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RESUMO

As melhorias no atendimento em saude s&do cada ‘az mecessarias nos
servicos de emergéncia, ndo apenas visando untadsuhais eficaz aos pacientes,
como também buscando suprir as deficiéncias dalggmem geral e do corpo clinico
responsavel, primando pela melhoria da qualidasistascial, com foco no ser humano
integral.

O uso das Emergéncias como forma de resolver dsigmas de saude da
populacdo é tdo grande que existem, no Brasil,hb8pitais com perfil de urgéncia e
emergéncia. As emergéncias, como proprio nhome ja sio situacbes em que o
atendimento deve ser imediato, ja as urgénciaseexigm atendimento em até duas
horas. Entdo, como porta principal de entrada steraa de salde e caracterizado pela
superlotacédo, o SUS, na tentativa de intervir waganizacédo do sistema, implantou a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) Humaniza SBSa politica tem como
principio fundamental o acolhimento atraves dasdiaacao de risco.

Deve-se levar em consideracdo, também, a situggdensioldgica brasileira,
que é muito diferente da situacdo observada neepdiesenvolvidos, especificamente
em relacédo a transicao epidemioldgica classicaapmgsentar tripla carga de doencas,
envolvendo uma agenda nao concluida de infecc@ssautticdo e problemas de saude
reprodutiva.

A Portaria 2048/2002 do Ministério da Saude progde¢do, a implantacdo nas
unidades de atendimento as urgéncias, do acolhineedt “triagem classificatoria de
risco”. De acordo com esta Portaria, este proctsee ser realizado por profissional
de saude, de nivel superior, mediante treinamesgec#ico e utilizacdo de protocolos
pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o gilauurgéncia das queixas dos
pacientes, colocando-os em ordem de prioridadegatandimento”.

A classificacdo de risco € um processo dinamicaléeetificacdo dos pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo oo potencial de risco,
agravamento ou grau de sofrimento. A area de ememéeve ser pensada por nivel
de complexidade, desta forma otimizando recurso®otégicos e for¢ca de trabalho das
equipes, atendendo ao usuario segundo sua nedessgfzecifica.

Levando-se em consideracdo estes aspectos e Iio idéuinstrumentalizar o

Gestor ou Administrador, a triagem por classificad@ risco, aliada a aplicacdo de



indicadores € uma proposta quantitativa e qualdatiara a melhoria do sistema de
salde brasileiro.E através dos indicadores que isso se torna vigeé ndo ha na
literatura uma escala que mensure saude e simadualies que representam um
conceito.

Como o indicador é um namero que expressa o esiaddguma coisa que se
considera relevante e importante, entdo, bons addres precisam de dados bem
elaborados e fidedignos. Os indicadores sinalizamocum determinado processo esta
e demonstram como as tarefas estdo sendo deselasltles oferecem informacdes
gue indicam o estado das etapas de um processm,As® considerados medidores de
uma atividade, expressando uma informacdo que pedemedida, sendo assim,
também serem comparadas e administradas.

A pretensédo deste estudo €, portanto aplicar @addr “Taxa Diaria de Altas
Hospitalares”a fim de avaliar da movimentagcdo @aientes do servico de
emergéncia, de uma forma nova, analisando a caubride alta, aplicando um
indicador robusto e em tempo real, pois os indiEgl@assistenciais sao insuficientes
sob o ponto de vista da mobilidade. Por ultimoalbofar com a implantacdo de uma
ferramenta pré-ativa e inovadora, que trabalhe odimturo e ndo com o passado € o
presente.

A contribuicdo do artigo “Real-time operational feackr daily discharge rate
as a novel hospital efficiency metric’, do Canaéldmportante, pois apresenta como
principal beneficio, o foco na aplicagdo de um dador que poderd servir de
“termdmetro” para o0 acompanhamento diario das menmtatdes do paciente,

monitorando o que é mais caro para o hospital qugi¥ do leito.



OBJETIVO

Aplicar o indicador Taxa Diaria de Altas Hospitalares (TDARR Emergéncia do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

METODOLOGIA

Estudo de Séries Temporais, onde entre Outubrddlé 8 Setembro de 2012 foram
pesquisadas as movimentacdes de pacientes adsli§s,no Servico de Emergéncia,
utilizando-se os dados disponiveis nas telas do AGittma Aplicativo para Gestéo
Hospitalar, no “Relatorio Emergéncia 24 horas” @odu Bl, no demonstrativo diario

de ocupacédo do Servico de Emergéncia, nas plardh&@omisséo Intra-hospitalar de
doacdo de Orgdos e tecidos para transplantes, lnaghas das Supervisoras de
Enfermagem e nos dados mensais de 6bitos do SAMI&itindo a visualizacdo da

movimentacdo dos pacientes e as variacdes no defgreriodo. Com base nas
informacdes coletadas foi mensurado o indicadofalea Diaria de Altas Hospitalar-

TDAH e o tempo de permanéncia dos pacientes andbisse um periodo de 24 horas,
excluindo-se as altas por Obitos e as evasdes. dpadtse dos dados foi utilizado o

programa Statistical Package for the Social Scemeesédo 18.0 para Windows.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Houve diferenca significativa entre os dias da senmguanto ao indice TDAH, sendo
este mais baixo aos sabados e domingos e maisnaltsegunda, quarta e sexta
(p<0,001). Independente do dia da semana, a mediartarvalo interquartil do indice
foi de 17,4% (14,4-21,3). O uso do indicador TDAbBdpra ser considerado para a
melhora da eficiéncia operacional em Servigos dergémcia.



ABSTRACT

Improvements in health care are increasingly ne@uednergency departments,
not just aiming a more effective result to patieriiat also seeking to address the
weaknesses of the general population and hospatil@ioritizing to improve quality
of health care, by focusing on the whole humandpein

To develop and apply indicators in this contextrmieans a proposal to a
quantitative and qualitative improvement of the Alran health system. It is through
indicators that it would become feasible becauseetis no scale that measures health
on literature but there are indicators that represencepts.

As the index means a number that expresses the stasomething that is
considered relevant and important then good indisatequire elaborate and reliable
information. The indicators indicate how a partaubrocess is going and demonstrate
how tasks are being developed. They provide inftonahat indicates the state of the
process steps. Thus, they are considered activeégsarements, expressing information
that can be measured, thus also being comparechandged.

The epidemiological situation in Brazil is very féifent from that observed in
developed countries; specifically in relation tasdical epidemiological transition by
presenting overweight of diseases involving infats, malnutrition and reproductive
health problems.

This work’s ambition is to improve the assessméirihe of patient's movement
at the emergency room, in a new way, analyzinghdigge capacity, applying a
substantial indicator on real time, once healthe gadicators are inadequate from the
point of view of mobility. Finally, aid the implem#ation of a proactive and innovative
tool, tha works with the prospect future and netplast and the present.

The contribution of the Canadian article was imaotrtoecause it has the major
benefit focusing on applying an indicator that cbaerve as a "thermometer” for the
daily monitoring of the admissions and dischargegatients, monitoring what costs

more for the hospital, which is the bed releasempegaration.



OBJECTIVE

Apply the indicator Daily Rate of Hospital Dischasgat the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

METHODOLOGY

A case study, where between October 2011 and SbpteR®12 were surveyed data
from adult patients in the emergency departmembguhe data available in the system
and the corporate management indicators, allowirsgalization of patients and

variations in period. Based on the information ecéd was measured indicator of the
Daily Rate High and length of stay of patients malgzing a period of 24 hours,

excluding high for deaths and evasions. For dataysis we used the Statistical

Package for the Social Sciences version 18.0 forddivs.

RESULTS AND CONCLUSIONS

There was significant difference between the ddythe week as the Daily Rate of
Hospital Discharges index, which is lower on Satysdand Sundays and higher in the
Monday, Wednesday and Friday (p<0.001). Regardiéshe day of the week, the
median and interquartile range of the index wa8%6(13.4-20.6). The use of indicator
Daily Rate of Hospital Discharges may be considéoeidhprove operational efficiency

in Emergency Services.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestradalada “Aplicacdo do
indicador Taxa Diaria de Altas Hospitalares paraliagdo da movimentacdo de
pacientes na Emergéncia de um Hospital Universitaapresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidaderkkede Rio Grande do Sul, em
10 de Setembro de 2013. O trabalho é apresentadi@gpartes, na ordem que segue:

1. Introducédo, Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

O presente trabalho nasceu da necessidade quepitalole Clinicas de Porto
Alegre - HCPA tem em desenvolver melhorias no ateedto em saudde, ndo apenas
visando um resultado mais eficaz aos pacientesp cambém buscando suprir as
deficiéncias da populacdo em geral e do corpocdimesponsavel, primando pela
melhoria da qualidade assistencial, com foco ndngerano integral.

A partir desta premissa e em conformidade com g&uismstitucional, buscou-
se compatibilizar os conteldos desenvolvidos ngyrBroa de Pds-Graduacdo em
Medicina - Epidemiologia da UFRGS, com a praticsetwolvida no ambito do HCPA,
aplicando uma ferramenta de gestédo que possibéitasta melhoria.

Optou-se pelo Servico de Emergéncia como a area abalhada, pelas suas
caracteristicas e pela problemética nacional e rlmbis a situacdo dos servigos de
emergéncia € hoje uma preocupacao para o sistesalde e a comunidade em geral e
seu uso tem sido crescente nos ultimos tempos.

As principais caracteristicas do baixo desempenbosidtema de saude e
consequentemente de baixa qualidade assistenoia egdupacédo de 100% dos leitos,
0s pacientes acomodados em locais inadequadaspo e espera superior a uma hora
para fins de atendimento, a pressao para novodiatentos e muita tensdo da equipe
assistencial (14).

E, portanto, importante estudar o fluxo da moviragid dos pacientes na
Emergéncia e seus locais de intervencdo chamadtmples (pressdo de entrada),
“throughput (presséao intrinseca do SEH) eutput$ (presséo de saida). i@put pode
ocorrer pelo ndo atendimento do paciente na atepgéawria, por opcao do proprio
paciente ou pela sua propria percepcdo de quendiatento no Servigco de Emergéncia
€ mais resolutivo. Ja throughputé o processo de atendimento dentro da Emergéncia,
caracterizado pela emissédo do Boletim de Atendimentgem para classificacdo de
risco pela enfermagem, atendimento meédico, red@zade exames, diagnostico e
tratamento do paciente. Qutputé a ultima fase do fluxo de atendimento do que diz
respeito a saida dele e a disponibilizacdo dos cpemies necessarios como o
transporte, 0 acesso a Atencdo Primaria, as Ursddednternacdo ou até mesmo de

internacé&o domiciliar (2).
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A baixa resolutividade da atencdo primaria faz cqoe os Servicos de
Emergéncia tenham que absorver 65% destes paciagt@s em situacdo aguda, com
grande sofrimento e até com risco de morte, quenskgdados do Ministério da Saude,
deveriam ter sido resolvidos na rede basica delimbemto (2).

O uso das Emergéncias como forma de resolver dsigmas de saude da
populacdo é tdo grande que existem, no Brasil,hb8pitais com perfil de urgéncia e
emergéncia. As emergéncias, como proprio nhome ja sio situacbes em que o
atendimento deve ser imediato, ja as urgénciaseexigm atendimento em até duas
horas. Entdo, como porta principal de entrada steraa de salde e caracterizado pela
superlotacédo, o SUS, na tentativa de intervir maganizacédo do sistema, implantou a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) Humaniza SBHSa politica tem como
principio fundamental o acolhimento através dasdiaacao de risco (27).

O Gestor ou Administrador tem, entdo, nas suas mawsgrande desafio: o de
processar o atendimento a demanda destes paciknfesma eficaz, adequando-se as
pressdes internas e externas, buscando os probleaisigraves a serem resolvidos, as
suas causas, uma proposta de acdo e a sua impeawnEle deve, portanto, lancar
mao de ferramentas de gestdo que possibilitemnejal@ento, a execucdo de agdes e 0
monitoramento do processo como um todo, para Bnavdliacdo e possiveis correcdes
de percurso. A esta ferramenta de gestdo da-seme me “indicador”. O termo
indicador origina-se do latirmdicare, que significa anunciar, tornar publico, estimar.
Os indicadores tém como objetivo simplificar, qufagdr, analisar e comunicar,
segundo definicdo do dicionario Aurélio. Os indimees devem estar diretamente
associados a qualidade na assisténcia a saudem dewir como base para monitorar
o desempenho e os ajustes dos servicos.

Estudiosos como Donabedian definem os indicadoresoc parametros
internacionais de avaliagcdo dos servicos e devemogscomo ferramenta para auxiliar
no gerenciamento da qualidade, evidenciando osdeadelacionados a estrutura,
processo e resultado (16).

A fuséo da politica de acolhimento por classificad@ risco e a aplicacdo de
indicadores que monitorem a estrutura, 0 processaeasultado é a estratégia usada
pelos gestores nos Servicos de Emergéncia, notantle ampliar o conceito de
qualidade no atendimento. Segundo Donabedian, @etorde qualidade esta embasado

em sete pilares. Sao eles:
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EFICACIA - capacidade de a arte e a ciéncia da medicinaupireth melhorias na
saude e no bem-estar. Significa o melhor que ses gader nas condicbes mais

favoraveis, dado o estado do paciente e mantidesames as demais circunstancias.

EFETIVIDADE - melhoria na saude, alcancada ou alcancavel mahodes usuais da

pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade efetividade pode ser mais
precisamente especificada como sendo o grau eno quédado, cuja qualidade esta
sendo avaliada, al¢ca-se ao nivel de melhoria ddesque os estudos de eficacia tém

estabelecido como alcancaveis.

EFICIENCIA - é a medida do custo com o qual uma dada melh@izaide é
alcancada. Se duas estratégias de cuidado sdmnantel eficazes e efetivas, a mais

eficiente é a de menor custo.

OTIMIZACAO - torna-se relevante & medida que os efeitos dtadoida satde ndo
sao avaliados em forma absoluta, mas relativamsdgecustos. Numa curva ideal, o
processo de adicionar beneficios pode ser tdo af@sm@ional aos custos acrescidos,

que tais "adicOes" Uteis perdem a razao de ser.

ACEITABILIDADE - sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejoscetivas e
valores dos pacientes e de suas familias. Depeadefetividade, eficiéncia e
otimizacdo, além da acessibilidade do cuidado,cdsacteristicas da relagdo médico-

paciente e das amenidades do cuidado.

LEGITIMIDADE - aceitabilidade do cuidado da forma em que é vistba

comunidade ou sociedade em geral.

EQUIDADE - principio pelo qual se determina o que é justo ramoavel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios e@drenembros de uma populacdo. A
equidade é parte daquilo que torna o cuidado aetiffara os individuos e legitimo

para a sociedade (16).

Este trabalho se propde a aplicar, na Emergénciblapital de Clinicas de
Porto Alegre, o indicador de Taxa Diaria de Altagspitalares — TDAH (do inglés
Daily Discharge Ratejjue foi aplicado no Hospital de Geral de Toroptm, dois anos
consecutivos, entre Janeiro de 2005 e Dezembro@ 2
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Foi proposto por um grupo do Canada, o uso dacaddir Taxa Diaria de Altas
Hospitalares que é um indicador em tempo real, moeitora a eficiéncia da alta
hospitalar. Uma das principais caracteristicasntticador é que pode ser facilmente
medido e relatado em uma base diaria. Por meioréfecgs de controle, as equipes
clinicas podem acompanhar avaliar e caracterizas@ em resposta as variagdes no
indicador (32).

Os autores propdem o indicador como uma nova meniidéempo real de alta
eficiéncia operacional, comparando-o com o tempdionde permanéncia. O estudo
com a proposta de um indicador de taxa diaria thes dlospitalares foi realizado no
Hospital Geral de Toronto, no Canada cdois anos de acompanhamento, no periodo
de Janeiro de 2005 a Dezembro de 2006 e mostrow gqunesmo possui um grande
potencial para impulsionar a melhoria dos procedsoalta hospitalar, em tempo real,
colaborando com a eficiéncia operacional do hospitaom a prestacdo de cuidados de
qualidade, portanto, util para ser implantado ndPA@elas seguintes justificativas:

» Este indicador oferece informagdes das movimensahospitalares em
tempo real,

* Nao foram localizados estudos publicados em noso; m

* Os relatos (abordagens preliminares) publicadobteratura sustentam
ser um indicador robusto no monitoramento da montagdo dos
pacientes.

Para suprir a demanda e a superlotacéo, foi emtfmo§to o indicador Taxa
Diéria de Altas Hospitalares (TDAH) para acompanéiatm diario das movimentacdes
do paciente no Servico de Emergéncia. Esta novacaméhede as taxas de altas e
calcula a média de tempo de internacdo no SenacBndergéncia, utilizando graficos
de controle como modo efetivo de apresentar diatdenas taxas de alta para os
meédicos e gestores, em tempo real, para viabifirghorias rapidas na eficiéncia das
altas. Por medir curtos periodos de tempo, aboeddéncias do dia da semana
explicitamente, monitorando o0 que € mais caro panaspital em termos de recursos,

que € o giro do leito.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1SUS - Contextualizando as Urgéncias e Emergéncias

A contextualizacdo das urgéncias e emergénciasgaprio entendimento dos
sistemas de atencdo a saude, que estdo diretams@teonados as respostas das
necessidades de salde da populacdo. Toda e qualgqyersta de organizacdo do
Sistema Unico de Salde — SUS deve levar em conagiitens aspectos demograficos e
epidemiolégicos da populacdo brasileira. Sob ot@ate vista demografico, o
percentual de pessoas idosas maiores de 65 am®rgue 2,7% em 1960, evoluiu
para 5,4% em 2000 e chegara a 19% em 2050, uléapds 0 quantitativo de jovens
(25).

Isso significa que havera um aumento das condic@@scas, pois afetam mais
0s segmentos de maior idade. J4 sob o aspectomepidgico, o Brasil vive uma
situagdo diferente dos paises desenvolvidos. Nestigse, é levado em consideracdo o
conceito de condicdes de saude, agudas e crordd@sente do que se analisa
usualmente, que sdo as doencas transmissiveis mcadoe agravamentos nao
transmissiveis. Esta convencéo pode ser (til dodes epidemioldgicos, mas em se
tratando de estruturacao de sistemas de atenglml@, :180 € a mais indicg@4).

As doencas crbnicas sao responsaveis por 75% da dardoencas no Brasil,
mesmo excluindo-se o percentual de doencas trasiseis de longa duracdo. A
epidemiologia brasileira é muito diferente da gfia observada nos paises
desenvolvidos, por apresentar tripla carga de dmsgnenvolvendo uma agenda néo
concluida de infecgbes, desnutricdo e problemasudide reprodutiva (25).

Os sistemas de atencdo a saude, analisando-se @b perspectiva
internacional, sdo predominantemente fragmentadogoleados para atencdo as
condicbes agudas, bem como as agudizacdes dags@esdronicas.

Desta forma, ndo h& comunicacdo entre os sistemaatehcdo primaria e
secundaria e consequentemente ndo ha continuidadatahgdo. Estes sistemas
fragmentados sdo considerados um verdadeiro facasstermos de resolutividade
(25).
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O grande desafio é recompor a coeréncia entre ioedo de saude de tripla
carga de doencas e o sistema de atencdo a safalesatio conceito de redes de
atencdo a saude. Estas redes possuem missao igosbggimuns, sdo cooperativas e
interdependentes, propiciam comunicacdo entre @sisniprimario, secundario e
terciario, se relacionam de forma horizontal e $ode pontos de atencdo a saude sao
importantes. Estas redes sdo constituidas de lefsmrtos: a populacdo, a estrutura
operacional e o modelo de atencédo a saude.

A situacdo dos servicos de emergéncia passa, tinagaente pelo acesso a
esses servicos. No Brasil nota-se um avanco enmpgsede ampliagdo da cobertura e
niveis de atendimento, demonstrando que a aterogtélar basica esta disponivel em
praticamente todo o territério nacional, porém,cesso € desigual em determinadas
regides, sendo ainda mais marcante quando os @&8AQ mais complexos (28).

O Sistema Unico de Salde esta presente em 80%ddahospitalar nacional,
subindo para 91,2% de cobertura na Regido Sul.éflagdo ao numero de leitos, 50%
dos hospitais brasileiros ttm menos de 40 leitosn® a oferta de servicos de saude,
as unidades de atencéo basica sao responsaveisyoata rede publica e os servigos de
emergéncia por 65%. J& na rede privada, 74% diespeito a atencdo especializada e
79% de atencéo hospitalar. Estes dados sugerenn utdizacao de servigos de baixa
complexidade e de emergéncia pela populacdo dermemda, consequentemente um
menor acesso a atencao adequada (28).

O impacto dessa falta de acesso recai justamerdagendimento de emergéncia,
que passa a ser um verdadeiro depoésito de proble&masesolvidos, pois a populagéo
procura atendimento com oferta de especialidadescmologias meédicas. E desses
atendimentos, aproximadamente 65% poderiam terfeittis em ambulatorios, sendo
que 36% deles ndo dardo continuidade ao tratandantpatologia que o motivou a
procurar os servigos de emergéncia (28).

As questdes centrais para avaliacdo da emergén&mm portanto, a
resolutividade e a integralidade e devem contemharsistema de regulacdo com
referéncia e contra-referéncia que priorize o ateedto ambulatorial, a triagem intra-
hospitalar e 0 acompanhamento do paciente pos-énwag(28).

A literatura internacional relata evidéncias de qaeredes de atencdo a saude
podem melhorar a qualidade clinica, os resultadogésios, a satisfacdo dos usuarios e
ainda reduzir os custos. Foi feita uma avaliad@@2 sistemas de atencdo a saude,

cujo critério era o de integracdo com 0s demaisisig com uma populacdo adscrita,
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concluindo que houve mais efetividade e um grawnde satisfacdo dos usuarios do
sistema (25).

Indiscutivelmente, a adocao das estratégias deesdaidiamilia e o respeito aos
critérios das equipes de saude sédo formas efimaeaolaborar com os servicos de
emergéncia. Estes critérios vao desde a popubmigidta, que deve estasserida num
territorio de responsabilidade da equipe de saadardilia, e o agente deve ter sob seu
controle, o maximo de 150 familias ou750 pessd@sas condicdes de acesso dessa
populacdo. Esta area ou territorio deve conter uopulacdo mais ou menos
homogénea do ponto de vista socioeconémico e efptiEgito, caracterizando as areas
homogéneas de risco. Além disso, deve contar com Wnidade Basica de Saude —
UBS, que sera a sede da Equipe de Saude e o lecateddimento da populagéo
adstrita, levando-se em consideracdo as barrégiaad e vias e acesso e transporte da
populacdo as unidades de saude.

Este tema sobre as redes de atengcdo a saude rloéBram recente e ndo ha
muitas experiéncias ou avaliacdes robustas, poaguns estudos de casos defendem
que, a exemplo do que ocorre nos paises desenes/\gdde causar impactos positivos

nos niveis de satde e com custos dentro da realtagistema Unico de Satde (25).

3.2— A Gestéo Operacional e os Servigcos de Emergéncia

Os servicos de emergéncia estdo empenhados na Hascen padrdo de
qualidade assistencial, que envolve aspectos ERiGOoCiais, € que devem considerar
obrigatoriamente, as necessidades sociais em sagriesituacdes criticas. O Ministério
da Saude, através de suas politicas de saude,admoma Operacional da Assisténcia
a Saude — NOAS-SUS/2002 busca aperfeicoar asiziefd existentes de forma que
0s principios da universalidade de acesso, daralidgde na atencdo e da equidade na
alocacdo de recursos sejam respeitados (6). AQEOARS-SUS/2002, em 2006, foi
divulgado o Pacto pela Saude (7). Finalmente, eii, 20 Decreto 7.508/2011 (8), que
regulamentou a Lei 8.080/1990, manifestou a netadsi de as regides de saude
abrangerem os servicos de urgéncia e emergéndtiasParll), caracterizados como
“Portas de Entrada as acdes e aos servi¢os de sasiRedes de Atencdo a Saude” (art.
90, 11).
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Este Decreto também dispde sobre a organizacéastent Unico de Saude -
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a sadeiculacdo interfederativa.

Com base nestas diretrizes foi elaborado o PlarmoNal de Saude (2012-
2015), que versa em seu item 1.3.4 sobre a atehsdorgéncias, propondo a
implementacdo de Unidades de Pronto AtendimentoAfUB do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), pois o auneedd numero de acidentes, a
violéncia urbana, o crescimento e o envelhecimel@topopulacdo demandam alto
consumo desses servigos de urgéncia. As UPA’s dewemor uma rede organizada de
atencdo as urgéncias, com pactos e fluxos previemeéefinidos, garantindo o
acolhimento dos pacientes, intervindo na sua céondiglinica e referenciando aos
servigcos que necessitam, permitindo assim, a agdade do tratamento (9).

O SAMU, ao contrario da UPA que é um componentehpspitalar fixo, €
movel. Foi criado com o objetivo de atender a pagid em casos de urgéncias e com
equipes de profissionais de satude. Com a implan@dg&AMU foi reduzido o nimero
de Obitos, o tempo de internacdo em hospitais segeelas decorrentes da falta de
socorro em tempo habil. Hoje temos 2.112 municipoygemplados pelo SAMU.

No periodo de 2004 a 2010, foram habilitadas 1#&®&bBulancias. Destas, 360
sdo de UTI movel e 1.307 de suporte basico e aelrilanchas (lanchas prontas para
socorro médico) e quatro helicopteros (9).

O Plano Nacional de Saude prevé, ainda, na su#&iRife o aprimoramento da
Rede de Atencdo as Urgéncias, com expansdo e @deqdas UPA's e SAMU,
articulada as outras redes de atencdo. Isso sigrdéfinpliar o acesso humanizado,
integral, agil e oportuno aos usuarios em situad@esrgéncias nos servi¢cos de saude.
Além disto, esta previsto um plano de reformas eisigfio de equipamentos,
propiciando melhores condi¢cbes de atendimento alpggo. Dessa forma, a atencao
ndo serd centrada nos hospitais. Também o Progianfeceleracdo do Crescimento
(PAC 2) prevé a construcao de novas UPAs.

O perfil da populacd® as preferéncias e escolhas dos usu&@stdo sendo
referenciados na literatura, pois influenciam ndr@a da utilizacdo dos servicos de
emergéncia e na propria estruturacdo da rede ddiaento. Ha varios aspectos que
devem ser considerados, como a disponibilidadgooeta quantidade de servicos e de
recursos, sejam eles humanos, tecnolégicos ou cimas, a propria localizacao
geografica, a cultura médica local e a filosofiapdestador. Estas escolhas individuais

também sdo determinantes, apesar de nem todasessidades se transformarem em
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demandas, assim como nem todas as demandas seraidas. Por outro lado, ha
servigos utilizados e que nao estao relacionadmsasonecessidades (6).

Em estudo realizado na Jordania, com uma amostea8dd pacientes, foram
classificados como atendimentos de urgéncia e é@meiay apenas 9% deste total, ou
seja, um média de 255 pacientes, apesar do estimlanencionar deficiéncia ou
inexisténcia de rede de atencdo primaria naquebd (8). Ja na Suécia, a variagdo de
atendimentos inadequados nos servicos de emergéscibbu entre 30% a 50%,
mesmo com a crescente expansao da atencédo debasied (3). Na China, em Hong
Kong, os problemas estdo na atencao primaria eesageaterface dos processos para a
melhoria dos atendimentos (28).

Estes nimeros reportam, portanto, a preocupaca@@®estao e com a operagao
dos servicos de emergéncia, que sdo fundamenteasophom desenvolvimento do
processo assistencial. A gestdo por indicadores oedir o que € relevante, criando
um conjunto de indicadores equilibrado, compreatgivcompativel com a realidade da
instituicdo e seus objetivos, de forma a espellzarestratégias da atividade e as
necessidades dos pacientes. Este conjunto de dodesa deve ser viavel
financeiramente, bem como fornecer dados robustotidns para a tomada de decisées
(19).

A Tecnologia da Informacdo do HCPA foi uma grandieda na Gestao
Operacional do Servico de Emergéncia, com a im@i@iat do Business Intelligence
(BIl), em 2001, tendo sido aperfeicoado em 2005, nowas funcionalidades, a fim de
suprir a informatizacdo do Planejamento EstratégacblCPA, que usava anteriormente
o Balanced Scorecard (BSC) como ferramenta de@esta

A implantacdo do BI proporcionou rapidez e faciidaha leitura e obtencéo de
indicadores gerenciais, reduzindo o tempo de pagpar dos dados, para posterior
tomada de decisdo. O grande salto diz respeitee@pd de 70% despendido pelo
Administrador para buscar, filtrar e interpretardaslos, sendo 30% para a tomada de
decisdo propriamente dita. Hoje esta situacdoniaeriida, dando inicio a uma nova
cultura de gestdo, onde as informacfes estdo mMate acessiveis e com qualidade.
Dessa forma, o tomador de deciséo pode canalizar exergias para executar a agoes
de melhoria no processo (19).

Ainda, como proposta de Gestao Operacional, orS&steerencial de Controle —
SGC, descrito na monografia de conclusédo de DiiLemmempla um sistema analitico,

sob a oOtica de gestdo, e com aspectos de desempeghalidade assistencial. As
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premissas fundamentais sdo a analise do process@stdutura, dos usuarios, do
aprendizado e do crescimento.

Através do planejamento, da programacao, da exeauci® controle das acdes
desenvolvidas para resolver os problemas geradoserwicos de emergéncia e, apos
20 anos em busca de melhorias, caracterizados peatii®rias, acreditacdes, esforgos
continuos na busca da qualidade, rotinizacdo eglitacdo, o sistema experimenta,
agora, o momento dos indicadores. O estudo desapegimadamente 45 indicadores
de forma detalhada, passiveis de utilizacdo noscesrde emergéncia, que buscam
desempenho satisfatério e resultados positivosnintd da gestéo operacional (17).

A gestao carrega consigo o0 conceito intrinsecouddidpde, cuja medicdo se da
através da revisdo de como as atividades que campgaocesso de atendimento sdo
realizadas com desempenho satisfatorio. Para e dsorra, o processo deve ter
condi¢cdes de medir o quanto a doencga se transfermaalde. Este atendimento no
Servigo de Emergéncia pode ser caracterizado poo eigdes basicas junto ao paciente:
classificar, efetuar diagnostico, realizar o traato, avaliar a resposta ao tratamento e

decidir qual o desfecho (alta, internacdo ou texésicia) do paciente (17).

3.3Superlotacdo das Emergéncias: fluxo x acolhimento glassificagdo de

risco

A superlotacdo nos Servicos de Emergéncia Hosp#alen fenbmeno mundial
e é caracterizada pela ocupacéo de todos os Ipdogntes acamados nos corredores,
tempo de espera para atendimento acima de umadi@arsensao na equipe assistencial
e grande pressdo para novos atendimentos. Indita,Ukima instancia, baixo
desempenho do sistema de saude como um todo esgaah@m particular, e induz a
baixa qualidade assistencial (2).

Os hospitais sdo sistemas complexos de saude euidados sociais e a

eficiéncia de suas operacbes depende de uma admidde recursos humanos,
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tecnoldgicos, estruturais, variaveis externas eqasuais; esperar em macas na sala de
emergéncia torna-se inevitavel se o paciente nde fa alta (3,22).

Se as equipes médicas estdo concentradas na géeynentdo, os mesmos
profissionais ndo podem, também, realizar adamressenciais de preparacdo de
pacientes para a alta, muitas vezes em alas inadasiuA reducdo da jornada do
médico e a introducdo do trabalho por turnosult@s em menos tempo dedicado as
enfermarias para ver os pacientes e seus famjliesesdo a comunicacao ineficiente e
mau funcionamento dos procedimentos de alta (3).

O estudo do tempo de internacdo é um meio impertg®io qual os
administradores hospitalares podem identificar icr&icias e melhorar de forma
significativa o processo. As oportunidades para maelhorias sdo muitas. Podemos
usar a tecnologia de dados para identificar paréasee referéncia.

O primeiro objetivo da analise dos dados deve sk identificar oportunidades
para melhorar a eficiéncia, particularmente paddEsempo de internagdo que séo
mais elevados do que o0 necessario. Para este, efgittados podem ser analisados de
diversas maneiras e uma destas é procurar variaiéeas na semana. O proximo
passo é examinar mais a fundo os dados para raglazdes das variagcdes: estas sdo
devido as condicbes de necessidade médica, oemxatasos evitaveis nos cuidados
que estdo causando ineficiéncias? Em média, pasigue receberam alta do hospital
na segunda-feira ou terca-feira tiveram mais tem@anternacdo do que pacientes
similares que tiveram alta nos outros dias da sanfdacientes que receberam alta no
fim de semana tiveram tempos de internacdo matsscdio que a média. O objetivo
final € encontrar maneiras de diminuir tempos derivacdo inapropriados, sem
prejudicar a qualidade dos cuidados. Pesquisa dosdapara o "onde” e "porqué” dos
tempos de internacdo excessivos pode levar a timgsa voltadas para a maior
eficiéncia, 0 que pode ajudar um hospital a atibgas praticas de referéncia. Muitas
vezes as ineficiéncias sdo devidas ao reduzido midwepessoal (por exemplo, poucas
enfermeiras e profissionais de assisténcia), caangies de programacéao (por exemplo,
atrasos nos testes de diagndéstico por causa da t@pacidade e alta demanda), e / ou
problemas de disponibilidade (por exemplo, faltacdeertura no final de semana para
exames complementares). Uma pesquisa cuidadosarddlgum destes problemas
que precisam de atencao (22).

Carey e colaboradores (12) quantificaram e cafiaatam oS atrasos nos

cuidados que prolongam internacdes para pacientesnados na clinica geral e
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observaram que quase um quarto dos pacientes-Gizeaissarios envolveu uma
incapacidade de acesso aos servicos meédicos eniauaie dim de semana (sabado ou
domingo).

Wong e colaboradores (31) determinaram o efeitalidoda semana, feriados,
admissdo de equipe e programacfes de rotatividadesidualmente de médicos
assistentes em seu periodo de cobertura em relagdaxas de alta diarias da equipe.
Quarta-feira foi escolhida como a referéncia; garais de semana regulares, ambos,
sadbado e domingo tiveram taxas de alta ajustadasficativamente menores (para
50%, p<0,001 e 71%, p<0,001, respectivamente) &apde a quarta-feira. Para dias de
semana normais, enquanto que segunda, terca e-fginat tinham semelhantes taxas
de alta ajustada em relacédo a quarta-feira (86% enferiores, respectivamente), nas
sexta-feiras ocorreram altas significativamenteegopes (para 24%, p<0,001) em
relacdo as quarta-feiras. Taxas ajustadas de ralteegados de segunda-feira, foram
significativamente inferiores as das segundasdeaiegulares, com taxas de alta dos
feriados em segundas-feiras sendo 65% inferiorémxas de uma segunda-feira regular
(p<0,001). Taxas de alta em um feriado de pré-dextaforam 27% maiores do que as
taxas em uma sexta-feira regular (p =0,04). Empr#deriados de sabados e domingos
tenham tido taxas que foram maiores do que seusspandentes em finais de semana
regular, estes aumentos néo foram estatisticarsagridicativos (sabado: 40% maior, p
=0,06; e domingo: 34% maior, p=0,22). Em contragtetaxas de alta em uma terca-
feira, pos-feriado, foram semelhantes as tercaasfeegulares (p=0,17).

Depois do tipo de dia da semana, o horario de adimida equipe é classificado
como o indicador mais importante da variacdo neastde alta em ambos os modelos,
nao ajustados e ajustados. Além disso, os médimgaado ao fim de seu periodo de
trabalho podem ser menos motivados a dar a altatales (31).

A Portaria 2048/2002 do Ministério da Saude progpd@aplantacdo nas unidades
de atendimento as urgéncias do acolhimento e @ayémn classificatoria de risco”. De
acordo com esta Portaria, este processo “deveakzado por profissional de saude, de
nivel superior, mediante treinamento especifico téizacdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o graurdéncia das queixas dos pacientes,
colocando-os em ordem de prioridade para o atemdahél).

A classificacdo de risco € um processo dinamicaléetificacdo dos pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo oo potencial de risco,

agravamento ou grau de sofrimento. A area de ememéeve ser pensada por nivel
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de complexidade, desta forma otimizando recurso®otégicos e for¢ca de trabalho das
equipes, atendendo ao usudrio segundo sua neckEssgfzecifica.

A classificacéo de risco se dara nos seguintessnive

- Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidedatendimento
imediato;

- Laranja: muito urgente - atendimento o mais proetae possivel;

- Amarelo: prioridade 1 — o paciente precisa de agab. Nao é
considerada uma emergéncia. Possui condi¢cbesadipara aguardar;

- Verde: prioridade 2 — pouco urgente. Caso menowegr&xige
atendimento médico, mas pode ser assistido no ktorisu

- Azul: prioridade 3 — ndo urgente. Consultas de da@mplexidade e
sem problemas recentes — atendimento de acordoocdrarario de
chegada (5).

A Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Adefgi aberta ao puablico em
1976 e hoje tem capacidade para acomodar 49 pesiadultos e 9 pacientes
pediatricos. O servigco oferece atendimento SUSemamento para académicos da
Faculdade de Medicina da UFRGS e residentes dgsgmas de residéncia médica do
préprio Hospital nas areas de Clinica Médica, RedjaGinecologia e Cirurgia Geral.
Através de um grupo de profissionais, formado pofgssores da FAMED, médicos
contratados, equipe de enfermagem e pessoal athatims, o Servico de Emergéncia
presta atendimento a aproximadamente 5.000 pasierés, mas se for considerada a
amostra (pacientes adultos, SUS), o nimero de iatentbs é de 2.800/més oriundos
de diversas localidades do Rio Grande do Sul aitteestados.

Considerando a estrutura do HCPA, que em seu prpdiipal ocupa
86.998m2, o Servico de Emergéncia esta localizadandar térreo do hospital, com
frente para a Rua Ramiro Barcelos, ocupando uma t@tal de 1.328 fn A area
destinada aos pacientes da amostra (adultos) é8g af, pois a Unidade Pediatrica
ocupa 197 r A &rea divide-se em seis setores:

* Acolhimento com avaliacéo e classificacéo de risco;
* Unidade de Observacao Pediétrica;

* Unidade de Observacéo Verde;

* Unidade de Observacéo Laranja;

* Unidade de Internacao (Clinica, Cirurgica e Ginegal);
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* Unidade Vascular.

Em outubro de e 2011, o atendimento dos pacierdssop a ser através da
classificagéo de risco, com a adoc¢éo da Escalaatehéster. Os pacientes mais graves
sdo atendidos com prioridade em relacdo aos pasiede menor gravidade,
independente do horario de chegada. Esta escamacla de “Manchester Triage
System”, advinda do Reino Unido, de 1997, tambéih @ uso em Portugal, Canada,
Japéo e Nova Zelandia.

A Escala de Manchester, ou Sistema de Triagem Mstehé uma metodologia
cientifica que confere classificacdo de risco marpacientes que buscam atendimento
em servicos de emergéncia. E composta de fluxogramestio agrupados de forma a
identificar sinais, sintomas e sindromes que mmiviao paciente a procurar um pronto
atendimento (29).

Até meados de 2011, havia um sistema proprio @Ggdm no Servico de
Emergéncia e era composto de 4 niveis, represergal#s seguintes cores: roxo,
vermelho, amarelo e verde. Em outubro de 2011, aoimplantacdo da escala de
Manchester, que a obedece a cores e tempos, ofgacliassificado com a cor vermelha
deve ser atendido de imediato, tempo zero. As denmkes laranja, amarelo, verde e
azul devem ser atendidas em tempo maximo de 10tosing0 minutos, 120 minutos e

240 minutos, respectivamente.

- VERMELHO - Emergéncia. Atendimento imediato;

- LARANJA — Muito urgente. Atendimento o0 mais prontamentesjves,

- — N&o é considerada uma emergéncia. Precisa taczia
- VERDE - Pouco urgente. Exige atendimento médico amhbid§to

- AZUL - Nao urgente. Caso de menor complexidade. Atesrdion

ambulatorial.

No Servico e Emergéncia do HCPA, devido a supe@dma o tempo de
atendimento s6 estava sendo respeitado nas comeelia e laranja. Os pacientes
classificados com as demais cores ndo estavam sgaddidos no prazo estipulado
pela escala. Preocupados com o bem estar do pgciemh satisfacdo e com a
resolutividade, foi realizado um projeto-piloto ntedo “Paciente Certo do Lugar
Certo”. Este projeto visa racionalizar o fluxo dasendimentos de urgéncia e
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emergéncia, tornando-os mais rapidos e eficientEsn parceria com a Secretaria
Municipal de Saude, o HCPA, através da sua Viceiacia Médica, implantou o
projeto no dia 19 de marco de 2013 e os pacietdssiticados com as cores verde e
azul ja estéo direcionados aos locais adequadadaacaso. Os pacientes definidos com
a cor verde estdo sendo encaminhados para as UPAldnidades de Pronto
Atendimento Cruzeiro do Sul e Bom Jesus, e os ideisncom a cor azul, estdo sendo
direcionados as UBS'’s - Unidades Basicas de Saude.

O fluxo dos pacientes comeca na Recepc¢ao, ondéfeadastro e a emissao
do Boletim de Atendimento. De posse deste documenfmaciente € direcionado ao
acolhimento com avaliagdo de risco, feito pela pgude enfermagem, sendo
encaminhado para atendimento médi©@omeédico atende o paciente no consultorio,
conforme a classificacdo do risco e aplica a piggerde medicamentos e exames, se
necessario. O paciente retorna a area de origeanjda amarela, verde ou azul). A
equipe de enfermagem, além de aplicar a prescnigilica, pode realizar a prescricdo
de enfermagem para os pacientes internados. Rasdizacdo de alguns exames, pode
ser necessario o deslocamento do paciente pamsargas. E, se 0 exame requer um
laudo, isso é solicitado e providenciado. Aindamasdependendo do caso do paciente,
pode haver necessidade de solicitacdo de consutieruma especialidade especifica,
para definir o diagnéstico em conjunto. Apdés a tws@n do exame, o paciente €
novamente atendido pelo médico, podendo encersau@rocesso junto ao Servi¢o de
Emergéncia de 3 formas:

- O paciente tem alta na consulta;

- O paciente é transferido para uma unidade de extém

- O paciente tem alta da Emergéncia, ap0s tratameaso unidades
funcionais.

Para fins de faturamento e emissdo de Autorizagitni@rnagéo Hospitalar-
AlH, entenda-se por “internacdo nas unidades furai®d da Emergéncia, o periodo
acima de 24 horas. O paciente que permanecer negé&mecea até 24h, € considerado

ambulatorial e tera gerado como receita o valarda consulta.

3.4- Indicadores como ferramenta de gestéo
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Desenvolver e aplicar indicadores sdo uma proppstatitativa e qualitativa para

a melhoria do sistema de saude brasileiro, poisa&és dos indicadores que isso se

torna viavel, visto que ndo ha na literatura umealesde mensure saude, e sim,

indicadores que representam um conceito.

Os indicadores, além de serem utilizados nos pmu@gade qualidade, s&o

importantes na condugcdo de outros processos comde oAcreditacdo Hospitalar

(nacional e internacional) e Certificacdo de Sisterde Gestdo da Qualidade, ISO

9001:08. Nas certificacdes, a énfase era nos dados)anas com as revisdes ocorridas

nos anos de 2000 e 2008, o foco passou a ser oosspDS € No cliente, pois percebeu-

se que o modelo baseado em normas burocréaticdsmgata ndo agregava valor para a

instituicdo como um todo (24).

Um bom indicador deve possuir 0s seguintes atriébuto

Validade — o grau no qual o indicador cumpre o propoésito de
identificacdo de situacdes nas quais as qualidddescuidados devem
ser melhoradas;

Sensibilidade— o grau no qual o indicador é capaz de identificdos
casos de cuidados nos quais existem problemasuahtalidade dos
cuidados;

Especificidade — o grau no qual o indicador € capaz de identifica
somente aqueles casos nos quais existem problesngsatidade atual
dos cuidados;

Simplicidade — quanto mais simples de buscar, calcular e analis
maiores sao as chances e oportunidades de utdizaca

Objetividade — todo indicador deve ter um obijetivo claro, auraedbd a
fidedignidade do que se busca;

Baixo custo— indicadores cujo valor financeiro é alto invieam sua

utilizagéo rotineira, sendo deixados de lado.

A montagem de indicadores obedece a uma sequérgiea, com os 9 itens

seguintes:

Nome do indicador(ou item de controle);
Formula (maneira de expresséao, dependendo do tipo);
Tipo (taxa, coeficiente, indice, propor¢ao, nimero kaibspfato);

Fonte de informacé&o(local de onde sera extraida a informacao);
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» Método (retrospectivo, prospectivo, transversal);

* Amostra;

* Responsave(pela elaboracéo);

* Frequéncia (numero de vezes que serd medido em determinado
periodo);

* Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quedim
2).

A fonte de informacdo € um dos itens mais impostgi@ra a montagem dos
indicadores. Os sistemas de informagdo sdo cadanaez importantes para medir e
melhorar a qualidade dos cuidados de saude. Halumeno consideravel de sistemas
integrados e prestacdo de cuidados em saude que usiatemas de informacao
avancados para apoio a tomada de deciséo, a fimatlear atividades de garantia da
qualidade, mas nenhum é tdo grande quanto o Vetétealth Administration (VHA)
dos Estados Unidos. Este sistema oferece uma wdeede servicos, informacoes e
beneficios e se constitui no maior sistema de saidgrado, operando com mais de
1.400 locais de atendimento, incluindo hospitaisii@as comunitarias e centros de
vida em comunidade. O VHA administra uma variedddéeneficios e servigcos que
oferecem assisténcia aos veteranos, seus dependerstgbreviventes. Os principais
beneficios incluem compensacédo, pensoes, reabiita@poio ao emprego, assisténcia
educacional, garantias de empréstimo a habitagdtoeritira de seguro de vida e
assisténcia médica.

Hynes e colaboradores (2004) (19) descreveram @l paps sistemas de
informacg&o no processo de iniciativa em pesquisa panelhoramento da Qualidade
(QUERI-VHA, Quality Enhancement Research Initiafjveornando o sistema ainda
mais representativo.

Através da aplicacdo dos indicadores e da analbise pdocessos é possivel
avaliar a proporcao de casos em que uma intervesg@orrelaciona com os desfechos
favoraveis, e podem ser divididos em processospetsoais e técnicos. Processos
interpessoais sdo aqueles que se relacionam cautespla interacdo medico-paciente,
como habilidades de comunicagdo, muitas vezes ve#&ssa avaliacdo atraves de
inquéritos. Processos técnicos, se relacionamntasvéncdes médicas, verificando a

sua adequacédo e se as mesmas sao realizadas emhténipOs processos orientados
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para a melhoria, idealmente devem ser demonstradsn de prever resultados
confiaveis, baseados em alto nivel de evidéntiaEas (Cooperberg et al., 2009) (15).

Na Nova Zelandia procurou-se descrever como foratec®nados os
indicadores para o estudo das estadias curtas ¢artamentos de emergéncia,
chegando a conclusdo de que apOs a revisdo detditer foram confirmados 12
indicadores, sendo adicionados mais 2 ap6s a artélisatica. Eles se basearam nos
temas: comunicacao, acesso, oportunidade, conwmiérsatisfacdo. E os indicadores
foram: tempo de permanéncia na Emergéncia, reaypees® no prazo de 48h, uso de
antibiéticos, tempo de triagem, evasoes, qualididénformacdo de alta e a propria
superlotagdo. Este conjunto de indicadores € densess com as recentes
recomendacdes internacionais para medir a qualidadatendimento nos Servico de
Emergéncia (21).

Chase e colaboradores (2012) (13) desenvolveranmdicador que relaciona a
propor¢cdo de novos pacientes que necessitam @entrato com a capacidade médica
total (chamado de taxa de utilizacdo de cuidadoB€Care Utilization Ratig).

Uma analise retrospectiva foi realizada utilizamdformacdes abrangendo julho
de 2009 a junho de 2010, a partir de um hospitandeno urbano dos EUA, de grande
porte, com um centro de trauma nivel I. Uma cong@araignificante foi utilizada para
avaliar o impacto de variaveis multiplas, espeafficlo paciente sobre o estado do
Servico de Emergéncia. A Capacidade Médica foietamth com base no historico da
capacidade e da produtividade de tratamento docmédlianalise de regressao logistica
binaria foi usada para determinar a probabilidage @ capacidade médica disponivel
seria suficiente para tratar todos os pacienteggios para chegar no proximo periodo
de tempo. Os horizontes de previsao utilizadaanfiol5 minutos, 30 minutos, 1 hora, 2
horas, 4 horas, 8 horas, e 12 horas.

A propor¢cdo de novos pacientes que necessitam atam@nto sobre a
capacidade médica total foi considerado um indicadidusto nos Servicos de
Emergéncia, visto que CUR maior do que 1, indica gucapacidade médica nédo é
suficiente para tratar todos os pacientes previgéona chegar. O estudo foi capaz de
modelar a troca de respostas de previsdes: de l@mgpo, para mais curtos e, mais
precisos, investigando diferentes intervalos deigée.
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3.5- Contribuicéo e limitagao dos indicadores

Um indicador clinico € uma medida que avalia unemheinado processo de
cuidados de saude ou um resultado; em outras pala¥uma ferramenta para produzir
uma medida quantitativa da qualidade do atendim&dentanto, ndo basta conhecer o
nivel de um indicador para revelar se ele é ouat@&davel. O estagio final na medicéo
de qualidade de cuidados de saude é a aplicacdomdpadrédo de qualidade que
incorpora aceitabilidade de um desempenho particuiataxa de resultado. Se um
atributo desejado de cuidado cai abaixo do padudmoatributo indesejado do cuidado
se eleva acima do nivel, uma avaliacdo mais apdafien ou uma acdo é disparada.
Multiplos indicadores podem ser usados para avaliqualidade dos cuidados para a
maioria das condi¢des (Mainz, 2003) (23).

Um indicador deve possuir os seguintes atributeisredevante para o problema
em questdo, compreensivel, mensuravel (com altkabditade e validade), mutavel
através do comportamento, alcancavel e viavel. ikgipais aplicacdes possiveis dos
indicadores de qualidade estdo no controle interexterno da assisténcia meédica, bem
como ferramentas para a melhoria continua. A atip de indicadores de qualidade
serve para medida do grau atual de execucado (fudedavaliacdo), descricdo das
mudancas no grau de implementacdo ao longo do te(mpmnitoramento) e
identificacdo de situagcbes que requerem intervefitégao de alarme) (Braun et al.,
2010) (11).

Os indicadores tem papel importante como elemeataagestao, pois monitoram
a relacao entre gravidade e risco, associada amgesiho e qualidade de atendimento
nos Servicos de Emergéncia. Ha varias contribuigdemstituicbes que possuem um
sistema de avaliacdo baseado em indicadores, dellasea melhoria da atengéo ao
paciente e ao processo, 0 estimulo as capacitat@eprofissionais, ao ensino e a
pesquisa, pois a gestao informada permite a efigéms processos e 0 crescimento da
equipe (17).

As limitacbes, porém, estdo na perda da objetieddol processo avaliativo,
guando ha a tendéncia de canalizar energias pail® age é mais facil de medir, ao
invés de reunir esforcos para o que exige maiorcate O grande desafio € definir
quais os indicadores ja existentes na instituig@onsais importantes e quais devem ser

criados, para, em conjunto espelhar a situacdonuerdgeéncia, propiciando a melhoria
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da gestdo. O éxito do novo modelo, entdo, depeadeniiente e do envolvimento dos
profissionais e da forma como os dados serdo gacm(17).

Aliado aos indicadores, uma das ferramentas dé@egte serve para examinar
se 0 processo esta ou ndo sob controle sdo osagdfe controle. E um conjunto de
dados sintetizados, que através de métodos dstajsbusca observar as mudancas
dentro do processo, baseado em dados de amostiagsnsao capazes de informar em
determinado tempo como o0 processo estd se comgortaa esta dentro dos limites
preestabelecidos ou nao, sinalizando assim, a sidade de procurar a causa da
variagao, mas nao mostra como eliminar esta causa.

Os graficos de controle incluem um plano com oodah longo do tempo com
trés linhas adicionais — uma linha de centro (gezate com base na média) e uma
superior e inferior de controle, normalmente fixama 3 desvios padrdo da média,
respectivamente. Quando os pontos dos dados apgresmam quaisquer padrbes
incomuns, dentro dos limites de controle do pramedslito que esta exibindo variagédo
de causa comum e €, portanto, considerado sob otmnéstatistico ou estavel
(Mohammed et al., 2008) (26).

Os gréaficos de controle parecem ter um papel pgamiso monitoramento de
variaveis clinicas em pacientes individuais, mavaiacao rigorosa destes graficos é
necessaria (Tennant et al., 2007) (30).

Antes de construir graficos de controle, € essetmiaum objetivo e planos de
acao claros sobre como os dados de causas essraEisinvestigados, ou como um
processo exibindo apenas variagdo de causas corpadsra ser melhorado
(Mohammed et al., 2008). Guthrie e colaborador@93? (18,26) discutiram sobre o
uso de graficos de controle quando aplicados asdaduartir de varios indicadores de
qualidade. Tennant e colaboradores, 2007 (29) (corai uma revisdo sistematica a
fim de avaliar o uso de gréficos de controle no itboamento de variaveis clinicas em
pacientes individuais.

Cabe destacar ainda a inexisténcia de indicadores sgistematizem
especificamente a relacdo entre gravidade-risceusedesempenho e qualidade de

atendimento nos SE hospitalares como elementosiamEl7).
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3.6- Indicador de Taxa Diéria de Alta Hospitalar — TDAH

Wong e colaboradores (2010) (32) propuseram uma dé&ria de alta como
uma nova medida, em tempo real, de eficiéncia omeral das altas e compararam com
a meédia de tempo de internacdo no hospital. Ogesutambém sugerem o uso de
gréficos de controle como modo efetivo de apresalig@iamente os dados de taxas de
alta para clinicos e gestores, em tempo real, pefailizar melhorias rapidas na
eficiéncia das altas, concluindo que as taxasadiate alta tém o potencial de guiar
melhorias oportunas no processo de altas, merecandderacdo e mais estudos por

outros interessados em aperfeicoar a eficiéncieaoamal hospitalar.

Taxa diaria de alta = NUmero de altas num perésda4h *X 100%

Tiod® censo no comeco do periodo de 24h §

* Para manter o foco em fatores operacionais qaderpcatuar como gargalo na

alta, n° de altas sobre o periodo de 24h, exclaltas que possam ser resultado
de morte (Obitos) ou por ndo seguir a recomendagédica (evasdes). Estes

pacientes sdo, contudo, mantidos no censo totalicio do periodo de 24h.

8 0 periodo de tempo das 8h de hoje até 8h de a@&m@afdthado porque reflete

melhor o periodo. A taxa de alta diaria € medidauaidades de percentagem ao

longo do periodo de 24 horas.

A aplicacdo deste indicador podera servir de instnto de melhoria da gestao,
pois o0s indicadores hoje existentes tem uma bas@sahede controle e
acompanhamento, fazendo com que a tomada de dsejsé@ardia.

Os principais indicadores do HCPA e que sdo madins desde a sua criacao,
sdo a média de permanéncia (em dias) e a taxa gmgio (em percentual), que
estavam em 7,96 dias e 88,97% em 2011, passana@jdr dias e 87,94% em 2012,
respectivamente. Segundo a Portaria 1101/2002, idésterio da Saude, a média de
permanéncia hospitalar/Brasil/SUS/99 é de 5,98 dmsdo a maior média registrada a
do Rio de Janeiro, com 8,92 dias, e a menor a @a@sle Rondonia, com 3,64 dias
(10).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Aplicar o indicador Taxa Diéaria de Altas Hospitals(TDAH) no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Objetivos Especificos

e Caracterizar as informacdes necessarias a aplichg@ndicador taxa diaria

de altas hospitalares;

» Especificar e conceituar o indicador, seus resgexti numerador,

denominador e processo de medicdo e calculo;

» Caracterizar a variacdo das taxas diarias de ladtsgitalares nos diferentes

meses do ano e dias da semana , no perido de OadI2011 a Setembro de

2012;

» Avaliar o indicador Taxa Diaria de Altas Hospitasrno Servico de
Emergéncia no periodo de Outubro de 2011 a Seteneb2012.
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RESUMO

Objetivo: Aplicar o indice taxa diaria de altas hospitalares (TDAH) para a
avaliacdo da movimentacdo dos pacientes no servico de emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Métodos: Trata-se de um estudo da série temporal do fluxo de pacientes
adultos, usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS), que procuraram 0 Servico
de emergéncia do HCPA para atendimento no periodo de outubro de 2011 a
setembro de 2012. Com base nas informacdes coletadas, foi mensurado o
indice TDAH, levando-se em consideracao um periodo de 24 horas e excluidas
as altas por oObitos e as evasfes. Foram construidos graficos de controle para
avaliar a capacidade do indice de identificar os dias com comportamentos
atipicos. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Resultados: A mediana (intervalo interquartil) do indice TDAH foi de 17,4%
(14,4-21,3). Houve diferenca estatisticamente significativa entre os dias da
semana quanto ao indice TDAH, sendo este mais baixo aos sabados e
domingos e mais alto nas segundas, quartas e sextas (p<0,001).

Conclustes: A aplicacédo do indicador TDAH no HCPA mostrou-se viavel para
a avaliacdo do fluxo de usuarios do servico de emergéncia. O indicador
também foi capaz de detectar diferencas sazonais no processo de alta do
servico, podendo, portanto, ser usado para detectar pontos criticos desse

processo.

DESCRITORES: Emergéncias, Indicadores de Qualidade em Assisténcia a

Saude, Administracdo de Servigcos de Saude.
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ABSTRACT

Objective: To apply the daily discharge rate index for measuring the flow of
patients through the emergency department at the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), using control charts to present and monitor data resulting from
this indicator.

Methods: This is a time series study of the flow of adult patients, users of the
Brazilian public health system, seeking care through the HCPA emergency
department from October 2011 to September 2012. Based on the information
collected, the daily discharge rate index was measured, taking into account a
period of 24 hours and excluding discharge due to death and evasion. Control
charts were constructed to evaluate the ability of the index to detect days with
atypical behavior. The level of significance was set at 5% (p<0.05).

Results: The median (interquartile range) of the daily discharge rate index was
17.4% (14.4-21,3). There was a statistically significant difference between the
days of the week as for the daily discharge rate index, which was lower on
Saturdays and Sundays and higher on Mondays, Wednesdays and Fridays (p
<0.001).

Conclusions: The use of the daily discharge rate index at HCPA was a feasible
and effective means to evaluate the flow of users through the emergency
department. Also, the indicator was able to detect seasonal differences in the
discharge process and may, therefore, be used to detect critical points in the

process.

KEYWORDS: Emergencies, Health Care Quality Indicators, Health Services

Administration.
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INTRODUCAO

Os servicos de emergéncia hospitalar constituem a principal porta de
entrada do sistema de assisténcia a saude no Brasil. Para atender o grande
namero de pessoas que buscam as emergéncias como forma de resolver os
seus problemas de saude, ha atualmente no pais 185 hospitais com perfil de
urgéncia e emergéncia.®? Em virtude da superlotacdo dos servicos de
emergéncia e na tentativa de intervir na reorganizacdo da assisténcia no
Sistema Unico de Salde (SUS), o Ministério da Saude implantou em 2003 a
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) HumanizaSUS.?

Apos a NOAS-SUS/2002, em 2006, foi divulgado o Pacto pela Saude
(7). Finalmente, em 2011, o Decreto 7.508/2011 (8), que regulamentou a Lei
8.080/1990, manifestou a necessidade das regides de saude abrangerem os
servicos de urgéncia e emergéncia (art. 5°, 1), caracterizados como “Portas de
Entrada as acdes e aos servicos de saude nas Redes de Atencdo a Saude”
(art. 99, II). Esse mesmo Decreto dispde sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a
articulacao interfederativa.

A complexidade inerente ao cotidiano dos servi¢cos de saude com a qual
nos deparamos na atualidade revela-se um grande desafio aos gestores do
SUS. Entre as principais caracteristicas do baixo desempenho do sistema de
saude e, consequentemente, da baixa qualidade da assisténcia prestada aos
usuarios encontram-se uma taxa de ocupacao dos leitos em torno de 100%,
pacientes acomodados em locais inadequados, tempo de espera superior a
uma hora para fins de atendimento e intensificagcdo do desgaste da equipe

assistencial diante da pressdo para novos atendimentos.? Cabe a esses
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gestores, no entanto, desenvolver planos de acdo que viabilizem a
reestruturacdo do sistema a fim de adequa-lo a demanda de pacientes de
forma eficaz, controlando as pressfes internas e externas e identificando os
problemas mais graves a serem resolvidos, assim como suas causas e
mecanismos de controle. Para tanto, o gestor ou administrador deve lancar
mao de ferramentas que possibilitem o planejamento de acdes, a sua execucao
e 0 monitoramento do processo como um todo para fins de avaliagcdo e
implementacéo de possiveis correcdes de percurso.

Entre as varias formas de avaliacdo da qualidade assistencial e do fluxo
de usuarios do sistema de salde encontra-se a aplicagdo dos chamados
indicadores, que proporcionam meios mensuraveis tanto para descrever a
realidade dos servicos quanto para orientar os processos de decisdo. Atravées
dos resultados obtidos com o uso de indicadores € possivel identificar e avaliar
a situacao e o rendimento de determinados processos.*

Estudiosos como Donabedian® definem os indicadores como parametros
internacionais de avaliagcdo de servi¢cos, 0s quais devem ser utilizados como
ferramenta auxiliar no gerenciamento da qualidade dos servigos prestados,
evidenciando os padrdes relacionados a sua estrutura, processo e resultado.
No cotidiano dos servicos de saude, portanto, os indicadores devem estar
diretamente relacionados a qualidade da assisténcia prestada aos usuarios e
devem servir como base para monitorar o desempenho e o0s ajustes dos
servicos. Através da utilizacdo de indicadores, por exemplo, é possivel
reavaliar acdes implementadas visando o incremento da eficiéncia assistencial
nos servicos de emergéncia, como a reducao do tempo de permanéncia

hospitalar e do tempo de espera para atendimento.
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Bons indicadores precisam de dados bem elaborados e fidedignos.
Portanto, devem ser calculados identificando-se os dados necessarios, 0s
quais podem ser retirados de levantamentos especificos (dados primarios) ou
de sistemas continuos de registro ja disponiveis (dados secundarios). E
importante salientar que todo indicador deve ter um responsavel pelo seu
acompanhamento a fim de evitar a medicdo e geracdo de dados que
demandam tempo e dinheiro e ndo sdo considerados na tomada de decis&o.*

Wong et al® propuseram o uso da taxa diaria de altas hospitalares —
TDAH (em inglés, daily discharge rate) como um indicador em tempo real da
eficiéncia operacional da alta hospitalar. O indicador foi aplicado no Hospital
Geral de Toronto, no Canada, por dois anos consecutivos, entre janeiro de
2005 e dezembro de 2006, e demonstrou um grande potencial para impulsionar
a melhoria dos processos de alta hospitalar, colaborando com a eficiéncia
operacional do hospital e com a prestacéo de cuidados de qualidade.®

Uma das principais caracteristicas desse indicador é que ele pode ser
facilmente medido e relatado diariamente, gerando informacfes das
movimentacdes hospitalares em tempo real. Por meio de graficos de controle,
as equipes clinicas podem acompanhar, avaliar e caracterizar mudancas no
processo em funcéo das variagcdes no indicador.” Além disso, por medir curtos
periodos de tempo, a TDAH aborda tendéncias quanto aos dias da semana,
possibilitando o monitoramento de um item de relevancia fundamental para o
hospital, o giro dos leitos.

Este estudo teve como objetivo aplicar o indice TDAH para a avaliagéo
da movimentacdo dos pacientes no servico de emergéncia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (HCPA), utilizando graficos de controle para a
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apresentacdo e monitoramento dos dados resultantes da aplicacdo desse

indicador.

METODOS

Trata-se de um estudo da série temporal do fluxo de pacientes que
procuraram o servico de emergéncia do HCPA para atendimento. O estudo
teve acompanhamento retrospectivo de um ano, compreendendo o periodo de
outubro de 2011 a setembro de 2012.

O HCPA é um hospital universitario de nivel terciario, integrante da rede
de hospitais brasileiros que prestam assisténcia através do SUS. O servico de
emergéncia do HCPA conta com um quadro de pessoal total de 219
colaboradores, sendo 53 médicos, 140 profissionais da area de enfermagem e
26 profissionais do setor administrativo.

A pesquisa tem como fonte de dados as informacbes diarias das
internacbes de pacientes adultos pelo SUS no servico de emergéncia do
HCPA, obtidas através das seguintes fontes: Sistemas Corporativos do HCPA
(IG e AGH), Demonstrativo diario de ocupacéo da Emergéncia, Comissao Intra-
hospitalar de Doac&o de Orgéos e Tecidos para Transplantes, Supervisoras de
Enfermagem e Dados mensais de Obitos do SAMIS. A partir dessas
informacdes e levando-se em consideracdo um periodo de 24h (das 8h até as

8h do dia seguinte), foi calculado o indice TDAH através da seguinte formula:

TDAH = Numero de altas hospitalares num periodo de 24h x 100%
Total do censo no comeco do periodo de 24h

Seguindo a recomendacéo dos autores que originalmente propuseram o
indicador,® da contagem do “niimero de altas hospitalares num periodo de 24h”

foram excluidas as altas por Obito e as evasdes, pois estas ndo sao resultado
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do processo de atendimento. Entretanto, esses pacientes permaneceram no
denominador da taxa.

Com base na Portaria n® 312 do Ministério da Saude, de 30/04/2002,2
que padroniza a nomenclatura do censo hospitalar a ser utilizada pelos
hospitais integrantes do SUS, foram usadas neste trabalho as seguintes
definicbes:

1. Alta: ato médico que determina a finalizacdo da modalidade de
assisténcia que vinha sendo prestada ao paciente, ou seja, a finalizacao
da internacdo hospitalar. O paciente pode receber alto curado,
melhorado ou com seu estado de saude inalterado. O paciente podera,
caso necessario, passar a receber outra modalidade de assisténcia, seja
no mesmo estabelecimento, em outro ou no préprio domicilio.

2. Censo hospitalar diario : é a contagem ou o registro, a cada dia
hospitalar, do nimero de leitos ocupados e vagos nas unidades de
internacdo e servicos do hospital. Notas técnicas: (1) deve-se levar em
consideracdo os leitos bloqueados e os leitos extras, bem como a
contagem e o registro do numero de internacdes, altas, Obitos,
transferéncia internas e externas, evasoes e desisténcia do tratamento
ocorridas nas 24h relativas ao censo; (2) considerando-se a realidade de
muitos hospitais brasileiros, em que muitos pacientes iniciam o periodo
de internagdo na emergéncia, as vezes la permanecendo internados por
varios dias, as unidades de emergéncia também devem realizar censos

hospitalares.
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3. Obito hospitalar: é aquele que ocorre apds o paciente ter dado entrada
no hospital, independente do fato dos procedimentos administrativos
relacionados a internacgao ja terem sido realizados ou néo.

4. Obito institucional:  é aquele que ocorre apds decorridas pelo menos
24h do inicio da admissdo hospitalar do paciente. Exclui os obitos
ocorridos nas primeiras 24h de internacéao hospitalar.

5. Evasdo: é a saida do paciente do hospital sem autorizacdo médica e
sem comunicacdo da saida ao setor em que O paciente estava

internado.

A pesquisa ndo envolveu qualquer tipo de intervencdo em seres
humanos, sendo utilizados apenas dados secundarios coletados para fins
gerenciais e disponiveis em bancos de dados. Por esse motivo, nao foi
necessaria a obtencdo de autorizacdo por meio do termo de consentimento
livre e esclarecido dos individuos da amostra. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, sob protocolo n® 12-0042 e CAAE da

Plataforma Brasil n°00659512.1.0000.5327.

Analise estatistica

A descricdo do indice foi realizada atravées da mediana e amplitude
interquartilica devido a distribuicdo assimétrica dos dados. A comparacdo do
indice entre os dias da semana foi realizada por meio do teste de Kruskal-
Wallis e complementada por teste de comparagbes multiplas. Foram
construidos graficos de controle para avaliar a capacidade do indice de

identificar os dias com comportamentos atipicos. Os limites de alerta foram
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determinados pela média + 2 desvios-padrdo e os limites de controle pela
meédia £ 3 desvios-padrédo. Os graficos de controle de qualidade foram feitos
através do pacote qcc do R.*® As demais anélises estatisticas foram
realizadas com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
para Windows®, versao 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de

significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Do total de 366 dias de acompanhamento, foram incluidos no estudo
dados referentes a 358 dias, visto que durante o periodo houve perda de 8
(2,2%) dias, sendo 1 perda em 2011 e 7 perdas em 2012. Tais perdas
resultaram da falta de informacdes suficientes para o calculo do indice TDAH.

Durante o periodo estudado foram computadas 8.263 altas, 331 6bitos e
33.499 admissdes no servico de emergéncia hospitalar do HCPA. Além disso,
a mediana da TDAH foi de 17,4% (percentil 25 = 14,4% e percentil 75 = 21,3%;
minimo = 0% e maximo = 52,4%). Comparando a TDAH de acordo com os
diferentes dias da semana, observou-se uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001) entre os dias da semana, conforme mostra a Figura 1. O
indice TDAH foi estatisticamente mais baixo aos sabados e domingos (p<0,05).

Os graficos de controle apontam para alguns dias atipicos (Figura 2). Se
considerarmos os limites de alerta, 22 dias (6,42%) encontram-se fora desses
limites; destes, 17 dias apresentam valores de TDAH a 2 desvios-padrédo acima
da média e 5 dias a 2 desvios-padrdo abaixo da média. Se considerarmos 0s
limites de controle, 15 dias apresentam valores de TDAH fora dos limites,

sendo 12 acima e 3 abaixo.
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DISCUSSAO

Este estudo se propbs a aplicar na emergéncia do HCPA o indicador
TDAH a fim de verificar o fluxo de usuarios do servi¢co no periodo de um ano e
suas variacdes de acordo com os diferentes dias da semana. Os resultados
revelam uma mediana de 17,4% na TDAH, o que significa dizer que ndo mais
do que 18% dos pacientes admitidos durante o periodo estudado receberam
alta no mesmo dia. Além disso, o indicador foi capaz de captar as diferencas
nas altas, conforme os diferentes dias da semana.

Em comparacdo com o estudo de Wong et al,’ o HCPA apresentou
maior homogeneidade no indice TDAH do que o Hospital Geral de Toronto. No
hospital canadense, somente a sexta-feira foi considerada o melhor dia, com
mediana proxima de 15%, enquanto no HCPA trés dias apresentaram mediana
em torno de 20% (segunda-feira: 20,5%, quarta-feira: 19,3% e sexta-feira:
19,6%). Nos piores dias da semana (sabado e domingo), as medianas foram
de 12,3% e 14,2% respectivamente, aproximando-se dos valores verificados no
melhor dia da semana no estudo canadense. Porém, néo fica claro se o estudo
foi realizado no servico de emergéncia ou nas unidades de internacdo do
hospital canadense, assim como ndo sdo citadas as caracteristicas da
instituicdo, o que dificulta a comparacao das duas instituicbes de uma forma
mais ampla. Nao foram localizados outros estudos publicados em nosso meio,
utilizando indicadores para verificar as movimentacdes hospitalares em tempo
real, para fins de comparacao com a TDAH utilizada neste trabalho.

No presente estudo, foram utilizados graficos de controle com a intengéo

de analisar o comportamento da movimentacdo dos pacientes no servico de
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emergéncia ao longo do tempo e dos diferentes dias da semana. Os graficos
de controle sdo ferramentas de gestdo e servem para examinar se um
processo esta ou ndo sob controle.* Eles apresentam um conjunto de dados
sintetizados que, através de meétodos estatisticos, podem indicar mudancas
dentro do processo, baseado em dados de amostragem.”’*?

Analisando-se, portanto, a situacdo do servico de emergéncia do HCPA
através dos graficos de controle, observamos que dos 22 dias cujas taxas
ficaram fora dos limites de alerta, 12 sdo sadbados, domingos, feriados ou dias
de pré e pés-feriado. Podemos observar, também, que no inicio da semana ha
poucos leitos nas unidades, com aumento da disponibilidade de leitos na sexta-
feira. J& nos sabados, domingos e feriados a lotacdo geralmente é menor. E
possivel especular que nas segundas e tercas-feiras o0 nimero de admissdes
seja maior porque as pessoas esperam para procurar atendimento apos o final
de semana. Sabe-se, também, que no inicio de més, por ser o HCPA um

hospital universitario, h4 novos alunos, o que pode reduzir o numero de altas

nessa época.

CONCLUSAO

Na literatura existem muitas opinides sobre a superlotacdo dos servigos
de emergéncia, mas poucos dados objetivos que permitam a solugdo do
problema. E fundamental, portanto, conhecer, em tempo real, o cenario do
processo assistencial e as ferramentas de gestdo operacional que propiciem a
tomada de decisdo, também em tempo real, por parte do gestor, evitando o

agravamento das superlotagdes.
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A aplicacdo do indicador TDAH apresentada neste estudo mostrou-se
viavel para a avaliacdo do fluxo de usuarios no servico de emergéncia do
HCPA. Além disso, o indicador foi capaz de detectar diferengcas sazonais no
processo de alta do servi¢o, podendo, portanto, ser usado para detectar pontos
criticos desse processo.

Desse modo, a TDAH apresenta-se como um indicador robusto e em
tempo real que pode auxiliar no desenvolvimento de melhorias no atendimento
em saude, ndo apenas visando um resultado mais eficaz aos pacientes, mas
também buscando suprir as deficiéncias da populacdo em geral e do corpo
clinico responsavel, primando pela melhoria da qualidade assistencial, com
foco no ser humano integral. Aléem disso, € uma ferramenta pro-ativa e
inovadora, que podera servir de “termémetro” para o acompanhamento diario
das movimentacdes dos pacientes, monitorando o0 que € mais caro para o
hospital, o giro dos leitos.

Para facilitar a montagem da férmula da TDAH, assim como a analise
dos graficos de controle, sugere-se reunir todos os dados exigidos para o seu
calculo em uma uUnica base de dados, evitando, assim, que se tenha de buscar
em varias fontes as informacdes necessarias, como o ocorrido neste estudo. E
também imprescindivel facilitar o fluxo e estabelecer parametros para a
producdo dessas informacdes de forma que os interessados possam acessa-
las diariamente, monitorando, assim, o fluxo dos pacientes e a qualidade dos
servigos prestados.

Acreditamos que a aplicagcéo do indicador TDAH pode representar uma
ferramenta no “combate” a superlotacdo dos servicos de emergéncia

hospitalar. Porém, a sua aplicacdo ndo deve ser considerada somente sob o
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aspecto gerencial, devendo sempre levar em consideracdo 0s aspectos
técnico-cientificos, a humanizacdo do cuidado, a seguranca do paciente e a
relacdo eficacia-eficiéncia da assisténcia prestada. Esperamos que este estudo
seja o inicio de uma série de investigacdes no sentido de contribuir na busca
por uma solucdo para a problematica da superlotacdo dos servicos de

emergéncia no Brasil.
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Figura 1. Box plot do indice taxa diaria de altas hospitddiT DAH) conforme os dias

da semana.
60,0000
[ J
50,0000 e
[ J
* *
40,0000
*
*
g 30,0000 ° T s
= ° L )
- ) °
20,0000 H H
10,0000 1
- s
0,0000 ¢
T T T T T T T
Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado

Dia da semana

59



Figura 2 . Gréficos de controle dos dias da semana e suas variagoes.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Na literatura existem muitas opinides sobre a dof@edo dos servicos de
emergéncia, mas poucos dados objetivos que perndtasnlucdo do problema. E
fundamental, portanto, conhecer, em tempo readnario do processo assistencial e as
ferramentas de gestdo operacional que propicieomada de decisdo, também em
tempo real, por parte do gestor, evitando o agramtmdas superlotacdes.

A aplicacdo do indicador TDAH apresentada nestadesmostrou-se viavel
para a avaliacdo do fluxo de usuarios no servicendergéncia do HCPA. Além disso,
o indicador foi capaz de detectar diferencas sazama processo de alta do servico,
podendo, portanto, ser usado para detectar porite®s desse processo.

Desse modo, a TDAH apresenta-se como um indicataisto e em tempo real
gue pode auxiliar no desenvolvimento de melhoriasatendimento em saude, nao
apenas visando um resultado mais eficaz aos pasjanais também buscando suprir as
deficiéncias da populacdo em geral e do corpocdimesponsavel, primando pela
melhoria da qualidade assistencial, com foco ntvgerano integral. Além disso, € uma
ferramenta pré-ativa e inovadora, que podera sedér “termbmetro” para o
acompanhamento diario das movimenta¢gfes dos pesjembnitorando o que € mais
caro para o hospital, o giro dos leitos.

Para facilitar a montagem da férmula da TDAH, assomo a analise dos
graficos de controle, sugere-se reunir todos ossladigidos para o seu calculo em
uma Unica base de dados, evitando, assim, quelsa ¢tk buscar em varias fontes as
informac6es necessarias, como o ocorrido nested@sts também imprescindivel
facilitar o fluxo e estabelecer parametros paracay;do dessas informacdes de forma
que os interessados possam acessa-las diariamesné@prando, assim, o fluxo dos
pacientes e a qualidade dos servicos prestados.

Acreditamos que a aplicacdo do indicador TDAH paderesentar uma
ferramenta no “combate” a superlotacdo dos sendeosmergéncia hospitalar. Porém,
a sua aplicacdo ndo deve ser considerada somemte aspecto gerencial, devendo
sempre levar em consideracdo o0s aspectos técmigtfiios, a humanizacdo do
cuidado, a seguranca do paciente e a relacéo iafieficiéncia da assisténcia prestada.
Esperamos que este estudo seja o inicio de unea dgrinvestigacdes no sentido de
contribuir na busca por uma solugcédo para a prolileenda superlotacado dos servicos

de emergéncia no Brasil.
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ANEXOS

a. Aprovacao pelo Comité da Etica e Pesquisa

b. Projeto
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

GOMISSAD CIENTIFICA
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Frojeto: 120042
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1. INTRODUCAO:

Um indicador € uma ferramenta que permite a obtededmformacdes sobre
uma dada realidade, tendo como caracteristica ipaingpoder sintetizar diversas
informacdes, retendo apenas o significado essedolaspectos analisados (1). Para
Merico (1997, p. 61) e Hammond et al. (1995, paljermo indicador origina-se do
latim indicare, que significa anunciar, tornar publico, estimaeg$do Adriaanse
(1993), os indicadores tém como objetivo simplificpuantificar, analisar e comunicar
(2) e (3). Segundo Bittar (2001), “indicador € ummédade de medida de uma atividade,
com a qual se esta relacionado ou, ainda, uma megidntitativa que pode ser usada
como um guia para monitorar e avaliar a qualidaglérportantes cuidados providos
ao paciente e as atividades dos servicos de sufditeEle relata ainda, que “um
indicador ndo é uma medida direta de qualidademB chamada que identifica ou
dirige a atencdo para assuntos especificos deaess) dentro de uma organizacao de

saude, que devem ser motivo de uma revisao”.
1.1 Para que servem os Indicadores?

Os indicadores sao ferramentas utilizadas parana@a e monitorar
determinados processos (geralmente os denomingtioss) quanto ao alcance ou nao
de uma meta ou padrdao minimo de desempenho esldbelgisando correcdes de
possiveis desvios identificados a partir do acoraarento de dados, busca-se
identificacdo das causas provaveis do ndo cumptomele determinada meta e
propostas de acao para melhoria do processo (Blantm eles podem servir para
medir o grau de sucesso da implantacdo de umdégséram relacdo ao alcance do

objetivo estabelecido (5).

Uma das ferramentas fundamentais para a formulagiondicadores é a
informacé&o. O conjunto de informacgdes respaldaessoges em sua tomada de deciséo.
Estabelecer parametros para a producéo de infoesagiacilitar o fluxo delas para os
interessados, sao elementos importantes para mhameento de qualquer instituicdo.

As informacOes de hoje ndo sdo apenas de cunhocéita. Abriu-se espaco para
outras que também retratam a situacdo das divetpadades, traduzindo-as em

informacdes importantes para a acao gerencial (5).
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Como o indicador é um namero que expressa 0 esiaddguma coisa que se
considera relevante e importante, entdo, bons addies precisam deéadosbem
elaborads e fidedigns. Os indicadores sinalizam como um determinadogssn esta
e demonstram como as tarefas estdo sendo deselasltles oferecem informacdes
gue indicam o estado das etapas de um processm,As® considerados medidores de
uma atividade, expressando uma informacdo que pedemedida, sendo assim,

também serem comparadas e administradas (6).

1.2. Relac&o dos Indicadores com a Area da Saude

Na area da saude, pazaliar a qualidade da assisténcia € necessadioziraos
conceitos e definicbes gerais em critérios openais) parametros e indicadores,
validados e calibrados pelos atributos da estrupucesso e resultados.

Os indicadores, além de serem utilizados nos pnoggade qualidade, sdo importantes
na conducdo de outros processos como 0s de Aq&dlitBlospitalar (nacional e
internacional) ou nas CertificagOes pela ISO 9@®i@gr, 2001). Eles medem aspectos
qualitativos e/ ou quantitativos relativos ao maobiente, a estrutura, aos processos e
aos resultados. Os de meio ambiente ou meio extdmacordo com Bittar (4), séo
aqueles relacionados as condicfes de saude de eteranthada populacéo, a fatores
demograficos, geograficos, educacionais, sociasailt, econébmicos, politicos, legais e
tecnologicos e existéncia ou ndo de instituicoesalede. Os indicadores ligados a
estrutura de acordo com Donabedian, citado poarB(#t), referem-se a parte fisica de
uma instituicdo, os seus funcionarios, instrumentaguipamentos, moveis, aspectos
relativos a organizagdo, entre outros. Os procesfosas atividades de cuidados
realizadas para um paciente, freqientemente ligadasn resultado, assim como
atividades ligadas a infraestrutura para proveromegbara atividades-fins como
ambulatério/lemergéncia, servicos complementaresdidgnostico e terapéutica e
internacdo clinico cirdrgica para atingirem suadasiePor fim, os resultados séo
demonstracdes dos efeitos consequentes da combidacttores do meio ambiente,
estrutura e processos acontecidos ao pacientesdgpeialgo € feito (ou néo) a ele, ou
efeitos de operacfes técnicas e administrativae exst areas e sub-areas de uma

instituicao.
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1.3 Atributos necesséarios aos Indicadores

Um bom indicador deve possuir 0s seguintes atribuso
» Validade — o grau no qual o indicador cumpre o propositoidimtificacdo de
situagOes nas quais as qualidades dos cuidadoséd®ranelhoradas.
» Sensibilidade— o grau no qual o indicador € capaz de identiftodos casos de
cuidados nos quais existem problemas na atualdaudidos cuidados.
 Especificidade— o grau no qual o indicador é capaz de identifscanente aqueles
casos nos quais existem problemas na qualidadiedatsiauidados.
» Simplicidade — quanto mais simples de buscar, calcular e analisaiores sdo as
chances e oportunidades de utilizacéo.
e Objetividade — todo indicador deve ter um objetivo claro, aurardd a
fidedignidade do que se busca.
» Baixo custo — indicadores cujo valor financeiro € alto invieaim sua utilizacédo

rotineira, sendo deixados de lado (4)

1.4 Montagem dos Indicadores
A montagem de indicadores obedece uma sequéndiealogpm os 9 itens
seguintes:
* Nome do indicador(ou item de controle)
* Férmula (maneira de expressao, dependendo do tipo)
* Tipo (taxa, coeficiente, indice, propor¢cdo, niumero kibspfato)
* Fonte de informacé&o(local de onde sera extraida a informacéo)
» Método (retrospectivo, prospectivo, transversal)
* Amostra
» Responsave(pela elaboracéo)
* FreqUéncia(numero de vezes que sera medido em determinaihml pe

» Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quedin (4)

Este projeto se propde a implantar, no HospitaClieicas de Porto Alegre, o
indicador de Taxa Diaria de Altas Hospitalares -AHD(do inglésDaily Discharge
Rate)que foi aplicado no Hospital de Geral de Toromiar, dois anos consecutivos,
entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2006.
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2. QUESTAO DE PESQUISA

Auséncia de uma ferramenta de gestdo que pernsii@lizar a movimentacao

diaria dos pacientes, e, portanto, emitir um aleata a tomada de decisao.

3. OBJETIVO PRINCIPAL:

Implantar o indicador Taxa Diaria de Altas Hospitas (TDAH) no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre

3.1. OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Caracterizar as informacdes necessarias a impémtag indicador taxa diaria de
altas hospitalares;

» Especificar e conceituar o indicador, seus respexthumerador, denominador e
processo de medicado e calculo;

» Caracterizar a variacdo das taxas diarias de ladtsgitalares nos diferentes meses
do ano e dias da semana , no perido de Janei@l@a2Dezembro de 2011,

* Avaliar o indicador Taxa Diaria de Altas Hospitaemo Servico de Emergéncia e
Enfermarias Cirargicas e Clinicas no HCPA, no miriae Janeiro de 2010 a
Dezembro de 2011;

e Caracterizar os padrbes de sazonalidade do indichkdwsa Diaria de Altas
Hospitalares no HCPA no periodo de Janeiro de 2008zembro de 2011.

Os objetivos secundarios ndo sdo de melhoria essiat e ndo sdo para
diagnosticar a alta do paciente “x”, por exemplesEs&o para caracterizar o indicador
propriamente dito, seu conceito, férmula, variac@k&rias, mensais, anuais e
sazonalidade nas trés Unidades (Emergéncia e &giiea Clinica e Cirlrgica)

4. JUSTIFICATIVA

Conforme descrito por Kluck, M. et al, “o Hospitld Clinicas de Porto Alegre,
hospital-escola da Universidade Federal do Rio @rato Sul, estd empenhado em um
processo de busca de um padrédo de qualidade assmbteue representa hoje um
imperativo técnico e social. Dentro deste processodefinicio do conjunto de

indicadores para avaliar e monitorar este padragudidade é uma etapa fundamental,
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que deve levar em consideracdo, além da praticaa etedria j& consagradas
internacionalmente, a cultura e as caracterisficgsias da organizacao” (7).

Ainda segundo Kluck M. et dI7) “Em 1997, foi criado, entdo, um Grupo de
Trabalho, cujo objetivo era definir o conjunto dedicadores a ser observado;
implementar sua afericdo sistematica; e avalianpacto deste processo na qualidade
da assisténcia prestada e validar os indicadoles@@ados. A pesquisa se caracterizou
como um estudo exploratério conduzido através dé®aos qualitativos de estudo de
caso, grupo focado e uma enquete de opinido. N fian definido um conjunto de 35
indicadores assistenciais, cuja implantacao iniegoujaneiro de 1999 e foi concluida
em maio de 2002.”

A Gestdao por indicadores foi baseada em premissae:c
» Medir apenas o que é relevante;

e Criar um conjunto de indicadores equilibrado, camepsivel e compativel com a
instituicdo e seus propaositos;

» Refletir os objetivos e estratégias da atividadgbizacdo e as necessidades dos
pacientes;

* Fornecer uma base sélida para a tomada de decisées;

* Ser economicamente viavel.

Conforme ja relatado, bons indicadores precisandatbsbem elaborados e
fidedignos. O dinamismo da informacdo € fundamepdah uma instituicdo complexa
como o HCPA. Por isso, em 2003, o Grupo de Trabalbntou para a sua
operacionalizacdo, de uma ferramenta de inform&liGd que cria, num ambiente
eletrbnico, os meios para que o0s profissionais orespreis pela gestdo acessem,
processem e analisem dinamicamente, através defag#e Unica, informacdes
relevantes da Instituicdo, objetivando subsidian peocesso decisério. O sistema
compila informacdes relativas aos indicadores dmlygdo assistencial, financeiro,
suprimentos, indicadores setoriais, gestdo de psssmim contexto do Planejamento
Estratégico do HCPA (8).

Dentre os 35 indicadores assistenciais criados@B@PA, 2 grupos estao diretamente

relacionados com o fluxo dos pacientes. Sao eles:
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- Indicadores de Permanéncia
- Média de permanéncia hospitalar

- Tempo de permanéncia na Emergéncia

- Indicadores de Resolutibilidade
- Indice de retorno & Emergéncia
- indice de readmissdes em um periodo de 15 dizsaplta

- Indice de retorno a CTI

Recentemente, Hanna et al (2010), através do AffRgal-time operational
feedback: Daily Discharge Rate is a novel hospigdliciency metric”, publicado na
Revista Quality and safety in health care, do &mitiMedical Journal Group,
propuseram o uso do indicador Taxa Diaria de Aftaspitalares que é.um indicador
em tempo real, que monitora a eficiéncia da altapi@ar. Uma das principais
caracteristicas do indicador é que pode ser fanienmedido e relatado em uma base
diaria. Por meio de graficos de controle, as equghi@icas podem acompanhar, avaliar
e caracterizar atrasos em resposta as variacoeslicador(9). Os autores propéem o
indicador como uma nova medida em tempo real de efliciéncia operacional,
comparando-o com o tempo médio de permanéncia.t@eacxom a aplicagcdo do
indicador de taxa diaria de altas hospitalaresdaiizado no Hospital Geral de Toronto,
no Canada e constatou que o0s atrasos na alta guatis a 2% de todos os dias de
internacdo. O estudo teve 2 anos de acompanhammenpzriodo de Janeiro de 2005 a
a Dezembro de 200€9). Este indicador mostrou-se com grande potencial para
impulsionar a melhoria dos processos de alta hadapitem tempo real, colaborando
com a eficiéncia operacional do hospital e comestacdo de cuidados de qualidade,
portanto, Gtil para ser implantado no HCPA pelagisges justificativas:

» Este indicador oferece informac¢des das movimensagospitalares em tempo real,
* Na&o foram localizados estudos publicados em noso; m
* Os relatos (abordagens preliminares) publicadoditeatura sustentam ser um

indicador robusto no monitoramento da movimentaig#opacientes.

A pretensdo € de melhorar a avaliagcdo da movim&otdgs pacientes de uma
forma nova, analisando a capacidade de alta. Tamh&ra intencdo de implantar um

indicador robusto e em tempo real, pois os indiEgl@assistenciais sao insuficientes
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sob o ponto de vista da mobilidade. Por ultimoalotar com a implantagdo de uma
ferramenta pré-ativa e inovadora, que trabalhe odimuro e ndo com o passado e o

presente.

A contribuicé@o do artigo foi importante, pois apréaesomo principal beneficio
o foco no desenvolvimento de um indicador que skere “termémetro” para gerir 0
HCPA no seu dia-a-dia, quanto a movimentacao dwsleéOutro beneficio diz respeito
a trazer ao HCPA, além do foco no Mestrado Prafiedi a proposicdo de agregar um
indicador robusto no monitoramento do que é maifROApara o0 hospital, que é a
MOVIMENTACAO do PACIENTE e o GIRO DO LEITO.

4. METODOLOGIA

Local da pesquisa:Servico de Emergéncia e Unidades de Internacauncgle
Cirargica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Periodo de acompanhamento do indicador2 anos, no periodo de Janeiro de
2010 a Dezembro de 2011.

Universo e Amostragem:Os dados a serem pesquisados serdo de pacientes
adultos, internados pelo Sistema Unico de Saudgs; 8ia a dia, més a més e ano a
ano, no Servico de Emergéncia e nas Unidades éenagdo Clinica e Cirurgica,
utilizando-se os dados disponiveis no Sistema @oatipo (AGH) e nos Indicadores
Gerenciais (Ex-IG e hojBusiness Inteligent Bl) do HCPA, permitindo a visualizacao
das movimentacdes dos pacientes e as variacoeseniolo periodo.

Delineamento:Estudo de Caso

Planejamento e Logistica: Os dados serdo retirados diretamente da “TV
Corporativa do HCPA” - Sistema Bl do HCPA, ondecginstam os dados diarios de
internacéo e censo dos pacientes, sendo lancadasharplanilha Excel para posterior
processamento e analise.

Com base nas informacdes coletadas serdo mensurattmBcador da Taxa
Diaria de Alta e o tempo de permanéncia (médiaalengnéncia) dos pacientes nos
Servigcos de Emergéncia do HCPA e nas Unidadestdm#étao Clinica e Cirdrgica. O
indicador da Taxa Diéaria de Alta sera calculaddisaado-se um periodo de 24 horas,
excluindo-se as altas por 6bitos e as evasdess patéentes sao, porém, mantidos no
censo total no inicio do periodo de 24h.
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O indicador Taxa Diaria de Altas Hospitalares é&waldo através da seguinte
formula (9):

(o} H s
TDAH =1 de altas hospitalar es ao longo de um periodo de 24h %100

censo total no inicio do periodo de 24h

Wong HJ, Wu RC, Caesar M, Abrams H, Morra D. Raaktoperational feedback: daily discharge rate
as novel hospital efficiency metric. Qual Saf He&are. 2010;19:e32. doi:10.1136/gshc.2010.040832

Para fins de analise, as areas da Emergéncia ridadés de Internagdo Clinica
e Cirargica serao consideradas como unidades tetaémndependentes, comparando-
se, inclusive, as variacdes e os padrdes de datamteentre elas e posteriormente no

HCPA como um todo.

Andlise Estatistica:Para comparacao entre as distintas unidades (Enoeagé
Unidades de Internacdo Cinica e Cirlrgica) serajn o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis, no intuito de comparar a medianasa@s unidades.

Para comparacdo dos dias da semana, sera usadte m@@-paramétrico de
Wilcoxon, representado pelo grafico de box-plot.

Serdo implementados graficos de controle de quididaara representar e
posteriormente monitorar as variacdes da taxaadifgrialta (TDAH).

De acordo com o comportamento dos dados, talveznegjessaria uma analise

de série temporal.

5. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa nao implicara em nenhum tipo de integ&e em seres humanos.
Serao utilizados dados secundarios coletados fasagérenciais e disponiveis em
banco de dados. Por este motivo, ndo serd neaesbéer consentimentos individuais.
O Termo de Compromisso para utilizacdo de Daddguno®nais consta como anexo.

O presente projeto serd submetido & avaliacdoowvagfio do Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Aledgi€PA.
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6. DIVULGACAO DE RESULTADOS

Este estudo sera parte da Dissertacdo de MestradBragrama de POs-
Graduacao em Epidemiologia, e tera também, comaupwpartigo que serd submetido a
apreciacdo de periddico para publicacdo. Os remdtaserdo divulgados em encontros
cientificos. Sera fornecido um exemplar da pesquaseluida para o Grupo de Pesquisa
e Pés-Graduacédo e Coordenadoria de Gestao de Péssbaspital de Clinicas de Porto

Alegre, para fins de arquivo no acervo da prodwjéatifica da Instituicdo.

7. ORCAMENTO

Trata-se de um Projeto de Base de Dados. Os @giclustos serdo por conta da
Pesquisadora.
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10. ANEXO

ANEXO - Termo de Compromisso para utilizacao de d#os

JL

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
i Laliney °

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacao
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

Titulo do Projeto

TAXA DIARIA DE ALTAS HOSPITALARES — TDAH: Cadastro no
IMPLANTACAO DE INDICADOR PARA AVALIACAO DA GPPG
MOVIMENTACAO DE PACIENTES EM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujas informacdes serdo coletadas em Bases de
Dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que
estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execu¢ao do
presente projeto. As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma
andnima.

Porto Alegre, 25 de janeiro de 2012.

Nome da Pesquisador a e Orientadores Assinatura

ROSA KUCYK (Mestranda)

SUZI CAMEY (Orientadora )

RICARDO KUCHENBECKER (Co -Orientador)
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