 3291
1983 25651 16.749 8.902 £.680 1450 5.230 18871 5299 3672
1984 27.552 18.363 3.189 6861 1.547 5314 2059 16816 3.875%
1985 28972 17.076 11.856 5,678 1469 5.209% 22.254 15607 6687
1986 30,872 18,750 12.082 5.920 1545 5.325 23952 705 6757
1987 32450 20174 12.276 7.062 1703 3.35% 25.388 18,471 6517
1988 33532 21472 12160 7.123 1.823 5.300 26509 19.649 £.860
1989 34831 22706 12125 7127 1.859 5.238 27.704 0817 6.887
1990 35.701 3858 11.843 7.280 2034 5.245 12840 21824 8.597
199211) 41.008 5729 14.279 7.430 2114 5318 33.578 24.615 8.963
1999 (1) 48815 32606 15269 7.806 2613 5193 41009 29.893 11.016
20021} 53825 37574 16.151 - 7397 2588 4.809 45428 35.086 13.342
2005 {1} 62483 43.987 18.496 7.155 2727 4428 55.328 41,260 14,068

Forte: [BGE, Diretoria de Pesquisas, Coordanagia de Populagio e Indicadores Socials, Fesquisa de Assisténeia Médico-Sanitarla, 1976/2005,
[i) Exctusive os estzbelecimentos que realizam somente servicos de apaia & diagrose e terapia.

que sofreu um acidente vascular cerebral e ficou com sequeias,
necessitando de assisténcia de profissionais mmm.,mﬂmr.wwamvw. de-
dicada durante as 24 h do dia.

Outro aspecto importante esté voltado & redugfio da perma-
néncia hospitalar e 4 melhor utitizagdo dos leitos hospitalares
para casos de maior complexidade, incentivando os tratamentos
ambulatoriais e domiciliares. O proprio desenvelvimento tec-
noldgico atual permite este tipo de abordagem com seguranga,

Guadro 1.2 Leitos para intemagae em estabelecimentos de satde,
por esfera administrativa — Brasit — 1976/2005

Leitos para internacio em estabelecimentas de sadde

Esfera administrativa
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mente pard a atenclio aos pacientes internados. Esta visdo foi
mO%me&D mi hmmum._mm com @m—mmmw QCM anos. Nota-se Lﬁﬂ £S5
tes hospitais gerais, em funcio do methor aproveitamento de
seus eguiparnentos, abrem as portas aos pacientes externos,
tende como finalidade 2 otimizacio do inveslimento e 0 au-
mento da receita,

De 2000 at¢ os dias aluais, verificam-se algumas tendéncias
£m NOsSO pais:

« 4 reducdo do nimero de leitos hospitalares, que repre-
senia um movimento que ji ocorria na Europa nos anos
1590, ¢ a diminuigdo do tempo médio de permanéncia.

« O hospital direcionado a cuidados agudos e intensivos
de pacientes com necessidade de aita densidade tecnolo-

de leitos privados, cerca de 80% estdo credenciados junto ao
Sisterna Unico de Saide (SUS).

= CAUSAS DA DESOSPITALIZACAO

Frente ao cendrio apresentado, do histérico do modelo as-
sistencial, pode-se veltar o foco & compreensio de quais sic as
razdes que tém levado a necessidade de desospitalizagio. Ha
virios fatores que influenciam as caracteristicas atuais de cuida-
dos assistenciais, tals como; demograficos e epidemioldgicos.
Observam-se o envelhecimento da populacio e a mudanca do
perfil de doengas, levando a uma necessidade de cuidados per-
manentes. Um exemplo concreto seria o caso de um individuo

fna Total Pavtico Privada ou seja, ha condigdes de se acompanharem pacientes cronicos
1976 443.888 116,082 324,826 em ventilagdo mecdnica em seus préprios domicilios.
1577 455712 121309 134503 A aceitaciie das formas de tratemento extra-hospitalar por
1578 475452 124575 150877 parte @om pacientes é outra a.mﬁ.ﬂo que favorece a desospitaliza-
1978 288323 15483 169,860 cdo. Ha &mcﬁm 41108, m‘&mm préticas ndo eram bem aceitas. \»\.m.mmd
1080 s00168 122701 156427 como em mmnzwa passados irpare 8 .wo%:.b era fraumdtico,
ot 1708 2806 287003 no nm_.._cmo mais fecente m.m introdugao am.. atengio mw:zn_:mm
ot i . e 03 pacientes n3o queriam ir para casa, devide ao receio de que

- 02, o cuidado ndo fosse completo ou seguro.

i S5 ess . Fiuslmente, aperspectiva de redugio de custos em relaclo
L SHEH 127857 CIRRETS ae tratamenta intra-hospitalar configure-se em uma das prin-
1985 532.283 137.543 394.740 cipafs causas da transferéncia da execugdo de procedimentos
1984 512,346 114548 397.708 para o ambiente extra-hospitalar, Tem-se assistido mundial-
1987 510,608 115.847 403.856 mente & expansio desse tipo de cuidado.

1988 527.196 120776 406420

1983 521895 119530 403365

1990 533558 124815 408743 % MECANISMOS DE GFERTA DE

1992 544357 135,080 409277 ATENDIMENTO EXTRA-HOSPITALAR

1999 434,945 143,074 341871

2002 471171 146,319 334857 E interessante analisar como a desospitalizagdo tem se apre-
2005 443210 143,956 264744 sentado nos modelos de assisténcia. Ha alguns exemplos de

programas de governc bastante conhecidos, como o Programa
de Satide da Familia, que representa o eixo estruturante para
2 organizagio da assisténcia no Sisterna Unico de Saide (SUS)

Fonea: 1BGE, Diratoria de Pesquises, Coordenagsa de Populagao e Indicadares Sac
Pesiiisa de Assisténcia Médico-Sanitéris, 1976/2005.
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e tem relacdo direta com a prestagio de servicos em Unidades
Basicas de Satide ou no proprio domicilio.

O outro modelo refere-se ao redirecionamento da assistén-
cia na Satde Mental (Lei n2 10.216, de 06 de abril de 2001),
com o mérita da implementagiio de uma politica de atendi-
mento extra-hospitalar, Bste assunto tem sido alve de muitas
discussdes sobre a definigio legal de internagio das pessoas
portadoras de transtornos menlais apenas quando os recursos
extra-hospitalares se mostrarern insuficientes. Por outro lado,
surgeimn argumentos alusivos 3s dificuldades de ndo haver leitos
disponiveis mesmo em hospitais gerais, no caso de indicagio
de tratamento intra-hospitalar.

A Politica Nacional do Idoso, definida pela Lei n 8.842, de
04 de janeiro de 1994, assegura os direitos socials do idoso €
trata, dentre outros temas, das agOes governamentals na drea da
satide, garantindo assisténcia nos diversos niveis de atendimen-
to do SUS. Em funcio dessa legislacdo, surgem determinacGes
sobre a organizagio de servigos de referénciz ao atendimento
integral desta parcelz da populagio. Constam como modali-
dades assistenciais: a internagie hospitalar, o ambulatorio es-
pecializada em satde do idoso, o hospital-dia geridtrico e o
atendimento domiciliar.

Dentre os mecanismos de oferta de atendimento extra-hos-
pitalar, foram mencionadas, além do atendimento ambulatorial,
duas modalidades assistenciais extra-hospitalares: o Hospital-
dia e a Atencio Domiciliar.

= Hospital-dia

O hospitai-dia é definido como um modelo de assisténcia
intermedidria entre a internacc e o atendimento ambulatorial,
para realizacio de procedimentos clinicos, cirtrgicos, diagnds-
ticos e terap&uticos, que regueiram a permanéncia do paciente
na Unidade, por um periodo mdximo de 12 h {Port, GM/MS p®
44, de 10 de janeiro de 2001}. Ha uma polémica sobre o periodo
de permanéncia, visto que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria {Anvisa) define como sendo de 24 ko periodo mdximo.
O que tmportz ¢ que en um curto espago de tempa, néo mais
que 24 h, o paciente pode realizar uma série de procedimentos,
antes somente possiveis mediante internacio hospitalar miais
prolongada. As atividades realizadas em hospital-dia exigem es-
trutura de servigo vinculada as atividades que ele presta, sendo,
muilas vezes, necessirio o estabelecimento de uma referéncia
ambulatorial ou hospitalar. Isso quer dizer que, se a proposta é
tratar um paciente oncoldgico, haverd uma estrutura adequa-
da a este atendimento, incluindo, muitas vezes, local exclusivo
para preparo da medicagac com cabine de seguranga biolagica.
Se a proposta é fazer cirurgias ambulatoriais dentro do hospi-
tal-dia, & necessdria infraestrutura contendo salas cirtirgicas e
todps 0s comemorativos que acompanham esta demanda., As

. Jidades; faxas de complicaches de procedi

sob cuidados em sua residéncia. Isso significa que ou o paciente
estd no hospital, & avaliado ¢ se conclui que ele tem condighes
de alta hospitatar para cuidados demiciliares, ou, diretamente
do proprio ambulatério, recomenda-se a atengio domiciliar.
Existem critérios emitidos pela Anvisa para regulamentar esses
servicos tanto de assisténcia quanto de internagdo (RDCn® 11,
de 26 de janeiro de 2006). Qual a diferen¢a? A atengde domi.
ciliar, nesse regulamento, é um termo genérico, subdividido
em assisténcia domiciliar e internacio domiciliar. A assistén-
cia domiciliar ¢ o conjunte de atividades de carater ambulato-
rial, programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio,
ou seja, 0 “ambulatério” em casa. A internagio domicitiar é o
conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas
pela atencio em tempo integral a0 paciente com quadro clinico
mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada,
ou seja, 0 “hospital” em casa. .

Os critérios da atengao domiciliar estabelecidos pela Anvisa
sao basicamente: alvard sanitirio e registro no Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Satde (CNES) responsabilidade
técnica; equipe multiprofissional; plano de atengdo domiciliar;
proatudric domiciliar e suporte diagnéstico; insumos e ras-
treabilidade; programa de prevengio ¢ controle de infecgdes
eventos adversos; avaliagao por indicadores. E fato amplamente
conhecido que os servigos de atengio domiciliar tiveram inicio
no Brasil, hd algumas décadas. O Hospital do Servidor Publico
Estadual de $ao Paulo foi pioneiro na modalidade ¢ 0 Programa
de Internagio Domiciliar de Santos também fol inovador. Nos
tltimos anos, houve um crescimento considerdvel no name-
ro de servicos de atengdo domiciliar e surgiu a necessidade de
regulamentagio. A existéncia de uma legislacio que defina re-
gras de funcionamento de abrangéncia nacional tesn o objetivo
de evitar uma concorréncia desleal. A ideia é justamente que
a prestagio de servigos tenha uma certa homogencidade e as
atuagdes nio sefam tae dispares, com servigos muito acanhados
ou até pernicioses, versus servigos altamente desenvolvidos.

Aqui vale uma mencio especial aos cuidados paliativos de-
finidos como um conjunto de cuidados destinados a2 pacientes
que ja nio respondem mais aos tratamentos curativos, Esta pro-
gramagio frequentemente inclui cuidados domiciliares, e o tra-
balho ¢ desenvolvido tendo como foco o proprio paciente e sua
estrutura familiar. No Brasil, este tipo de assisténcia € aferecido
principalmente em hospitats ou nos lares dos pacientes.

& MONITORAMERNTO

£ possivel acompanhar o desempenho de hospitais-dia e de
servigos de atencio domiciliar, por meio de vérios indicadores.
Taxas de infecgdo ¢ de mortalidade para as respectivas moda-

n hospital-

= CONSIDERACOES FINAIS

Hi muitas didvidas que geram preccupagdes nos estudiosos
do assunto;

+ A desospitalizacio, que tem sido tio estimulada, leva a
uma redugdo de custes na perspectiva do paciente? [sso
tem muito a ver com a discussio de que s vezes existe
uma transferéncia de custos, Quer dizer, quem acaba ar-
cando com uma série de despesas € o préprio paciente,
seus familiares, seus responsavels, por falta de cobertura
dos sistemas de financiamento ou porgue, para manter
um paciente em ¢asa, muitos familiares abandonam seus
empregos para se tornarem cuidadores;

« A atual formagBo dos profissionais de sagde é capaz de
habiliti-los ao atendimento em ambiente domiciliar? Por
exemplo, o médico, que estd bastante habituado a atuarem
um ambiente pretegido, como € o hospital, quando se vé
obrigade a enfrentar nio apenas a relagio médico-pacien-
te, mas também a relacio médico-familia, estd habilitado
para isso? Tem-se faledo na desospitalizacio do ensino;

«  Seexiste uma tendéncia de redugio de leitos, por que se ob-
servam investimentos constantes em construgio de hospi-
tais ¢ a ampliagio de sua capacidade instalada; mesmo em
regides supostamente bem servidas de leitos hospitalares?

Esses sio questionamentos a serem debatidos e, certamente,
mais una série de dividas pode ser levantada, mas vale desta-
car que a desospitalizacio é um caminho, uma tendéncia, que
propée a racionalizagdo das custos da sadde e uma revolugio
do medelo de assisténcia, evitando a perpetuagdo da hegemo-
nia do modelo intra-hospitalar, que tende 2 ndo se tornar sus-
tentdvel com o tempo.

Capitula 1 / Servicos de assisténcia direta ao paciente 229

@ BIBLIOGRAFIA

Anvisa - RDC 50 - Regulamento Técnice para planejamento, programagio,
elaboragio e avafiagio de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais
de satde: Brasitia, DF, 21/02/2002.

Alain Fein, MD (tedator convidado). Gerenciamento da Unidade de Terapia
Intensiva. Clinicas de Terapia Intensiva, v. 3, Interlivros, Rio de Janeiro,
1993

Attiisson, CCer al. Administracion de Hospitales ~ Fundamentos y Evaliacion
del Servicio Hospitalario - México: Trillas, 1993,

Barriopueve, AF ef al. Afencidn Gerenciada de La Salud, Buenos Aires: Ed
EdiSer, 2066

Campas, GWS; Amaral, MA. A clinica ampliada e compartithada, » gestio de-
mocratica e redes de atengdo coma referenciais tedrico-operacionais paraa
reforma do hospital. Ciéncia & Saride Coletiva, 12(4): 849-59, 2607,

Carpenter, I; Gladman, JRF; Parker, $G; Potter ). Clinjeal and research chal-
lenges of intermediate care, Age ¢ Ageing, 2002, 31.97-100,

Castelar, RM ef al. Gestdo Hospitalar - Um Desafio para o Hospital Brasileiro,
Rio de janeiro: Ed. Lcole Nationale de La Santé Publique, 1993

Cruz, L. Assisténcig Domiciliar: estudo sobre a fermagdo de profissionais e a
prestapdo de servigos no estade de SFo Paudo. 530 Paule: EAESP/FGV, 1999.
128p (Dissertago de Mestrado).

Fajardo, DG. Direccign de Hospitales. México: Ed. Ef Manual Moderno, 2008,

Ferreira, [HG, Tendéncias para atengdo & Satde. Debates GV Saide da FGV-
EAESP, n® 2, 2006,

Feuerwerker, LOM; Cecilio, LCO. O haspital ¢ a formagio em saide: desafios
atuais, Ciéricia ¢ Saude Coletiva, 12{4}: 965-71 2007.

Gongalves, EL {org.). Gestdo hospitalar, administrando ¢ hospital moderne. Sic
Paulo: Saraiva, 2006,

Malagéa-Landofio, G. Administracidn Hospitalaria, 22 Bd., Bogota: Ed. Médica
Panamericana, 2000, .
Organizacio Mundial da Satde. Cuidados inovadores para condigdes crénicas:

compenentes estruturais de agdo. Relatdrio Mundial, Brasilia, 2003.

Temes, L] et al. Gestion Clinica, Madrid: MacGraw-Hill ~ Interamericana de
Espaiia, 8.A., 2001,

Vara, |. Gestion Estratégica de La Calidad ex los Servicios Sanitarios, Madrid:
Ed. D¥iaz de Santos, $.A., 1994,

Vecina Neto, G; Malik, AM. Tendéncias na Assisténcia Hospitalar, Ciéneia ¢
Satide Coletiva, 12(4):825-39, 2607,

principais indicacdes de utilizacdo do hospital-dia sio proce-
dimentos diagnésticos e tratamentos oncoldgicos, cirdrgicos,
psiquidtricos, eatre outros.

= Atencdo domiciliar

O estabelecimento do Atendimento e da Internagio Do-
miciliares, ne dmbito do SUS, ccorreu por intermédio de uma
Lei pouco conhecida, a Let n® 10.424, de 15 de abril de 2002,
assinada pelo Presidente Fernando Henrique Cardoso, come
complemento & Lei n? 8.080, de 1990. A modalidade de atengio
domiciliar propde a transferéncia do paciente internade no hos-
pital para receber tratamento em domicilio, ou, 2 partir deuma
consulta ambalatorial, opta-se por nao internd-lo ¢ manté-la

dia; taxas de internacao apds atengdo domiciliar sko exemplos
de pardmetros de avaliacio.

114 também a possibilidade de se analisarem ganhos refa-
cionados com a melhoria da qualidade de vida. Por exempio,
o grae de melhoria na capacidade de deambulagio de um pa-
ciente em atencio domiciliar, estudande-se o periode entre a
admissdo ¢ 2 alta do programa.

$30 também muito frequentes os estudos de custos com @
finalidade de se compararem as vantagens financeiras entre a
assisténciz hospitalar e 2 extra-hospitalar, Normalmente, estes
estudos sdo feitos sob a éptica do prestador e do financiador.

As certificagdes de qualidade destes servigos usam modelos
de avaliagiio externa amplamente divilgados, como a Acredi-
tacio. Este assunto ¢ objeto de discussio em outro capitulo.



Gonzalo Vecing Neto

Neste capitulo, serdo apresentadas algumas unidades que
compbem este conjunto de dreas do moderno hospital. Algumas
areas 50 cldssicas, como a Enfermagem, a Reabilitagio (35 ve-
zes, agregada 4 drea de apoio diagndstico e lerapéutico), o Same.
Outras, come a Nutricho e a Limpeza, tradicionalmente estio
agregadas & drea de administracio, mas 0 moderno hospitat mi-

A

Servicos técnicos

grou estas dreas para a drea técnica. Uma drea que faz parte des-
te conjunto é a Farmécia, que, no arranjo deste livro, estd sendo
apresentada e discutida no Capitulo 9 da Parie 2 junto 4 drea de
Materiais. E, como mencionado na Introdugio do livro, algumas
dreas ndo serdo abordadas, come Servigo Social, Psicologia, La-
vanderia (que também migrou para a drea técnica).

2.1 GERENCIAMENTO DO SERVICO DE ENFERMAGEM

tvana Lucia Correa Pimentel de Sigueira, Heler Benito Scapolan Petrolino e Regina Conishi

a [NTRODUCAQ

modelo assistencial, os processos de trabalho e o desenvolvi-
mento dos profissionais, Estes elementos, mm_mnmc:mmom dentre

riores que as deles e uma imensa responsabilidade junto ao
paciente. Assumem papel de liderangz no gerenciamento das
Unidades, e as respectivas performances afetam diretamente os
resultados do seter. )

A despeito dos outros profissionals da equipe multiprofis-
sional, o5 enfermeiros sio responsdveis por diversas agdes vol-
tadas 2 manutengio do ambiente, regularidade dos pracessos
e burocracias da Unidade e represemacio da instituicao frente
a0 cliente, o que os torna requerentes de um conhecimento pe-
neralista e de um senso de lideranga a fim de apoiar e auxiliar
as vérias frentes de trabatho.

A polivaiéncia e a generalidade sio atributos histdricos e
essenciais desta atividade, que ndo dispensam a necessida-
de de especializagio para a possibilidade de aprofundamen-
to em uma drea e respaldo do conhecimento e da critica do
profissional. .

Neste sentido, os Modelos Assistenciais auxiliam a siste-
matizar as atividades cotidianas para que a realiza¢do acontega
de forma organizada e possibilitam & integraciio da operaciio
aos objetivos da instituicdo. Levam em conta, também, o di-
mensionamento de pessoal de enfermagem e os processos
de trabalho da drea, colaborando com o gestor na adminis-
tracdo do setor, e situam toda a equipe quanto ac “meodus
operands”.

O modelo referencia os Processos de Trabalho, outro seg-
mento fundamental para o gerenciamento. Af se inserem as
rotinas e 0s procedimentos, as bases da pratica-de enfermagem.
Lles constituem uma oportunidade de padronizagio e seguran-
¢z do cuidade, garantia da qualidade da assisténcia prestada.

Cabe aqui ressaltar que a prestagio da assisténcia é realiza-
da, em grande parte, pelos auxiliares ou téenicos de enferma-
gem, cabendo zo enfermeiro atuacio direta nas situagdes que
envolvem mator complexidade e gravidade ou, zinda, em pla-
nejamento, organizacio, coordenacio ¢ avaliacio da assistén-
cia, como inclusive prevé a lei do exercicio profissional em seu
artigo § da Lei 7.498, de 25 de junko de 1986, A liderangae o
conhecimente técnico-cientifico se despentam, entdo, como
atributos importantes para que o enfermeiro consiga delegar as
agoes asststenciais; coordenar as diversas situagées que exijam
sua avaliacdo e atitude; e, especialmente, tomar decisdes certas
nessas situagoes. Por outro lado, temos o grande contingente
de técnicos e auxiliares de enfermagem, que deverdo também
desenvolver, em seus respectivos niveis, senso de avaliagdo ¢
tomada de decisdo e estar bem treinados quanto a rotinas e
procedimentos técnicos.

E neste sentido que a Educagio Continuada ¢ colocada
como outro elemento fundamental para o sucesso do geren-
ciamento deste Servigo, auxiliando os profissionats ne fortaleci-
menta de seus conhecimentos ¢ na maior seguranca de % ica-
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= MODELCS ASSISTENCIAIS E A ENFERMAGEM

Modelo assistencial € uma construgo historica, politica e
social, organizada em um contexto dindmico, para atender aos
interesses de grupos socials. E uma forma de organizacio do
Estado e da sociedade civil, de instituicdes de satide, trabatha-
dores e empresas que atuam no setor para produzir servicos de
satde. S40 ainda descritos coma uma racionalidade, um modo
de combinar tecnologias materiais e nio materiais utilizadas
Ros servicos de satide, visando a0 enfrentamento de problemas
individuais e coletivos, em um determinado territdrio para de-
terminadas populagdes.?

Os modelos mais tradicionais e que mantém fortes influén-
cias na Enfermagem so o Modelo Clinico e o Epidemiologico,
uwmn&om no Capitalismo.’

Q primeiro, baseado nos instrumentos de diagnostico e tra-
tamento, coloca 0 médico no centro da atividade assistencial e
mantém atengio nz doenga em detrimento do paciente. A -
nalidade do cuidar da Enfermagem ¢ a mesma do médico, ou
seja, a cura do individuo. O objetivo de trabalho ¢ 2 tarefa, 2
necessidade de fazer ¢ ndo o cuidade centrado no paciente, o
que reftera que, a despeito das mudangas e evolugio da Enfer-
magerm, estas consideragdes ainda sdo significantes em nosso
tempo, J4 0 modelo epidemialdgico traz uma abordagem da
assisténcia coletiva, sbrinde maiores espagos aos outros profis-
stonas, cabendo & Enfermagem também uma parcela do cuidar,
mas de forma mais independente do médico.*>¢

A Enfermagem, entretanio, vem, através dos tempos, gal-
gande conhecimentos, delineando seu prépric fazer e seus li-
mites. Alguns modelos sio utilizados, emprestados de outras
ciénciag, e outros si0 propostos, a fim de organizar a assistén-
cia de enfermagem e manter o pacienfe como elemento cen-
tral. Assim, podemos citar alguns modelos pela Enfermagem
come 0s Cuidados Integrais, Primary Nursing e outros modelos
como o Cuidado Focade ou o Cuidado Progressive advindo da
area médica.

Talvez 0 modelo de Cuidados Integrais seja o mais comum
dentre eles, Trata da abordagem ac paciente como um todo, na
tentativa de personalizacio do cuidado e da prestagio de uma
assisténcia mais homogénea e ndo fragmentada, Para Kron e
Gray,” o método de Cuidado Integral, atendimento total ou mé-
todo de cases ¢ aquele em que hd designagio de alguns pacientes
para um enfermeiro que thes presta toda a assisténcia durante
um turne de trabalho. Lste métado parte do pressuposto de que
a enfermeira ¢ ¢ profissional mais bem preparado para realizar
todo o atendimento de enfermagem que o paciente requer.

O modelo Primary Nursing, apresentade por Manthey,®
um sistemna de prestacio de atendimento em que o enfermeiro
¢ responsével e presta contas pela direcio dos cuidados de um

K ERTEFEEEIT T UT TRportants papel fid Comtewta Bas
pitalar.

Representa o grande contingente de pessoal do hospital (cer-
ca de 35% a 40% do quadra geral} e, portanto, a forga de traba-
tho da pratica assistencial.

A equipe de enfermagem ¢ a grande veiculadora da aten-
cio assistencial aos clientes, envolvendo-se diretamente coma
qualidade do cuidado prestade. Mantém-se atuante em tempo
integral e faz elos com grande parte das outras equipes, entre-
gando, na maijoria das vezes, o produto final destes diversos
servigos.

Dada tal relevincia, torna-se fundamental uma andlise das
principais aspectos a serem trabalhados no gerenciamento da
equipe e na conduigio deste servigo, como a aplicacio de um
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da atualidade e pertencem ao mundo empresarial global.

Se pensarinos na trajetériz de graduagio do enfermeiro, ve-
rificaremos que estard voltada 2o preparo assistencial técnico-
cientifico ¢, em uma renor parte, a0 aspecto administrativo,
o qual se pauta nos principais preceitos tedricos que auxiliario
na pratica. Entretanto, as competéncias administrativas ficam
longe de se desenvolverem nos primeiras anos de experiéncia
profissional e vio sendo descobertas e amadurecidas conforme
os desafios e as necessidades se apresentam.

Trata-se de uma das profissdes em gue temos jovens traba-
thadores pertencentes a contexios socivecondmicos bastante
distintos, mas que precocemente sio responsidveis por uma
equipe de profissionais com médias de idade bastante supe-

i fodurcuttade; trdigm
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e contribuintes da construgao da tio importante competéncia
de lideranca dos enfermeiros,

Os Servigos de Educagdo Continuada precisam estar alinha-
dos as estratégias gerals da instituigio, valendo-se de modelos e
metodologias que possibilitem sua consecugio sem acimulos
de horas excedentes de trabalho e sem awnentar significante-
mente 05 custos da operagio. A escolha ou construgde de mé-
todos de desenvolvimento de profissionais tem importancia
relevante em se tratando de uma atividade técnica que lida com
o ser humana e € passivel de eventos adversos,

Os temas propostos neste texto canstituem um arcabougo
estratégico para o gerenciamento do Servigo de Enfermagem
e serdo discutidos a seguir.

“CHEntE B grups de <iient

..... T enfermieira primarid ou ﬁ:s.
cipal elabora o plano de culdados e garante que ele sefa imple-
mentade durante as 24 h. Na auséncia da enfermeira principal,
o cuidado do cliente ¢ delegado 2 uma enfermeira adjunta ou
associada que segue o plano de culdados tal como foi elaborado
pela enfermeira principal.®

Segundo a autora do modelo, ele permiite prestar assisténcia
com qualidade, de forma humana e competente, ¢ com con-
tinuidade, ¢ resgatar a relagio enfermeire-paciente, sende o
enfermeiro o elemento principal da assisténcia®

0 Cuidade Focade € um maodelo de assisténcia que se defi-
ne pelo trabalko colaborativo entre os profissicnais, enfatiza a
educagio e o conhecimento compartithado e o envolvimento
do paciente e da familia na prestagio da assisténcia.”
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Apos varias experiéncias com conflitos e beneficios, a di-
retriz do modelo sugere a integragio interdisciplinar respei-
tando a autonomia de cada profissional ¢ das respectivas dreas
de atuacdo e uma coordenagao da assisténcia do paciente sem
subordinacio da eguipe, além da inclusio e envolvimento das
reas de apoio.'M*Y Vale dizer que o enfermeiro, geralmente, €
o profissional eleito nas situagdes de nomeagio de um Gnico co-
ordenador da assisténcia, o que também vem sendo documen-
tado em estudos que abordam a lideranga do enfermeiro.'%

Mas, de modo geral na pratica, constatamos que os Servigos
de Enfermagen se utilizam de propostas mistas e derivadas dos
modelos gerais de saide.

E neste sentido que verificamos que historicamente o Cui-
dado Progressivo estd empregado na maioria das instituicSes
como determinante na organizagdo da assisténcia, tratando-se
de um modelo abrangente que permite a filiagdo de outros.

O termo Cuidado Progressivo se refere a um modelo as-
sistencial dedicado a pacientes, cujas necessidades decrescem
gradativamente, juntamente com instabilidade, risco de vida
e dependéncia, ac mesmo tempo em que se ternam mais es-
taveis e mais independentes, ou pacientes que ndo requerem
assisténcia intensiva, como a prestada nas UTL mas que tém
necessidade de vigilincia efou cuidados intermitentes devido
ac potencial para complicagbes. Os pacientes possuem deman-
das distintas que necessitam ser atendidas por recursos fisicos
¢, principalmente, humanos quantitativa e qualitativamente
adequados, para que ndo ocorram, por um lade, desperdicio
de recursos, por outro, fatha assistencial/*"”

Para tal. sdo utilizados sistemas de classificagdo que esta-
belecem critérios de admiissio e alta na estrutura de unidades
vigentte no hospital. Estes, por sua vez, se basetam na avaliacio
de parimetros, na maior parte das vezes, clinicos que indiquem
o grau de gravidade/instabilidade, potencial ou instalada, que
o paciente apresenta, Esses pardmetros estio normalmente as-
sociados ac grau de dependéncia da avaliacio, decisdes ime-
diatas e de alto impacto sobre a evolucio do paciente, que, em
nosso meia, sio ligadas ao profissional médico, assim como
o ¢4 prépria decisdo final de transferéncia de pacientes entre
unidades, jd que ndo dispomos de sistema de atuagio de Enfer-
magem altamente fundamentada em protocolos clinicos como
na realidade norte-americana.

Entretanto, dentro de uma mesma Unidade onde coexistam
varios niveis de complexidade de cuidados, vs critérios de ava-
liagdo dos pacientes para transi¢io de nivel assistencial sio, em
geral, da Enfermagem.

Este modele, em se tratando principalmente de enfermagerm,
apola dois topicos fundamentais para gestio gue sao interliga-

dos: Classificacio de Pacientes ¢ Dimensionamente de Pessoal

xidade assistencial ou intensidade de cuidados, passaram a re-
{zcionar mimero de profissionais de enfermagem necessdrios
ac atendimento da demanda e, posteriormente, horas de cuida-
dos. Além disso, de manuais tornaram-se computadorizados;
com jsso, passaram a servir de instrumente para adequagéo
dos ndmeros e gualificacdo de profissionais de enfermagem
de zcorde com z necessidade dos pacientes a serem atendidos
em tempo real.”?

Inicialmente, delinearam-se trés nivels: intensivos, inter-
medidrios ¢ minimos. (Note-se que, agui, o termo “intermedi-
4rio” refere-se especificamente & denominagio de uwm nivel de
corplexidade assistencial, enquanto, anteriormente, guando
introduzido o conceito de cuidados progressivos, ¢ termo “in-
termediario” referia-se genericamente a qualquer nivel assis-
tencial situado entre o minimo e o intensiva.}

A utilizagho do madelo na pritica mostrou gue havia pacien-
tes gue eran classificados como intensivos para a assisténcia
de enfermagem, mas nko se encaixavam clinicamente com a
unidade de cuidados intensivos. Assin, ocorrew a necessidade
de se acrescentar um nivel assistencial entre o intermedidrio ¢
o intensive, 0 semi-intensivo,

Posteriormente, Fugaiin®® definiz uma quinta categoria de
classificacio de cuidados, a de alta dependéncia, situada, em
escala, entre semi-intensive e intermedidrio, A conceituagio de
cada categoria de cutdados, segunda Fugulin,® &

«  Cuidados intensivos: pacientes graves e recuperdveis, com
risco iminente de vida, sujeitos 4 instabilidade de funcdes
vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem ¢ médica
permanente e especializady;

» Cuidados semi-intensivos: pacientes recuperdveis, sem
risco iminente de vida, sujeitos & instabilidade de funcbes
vitais que requeiram assisténcia de enfermagem e médica
permanente e mwvmﬂwmrwwmm“

o Alta dependéncia: pacientes crénicos que requeiram ava-
liagdes médicas e de enfermagem, estdvel sob o ponto de
vista chinico, porém com total dependéncia das acdes de
enfermagem quanto ao atendimento das necessidades
humanas bésicas;

= Cuidados intermedidrios: pacientes estiveis sob o ponta
de vista clinico ¢ de enfermagem, com parcial dependén-
ciz de enfermagem para o atendimento das necessidades
humanas basicas;

+  Cuidados minimos: pacientes estdveis sob o ponto de vista
clinico e de enferniagem que requeiram avaliagbes mé-
dicas e de enfermagem, mas fisicamente autossuficien-
tes quanto ao atendimento das necessidades humanas
basicas.

Este sistemna de classificacdo foi referendado pelo Cofen®

tagio, mobilidade, locomogio, cuidado corporal, eliminagaes,
terapéutica, educagio 4 saiide, compartamento, comunicagao,
integridade cutinco-mucosa. Cada indicador possul cinco ni-
vels crescentes de variacio de dependéncia, pontuadosde L 2 5,
sendo 1 para o menor grau de dependéncia ou complexidade ¢
5, para ¢ maior. Quanto maior a pontuacio do paciente, mais
complexo e dependente em termos de assisténeia de enferma-
gem ele seria. Conforme a falxa de pontuagio que o paciente
chiivesse, seria classificado como de nivel assistencial intensivo,
semi-intensivo, intermediario ou minime.

A partir destes sistemas de classificacio, é possivel determi-
nar diretrizes de atendimento que embasem os planos de cuida-
dos do paciente e s treinamentos de pessoal de enfermagem,
bem como a colocagae de profissionais nas respectivas dreas
segundo suas habitidades e competéncias.

= (arga de trabalhe

Embora a assisténcia aos pacientes institucionalizados se
concretize através da agio de diversos profissionais especiali-
zados, os estudos de carga de trabalho em institulctes de satde
¢ seu impacto sobre resultados versam primordialmente sobre
o contingente de trabathadores de enfermagem e, nesse senti-
do, se desenvolveram os instrumentos de medida de carga de
trabalho,

A adequagio numérica ¢ qualitativa dos recursos huma-
nos de enfermagem para cada unidade ¢ entendida come de-
pendente das necessidades dos pacientes a serem atendidos,
do padrio de cuidado pretendido, da estrutura/planta fisica e
equipamentos da unidade, da'produtividade, nivel de preparo,
capacitacio e desenvolvimento téenico dos profissionais envol-
vidos na assisténcia que, em conjunto, determinam nimero de
profissionats necessdrios & assisténcia, pois oferecem impacto
sobre a carga de trabatho da enfermagem."®

O padrio de cuidado pretendido ¢ determinado pela filoso-
fia, objetivos e propostas assistenciais do servigo de enferma-
gem ¢ da instituigao que se refletem diretamente nos processos
de trabalho, e deve ser considerado o ponto de partida paraa
previsio de pessoal”

Nessa direcdo, o dimensicnamento de pessoal de enfer-
magem, que visa a adequar, quantitativa e qualitativamente,
o quadro de enfermagem ao atendimento das necessidades da
clientela e institui¢do, torna-s¢ um instrumento gerencial para
busca da qualidade assistencial ™ O tempo de assisténcia é o
principal instrumento para medida de carga de trabalho. Mas
¢ um parimetro de dificil obtencio e consenso, pois depende
de intimeros fatores varidvels que se alteram conforme o tipo
de unidade ou de hospital. O acempanhamento paralelo de in-
dicadores de qualidade poderd apontar para a necessidade de
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Quadeo 2.1 Tempo médio de assisténcia em horas para pacientes nas
motalidades de cuidado intensive, semi-intensivo, intermedidrio e

minime
Res. Cofen
o 189/96 Fuguiin  Res. Cofen 293/2604

Nivel de assisténcia {revogada} {1397} {em vigor)
Intensiva 13,4 15,2 179
Semi-intensivo 85 91 9.4

49 4,1 56

30 32 38

Fonte: Elaboracio dos autores.

(G TISS ¢ um indice indireto de gravidade, também usado na
determinacdo indireta dos custos da assisténcia intensive por
relacionar varios recursos e como ferramenta de planejamento
& estimativa da carga de trabatho de enfermagem em UTL A
pontuagio final corresponde a maicr gravidade do paciente e
a urma rmaior carga de trabatho.

Verificou-se, no entante, que a pontuagio ndo abrangia ati-
vidades que a equipe de enfermagem executava, acontecendo
algumas revisdes que culminaram no Nursing Activities Score
(NAS).¥ O NAS considera o tempo despendido pela enferma-
gem na realizagio de atividades de vigilancia, promocio de
higiene, mobilizagio e conforto, educagdo, informagio eapoio
¢, ainda, as admindistrativas, assim como o ndmero de profis-
sionats de enfermagem envolvidos nestas atividades. Porém,
sabe-se que os registros de enfermagem, principal fonte dessas
informagdes, sio fathos em dar a dimensdo real de coma estas
atividades sdo realizadas, como duragdo e quantidade de pro-
fissionais envolvidos.

De qualquer forma, a despeito da evolugio, estes instru-
mentos podem ndo refletir o nidmero real de pessoal de enfer-
magem, dadas as diferencas de qualificagio dos profissionais
envolvidos e das rotinas dos servicos, como presenca de acom-
panhantes, hordrios flexiveis para visita, profissional designa-
do para dar informagbes 4 familia, entre outros, v que torna
importante o entendimento de cada realidade na estimativa
do sistema de classificagio de pacientes e, por conseguinte, do
quadro de pessoal.

= PROCESSOS DETRABALHO DA ENFERMAGEM

Q colidiano da Enfermagem esta composto de indmeras ro-

T per Cdtga de Trabalho!

Historicamente, os Sistemas de Classificagio de Pacientes
(SCP) surgiram da necessidade de adequagio dos recursos hu-
manos de enfermagem as necessidades dos pacientes. Represen-
tarn, portanto, forma estruturada e sistematica de se determinar
o grau de dependéncia de pacientes em relagdo 2 assisténcia de
enfermagerm, com objetivo de estabelecer o tempo despendido
ne cuidado integral ao paciente e, em Gltima instincia, 0 quan-
titativo e qualitative de pessoal de enfermagem necessrio para
atender s necessidades dos pacientes. ' Nesse sentide, diver-
s0s instrumentos foram desenvolvidos, inclusive no Brasil.

Os sisternas de classificagio de pacientes foram mostrando
evolucio no sentide de maior subdivisiie de niveis de comple-

na Resolugdo n2 189, de 16 de margo de 1996 (revogada), &
na Resolugdo 293/2004, em vigor, que estabelece pardmetros
minimos para o dimensionamento de pessoal de enfermagem
nas instituigbes de satde, utilizando, porém, quatro dos cinco
niveis propostos. Foi excluido da resolucc o nivel de cuidados
de alta dependéncia, perfil cada vez mais comum nos hospitais
brasileiras."® Os sistemas de classificagio mencionados descre-
vem o perfil de cada tipo de cuidado ou grau de dependéncia,
¢ a classificagio do paciente ocorre por comparagdo ou apro-
ximagcio com os padrdes descritos.

Perroca,” no Brasil, desenvolveu wm instrumento para clas-
sificagio de pacientes com 13 indicadores: estado mental e ni-
vel de consciéncia, oxigenago, sinais vitals, nutricio e hidra-

TjiSTes fia quantidade € 1o (renamenio de pessoal, beml conlo
N3 CONCepgac de processos.

0 Quadro 2.1 apresenta o tempo sugerido de assisténcia de
enfermagem, segundo Fugulin® e o Cofen®

Ainda, as necessidades de pessoal de enfermagem podem ser
sugeridas por outros instrumentos de classificagdo de pacientes
que agregam carga de trabatho.

£rn 1996, Miranda®™e colaboradores do University Hospital
of Graningen (Holanda) desenvolveram o TISS-28, utilizade
em Unidades de Terapia Intensiva. Ele contém sete categorias
- atividades bdsicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascu-
far, suparte neurclégico, suporte metabélico, suporte renal e
intervengdes especificas - subdivididas em itens, determinados
& pontuados atraves de andlise estatistica.

tinas e procedimentos, integrados, que desenham o comporta-
mento e a performance da equipe e constituem os processos de
trabatho. Eles sio direcionados pelo modelo assistencial ado-
tado, visdo e filosofia, bem como alguns objetivos especificos
do Servigo de Enfermagem e da institui¢do,

A revisdo periddica dos processos ¢ fundamental para os
ajustes necessdrios e para seguranca do ¢uidado, tema que se
anuncia como precursor de uima prética de quakidade.

Vale considerar dois aspectos importantes: a resisténcia
mudanea, tio peculiar da Enfermagem, e as dificuldades de
manutencdo da gualidade geradas pelo grupo de profissionais,
numeroso ¢ heterogéneo.

Para esta discussio, abordaremos as rotinas mais importan-
tes, além da Seguranga do Cuidado.
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= Passagem de plantdo

A passagem de plantio ¢ uma rotina inserida na maioria
das equipes multiprofissionais. Trata-se do momento de troca
de informagies entre turnos, cuja finalidade é garantir a con-
tinuidade do cuidado, constituindo-se em urma das principais
rotinas da atividade de Enfermagem.®

A passagem de plantio pode se delincar em algumas mo-
dalidades.”

O modeto estruturado utiliza-se de wm roteiro direciona-
dor com itens importantes como dades de wdentificacdn, evo-
lugio do estado, pendéncias e alteragdes no turno. Ainda, o
instrumento pode atender a equipe multiprofissional de forma
linica, 0 que enriquece e permite uma methor visualizagio da
evolugio do paciente e integracio das informagdes. A troca de
informagdes poderd acontecer de forma falada ou escrita, e 0
contato entre equipes para melhor entendimenta sempre deve
ser considerado. Quanto a0 tempe despendido, uma preocu-
pagio do gestor devido 4s horas extras costuma ser bastante
otimizado neste modelo.

jd a modatidade néo estruturada, ainda muito vigente na
realidade, tem os riscos de falas prolongadas, compreensio
conflitante, informag¢ies ndo adequadas, comprometimento
da continuidade da assisténcia pela Insuficiéncia de informacées
e excesso de tempo dedicado & passagem de plantéo

Ambas as modalidades podem acontecer com a participa-
cdo de toda a equipe, das categorias profissionais isoladamente
ou de partes mistas da equipe. Na situagic em gue as equipes
completas, ingressante ¢ egressa, rednem-se para a passagem de
plantio, 0s casos sio abordados com o propdsito de que todos
saibam sobre 0s pacientes; entretanto, estudes mostram que hi
muitos pontos negativos referentes ao extenso tempo de abstra-
¢a0 da equipe da atenco aes pacientes, inclusive eventos adver-
s50s. Os outros formatos utilizam tempos menos duradouros e
permitem uma troca de informagées mais direcionada sobre os
pacientes, contude se recomenda que o enfermeiro participe de
tedas as trocas de informagdes dos pacientes sob seus cuidados,
junio aos seus auxilizres ou técnicos de enfermagem ™

= Escala de prestacdo de cuidados

A escala de prestagio de cuidados objetiva dividir as ativida-
des entre a equipe e evitar a sobrecarga de trabalho. A forma de
divisae influi diretamente no tipo de assisténcia prestada. Pode
constar das formas: funcional, em equipe e integral”

Mo método funcional, a divisio se dd por tarefas. £ um modo
que vem senlo abandonado, dada a pouca visdo da equipe so-
bre a evolugio do paciente e a fragmentagio proporcionada

no atendimento,

a falta de referéncia para o paciente ¢ 0 pouce conhecimente
sobre as peculiaridades e habitos do paciente.?

A escala deve ser feita pelo enfermeiro, lembrando que
o inicio das atividades da equipe dependerd da divisdo a ser
anunciada, Assim, ela poderd ser realizada pelo profissional do
plantdo que se encerra, garantindo maior agilidade & equipe e
permitindo uma passagem de plantio direcionada dos respecti-
vos pacientes escalados. Ou, como primeira atividade de quem
inicia o turno, o gue pode incidir em atrasos na prestacdo da
assisténcia; entretanto, esta acaba sende a modalidade preferida
dos enfermeiros, dade o maior conhecimento des membros de
sua equipe, facilitande a distribuicio.

= Planejamento e execucdo da assisténcia
de enfermagem

A assisténcia de enfermagem necessita ser planejada e exe-
cutada mediante umna proposta de sistematizacdo.

As teorias de Enfermagem embasam a prestagdo da assis-
téncia pela fundamentacio de um método de resolugio de pro-
blemas, No Brasil, desde a década de 1970, a teoria de Horta,
baseada nas necessidades humanas bisicas, fol amplamente
disseminada e mantém, até hoje, forte influéncia na drea hos-
pitatar.

De modo geral, o Historico de Enfermagemn, o Plano de Cui-
dados e a Evolugio pertencem z estas propostas e constituem-
se nas fases para o planejamento e execugio da assisténcia e
pertencern ao cotidiano da pritica de Enfermagem hospitalar.
Outra fase, 0 Diagndstico de Enfermagem, ja néo tio vastamen-
te utilizado no pais. trata de uma taxonomia que permite o uso
de uma nomenclatura homogénea para aplicacio de diretrizes
¢ cuidados especificos de enfermagem. ™

O artigo 8 da Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, que regula-
menta a fef do exercicio profissional,' anuncia que cabe privati-
vamente ac enfermeiro a reatizagio do historico e a prescricio
de cuidados de enfermagen.!

O historico de enfermagem acontece, geralmente, na admis-
520 do paciente e consta de diversos dados sobre o motivo do
atendimente ou internacéo, hibitos da paciente, uso de me-
dicamentos, exames lisico admissional e outras informagdes.
Trata-se de um instrumento cujas informagdes sio usadas por
toda equipe multiprofissional para diversas finalidades, uma
vez que, em peral, mantém uma compleiede de dados sobre
o paciente.

O Plane de Cuidados ou Prescrigio de Cuidados de En-
fermagem apresenta as agdes da equipe de enfermagem em
relagio ao paciente ¢ & revisado em frequéncia proporcional
as necessidades e gravidade do paciente, mediante uma nova
avaliacio do enfermeiro. Vale abordar.que o Plano de Cuida-

Kto7ma e eguipe €3 divisan em subgrupos, meloao Con-

venlente para atendimentos em grandes volumes.

J4 no moda integral, ¢ paciente € assistido por um profissio-
naj em sua totalidade, o que demanda mais recursos humanos
do que no método anterior, mas permite a realizagio de wma
assisténcia mais personatizada. Pode ser incrementado, evitan-
do o rodizio de pacientes entre 0s profissionais, o que favorece
o canhecimento do paciente, o vinculo ¢ o melhor aproveita-
mento do tempo pare os cuidados.”

Muitas instituicdes utilizam o rodizio de pacientes nas esca-
Ias de trabalho, na tentativa de melhorar o conhecimento das
patologias ¢ tratamentos da Unidade, como estratégia de apren-
dizagem mediante as oportunidades de prestacdo de cuidadas
em pacientes diversificados. Entretanto, hi controvérsias como

dos de Enfermagem vem dando lugar 20 Plano de Culdados do
Paciente, resultado da jungdo dos vitios planos respectivos da
equipe muliprofissional, o que fortalece o trabatho em equi-
pe, favorece a visualizacdo ¢ compreensdo das necessidades
do paciente, diminui as chances de repetigdes desnecessérias
de cuidados.

A evolucao de enfermagem consta de um relatério-resumo
referante as alteragdes e ocorréncias do paciente em um deter-
minado periodo de tempo, servindo também s outras equipes
como fonte de informagio.

Estes instrumentos adotam formatos semiestruturados que
exigem menos textos livres, economizam tempo de confeccio
e tém maior factidade de informatizagiio do prontudric do
paciente.

= Sequran¢a do cuidado

Este tema (rata de uma das grandes preocupagoes da drea
da satde.

A literatura aponta que a prestacio de assisténcia oferece
muitos riscos aos pacientes. Estudos em prontudrios na Austré-
iie, na Nova Zelandia, na Gra-Bretanha e na Franga revelaram
dados alarmantes de eventos adversos, 10 a 15%, decorrentes
da assisténcia, € que causaram danos aos pacientes, mostran-
do também que cerca de 30 a 60% destes eventos poderiam
ser gvitados.™™ Ji outros estudos em UTI norte-americanas
apontaram para wmna proporcio de cerca de 40 eventos/100
pacientes-dia, dos quais 25% sdo atribuiveis a medicacbes. 73

Dada tal relevancia, a Organizagio Mundial da Saide, OMS,
criou a World Alliance for Patiens Safety, em 2004, com o ob-
jetivo de dedicar atengio ao problema, mediante a coordena-
gk, disseminagio ¢ aceleragio de melhorias para a seguran-
¢a. Foram propostos alguns programas de seguranca a nivel
mundial?

- Cuidado Limpa & Cuidado Seguro (Clean Care is Safer
Care} — implementado em 2005-2006 - visa a reduzir
infecctes associadas ao cuidado & sadde, inclusive com
implantago de diretrizes para higienizacio das mios;

» Clrurgia Segura Salva Vidas {Safe Surgery Saves Lives)
- implementado em 2007-2008 - objetiva melhorar a
seguranca do cuidado cirtrgico, através da aplicagio de
um checkifst com itens para checagem antes da indugio
anestésica (“sign in”}, antes da incisdo na pele (“tinze out™)
¢ antes de 0 paciente sait da sals cirtrgica (“sign out);

«  Enfrentando a Resisténcia Microbiana {Tackling Antimi-
crobial Resistane) - 2 implantagio do programa acontece
no ano de 2010, com algumas fases ainda em aperfeicoa-
mento, como o monitoramento do use dos protocolos.

Além desses desafios, hd outras 11 dreas de atuagio:

« Paclentes Envolvidos com a Seguranca do Préprio Cuida-
do (Patients for Patient Safety): programas de seguranca
gque enfatizam o papel central dos pacientes no esforco
de melhorar a qualidade e seguranca da saide;

s Pesquisa para a Seguranga do Paclente (Research for Pa-
tient Safety);

s Taxonomia que ajudard a extrair, apreender e analisar
fatores relevantes para a seguranqa do paciente, tendo
em vista a melhoriz sistémica e da aprendizagem sobre
0 tema;

o Relato e Aprendizagem (Reporfing and Learning); obje-
tiva o desenvolvimento de Diretrizes sobre Sistemas de
Relato ¢ Aprendizagem em Eventos Adversos;

fient Safety}: sio intervencdes ou aghes para prevenir ou
reduzir risco ¢ dana so paciente decorrentes do processo
de cuidado 4 satde, como: prevengio de quedas, tilceras
de decdbito, resposta # deterioragio do quadro do pa-
clente, comunicacdo de resultados de exames criticos,
prevengdo de infecclo da corrente sanguinea assoctada
a cateterismo central;

= Os Cinco Principais Problemas {High 5s Initiative): cbje-
tivam redugaa significativa dos cinco principais proble-
mas de seguranga do paciente 2o longo dos cinco anos
e construgdo de uma rede de aprendizagem para com-
partithar conhecimento e experiéncias em implementar
protocolos operacionais padronizados (POP). As solu-
goes sio!

~Sotucdes parzasegurangr derprciente{Sofutfovs for-Pa—
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¢ Administracio de Medicamentos Concentradas [n-
jetdveis (Managing Concenirated Irjectable Medici-
nes);

¢ Garantia da Precisio da Medicagio na Transicio do
Cuidado (Assuring Medication Accuracy at Transi-
tions in Care);

* Comunicagio Durante a Passagem de Responsabi-
lidade do Paciente {Communication During Patient
Hand-Overs);

® Melhora da Higienizagio das Maos para Prevenir In-
fecgdes Associadas ao Cuidado 3 Saade (Improved
Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated In-
fections);

e Realizacio do Procedimento Correto no Lado Corre-
to {Performance of Correct Procedure at Carrect Body
Site),

» Tecnologia para a Seguranga do Paciente { Technology for
Patiznt Safety): uso de novas tecnologias;

» Gerenciamento do Conhecimento {Knowledge Manage-
mene): para agregar e compartilhar conhecimento sobre
desenvolvimento da seguranqa do paciente globalmente;

« Eliminar Infeccbes na Corrente Sanguinea Associadas 4o
Uso de Cateter Central (Eliminating Central Line-asso-
ciated Bloodstream Infections);

+ Bducagdo para Cuidado Seguro (Education for Safer
Care): desenvolvimento de guia curricalar de seguranca
do paciente;

«  Prémio da Seguranga {Safety Prize): prémio internacional
para a exceléncia no campo da seguranca do paciente.

O Servigo de Enfermagem deve ter ama grande preocupagio
com este assunto, buscando comprometimento e até lideranca
na implementagio das agdes de seguranga, dado o grande con-
tingente de pessoal envolvido na assisténciz e a intima relacio
com todos 05 programas aponfados anteriormente. Inclusive,
porgue boa parte dos itens mencionados como quedas e ticeras
de dectibito séo indicadores de cuidades de enfermagem.

Alguns aspectos do gerenciamento do Servico podem ser
destacados em relacio & seguranga do paciente, comop: #1424

+ Programa de treinamento para atualizar os profissionais,
retirar dividas e garantir a disseminagie das agdes de
mnWEHmﬂﬂmw

+ Dimensionamento de pessoal adequado a cada Unidade
para evitar sobrecarga de trabalho;

= Acbes para garantia de registros adequados no pron-
tudrio do paciente, fonte de dados para obtencio de
informagaes;

+ Bom relacionamento da equipe a fim de criar um clima

adequadode trabalbor ... )

¢ Modelo assistencial que considere a seguranga do pa-
clenle em suas diretrizes e a integragio da eqaipe mul-
tiptofissional;

« Revisdo periddica das rotinas e procedimentos;

+ Rotina de captagio ativa e passiva de eventos adversos;

+  Andlise periddica dos dados sobre eventos ¢ divulgagio
para sensibilizagao;

+ Informacdo e incentivo a0 paciente para que ele participe
da seguranga do cuidado.

Estes aspectos certamente em curso methoraréo a qualida-
de da assisténcia prestada e trardo seguranga ndo somente 2o
paciente, mas também aos profissionais.

Atualmente, vem se falando bastante a respeito da partici-
pagao do paciente na seguranca. Trata-se de mais um tema, no
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qual 2 Enfermagent tem grande participacio. E uma tendéncia
que surge juhto a0s meandros da Qualtdade e que potencializa
a transparéncia e o incentive as informagdes, ¢ autocuidado e,
sobretudo, uma nova maneira de enxergar e tratar o paciente.

= DESENVOLVIMENTO EM ENFERMAGEM

O fator humano ¢ o grande diferencial quando falamos de
cuidados a pacientes e, por essa razae, o desenvolvimento dos
profissionais ¢ imprescindivel,

Hoje, considera-se que o grande nimero de profissionais,
a competéncia téenico-cientifica diversificada incluindo a for-
magda ¢ drea de atuagio e a aptidio pessoal sGo fatores consi-
derados incisives no planejamente das agdes de educagio com
{oco no seu desenvolvimento profisstonal.

As tendéncias de transformagoes educacionais no meio
académico conduzem a desospitalizagio do processo ensino-
aprendizagem. a aprendizagem baseada em problemas e evi-
déncias, a aprendizagem direcionada para a aquisicio de com-
peténcias cognitivas e tecnoldgicas em prevaléncia i apreensio
de aptiddes especificas, a adogice da transdisciplinariedade, a
incorporacie da avaliagic econdmica & da bieética nos curri-
culos, e o estimulo & investigagio. Vivemos um momento no
qual o profissional estd sende mobilizado para o seu desenvol-
vimento e, para tal, é necessdrio considerar as necessidades de
cada profissional e uma estratégia para avalid-as.

Na Enfermagem, uma profissio, historicamente, sedimen-
tada em tarefas, é preciso atentar para ndo sucembir 2o deses-
timulo ac desenvolvimento do raciocinio e critica dos profis-
sionais, pelo uso de aulas em que se mostra o passo a passo dos
procedimentos, sem muitos esclarecimentos do porqué e das
intengdes. Isso desfavorece o profissional a ser bem-sucedido
nas situacdes que fogem 4 regra ou no atendimento das tantas
vartaydes ocorrentes quando se lida com o ser humano.

Os Servigos de Enfermagem comumente t8m em suas es-
trutiras uma Unidade de Educagio Continuada dedicada ao
desenvolvimento de seus profissionais. Assim, em geral, cabem
a este setor ¢ treinamento adinissional, o programa de desen-
volvimento, a adogdo de um modelo de ensing, a avaliagio da
aprendizagem e a disponibilizagio de recursos ™

Alguns fateres devem ser considerados para o sucesse da
implementa¢io de wn programa de desenvolvimento: recur-
sos, conteddo, carga hordria e modelo

Os recursos dedicados & capacitagio do profissional costu-
mam ser precirios na maioria dos hospitais. Disponibilidade
de salas de aula, laboratorios e recursos didéticos sao reguisitos
basicos, mas nem sempre suficientes. O mercade disponibiliza
diversos instrumentos de aprendizagem como benecos ¢ simu-

Fontes de informacio como Manuais de Procedimentos e
Diretrizes Técnicas considerando a abordagem interdisciplinar
devem ser cuidadesamente elaboradas e atualizadas, alinhan-
do conhecimento téenico e evidéncias cientificas aos processos
assistencials, compondo materiai de ficil consulta 4 equipe,
favorecendo o acompanhamento das mudangas nos processos
em volume e tempo oportuno, considerando a expertise téenica
das areas especializadas de assisténcia ao paciente.

Qutra preocupagio sobre esse tema ¢ a carga hordria para
ministrar os contetidos. De modo geral, as definigbes circun-
dam em torno de incluir os treinamentos no hordrio de traba-
the ou ndo, em se sabendo das implicagdes de horas extras e
custos consequentes. Estratégias paraeducagio 2 beira doleite
devem ser valorizadas. Profissionais dedicados & integragio e
desenvolvimento da equipe, comao referéncia em competéncia
técnica, necessitam de habilitagio no use de ferramentas de
ensino e recursos pedagopicos.

A utilizagdo de agentes muitiplicadores é uma pritica co-
mum cm fungio do grande contingente de profissionais de
enfermagem, do volume de informacdes ¢ da possibilidade de
simuitaneidade de treinamentos, tornando-se uma estratégia
interessante para auxiliar no cumprimento do cronograma,

Alguns pontos ainda merecem abordagen:

« Formacdo bdsica diversificada X drea de atuagdo: a for-
magia basica diversificada da equipe de enfermagem {au-
xiliar de enfermagem, técaico de enfermagem ¢ enfermei-
o) ¢ a sua especializacio, nem sempre direcionada 4 drea
de atuagao, sio fatores agravantes no direcionamento
efetivo das agdes de educagho. A carga hordria dedicada
20 treinamento e desenvolvimento dos profissionais é mal
definida nas empresas, assim como a disponibilidade da
instituigdo ¢ do colaborador neste investimento;

s Planejamento ¢ monitoramento do desenvolvismento pro-
Sissional: o diagnéstico associado ao desenvolvimento
profissional demanda planejamento e controle, conside-
rando recursos necessirios, investimento da empresa e
do prdpric colaborador, assim: como o moniteramento
de resultados que se espera traduzir na metheria do cui-
dado ao cliente, metodologias de trabatho seguras e no
desenvolvimento continuo dos profissionais, atendendo
i sua formacio basica e especializada;

+  Dinamismo na mudanca de processos assistenciais vincu-
lados a desenvolvimento cientifico, gestédo da qualidade e
oferta de produtos d satide: torna-se um desafio 4s empre-
sas acompanhar o ritmo dessas (ransformacdes depen-
dentes da capacitacdo profissional para a sua execugio,

EBssas questes devem ser cuidadosamente analisadas na ela-

boragio de programas de educacio continua, considerando,
jé v el dadelogs 2 Sl 3

periéncia, conferinde ganhos em pericia clinica. Para o
novato, predominam aspectos técnicos dos cuidados de
satide, come, por exermple, uma lista urgente de afazeres
na instabilidade em doentes criticos em pds-operatdrio
de cirurgia cardiaca. O perito cuida do mesma paciente;
entretanto, além des detathes técnicos, integra conheci-
mento em fisiopatologia cardiovascular na avaliagio de
sinais € sintomas e orienta a assisténcia de forma mais
precisa e detalthada, indo além das tarefas e responden-
do pelo toda*

Vanderbilt Professional Nursing Practice Program {VENPE),

canstruido a partir de trabalho de Benner, ideatifica os

comportamentos esperades aos enfermeiros, conside-
rando quatro piveis de desenvolvimento: principiante,
competente, proficiente e perito;”

+ O Departamento de Satde da Inglaterra define o conheci-
mento e as habilidades que se aplicam nos seus trabalbos,
necessarias aos funciondrios do National Heaith NHS, a
fim de entregar servigos de qualidade. Ele fornece um tini-
co, consistente, abrangente e explicito quadro de revisio
¢ desenvolvimento a todos os funciondriog®

« A Agsociagio Americana de Enfermagem desenvolveu
a modelo COPA, - Concepts and Methods of the Compe-
tency Cutcomes and Performance Assessment (Conceitos
¢ Métodos dos Resultados de Competéncia e Avaliagio
do Desempenha) e nele pressupde que uma abordagem
baseada na competéncia exige que 0s educadores anali-
sem as atuais necessidades e ambiente, a partir dos quais
determinam contetidos e compéténcias a serem alcanca-
dos no programa instrucional®

A qualidade e seguranca nos processos de trabalho po-
dem ser um caminho na motivagio dos colaboradores
para sua educagio. Com o déficit educacional que per-
meia nossa pats, € importante que as empresas assumam
um compromisso formal no desenvolvimento dos pro-
fissionais, uma vez que se trata de um processo gradativo
que demanda tempo, investimento e monitoramento.

A abrangéncia desse compromisso torna-se evidente no mo-
vimento da Assembleia Mundial da Saide, quando, em maio de
2006, aprovou a Resolucio WHAS9.23% que afirma aos Estados-
Membros seu compromisso com a educagio ¢ a formagio de
mais profissionais de sattde. Esta Resolucio OMS emitiu um
mandato de;

«  Prestar apeio téenico aos Estados-Membros, conforme
necessario, nos seus esforgos para revitalizar a educagio
sanitdria ¢ de instituiches de formagio e aumentar rapi-
damente a saitde laborak;

= Incentivar os parceiros da m.:am m_ovw_ mm apoica na_._.
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de 25 de junko de 1986, que dispée sobre o exercicio da Enfermagem ¢
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vem sendo empregada no ensino, inclusive em programas ex-
tensos de capacitagio, compondo a chamada educagde a dis-
tdncia. Ou ainda a utilizagio de teleconferéncia, que permite
a ptiblicos distantes terem contato a qualquer tempo. Trata-se
de recursos que precisam ser explorados.

O contetido precisa atender as necessidades da empresz e dos
profissionals. Assim, programas que contemplem temas basicos
e especializados podem ser mais adequados. Vale enfatizar que a
Enfermagem ¢ uma profissio com alta demanda de habilidades
técnicas que precisam ser desenvolvidas e, por vezes, corrigi-
das, apontande que a inclusdo de aulas praticas & fundamental
e que temas rotineires podem ser uma chance de importantes
corregdes, especialmente nos procedimentos técnicos.

alérrd
toramento dos resultados.

O dltimo aspecto diz respeito aos modelos. Eles enfocam
o desenvolvimento profissional ¢ estdo disponiveis, servindo
como exemplo:

cettetdar-ametacore BRI ApTOPTIaaa ¢ O mont

« “From Novice to Expert” {Do Iniciante ac Perito) de
Benner,* que introduz o conceito de que o enfermeiro
especialista desenvolve habilidades e compreensdo da as-
sisténcia ao paciente, aolongo do tempo, através de uma
sdlida base educacional, bemn come uma multiplicidade
de experiéncias. Enfermeiros passam por cinco niveis de
desenvolvimento: principiante, iniclante avancado, com-
petente, proficiente e perite, Cada etapa tem por base a
anterier, e principios sfo refinados e expandidos pela ex-

(R R (e} g e T

+ Incenlivar os Estados-Membros em parcerias destinadas
a methorar a capacidade e a gualidade da educagio pro-
fissional de satide nos paises em desenvolvimento;

« Incentivar e apoiar os Estados-Membros no desenvol-
vimento do planejamento das equipes de trabatho, bem
como z utilizagdo de abordagens inovadoras de ensino,
incluindo a utilizagdo de tecnologias da informagio e co-
municagdes.
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2.2 SERVICO DE REABILITACAO .

Gonzalo Vecina Neto

w DEFINICAO

Medicina Fisica, reabilitado, prevencao tercidria, virios sio
os nomes dados as atividades realizadas nesta unidade. Tam-
bém tém mudade seus objetivos e continuarnente vém sendo
incorporados novos profissionais, Lm seus primdrdios, esta
drea ¢ra Hgada 4 ortopedia e voltada para diminuir os proble-
mas causados pelas perdas de membros e outras sequelas fisicas
geralmente provocadas por acidentes ¢ pelas guerras. Para isso,
concortiam o ortopedista e pessoal leigo ou da drea de enferma-
gem, que aprendiam a propor novas abordagens e a desenvolver
priteses e drteses que pudessem benefictar os pacientes.

Em um segundo momento, esta drea ganhou muita relevan-
cia na drea da reabilitagio e trabalhadores lesionados e rece-
beu inclustve o nome de reabilitagio profissional. O Hospital
das Clinicas da FMUSP criou, durante a década de 1970, uma

~unidade cujo nome era exatamente este: Centro de Reabilitacio

tas, farmacéuticos}), diversas sao as possibilidades de acomodar
distintes modelos organizacionais e terapéuticos.

£ fundamental impedir que questdes corporativas trans-
formem o atendimento multiprofissional em um atendimento
por miltiplos profissionals e & vida do paciente em um inferno,
onde em diferentes momentos nuitas pessoas perguntam as
mesmas coisas sem que isso lhes traga qualquer beneficio.

De qualquer maseira, a partir dos anos 1990 a reabilitagiio,
com a arganizagio incorporande o trabatho de equipes mul-
tiprofissionais constituidas de acordo com o seu projeto tera-
péutico, tem se estruturado coma unidade:

« Intra-hespitalar, com atividades voltadas para diminuir

o possivel dano de um processo patoldgico no curso de

uma enfermidade {os fonoaudidlogos na prevencio da
aspira¢do em pacientes vitimas de acidente vascular ce-

: rebral, ou os fisioterapeutas realizando movimentagic
passiva em idosos para prevenit escaras) ou como unl-

Nzo se trata de curar, se trata de adaptar, de desenvolver uma
nova capacidade, ndio necessariamente em um espaco ideal e
sim no espago onde o cliente vive. De nada adianta capacitar
o pacienie a andar na planc, se ele vive em wm morro que tem
que ser subido todos os dias. O projeto terapéutico tem que
levar em conta a situagdo de vida, além do dano.

Tambeém sofreu uma profunda transformacio a nogao do
que é dano. Antes, o dano era visivel. Hoje, ele pode ser repre-
sentado por uma insuficiéngia respiratdria, pela dor; ndo se
trata mais de atender um incapacitado e sim o portador de uma
limitacdo 2 sua capacidade de ter uma vida plena.

Esta € 2 nova unidade de reabilitacio que a contemporanei-
dade exige que seja constraida. No caso brasileiro, 1sso impée
dois desafios: o de assumir a prevengio tercidria e o de incot-
porar & questio social no projeto de intervengio.

Além destas duas propostas, também apareces nos iltimos
anos uma area que se desenvolve paralelamente s unidades de
reabilitagio, voltada para melhorar o desempenho de atletas e
que estd ligada & drea da medicina esportiva. Rstas unidades sio
geralmente associadas a unidades de atendimento de pacientes,
em particalar por questdes de escala, embora em clubes existam
como unidades independentes. Muitas academias de gindstica
tém importantes componentes deste tipo de intervengio, que
ndo serd aqud abordado.

= PLANEJAMENTO, ORGANIZACAG
E FUNCIONAMENTO

= A reabilitacdo na rede de servicos

A Opas, através de suas publicagdes, vem estimulando a
ideia da descentralizagio dos servicos de satde. Essa proposta
ganhou muito espaco dentro da constrigo do sistema de sad-
de brasileiro, em particular no estado de Sdo Pawlo, Durante
a4 gestdo Jodo Yunes {83/86), foram criados 62 Escritdrios Re-
gionais de Saiide - ERSA, tendo sido a primeita grande expe-
riéncia brasileira, em escala, sobre descentralizacio da satide.
Esses movimentos auxiliaram na gestagiio de propostas sohre
o arranjo dos servigos de sadde. Uma delas, ndo implementada
naquele momento, mas gue COMegnt a ser retomada no inicio
dos anos 2000, ¢ a da realizagio de agdes de reabilitacio esca-
lonadas emn distintos niveis de atengio, Assim:

+ Nivel Primdrio: ages a serem desenvolvidas em unida-
des basicas de saide pelo pessoal normalmente existen-
te nessas unidades (médicos generalistas, enfermeiros,
técnicos de enferimagem, assistentes sociais, psicologos,
dentistasie com a estrutura e equipamentos disponivel
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da rede basica e os atende ou encaminha para unidades
nais complexas;

« Nivel Regional: € uma unidade especializada, que pode ser
intra-hospitalar e que incorpora todas as categorias pro-
fissionais que atendem na érea de reabilitagio: médicos
de diferentes especialidades {ortopedista, reumatologista,
oftalmologista, otorrinolaringologista, fisiatra’, educador
fisico, nutricionista, fonoaudislogo, psicsloge, fisiote-
rapeuta, terapeuta ocupacional, especialista em prote-
ses e Srteses, assistente soctal. Também deve ter o apoio
de outras especiatidades médicas, como cardiologista,
preumologista, neurologista e equipe especiatizada no
tratamento da dor. A drea fisica deve proporcionar, pelo
menas, quatro ambientes: {a) um ambiente para ativida-
des fisicas, estudo da marcha e dos movimentos, adaptada
também para vivenciar atividades rotineiras, como entrar
em um carro ¢ sair dele, mover-se em casa, no banheiro
etc. Nesta drea, além dos diversos espagos, devem tam-
bém ficar os apareihos utilizados para exercicios, como
barras, escadas, estetras, hicicletas, espelhos etc.; (b} um
ambiente voltado para as atividedes em grupo, frequente-
mente dirigidas pela psicologia eu pela terapia ocupacio-
nal. ‘frata-se de espagos abertos com almofadas ou salag
com mesas e balcdes para realizagio de sessdes de pintury,
trabathos manuais etc; {c} 4rea imida, onde serio ins-
talados 0 equipamentos para hidroterapia de membros
&, se possivel, a piscing, onde serfo realizados exercicios
para recuperagao de funcdes musculares e excrcicios iso-
cinéticos; {d} drea para uso de equipanientos individuals,
constituida de boxes de atendimento para eletroterapia,
termoterapia, uitrassom etc. e {e) a drea de consultdrios
para avaliagdes individuais dos pacientes.

A existéncia de drea de atendimento a portadores de de-
ficiéncias auditivas implicard a incorporacio de um espago
especifico para cabine audiométrica e para ajuste de proteses
auditivas. Alguns outros equipamentos podem ser instalados
nesse local, como os utilizados para diagndstico da capacida-
de respiratoria.

Anexa 4 unidade, pode ser prevista uma oficina de proteses e
drteses. Coma estas unidades exigem pessoal muito especializa-
do e maquinas para producio das proteses e drieses, a atividade
tem sido, cada vez malis, realizada em escala econdmica mais
adequada em unidades especializadas e de maior porte.

Esta proposta ndo pode excluir cutros arranjos. Por exem-
plo, tma unidade basica pode ter um fisioterapeuta para aten-
der alguma demanda especifica, determinada pela prevaléncia
epidemicldgica da drea, como & presenca de grande nimero
de idosos. A ideia, cada vez mais, ¢ privilegiar os arranjos em

redes abandenar osarrani idtémicose hierarguizadas. Sem.

-

Profissional &8 Vergueira,

Ao longo do tempo € principalmente a partir dos anos ses-
senta, COMECATam a se incorporar novas profissdes (fisiotera-
peuta, foncaudidlogo, terapeuta ocupacional efe.) e especiali-
dades médicas (a mais determinante a fisiatria) ao processo de
atengdo 2os pacientes que procuravans essas unidades. Muitos
conflitos prolissionais ocorreram e ecorrem para delimitar a es-
fera de atuagio de cada um: quem diagnostica, quem prescreve,
quem ¢é responsdvel pelas atividades de vida didria, quem inves-
tiga 0s aspectos sociopsicelogicos etc. Como existem diversos
modelos de organizagio destas unidades (com € sem médicos
de diversas especialidades, com e sem fisiatras, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, fisioterapeutas,
psicéloges, fonoauditlogos, foniatras, nutréloges, natricionis-

' dade COMIpPIcXa, COMD sela dpontado a fTente;

«  Extra-hospitalar, com atividades voltadas paraa redugio
de danes, com arranjos geralmente complexos de ponto
de vista do projeto assistencial.

Intra- ou extra-hospitalar — a proposta, além da reducio
de danos, passa a ser a de desenvolver capacidades adaptativas
frente a uma sequela instalada, com o objetive de melhorar a
qualidade de vida do paciente.

Também existe o espaco de intervir nas conseguéncias do
processo de envelhecimento, que cansa limitacGes que exigem
o desenvelvimento de capacidades adaptativas efou a recupe-
ragio ou melioria de algumas funcdes. Por isso, a reabilitacio
vem se desenvolvende come uma subespecialidade muito as-
sociada & geriatria e 4 gerontologia.

As pessoas devem ser {reinadas para diagnosticar, tratar
com a tecnologia existente o5 casos identificados, realizar
aghes de prevengdo da geragio de incapacidades (princi-
palmente, educativas, atividades em grupo, caminhadas,
exercicios simples) e encaminhar casos mais complexos
para 05 outros niveis do sistema;

ivel Intermedidrio: ¢ uma tnidade presente em ambu-
térios de maior porte e com a presenca de varios espe-
cialistas médicos. Atende principalmente com fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionais ¢ psicélogos. Como drea
fisica, dispée de um espage para atendimentos indivi-
duais dos fsioterapeutas {boxes}, uma drea de ginasio
com aparelhos e salas para atendimentos individuais ou
em grupos pelos outros profissionais. Recebe os pacientes

i i)

diivida, ter unidades mais complexas para atender casos mais
complexos, ou seja, gerar escala para aumentar & eficiéncia de
TECUTS0S C5CASS08, continuard a ser uma orientagio importante
para rnontar as redes assistenciais.

A reabilitacdo nos hospitais

Os hospitais podem ter unidades de diferentes graus de com-
plexidade, como a desenhada anteriormente. Além disso, uma
parte importante da reabiiitacio pode ter um componente ci-
rargico {p. ex., no caso de contrag@es espdsticas nos portadores
de paralisia cerebral ou na correcio de defeitos congénitos).
Existem hospitais que acabam por ter uma orientacko totalmen-
te voltada para essa atividade, como € 0 caso do Centrinho em
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Baurt, hospital ligado a USP e totalmente voltado para tratar
as deformidades congénitas da face.

Tudo dependerd do projeto assistencial do hospital. O mo-
derno hospital quase nunca escapa de ter, pelo menos, uma
unidade de atendimento fisioterdpico para seus pacientes. B
uma area que oferece 0s boxes de terapia individual, consults-
rios £ um gindsio com aparethos para marcha. Além disso, nas
UTI e nas unidades de internacio é fundamental contar com
o cuidado cada vez mais rotineiro do fisioterapeuta, tanto na
4rea respiratdria quanto na neuroldgica, e do fonoaudidlogo,
na prevengio da pneumonia aspirativa. Nos hospitais, fambém
vern s¢ tornando rotineiro oferecer o cuidado do psicdlogo,
tanto para trabalhar situagdes de estresse do paciente como da
familia, no pré-cirlirgico e/ou na confirmagio de diagnosticos
de enfermidades com poucas possibilidades lerapéuticas,

= § FUTURD

£ bastante dificil estimar o nétmero dos portadores de defi-
ciéncia. A Opas sugere que cerca de 10% da populagio é par-
tadora de algum tipo de deficiéncia. Agregando a esse néimero
os potenciais portadores de deficiéncia futura, por ndo reali-

zarem atividades de prevencdo hoje, essa epidemia serd cer-
tamente um dos mais graves problemas de satide piblica dos
Proximos anos.

Ne caso brasileira, o descaso da sadde publica com os por-
tadores de deficiéncia agrava em muito o problema no futuro
imediato. Existe uma agenda abandonada, que estd sendo re-
cuperada junto com a construcio da nociio de cidadania. Parte
dessa agenda passard por um projeto de cuidade aos portado-
res de deficiéncias, como j timidamente vem ocorrendo com
a questio da acessibilidade urbana. A saida certamente passa-
ré por inovar na construgio da resposta. € 4 inovagie passard
por incorporar conhecimentos ¢ habilidades aos profissionais
que atuam na atencio basica de maneira que estes venham de
modo mais substantivo atuar na prevengdo e no atendimento
aos partadores de deficiéncias. :
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2.3 GESTAO DO SERVICO DE ALIMENTACAO

Ariane Naddlskis Severine

= [NTRODUCAO

O objetivo do Servigo de Alimentacido em nma instituicio
de satide vai além de servir uma alimentagio saborosa, equili-
brada e segura. A abrangéncia deste servico ultrapassa os limi-
tes da cozinha quando contemplamos a assisténcia nutricional
a0$ pacientes internos, externcs e aos colaboradores, ou seja,
este servigo ¢é responsavel pela producio de bens de consumao,
prestagio de servicos, atividades de ensino, pesquisa ¢ contro-
le de qualidade.

Suas atribuicdes se iniciam no planejamento para aquisicio
dos géneros alimenticios, material descartavel, utensilios, for-

mulas ldcteas ¢ enterais, entre outros produtos inerentes para

.Cia para o tratamento global assistencial do paciente, se;

m SEGMENTOS DE ATUACAG

O Servigo de Alimentacio em uma institui¢do de saizde atua
em vdrios segmentos conforme caracteristicas e objetivos de-
finidos pela alta administracio da instituicio, além, é daro, da
produgio de refeides. E importante sabermos em quais dreas
2 nutricio estard presente e quais stas responsabilidades.

Geralmente, a atuagic nas dreas assistenciais ¢ o foco do
SErvigo, pois se trata do atendimento direto ao paciente que
representa o objetivo malor da instituicia.

Atualmente, a presenca do profissional nutricionista nas
equipes interdisciplinares ¢ indiscutive] e de grande refevin-
ja_gle

em producao e assisténcia, que podem ou no estar ligadas a
diferentes diretorias como diretoria de operacies/servicos e
diretoria técnica, porém devemos ter muita atengio guando
ocorrer esta divisio, pois um servico depende diretamente do
cutro. O resultado final da assisténcia nutricional estd na en-
trega da refeicio, da mamadeira ou da dieta enteral, ¢ separar
a produgio da assisténcia pode ter, como consequéncia, mais
complicacGes que vantagens. A boa integracio destas dreas &
o pilar de sustentagio para o bom resultado. Um medelo de
organograma para o servico de alimentagdo & ter liderancas
definidas para alinhamento das equipes.

= MODELO DETRABALHO

A definicao de"qual o melhor modelo de operacio para o
Servico de Alimentacio deverd ser analisada por virios 2ngules
e discutida com a alta lideranca da instituicéo,

Para que a decisio tomada seja a mais adequada, é necessa-
rio pontuar as possibilidades em relagio 2 estrutura de servico,
operacdo da produgio e resultado esperado.

Cada servico possui caracteristicas especificas, mativo pelo
qual, antes de selecionar o modo de operar, faz-se necessirio
conhecer as particularidades do servico de alimentagio,

Os modelos atualmente encontrados sao:

-

Tetceirizacio total do servico {compras, produgio e as-
sisténcia) corn um gestor da instituicdo responsavel pelo
conlrato;

Terceirizagio parcial {comnpras e produgio) e demais ati-
vidades come assisténcia e servigos ligados diretamente
20 paciente, com colaboradores da instituigio ficando
sob administracio do gestor da instituicio;

Autogestdo em que a instituicio é responsavel por todo
servico ¢ administracio do servico de alimentagio.

O grande desafio gerencial ¢ conciliar os objetivos da insti-
tuigdo, as necessidades dos clientes e a lideranca dos colabara-
dores ¢, em alguns casos, o monitoramento do terceiro em um
ambiente de estrulura complexa com constantes mudancas,

As instituicdes que possuem o modele de autogestio estu-
dam atuzlmente opedes para racionalizagio de processos e oti-
mizacko de mio de obra na drea de producio de refeicaes.

A aquisicdo de produtos pré-processados, como os horti-
fratis, pode auxiliar na reduco da estrutura fisica destinada
& drea de pré-preparagio de vegetais. Estes produtos possuem
um custo mals alto em relecio aos in noture; porém, ao se ana-
lisar o resultade final em relacio aos recursos (mio de obra)
economizados e a perdas, torna-se favordvel esta opgio, entre-

tanto ndo sio lodos as produios que se encontram disponiveis
A i

o desénvolvimento das alividades de compra, aTmazenamento,
produgio, distribuicio e assisténcia.

O gestor de um Servigo de Alimentagio de uma instituigio
de satide ¢ responsdvet por alinhar todas as frentes deste com-
plexo negdeio com estratégias e metas bem definidas para que
o objetivo seja alcangado para os diferentes clientes & expecta-
tivas. Cabe ac gestor definir especificagdes e alterd-las sempre
que necessério ¢ monitorar o grau de satisfagio dos diversos
clientes.

O crescimento dos servicos de saGde faz com que as dreas
de apeio, como a nutrigdo, repensem seus medeles de traba-
tho e busquem navas tecnologias e tendéncias para apoiar este
crescimento.

internade ou ambulatorial.

As principais dreas de atuagio sdo: unidades de internacio,
pacientes externos (¢heck-up, ambulatérios de pediatria, once-
lngia, nefrologia, gerontologia, medicina do trabatho, reabili-
tagdo, obesidade etc.), setor de produgdo de formulas licteas
dietas enterais, equipe multiprofissional de terapia nutricional,
compras, setor de predugo de refeicoes, creche, entre outras.

= QRGANOGRAMA

O organograma ¢ elaborado conforme diretrizes da insti-
tuicko, Muitas instituicdes dividem o Servico de Alimentacio

T mreTeade- g processatdos ale o
aquisicaa de carnes j& limpas e porcionadas conforme padrio
predefinido. O resultado pode ser vantajoso quando o servico
ndo dispoe de drea adequada ¢ recurse humane suficiente para
manipulagio de carnes.

Em relacdo ao servigo terceirizado, podemos ampliar a dis-
cussdo. Atualmente, € visto como processo de gestio em que
terceiros assumer atividades total ou parcialmente, estabele-
cendo relagdes de parcerias.

Q conceito de terceirizacio evoluiy, enfatizando elementas
em comum, como parcerh, qualidade e mudanca. A adocic
do processo de terceirizagio depende de fatores fundamentais,
como; o porte da instituigdo, a caracteristice do servico a ser re-
alizado e a forma de gestio. A avaliago criteriosa destes pontos
£ necessdria ¢ fundamental para um resultado positivo,

i dnlse sotretedeo-processoy
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Na upcao de terceirizar o servigo, a definicio do contrato
cor direitos e deveres com acordo de nivel de servico (SLA -
service level agreement) eriteriosamente estruturado anxilia na
quatidade da entrega ¢ no monitoramente das funcdes. Este
menitoramento deve ser didrio pelo gestor do contrato para
que 03 ajustes sejam realizados de imediato, sem prejufzo na
entrega.

Na complexidade de uma instituicio de satide, § importante
nao perder o foco de que a qualidade ¢ 2 seguranga alimentar
devem ser superiores ao resultado financeiro, porém este faz
parte na andlise das propostas.

A construcio de uma relacio de confianca entre institui¢do
e prestador de servico ¢ fundamental para a satide e manuten-
¢io do contrato.

u TENDENCIAS NA PRODUCAO DE REFEICOES

A estrutura da drea de producio de refeicdes abrin portas
ao desenvoivimento de solugdes operacionais e tecnoldgicas
para otimizar esta “fabrica” de refeicOes. Temos, atualmente,
ne mercado solugdes que nos euxiliam gerenciar uma unidade
de servicos de alimentagio com foco reduzido na producio,
permitindo concentrar energias nos demais processos deste
servico.

Com 0 avango tecnalogico nesta drea, j4 € possivel adquirir
algumas preparacdies prontas s6 para serem finalizadas. O sis-
tema sous vide € um deles. Método de cozinhar em embalagens
plisticas seladas a vicuo em baixas temperaturas por um longo
tempo, o que se diferencia dos métodos convencionais de co-
zinha por dois modes fundamentais: o alimente cru é selado
a vicuo em sacolas pldsticas e o aliments ¢ cozido wtilizando
aquecimento contrelade com precisio.

© sous vide nos permite otimizar a preparacio de alguas
carddpios, ficando apenas para regeneracio e finalizacio do
prato. Este sistema nos traza vantagem de variar as opges dos
pedidos que fujam 20 padrio estabelecido, permitindo atender
a solicitagic dos pedidos 4 la carte, geralmente comuns nas
instituigdes de satide.

Outra tendéncia que o0s servios estdo adotando para oti-
mizar a produgio de refeicdes ¢ o coek chill, que consiste na
preparacio e cocgdo normal dos alimentos seguidas de ime-
diato porcionemento, refrigeragio em condicdes controladas
de temperatura superiores 20 panto de congelamento e arma-
zenamento sob refrigeragio. O reaquecimento é realizado no
momento da distribuicio.

As vantagens destas novas técnicas é poder programar an-
iecipadamente sua produgho sem 2 pressio didria de realizar

Pt -t Tt AT OG-
equipamentos, uniformidade na entrega do produto.

Estas novas tecnologias possuem caracieristicas que alte-
ram a rotina na drea de procducio de refeicGes, e, muitas vezes,
os profissionais ndo as enxergam como aliadzs & melhoria de
processos e, sim, como ameaga. O fato de ser necessiria uma
estrutura adequada em relagdo 4 drea fisica e equipamentos
adequados (az que estes modelos sejam repensados em fungio
do custo. Este fato, en especial, deve ser analisade, pois pode
ser vantajoso e dar condicdes para uma operagio com custo
menor ao final de sua implantagdo.

A quebra de paradigmas se faz necessdria. Este setor sempre
trabalhou no modelo tradicional ne qual, em todos os dias, se
inicia uma operagie gigantesca para que a Tefeicdo seja entre-
gue no hordrio.
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A vantagem destas opgdes de servico € ndo ter ¢ estresse de
todo dia produzir, horas anies da refeicio, e poder se programar
sern surpresas de entregas ou imprevistos com as estruturas de
recursos himanos (faltas e atrasos) ou, ainda, problemas na es-
trutura fisica (falta de energia, problemas de instalagges hidrdu-
Heas, entre outros). Para se iniciar esta rnodalidade de trabatho,
& necessdrio ter uma estrutura fisica e equipamentos adequados
pata resfriamento, armazenamento ¢ regeneracio.

Em uma instituigio de satde, como ja referide anterior-
mente, na complexidade da operagio ¢ nas intumeras dietas
disponiveis para o atendimento das restrictes s patologias,
estes sistemas de trabalho podem otimizar as preparaces das
dietas sem restri¢ao {dieta geral) ou das solicitacdes nio pro-
gramadas.

Estas sdo tendéncias de impacto para a reestruturagie de
grandes servios.

= RECURSOS HUMANOS

O gestor do Servico de Alimentagio possui a responsab!
dade de administrador de recursos humanos, defininde o perfil
de cada colaborador para o cargo, selecio, descricdo de fungdes,
aperfeicoamento de mdo de obra e determinagio de rotinas e
procedimentos da drea. i

O dimensionamento dos recursos humanes no servigo de
alimentacio em uma instituicio de satide € realizado baseando-
se em alguns fatores coma: -

«  Caracteristica do hospital — geral ou especializado
« Modelo de construcio:
= Monobloco: horizontal ou vertical
> Virias torres
«  Caracteristica dos pacientes:
= Particulares
= Conveniados
= Servigu de acompanhante
o MNumero de refeigoes:
o Pacientes
e Acompanhantes
o Médicos
e Colaboradores .
+ Padrio de atendimento;
o (ardépio opcional
o LCarddpio fechado
o Alacarte
« Sisterna de distribuigio:
¢ Centralizado
oS ddgscentratizado . N

Para controlar 0s custes, € necessirio:

« Planejar o carddpio de forma eficiente: uma dieta declina
das preparagdes das demais dietas com a mesma base de
matéria-prima, definicio do porcionamento e per capi-
ta. [sso possibilita otimizagho na aquisicio dos géneros e
uma meihor negociacio com os fornecedores;

« Padronizacio das preparacdes com receitas téenicas;

» Critérios bem estabelecidos no padrio da matéria-prima
visando a custo-beneficio;

+ Acompanhamento de aquisicdes, entregas e armazena-
mento adequado para que ndo ocorram perdas;

+ Acompanhamento da manipulagio e distribuiio das
refeicdes, garantindo qualidade e minimizando desper-
dicio;

« Planejamento de equipamentos para otimizagio de ope-
ragio, fluxo e miao de obra;

» Manutengao dos equipamentos que permitam desem-
penho adequado & produgdo, garantindo fluxo opera-
cional;

- Selegdo e desenvolvimento de méo de obra qualificada,
objetivando melhor resultado operacionak

« Estabelecer critérios de qualidade e nivel de servico.

Uma ferramenta eficiente para acompanhamento dos cus-
tos & a curva ABC, que permite a visualizagdo dos produtos e
géneros que possuen impacto na operagio em relacio & quan-
tidade/custe.

Classe A: itens que possuer alto custo ou alto consumo.,

Classe B; itens que possuem custo ou consume mensal in-
termedidrio.

Classe C: itens que possuem custe ou consumo mensal baixo.

= LACTARIO ~ SETOR DE PRODUGAO DE
FORMULAS LACTEAS E DIETAS ENTERAIS

O lactério ¢ a unidade destinada a limpeza, esterilizacio,
preparo ¢ guarda de mamadeiras ¢ formulas Hcteas, podendo
também ser responsavel por produgdo, armazenamento ¢ dis-
tribuicio de dietas enterais e suplementos nutricienats, desde
que o fluxoe seja devidamente elaborada.

Este setor esté sob responsabilidade do Servico de Alimenta-
¢ao, e o responsavel técnice deve ser o nutricionista, que possul
a tarefa de implantar e gerenciar os processos,

Para que esta unidade possa trabathar conforme normas e
legislaces, devemos ter pracessos minimamente detalhados
para higiene pessoal, de utensilios e ambiental, processamento
de alimentos e formuias, controles microbiolégicos, armazena-
mento, recebimento da ordem de producio, identificagio dos
produtos, distribuicio. entre outros - -

= Planejamento de compras

O plangjamento de compras deve ser baseado no movimento
do estogue, ¢ ¢ acompanhamente deste estoque é reatizado por
melo do relatorio didrio da produgdo.

As fichas técnicas para o preparo das férmulas e possiveis
combinagdes entre fdrmulas lctess e mucilagens, assim como
dietas enterais ¢ mddulos, sio imprescindiveis para que o pro-
duto sefa uniforme e o controle de estoque baseado na produ-
¢ho sefa real.

E importante ser definida de forma clara e objetiva a politi-
ca de compra para produto nio padronizade, porém devemos
trabalhar com esta situacio na forma de excegiic, pois a rotina
na producdo é diretamente afetada nestes casos. Na area de
pediatria, esta situacio ndo é incomum devido a particularida-
des de criangas ¢ médicos. Nestes casos, o nutricionista clinico
deve ajustar o produto com a equipe médica propondo simi-
lares presentes na padronizacio para evitar uma compra néo
padronizada desnecessaria.

= Controle de producdo e distribuicio

A produgdo das diferentes formulas deve ter lote determinado
para que a rastreabilidade seja possivel em gualguer momento.
No lote desta produgio, deve constar a descricio dos produtos
utilizados e seus respectivos lotes de fabricagdo para também se-
rem rastreados na vigéncia de uma nilo conformidade.

Fichas especificas e tabelas para este controle podem ser
elaboradas. A tecnologia da informacio através de sistema in-
formatizado ja estd presente neste setor, permitinde o acom-
panhamento de toda a cadeia’do processe produtivo com a
leitura de cédigo de barras,

Este sistema pode ser implantade, cadastrando todas o5 pro-
dutos que séo produzidos e todes os ingredientes que compdem
as receitas.

Além da rastreabilidade, podemos atribuir 2 este sisterma a
tdentificagio do produte com etiguetas que contém a descricio
do produte € o paciente que iré recebé-lo,

Na distribuicio, este sistema permite alinhar a identificagic
do produto com a leitura da identificagia do paciente em sua
pulseira através da leitara do cOdigo de'berras ou ainda da iden-
tificagio no prontudrio do paciente. Esta checagem com estas
duas ou teds leituras evitaria uma entrega equivocada.

= (ontrofe microbioldgico

Diariamente, inameras fSrrmulas sio produzidas e tadas de-
vem ter uma amostra-controle gue deve ficar armazenada sob
refrigeragio, por 72 h, para rastreabilidade, no caso de nio
conformidades.

..Mensglmente, recomanda-se uma andliseimicrobioldgicade. .

s Misto
« Area fisica e instalagdes
« jornada de trabalho.

Estes critérios sio fundamentais para se dimensionar a equi-
pe de produgdo e assisténcia.

® GERENCIAMENTO DE CUSTO

O servigo de alimenta¢io ¢ uma unidade que possui custos
elevados e que geralmente nac possui receita.

O planejamento ¢ o acompanhamento das agdes ¢ processos
permitem gerenciar com cficiéncia os custos da unidade.

= Padroniza¢do

Atzalmente, encontramos no mercado uma grande varie-
dade de formulas licteas e dietas enterais, ¢, por este motivo,
a elaboragio de uma padronizacioe que atenda os diferentes
segmentos deste setor deve ser criteriosa.

Nas dietas enterais no sistema fechado, a dispensacio pode
ficar sob responsabilidade da farmdcia, porém a competéncia
técnica na determinacdo da formulagio e o acompanhamento
sio responsabilidades do nutriclonista clinico. Esta possibili-
dade racionaliza a 4rea de estoque e a mio de obra destinada 2
identificagio e dispensacic destas dietas por parte do lactarista
que passa o assumir outras atribuicbes.

produtos, utensflios e manipuladores para checagem de pro-
Cessos,

® GERENCIAMENTO DA QUALIDADE
NG SERVICO DE ALIMENTACAO

O Servigo de Alimentacio trabalha com produtos criticos e
processos complexos, o que exige que tenhamas controles ri-
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gorosos para garantir um alimento seguro. A garantia da qua-
lidade dos alimentos é feita com 2 prevengio de veiculagio de
agentes patogénicos.

A Drganizacio Mundial da Satide (OMS) considera funda-
mentais alguns itens para a protecio e preservagio dos alimen-
tos ¢ sdo considerados como Regras-ouro da OMS:

« Preferir alimentos tratados com objetivos higiénicos;

« Cozinhar bem os alimentos;

»  Consumir imediatamente os alimentos cozidos;

+ Guardar cuidadesamente os alimentos cozidos;

+ Reaquecer bem os alimentos cozidos;

« Evitar contato entre os alimentos crus e os cozidos;

= Lavar as mios frequentemente;

= Manter curdadosamente limpas todas as superficies da
cozinha; )

= Manler es alimentos fora do alcance de insetos, roedores
e outros animais;

o Utjlizar dgua pura,

Além destas regras, devem ser aliados:

+ Manual de boas priticas de fabricagio;

+  Padronizacio de procedimentos operacionais { POP);

+ Andlise de perigos e pontos critices de controle
{APPCC).

Podemos assegurar um excelente produto com tedas es-
tas regras, porém de nada adiantard ter regras descritas se ndo
houver um treinamento adequado para os colaberadores que
irdo operar o servigo.

O treinamento e a reciclagem szo a alma e 0 caminho para o
sucesso da operagdo ¢ a garantia de um bom resultado,

Recomenda-se, nos servicos de grande porte, uma equipe
destinada somente para treinamentos e reciclagens que ficaria
responsavel pela educagio continuada da equipe, uma vez que
sdo muitos procedimentos e rotinas.
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2.4 SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Gonzalo Vecina Neto

Também chamada de $PP - Servico de Prontudrio do Pa-
ciente, esta unidade vem ganhando importincia no hospital,
em particular devido 4 questo da qualidade do processo de
atencdo. Sua funcho primordial é receber, processar e arma-
zenar as informagdes do paciente. Historicamente, a unidade
¢ identificada como  que recepciona o paciente, registra seus
dados de identificacdo, abre a ficha de atendimento (pronto-
socorro, embulatdrio, exames subsididrios, internacio), abrea
ficha-indice (utilizada no arquivo geral para registrar 2 entra-
da do paciente e identificd-lo com um nimero Gnico), abre o
prontudrio, organiza e audita o prontudrio, encaminha as in-
formagdes para o sisterna de cobranga {Autorizagic de Inter-
nagio Hospitalar - ATH no SUS, ou a documentagdo especifica
de cada convénic no hospital privade), responde &s consultas
da auditoria da fonte pagadors, responde as sclicitagdes legais
de informagbes sobre o paciente, realiza agendamentos e zinda
prepara as estatisticas sobre a movimentagio dos pacientes no
hospital - 2 estatistica nosoldgica e a administrativa. Em geral,
esté estruturada em trés setores: Registro, Arquivo e statistica,
que execulam as atividades listadas anteriormente.

w PLANEJAMENTO, ORGANIZACAC
E FUNCIONAMENTO

u Registro de pacientes

O Same tem a responsabilidade de registrar os contatos com
o paciente. As atividades desempenhadas para o registro sio
descritas & frente:

o Agendamenta: o Same tradicional detém a fungio agen-
damento através de uma central telefonica que armaze-
na as posicdes disponiveis para realizacio dos servigos
hospitatares e as condices para 2 realizagio da atividade
agendada: jejum, pré-medicagio, horirios, precos, forma
de pagamento ctc. Esta é, portanto, uma atividade critica
para o hospital que se comunica com o mundo exterfor,
Envolve problemas como o tempo de espera na ligagio,
o tipo de avisos fornecidos durante a espera, o niimero

e ligages perdidas, ¢ treitiariento da teIEtonists par
dar informagdes clinicas, as solucdes com as quais cla
enfrenta conflitos de agendamente de mais de um exa-
me no mesmo dia, Por essas razdes, ¢ muito comple-
X0 conseguir terceirizar uin call center de hospital que
quer fidelizar a sua clientela, £ diferente quando se tem
um hospital sem essa preocupagio, onde uma central de
chamadas ferceirizada consegue uma escala econdmica
methor e aumenta a eficiéncia, embora com um atendi-
mento despersonalizado.

Tem havido uma migragio destas atividades de agendamen-
to, que tradicionalmente eram realizadas pelo Same e que vém
sendo realizadas por outras dreas do hospital {ora ligada 4 en-
fermagem, ora ao comercial}. O objetivo ¢ agiltzar e methorar

o agendamento, aproximando-o da operagdo eritica - relacio-
namente com os convénios, realizacde de exames. O proble-
ma € como integrar as acGes, de tal maneira que o paciente
no sefa submetido a um fluxo confuso. Portanto, uma rotina
adequada e um pessoal capacitado a executd-la podem tornar
bem-sucedida a operagio desta critica funcio.

+ Recepedo: o paciente, ao chegar pela primeira vez ao hos-
pital, podera estar fazendo um contalo eventual - exa-
mes subsididrios ou consulta no prento-sacorra. Nes-
tes casos, ele serd identificado por mejo de uma ficha de
atendimento, onde sera registrado o que for realizado.
Esse documento Acard no hospital para documentagio
do atendimento realizado e servira como instrumento
para emitir a cobranga (no caso de hospitais privados).
Esta ficha deverd estar acempankhada, quande for o caso,
de documento de consentimento assinado pelo pacien-
te, onde ele se declara informado do que serd realizado
e antoriza o hospital a realizé-lo.” O arquivamento da
ficha de atendimento e de seus anexos é realizado pela
drea de arquivo do Same, apenas pelo numero e data da
realizacdc do atendimento, devendo, no entanto, quando
o paciente tem algum registro no haspital, ser enviade
a0 seu prontudrio.

Qutra posstbilidade ¢ que o paciente venha a ter win contato
que se desdobraré em outras atividades com o hospital, como
uma internagio ou o inicio de wm tratamento continuo (ambu-
taterial, quimioterapia, reabilitacdo}. Nesse caso, sua identifica-
o deve gerar inicialmente uma ficha de registro - ficha-indice
- cuja utilidade ¢ ser a informacio que sempre permite a rdpi-
da focatizagio das informages do paciente, a cada passagem
do paciente pelo servico, por meio de seu numero de registco.
Este € um procedimento fundamental, pois os pacientes que
s¢ tornam clientes do hospital, a0 terem um Unico namero de
informacio, tém também um unico processe de registro dos
atos médicos realizados no hospital {prontudrio médico}, o que
permite que seu tratamento seja sempre concatenado com toda
a sua histéria clinica, ¢ ndo visto episddio a episddic.

Este procedimento sempre foi critico. Nos hospitais priva-
dos, dado o custo de realizar um controle tnico, sempre dei-

procedimentos de pagamento, tem ficado Jigada ac financei-
ro. Ainda se veem situacdes em que fica ligada ao comercial.
Como com a fungio de agendamento, esta mudanca busca au-
mentar a efetividade ora do relacionamento cotn operadoras,
ora do faturamento ou da prépria operagio. Seja qual for a
solugdo organizacional, ela dependerd de rotinas integradoras
e de capacitacio.

< Fluxo desafda (alta e dbito) do paciente: a salda do pacien-
te se dd por alta, obito, transferéncia ou fuga. Traia-se de
um momento critico do processo de atengio. A saida por
alta médica {existe a saida por alta a pedido do paciente
ou de seus familiares) inicia-se com o comunicado do
médico a0 paciente, continua com a prescricio da alea,
com a orientacio do paciente em relacio aos cuidados
a serem executados fora do hospital {que devem ser co-
municados por todos os profissionais envolvidos no cui-
dado) e com a liberacio do leito pelo Same. Esta unidade
se responsabiliza pela conferéneia do prontudrie, se ele
esta completo, com documentos come resumo de alta.
Quanda a saida se dd por 6bito, ainda lhe cabe verificar
se 0 atestado de Sbito estd correto.

A liberagdo do leito no hospital privado depende ainda da
quitacdo das contas do paciente (mesmo pacientes de convé-
nio podem ter que pagar gastos nao cobertos e/ou honorérios
médices). Assim, nesses cases, a liberagio & dada pelo finan-
ceiro. Este passo ainda € um grande desafio, pois, dependendo
do grau de automatizagio do fechamente das contas, muitas
inclusoes fe, 45 vezes, exclusbes) serio feitas nesse momento,
¢ essa atividade pode durar de poucos minutos a longas ho-
ras, levando z desgastes para todas os envolvidos. Podem ser
necessdrias negociaghes em relagio ds contas, que deveriam
gerar o minimo constrangimento possivel, Como se trata de
questdes cotidianas, o pessoal deve estar capacitado a enfren-
tar estas situagtes,

Apds este momento, entra em agio outra operagdo complexa
que ¢ feita pela drea de internagio e alta do Same. O paciente &
comunicado de que o trimite de alta estd terminado e precisa
desocupar o quarto para que este pussa ser higienizado com
vistas a receber cutro paciente. As vezes, o paciente tem que
esperar um familiar, ou quer almocar antes de sair, levando a
algumas situagdes ndo rotineiras, mas que devem ser previstas
nas normas de funcionamento do hospital. O fluxo de dbitos e
transferéncias segue uma rotina semethante.

Apos a saida do paciente, no casa dos convénios ocorre
auditoria das contas, quando os auditores querem revisar o
prontudrio e rever os langamentos contabeis. E uma operagio
que envolve o Same (pelo prontudriv), o comercial {pelas re-
gras pactuadas} e o financeiro (pelos lancamentos), Do lado do
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paciente e estd sob & guarda do hospital, ou do estabelecimento
de salide. Deve haver uma norma sobre como sio agregadas as
informagdes, outra sobre como o prontudrio pode ser requi-
sitado, e ainda sobre como circula pelo hospital. Ainda se faz
necessaria Wna norma para seu arquivamenta.

U dos rmodelos de arquivamento ¢ o numérice sequencial;
outro € o digito terminal, cont ou sem cores. O segundo mode-
Ib, embora mais complexo, oferece Seguranga con{ra s erros
de arquivamento, além de permitir um melhor planejamento
fisico da sisterna. Em futuro que i se avizinha, o prontudrio
deverd ser totalmente eletrdnico, o que diminuird, em muite,
a complexidade atual com 2 sua circidacdo e controle, No mo-
menio, & discussio estd centrada nz assinatura eletrdnica dos
profissionais, para 0 que j existem solu¢tes, mais complexas,
como as gue utilizam caracteristicas biologicas, ou mais sim-
ples, com sistemas de senhas. O maior problema a enfrentar é
o da seguranca dos dados do paciente, ou seja, como gavantic
rastreabilidade, sigilo e responsabilidade pelos registros reali-
zados. As solugdes j existem, mas nio estio suficientemente
testadas no Brasil. Em alguns paises, # se discute o conceito de
informagdes transportadas pelo préprin paciente em ch ips {ver
o capitulo sobre informatica) ou megassistemas de controle de
bancos de dados médicos,

= Declarages e atestados

O Same deve ter uma drea especializada em responder a
demandas dos proprios pacientes, dos convénios e das autori-
dades judictais sobre a ernissdo de landos ¢ atestados. Quando
um documento como esse é solicitado, a primeira analise deve
ser 2 legal, em existindo previsdo de entrega dn documento, o
profissional responsdvel pelo atendimento deve ser solicitado
a produzir o documento ou o proprio setor poderd retirar a
informag&o dos registros existentes.

= Estatistica

A estatfstica nosoldgica € aquela referente aos diagadsticos
e procedimentos realizados no hospita e pelas seus profissio-
nais. No passado, requeria wm complexo e trabalhoso sistema
de registro em fichas com virios cruzamenios possivels (por
diagnéstico, por topografia, por médico) e somente existia nos
hospitais de ensino. Também nos hospitais com atividade de
ensino, esta érea € a que promove levantamentos para oferecer
o5 dados para alimentar pesquisas que devem ter sua prévia
autorizagio pelas respectivas comissaes de ética.

A eslatfstica administrativa ¢ a responsavel pelo controle
da movimentagdo dos leitos (este controle pode ser realizad
em alguns hospitais pela érea da recepgio), peia contagem dos

~vorrde-ser reglizator O hospitatsescovatorz T Rer g

continuidade do tratamento e, portanto, do registro inico e,
consequentemente, do proutuério dnico. Com a banalizacio e
com a queda dos custos do processamento eletrénico de dados,
este procedimento tende a ser adotado por tedos os hospitais.
Também tem contribuide para uma revalorizagio desta funcio
e do proprio Same o recente movimento de certificacio hospi-
talar, que exige um prontudric Gnico e registros confidveis.

A recepgdo tem se destacado do Same, que era a drea que
executava esta fungic. Em alguns hospitais, esta drea de re-
cepgio tem ficado com a enfermagem; em outros, dadns o5

*Q consentimento informada é um documento que deve estar anexo a todas as
mavimentacoes do paciente, Neste texto, ele ndo serd mais mencionade,

hospital estedidtogo deverd er apemay UnT reptesentante; que”

consiga estabelecer um didlogo produtivo, pois nesse momento
05 convénios sio o cliente.

= Prontudrio médico

O prontudrio médico ¢ o repositdrio das informaces reu-
nidas durante o processo de atendimento do paciente, utili-
zado por todos os profissionals envolvidos na assisténcia. O
terme prontudrio Gnico se refere a que, nas diversas passagens
do paciente pelo hospital, deve recuperar-se seu prontudrio e,
neste, ir registrando o resultado de suas sucessivas passagens
pelo hospital. O resultado desta pratica é uma visio integrada
¢ inica do processo de atengiic ao paciente. Q prontudrio é do

" ATEAIEIOY TealiAdos 7S vaTias aFeas do RBspITEL tomo am-

buiatério, pronto-socarro, tentro cirdrgico, centro obstétrico,
dreas do apoio diagnostico e terapdutico ete. Aqui devem ser
produzidos os indicadores clissicos de média de permanéncia,
taxa de ocupagio, taxa de mortalidade, indice de giro, intervalo
de substituicio, taxa de cesirea, taxa de reaperaghes etc, Esta
tambeém pode ser a drea que compila indicadores de outras
dreas, como infecgdo hospitalar, limpeza, lavanderia, As esta-
tisticas das dreas administrativas proprizmente ditas {dados
financeiros, compras, dados de pessoal) geralmente sio com-
piladas nas dreas administrativas e de planejamentc do hospi-
tal. De qualquer maneira, existe wna tendéncia a migrar parte
desta atividade, sendo de produgio, pelo menos de analise, para
a drea de gestdo da qualidade.
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= FUTURO

Q Same, em particular dos hospitais piblicos, funciona com
maior ou menor concentragio das fungbes anteriormente des-
critas, mas a tendéncia & de descentralizar uma parte dessas fun-
¢Bes e, com a informatizacio, outra parte serd absorvida dentro
do préprio processamento eletronico, come a realizagio das
estatisticas, geralmente processadas ¢ interpretadas pela drea
de gestdo da qualidade. O que tem ocorrido € que um conjun-
to de atividades - recepcio, agendamento, registro, controle
de informagdes, que tinham como centro o contate com o pa-
ciente e 0 controle de suas informacdes, com a revolugio da
informdtica e da comunicacie, vem dando a oportunidade de
montar diferentes opgoes de departamentalizagio, com ganho
expressivo de qualidade para o centate do hospital com o pa-
ciente, [sso significa que o Same estd em extingio? Como ele
tradicionalmente vem sendo apresentado, provavelmente stm.
Ele esta passando por um processo de transformagio em gue
suas fungdes estio sendo incorporadas dentro do processo de
atencao e o seu principal produte — qualidade para o processo
de atencio via padronizacio e controle das informacées sobre
o paciente - estd sendo incorporade a0 proprio processo de
alencdo no momento em que este ocorre. Com o fim da utili-
zacio de papel como forma de realizar registros, o Same deverd
ser o responsavel pela emissio de landos e documentos legaise
o didlogo com a auditoria das fontes pagadoras.

No entanto, o registro dos atos médicos seré cada vez mais
fundamental e também um conjunto de informagdes o mé-

2.5 CENTRAL DE MATERI

dicas que tem relevincia de ponto de vista da humanizagio do
processo de atendimento e, portanto, da qualidade intrinseca da
assisténcia. Em inglés, CRM — Customer Relationship Manage-
#ent, que pode ser traduzido como Gestdo de Relacionamen-
to com o Cliente. Trata-se de operar um software, geralmente
pela recepcao do hospital, que acumula as informages sobre
as escolhas e preferéncias do cliente, de tal maneira que, em
um momento de um contato futuro, o hospitel possa atendé-
to melthor sem que ele tenha que solicitar especificamente suas
preferéncias. Certamente, dependendo do modelo, esta propos-
ta pode significar uma sefisticacio muito grande, mas, operada
com cautela, pode significar um atendimento mais humano e
de melher qualidade.
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AL ESTERILIZADO ~ CME

Gonzalo Vecing Neto

w DEFINICOES FUNDAMENTAIS

CME: Esta unidade ¢ destinada a processar limpeza, em-
pacotamento, desinfecqiio efou esteritizagio de produtos gue
serdo utitizados no processo de atengio 4 sadde. E chamada de
central, devido 4 tendéncia & concentracio da fase de esterili-
zagdo enl uma tnica unidade,

Artigo critico: Os artigos destinados acs procedimentos in-
vasivos em pele & mucosas adjacentes, nos tecidos subepiteltal

o

T RS A S AT BT ConTo 1d 08 08 Gue Cstcram aireta-
mente conectados com este sistema, sio classificados como
artigos criticos. Estes requerem esterilizagio. P, ex.: agulhas,
cateteres intravenosos, materiais de implante etc.

Artigo semicritico: Os artigos que entram em contato com
a pele ndo integra, poréim esse contato é restrito is camadas da
pele ou com mucosas integras, sdo chamados de artigos semi-
ctiticos e requerern desinfeccio de médio ou de aito nivel qu
esterilizacio. P. ex: cdnula endotraqueal, equipamento respi-
ratério, espéculo vaginal, sonda nasogéstrica etc,

Artigo ndo eritico: Os artigos destinados 20 contato cam a
pele integra ¢ também os que ndo entram em contato direto
com o paclente s3o chamados de artigos ndo criticos ¢ requerem
limpeza ou desinfeccdo de baixo ou médio nivel, dependendo

do uso a que se destinam ou do dltimo uso realizade. P. ex.:
lermdmetro, materiais usados em banho de leito como bacias,
cuba-rim, estetoscopio, roupas de cama do paciente etc.
Biofilme: Os biofilmes sio agregagdes complexas das bacté-
rias, que segregam wma matriz adesiva protetora — neste caso,
protetora das bactérias, contra qualquer tentativa de exterminé-
fas, Os biofilmes formam-se em virtualmenlte qualquer situagdo
em que haja contato de soélidos e Hquidos ou sdlidos e gases.
Sabe-se que polissacaridios produzidos e excretados pela célu-
.Ja. os exopelissacaridios (EES) produzidas, por exe
espécies Escherichia coli e Vibrio cholerae, sio essenciais no de-
senvolvimento de biofilmes maduros. O principal componente
da remogio do biofilme, que é fundamental para o processo de
instala¢lio ¢ multiplicacio de microrganismos, € a limpeza me-
cdnica. Sobre este fato, existe unanimidade que ainda ndo estd
suficientemente difundida. A fase mais importante do processo
de esterilizagio e/ou desinfeccio é a fase da limpeza mecinica
que ird remover ou reduzir muito o biofilme,
Esterilizacio: E o processo de destruicio de todas as formas
de vida microblana, cu seja, bactérias na forma vegetativa e
esporuladas, fungos e virus, mediante a aplicagio de agentes
fisicos e quimicos, Entretante, considerando o comportamento
dos microrganismos em um meto de cultura e sob agio de um
agente esterilizante {morte em curva logaritmica), o processo de

lopelas i

esterilizache assume um entendimento mais complexo, Sendo
assim, estertlizagio ¢ o processe pelo qual os microrganismos
530 mortos a tal ponto que nio seja mats possivel detectd-los ne
melo de cubtura padrio ne qual previamente haviam prolifera-
do, Convencionalmente, considera-se um artigo estéril quando
a probabilidade de sobrevivéncia dos microrganismos que o
contaminam € menor de que 1:1.000.000 {10, Esse critério
¢ o principio bisico dos testes bioldgicos em geral utilizados
para centrolar os processos de esterilizagic,

Desinfecpdo: Processo de eliminagio ou destruicao de todos
os micrerganismos na forma vegetativa, independente de serem
ou ndo patogénicas, presentes nos artigos e objetos inanima-
dos. A destruicio de algumas bactérias na forma esporulada
também pode ocorrer, mas ndo se tem o controle e a garantia
desse resultado. No seu espectro de aclo, a desinfeccio de alto
nivel deve incluir a eliminagdo de alguns esporos, do bacilo da
tuberculose, de todas as bactérias vegetativas, dos fungos e de
todos 0s virus, A desinfecgéo de alto nivel ¢ indicada para itens
semicriticos, como liminas de laringescdpios, equipamentos de
terapia respiratoria e anestesia. Na desinfecgio de nivel inter-
medidrio, ndo ¢ esperada agio sobre os esporos bacterfanos ¢
agio média sobre virus no lipidicos. No entanto, & importante
que seja tuberculicida, elimine & maioria dos fungos e atue so-
bre todas as células vegetativas bacterianas. Na desinfecgio de
baixe nivel, ndo hd acio sobre os esporos ou sobre o bacilo da
tuberculose, pedendo ter ou ndo acdo sabre virus ndo lipidicos
e tem atividade relativa sobre fungos, mas ¢ capaz de climinar
a maioria das bactérias em forma vegetativa,

Descontaminagdo: Descontaminagio e desinfeccio ndo sio
sindmimos. A descontaminagdo tem por finalidade reduzir o
ndmero de microrganismos presentes nos artigos sujos, dé for-
M 2 tornd-Jos seguros par manuseio, isto &, de maneira a gue
oferecam menor risco ceupacional.

® PRODUTOS £ MEIOS DESINFETANTES

Existem wma série de produtos desinfetantes, todos com suas
limitagdes de prego, agressividade aos materiais ou a0 meio
ambiente, atividade ou toxicidade. Nio hd um produto ideal.
Pior, nenhum tem utilidade sem uma técnica adequada. Muitas
vezes, eles sio usados como se fessem mégicos - e, sem a técni-
ca adequada, somente sobram seus piores efeitos. Além disso,
anles do desinfetante deve vir a limpeza. Sem uma adequada
limpeza, o5 produtos nio conseguem realizar seus objetivos. A
seguir, o apresentados os produtos mais importantes utiliza-
dos para desinfecgio na drea da saide:

Glutaraldeido: E um aldeide com toxicidade humana cujo
uso foi proibido pela Anvisa, Era um desinfetante de alto nivel e
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sendo associados a produtos detergentes e estio sendo utiliza-
dos, em particular, para superficies, principalmente onde os
fendlicos efou clorados nia podem ser usados, principalmente
em dreas ndo criticas,

Cioro: E um desinfetante de alto nivel, geralmente apresen-
tado como liquido ow pé, come hipoclorito, assaciado a calcio,
litio, sddio ou petéssio. F um produta de baixo custo, porém
nilo funciona em presenga de matéria orginica que consome 0
cloro livre, corréi metais, tern a¢ko descolorante, & muito difici]
de validar e, na forma liquida, na presenca de luz, o cloro livre
se perde rapidamente. A solugio em geral utilizada é a 2% ou
20.000 ppm: {cada 1% de dloro livre equivale a 10.000 ppm).
Pode ser usado para borrachas e suparficies.

Alcoal: Aleool etilico a 70% apresenta custo intermedisrio
em-relagho ac clora, tem baixa toxicidade e boa acio germici-
da. B'um desinfetante de nivel médio de artigos e superficies o
deve ser aplicado com exposicio de 10 min. Nao £ aconselhavel
para borrachas, plasticos e cimento de lentes,

& PRODUTOS E MEIGS ESTERILIZANTES

Glutaraldeido: A 2%, com um tempo de exposicio de 12 b,
é esterilizante, mas foi banidoe no Brasit devido a problemas na
forma de uso que estimularam casos de infeccio, principalmen-
te em cirurgias plisticas.

Formaldeids: Em solugdo aquosa a 10% ou em solucie alco-
dlica a 8%, com tempo de exposicao de 18 b, o procedimento
¢ esterilizante. Dadas a sua toxicidade e a existéncia de outros
métodos para esterilizar materiais termossensiveis, seu uso tem
sido muito restrito. O mesmo acorre com o uso de pastithas
de paraformaldeide. Foram recentemente introduzidas no pals
as autoclaves de esterilizagie a frio (60°C), que empregam for-
maldeido & que tém sido utilizadas com bons resultados. A es-
terilizagio se dé por uma combinagio de tempo de exposicio,
concentracio do gds produzido, pressio e temperatura. Existe
uma discussdo em relagio 20 uso das avtoclaves de parafor-
maldeido gue, apesar de registradas na Anviszs, 530 acusadas
de ndo conseguirem ter seu processo validade. Mas a solucio
tem urt custo de aquisicio e operagéo muito melhor que suas
afternativas {plasma de perdxido e dxido de etilens), Se for re-
solvida a questio da validacdo da autoclave de paraformaldeido,
08 hospitais terdio mais uma alternativa.

Vapor saturado sob pressde: Este é 0 modelo mais usual de
esterifizar ¢ tem evoluido muito devide a incerporacio de avan-
os tecnoligicos nos equipamentos, embora tenha a limitagio
de ndo poder ser usado para produtos termossensiveis. Hoje
estd disponivel com quatro possibilidades de funcionamento -

retirada do ar fric por: gravidade, pressio pulsante, alto vicuo
bl

¢-dependendo dotempo-deaxposicio-Foiexduide
devido 20 seu mau uso, principalmente envolvendo mareriais
utilizados em endoscopia ¢ laparoscopia, Certamente, contri-
buiu para suz exclusfo 2 chegada tardia ao mercado brasiteira
do dcido peracético.

Formaldeido: Também um aldeido com toxicidade humana,
que pode ser encontrade na forma aquosa a 10% ou na alcodlica
8%, £ desinfetante de alto nivel com imersio dos produtos por
30 min. £ utilizado para vidrarias e em hemodidise.

Fendlicos: Desinfetantes de nivel médio que agem em 10
min em superficies ¢ em 30 min em artigos. Nio devent ser
usados em bergdrios. Tém acdo residual e sio muito Gtels em
superficies.

Quaterndrios de amdnia: Desinferantes de baixo nivel; i3
quase foram esquecidos. Devido a sua baixa toxicidade, estao

epressio-palsamtecomrdestoranrentorpor gravidader Ot
método ¢ o mais eficiente para produzir ciclos mais ripidos,
0 que € critice do ponto de vista do tamanho do inventirio, O
processo se &d por wma combinagio entre tempo, exposicio
¢ lemperatura, Nas autoclaves de gravidade e temperatura de
operagio de 121°C, o ciclo serd de 30 min para produtos emba-
lados. Nas de alto vicuo com temperatura de 133°C, o ciclo serd
de 4 min para produtos embalados. Para produtos nao emba-
tados (vidros e metais) nestas awtoclaves, pode-se ter um ciclo
ultrarrdpide, usado em situagdes especiais de 3 min e chamado
de flash. Para borrachas, seré de 10 min (ndo embaladas).
Calor seco: Com temperatura de 200 a 220°C por 2 b, este-
rilizam-se, principalmente, pds e ¢leos. Foi muito utilizado em
consultorios dentarios ¢ hoje sew uso estd proibido devido &
possibilidade de técnicas inadequadas. O problema ¢ que, a cada
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abertura da estufa, o tempo deve ser zerado, o que ocasiona um
mau uso da tecnologia, praticamente ausente dos hospitais.

Radiagdoe: Apesar da existéncia da radiagio infravermelha,
da ultravioleta e das ondas curtas, dada a sua baixa penetrabili-
dade seu uso ndo ¢ permitido no pais. A radiagio gama, geral-
mente obtida z partir de fontes de cabaito, é bastante utilizada,
mas, devido a0 custo da construcio e operagac destas unidades,
sen uso & restrito & industria, que gera grandes escalas econd-
micas para fazer frente ao investimento realizado. Sua utilidade
advém do fato de que também é um métode a frio e tem tido
crescente emprego inclusive na inddstriz alimenticia, para au-
mentar a viabilidade dos alimentos irradiados,

Plasma de perdxido de hidrogénio: E método intraduzido nos
anos 1990 e de custo de aquisicie e operagio bastante elevado. Os
produtos devem ser embalados em um falso tecido e o ciclo é a
frio. O tempo de duragio é de cercade 1 h. Produtos com himen
tém limitagdes efou devem receber uma turbina para garantir a
penetracio do pds. Sua atuacio se dé através do uso de autoclaves
e de cassetes de plasma de perdxido de hidrogénio.

Oixide de etileno: Este produto € muite eficar na esterilizacds
a frio, utiliza ciclo de cerca de 4 h, seguida de aeragdo forgada
por 12 b ou, no ambiente, por 7 dias. E inflamavel, irritante de
mucosas, carcinogénico e teratogénico, por isso seu uso estd
sujeito 4 existéncia de complexas instalacSes e controle do uso
= dos residucs no material esterilizado. Na inddstria, é utiliza-
do puro; porém, nas empresas que vendem esterilizagie parao
setor hospitalar, geralmente ¢ utilizado em mistura com outros
gases a fim de diminuir sua combustibilidade. Além dissc, ¢ um
produto de custo elevade, tanto quanto ¢ do perdxido de hidro-
génio. Todas as unidades no Brasil, hoje, ou sdo industriais ou
sdo especializadas na esterilizacio ferceirizada para hospitais,
Pevido so tempoe de processamento ¢ transporte até as unidades
de esterilizagio, os produtos destinados a este processo exigem
um inventirio maior, o que aumenta ainda mais seu custo.

Acida peracético: Produto de introdugde recente no pais
{2008), ¢ também um meétodo de esterilizacio a frio e lem seu
s quase restrito & esterilizacio de endoscdpios, colonoscépios
e outros aparelhos Gficos invasivos, em substituicie ao gluta-
raldeido. E utilizado em mdquinas de lavagem e esterilizacio
desses equipamentos. Seu ciclo, dependendo da concentragio
da solucio, serd de 15 a 20 min.

Qutros agentes: Existem ainda, a serem rapidamente comen-
tados, os métodos de filtragem para ar {os filtros absolutos as-
sociados a fluxo laminar com capacidade de filtrar particulas
maiores que 0,3 ) e liquidos (fltros N 0,22). Também existe
um produts gue tem sido apresentado, porém com escassa li-
teratura, que se propde a esterilizar a frio: o brometo de lausil
dimetil benzila amdnio. Para que seu uso sefa disseminada,
devera ser produzide mais material publicado. Da mesma ma-

desinfecgdo ou esterilizacio, contrele de qualidade, estocagem,
controle de inventdrio e distribuigac. Também recebe o ma-
terial de outras unidades do hospital {(geralmente, ja limpo e
embalado) com 0 mesmo objetive. Tode material oriundo do
sistema de estocagem, que deva passar por algum processo de
limpeza, deve ser introduzido no conjunto cirdrgice pela CME
{adepender da érea fisica da central). Também sdo processadas
na CME as roupas que necessitem de esterilizagao, as quais de-
vern ser dobradas na lavanderia/rouparia. Caso contrdrio, deve
existir um espago especifico para essa dobragem na CME.

Normalmente, 1do sdo processados na CME os aparethos
de endoscopia/colonoscopia e o material reutilizado da hemo-
didlise (linhas e fiitros).

No planejamento da unidade, devern ser levados em conta
¢ movimento cirdrgico, a padronizagio das caixas de instru-
mental, 0 medelo de abastecimento das salas, a utilizagio de
descartdveis e a esterilizagio de roupas {vem aumentando o
nimero de hospitais que tém utilizado cada vez mais roupas
cirdrgicas descartévels, com grande impacto na necessidade
de esterilizagio 2 vapor}. Neste planejamento, também é fun-
damental definir as técnicas de descontaminagio, de limpeza
{termodesinfetadoras, tineis de impeza, lavadoras de ultras-
som) ¢ de esteriliza¢do que serdo utilizadas (vapor, plasma de
peréxido de hidrogénio, formaldeido ou éxido de etileno -
neste caso, deve ser previsto um contrafo. pois serd sempre
uma unidade terceirizada}. E o cruzamento da expectativa de
velumes de producio e tecnologias que dita a quantidade de
equipamentos necessdrios. Apesar de se poder contar com a
assessoria dos fabricantes, ndo hd solugdes magicas (uma ma-
quina.por “x” cirurgias). Hoje, a majoria das mdquinas é de
barreira (dupla porta}, exceto as esterilizadoras que usam tec-
nologia a frio. {'ambém comegaram a aparecer novidades como
o tinel de lavagem, que tem um fluxo de trabatho semelhante
a um lavador automdtico de lougas, mas que, neste caso, pode
incorporar uma fase de ultrassom,

A drea suja deve estar prevista para suportar a entrada dos
materiais, de maneira a permitir sua descontaminagio ¢ enca-
minhamento para a critica fase da lavagem (quanto melhor esse
procedimenta for feito, methor serd o resultade de todo o pro-
cesso). A separacio com a area limpa deve ser total, e a pressao
do ar nesta drea deve ser negativa em refagio 4 drea limpa.

A drea limpa deve ter vestidrio de barreira, pressio positiva
do ar e ser bem planejada quanto as bancadas para confeccionar
05 pacotes e secar materiais de lamen. Também se requer um
acesso ergondmico as maquinas de esterilizar e o oferecimento
das segregacies exigidas na legislagdo para as tecnologias a frio.
£ ainda fundamental ter condicoes de realizar o inventario eo
controle de qualidade dos materiais cirirgicos em uso.

Nesta dre, bem como no local de descarga das autoclaves,

& vital Droc derso-conirole de gualidade do processe deos

ocorrer com o restante dos materlais o que OCOITEU Com a drea
do oxido de etilens ou com a lavanderia? Provavelmente, o divi-
sar de dguas serd o guanto ainda poderd ser reprocessado. Aqui
se delrontam os interesses econdmicos dos fabricantes, dos
financiadores e 2 questio da real agregacio de seguranca que
artigos de uso Unico possam irazer para os pacientes, além da
viabilidade econdmica de criar unidades de esterilizacio onde
o volume gere umna escala econdmica que permita o retorno do
investimento ¢ a cobertura dos custos de operacio.

Prigns: Qual serd o futuro desta particula proteica que se
reproduz £ ¢ capaz de “infectar”? At o final de 2009, experi-
mentalmente o que existe é a proposta de autoclavagem a va-
por por 1 ha 132°C.

Reprocessamento: O que pode ou deve ser reprocessado? A
indtstria quer que ¢ que for produzido como de uso Gnico seja
de fato descartado. Em uma realidade social como a brasilei-
ra, 1830 € criminoso. Por outrs lado, a Anvisa criou um con-
junto de regras bastante restritivas, que estdo sendo seguidas
pelos grandes hospitais que atendem a clientes privados e sia
tgnoradas pelo restante da rede. Ainda ndo se estabeleceu um
didlogo gue consiga construir a virtude intermedidria. Uma
das maiores especialistas brasileiras no tema da esterilizacie,
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Kazuko U. Graziano {2000}, fala da necessidade de se repen-
sar & questdo dos descartdveis que contribuem para o desastre
ecoldgico e sugere que se recupere 2 importéncia da limpera
dos artigos ¢ do uso do conhecimento para ndo reificar proce-
dimentos indcuos. Ealgo como recuperar o conceito de tecno-
logia apropriada, difundido pela Qrganizagio Pan-americana
da Satide, na década de 1980.
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2,6 SERVICO DE HIGIENE E LIMPEZA HOSPITALAR

tvana Lucia Correa Pimentel de Siqueira e Gizelma de Azevedo Simdes Rodrigues

= INTRODUCAD

O Setor de Higiene e Limpeza é um prestador especializado
de servigos que contribui para o controle de infecgdes oriundas
doambiente e conservagio do patriménio fisico da Instituigio,
além de promover bem-estar aos pacientes, acompanhantes,
visitantes e funciondrios.

Pode ser um servi¢o proprio ou de uma crmpresa externa. Em
ambas as situagbes, hd beneficios e desvantagens. Em geral, os
servigos proprios permitem atendimento mais personalizado,
enquanto as negociagdes dos contratos podem ser mais vanta-
josas no outro modelo.

Classificago das dreas hospitalares sob o aspecto criti-

cidade;

+ Regifo onde o hospital localiza-se; zona rural ou urba-
na; .

+ Planta fisica ¢ idade da construcio: estrutura paviltho-
nar ou Grica, existéncia de rampas de acesso ou somente
elevadores, pé-direito e acabamento das paredes, tipo de
piso € varios acessos externos;

+ Condigbes infernas de trabatho: existéncia de depdsito de
material de limpeza, torneiras e tangues de usc exclusive
do Servige de Higiene, tomadas nas corredores, ralos para
esceariento em grandes dreas livres, drea para diluigio
de produtos e guarda de equipamentos, disponibilidade

_de estocagem de materiais no almoxarifado central, es-

HElra; ToThegan 2 Suigir alging produtos & hase de nanoparii-

culas com uma promessa de esterilizacio basezda na ago de
remogio do biofilme.

= PLANEJAMENTO, ORGANIZACAQ
EFUNCIGNAMENTO DA CME

A CME (Central de Material Esterilizade) € a unidade hos-
pitalar responsével pelo recebimento do material usado no con-
junte cirdrgico (Centro Cirdrgice-Centro Obstétrico). Deve
entdo processa-lo e develvé-lo em condigBes de ser usado no-
vamente, Por processar, deve ser entendido o conjunto de ope-
ragdes destinadas a: descontaminagdo, limpeza, embalagem,

T

terilizagio, Aqui serdo usados os testes quimicos {revelam se
houve exposigao ao produto esterilizante e indicam a eficécia
do processo de autoclavagem propriamente dito) e os testes
com indicadores bioldgicos, que utilizaro diferentes agentes de
acordo com a tecnologia utilizada de esterilizagdo. Por exemplo,
bacillus subtilis var niger para o dxido de etileno, bacillus stears-
thermophilus pars o vapor. $ia recomendados testes semanais
comn os bioldgicos, e didrios com os quimicos.

= QUESTOES FINAIS

Tercefrizagdo: A drea da esterilizagio estd cada vez agregando
mais tecnologia e conhecimento. Quanto tempo ainda antes de

u DIMENSIONAMENTO DO QUADRO DE PESSOAL

Com muita frequéncia, verifica-se a tendéncia de dimensic-
nar o quadro de pessoal do Servigo de Higiene e Limpeza base-
ada na proporcio do nimero de pacientes ou de leitos por lim-
padores, porém este critério nio se aplica adequadamente,

A forma mais tradicional é 2 utilizagdo da metragem da drea
fisica construida, considerando-se uma série de fatores que in-
terferem no desempenho dos limpadores, $egundo padroes bra-
sileiros, um funciondrio limpa 400 m*/por jornada de 8 hem
dreas livres e 360 m*/por jornada de 8 h em dreas fachadas.’

J4 os critérios a serem analisados como coadiuvantes do pro-
cesso de dimensionamento sio;

trutura dgil de distribuicao;

« [specialidade do hospitah ramo de atividade;

s Grau de exigéncia dos clientes interno ¢ externcs

+ Politica administrativa do servigo: autogestio ou servico
terceirizado;

+ Taxa de ccupagdo hospitalar e fluxo didrio da populagio
flutuante: consultas, visitantes, acompanhantes, alunos
e estagidrios;

- Dindmica de liberagio de vagas: existéncia de sistema de
agilizacio de altas, politica de reservas seguindo mapa ci-
rlirgice, existéncia ou ndo do sisterna hospital-dia;

« Proporgio entre quartos e enfermarias;

+ Jornada de wabalho adotada pefa Instituicdo: 6 b, 8 b,
12/36 by
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+ Disponibilidade e tipo de equipamentos de trabalhe;

+ Qualificagdo da mao de obra disponivel, considerando
grau de escolaridade, idade e portadores de chesidade
e doengas.

A distribuigio da equipe pelos turnos de trabatho deve orien-
tar-se pela demanda do hospital. Pode-se sugerir gue 50% do
contingente de Higiene sefa alocade ne turno da manhi, 30%
A tarde e 20% & noite, lembrande-se de que o periodo noturno
concentra o maior nimero de limpezas terminais dos setores
fechados e dreas administrativas.

& CAPACITACRO

Os programas de capacitagio sio importantes na obtengio
e manutengéo da qualidade do servige prestado. Dever acon-
tecer e formato o mals atrativo possivel, uma vez que se trata
de um trabatho técnico e de um publico, em geral, com pouco
conhecimente,

O grande desafic consiste, na verdade, na mudanca de hé-
bites ¢ atitudes destes trabalhadares, tarefa nio tio simples.
Um exemplo cldssico ¢ a lavagem das méos. Para internali-
zarem essa necessidade, vale langar mio da apresentagdo de
bactérias e fungos em laminas visualizadas em microscépio. A
sensibilizacio é fundamental para que, neste caso, mostre-se
que a olho nu ndo enxergamos os agentes causadores de do-
engas. Assim, demonstrar a importancia deste trabalhe e suas
repercussées torna-se, também, importante ao aumento do
comprometimento.

Q4 programas de capacitagio devem constar de conceitos
sobre higiene e limpeza, das nomenclaturas utitizadas, das véc
nicas, manuseio de equipamentos, nogdes do conceito de clien-
tes internos e externos e dos procedimentos espectalizados,
bem comeo da importdncia e téenicas para preservagio do meio
ambiente pelo uso racional de dgua, gis e eletricidade, além das
técnicas dos cuidados com o Hvo reciclivel.

OPERACIONALIZACAG DO SERVICO

O cotidiano do Servigo de Limpeza se divide, de modo ge-
ral, em realizacao de mpeza concorrente, impeza termiral e
gestio dos residuos.?

A Hmpeza concorrente pode ser definida come a limpeza
e/ou desinfeccio realizada diariamente no anmbiente, através da
higienizacdo das superficies horizontais (pisos, mobilidrios, pias
etc.), removendo a sujidade aparente do ambiente.

A limpeza terminal € 2 limpeza efou desinfecgdo realizada

_no ambiente através da higienizacdo de superficies horizontals.

nolégice comprometido. Exemplos: Unidade de tera-
pia intensiva, unidade de transplante, ceniros cirdrgico
¢ obstétrico, unidade de quimioterapia, berdrio de alto
risco, isolamento, unidade de didlise, bance de sangue,
laboratério, central de material, lactério, hematologia,
unidade de emergéncia & necrotério;

«  Areas semicriticas: sio dreas onde o risco de transmis-
s&o de infecgGes € menor, pois, embora existam pacien-
tes, estes n&o requerem cuidado de alta complexidade
ou isolamento. Exempios: Unidade de internagéo e am-
bulatérics;

« Areas nde eriticas: sio dreas nio ocupadas por pacientes.
Exemplos: Areas administrativas.

Alimpeza concorrente representa a maior parcela do servigo
prestado, inclusive com predominincia de tempo despendido
nas dreas criticas e semicriticas,

O uso de equipamentos que disponham de mecanismos para
redugio de consumo de dgua como os mops, luvas {cabeleiras)
fabricadas com fio de algodao/microfibra, adaptadas d armacio
articulada, permitindo virias manobras, so de grande valia,
ndc somente para economia de 4gua, como também para maior
produtividade na limpeza.

Outro equipamento para agilizagio do servigo sio as ma-
quinas lavadoras extratoras que lavam e secam simultanea-
mente.

Recomenda-se que as dreas criticas sejam higienizadas duas
vezes/dia, segundo o CDC {Centers for Disease Control and
Prevention),’ pars melhor controle de limpeza do ambiente,
enquanto as nio criticas, uma vez/dia,

O desafio ¢ a melhor qualidade da limpeza em menor tempo
possivel. Para tal, a utilizagho de maquinidrio e equipamentos
modernes, sistemas de informatizacio para agilizacio da in-
formagio de altas, transferéncias e outras, bem comoa integra-
&0 com o Servigo de Enfermagem e Recepgdes pode facilitar a
agiizacdo das atividades.

Talvez, a integragdo mencionada com os Servicos de Enfer-
magem e Recepedes seja a grande oportunidade de beneficios. A
Erfermagem mantém controle das movimentagoes do paciente
¢ da assisténcia a ser prestada, podendo antecipar informagses
a0 Servico de Higiene, favorecendo o planejamento das ativi-
dades dos limpadores, resultando em agilizacdes e evitando
retrabalho. A mesma vaniagem se aplica & manutengio de um
trabaiho integrado s Recepgdes.

& GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

A cada ano, cresce o interesse das instituicSes na preserva-

Sd9 do meio ambiente ¢ na manutencio da satde piblica. Esta

radioativos, a reducio de incidéncia de acidentes ocupacionais
e dos indices de infecgdo, além de estimular a reciclagem entre
funcionirios ¢ pacientes.

Desde o inicio da década de 1990, 2 Anvisa (Agéncia Nacio-
nal de Vigitdncia Sanitiria) e o Conama {Conselho Nacional
do Meio Ambiente) vém se empenhando junto is instituigdes
de saude na implantagio do PGRSS. Através da harmonizacio
destes dois érgios, foi publicada a RDC n2 306,* pela Anvisa,
em dezembro de 2004, ¢ a Resolugio n? 358, pelo Conama, em
mato de 2003, que definiram regras equénimes para o tratamen-
1o dos residuos solidos do pais, com o desafio de considerar as
especialidades locais de cada estado e municipio,

Um PGRSS aplica-se a todas as dreas do complexo hospita-
lar, incluindo as instalacdes adjacentes 2 Instituicio e também
a todos o5 pacientes, colaboradores, familiares e visitantes, Ele
deve conter as fases da operacionalizacdo do processe: segre-
gagdo, coleta, armazenamento, reciclagem, tratamento e des-
tino dos residuos; controle de geragdo com identificagio das
Unidades geradoras de residuos infectante e especial e avalia-
¢éo periddica dos fluxos implantados, inclulndo acondicicna-
mento € transporte.

No destino dos residuos, a Prefeitura Municipal, ou empresa
terceirizada, assim que realiza a coleta da unidade geradora, ¢
corresponsdvel com as instituicdes de satide em atender todos
os requisitos ambientais e de satde piblica,

= (lassificacdo dos residuos e sistema
de acondicionamento

A classificaco preconizada atende a RDC 306,* de dezem-
bra de 2004.

Ela utiliza o seguintes agrupamentos e recomendagies de
acondicionamento:

= Grupo A - Residuos potencialmente infectantes
# A.1, Residuo biclégico

Deve ser encaminhade para incineragio e acondicionade
em saco duplo vermelho, apds ser submetido a tratamento,
utitizando-se processo fisico, ou outros processos, que venha
a ser validado para obtengio de reducio ou eliminagao da car-
ga microbiana. Posteriormente, deve ser depasitado em saco
branco leitoso. ’

= A2 Carcagas, pecas anatémicas, visceras e outros
residuos de animals

Apos serem submetidos a tratamento, utilizande-se processo

fisico, cu outros processos, que venha a ser validado para ob-
tencio.de reducio ou eliminagio dacarga.microbiana, devem
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v A.4. Kits de linhas arteriais, endovenosas, dialisadores e
autros

Acondicionar em sacos duplos brancos leftosos, os quals pre-
cisam ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade
OU, &0 menps, uma vez a cada 24 h, com a seguinte identifica-
a0: “residua infectante”.

% A5, Frions

Devem sempre ser encaminhados para incineracio.

Acondicionar em saco daple vermelho apés serem submeti-
dos a tratamento, utilizando-se processo fisico, ou outras pro-
cessos, que venha a ser validade para obtengio de reducio ou
eliminacio da carga microbiana. Apds, depositados em sacos
brancos leitoses.

@ Grupo B - Residuos quimicos

Devem ser submetidos a tratamente ou disposicio final es-
pectficos.

Acondicionar em recipientes constitufdos de material com-
pativel com ¢ liquido armazenado, resistentes, rigidos, estan-
ques, com tampa rosqueada e vedante. Devem ser identificados
com a discriminagio da substéncia quimica e frases de risco
no local de geragio efou saco vermelho com a identificacio de
quimice perigoso.

Os quimicos fixadores utilizados na revelacio de filmes sdo
tratados na propria unidade, onde a recuperacao da prata é feita
por meic de fltro separador, em equipamento de empresa es-
pecializada. Os residuos liquidos do processo sio descartados
na rede de esgoto apds tratamento,

# Grupo C - Rejeitos radicativos

Os rejeitos radioativos ndo podem ser considerados restduos
até que seja decorrido o tempo de decaimento necessdrio ao
atingimento do limite de eliminacio.

Acondicionar em recipiente compativel com suas caracte-
risticas fisico-quimicas, de forma a ndo sofrer alteragdes que
comprometam a seguranga durante o armazenamento & ¢ trans-
porte. Recipiente identificado de forma visivel, com a simbo-
logia internacional de presenca de radiacio lonizante (trifdlio
de cor magenta), acrescido da expressio “rejeito radioative”,
indicando o principal risco que apresenta aguele material e
informagdes sobre o produto,

% Grupoe D - Residuo comum

Acondicionar em saco plistico preto, recipientes plisticos
<om tamipa ¢ sistema de pedal 20 L ¢ recipientes de fibra de
vidro, coloridos com tampa de pedal, para acondicionar resi-
duo segregado.

e verticals, com acessGrios adeguados a cada tipo de superficie
para meihor agdo mecinica. Acontece em alta, transferéncia,
6bito, longa permanéncia do paciente em um mesme aparta-
mento ou quando solicitada,

A limpeza, além destes dois tpos, mantém diferencas, de-
pendendo do locat a que se aplica; no caso, dreas criticas, se-
micriticas ¢ ndo criticas.

Podemos definir estas dreas, seguido Torres ¢ colaborador,?
como:

« Areas criticas: 530 dreas que oferecem maior risco de
transmissdo de infeccdes, ou seja, dreas que reatizam
um grande nlmero de procedimentos invasivos efou
Que possuem paciente de alto risco com o sistema imu-

constatacdoe € sentida na ampla preocupacio com ¢ manuseio
dos residuos hospitalares, nas virias etapas do processo de se-
gregagio, coleta, armazenamento e destino final do lixe.

e 0 plano de gerendamento de residuos
de servico de satide (PGRSS)

Um plano eficiente de gerenciamento do Hxe hospitalar re-
duz os riscos potencias de infeccio e propicia methoria das
condicdes e aspecto do ambiente.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saade
{PGRSS) deve priorizar a nao geragao de residuos, promover
2 minimizagie deles, especialmente dos infectantes, txicos e

E=}
ser acondicionados em sacos duplos brancos leitosos, os quais

precisam ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capaci-
dade ou, a0 menos, uma vez a cada 24 h, e manter identificado
o seguinte: “pegas anatémicas de anime

= A.3, Pecas anatdmicas do ser humano

Realizar tratamnento térmico por incineracdo ou cremagio.

Sepultar em cemitério, desde que haja autorizagio do drgio
competente.

Armazenar em cimara fria no servico de anatomia pato-
ldgica.

Se encarninhadas para sistema de tratamento, acondicionar
em sace duple vermetho com a seguinte identificacio: “pegas
anatanicns”.

Grupo £ - Residuos perfurocortantes

Acondicionar em recipientes rigidos, resistentes a punctura,
ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados.
As aguthas descartéveis devem ser desprezadas juntamente cotn
as seringas, sendo proibido reencapa-las ou proceder 4 sua re-
tirada manualmente. Devem ser identificados com simbolo
internacional de risco biolégico, acrescido da seguinte inscri-
cio: perfurpeortante.

& Reciclados

Os reciclados sde compostos por todos 0s maleriais que po-
dem sofrer um processo de transformagéo, utilizando técni-
cas de beneficiamento para reprocessamente ou obtengio de
matdria-prima para fabricagdo de novos produtos. Devem ser
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descartadas separadamente, e recipientes identificados, eem

{ocal apropriado.
O acondicionamento deve ser em saco preto e fecho de lixo
colorido para identificar os materiais.
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Servicos diagndsticos e

terapéuticos

Lucita Pedrose da Cruz

= INTRODUGAC

O meniteramenta do estado de satide de um individuo, seja
como medida de prevencdo ou como resultado da avaliacio
de sua resposta frente & prescri¢io de um tratamento, & feito
mediante a aragio de wma equipe multiprofissional de safide
(ou interdisciplinar, como preferem alguns). A préatica clinica
pode necessirar de apoio téenico para confirmar as hipoteses
diagndsticas elaboradas ou para implementar um tratamento
especializado, que exija um ambiente eapecifico {como uni-
dades de emergéncia, ambulatoriais, hospitalares ou, majs re-
centemente, domicilios com adaptagdes para tal finalidade).
Neste momento, sde acionados os Servicos, conhecidos como,
de Apoio Diagridstico e Terapéutico {(SADT).

Nio hd um conceito universal para esta sigla, talvez porque
0 préprio neme jd represente uma definicdo por si. No entanto,
o que incluir no ranking de servigos deste grupo varia muito de
acordo com as especialidades estruturais ¢ profissionais do local
gue alberga as atividades a serem oferecidas 4 clientela.

£ comum, didaticamente, dividir os SADT em trés cate-

Act (IHFA) nos anes 1990, provendo financiamentos para uni-
dades diagndsticas e terapéuticas, sinalizando diretamente que
as atividades destes servicos poderiam ser oferedidas de modo
seguro fora do ambiente hospitalar, Esta decisio veio associada
a mecanismos para garantir que estas unidades trabalhariam
com altos padroes de cuidado. Dai a necessidade de avaliagdes
constantes do potto de vista téenico (referente acs protocolos
e indicadores relacionados com as priticas realizadas), vin-
culadas tambérm a andlises de suporte de gestio de qualidade,
monitorando os resultados destes servigos, com base em muitas
fontes, dentre as quais, a satisfagio do cliente.

Outro exemplo de uso de SADT extra-hospitafar, tendo
como referéncia a legislacio brasileira, pode ser visto z2o se
consultar a reselugio que trata dos pardmetros de funciona-
mento dos servigos de atengio domiciliar, definidos pels Agén-
cia Nacional de Vigilincla Sanitdria (Anvisa). Foram previstas
situacdes de realizacdes de procedimentos, como diglises ou
hemoterapias, em demicilio.

Quais as modatidades de servigos a serem oferecidas dentro
da classificagio de SADTT Sio virias as formas de classificagdo

- DOESIVaIS:

14

gy

o Servigos exclusivamente diagndsticos (come andlises cii-
nicas, radiologia convencional, eletrocardiograma);

+ Servigos diagnosticos e terapéuticos {como endoscopia,
hemodinamica); e

« Servicos exclusivamente teraputicos {como servicos de
terapia antineopldsica (quimioterapia); de terapia renal
substitutiva {didlise); radioterapia; hemoterapia).

A implantacio destas modalidades de atengio pode ocorrer
erm unidades hospitalares ou extra-hospitalares (ambulatoriais,
hospital-dia, atencio domiciliar). De fato, alguns servicos, hi
menos de duas décadas, nio tinham autorizagio para funcionar
fora do ambiente hospitalar, Um exemplo disso foi a proclama-
o pelo governo canadense do fndependent Health Facilities

« O Sistema de Satide Suplementar, tendo como referéncia
as versdes das tabelas de remuneragdo de procedimentos
elaboradas pela Associagio Médica Brasileira {AMB), uti-
liza, na maioria das vezes, as especialidades médicas para
inserir especificamente os procedimentos diagnésticos e
terapéuticos. Este método organiza a busca de procedi-
mentos e a realizacio de processos, como os pedidos de
autorizagio e 2 emissio de faturamento dos prestadores
as operadoras. No entanto, propicia algumas repeticies,
como ne caso da densitometria dssea encontrada nes
capitulos de Radiodiagnostico e de Medicina Nuclear,
em versdes da tabela AMB 90 e 9

» O Sistema Unico de Sadde {SUS), responsivel pelo finan-
clamento ¢ pela realizagio do maior némero de procedi-
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mentos no pais, criew um grupo conhecide por Procedi-
mentos Assistenciais de Alta Complexidade, em que se
incluern: hemodinamica, terapia renal substitutiva (diali-
se), radioterapia, quimioterapia, hemoterapia, tomogra-
fia computadorizada, ressondncia magnética, radiologia
intervencionista, medicina nuclear in vive. Neste Sistema,
consta como Procedimentos de Média Complexidade,
entre outros, o grupo de ultrassonografias, subdividido
em ecografias e ecocardiografias (Imagem ¢ Cardiolegia
[0 MESmo grupe).

Hi muitas alternativas de classificagdo, que independem das
especialidades médicas e remetem 4 técnica utilizada. Pode-se,
por exemplo, uttlizar a denominacio Endoscopia, para fazer re-
feréncia a procedimentos digestivos e respiratérios {Endoscopia
Digestiva ¢ Endoscopia Peroral), assim como Métodos Graficos
para fazer menqao a tracados resultantes de eletrocardiogramas
{Cardiologia) e eletroencefalogramas (Neurologia).

O Quadro 3.1 apresenta uma sugestio de classificagio de
servicos, com alguns exemplos, baseados nas especizlidades
médicas. Este formato é frequentemente utifizado, em fungio
de sua associagic com habilitacdes profissionais e de razdes
comerciais no mercade privado. Nao constam: no gquadro os
procedimentos realizados por Laboratérios Gerais {conceite
extraido do Manual de Acreditagdo da Organizagio Nacional
de Acreditacio (ONA} para QrganizagGes Prestadoras de Servi-
cos de Laboraidrio Clinico), a saber: andlises clinicas, anatomia
patolégica e citopatologia, que envolvern diretamente virias
especialidades médicas.

s CARACTERIZACAO DA EVOLUCAOD
DO MODELO ASSISTENCIAL

A difusio ¢ a adogio de tecnologias em SADT estdo direta-
mente relacionadas com a evolucao do modelo assistencial de
satide. Houve um momento, entre as décadas de 1980 ¢ 1990,
e gue os hospitais trabathavam para construfr estruturas de
grande porte, em termos de niimero de Jeitos, voltadas apenas
ao paciente internado. Neste periode, surgiram no pais avangos
tecnoidgicos representados por equipamentos, como a tomo-
grafia computadorizada e a ressonéncia magnética, Comegou-se

areconsiderar a necessidade e a viabilidade de hospitais gigantes
em nimero de leitos € ocorreu & abertura da oferta de servicos
a0 paciente externo. Este movimento tinha um cardter Rnancei-
ro (aurmento da receita) e de posiclonamento de mercado {alto
valor agregado frente aos clientes médicos e pacientes).

Apés 1999, os SADT nos hospitais de maier porte sofrem
inversio do modele anterior, com predominio de pacientes
externos. Entre 0s anos 2000 até o momento atual, tem-se con-
cretizado a redugio de leitos hospitatares tanto no setor pitblico
quanto no privado, A desospitalizagao ¢ um termo que passa
a ser utiltzado, nz medida em que ocorre o incremento de ati-
vidades realizadas no Ambito de unidades ambulatoriais ou na
propria residéncia do individuo, com a expansio de servigos
dé atencio domiciliar. Vale mencionar, além das atividades
ambulatoriais, dos chamados Centros Diagndsticos, 0s servigos
prestedos em unidades de hospitai-dia, que vao desde proce-
dimentos diagndsticos como uma histeroscopia, até outros de
cardter lerapdutico, como a administragdo de quimioterdpicos.
Nestes ambientes, é possivel operar com procedimentos de ris-
co, até porque hé uma exigéneia legal para se manter um servico
como este com seguranca, além de um acordo de referéncia de
pacientes ao hospital, em caso de complicagdes.

Detalhando um pouco mais o aspecto da Gitima fase da
evolugio assistencial mencionada, ¢ importante citar, como
exemplo, a possibilidade atual de se tratar, ambulaterialmen-
te, um coronariopata por meio da utilizagie de um stent ou
um paciente com aneurismia cerebral, por meio de técnicas e
materiais aplicados por um neurerradiologista. Ha ainda neste
contexto, o destague que deve ser dado 4 digitalizagio de ima-
gens e a0 incremento do sistema de informagdes hospitalares,
permitindo inovagdes no diagndstico remoto ¢ nas atividades
de telemedicina e telerradiologia. Em termos de equipamento,
houve ¢ aparecimento do PET-Sean {Tomografia per Emissdo
de Positrons), utilizado principalmente em cardiclogia, neu-
rologlz e oncologia.

O avango tecnoldgico também explica wm outra movimen-
to que se observa na andlise do Quadro 3.1, Espectalidades,
como a Oftalmologia, em gue os procedimentos diagnasticos,
até bem pouco tempa, eram realizados exclusivamente dentro
do proprio consultério ou de clinicas especializadas, passam
também a fazer parte do mix de exames dos SADT, dada z im-
pessibilidade de se acompanhar o desenvolvimento tecnologi-

Quadro 3,3 Modelo de classificagda de SADT, com base nas especialidades médicas

) A "

co e a inviabilidade de investimentos financeiros e estruturais
para & operagio destes equipamentos por grupos de menor
poder aquisitivo,

C desenvolvimento e o uso das tecnologias médicas durante
as vitimas décadas tém crescido rapidamente. E inegdvel que
inovagBes tecnoldgicas tém contribuido para a queda, em todo o
mundo, das taxas de mortalidade e morbidade. Porém, mesmo
que estas novas tecnologias tenham produzide mudangas no
estado de satide de muitas populagdes, ¢ importante reconhe-
cer que muitas dessas mudancas tém um custo bem elevado em
relagio acs beneficios produzides. E & nesta seara que o plane-
jamento ¢ indispensdvel, para que o0s beneficics introduzidos
por estas tecnologias sejam totalmente utilizados. ’

= ASPECTOS GERAIS NA GESTAQ DOS SADT

Considerando que a tecniologia é um fator de grande rele-
vdncia no gerenclamento de SADT, torna-se necessrio defi-
ni-la para que ndo se cometa ¢ equivoco de restringir o objeto
da discussao a apenas equipamentos altamente sofisticadaos. O
conceilo & muito majs abrangente e relaciona-se ao conjunto
de conhecimentos sistematizados e aplicados em wm determi-
nado ramao de atividade, com o propésito de gerar produtos
ou servigos. Ne caso do campo de aplicagio da satide, existe
uma Portaria do Ministério da Satde, de 2005, que detatha o
escopo de atuagdo: “medicamentos; materiais, equipamentos
e procedimentos; sistemas organizacionais, educacionais, de
informacoes ¢ de suporte; ¢ programas e protocolos assisten-
<iais, por meio dos quais 2 aten¢io e os cuidados em saide sie
prestados 3 populagio”. Portanto, tecnologia em satde remete
2 uma técnica cirdrgica, a um equipamento diagnostico, & um
protocola clinico, passando por diferentes insumos, como vaci-
nas, medicamentos, meios de contraste para exames, materiais
médicos, entre outzos.

Driante deste cendrio, torna-se tmportante conhecer um pou-
co methor o mercado de atuagio; os elementos envolvidos na
incorporagio da tecnologia ¢ as exigéncias de legislagdo.

= Mercado

O mercado de atuagio dos SADT pode ser visto sob diversas
opticas: fabricantes, prestadores, operadoras e clientes. O me-
mento & de consolidagio de mercado para os distintos players,
ol 5eja, busca-se o crescimento de diferentes empresas por meio
de aquisicGes ou por creschmento organico o por diversifica-
gao de servicos ou ainda pela internacionalizacio, conforme
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¢do medica e sua influéncia na hierarquia de decisio do siste-
ma de sande,

Além disse, ¢ possivel detectar outras integragdes na cadeia
de grandes fornecedores. Ha virios exemplos de empresas que
fabricam equipamentos diagndsticos, adquirindo empreendi-
mentos que a5 fortalegam na drea de laboratério clinico & de
tecnologia da informagao. Estes fabricantes anunciam que, em
vez de vender equipamentos, aferecem solugdes médicas, por-
que bd uma ampliagio do mix de produtos € servicos. Em nossa
pais, hd uma forte dependéncia de tecnologia do exterior, mas,
apesar da produgdo nacional ser insuficiente, 13m-se observado
as multinacionais fechande negécios de aquisicdes no mercado
local para obter maior dominio,

& Prestadores

© mercado de prestadores de SADT no Brasil possui predo-
minantemente servicos privados em relagio acs piblices. No
entanto, ¢ importante lembrar que muitos servicos privados
sdo contratados peto SUS. O Guadro 3.2 iustra, em parte, a
situago de distribui¢ic de equipamentos nas distintas regides
do pafs, considerando as esferas administrativas e alguns tipos
de equipamento.

E necessdrio avaliar diversos elementos na tentativa de se
apontarem guals o8 grupoes socials que mais se beneficiam dos
gastos em sadde, comao:

« A distribuido de equipamentos nas diferentes regides e sua
respectiva propotgio em relagio ao dmbito nacional;

+  Os indicadores demogrificos, de distribuicio de renda
e de satide, como taxas de morbidade, mortalidade in-
fantil, mortalidade, inclindo acesso a servigos de satide,
visando a conhecer o piblico-alvo, sua demanda e sua
utilizacio; ¢

+  Acrigem dos pacientes atendidos nas regides com maior
niimero de equipamentos, visto que ha um contingente
de pessoas gue residem em uma regldo e migram para
outra a fim de realizar tratamentos.

No entaato, uma avaliagdo mais superficial permite notar
as desigualdades regionais em tecnologia em sande, levande-se
em conta equipamentos de complexidades diferentes.

Assim como os fabricantes, os prestadores de SADT, em
especial, no segmento privade, tém procurado a consolidagio
de mercado, no que diz respeito a: ’

»  Aquisicbes, significando grandes grupos adquirindo ser-

vigos de porte e posicionamentos variados no mercado;

s Crescimento organico, ou seja, uma empresa multiphi-

cando a sua drea de abrangéncia, diante da abertura de
___novas unidades;

Radiologia, mamografia, uitrassonografia, densitometria, tormografia computadorizada, ressonancia magnetica,

Ecocardiografia, eletrocardiografia {ECGI, hofter, monitoramento ambulatorial da pressao arterial (MAPA), cardiatogia

imagem
radinlogia intervencionista, medicing nuclear, radioterapia.
Cardislogia
intervencionista {hemaodinémica)
Endascepia Endoscopia digestiva alta, colonoscopia.
Neuralogia Eletraencefalografia {EEG), eletroneuramicgrafia, polissonografa.
Ginecologha Colposcopia, histeroscopia,
Medicina fetat ilirassonografia morfolégica, perfil blafisico fetal {inclui cardictocografia)
Oftalmologia Acuidade visual, mapeaments de reting, pagquimetria, retinografia.

Otorrinolaringologia
Urologla
Preumslogia

Urofluxometria, urodindmica, ureteroscopla.
Espirornetria, prova ventilasdria completa.

Fonte: Elaboraco pelos autares,

Audiomerra, impedanciometria, otemissdes acdsticas,

Fabricantes

Os fabricantes de tecnologia médica j4 possuem uma forte
presen¢a nos mercados de satde de nacdes industrializadas,
coma Japlo, Oeste Europew ¢ América do Norte. Desse modo,
eles tém trabathado no sentido de fortabecer stas operagaes no
dmbito local, considerando os mercados de saiide de paises em
desenvalvimento ¢ estudando cuidadosamente suas possibili-
dades ¢ varidveis envolvidas, antes de qualquer movimento.
Sao fundamentals os aspectos econbmicos, politicos e sociais,
refacionados com estrutura do sistema de satide, inanciamento
nacional da saide, prioridades governamentais, papel e poder
de atuagdo do Ministro da Satde local, participagio de opera-
doras de saGde, porcentagem do Produte Interne Bruto {PIB)
destinado & salide, parceiros comerciais, formas de remunera-

« Diversificago de serviges, relativa a ampliagio de ofer-
ta de procedimentos. Para exemplificar este caso, pode-
s¢ mencionar uma dada unidade que realiza exames de
imagem e resolve agregar exames de andlises clinicas para
atrair uma clientela que pretende, em uma Unica visita
ao local, efetuar todos os pedidos diagndsticos solicita-
dos pelo médico, e

» Internacionalizacio, quer dizer servicos localizados em
um mercado, expandindo-se para outras fronteiras. £
possivel observar este fato ao visitar os sifes de algumas
empresas americanas que 1 estio presentes na India e ne
Meéxico, ou australianas, com unidades espathadas pela
Eurcpa e EUA, por exemplo. Hi também os casos de
servigos de grande renome, atraindo clientes estrangei-
ros para sts instalagdes (turismo da satide), por motivos
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Quadro 3.2 Eguipamentos de ultrassonografia com doppler coloride, tomografia e ressondncia existentes em estabeledimentos de satde,

por esfera administrativa, no Brasil e nas Grandes Regfdes - Brasil - 2003

Equipamentos de dizgndstico por imagam existentes em estabelecimantos de sadde

Tatal Esfera administrativa
Privado
Grandes regides Tipes de equipamento Total Disponiveis a0 SUS Publico Total s

Brasil Ulwassom 6,185 1716 856 5.329 1.681
Boppler color

Tomografia 1.961 858 264 1.697 830

Ressonancia 549 175 4% 500 9

Norte Uttrassom 288 105 90 198 62
Doppler calor

Tomografia il 32 16 55 26

Ressonangia 18 g 4 14 9

Nordeste Uttrassom 1.557 348 180 7 351
Boppler calor

Tomografia 294 158 48 246 152

Ressandncia &8 46 13 75 45

Sudeste Ultrassom 3.249 847 428 2an 764
Doppler color

Tomograha 1.088 436 44 944 405

Ressondncia in 74 22 289 86

Sut Uhtrassom 359 282 78 ag: 366
- Doppler color

Tomografia 342 188 30 312 200

Ressondncia 87 32 4 83 39

Centro-Oeste Ultrassom 592 134 80 512 138
Doppler calor

Tomogeahia 166 43 26 140 47

Ressondncia 45 14 6 39 1

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médica-Sanitaria - PAMS, 2005,

financeiros (por oferecer um pre¢o atraente na moeda
local), ou por status {grife do servico).

Os SADT requeren a participagio de uma equipe multi-
profissional (biologos, biomédicos, enfermeiros, farmacéuti-
cos, médicos, odontdloges, técnicos, entre outros), que varia
de acordo com ¢ mix de procedimentos oferecidos. Observa-se
uma diminuigio de profissionais contratados € uma terceiriza-
¢2o de prestacio de servicos.

dades de colocagio, ¢ necessdrio lembrar que, em todas as ca-
tegorias profissionals, encontram-se problemas de deficiencia
de formacio educacional, tendo como resultado a presenca de
colaboradores que nio conseguem trabatho, em funcio de um
curriculo fraco (em formacio e em experiéncia) ou, quande
conseguerm, sao nitidas a ineficiéncia e a consequente reducio
na qualidade du atencio.

u Operadoras

Gs indicadores apontam para um mercado de safide suple-
mentar em grande crescimento. A regulamentacio pela Agén-
cia Nacional de Satde Suplementar (ANS) influencia a oferta
de servigos, impacta nos cistos das operadoras e nos pregos de
venda dos planos a0 consumidor, na medida em que define o

Apesar de tratar-se de wonmercadeo. comInuilas.oporing-._..

rel de procedimentos, que significa a referéncia de cobertura
minima obrigatoria para cada segmentagio de planos de satide,
contratada pelo consumidor. Desse modo, em geral, o que ndo
estd no rol ndo estd & disposicio do beneficidrio. Apenas para
citar um exemple, ¢ procedimento de mamografia digital pas-
s0u 4 integrar recentemente 2 listagem supracitada,

Qutro fator que interfere na oferta de SADT é a localizacao
geografica destes servigos. Ha regides com grande incidéncia

de servigos credenciados e outras mais carentes. Na primeira

de venda oferecidos forem reduzidos, favorecends o direcio-
namento da clientela. No entanto, é necessdrio que o presta-
dor tenha um conhecimento amplo de seus custos para evitar
acordos comerciais desvantajosos,

Hi ainda a verticalizagio por parte de algumas operado-
ras, isto €, a mesma empresa que comercializa planos de sad-
de constrdi sua rede prépria de servigos para atendimento ao
beneficidrio.

Também ¢ relevante menclonar o fato de que muitas ope-
radoras {como as seguradoras) ndo negociam mais com clen-
tes pessoa fisica, apenas com pessoa juridica. Neste cenario, as
empresas empregadoras, que oferecem o plano de sattde como
beneficio aos seus colaboradores, tornam-se mais um impor-
tante player do mercado.

tém condigdes de sustentar a manutengic?

s Clientes

A avaliagio da situagio de mercado em relacio & clientes
deve considerar, a0 menas, dois gripos: médicos solicitantes
dos procedimentos e clientes/pacientes. No que se refere 2o pri-
melro grupa, ¢ preciso reconhecer sua influéntia na demanda
por exames. Também neste caso, a formagdo do profissional
o habilita a utilizar as ferramentas diagnésticas e terapéuticas
de moda eficiente e eficaz, em beneficio do paciente o, por
outre lado, a tornar-se um forte estimulador do consamo de
recnologias de forma desnecessaria.

Unma outra interferéncia possivel reside no tipo de relacio
entre fornecedores de tecnologias € profissionais da saiide, Esta
convivéncia tem urm aspecto sauddvel de troca de conhecimen-
tos e possibilidades de realizacio de projetos e pesquisas, mas
pode se transformar, & depender dos interfocutores, em uma
relagio de subordinacio do profissional, visando a favoreci-
mentos pessoais.

1o ponte de vista do cliente/paciente, é indiscutivel que

aspectos demogrificos, como o envelhecimento da papulagio,
tém incrementado o use de SADT em quantidade e complexi-
dade. De um modo geral, o cliente dos tempos atuals tem mais
conhecirente dos seus direitos eome consumidor, & mais bem
informado e tende a participar mais das decisdes relacionadas
co 2 sua sadde. Talvez o aspecto negative da enxurrada de
informagoes a que o leigo é submetido seja a criacio de deman-
das desnecessdrias, especiatmente por influéncia dos canais de
comunicagie.

No segmento da drea piblica, a restricio de oferta de servicos
tent aberto uma oporturidade para alguns prestadores e que,
de alguma forma, favorece o cliente/paciente, com a implan-
tagag de tabelas corn pregos reduzidas em relagio 4 tabela de
paciente particalar praticada no mercado (chamados de precos
populares). No caso de um paciente SUS que precisa esperar
meses por um pracedimento, como ultrassonografia, a procu-
¥a por tais servigos pode tornar vidvel 2 realizacio do exame
em curlo espage de tempo ¢ de forma financiada {pagamento
em prestagdes).

e |ncorporagdo de tecnologias

Diante de tanta evolugio, da variedade de tecnologias mé-
dicas produzidas por distintos fabricantes com diferentes fun-
cles, da rapidez com que estes itens atingem a chsolescéncia,
da dimensido de investimentos feitos nestas aguisices, como
uma instituigio de saide deve se organizar para evitar as fre-
quentes experiéncias que se assiste de efciuar uma compra de
aigo de que efetivamente ndo se precisa ou para o qual nio se

Vatelembrar qremrsadde v aparec i
nio representa a substituicdo da tecnologia anterior, Hé estudos
que demonstram o ripido aumento de utifizacio de modalida
des recnologicas de alta complexidade, frente 4 estagnacio do
uso de modalidades mais basicas. O fove da discussio de in-
corporagio tecnologica desenvolvida a seguir levard em conta
equipamentos médicos.

O plancjamento da tomada de decisdo {adguirir ou nfo um
¢quipamento médice, por exemplo) envalve um grande con-
tingente de profissionais, que contemplam a diregio do servico
{8 téenica ¢ politicamente vidvel a aquisicio?), os usudrios (o
equipamento ¢ de ficil utifizacio?; ¢ prioridade, no memen-
107}, 2 administracio (hd recursos para investimento nesta ope-
rago?). Falta neste rol de integrantes do processo de decisio
um profissional essencial, ¢ engenheira clinico, A importan-
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cia de sua participagio permeid a aquisigio no momento pré,
durante e pds.

Aqueles que estudam tendéncias na drea da sadde ja tem di-
vulgado que a Engenharta Clinica, atuaimiente de grande valia
no gerenclamento de artigos e equipamentos médicos em ser-
vigos de satide, em poucos anos deixard de ser uma atividade
de apofo para atuar junto ao paciente, entendendo melhor o
processo assistencial,

Fica claro, portanto, que a aquisigic depende de um cenjun-
to de pessoas ¢ de mformagdes de qualidade, a respeito do que se
pretende comprar {ou alugar, ou fazer leasing ou comodato).

Existem agéncias de pesquisa de satide que centralizem in-
formagoes relzcionadas 3 tecnalogia da saide (descrigdes, ava-
liagbes, problemas encontrados com equipamentos médicos)
€ 4 promogic de conceitos de seguranca para seu uso mais
eficiente e eficaz. A ECRL (Emergency Care Research Institute),
um centro, sem fins lucrativos, cofaborader da Organizagao
Pan-americana de Saiide, ¢ a maior organizacio mundial de-
dicada a este finzlidade.

As etapas a serem percorridas para sealcancar nma boa es-
colha de equipamentos sio:

« Planejamento;
« Aquisicio; e
« (eréncia de Equipamentos.

» Planejamento

Tem como objetivo principal distribuir os recursos que sio
finitos para desejos quase sempre infinitos, ou seja, s3o neces-
sdrias andlises com pardmetros tangiveis, para uma tomada de
decisio com a mencr pobabilidade de erro, nunca se esque-
cendo de varidveis que algumas vezes nao sio levedas em con-
{a, tais come: necessidades de instalacdo, insumos, custos de
manutencao, treinamento para a nova tecnologia,

Deve-se analisar globalmente, pois pode ocorrer que a tec-
nologla definide tenha um custo proibitivo para os recursos
existentes e ¢ servigo seja obrigado a definir por uma tecnolo-
gia mais acessivel financeiramente. Para ilustrar esta situagio,
pode-se mencionar a aquisicio de um mamografo.

O rastreamento mamogrifico em mulheres assintomaticas
ainda ¢ o dnico método ehcaz para detegio precoce de lesdes
clinicas ocultas, demonstrande claras vantagens na reducio
da 1axa de mortatidade. Houve, nos dltimos anos, uma cres-
cente preocupagdo com a melhora na tecnologia que envolve
2 quatidade de imagem em mamografia: a migracdo do siste-
ma cenvencional para o sisterna digital. Na Quadro 3.3, estio
descritas algumas especificagdes comparativas enire as distin-
tas tecnologias.

s s carat teT ST YOy dIRTes Sistemay,
se, por exemplo, analisar alguns parametros de extrema im-
portincia para determinar 2 tecnologia a ser incorporada no
servigo: Custo-Beneficio (CBA), Custo-Efetividade (CEA) e
Custo-Utilidade (CUA). Estas sdo técnicas para a comparagio
das consequéncias positivas e negativas na utilizagio de recur-
s0s. Na realidade, nada mais sdo do que tentativas de se pesarem
logicamenle os pros e os contras de uma decisio,

Com os parimetros mencionados no Quadro 3.3 e utili-
zando as técnicas de andlise supracitadas, pode-se definir pela
tecnojogia mais eficiente e mais eficaz para um determinado
SADT. No caso de um grande servico de imagem que seja refe-
réncia, renha uma alta demanda de pacientes e com posiciona-
mento diferenciada de mercado, a concluséo serd pela aquisicao
do mamégrafo digital.
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GQuadro 3,3 Comparativo das caracteristicas dus sistemas convencional e digital

Sistema convencional

Sistema digital

Necessidade de filmes e quimicos

Necessidade de limpeza de cimeras escuras/processadaras e das tefas
intensificadaras

Perda de imagens, com consequente reconvocagio de pacientes
Menaor custo de aguisicio

Menor produtividadea

ade de pos-processamento

tmposs
Nag exite recurso de integragao direta ¢com outros equipamentos
Maior exposicio radiclégica dos pacientes

Risco de perda de posicionamento no mercado

Fonte: Pereira, AJR. Caderncs FGY Praferas, o 3, abril de 2007,

Filmless

Nao ha necessidade de cdmeras escuras/pracessadoras e das telas
intensificadoras

Armazenamento da imagem

Maior custo de aquisicio

Maior produtividade

Recursas de pés-processamento

tntegracde digital com outros eguipamentos
Menor exposigio radielégica dos pacientes
Alto valor agregado

= Aguisicao

O objetivo da fase de aquisicao ¢ atender aos parametros
exigidos pelo servigo com o mener custo, e isso somente serd
possive! tendo em mios um memorial descritivo ou uma RFP
(Request for Praposal), no qual todas as especificagbes téeni-
cas estdo descritas. Podem-se relacionar os seguintes detatha-
mentos:

- Caracteristicas gerais do equipamento, incluindo stste-
mas de comunicagin;

+ Condigdes de pagamento;

s Valor de contrate de manutencdo com pecas e sem pegas;

< Up-time, ou sefa, tempo Gfil de funcionamento do apa-
relho en1 um perfodo mensak;

» Condigdes de modernizagic do aparetho (up-grade);

« Treinamento do corpo clinico ¢ técnico;

+ Prazo de garantia;

« Instalagie;

+ Manuais em portugués; e

« Formuldrio de andlise do vencedor da concorréncia de
aquisigde, ndo se levando em conta apenas preco, mas
também custo de insumos, manutengio, entre cuirds.

tilizagio de peso ¢ ponderagio dos pardmetros.

Apos esta etapa haverd recebimento de propostes, avalisgdo,
selegdo do fornecedor, recebimento do equipamento e testes
de aceite.

...B Geréncia de equipamentes

cadores da gualidade, A metodologia utilizada evita a subje-
tividade, por meio da wtilizagdo de recursos computaéionais,
organizagio e métodos, confiabilidade aplicada ac controle de
qualidade ¢ centro de custos.

w Exigéndias da legislagio

Anteriormente, foi mencionado um dos aspectos da infla-
éncia da ANS no mercado, considerando operadoras e benefi-
cidrios. Quira agéncia reguladora que apresenta farte impacto
nas a¢des dos produtos e servicos de SADT ¢ a Anvisa.

Ne que diz respeito 2 produtos relatives a SADT, a Anvisa
€ respensével pela implantagio de regras de registro (ou isen-
cda} de produtos (artigos médico-hospitalares, equipamentos
médicos) e medicamentos no Ministério da Sadde, viabilizando
o processo de comercializagio no Brasil

No tecante a servigos, por intermédio da Anvisa, sdo defini-
dos os critérios minimos de funcienamento, lembrando que as
Resclugbes estéo disponiveis no site www.anvisa.gov.br, com
destaque para a legislacio referente a: normas de projetos fi-
sicos de estabelecimentos assistenciais de satide; laboratérios;
dirstrizes bisicas de protegio radiolégica em radiodiagnédstico
médico e odontoldgico; hospitat-dia; servigos de medicina nu-
clear; servigos de hemoterapiy; servigos de terapia renal subs-
titutiva; servigos de terapia antineopldsica; servicos de atengio
domiciliar.

A a¢do regulatdria configura-se na criaclo de um conjunto,
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3,1 GESTAO DE LABORATORIOS CLiNICOS

Marcelo Henrique Wood Faulhaber e Lucila Pedroso da Cruz

& INTRODUCAQ

© diagnéstico por meio de exames de faboratdrio tem um
papel central no'cuidado de saide, considerando-se que 70%
de todas as decisdes médicas sao baseadas em resultados de
{aboratério. Os laboratérios ciinicos constituem uma impor-
tante indastria que oferece um alto valor clinico por um custo
relativamente baixe. Dentro dos hospitais, representam umea
das dreas que mais podem gerar lucro, dependende da forma
como forem administrados.

A finalidade de um laboratério clinico é fornecer informa-
Goes para os médicos e demais profissionais de sadde que per-
mitem:

« Detectar doengas ou predisposicio a doengas;
« Confirmar oy rejeitar um diagndstico;

»  Estabelecer progndstico;

¢ Conduzir a gestdo da satde do paciente; ¢

- Monitorar a eficacia do tratamento.

Os exames de laboratdrio sip necessérios em todos os ni-
veis do sistema de safide. Os Laboratérios Clinicos podem es-
tar instalados dentro de bospitais, na forma de laboratérios
chinicos completos ou na forma de laboratdrios de urgéncia,
ou podem utilizar unidades externas, que recebem as amos-
tras, processam-nas e enviam prontamente os resultades, Ha
una tendérnicia atual para a realizagio de exames A beira do
leito {point of care), nas unidades de urgéncia ¢ emergéncia.
O que impede seu uso mais disseminado ¢ ¢ custo individual
dos testes, ainda muito alto para a nossa realidade, Mesmo
functonande de forma descentralizada e sendo realizados por
pessoal ndo especialista em Jaboratdrio, estes exames tém que
ser de responsabilidade téenica do laboratério da iastituicio,
ande sdo analisados os controles da qualidade e realizada a li-
beragio final dos exames. Recomenda-se ler a Resolugio RDC
¢ 302, de 13 de outubro de 2005, emitida pela Anvisa, que
dispde sobre o Regulamento Técnico para funcionamenta de
Laboratdrios Clinicos.

Os maiores laboratgrios geralmente sio independentes dos

hospitais. Funcionam ligados a uma rede de postos de coleta
de amostra qu devem estar distribuidosde forma.af

por Biomédicos {especialistas em andlises clinicas). Sic deno-
minados laboratdrios de andlises clinicas aqueles cujo respon-
savel técnico é um profissional nio médico.

A administragio eficaz dos laboratérios clinicos requer }i-
deres para prover a direcio 2 ser seguida e gerentes para fazer
as coisas acontecerem. Planejamento estratégico, marketing,
administracio de RH ¢ da Qualidade sic os elementos-chave
para wma boa organizagio de laboratorio.

A administragio deve procurar usar o8 recurses humanos,
de estrutura fisica, financeiros ¢ de tecnologia da informacio
da maneira mais eficiente e efetiva.

Os custos crescentes dos servigos médicos fazem com que
a responsabilidade sobre & correta utilizagdo dos exames la-
boratoriais recafa sobre o profissionais de laboratério e seus
colegas clinicos. Todos s&o responsiveis por oferecer o melhor
servigo pelo menor custo possivel aos seus pacientes. Muitos
autores tém procurado estudar a excessiva utilizacio de exa-
mes, buscando melhorar a eficicia dos laboratérios clinicos.
Sistemas de salide, que tentaram impedir demasiadamentz ¢
uso de exames, acabaram por exercer uim impacto negativo na
qualidade assistencial, Por isso, ¢ fundamental a participacae
muitiprofissional de modo a aperfeigoar a pritica de soficita
3o de exames.

® PLANESAMENTO ESTRATEGICO

Para sobreviver ¢ se manter forte e saudavel em um ambiente
competitivo, o laboratorio deve constantemente reavaliar seus
objetivos ¢ servigos ¢ se adaplar as forgas do mercada (onde falta
pessoal qualificade, o5 precos pagos pelos exames sio aviltantes
e 0 acesso A atualizagio tecnologica é cada vez mais dificil). Isso
requer que um lider tome decisdes estratégicas. Por meio de
um plano estratégico, ele serd capaz de definir os objetivos da
organizacio, alocar os recursos necessarios para atingir estes
objetivos, e estabelecer politicas que determinem a aguisigio,
uso ¢ disposicio desses recursos. O planefamento estratégico &
feito pensando em um horizonte a longo prazo, de pelo menos
cinco anos, dentro de uma visio global que deve impactar sobre

todns.os.niveis.das operacdes dolaboratorio-Uma.andlise Zqu "

O objetivo da geréncia de equipamentos ¢ estabelecer um
controle rigaroso e eficiente do parque instalado de tecnslogia
médica, ou sefa, seus equipamentos médico-hospitalazes, desde
sua aquisicio & obsclescéncia. Faz parte desta atividade: inovar
€ aperteicoar as priticas de gestdo e controle de equipamentos,
dando &nfase a0s processos de aquisicio, manutencio correti-
va e preventiva, controle de risco. comprovagic metrologica,
capacitagio de recursos humanes, normalizacio, controle de
patriménic, obsolescéncia, controle de documentacio e indi-

de narimas que tem por fungio orientar e proteger o mercado

contra uma competicio desigual. Sua influéncia é sentida nos
custos do setor, por meio das atividades realizadas de monito-
ramento ¢ da regulacio do mercade.

Dadas as caracteristicas gerais discutidas até o momento e
considerando a tmpossibilidade de discorrer especificamente
sobre todos s servios, optou-se por abordar com maior deta-
lhamento a gestdo de (rés grandes servicos: laboratérios clini-
cos, disgnastico por imagem e banco de sangue,

proximos dos clientes, podendo também ser instalados dentro
de clinicas ¢ hospitais. Podem ser denominados laboratérios
de apoio quando executam exames em amostras enviadas por
outros labaratérios. Sdo ainda denominados laboratérios de
referéncia aqueles laboratdrios clinicos de exceléncis, reconhe-
cidos formalmente por entidades de canho cientifica, e utili-
zados para 2 comprovagio de resultades laboratoriais, Alguns
sdo laboratérios especializados em uma ou mais especialidades
de laboratdrie clinico. Exemplo disso sdo os laboratérios que
fazem triagem neonatal {teste do pezinho) ou aqueles especia-
lizados em genética.

A responsabilidade técnica dos laborat6rios pode ser exer-
cida, no Brasil, por Médicos Patologistas Clinicos {especialistas
eminedicina laboratorial) ¢ por Farmacguticos- Bioguimicos ou

PeEag
SWOT ajudard a avaliar os riscos associados &s novas estratégias

a serem implementadas, principalmente guando sio da érea de
marketing, O termo SWOT é um acrdnimo de Forgas (Streng-
ths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Gpportunities)
e Ameacas {Threats). Esta analise de cendrio se divide em am-
biente interno (Forqas e Fraquezas) ¢ ambiente externo (Opor-
tunidades e Ameagas). Devemos refazer este tipo de andlise a
cada ano, quando iniciamos um novo ciclo de planejamento
estratégico. E necessdrio associar a estratégia a um conjunto de
objetivos estratégicos, pera comunica-la e gerar agae. Devem
ser selecionados um ou mats objetivos mensurdveis para cada
perspectiva do negdcio. Os objetivos devem ser encadeados de
forma a representar a logica des estratégias. Estes deverdo ser
mensurdveis por meic de um sisiema de indicadores.
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w ASPECTOS ESTRUTURAIS

= Organizacdo da estrutura
Os laboratorios sdo divididos por 4reas de especializacio:

+ Quimica Clinica, que engloba os exames de bioguimica,
os de proteinas e suas fragdes, as dosagens de drogas te-
rapéuticas e de abuso, os marcadores cardiaces, os mar-
cadores tumorais ¢ as dosagens em liquidos bielagicos
como urira e Hguor;

»  Hematologia Laboratorial, que engloba os exames de he-
matologia e os de coagulacio;

- Microbiologia, que engloba a detecgio de microrganis-
mos ent materiais bioldgicos (sangue, liquidos cavitérios
e secredes) e sua suscetibilidade a antibioticos e qui-
mioterdpicos;

+ Endocrinologia, que engloba as dosagens hormonas, as
curvas hermenais e os testes de estimulo;

« Imunologia, que engloba as pesquisas de antigenos ¢ de
anticorpos por meio de imunoensaios, além da avaiiagao
da imunidade mediada por células;

» Parasitologia, que engloba a pesquisa de parasitos nas
fezes e em outros liquidos bioldgicos; e

+ Urinilise, que faz a andlise quimica e morfolégica das
amostras de urina.

Dependendo do grau de especializagio do lsboratério, po-
dem ainda existir rcas ainda mais complexas, separadas das
demais. Estdo neste grupo laboratdrios de citometria de fluxe,
de toxicalogia ocupacional, de citogenética, de biologia mo-
lecular, de tipagem de transplantes, de testes de paternidade,
entre outros.

Podern estar ou ndoc ligados ao Laboratdrio Clinico os Labo-
ratérios de Citopatologia ¢ de Anatomia Patoldgica.

= forca de trahatho

Cada urna dessas dreas ¢ cheflada por profissional especiali-
zado, que pode ser da mesma formagdo aceita para 2 responsa-
bilidade técnica dos laboratérios. A méo de obra empregads ¢
de nivel superior (bidlogos com especializacio em laboratério,
biomeédicos e farmaciuticos), podendo também atuar os téc-
nicos de laboratério de nivel médie, que sdo impedidos por lei
de liberar resultados dos exames. O papel principal do médico
patologista clinico ¢ o de fazer correlagdo clinica Iaboratorial
e de ser consuitor dos colegas médicos que solicitaraim os exa-

R 1. 1 g i

= Area fisica

Ha uma fendéncia atual de se trabathar na forma de labora-
tdrics abertos (sem paredes dividindo as dreas), o que facilitaa
consolidagdo das dreas e 0 uso comum de equipamentos. Isso
proporcicnou grandes ganhos em produtividade e redugiio de
custos. Devemos consultar a RDC 50, de 21 de fevereiro de
2002, da Anvisa, que dispoe sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programagio, elaboragdo e avaliagio de projetos
fisicos de estabelecimentios assistenciais de satide, sempre que
se quiser comstruir ou reformar um laboratdrio ciinico.

w Equipamentos

Laberatdrios cada vez mais dependem de automatizacio.
Todas as dreas hoje sio automatizdveis. A automatizagio da
fase pré-analitica ¢ vma tendéncia atual, j4 que diminui o ng-
mero de erros onde mals acontecem. Comecam a ser fornecidas
méquinas que fazem as rotinas de quimica clinica, de endocri-
nologia e de imunalogia em plataforma dnica. As dreas de pa-
rasitologia, urindlise ¢ de microbiologia também tendem a ser
unificadas em uma mesma drea fisica, respeitadas as necessida-
des ambientais proprias. A automagio na drea de hematologia
aperfeioou-se tanto, que sistemas automatizados sio capazes
até da andlise morfoldgica das cétulas sanguineas

Um ponte importante a ser discutido ¢ relacionado com a
forma de aquisicio destes equipamentos. Em fungio da rdpida
evelugio das tecnologias empregadas, no se recomenda hoje
a compra dos grandes equipamentos de automagio laborate-
rial. A maioria é alugada diretamente aos seus fabricantes ou
distribuidores autorizados, ou eles sio fornecidos na forma de
contratos de cormodato, em que os equipamentos sio instalados
e mantidos no laboratério em troca da obrigacdo de aquisigio
de uma quantidade acordada de kifs de reagentes proprios para
08 equipamentos.

O Laboratdrio Clinico ¢ totalmente dependente de escala.
Quanto maior a produgio, melhores serdo os equipamentos
empregades, maior a qualidade ¢ menores serdo os custos.

= Materiais

Dois sd0 o5 principais grupes de materiais utilizados em
laboratdrio: os materiais de coleta e s kifs diagndsticos. Os
materiais de coleta sio constituidos de tubos diferentes para
os diversos tipos de exames, que variam de acordo com ¢ tipe
de anticoagulante recomendado e pela presenga ou ndo de gel
separador. A coleta é, na maioria das vezes, feita por sistema

= PROCESSOS

s Fluxo de trabalho

G Laboraidrio Clinico representa uma complexa opera-
¢do que deve integrar bem todas as trés fases dos processas: a
Fase Pré-analitica, a Fase Analitica e a Fase Pds-analitica. A
Fase Pré-analitica refere-se a todas as atividades que sio feitas
antes de se examinarem &s amostras, tals como a solicitagio
de exames e a coleta de amostras. A Fase Analitica inclui as
atividades laboratoriais que produzem resultados, tal como o
processamento de uma amostra bioldgica em um analisador
automatizade. A Fase Pds-analitica inclui os relatérios com
os resultados, sua interpretagdo ¢ encaminhamento destes
para os clientes.

A Fase Pre-analitica ¢ a mais sujeita a erros. Comega no
mOMmeEnts em que o médico solicita o exame. Inclui toda 2 ins-
trugio ao paciente, seu preparo adequado a cada tipo de exa-
me, 2 fase de cadastro e emissio de etiquetas com codigos de
barras, a coleta da amostra (com aspectos ligados a venopun-
i, garroteamento e escotha adequada dos tubos de coleta) e
transporte até a drea de analise. A fase de cadastrg deve incluir
informagdes clinicas e relacionadas com c uso de medicamen-
tos, ¢ estas devemn estar disponivels na drea técnicd durante as
fases postericres. O correto Auxo de informacdes sera impor-
tante, dé modo a se repetirem menos exames na busca de con-
firmaco de resultados, Isso se traduz em menor desperdicio
de fempo e reagentes.

A Fase Analitica estd relacionada com o manuseio adequado
dos equipamentos, incluindo sua calibragio e manutencio, use
de reagentes apropriados, de rotinas de controle da qualidade,
etambém do perfeito controle das condiges ambientais. Deve
haver uma constante procura per metodologias com coeficien-
tes de variagio menores. Quando segnidas as Boas Priticas dos
Laboratorios Clinicos, dificiimente haverd surpresas por erros
cometidos nesta fase.

A Fage Pos-analitica inicia-se com a transmissio dos resul-
tados do equipamento, por via de uma interface, para o siste-
ma de informagdo do laboratorio. Inclui a fase de validacio
do resultado, da integragio dos resuitados em um kudo, sua
conferénciz e liberagdo impressa ou por via digital. A eficicia
do sistema de informagio do laboratério € colocada & prova
nesta fase. Garantir que os resultados corretos de um paciente
estzjam juntos em wm laudo, coerentes enlre si, e entregues
1o praza correto e ao destinatdrio correto, € a missio do la-
boratdrio. A principal forma de erro nesta fase se relaciona i
digitado errada de resultados que ndo podem ser transmitidos

por uma interface,
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O sistema deve auxiliar na liberagdo dos exames, através da
analise delta (comparagio com resultadosanteriores), blogueio
de resultados incompativeis e realizacio de cilculos necessirios
para alguns testes. Todas as agdes devem permitir sua rastrea-
bilidade, por meio de fogs ¢ identificagio dos usudrios.

Os sistemas de laboratério podem ser sujeitos a falhas inter-
nas {bugs) dificeis de identificar e corrigir. Deve-se manter um
ceticismo sauddvel e ndo depositar uma confianga excessiva no
computador. Devern ser feitos exaustivos testes no sistema, de
modo a garantir a confiabilidade na transmissao das informa-
¢0es nas varias fases da operagio.

Os sistemas tém que set redundantes, com copias didrias de
seguranca {backups) de todas as bases de dados. Semanalmente,
recomenda-se a iransferéncia de coplas destes dados para luga-
res externos ao laboratérie, de modo a proteger as informactes
contra desastres, come incéndios ¢ inundagoes,

& MONITORAMENTO
» Qualidade

Para se atingirem niveis de exceléncia nos servicos de labora-
torio, precisamos garantir uma estrutura fisica adequada, bons
eguipamentos e reagentes, pessoas bem treinadas e um grupe
gestor eficiente. Tudo o que é ligado 4 qualidade e & seguran-
¢a de pacientes e colaboradores torna-se prioridade maxima.
Nio existem laboratérios que néo cometar algum tipo de erre.
Estima-se que at¢ 75% dos erros ocorram nas Fases Pré- e Pos-
analfticas, Os mais cornuns se relacionam z erros de identifi-
cagdo de amostras, na coleta dos exames (hemoconcentracio
e hemdolise) e na digitagio errada de resultados. De modo a
eviti-los, ¢ fundamental o sistema de informdtica do labora-
tdrio, que deve garantir a perfeita identificacio das amostras
{de preferéncia, usando cGdigos de barras), permitir a rastrea-
bilidade dessas amostras e o interfaceamento das maquinas de
automagio, minimizando os erros de digitagio.

A drea da qualidade nos laboratérios tem importante papel,
procurande garantir a methoria continua em todos os proces-
sos. Muitos laboratérios no Brasil procuraram certificar seus
sistemas da qualidade pelas normas 150 9001. ioje procuram
acreditar seus laboratdrios junto s Boas Praticas do Laboratdrio
do Inmetro (Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagio e
Qualidade Industrial); a0 DICQ - Sistema Nacional de Acredi-
tacdo da SBAC {Sociedade Brasileira de Analises Clinicas); ao
PALC {Programa de Acreditacio de Laboratdrios Clinicos) da
SBEPC {Suciedade Brasileira de Patologia Clinica) e z0s sistemas
de acreditagio dmericanos do CAP (College of American Patho-
logists).e da [C1 Loint Comenissian tntermaticaal)

HE tambént-impeortante papeltrradministragkordos
laboratdrios.

Fundamental para o bom funcionamento dos Laboratorios
Clinicos & a drea de coleta de amostras. O ato da coleta do san-
gue é exercido por profissionais chamados de colhedores, com
formagdo técnica em lzborat6rio ou em enfermagem. Sua habi-
lidade técnica e de relacionamento com os pacientes ¢ funda-
mental para a (idelizagdo e satisfacio dos dlientes para com 0%
laboratorios, E muito dificil para o paciente avaliar a qualidade
do laudo, mas simples de avaliar se 2 colela foi ou ndo benfeita.
Costuma-se dizer que 0 momento da verdade desta indistria
estéd relacionado com o instante da coleta. Uma amostrz de
sangue colhida de forma errada impediré sempre a liberagdo
de um resuttade correto.

E VRIS O TIE0S POt 1A T 580 VACUO Téllo o Momento

da fabricagfio ou podem ter o vicuo gerado na hora através de
um émbolo. A qualidade do material de coleta ¢ o uso correto
dos diferentes tipos de tubo sdo fundamentais para a qualida-
de da amostra ¢ para o resultado final do exame. Os kits diag-
nésticos 530 conjuntos de reagentes padronizados entre s, de
mode a realizar os exames de laboratdrio. Podem ser utilizadas
técnicas manuais ou automatizadas. Existem kifs praprios pata
cada sistema de automatizagio laboratorial. Em fungio desta
especificidade, € que s&o fornecidos em contratos ligados av
fornecimento dos equipamentos. Nio podem ser misturados
componentes de diferenites lotes de um kif, pois séo otimizados
entre si, Todos 0s materiais de laboratério precisam ser regis-
trados previamente na Anvisa,

# Informacio

Os sistemas de informagio sio fundamentais ao bom fun-
cionamento dos laboratorios clinicos. E possivel dizer que nio
podem existir laboratorios sem um adequado sistema que inte-
gre os dados de cadastro, gue identifique com cadigos de barrea
todos os materiais biclégicos, de faturamento, de interfacea-
TMentn Com 0§ equipamentos analiticos e de emissio dos lau-
dos, Quando funcionam bern, reduzem os erros ¢ aumentam
a produtividade, methorando o resuitado final da operagio.
Sua integragio aos sistemas hospitelares torna-se necessdria,
de modo a alimentar 0s prontudrios com os resultados dos
exames solicitados. Deve sempre garantir a confidencialidade
dos dados dos pacientes.

Qualquer sistema de melhoria da qualidade inclui os prin-
cipios de foco no cliente, de methoria continua e de trabalhe
em equipe. £ necessdrio o envolvimento de toda a organizacio,
comprometerdo todos os envolvidos com & quatidade ¢ a res-
ponsabilidade compartithada.

A Certificagio ¢ a verificagdo do cumprimento de padroes
¢ normas estabelecidos pelo proprio servio ¢ auditados por
organizagdes especializadas, e podem ser de vieios tipes:

¢ Certificacio pela ISO $001:2000;
+ Certificagdo pela 180 guia 25
« Certificagio pela NBR 14500.

A vzntagem das certificagfes estd ligada 4 sua metodolo-
gla, que ensina como fazer, 20 seu foco em gerenciamenta de



262 Capitulo 3 / Servicos diagndsticos e terapéuticos

processos, 4 sistemdtica de monitoramento e 2o seu reconhe-
cimento internacional, Nac ¢ fécit aplici-la 2 algumas 4reas,
por dificuldade de interpretacio de alguns conceitos. Nio é
obrigatoria a certificagio de todo o laboratéric, mas apenas
das dreas definidas no escopo.

A Acreditagio & um sistema de avaliagdo externa para verificar
o cumprimento de padrées preestabelecidos por determinadas
organizages. As vantagens da ferramenta sao a existéncia de
padrbes para cada drea, o fato de ser propria da satide, de disse-
minar a cultura da qualidade e de seguir praticas de exceléncia
para laboratdrios clinicos. As dificuldades existentes sio relativas
a nio fornecer uma metodologia especifica, ser bastante rigida e
ter seu reconhecimento restrito por pessoas da drea de satde.

Para se poder afirmar que um laboratdrio estd pronto para
uma acreditagic, deve-se garantir, pelo menos, a conformidade
COM: 63 itens seguintes:

+ O laboratirio deve estar legalmente habilitado;

» Normas de biosseguranga ¢ seguranga ambiental;

« Gestao da Qualidade;

+ Documentagio da Qualidade;

« Qualificagdo de fornecedores e Iaboratério de apoio;

« Registra e andlise de ndc conformidades e gueixas;

« Sistema de documentacio atualizado;

« Rastreabilidade das fases pré-analiticas, analiticas e pos-
analiticas;

- Instrucoes claras e por escrito do preparo para & realiza-
sio dos exames;

« Cadastro do cliente adequado e comprovante do aten-
dimento;

« Sisterna de identificacio das amostras que assegure a ras-
treabilidade e um sistema adequado para transporte e
preservagio dos materiais bioldgicos;

+ Sistema adequado de fornecimento de insumeos, contro-
lados, rotulados e utilizados de forma adequada;

+ Controle dos instrumentos e planos de manutencio;

« Equipamentos calibrados e com agdes corretivas para
desvios;

« Controle dos equipamentos defeitucsas e correlagio com
eventuais desvios em resultados de exames;

» Pureza da'dgua reagente;

= Participagdo em ensaios de proficiéncia para os exames
que sdo feitos;

«  Os ensaios de proficiéncia sdo analisados pelo responsével
que determina agdes corretivas;

+ Controle da qualidade interno {cqi);

«  Andlise dos resultados de cqi antes da liberagio dos re-
sultados;

+ Revisio sistematica dos materiais do cqi;

« Qualificagio ¢ avaliagio periddica dos laboratéries de
apoic;

Outra ferramenta da qualidade considerada avancada e mui-
to usada em laboratérios é o Seis Sigma {Six Sigma). O Seis Sig-
ma pode ser considerado am valor cultural ou uma filosofia de
trabatho, um sistema de mensuragio ou, simplesmente, uma
meta. Mas o que conta mesmo s&o os resultados inanceiros. E,
a0 mesmo tempao, uma ftosofia sobre quatidade, uma manei-
ra de redi-la, um objetive para a sua melhoria continua, uma
metodoltogia de qualidade estatfstica e uma cultura paratoda o
negdcio. Por meic do método, procura-se implementar a perfor.
mance, a satisfacdo dos clientes e dos colaboradores. Por meio
da medida de defeitos por milhdo de oportunidades (DPMQ),
procura-se buscar uma reducio para até 3,4 defeitos por milhiio
que corresponde & meta de Seis Sigma. Os procedimentos labo-
ratoriais de rotina ficam em média entre Trés e Cinco Sigma.
Diminuindo-se o nimero de defeitos, a qualidade da assistén-
cia & aumentada, os custos sio reduzidos e os desperdicios sdo
eliminados. A procura de se administrar de forma a eliminar os
desperdicios também € o foce de outra ferramenta da quatidade
chamada de Lean. “Lean Thinking” (ou “Mentalidade Enxuta”)
€ um termo criado para denominar uma flosofia de negdcios
baseada no Sistema Toyota de Producio, que olha com detathe
para as atividades basicas envolvidas no negocio e identifica o
que £ desperdicio e o que é valor a partir da Gtica dos clientes
e usudrios, Em laboratdrio, a ferramenta tem se mostrado Gtid,
de mode a aumentar a produtividade e a lucratividade.

Indicadores

Em laboratérics, pedemos dividir os indicadores em qoa-
tre grupos: de produgio, de quatidade, financeiros e de pro-
dutividade.

Por intermédio dos indicadares de produgdo, pode-se acom-
panhar o nlimero de pacientes atendidos e de exames realizados,
por focal de atendimento ou por setor de producio. Costuma-se
calcular a relagie de exames por paciente nas diversas dreas,

Os indicadores de qualidade estariio relacionados com os
ohjetivos da qualidade definidos para cada laboratério. Costu-
ma-se medir ¢ acompanhar os tempos de atendimento da fase
pré-analitica (como o tempo porta a porta — no qual se avalia
o tempo total em que o paciente fica na unidade de coleta) ou
pelo tempo de atendimento total para a liberacio dos exames
(TAT). Algumas metodologias automatizadas permitem que se
avalle ¢ coeficiente de variacio médio dos exames. Seu acom-
panhamento a longo prazo permite retratar as methorias ana-
liticas dos sistemas de laboratério, De modo a acompanhar a
eficiéncia do servige de coleta, utiliza-se um indice de recoletas.
E fundamental tambéim o acompanhamento da satisfagio dos

clientes, mensurada por meio do monitoramento das avalia-
= - 3 A3 ) iy

v
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3.2 GESTAO DE SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

José Marcefo Amatusi Oliveira e Lucila Pedroso da Cruz

® INTRODUCAO

Rapidamente apds o descobrimento dos raios X no final do
sécule XIX, a radiologia tornou-se uma especialidade médica
que se dedica a prover servicos de imagens para auxiliar o aten-
dimento dos pacientes. Essa atividade gerou o dominio deuma
expertise médica aplicada a um amplo espectro de doengas, que,
por meio de diversas plataformas tecnologicas, possibilitam
a realizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, O
compromisso desta especialidade médica éa exceléncia no cui-
dado ao paciente e a qualidade na assessoria médica ac médico
que assiste o paciente,

8 PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

A gestdo de um setor de diagndstico por imagem € uma ta-
refz complexa. As principais atividades sio o desenvolvimento
¢ acompanhamente de indicadores de desempenho financeiro,
operacional e de qualidade; a coordenacic de equipes médicas ¢
técnicas altamente qualificadas; & namoﬁmomo com fornecedores
de equipamentos médicos e de insumos ¢, principalmente, o
constante aprimoramento operacional nos diversos setores para
atingir niveis elevados de eficiéncia. Como os equipamentos
médicos mais modernos contam com tecnologia digital e sio
integrados em redes internas {intranets) com pontos de inter-
face com a internet, ¢ necessdrio também o desenvolvimento
de competéncia para a gestio de tecnologia da informacio (TI).
Considerando-se 2 grande complexidade apresentada anterior-
mente e a alta competitividade do mercado de sadde, é neces-
sario também que a gestdo seja baseada nas melhores priticas,
sendo altamente recomendavel a elaboragio do planejamento
estratégico detalhado para o curto prazo (12 a 24 meses) e com
um horizonte de objetivos de médio e longo prazos {acima de 24
meses). Este planefamento deve ser desenvolvido nos servigos
de imagem independentemente do tamanho e complexidade
da empresa ou servico.

E importante observar que hd diferengas no modelo de ges-
téo, quando se comparam as clinicas ambulatoriais com os ser-

.. vicos instalados em hospitais. Neste uitimo, 2 imprevisibilidade

qualquer problema que surja no refacionamento com o pacien-
te. Nio hd tempo para consultar supervisores para atender as
demandas especificas de cada paciente. Apds a elaboragio do
planejamento estratégico, é importante que as equipes se-de-
diquen: 4 sua execucio, pois, somente assim, todas as equipes,
MESmOo as mais numerosas, atuario de modo harmoniose, atin-
gindo elevado desempenho.

O planejamento estratégice de uma organizagio é desen-
volvido por meic da andlise interna, identificando as suas for-
¢as e fraquezas, ¢ da andlise do ambiente externo, identificando
as ameacas ¢ oportunidades. Hé virios modelos analfticos que
possibilitarn a elaboragio do planejamento estratégico: as cinco
forgas competitivas {Michael Porter}, & andlise da cadeia de va-
for, a matriz de vantagem competitiva BCG {Boston Consulting
Group), entre outros, Apds a conclusio do processo de andlise,
sio definidos os objetivos de curte, médio ¢ longo prazos ¢ os
respectivos indicadores de acompanhamento da implementa-
¢do da estratégia. Sio definidos também os planos de acio para
superar 05 objetivos escothidos. A parte mais desafiadora deste
processo de planejamento é a elaboragio de cendrios e visio de
futuro, pois, somente por meio de andlises abstratas, serd possi-
vel antecipar tendéncias e identificar oportunidades de inovacio.
Qutro aspecto importante € 2 preparacio dos recursos humanos
para o desenvolvimento da estratégia escolhida pelz organizagio.
Esta preparagio significa reconhecimento de competéncias, trei-
namentc ¢ aquisicio de habilidades diferenciadoras,

As principais tendéncias em diagnostice por imagem que
devem ser consideradas no planejamento estratégico sio: Mer-
cado parz Servigos de Imagem, Ambiente Mais Competitivo,
Clientes, Substituicio de Plataformas Tecnologicas, e Forne-
cedores.

a Mercado para servicos de imagem

A informacio sobre satide estd cada vez mals acessivel ao
leigo, fazendo com que o individuo se responsabilize cada ver
mais pela sua sadide. Essa mudanga aumentard a demanda por
exames de imagem. Além disso, o aumento da demanda serd
decorrente de novas aplicagbes das tecnologias disponiveis ¢
do desenvolvimento de novas plataformas tecnologicas, espe-

< ATTiaZenainento ¢ Controle de tYEASCTICAs de Tesiliados
de apeio;

« Sistema de informagdes que garanta o sigilo das infor-
magdes, 2 confiabilidade das interfaces e a recuperacio
de dados; e

« Sistema adequado de emissio de laudos.

Consulte também o5 sites:

» wwwanvisagov.br;
o www.ona.org.br

« www.sbpeorghbn

» www.sbac.orgbrn

« www jcaho.org;

o WWW.CAP.OIg.

¢hes-de-stendimentorde pesquisesdesatisfarioe pelrcoters
de clogios, sugestdes ¢ queixas dos pacientes.

Os indicadares financeiros sio os mais utilizados. Demons-
tram o faturamento total, a receita por exame, os custos diretos
eindiretos totais ¢ por exame, o custo total ¢ « margem liquida
dolaboratério. E importante acontpanhar 2 relagic custo wial
de mio de obra sobre a receita total e custo total de materiais
sobre a receita total.

Entre os indicadores de produtividade, devem-se acompa-
nhar o nimere de exames produzidos por funcionério, o nd-
mero de exames por funciondrio téenico ¢ o ntmero de cole-
tas por cothedor.

Cada laboratdrio deve adequar seus indicadores aos objeti-
vos estratégicos do seu negdeio.

¢ muite mais frequente e desafa ainda mais a equipe em diver-
sas etapas do ciclo de servigo, reduzindo significativamente a
eficiéneia operacional.

Para que s ohjetivos de curto, médio e longo prazos de qual-
quer crganizagio sejam atingidos, € importante que todos 05 co-
laboradores conhegam o direcionamento estratégico que rege as
decisbes nos diferentes nivels. No canipo da saide, ainda é pouco
difundide o emprego de qualquer modelo para realizacdo de um
planejamento estratégico, entretanto esta ¢ uma ferramenta de
gestdo bem poderosa que possibilita aos colaboradores decidirem
coml autonomia ¢ agilidade as suas atividades didrias, resultando
no desenvolvimento de toda a organizagio.

iim servigos, em geral, ¢ muito importante que a equipe
ﬂ,gm se _‘m_MHmDEN com o cliente tenha autonomia para R.vmor.aﬂ

Clalmente as relacionadas com a imagem molecular; du uso de
métodos de imagem para diagndstico precoce de doengas; eda
maior utilizagdo de métodos de imagem por uma populagic
que, progressivamente, aumenta a sua expectativa de vida.

A maier utilizagde dos recursos diagnosticos causard um
<usto malor para todo o sistema de satide, aumentando as des-
pesas dos pagadores {planos de satde, seguradoras e grupos
autogeridos). Esse custo, em tltima instdncia, serd repassado is
empresas que financiam os planos de satde para seus colabo-
radores, A fim de interromper este ciclo crescente de aumento
de custos, o usudrio sera cada vez mais envelvido no processo
decisorio de utilizagio dos recurses de satide, avaliando os cus-
tos e a gualidade percebida nos servigos médicos. Sendo assim,
mais informagdes sobre qualidade deverdic estar disponivels
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(certificagbes, treinamento das equipes multiprofissionais, tec-
nologia atualizadaj.

a Ambiente mais competitivo

A ampliagio das oportunidades de mercado na drea de ima-
gem atraird, cada vez mais, a atengio de outras especialidades
médicas para a pritica de métodos diagndsticos, principalmente
os metedos de imagem. Com isso, aumentars a autogeracio de
demanda por interesse econdmico por parte dos especialistas
que investem em servigos de imagem. Estes especialistas tém
a vantagem de controlar a solicitagio dos testes diagndsticos.
E provével também que os métodos diagndsticos passem a ser
realizados por equipes multiprofissionais nas quais o radiolo-
gista ¢ um dos participantes, sendo este arranje mais equili-
brado que o anterior.

A redugio do custo de aguisicio de equipamentos aumen-
tard a competi¢2o entre 0s servicos de imagem, que terdo que
buscar outros diferenciais de mercado, além da tecnologia, para
obter mator visibilidade. i

= (lientes

Os clientes de um servico de imagem sdo os pacientes e o3
médicos que solicitan: os exames, Estes clientes, por possuirem
maior acesso & informagdo, passario a ter malores expectativas
dos servicos de imagem ¢ demandardo mas evidéncias a respei-
to da qualidade do servico prestade, mudande as caracteristicas
da concorréncia entre 0s servigos. Além disso, com a difusic
do uso da internet, 0 usudrio do sistema de sadde poderd pes-
quisar aliernativas disponiveis em outras localidades. A busca
pela eficiéncia se acentuars

® Substituicdo de plataformas tecnoldgicas

Com o avango tecnoldgico, ocorre a potencial substituico
de plataformas tecnologicas menos eficientes por novas plata-
formas. Esse desenvolvimento ¢ observado nas diferencas do
crescimento de utilizagdo das diferentes modalidades de ima-
gem. Um exemplo € a maior utilizagio da ressondncia magné-
tica para o estudo do sistema nervoso e musculoesquelético,
anteriormente feito pela tomografia computadorizada. Os prin-
cipios de imagem molecular trazem a informacio functonal,
além da informagio estrutural macroscapica. H a possibilidade
de que, a longo prazo, estes principios de imagem molecular
migrem para procedimentos clinicos ofertados nos consultd-
rios (medicing molecular), fate que permitiria o diagnéstico
precoce de doenca. Consequentemente, ocorreriz wma gran-
de reducio na utilizagio dos métodos de imagem disponiveis
atualmente ¢ que so utilizados para estadiamento e acompa-

No sentido de ampliar a participagio de mercado para o
fornecimento de equipamentos de imagem, os fornecedores
de equipamentos intensificaram as agdes de marketing e am-
phiaraim as equipes de vendas. Ocorrera também o desenvolvi-
mento de mais servicos agregados a venda dos equipamentos,
principalmente na drea de manutengio e de TL

Qutra tendéncia enire os fornecedores é o desenvolvimento
de equipamentos de baixe custo pare atingir novas camadas do
mercade, inclusive as clinicas de especialidades que atualmente
referem exames para os servigos de imagem.

# ASPECTOS ESTRUTURAIS

= Espedializagdes em diagnéstico porimagem

Oy servigos de diagndstico por imagem podem ser encon-
trados em diversas instituighes, tais como hospitais, clinicas
multidisciplinares ou clinicas especializadas em imagem. Esses
servicos de imagem sdo compostos por um conjunte de moda-
lidades médicas que sdo principalmente diagnosticas, mas que,
eventualmenie, podem ser utilizadas para guiar procedimen-
tos terapénticos minimamente invasivos. As especialidades de
um servigo de diagndstico por imagem baseiam-se em diversas
modatidades: radiologia convencienal e contrastada (RX), ul-
trassom (US), tomograbia computadorizada (TC), ressonancia
magnética {RM), mamografia, densitometria dssea (DO} e me-
dicina nuclear (MN). A tendéncia atual & 2 especializacio das
atividades diagndsticas por dreas'do eonhecimento médico,
fazendo com gue exames de modalidades diagnosticas distin-
tas sejam analisados por uma equipe médica especializada. B
necessdrio ressaltar que, para 2 adogio do modelo de divisio
das atividades médicas baseadas em especialidades médicas, ¢
preciso maior volume de exames ¢ procedimentos, e a dispo-
nibilidade de médicos preparados para atuar de modo mais
segmentado. As divisdes por especialidades mais comuns sio:
neurorradiologia, cabeca e pescoco, tdrax, abdome, musculo-
esquelélica, medicina fetal, entretanto esses critérios de seg-
mentagdo do conhecimento médico podem variar conforme as
caracteristicas das equipes médicas. E importante ressaltar que,
se a equipe medica for compaosta por poucos profissionais, pre-
daminard a atuagioe do radielogista generalista ou especialista
em uma plataforma diagnodstica {modelo tecnocéntrico), em vez
da especiatizagio por érea de conhecimento médico.

Os exames dedicados a0 sistema cardiovascular (cintigrafia do
miocirdio, teste ergométrico e tomografia das corondrias) tam-
bém pudem ser concentrados em um setor multidisciplinar que
analisz de modo integrado as informagdes abtidas. Radiologia
¢ considerads hoje umz especialidade muito promissora, pois o
desenvolvimenio tecnolégico expandin as suas indicaches

s Area fisica

O planejamente para ocupacdo adeguada da drea fisica de
qualquer operacio é uma etapa muito importante, que deve ser
analisada com bastante cuidado, pois influenciara diretamente
na qualidade do servigo e na eficiéncia dos fluxos de trabatho.
Além disso, & necessdrio que as instalacBes respeitern normas
de seguranca e as resolughes determinadas pela Agéneia Nacio-
nal de Vigilincia Sanitdria {Anvisa) e pela Comissdo Nacional
de Energia Nuclear (CNEN), esta Em\ém muito refacionada
com us servicos de medicing nuclear. B conveniente envolver
no planejamento uma equipe multiprofissional para definir a
melhor distribuigio das atividades no espago. Esta equipe deve
ser composta pelos profissionais que atuario na operagio e
que conhecem as peculiaridades de fluxo de trabalhe, sendo
recomendavel tarbém consultar uma equipe de engenharia ¢
arquitetura especializada em instalagGes de saide. A instatagiio
de alguns equipamentos determinard a necessidade de grandes
investimentos em aspectos especificos de infraestrutura, Por
exemple, os pré-requisitos de instalacio de un equipamento
de ressondncia magnética incluem blindagem de radiofrequén-
cia {RI) ¢ de ar condicionado dedicado. J4 as satas de ralos X,
mamografia ou tomograiia deverdo ter blindagens radioldgicas
cort chumbe ou barite. .

= Materiais

A lista de materiais utilizados na realizagio dos exames de
imagem é longa, porém os itens mais representativos, sob o
ponto de vista de custo, sia osumeios de contraste e os filmes
radiogréfices.

Os meios de contraste sao medicamentos utilizados para
auxiliar a visibilizagio de vasos ou visceras siiidas, aumentan-
do a eficiéncia do métedo para a detecgio de alteragbes, Po-
dem ser todados, baritados ou coin gadolinio na sua formula.
Os meios de contraste iodados sao utitizados na realizacio de
urograftas, anglografias e tomografias, Os baritados sao uti-
lizados em exames radioldgivos para investigacdo das altera-
¢6es do tubo digestivo, Os que contém gadolineo sio utiliza-
dos para a realizagio de exames de ressondncia magnética. As
indicagdes clinicas especificas para o uso de cada tipo de meio
de contraste estdo fundamentadas em protocolos médicos su-
portados por trabalhos cientificos, e esta discussio no estd no
escopo deste texto.

E comum a necessidade de utilizacio de bombas injetoras
zutomaticas para controlar a dose de melo de contraste uti-
lizado € a sua velocidade de injecdo intravenosa. O custo das
bombas injetoras é significativo, sendo importante considerar
a possibilidade de comodato como aiternativa a aquisigio deste

s e deeguinamento.
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dimento seja feito de modo a manter as caracteristicas fisicas
¢ fun¢ionais do artigo médico, com o objetivo de garantir a
seguranca e a eficicia dos produtos. Existe uma regulamenta-
¢d0 naclonal que trata deste assunto, estabelecendo uma lista
de produtos médicos como de uso Anico, proibidos de serem
reprocessados, Trata-se de uma lista negativa, portanto o que
nao constar deste rol e que ndo trouxer na rotulagem o termo
“PROIBIDO REPROCESSAR” poderd ser reprocessado.

= Tecnologia de informacdo (TI)

Sisternas de Tl serdo cada vez mais acessiveis para os servicos
de diagnéstice por imagem. Considerande-se que os equipa-
mentos de imagem mais modernos sia construidos em plata-
formas digitais, 2 integracao destes equipamentos em redes serd
cada vez mais comum, possibilitando a troca de informacio en-
tre as equipes médicas, inclusive envolvendo o médico que so-
licita os exames. Esta mudanga gerard uma profunda alteracio
no fluxo de trabalho das equipes envolvidas na realizagio dos
exames de imagem. ) envio das imagens para equipes remotas
fard com que etapas do processo de interpretacio da informacio
e realizacio do relalorio ocorram em centros especializados e
mais eficientes, por meto de telerradiologia.

& PROCESSOS EM DIAGNGSTICO POR IMAGEM

A atividade médica é uma forma singular de servige, porque
é utilizada por pessoas que dela necessitam, mas ndo necessa-
riamente querem utilizar os seus recursos. Esta caracter{stica
também estd presente nos servicos de imagem. As principais
caracteristicas dos servicos em satide baseiam-se em niveis de
risco mais altos, visto que um servigo ruim pode pér em risco
a satide ou a vida. A experiéncia de servigos meramente de-
sagraddvel pode ser muito assustadora, porgue a maioria dos
pacientes desconhece como o setor de imagem funciona e ndo
sabe a natureza dos procedimentos que sdo utilizados.

Para que se obtenha o melhor resultado dos recursos em-
pregados na realizacio dos exames de imagem, é recomendavel
a decomposigio das diversas etapas do ciclo de servigo de um
setor de imagem, permitindo o mapeamento das atividades e
aconstrucio de indicadores operacionais. As principais etapas
do cicle de servigo do setor de tmagent, comuns para centros
diagndsticos ambulatorials ¢ hospitalares, séo;

»  Contato com o cliente {paciente ou médico): internet,
centrais de atendimento telefdnico, unidades de atendi-
mento;

« Agendamento: internet, centrais de atendimento tele-
fonico, presenca fisica do paciente na unidade de aten-

“rHREente de tratdmenio, Este cendniv de mudinca potencial
acerreria de modo lento, pois as inovagdes neste caminho sio
lentas ¢ incrementais.

= Fornecedgres

Os fornecedores de equipamentos de imagem passaram por
consolidagde nos Gltimos 15 anos, resultando em um menor
Aalmero de empresas de grande porte que atuam no mercado de
tmagem com pert{flios de produtos mais completos, indo além
das metodologias diagndsticas. Mais recentemente, as aquis-
Ghes tiveram como objetivo a fusio de métodos diagnosticos de
andlises clinicas com imagem ou com métedos terapéuticos.

= Forca de trabalho (RH)

O desenvolvimento de novas metodologias diagndsticas e a
ampliagio da utilizagio das tecnologias disponiveis aumentam
a demanda por mic de obra médica ¢ técnica especializada.
Em paralelo, estd ocorrende o desenvolvimento de recursos de
tecnologia de informagio {T1) para elevar a predutividade das
equipes médicas. Esta tendéncia se acentuard, pois os sistemas
de 1 seriio cada vez mais disponiveis. Um exemplo ¢ o siste-
ma computadorizado de auxilio para deteccio de alteragdes
em mamografias cu tomografias computadorizadas do térax
{CAD ~ Computed Aid Diagnosis).

kil il
Os filmes radiograficos sio utilizados para registro das ima-

gens médicas geradas por diversas modalidaces. Como men-
cionado anteriormente, o custe do filme radiogréfico é signi-
ficativo e 2 sua utilizagio € muito limitada quande comparada
com a de alternativas digitais. Pela maior utilizagio do Picture
Archiving and Communication Sysiems (PACS}, discutido mais
4 frente neste texto, observa-se uma diminuicio no consumo
de filmes, resultando em redugio de custos nos processos de
realizagio dos exames de imagem,

Um outro conjunto de itens de impacto na operagio de ser-
vigos de imagem sio os cateteres, em especial os utilizados em
radiologia intervencionista. Em funcéo do seu alto custo, exis-
te uma tendéncia internacional de utilizar o reprocessamento
de certos materiats. & uma preocupagio em gue este proce-

dimento;

« Recepgio do paciente ne setor de diagndstice por ima-
gemy;

«  Preparagio para realizacio do exame antes da entrada na
sala de exames, p. ex., instalagio do acesse venoso para
injecdo do meto de contraste;

« Realizacio do exame pelo medico efou técnico especia-

Lizado,

Interpretacic das imagens obtidas e elaboragio do refato-

rie médico. Nessa etapa do processo, geralmente o radio-

logista utiliza uma estaczo de trabalho computadorizada
para andlise das imagens e eventualmente comparagio
com exames anleriores; &

« Envio do relatério médico e das imagens para o cliente;
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= Para que seja pessivel o aprimoramento da operacdo e
principalmente para superar a expectativa do cliente mé-
dico ¢ leigo, € necessdria 2 revisio constante de ciclo de
servico, identificando as falhas mais frequentes que sfo
reconhecidas pela propria equipe envolvida na atividade.
Esta verificagdo pode ser feita por meio da analise cons-
tante dos indicadores de satisfagio de atendimento ao
cliente, obtidos de modo simples pelas reclamagdes ou
elogios registrados pelos formuldrios de avaliaczo de sa-
tisfagho, ou de mods estruturade por meio de pesquisas
realizadas por empresas independentes.

& Gestdo dos recursos humanos {RH)

Grande parte das etapas envolvidas na realizacio de exames
ou procedimentos de imagem apota-se fortemente nas pessoas.
Aradiologia ¢ uma especialidade na guat hé grande contato dos
profissionais médicos ¢ auxiliares com os pacientes, A equipe
de profissionais da satide que atuam em um servico de imagem
€ composta por radiologistas e outros médicos especiatistas
envalvidos com métedos de imagem, tais como ginecologis-
tas, mastologistas, cardiologistas, cirurgides vasculares, entre
outrus, e ambém por enfermeiros, biomédicos e téenicos. £
Importante lembrar tambén que parte significativa da equipe
¢ composta por profissionais de suporie: recepgac, administra-
&0, limpeza, copa, manobra, entre outros. .

Alideranga da equipe é responsabilidade do médico, que de-
tém o conhecimento técnico sobre os procedimentos e influen-
cia os demais membros da equipe. Esta lideranca é compartilha-
da com gerentes Gu supervisores técnicos e de atendimento.

Observa-se que, nos ultimos anos, aumentou o interesse
dos estudantes de medicina pela carreira de radiologia ou pe-
las métodos diagnosticos das demais especialidades médicas.
Parte desta preferéneia estd baseada no estilo de vida dos mé-
dicos que se dedicam a0s métodos diagndsiicos, pois podem
ter malor controle do fempo para o trabalho. Entretanto, cabe
ressaltar que, durante a atividade profissional, o trabalho é in-
tenso nas diversas etapas do pracesso de entrega do servico
médico ¢, principalmente, no relacionamento com o cliente
e com o médico que soliciton o exarne. £ pertinente ressaltar
que o desejo de ajudar pessoas e servir deve estar acima dos
demais interesses,

O aumento da carga de trabatho tem contribufdo para 2 re-
dugio da satisfacio profissional das equipes médicas que de-
sempenham suas fungdes na drea de imagem. As causas prin-
cipais para o aumento ds demanda s30: maior utilizacke dos
métodos de imagem pela ampliagio das indicacdes meédicas e
pelo avmento da expectativa de vida da populacie, impertincia
crescente da medivina preventiva na comunidade, desenvolvi-
mento tecroldgico e reducio de custo para aquisicio de tecno-

sucesse do servigo. Muitas veres, o paciente nio conhecerd o
médico que realizard o relatério do exame, conhecendo exclu-
sivamente a equipe de técnicos e de apoio, A padronizacio dos
procedimentos e o constante treinamento sic fundamentais
paraa gestic da qualidade. Mais importante ainda é o recruta-
mento ¢ a retengdo de passoas que gostam do relacionamento
direta com o paciente ao longo de todo o fluxo de trabatho. A
satisfagio do colaborador com o trabalho resultard em maior
valor entregue ao cliente, que consequentemente também ficarg
mais satisfeito com o servigo e tenderd 2 retornar ou a reco-
mendar a instituigdo na sua rede de influéncia.

= Tecnologia de informacdo (T)

U setor de diagnéstico por imagem ¢ extrememente de-
pendente de recurses de T1 para o atendimento dos clientes,
Diversas etapas do ciclo de servigos dependem parcial ou in-
tegralmente de sistemas computadorizados. A seguir, serdc
abordades os principais componentes de TT de um servico de
imagem, que estio diretamente ligados ao processo de realiza-
Ao dos exames. Nio serfo alvo de discusso os sistemas dedi-
cadoy a0 gerenciamento administrasivo ¢ Ainanceiro e ao rela-
clonamento corm o cliente.

= Radiology information system (RIS} e picture
archiving and communication systems (PACS)

O PACS pode ser entendido coma um sisterna computado-
rizado capaz de substituir o filme radiogrifico, eliminando di-
versas ineficiéncias no fluxe de trabatho dependente deste meio
fisico de registro das imagens médicas. As limitagdes da utiliza-
¢ho do filme residem no fato de que este meio fisico pode estar
apenas em um lugar em um determinado instante, enquanto
uma imagem em meio digital pode ser enviada para diversos
locais simultancamente, Além disso, a recuperacio das imagens
digitais ¢ mais confidvel que o arguivamento em filme, e este
dltima pode ser perdide de mado definitivo.

14 diversos fornecedores de PACS atuando ne mercado na-
cional e a sua urilizacdo pelos servicos de imager ¢ crescente,
com ¢ objetivo de aumentar a produtividade dz equipe médica,
reduzir custos operacionais ¢ aumentar a qualidade dos servi-
405 prestades. A implementacio destes complexos sistemas de
informatica é capaz de transformar todo o fluxo de trabatho de
um setor da imagem, resultando na eliminagio completa de
documentos registrados em papel ou filme,

Os beneficios econdmicos resultantes da utitizagio do PACS
880 varidveis ¢ dependem do grau de reformulagio dos flxos

de trabatho dentra dos setores de diagnéstico por imagem.
4 S

permite controlar eletronicamente todos os passes no fluxo de
srabatho da radiologia.

= Sistemas de elaboracdo de relatdrios médicos

Com a utilizagio de diversos recursos computadorizados
para obtengdo das imagens médicas que possibititam inter-
faces integradas por sistemas digitais, tem ocorrido também
uma transformagio no processo de elaboracio dos relatorios
médicos. As povidades nesta drea sio os sistemas de reconhe-
cimento de voz e 0s sistemas de auxilio para a elaboragio de
relatdrios estruturados. A adoglo destes recursos resulta em
maior qualidade, pois permite a revisio imediata do relatério
peto médico e a eliminacao do digitador de textos, uma vez que
o médico elabora diretamente o texto do relatdrio ¢ o finaliza
para entregé-lo av paciente. Além da reducio de custos pela
otimizacao do processo, o tempo parz entrega do resultade
pode ser reduzido significativamente.

& |nfernet

Os avangos dos meies de comunicagio, incluindo a internet,
associados ao desenvolvimento dos equipamentos de imagem
com tecnologia digital, permitem que os centros diagnésticos
adotem mecanismos inovadores d¢ relacionamento com os
pacientes por meio da interpet.

A utilizagio da internet peles servicos de imagem cresce
porgue as pessoas estdo submetidas & diversas restrigdes: al-
tos custos do transporte, congestionamentos no trinsitc das
grandes cidades, problemas de estacionamento de automoveis,
falta de tempo dos consumidores e filas nos caixas. Todos esses
fatos incentivam a utilizagio de recursos novos e mais conve-
nientes, Além disso, & comunicagio eletrdnica cresce vertigi-
nosamente,

Os servigos de imagem que estio estabelecidos de medo
isolado, ou como parte de uma instituicio médica de maior
complexidade, come um hospital, podem desenvolver sites para
refacionamento com os pacientes, que podem ser de:

= Primeira geragde: sites gue oferecem versdes eletronicas
de textos impressos, sendo comuns e faceis de serem de-
senvolvidos. Apesar de comuns, tém menor utilidade que
os demais modelos;

o Segunda geragio: apresentam recursos inferativo

< Tereeira geragdo: customizados para as caracteristicas
dos usudrios.

Cemo a prestagio de servigos rem risco atto, pode criar nos
clientes necessidades de informaces especificas, por isso a im-
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simultaneidade de produgdo e consuma assoctado 4 grande
intensidade de contato do cliente com o processo, necessida-
de da participacio do cliente & consequente dificuldade para o
controle do processo ¢ padronizagio do resultado final perce-
bido. O fato de os servicos ndo serem diretamente perceptiveis
¢ serem frequentemente experimentais e imprevisiveis quanto
& resultados para o consumidor implica que poderiam influen-
ciar o comportamento de compra dos clientes.

Em satide, os médicos exercem grande poder de influéncia
da escotha de um prestador de servicos para medicina diagnds-
tica. E comum que o cliente recorra ao médico que solicitou
um teste diagndstico para buscar a indicagio do melhor local
para realiza-lo, .

Considerands que os consumidores necessitam de infor-
magdes para a escotha de fornecedores de servicos, € natural
concluir que os formadores de opiniic e membros de grupos
de referéncia podem ser os primeiros a adotar determinados
servigos. No caso da szide, 0 médico ¢ uma refergncia para o
paciente ¢ alguns médicos sio os formadores de opinido para
toda a classe médica.

A oferta de informagdes pela internet pode ser uma forma
de oferecer dados e facilitar o entendimento do servige ofere-
cido, aumentande a satisfagio do consumidor ou diminuindo
a sua insatisfagdo. Se o consumidor estiver-informado, além
de mais satisfeito, ele serd o transmissor mais provéve! e eficaz
de informages para outzos possiveis clientes. As informagdes
oferecidas devem enfatizar experiéncias adquiridas com o uso
da servico, e ndo somente oferecer conteddo téenico e objeti-
vo. Por fim, 2 internet pode ser uma ferramenta para tornar a
oferta do servio tangfvel, fornecendo sugestoes, thustracdes ou
explicagdes que os consumidores possam usar parz avaliar os
beneficios e gualidades do atendimento,

O paciente demonstra cada vez mais desejo de obter infor-
magdes sobre sattde, participar do processo de decisdo relativo
a medicina e maior envolvimento na administracio de todas
a3 questes relacionadas com o seu estado da smide. O acesso
& informacdo fard com que o paciente se torne mais aptc a se
responsabilizar pelas decisBes e até exercer um controle de qua-
lidade do servigo prestado, modificando a relagio atual na qual,
geralmente, o paciente tem uma postura mais passiva.

Paucos websites médicos oferecern interatividade. A maioria
divulga as credenctals dos médicos, suas habilidades, informa-
¢Oes dos consultérios ¢ material educativo para pacientes. Es-
tudos indicam que menos de 2% dos sites oferecem enderego
de e-mail para consultas ou sugestoes.

Sites pouco desenvolvidas podem oferecer algum valor parz
0 paciente, na perspectiva de apresentar os profissionais ¢ as
caracteristicas do local onde o atendimento & prestado. Algum
valor também ¢ constituido quando no site hd Jinks com ou-
tros sites de sadde e lembretes para manutengio da satide em

logia-Esse-confurto-de-frtotey eRercE PrEEE R ey Para
se atingirem nivels superiores de produtividades das equipes,
resultando em uma exaustiva jornada de trabatko. Além disso,
o médico, tradicionalmente conhecido como um profissional
autbnomo, passa a se vincular diretamente a nstituicées de
satide, tais como hospitais ou centros diagndsticos multidis-
ciplinares, e reduz 2 suy autonomia profissional, uma vez que
estas organizagdes funcionam como uma empresa médica, O
aumento da carga de trabatho e a redugio dz autonomia do
médice s30 os principais fatores que causam redugio da satis-
fagdo profissional. Essa questio é relevante para o sucesso de
um servigo de imagem ¢ deve ser monitorada.

A gestdo da equipe técnica ¢ da equipe de apoio dedicada
a0 atendimento direto ao paciente é muite importante para o

A manutencio do.RACS & um. pecto-critico-no-ciclode
servicos em diagndstica por imagem, pois o efeito do mau fun-
cionamento desta ferramenta reduz a produtividade da equipe
médica e impaossibilita 2 entrega do resultado dos exames para
o cliente final.

Além do PACS, é necessirio considerar também o sistema
de informacdes em radiologia (RIS - Radiology Information
System). O RIS é o banco de dados computadorizado quearma-
zena todas as informagdes dos pacientes e gerencia as imagens.
As principais funcionalidades do RIS 580 o agendamento de
exames, ferramentas de elaboragio ¢ disponibilizacio de rela-
trics médicos, rastreabilidade das informacies dos pacientes e
elaboragio de relatdrios contendo indicadores de desempenho
do ciclo de servicos. fm resumo, o RIS ¢ uma ferramenta que

escolha, o comportamento de busca de informagées € motivado,
cm parte, pelo risco percebido ¢ pela capacidade do usudrio de
adquirir dados relevantes para lidar com a incerteza da escolha,
O clente usard as fontes de informages de maneira distinta
para reduzir a incerteza essociada 4 escolha de prestadores de
servigos. E importante entender o processo de aquisicio de in-
formagdes usado por consumidores de servicos. Esse é um estd-
gio inicial de andlise, que influencia o processo de decisio.

Em geral, quanto maior o visco percebido, maior a propen-
séo do paciente a procurar informagées sobre o servico, Os
servicos sdo percebidos como oferecendo mais riscos que beng
de consumo.

As principais caracteristicas dos servicos siie: impossibilida-
de de construgao de estoques, intangibilidade, perecibilidade,

“Bon esfado, enlréfanto auxiliam pouco na ampiiagao Gz rea-

cdo médico-paciente.
Para ¢stabelecer uma relagio médico-paciente minimamente
eficiente, um sife deve conter os seguintes itens:

< Intormagdes sobre a institaligao: hordrio de atendimento,
nirmero dos telefones, endereco, entre outray;

= Links para material educacional;

o Lembretes;

+ Credenciais, certificados ¢ habilidades médicas;

« Oferta de servicos especializados;

« Artigos da drea de satide, publicados pelos médicos da
equipe;

< Informacdes sobre planos de sadde; e

= Mapas,
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Existem barreiras a serem vencidas para que a utilizagdo da
internet seja ampliada. Um aspecto central parece ser 2 edu-
cagia dos profissionais do setor para conscientizd-los de que
markefing em satide & um processo mais amplo que meramen-
te estimular aumento no ndmero de pacientes no consultério
médico.

(s médicos terdo que dedicar mais tempo para conhecer os
recursos tecnoligicos disponiveis para auxilio no processo de
atendimento médice.

£ importante z criagdo de meios que supervisionem e vali-
dem o contetido dos sites médicos, que garantam a privacidade
nias comunicagdes anline. Diversos autores constataram queas
informagdes contidas em sites médicos mantidos por organiza-
goes privadas ou pelo governo sdo pobres e tendenciosas, esti-
mulando a realizacio de um procedimento, p. ex., mamografia
para tringem de cincer de mama, sem advertir o internauata
sobre as limitagdes do método. Apenas alguns sifes informam
corretamente os beneficios e limitages do procedimento,

& MONITORAMENTO

v Gestdo da qualidade

Os servicos médicos de todas as naturezas atuaimente se
deparam com a necessidade de dernonstrar objetivamente qua-
lidade para diversos stakeholders: pagadores, usudrios, médi-
cos e instituicbes acreditadoras, Portanto, ¢ necessdrio docu-
mentar de modo estruturado. o monitoramento da qualidade
no setor de imagem, pois é uma etapa critica na prestacio de
servicos médicos 4 sociedade. A avaliacio de desempenho ¢
necessiria para se oblerem informagaes basicas para aprimo-
ramento dos processos. Do poato de vista da metodologia de
avaliacdo da qualidade, os indicadores gerados permitirio acs
gestores responder a questdes fundamentais do ponto de vista
da qualidade:

+ Onde estou?

< Onde quero estar?

» Por que estou com determinado desempenhio?

» O que jd foi realizado para aprimoramento dos proces-
508¢

Obter as respostas adequadas permite a revisdo periédica de
processos médicos; 4 comparagdo com outros provedores dos
mesmos servigos; a descrigio detalhada dos procedimentos,
a partir da experiéncia das equipes envolvidas nos processos;
0 estabelecimento de um planefamento estratégico de desen-
volvimento, identificando os respenséveis por cada etapa de
cada processo; ¢ finalmente a tomada de decisdes especificas de

adainstis 3

resisténcia entre os profissionais de satde para o desenvolvi-
mento de indicadores de desempenho € para a adocio de me-
todologias estruturadas para andlise de ndo conformidades. A
padronizagio dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos
¢ inexistente ¢ sofre grande variagiio regional. Somente a troca
estruturada de informagdes entre as institicdes é que permitird
resolver os problemas basicos de qualidade.

# impossivel anmentar a qualidade dos servigos de ima-
gem sem investir em sistemas d¢ informagao para obtengio
estruturada de dados que serdo interpretados para elaboracio
dos indicadores de desempenho. Porém, os sisternas de TI sza
apenas ferramentas para desenvolvimento da qualidade e nio
a qualidade em si.

Com a maior eficiéncia dos servigos de imagem ¢ 2 ampla
troca de informages, haverd aumento da satisfagio dos clientes
{médicos e pacientes) com as servigos, reducio do tempo para
realizagio dos exames ¢ procedimentos, diminuigio do custo
& <onsequentemente, aumento da qualidade. O processa de
methoria da qualidade deve ser continuo.

= [ndicadores

A definicio de indicadores de desempenho ¢ uma ferramen-
ta de gestdo fundamental para ¢ desenvolvimento de um ser-
vigo de imagem. A andlise periédica dos indicadores monitora
o desempenho em relagio 2 metas e objetivos da organizagio,
tornando o processo de andlise e decisio mais eficiente. Por
iss0, os indicadores devem estar alinhades com a missio, visio
e direcionamento estratégico da organizagdo. Esta informacio
deve ser compartithada de modo claro com a equipe, para au-
xiliar no alinhamento estratégico.

Os indicadores podem ser divididos em: financeiros, de pro-
dutividade e de qualidade. Geralmente, os indicadores finan-
ceiros sia os mals utilizados, porém € importante expandir a
andlise para os aspectos qualitativos da operagio, Alguns exem-
plos de indicadores néo financeiros sio:

= Resultados entregues dentro do prazo estabelecido com
o cliente;

+ Intervalo entr a realizagio do exame ¢ a entrega do re-
suitado para o cliente;

- Disponibilidade de agenda em cada uma das modalida-
des;

« Pesquisa de satisfacio dos clientes; e

» Quantidade de exames por setor, medalidade ou equi-
pamento.
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3.3 BANCO DE SANGUE

José A, Barreto e Gonzalo Vecina Neto

= |MPORTANCIA DO SANGUE EQ USO
DE HEMOCCMPONENTES

O sangue é obtido apenas através da doagio voluntiria, nao
podendo ser produzido em laboratério, Apesar de hoje termos

e SUDsHAnGIRS que fransporiam oxigénio na.ieatativa desubssimir__censrada de.

e ¢lo-Osmonitoramentoseavaiaghesdeverestur
formatizadas de modo sistematico e abrangente. Os métodos
de certificacdes e acreditagdes estio amplamente disponiveis
na literatura médica: Organizagio Nacional de Acreditacao
(ONA), Norma 150 9000, Joint Commission on Accreditation
of Healtheare Organizations (JCAHO), Lean, Six Sigma, entre
outres. A apresentacdo detalhada dests metodologia est atém
dos objetivas deste capitudo.

Com 2 utilizacdo de metodologias de desenvolvimento da
qualidade dos servicos médicos, ¢ possivel reduzir os custos
com saide, as nio conformidades relacionadas com os procedi-
mentes, promovendo grande beneficio para a cadeta de satide.
Poucas institui¢des de satide sdo certificadas; consequentemen-
te, as métricas em satde sdo escassas. Além disso, hd grande

COmurments, os indicadores Nnanceiros envoIverio custos
de realizagio dos exames, receita liquida, margem operacional
ou lucro antes de juros ou impesta de reada (LAJIR). A conta-
gem de exanes, por ter uma relagio direta com a receita, pode
ser considerada como um indicador financeiro.

Os indicadores escolhidos devem ser validadas e confronta-
dos com as respectivas metas estabelecidas. Infelizmente, ainda
ndo faz parte da culrura o compartilhamento setorial de infor-
mages sstruturadas sob o formato de indicadores. Tal pra-
tica deveria ser empregada pelas organizagoes de classe para
estimular o desenvolvimento de toda a especialidade, no sen-
tido de se elevar o desempenho dos servigos de diagnéstico
por imagem.

as hemnacias, seu uso ainda ¢ muite limitado e care.

A terapéutica transfusional ganhou impulso apés 2 22 Guer-
ra Mundial, quando os médicos que refornaram para os EUA
passaram a uiilizar nos seus pacientes com rnaior frequéncia a
transfusio de sangue devide aos efeitos benéficos que tinham
evidencizdo nos campos de batalha. Nesta época, se utilizava
basicamente o sangue total. Na década de 1960, com o advento

das bolsas plésticas e a utilizacio da centrifuga refrigerads se

passoua processar o Sangue ¢ a preparar os Wmaonoaﬁozmﬂwwm,

No Brasil, 2 introdugio das bolsas plisticas de maneira ampfa

ocorreu na metade da década de 1980,

C sangue que ¢ coletado a pariir de uma doagdo recebe o
nome de sangue total e deve ser sempre processade para a ob-
tengdo dos hemocomponentes que sio: concentrado de he-

mdcias, plasma [resco congelado, concentrado de plaguetas e
crioprecipitade.

Nos uiltinios ancs, 2 grande maioria dos servios de hemote-
rapia utilizs apenas 0s hemocomponentes e ndo o sangue total.
[ss0 permite 2 utilizagio do hemocomponente especifico para
cada situagéo clinica. No caso de anemia, deve-se wtilizar o con-
caracterizado, utiliza-se o plasma fresco congelado; em pacien-
tes com plaquetopenias graves e/ou com sangramente, utiliza-se
concentrado de plaquetas. Com relacio ao crioprecipitado que
durante muitos anos foi utilizado no tratamento de pacientes
hemofiticos, pois é rico em fatores VIII ¢ IX, atualmente ele nzo
¢ mais utilizado, pois os fatores liofilizados sio mais eficientes
¢ ndo oferecern risco de lransmissio de doengas. O seu uso é
praticamente restrito a pacientes que apresentam coagulopatia
de consume que leva & hipofibrinogenemia.

A terapéutica transfusional ¢ de extrema importandia em
pacientes onco-hemateldgicos gue necessitam de grande quan-
tidade de concentrado de plaquetas. Também deve ser acrescen-
tado que, sem o grande avange da hemoterapia, ¢ transplante
de medula dssea seria invidvel.




&AW Lapiie 3/ Servicas diagnosticos e terapéuticos

= TiPOS DE UNIDADE

A terminologia utilizada foi sempre banco de sangue. Com
a extrema mercantilizagio do setor, a utilizagdo de doagio re-
munerada até meados dos anos 1986 do século passado e as
manchetes policiais dai decorrentes, 2 drea da utifizagio do
sangue e de seus componentes passou por importante crise. fm
1980, em decorréncia dessa crise, foi criado o Programa Na-
cienal de Sangue e Hemoderivados, que tinha como seu maior
objetivo a implantagio e implementagio dos hemocentras, os
quais seriam responsdveis pela execugio da politica nacional
de sangue nos Estados.

Em 1991, o Estado de 540 Paulo, através do decreto n®
32.849, cria a Rede Estadual de Hematologia e Hemoterapia
{Hemo-Rede}, congregando todas as unidades piblicas e filan-
trdpicas que prestam servigos no 4mbito do SUS, e utiliza as de-
nominagoes de hemocentro coordenader, hemocentro regional,
hemenucleo e unidades sorolégicas no intuito de organizar o
sistema e criar uma hierarquia técnica e também definir a drea
de atuagio de cada unidade.

Atuglmente, s3o utilizadas as denominagdes hemocentro
e hemoniicleo para unidades que fazem parte da Hemo-Rede
Estadual. O hemocentro tem as atividades de captacdo de doa-
dor, coleta, processamento, sorologia, imunoematologia, ensino
¢ pesquisa. (» hemonticleo {niicleo de hemoterapia) ¢ subor-
dinado a um hemocentro e pode ter as atividades similares a
um hemocentro, porém com menor abrangéncia territorial.
Os servicos privados que tenham as atividades similares as de
um hemocentro ou hemomniicleo sio chamados de servico de
hemoterapia ou banco de sangue. As unidades que realizam
atividades especificas recebem a mesma denominacio inde-
pendente da natureza juridica: agéncia transfusional — realiza
s guarda dos hemocomponentes ¢ as provas pré-transfusivnais
e pode ser ou ndo responsdvel pelo ato transfusional; unidade
de coleta - realiza apenas a coleta de sangue ou pode ser uma
unidade de coleta e transfusdo {(agéncia transfusional) e centro
de triagem laboratorial - que realiza a sorologia efou a tipagem
sanguinea dos doadores. A denominagio da Anvisa difere da
do CVS/SP, pois a Anvisa define dois tipos de hemocentro: o
reglonal e o coordenador, e utiliza a denominacio hemonicleo
a0 lugar de servigo de hemoterapia/banco de sangue e, para as
outras unidades, utiliza a mesra denominagio.

& (OLETA, PROCESSAMENTG, SOROLOGIA,
OBTENCAO DE HEMOCOMPONENTES,
ESTOCAGEM, TIPAGEM

A boa qualidade do sangue comera com o doador, Nos pai-

mais de seis anos o Ministério da Saiide ter obrigado a rea-
lizacdo dos testes de amplificacio do dcido nucleico (NAT)
para HCV, HIV, e HBV, estes ainda nde foram implementa-
des. Isso ocorreu devide 4 polémica que se instalou na época
sobre se estes festes conseguiriam ou ndo causar um impacto
significativo na transmissio, uma vez que eram muito mais
caros e somente diminuiam a janela imunoldgica. Devido 4
escassez de dados para realizar os estudos de avaliacio fecno-
16gica, até hoje esta regra & letra morta, embora alguns bances
de sangue privados a realizem.

Durante a coleta do sangue, se obtém amostras para a rea-
lizagdo dos testes soroldgicos determinados pela legislagio e
para & realizacio da tipagem sanguines do doador, pesquisa
de anticorpos irregulares e pesquisa de hemoglobinopatia. Na
verdade, a maioria dos servicos realizam também a pesquisa da
presenga do trago falciforme, A legislagio profhe a utilizaciio de
concentrado de hemdcias que tenha trago falciforme.

Apos o final da coleta, a bolsa de sangue é enviada ao setor
de processamento de sangue, que deve processé-lo para a ob-
tengdo de concentrado de hemdcias e plasma fresco congelado.
Dependendo da complexidade do servigo, & preparado o con-
centrado de plaquetas.

Depois do processamento do sangue, 03 hemocompenentes
devem ser armazenados em congeladores ou cimaras de eon-
servagio com identificagdo de bloqueado. Apés aliberagio dos
exames soroldgicos, as unidades devem ser postas para uso ou
desprezadas. As postas para uso vio para outros congeladores
ol cimaras de conservagdo com identificagio de produto libe-
rado ¢ com etiguetas identificande o produto e os resultados
da tipagem sanguinea e da sorologia.

Todos os hemocomponentes obtidos devem passar por con-
trole de qualidade, no minimo, amestral, o que & de exirema
importéncia para saber se estamos obtendo concentrados de
plaguetas, concentrados de hemdcias, plasma fresco congela-
do e crioprecipitado dentro de normas técnicas que garantam
a eficicia terapéutica e também com relacio 3 esterilidade do
produte. Assim, podemos saber se o processo de trabalho esta
adequado ou se necessia de ajusics.

Todas as rotinas do setor devem ser descritas e ter seus
POP (procedimento operacional padrio) atualizados ¢ se-
guidos. Nestas unidades, € critica 2 implantacio de boas pré-
ticas de trabalho, e a preocupagio com a qualidade deve ser
cont{nua.

Para  realizagio da tipagem sanguinea, temos que contar
com um setor especifico chamado de imunoematologiz, o qual,
além da lipagem, realiza a identificagio de anticorpos irregu-
tares, as variagdes génicas do A, do B ¢ também do fator Rh. E
também deve haver um setor para dar suporte 3 transfusdo, pois

slio muitos os casos de pacientes que desenvolvem anticorpos

do G negativo. Também ¢ o caso da pradugio de plaquetas,
pois, se 0 servio coleta um grande mimero de bolsas e atende
servigos de baixa e média complexidade e de alta complexidade
gue utilizam um elevado nimero de concentrado de plaguetas,
consegue equilibrar melhor a oferte de plaguetas.

Com relagio ans custos, uma estrutura que processa, por
exemplo, 1000 bolsas por més em comparagio com outro que
processa 10.000 vai ter um custo muito maiar em todas as eta-
pas. Podemos citar alguns insumos para sorologia e coleta, que,
dependendo dos volumes de compra, podem chegar a custar
mais de 30%, sem citar o controle de qualidade.

Os servigos priblicos que sao responsdveis pelos hemocen-
tros e que nio dispdem de entidades privadas de apoio estio
presos as amarras burocrdticas e ndo conseguem manter os
mesmos padroes de eficiéncia que o setor privado. O potencial
para oferecer estes servicos com qualidade a um custe adequa-
do estd em estruturas que tém uma gestdo mais 4git e eficien-
te. (s hospitais privades e as operadoras e seguradoras estao
preccipados com os altos custos da hemoterapia. Se o servigo
de hemoterapia trabalha com critérios téenicos precisos na in-
dicacdo dos hemocomponentes € processos envolvidos como
filtragdo, irradiagio, entre outros, e tem escalas econdmicas de
processamento significativas, o custe final pode ser significati-
vamente inferior quande comparado a um servigo que processa
uint volume de coletas menor. O desafio da busca de custos me-
nores, sem perder 0s padroes de qualidade, & hoje uma batalha
cornum de toda a medicina.

= PRODUCAO DE HEMODERIVADOS

O Brasil é hoje um grande importador de hermnoderivados
{fator VIIL, fator IX, albumina, cola de Rbrina, gamaglobuling,
albumina, fator de Von Willebrand). Essa importagdo significa
gastos de cerca de U200 mithdes/ano. O governo federal optou
pela criagio de uma empresa piblica chamada de Hemobrs,
para coordenar a coleta de plasing, realizar o processamento e
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distribuir os hemocomponentes. O pais necesstia ter autossu-
ficiéncia emn hemocomponentes, porém nio é partindo tardia-
mente para extrair do sangue os fatores anti-hemofiticos que
terd sucesso, Neste momento, muitos paises jd estdo partindo
para a pradugao destes produtos, utilizando a engenharia ge-
nética. No nosso caso, serd necessiria a compra de tecnologia
de fracionaments de alguma empresa privada, implantar a fi-
brica ¢ colocé-la em funcionamento,

O exemplo da Austrdlia merece ser olhado de perto: conta
com uma agéncla com amplos pederes para garantir o forneci-
mento de hemocomponentes ¢ hemoderivados em quantidade
suficiente e com boa qualidade. Esta agéncia tem forte atuacio
técnica ¢ legal, mas 2 coleta e o fornecimento de hemocompo-
nentes sio realizados pefa Cruz Vermelha Australiana, e a pro-
dugdo de hemoderivados é realizada pela CSL, uma empresa
privadz que ganhou um processe de licitacio. Vale frisar que a
grande demanda mundial hoje ¢ pela utilisagio da imunoglo-
bulina, com um aumento de demanda na casa dos 10% ao ano
¢ cujo prege em délar subiu mais de 30% nos dltimoes anos,

O Brasil tem muitos desafios a enfrentar e um deles ¢ ge-
rar um plasma fresco congelado de excelente qualidade e em
quantidade; para isso, é necessdria uma cadeia de frio e quali-
ficagiio do mator nlimerc possivel de servigos de hemoterapia.
Esse desafio deverd ser enfrentedo concomitanternente coma
implaniaio da industria e do desenvolvimento de sua capaci-
dade de processar o plasma.
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.sesda Furops e da América.do Norte, aconscientizacia sobre
a importdncis da doagdo reguler da sangue ¢ o elevado nivel
cultural faz com. que mais de 85% das doagdes de sangue sejam
de repeticio, aliados a um alto nivel de escolaridade que Jeva
a um entendimento maior sobre a importincia de fornecer
informagdes precisas durante a triagem, o que pade provocar
a exclusdo de doadores com fatores de risco quanto a doen-
¢as transmissiveis por transfusde de sangue. No Brasil, sio
varios os serviqos de hemoterapia que trabatham com indices
bem menores do que os relatados anteriormente. Felizmen-
te, a qualidade dos testes sorologicos melhoraram significa-
livamente, ¢ que trouxe a reduco cada vez maior da janefa
soroldgica e, como consequéncia, do risco de transmissio de
HCV, HIV, HBV, entre outros. No nosso meio, apesar de hi
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 TENDENCIAS NA AREA DE FORNECIMENTO

Progressivamente, o mercado na drea de hemoterapia vem
passando por wm processo em que oS servicos préprios dos
hospitats estdo sendo substituidos por servicos de hemotera-
pia terceirizados. O motivo ¢ a evoluglio tecnoldgica que exige
uma maultiplicidade de procedimentos em diferentes fases do
Processo ¢ gue séo realizados em equipamentos de alfo custo.
Pode-se citar a necessidade de se trabalhar com um clevado
nimero de coletas, para que se possam administrar de mapeira
adequada os tipos sanguineos menos frequentes, como ¢ o caso



