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RESUMO

ESTUDO DAS PRATICAS DE UM SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA
COM VISTAS A PROTOTIPAGEM DE UM REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE
PERIOPERATORIO

Autor: Glayson Carlos Miranda Verner

Orientadora: Profa. Dra. Marilia Miranda Forte Gomes
Programa de Pos-Graduacio em Engenharia Biomédica
Brasilia, 17 de janeiro de 2020.

As recentes transformagdes biotecnologicas, cientificas € no modo de se prover cuidados
qualificados e seguros em satde tém suscitado novas e desafiadoras questdes relacionadas a
avaliagdo e ao manejo clinico de pacientes no periodo perioperatorio. Este estudo objetivou
avaliar e sistematizar as praticas de um Servico de Medicina Perioperatéria com vistas ao
desenvolvimento de um Protétipo de Registro Eletronico de Saude Perioperatdrio
parametrizado a normalizagdo, a modelos de maturidade e a Praticas Baseadas em Evidéncias.
Por meio de um estudo de caso descritivo-exploratorio, promoveu-se uma revisdo nao
estruturada da literatura, na qual se exploraram as tematicas Medicina Baseada em
Evidéncias, Pratica Baseada em Evidéncias, Medicina Perioperatoria, Registros Eletronicos
de Saude e seus modelos normalizados e de maturidade, o que foi seguido pelos
procedimentos de consulta a documentos historicos ¢ pesquisa de campo com emprego de
observagdo direta, de registros em didrio de campo e realizagdo de entrevistas, reunides
genéricas e Reunides Joint Application Design. Os resultados da pesquisa foram
categorizados em apresentacdo do Servigo de Medicina Perioperatéria e de seus processos de
trabalho; materializacdo da Medicina Baseada em Evidéncias e da Pritica Baseada em
Evidéncias e de seus novos modelos de conhecimento no contexto perioperatdrio; sistemas de
multiestratificacdo de risco e fluxogramas de avaliagdo e manejo perioperatorio; sistema de
informatica institucional, Registro Eletronico de Saude institucional e sua interface
ambulatorial. A andlise desses resultados possibilitou a demonstragdo da complexidade da
avaliacdo e do manejo perioperatorios; a identificacdo das limitagdes envolvendo registros
eletronicos de saude hospitalares e ambulatoriais em relagdo aos pardmetros de normalizagao,
suas inconformidades a um modelo de maturidade e as modernas orientacdes em praticas
perioperatorias; a caracterizagdo do trabalho do Servigo em estudo, das suas praticas clinicas
assistenciais perioperatorias e da avaliacdo de sua conformidade a Medicina Perioperatoria e
as recentes diretrizes de qualidade, segurancga, avaliagdo e manejo perioperatério; a
identificacdo de que a estruturacdo de uma sistematica de avaliagdo e de manejo clinico
perioperatorio otimizada, técnico-cientificamente embasada e valendo-se do emprego de um
modelo representado por macrofluxograma, diagramas de processos de trabalho, diagramas de
funcionalidades perioperatérios e, ainda, mapas de processos de trabalho perioperatorios
modelados em Business Process Model and Notation sejam os requisitos relevantes e que
devam ser elicitados na prototipagem de um Registro Eletronico de Satde Perioperatério
perfilado a modelos de maturidade e a Medicina Perioperatoria.

Palavras-chave: Periodo perioperatorio; Prototipos de Prova de Conceito; Registro
Eletronico de Saude; Medicina Baseada em Evidéncias; Pratica Clinica Baseada em
Evidéncias.



ABSTRACT

STUDY OF THE PRACTICES OF A PERIOPERATORY MEDICINE SERVICE
WITH A VIEW TO THE PROTOTYPING OF AN ELECTRONIC
PERIOPERATORY HEALTH RECORD

Author: GLAYSON CARLOS MIRANDA VERNER
Supervisor: Prof. Dr. Marilia Miranda Forte Gomes
Post-Graduation Program in Biomedical Engineering
Brasilia, January 17, 2020

Recent biotechnological, scientific changes and the way of providing qualified and safe health
care have raised new and challenging questions related to the assessment and clinical
management of patients in the perioperative period. This study aimed to evaluate and
systematize the practices of a Perioperative Medicine Service with a view to the development
of an Electronic Perioperative Health Record Prototype parameterized to normalization,
maturity models and Evidence-Based Practices. Through a descriptive-exploratory case study,
it promoted an unstructured literature review, where the themes Evidence-Based Medicine,
Evidence-Based Practice, Perioperative Medicine, Electronic Health Records and their
maturity and standardized models were explored, which it was followed by procedures for
consulting historical documents and field research using direct observation, records in a field
diary and interviews, generic meetings and Joint Application Design Meetings. The research
results were categorized in a presentation by the Perioperative Medicine Service and its work
processes; materialization of Evidence-Based Medicine and Evidence-Based Practice and its
new models of knowledge in the perioperative context; risk multi-stratification systems and
perioperative assessment and management flowcharts; institutional computer system,
institutional electronic health record and its outpatient interface. The analysis of these results
made it possible to demonstrate the complexity of the perioperative assessment and
management; the identification of limitations involving electronic medical records from
hospitals and outpatient clinics in relation to normalization parameters, their non-conformities
to a maturity model and to modern guidelines in perioperative practices; the characterization
of the work of the Service under study, its perioperative clinical care practices and the
assessment of its compliance with Perioperative Medicine and the recent guidelines for
quality, safety, evaluation and perioperative management; identify that the structuring of an
optimized perioperative evaluation and clinical management system, technically and
scientifically based and using a model represented by macrofluxogram, work process
diagrams, perioperative functionality diagrams and process maps perioperative work models
modeled in Business Process Model and Notation are the relevant requirements and should be
elicited in the prototyping of a Perioperative Electronic Health Record profiled to maturity
models and to Perioperative Medicine.

Keywords: Perioperative period; Proof of Concept Prototypes; Electronic Health Record;
Evidence-Based Medicine; Evidence-Based Clinical Practice.
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GLOSSARIO

Business Process Model and Notation (BPMN)

Criado pelo Object Management Group, ¢ uma das principais notagdes utilizadas em

modelagem de processos de negocios (ABPMP, 2013).

Diagrama

E um dos niveis de representacdo de processos da notagdo BPMN. Pode representar
um macroprocesso organizacional como também se tratar de apenas um esbogo
(versdo inicial do processo) de uma primeira avaliagdo. Em todos os casos,
compreende uma representacdo inicial do processo, em que se demonstra um fluxo
basico focado nas principais atividades, ajudando a obter entendimento rapido das
mesmas. Embora represente ideias simples em um contexto de alto nivel, ¢ pouco
preciso, limitando-se a explorar a informacdo de maneira mais detalhada (ndo trata

excegOes ou falhas no processo) (ABPMP, 2013).

Fluxograma

HL7

Originalmente aprovado como um padrdo ANSI (American National Standards
Institute), inclui um conjunto simples e limitado de simbolos ndo padronizados, que

objetiva facilitar o entendimento rapido do fluxo de um processo (ABPMP, 2013).

E um padrdo ANSI aprovado pela American National Standards Institute (ANSI) para
troca de documentos eletronicos na area de saude e se refere ao mais alto nivel do
modelo de comunicagdo no International Organization for Standardizations (ISO). E
um dos padrdes mais utilizados no desenvolvimento de um RES porque tem ampla
aplicagdo; tem reconhecimento nacional e internacional; de acessibilidade facil, com
protocolos de facil implementacdo e responsividade; dotado de multiplas interfaces,
sendo, portanto, utilizado nos maiores centros do mundo (HEALTH LEVEL SEVEN
INTERNATIONAL, 2013).



Intraoperatorio

Periodo em que o paciente permanece em sala operatéria (SMELTZER; BARE, 2012).

Mapa de Processos

E também um dos niveis de representagdio de processos da notagdo BPMN. O mapa é
uma evolugdo do diagrama, acrescentado de atores, eventos, regras, resultados e um
detalhamento do processo. Assim € que a representagdo ¢ ampliada para uma visdo
mais detalhada, fornecendo informagdes de maior precisao em relagao ao seu desenho.
Além do que, sdo identificadas as responsabilidades atribuidas ao longo do mesmo,

fazendo com que as atividades e seus objetivos estejam mais claros (ABPMP, 2013).

Medicina Baseada em Evidéncias

E a utilizagao da literatura médica de forma sistematizada para embasar decisdes no

consultério e em outras situagdes da pratica médica (MARTINEZ-SILVEIRA, 2015).

Medicina Perioperatoria

E a conjungdo das agdes de diferentes areas do conhecimento objetivando a promog¢ao
sistematizada da avaliagdo, do manejo e de cuidados perioperatorios a pacientes
candidatos ou submetidos a cirurgia e/ou a alguns procedimentos médicos

(GUALANDRO et al., 2017).

Modelagem de Processos de Negdcio

E o conjunto de atividades desenvolvidas na criagio de representacdes de processos de
negocio existentes ou propostos, que pode prover uma perspectiva ponta a ponta ou
uma porcao dos processos primarios, de suporte ou de gerenciamento. Pode também
ser entendida como um conjunto de atividades necessarias para a criacdo de
representacoes de processos existentes ou que ainda estdo em planejamento ou sendo

projetados (CAPOTE, 2011). Compreende, em BPMN, seus trés niveis de



representacdo dos processos (diagrama, mapa de processos ¢ modelo) (ABPMP,

2013).

Modelo de Referéncia

Padroes para armazenamento e troca de informagdes entre sistemas (BEALE;

HEARD, 2007).

Notacao

E um conjunto padronizado de simbolos e regras que determinam o significado desses

simbolos (ABPMP, 2013).

OpenEHR

Padrao de especificagdo aberta para a construcao de Sistemas de Registro Eletronico

de Saude (OpenEHR, 2013).

Padroes

Parametros voltados ao desenvolvimento de sistemas de informacdo em saude

interoperaveis, direcionados a troca de informag¢des (BRASIL, 2017).

Periodo Perioperatorio

Periodo que vai desde 0 momento em que passa a existir a defini¢do e comunicagao de
um tratamento cirtrgico a uma condi¢ao apresentada por um individuo, e que esse,

depois da alta institucional, retorna a suas atividades normais (SOBECC, 2003).

Pés-Operatorio Imediato

Periodo compreendido entre a admissdo na Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica

(SRPA) e as 48 horas ap6s a cirurgia (SOBECC, 2017).



Po6s-Operatorio Mediato

Periodo compreendido entre as 48h de realizacdo da cirurgia e a alta hospitalar do

paciente, podendo se prolongar apos a alta do mesmo (SOBECC, 2017).

Pratica Baseada em Evidéncias

E uma estratégia de abordagem a certas questdes da satide humana, presente em
diversas areas do conhecimento, e que objetiva a melhoria da qualidade da assisténcia
por meio da combinacdo do uso judicioso da evidéncia cientifica, da competéncia

clinica do profissional e das preferéncias do cliente (ATALLAH; CASTRO, 1998).

Pré-Operatorio Mediato

Periodo compreendido entre a data da indicagdo cirurgica até as 24 horas que

antecedem sua realizagdo (SOBECC, 2017).

Pré-Operatorio Imediato

Periodo compreendido entre as 24 horas que antecedem a realizacdo da cirurgia e a

admissdo do paciente no centro cirargico (SOBECC, 2017).

Prontuario do Paciente

Documento tUnico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade

da assisténcia prestada ao individuo (DOU, 2002).

Prontuario Eletronico do Paciente

E um registro eletronico que reside em um sistema especificamente projetado para

apoiar os usuarios fornecendo acesso a um completo conjunto de dados, alertas,



sistemas de apoio a decisdo e outros recursos, como /inks para bases de conhecimento
médico (DICK; STEEN; DETMER, 1997). O Prontuédrio Eletronico do Paciente
envolve apenas um estabelecimento médico, um Unico software de apoio a gestao das

informacgdes médicas (SANTOS, 2011).

Prototipagem

Sindnimo de prototipagdo, compreende o processo que tem como objetivo facilitar o
entendimento dos requisitos de uma aplicacdo, auxiliando na compreensdo do
proposito de seu desenvolvimento. Por meio das diversas técnicas de prototipagem sdo

gerados os protdtipos de um sofiware (DEXTRA, 2013).

Protétipo

Sao recursos que imitam a estrutura de um programa (outro aplicativo) a ser criado, de
forma a testa-lo, antecipando possiveis erros nessas aplicagdes ainda em sua fase de

constru¢do (ULRICH; EPPINGER, 2000).

Registro Eletronico de Satude

Registro eletronico longitudinal de informagdes de saude de um paciente gerado por
um ou mais encontros em qualquer ambiente de prestacdo de cuidados (HIMSS,

2003), ocorridos em multiplas organizagdes de saude (ALBERGARIA et al., 2016).

Sistema de Registro Eletronico de Saude

Sistema para registro, recuperacdo ¢ manipulacdo das informagdes de um Registro
Eletronico em Saude que incorpora um modelo de referéncia da informacao em saude

(ABNT, 2008).

Software

Estruturas de dados que permitem que os programas manipulem adequadamente as

informacdes (PRESSMAN, 2010).



Transoperatorio

Periodo compreendido entre a admissdo do paciente no centro cirdrgico e na SRPA

(SOBECC, 2017).
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1 INTRODUCAO

Concorrente aos surgimento e avangos da Medicina Perioperatéria (MPO), o
desenvolvimento de clinicas de avaliagdo pré-operatoria ¢ fendmeno relativamente novo e
tem sido universalmente difundido (FERNANDES; MENDES, 2010). Entretanto, ¢ pouco
documentada na literatura a existéncia de Servigos perfilados as configuracdes estruturais
preconizadas pela MPO, que tenham suas praticas suportadas pela Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE) e Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) e que sejam voltados nao apenas a
avaliagdo pré-operatdria, mas também as avaliagdes e manejo perioperatdrios.
Hodiernamente, as expressdes MPO, MBE e PBE passaram a ser termos corriqueiros em
diversos cenarios da satde e, a ndo ser pelas poucas diferencas de contexto de emprego

pratico, sao quase indissociaveis.

MBE e PBE, em resumo, podem ser entendidos como modernos guias da pratica
profissional em saude, voltadas a produzir os melhores conhecimentos e os mais efetivos
resultados em seus diversos niveis de aplicagdo. A primeira, pioneira, reclama na medicina
sua pratica. A segunda, desdobramento da primeira, transpds esta fronteira disciplinar,
alcangado as demais areas da saude. Por sua vez, MPO pode simplificadamente ser entendida

como a aplicacdo da MBE e PBE ao contexto perioperatério.

Enquanto se preconiza que toda a moderna pratica médica deva estar fulcrada na
ciéncia da MBE e exercitada, junto com outros profissionais da saude, por meio da PBE, a
pratica clinica perioperatoria deve ser promovida sob o esteio da MPO. Assim é que se
entende que a MPO, também como extensdo das anteriores, veio a existir e setorizar o
emprego racional das melhores evidéncias disponiveis nos cuidados do paciente cirargico,
resultando em padronizacdo de cuidados e condutas neste cenario (DALH, 2002;
FERNANDES; MENDES, 2010). Logo, com a MPO a orientagdo ¢ para que o cuidado e as
condutas perioperatdrias sejam padronizados. A padronizagdo, em qualquer area, traz a
vantagem da reducdo da variabilidade, a mitigacdo de erros e enseja a reflexdo para a

progressao entre diferentes etapas de um processo.

Uma vez que a aplicagdo das diretrizes da MBE e PBE seja factivel em cenarios de
praticas da MPO, ¢ bem provavel que a solidez das recomendagdes traga uma padronizagao
minima na avaliacdo € no manejo perioperatérios as condutas a serem definidas e ao cuidado

a ser ofertado. Entretanto, ¢ bem sabido que o manejo perioperatorio € extremamente
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complexo para que seja traduzido em esquemas simplificados de processos de trabalhos e

fluxos assistenciais (BOUMRANE; FRANCES; TAO, 2011).

Por outro lado, até hd pouco tempo, o0 maximo que um paciente poderia receber de
cuidados perioperatérios relacionados a pratica anestésica era aquele aplicado no
transoperatdrio e, eventualmente, na SRPA. Em alguns poucos casos, uma rapida consulta
pré-operatoria ocorria imediatamente antes da admissdo em sala cirargica, sendo mais comum
que ocorresse concomitante a realizagdo das intervencdes preparatorias (checagem de
equipamentos, venoclise, instalacdo da monitorizagdo multiparamétrica, diluicao de farmacos,

entre outras) a indugdo anestésica.

Com o evolver da MPO, passou-se a compreender o impacto que a extensao das a¢des
anestésicas, para além do centro cirurgico (CC), poderia representar em termos de
morbimortalidade anestésico-cirtirgica. Timidamente, ao longo do tempo alguns Servicos de
Anestesiologia, mormente publicos e sensiveis a questao, t€ém envidado esfor¢os no sentido de
estruturar ¢ manter iniciativas em MPO, geralmente por meio da criagdo de ambulatorio de
avaliagdo pré-anestésica. Entretanto, quando passam a existir, grande parte desses padece em
funcao de questdes conjunturais (estrutura fisica, pessoal, recursos tecnologicos, entre outras),
limitando-se, na maioria das vezes, a promo¢ao da avaliagdo pré-anestésica, sem haver,

contudo, um engajamento efetivo no completo manejo perioperatorio.

Sob a perspectiva da MPO, a pratica do profissional anestesiologista ¢ ampliada, quer
seja na dimensao fisica, com a expansao de seus espagos tradicionais de trabalho, quer seja na
dimensdo de aplicacdo do conhecimento, onde, pela agdo colaborativa de outros profissionais
da saude, ¢ promovido um trabalho visando ao alcance de metas relacionadas ao melhor
cuidado perioperatorio. Com a MPO, consultérios, ambulatérios, CC e enfermarias passam a
ser utilizados como espacgos de trabalho e de interagdo multiprofissional. As atuagdes pré,
trans e pds-operatoria passam a compor os novos espectros do cotidiano profissional.
Anestesia, avaliagdo, reavaliacdo e intervengdes ampliam o coroldrio das agdes anestésicas.
Neste aspecto, para que a pratica da MPO seja plena, requer-se, entre outras agdes, O
estabelecimento de uma centralidade do processo e a habilitagdo de seus profissionais para a
aplicacio de um manejo clinico perioperatorio global qualificado e seguro. Embora
naturalmente se reclame que a Anestesiologia assuma a centralidade do processo, na
perspectiva da MPO a mesma tem que ser vista como mais um elo dentro da estratégia

multiprofissional de sua promogao.
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A pratica da MPO tem se tornado cada dia mais corriqueira em relagcdo ao cenario
cirargico. Entretanto, ainda é tida como recente e inovadora no contexto das praticas
perioperatorias da Anestesiologia, o que pode criar desafios na viabilizagao de um projeto de
MPO. Entre os varios desafios ao progresso rumo ao multiprofissionalismo esta a construgao
das expertises dos profissionais envolvidos, a consolidagdo e integracdo do conhecimento em
cada um dos vérios cenarios da MPO (ambulatérios, CC e enfermarias), a delimitagdo dos
escopos de atuagdo profissional, a construcdo de uma interatividade transdisciplinar, entre

outros.

Se por um lado, consequente aos avangos da MBE ¢ da PBE, a cada dia o crescente
conhecimento cientifico originario da MPO e as inovagdes em cuidados e condutas
perioperatorias vém se consolidando, por outro lado identifica-se um vacuo literario em
relacdo ao estudo, avaliagdo, registro e padronizacdo dos seus processos de trabalho. Nao
basta o evolver técnico-cientifico em relagdo a avaliagdo e ao manejo clinicos perioperatérios,
¢ imperativo que haja um “ber¢o” sélido para a sua promog¢ao. Dito de outro modo, para que
muitas das propostas da MPO sejam alcancgadas, ¢ necessario que estas sejam principiadas
pela padronizagdo organizacional de alguns de seus processos de trabalho, os quais s6 serdo
identificados e conhecidos a medida que se avolumem na literatura relatos de exitosas
experiéncias.

;o7

Ja ¢é perceptivel que um dos requisitos para o €xito de um Servico de Medicina
Perioperatoria (SMPO) devam ser a solidez e a qualidade de sua estrutura organizacional, o
que pode ser tangivel sob a perspectiva dos modelos de maturidade. Entretanto, modelos
genéricos, transpostos de organizagdes hospitalares, ainda ndo sdo capazes de identificar
completamente suas especificidades; ndo tém sensibilidade suficiente para racionalizar a

complexidade que envolve os processos de gestdo, avaliagdo e manejo clinico perioperatdrios.

Os gerenciamentos estrutural, clinico e assistencial constituem-se nos grandes desafios
a prosperidade dos Servicos de MPO. Poderiam ser enquadrados como componentes do eixo
estrutural da gestao dos Servicos o planejamento dos mesmos, o dimensionamento de pessoal,
dos espacos de atendimentos, dos equipamentos e recursos tecnoldgicos e, também, a
viabilidade financeira, entre outros. Em relagdo ao gerenciamento clinico, para que praticas
perioperatorias de qualidade, seguras e alinhadas as modernas diretrizes ocorram, ¢ necessario
se envidarem esfor¢os orientados a organizagdo da complexa engrenagem que compde a
gestdo dos processos de trabalho e da clinica perioperatorios. Nao por acaso, o gerenciamento

do processo de trabalho comparece como um dos maiores desafios da MPO.
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As transformacgdes do presente século tém impactado ndo sé os espagos de trabalho,
mas também seus processos; a composicdo das equipes assistenciais, suas inter-relagdes e
relagdes com o cliente; a sistematica de atendimento e até mesmo o gerenciamento da clinica,

ou seja, das estratégias de avaliagdao e manejo clinico perioperatdrios.

Mais recentemente, os processos de trabalho nas organizagdes tém sido impactados
pela ado¢do de modelos de maturidade, definidos como estagios sucessivos de evolugdo
aplicados as organizacgdes (SILVEIRA, 2009). As diretrizes dos modelos de maturidade sao
permeadas pela criacao, diagramacao, continua analise e ajuste nos processos de trabalho que
perpassam todas as atividades da organizagdo. Neste cendrio, a estruturacao dos processos por
meio de fluxos constitui-se, na modernidade, em uma das ferramentas mais simples e efetivas
de se avaliar, diagramar e oportunizar ajustes em desvios no gerenciamento. Entretanto, no
contexto da MPO, sdo escassos os relatos da literatura sob este enfoque (BOUMRANE;
FRANCES; TAO, 2011).

Da mesma forma que ocorre em relacdo ao conhecimento sobre os processos de
trabalho envolvendo Servicos de MPO, hd também escassez dos mesmos envolvendo a
utilizacdo ferramentas da Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo (TIC) no apoio aos
diversos niveis do gerenciamento perioperatorio, aos seus processos de trabalho, a suas ac¢des
padronizadas, a aplicacio da MBE/PBE e ao processo de tomada de decisdo durante a

avaliacdo e manejo clinico perioperatorio.

Além da padronizagdo de termos e condutas, o adequado registro das diversas praticas
perioperatorias pode servir de subsidios para a obtengdo de indicadores de satde, que poderdo
retratar o resultado das acdes realizadas (SARSUR; MEDEIROS, 2010). Neste contexto, o
registro na forma de uma linguagem padronizada, idealmente armazenada em um programa
de computador, podera facilitar a analise dos dados e favorecer a garantia da qualidade do

atendimento prestado a populagdo (KROG; DALE; NADEN, 2005).

A medida que se consolidem os avangos relacionados ao conhecimento dos processos
de trabalho, algumas TIC podem auxiliar na execu¢do, analise ¢ melhoria da gestao dos
processos de trabalho e da clinica no periodo perioperatorio. Sofiwares sdo tidos como
exemplos de TIC. Softwares avancados, interoperaveis e dotados de terminologias
padronizadas e especializados em contexto perioperatdrio sao praticamente inexistentes.
Enquanto ha algum acelerado avango na primeira de suas caracteristicas, em relagdo as
demais hd um incipiente progresso, principalmente em se tratando da ultima, mormente em

contexto de sistema publico.
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Softwares sao tidos como exemplos de TIC. Softwares avangados, interoperaveis e
dotados de terminologias padronizadas e especializados em contexto perioperatdrio sdo
praticamente inexistentes. Enquanto ha algum acelerado avanco na primeira de suas
caracteristicas, em relagdo as demais ha um incipiente progresso, principalmente em se

tratando da ultima, mormente em contexto de sistema publico.

Embora se apresente como a principal TIC voltada ao atendimento de pacientes em
Servigos de satde, os Registros Eletronicos de Saude (RES) ainda estdo um pouco distantes
de serem as ferramentas mais eficientes no manejo perioperatério. Os softwares de RES
representam uma evolugdo do que até em um passado recente era conhecido como Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP). A tendéncia mundial de implantacdo das TIC na saude fez com
que surgisse o PEP (GONCALVES et al., 2013). No ambiente hospitalar ¢ frequente sua
utilizagdo, posto que seja uma das principais ferramentas das TIC neste cendrio, e parte do
local onde a equipe interprofissional necessita desenvolver suas atividades didrias

(LOURENCAO; FERREIRA, 2016).

Para Brasil (2007), a adocdo do PEP mostra-se hoje como uma necessidade e uma
tendéncia irreversivel. Afinal, como o volume de informagdes que as institui¢des de saude
precisa manipular esta cada vez maior, a Unica forma vidvel ¢ pelos sistemas de PEP, pois

esses permitem centralizar e distribuir, de forma confiavel, as informagdes de cada paciente.

O PEP veio ndo somente para substituir o prontuario em papel, mas também para
elevar a qualidade da assisténcia a saude por meio de suas aplicagdes e recursos cOmo acesso
remoto e simultaneo da informacdo; legibilidade; seguranca dos dados; flexibilidade de
layout; integracdo com outros sistemas de informagdo; assisténcia a pesquisa; resgate de
dados para analise; e melhor gerenciamento do cuidado, favorecendo a tomada de decisdo da

equipe interprofissional (LOURENCAO; FERREIRA, 2016).

Peres e Marin (2013) afirmam que os desafios do PEP sdo apontados desde 1859 por
Florence Nightingale, descrevendo-se a importancia dos registros para a tomada de decisao
clinica e gerencial em saude e em enfermagem, bem como para a PBE e o estabelecimento de
politicas publicas em satde. O uso destes sistemas proporciona maior tempo para os cuidados
diretos ao paciente, pois as atividades burocraticas podem ser desenvolvidas com maior
agilidade por meio dos sistemas de informagdo (KUCHLER; ALVAREZ; HAERTEL, 2006;
VOLGESMEIR, 2008).
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No PEP, dados armazenados eletronicamente, bem como acompanhados, poderdo
contribuir para a avaliacdo e melhoria da qualidade da assisténcia (THEDE, 2008), conferir
maior seguranga aos pacientes e apoiar na decisdo sobre os melhores cuidados a serem
prestados (BAGGIO; ERDMANN; DAL SASSO, 2010).Entretanto, um PEP que surge com a
finalidade de ser um instrumento de trabalho apoiador do processo decisorio necessita ser
avaliado e passivel de alteragdes necessarias ao bom desempenho de rotinas de trabalho

existentes (CAVALCANTE et al., 2009).

A maior disponibilidade tecnoldgica tem feito com que a maioria das organizagdes
migrasse do PEP para os RES, definidos como o registro eletronico longitudinal de
informagdes de saude de um paciente gerado por um ou mais encontros em qualquer ambiente
de prestacdo de cuidados (HIMSS, 2003), ocorridos em multiplas organizacdes de satde

(ALBERGARIA et al., 2016).

Modernamente, o que caracteriza os RES mais evoluidos sdo a sua normalizagdo e a
sua capacidade de interoperabilidade. A primeira se vale do uso de padrdes (terminologias,
classificagdes) e estabelece regras para a estruturacdo de uma linguagem formal, levando a
uma maior organiza¢ao de dados e informagdes dentro dos mesmos. J4 a segunda se ocupa de
fomentar a capacidade de trocas de mensagem entre diferentes RES, suportando o

intercambio daqueles dados.

Por outro lado, RES podem ser simplificadamente agrupados em ‘“voltados ao
emprego hospitalar” ou “no cenario ambulatorial”. Ambos possuem diversas diferengas entre
si e mesmo entre membros do mesmo grupo. Estas diferencas caracterizam estagios
evolutivos, que sdao mais bem identificados pela avaliagio por meio de modelos de
maturidade. Embora a adog¢dao dos modelos seja uma tendéncia (HIMSS, 2003) nas grandes
organizagdes, podera haver questionamentos quanto a seus requisitos de especificidade e
alinhamento aos modernos processos de trabalho, avaliagdo e manejo clinico perioperatério,
mesmo em seus modelos para emprego ambulatorial, cendrio entre os de maior relevancia

para a pratica da MPO.

Com bastante propriedade, pelo menos no cenario nacional, ndo ha, no momento,
softwares adequadamente perfilados para lidar com toda a complexidade das modernas
praticas da MPO. RES sdo uma aproximagdo dessa perspectiva, mas mesmo os RES mais
modernos e voltados ao emprego perioperatdrio ambulatorial ndo estdo adequadamente
ajustados as diversas especificidades deste contexto. Algumas razdes para isso podem ser

elencadas.
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As praticas ambulatoriais da MPO sdo recentes, principalmente em cendrios de paises
menos desenvolvidos, e ndo estdo ainda plenamente difundidas e implementadas. O manejo
perioperatorio € tido como complexo (BOUMRANE; FRANCES; TAO, 2011), o que ¢
acentuado pelo polimorfismo de especializagcdes dos cendrios que promovem avaliagdo e
manejo perioperatorio. Por outro lado, grande parte dos Servigos que desenvolvem MPO
promovem suas praticas de forma empirica, sem a preocupagdo da descricdo, modelagem e
avaliacdo de seus processos de trabalho. Além do mais, ndo sdao ainda identificadas
especializacdes de RES que sejam capazes de promover a aplicagdo automatizada de

multiestratificagdes de riscos perioperatorios, uma das mais importantes praticas da MPO.

Em relagdo as estratificacdes de risco, estas sdo estratégias modernas de se tentar
estimar o risco de um individuo apresentar uma condi¢do, uma vez que seja portador de
algumas caracteristicas. Estas métricas sdo sistemas de pontuagdo que levam a escores. Varias
podem ser essas estratificagdes, sendo as mais usuais aquelas que procuram estimar o risco

cardiovascular no contexto das intervengdes/procedimentos anestésicos cirurgicos.

Sabe-se que os eventos cardiovasculares sdo as principais causas de mortalidade
perioperatoria em cirurgias ndo cardiacas. Para estimar o risco de suas ocorréncias existem
alguns escores, sendo estes realizados durante a avaliagdo perioperatéria. Geralmente sdo
aplicados mais de um deles durante a avaliacdo, a depender do contexto de aplicacao
(especializacao do Servico), do evento cardiovascular perioperatdério que se quer prever.
Outra explicagdo para essa op¢ao € que os escores apresentam diferentes niveis de facilidade

de aplicacdo e também acuricias.

Um dos entraves ao avanco da MPO esta justamente na dificuldade de aplicar os
escores durante o atendimento ao paciente, dado que impactam no tempo do atendimento e
exigem treinamento da equipe. Sabe-se que grande parte dos Servigos de MPO que aplica
estratificacdes de risco o faz de forma mecanizada, o que consome, pelo menos, tempo e forca
de trabalho. H4 também o risco sempre presente de erro de estimativa, que ¢ diretamente
proporcional a complexidade clinica do paciente e oposta ao grau do treinamento da equipe.
Portanto, a completa transi¢do do modelo mecanizado para o automatizado dependera
principalmente do desenvolvimento de softwares ou mesmo de RES contextualizados a essas

praticas da MPO, o que parece ser ainda uma questao visiondria.

Objetivando desenvolver atividades de avaliacdo e manejo clinico perioperatorio de
pacientes candidatos e/ou submetidos a procedimentos e/ou cirurgia, € como parte

componente de uma unidade de anestesiologia e medicina periopatdrio, estd instalado nas
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dependéncias de um hospital publico e geral (Hospital Regional do Gama — HRG) do Distrito
Federal (DF) o Ambulatorio Multiprofissional de Medicina e Enfermagem Perioperatorio
(AMME), sendo que em pouco mais de quatro anos de atividade, este ja promoveu

atendimento a pelo menos quatro mil pacientes, originarios ou nao da instituicao.

O AMME ¢ o equivalente do SMPO do HRG, pois como parte componente da
Unidade de Anestesiologia e Medicina Perioperatoria (UAMP) da institui¢do, geréncia todo o
processo de avaliacao e manejo perioperatorio . Na unidade, um interesse comum, qual seja o
melhor resultado anestésico-cirurgico no paciente, rege os processos de trabalhos da equipe
multiprofissional, o que podera ter mais sentido pelo emprego de adequadas TIC que melhor
revelem o grau dessa interdependéncia, seja na forma de conhecer, diagnosticar, tratar e

predizer riscos de seus pacientes.

Embora a luz da literatura (MAGALLANES, 2002) o Servico parega estar alinhado as
mais modernas e recomendadas praticas da MPO, carece de um eficiente instrumento
tecnologico que dinamize, dé seguranga, avalie e auxilie seus processos de trabalho, com
acréscimos em qualidade e economia em atendimentos aos pacientes da institui¢do. Isto
porque, a vivéncia no cenario demonstrou a excessiva mecanizagdo de todos os seus

processos de trabalho, bem como nos processos de avaliacdo e manejo perioperatorio.

Durante os atendimentos no AMME, as informagdes dos pacientes sdo coletadas e
transportadas ao RES institucional (TrakCare®), registro que parece apresentar um aparente
baixo nivel de maturidade a luz da Healthcare Information and Management Systems Society
(HIMSS). Este registro ¢ também limitado em espelhar todos as matizes dos modernos
constructos perioperatorios e oferecer indicadores em saude, uma vez que se presta, em sua
versao ambulatorial, quase que exclusivamente, ao gerenciamento simplificado da agenda
médica e a simples coleta de dados. Sua baixa capacidade de processamento analitico e de
gerenciamento perioperatorio traduzem-se em um desalinho aos modernizados processos de

trabalho que norteiam a hodierna MPO.

Portanto, diante de tudo acima, o presente trabalho consiste em promover o estudo das

praticas de um SMPO com vistas a prototipagem de um RES Perioperatorio.



36

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Promover a avaliagdo e a sistematizacdo das praticas de um Servico de Medicina
Perioperatoria com vistas ao desenvolvimento de um Prototipo de Registro Eletronico de
Saude Perioperatorio parametrizado a Normalizagdo, a Modelos de Maturidade e a Praticas

Baseadas em Evidéncias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conhecer as praticas organizacionais e assistenciais do Servico;

b) Sistematizar, por meio de fluxogramas, diagramas e mapa de processos, o atendimento
perioperatorio;

c¢) Propor o desenvolvimento de um protdtipo de Registro Eletronico de Saude

Perioperatorio.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FUNDAMENTACAO TEORICA PARA A CONSTRUCAO DE UM PROTOTIPO DE
REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE PARA USO PERIOPERATORIO

3.1.1 Medicina Baseada em Evidéncias

Sackett et al. (2003) definem a MBE como a integracdo das melhores evidéncias de
pesquisa com a habilidade clinica e a preferéncia do paciente. Os autores preconizam a
existéncia de trés principios norteadores que poderiam comprovar, ressaltar, ou refutar

terapéuticas médicas (Quad. 1).

Quadro 1 - Principios da Medicina Baseada em Evidéncias.

Melhor Pesquisa clinicamente relevante, com frequéncia a partir de ciéncias
evidéncia médicas basicas, especialmente de Ensaios Clinicos Randomizados,
de pesquisa focalizada nos pacientes para a acuracia a precisao dos exames diagndsticos

(incluindo exames clinicos), o poder dos indicadores prognésticos e a
eficicia e a seguranca dos esquemas terapéuticos.

Habilidade Capacidade de usar os conhecimentos clinicos e a experiéncia para
clinica identificar rapidamente o estado de satide e o diagnéstico de cada paciente,
seus riscos individuais e beneficios de intervengdes propostas.

Valores Preferéncias particulares, preocupagdes e as expectativas que cada paciente
do paciente traz a consulta e que o médico deve integrar nas decisdes clinicas, desse
que sejam uteis.

Fonte: Adaptado de SACKETT et al., 2003, p. 19.

Embora tenha havido um consideravel progresso na pratica médica desde seu
surgimento, ndo hd um consenso sobre sua aplicacdo. Enquanto alguns tém a MBE como um
novo paradigma para o exercicio da medicina, outros a veem simplesmente como uma
evolugdo na abordagem terapéutica. Desse modo, pode-se considerar que a MBE seja uma
mistura de ciéncia e agdes voltadas a diminuir a incerteza nas tomadas de decisdes

(ATALLAH, 2014).

Entende-se que dados derivados de rigorosos estudos clinicos, quando aplicados

criticamente, sdo mais convincentes do que opinides pessoais.
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3.1.2 Registro Eletronico de Satde: software voltado aos registros em satude

Em diversos setores da economia, a informatiza¢do tem avancado mais rapidamente
do que na saude, e uma das razdes para que isto acontega ¢ que o software necessario para os
processos desses outros setores (por exemplo, o bancario) ¢ incomparavelmente mais simples
do que o requerido pelo setor saude (ZWAANSWIIK et al., 2011). Com isso, hd grande
variabilidade no resultado final das implementacdes dos RES, o qual ora ¢ resultado de

pesquisa académica, ora produto da industria de software (WU et al., 2006).

Ainda no cenério da satde, outra importante caracteristica que distingue os RES nos
cenarios das TIC que permeiam a area € que esses sao as pegas de software de mais alto custo
no mercado. Esses custos estdo diretamente relacionados ao seu grau de complexidade e

indiretamente consequentes a aquisicdo de hardware e ao treinamento de usuarios (BASSI;

LAU, 2013).

Apesar dos elevados custos, e em termos de hardware as questdes tecnoldgicas
relativas a implementacdo de um RES serem de menor magnitude, as questdes tecnoldgicas
relacionadas ao software ainda sao um desafio (ZWAANSWIJK et al., 2011). Em se tratando
de saude, o custo ndo deve ser analisado de forma isolada, mas sim em termos de custo-
efetividade real ou percebida (BASSI; LAU, 2013), mormente no campo de saber da saude
publica, que tem beneficiado grandemente a sociedade por meio de realizacao dos RES, seja

em termos académicos, seja na pratica dos servigos de saide (HERASEVICH et al., 2010).
3.1.2.1 Prototipo de sofiware e prototipagem

Softwares sdo estruturas de dados que permitem que os programas manipulem

adequadamente as informagdes (PRESSMAN, 2010).

A criacdo de um software ¢ um processo complexo, compreendendo varias etapas,

todas passiveis de erros, os quais podem afetar o produto final.

Por outro lado, prototipos sdo recursos que imitam a estrutura de um programa (outro
aplicativo) a ser criado, de forma a testa-lo, antecipando possiveis erros nessas aplicagdes
ainda em sua fase de construgdo. A estratégia para seu desenvolvimento ¢ conhecida como
prototipagdo ou prototipagem. Hodiernamente, esta ¢ tida como um dos principais

mecanismos da modernidade voltado ao desenvolvimento de softwares. E o momento no qual
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as ideias no suporte em papel sdo transpostas para modelos fisicos, buscando-se entendé-las e,

por fim, avalid-las e validar ou ndo todos os requisitos estabelecidos.

Além de ser um meio rapido e bastante eficiente de validar uma ideia, a prototipagao
facilita o entendimento dos requisitos de uma aplicagdo, possibilitando apresentar conceitos e

funcionalidades do software de modo simplificado.

A prototipagem pode ser desenvolvida em diferentes niveis de fidelidade, sendo
recomendado que tenha o méximo de correspondéncia com o produto final. Wireframes e
rascunhos, protétipos visuais € interativos apresentam-se como o0s principais tipos de

prototipagem.

Wireframes e rascunhos correspondem a um tipo de prototipagem com baixo nivel de
fidelidade, mas que pode ser criado ou modificado com rapidez. Sdo indicados para
representar cenarios complexos nos quais um fluxo ou processo precisa ser compreendido.
Embora ndo se prestem a mostrar detalhes visuais ou interacdes de tela, ajudam a validar

requisitos e regras de negocio de maneira eficiente.

Ja os protétipos visuais sdo uma 6tima opg¢ao para telas com maior €nfase em estética
e usabilidade, quando os requisitos j& foram entendidos. H4 um modo como o layout sera
estruturado, uma linguagem visual e outros fatores que fardo parte da interface. Nestes
aspectos, embora sejam criados com programas de edi¢do grafica e possuam forte apelo
visual, ndo permitem interagdes de tela. Portanto, ndo € possivel avaliar o modo como as
interagdes de tela serdo desenvolvidas e executadas. Outra desvantagem € que esses

protdtipos demandam mais tempo para a realizagao de ajustes e melhorias.

Por outro lado, os protdtipos interativos sdo os tipos mais completos e representativos
das prototipagens. Tém como vantagens a estruturacdo visual e menores riscos durante seu
desenvolvimento. A parte visual engloba uma série de detalhes de estética e efeitos de
interacdo, possibilitando uma experiéncia mais rica e realistica. Minimiza os riscos do
desenvolvimento de um software por auxiliar a equipe a identificar possiveis problemas
futuros, novos requisitos e oportunidades. Em contrapartida, uma vez que sao estruturas mais
complexas, demandando recursos mais avangados de desenvolvimento a fim de reproduzir
todos os detalhes da aplica¢do, podem requerer uma equipe de maior conhecimento técnico e

demorarem mais para serem criados.

Chama a atencao que um simples detalhe prototipado incorretamente pode gerar um

trabalho complexo, acarretando custos inesperados e atrasos. Por outro lado,
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independentemente do tipo de prototipagem, a fim de que as falhas sejam mais bem
prevenidas e que haja a garantia de que todos estejam alinhados, uma série de abordagens

pode ser utilizada durante o desenvolvimento.

As abordagens, em sintese, se resumem em feedbacks e/ou reunides constantes,
fazendo com que a comunicagdo, dentro de um continuum de trabalho, evite que as
funcionalidades sejam projetadas incorretamente. Possibilitam que pequenas melhorias e
ajustes sejam feitos logo no comeco da criacao do sistema, evitando que se gastem recursos
com uma ferramenta que nao atendera adequadamente a demanda-fim. Dito de outro modo, as
abordagens e conceitos empregados na criagdo do sistema serdo visualizados junto com outros

fatores que impactam diretamente na finalidade do software, minimizando riscos.

Por fim, objetivando-se garantir mais eficiéncia no desenvolvimento de um software, a
escolha do tipo de protétipo deve ser cautelosamente pensada, valendo-se principalmente de
conhecimentos acumulados por meio de estudos prévios, realizados preferencialmente de

forma sistematizada e aprofundada, tendo-se o presente como exemplo.

3.1.2.2 A historia do Registro Eletronico de Satide: do modelo de suporte em papel ao

Registro Eletronico de Saude

Apesar de os registros médicos serem muito antigos € apresentarem uma longa histéria
de evolucao, somente no século XX os prontuarios foram objeto de tratamento de um arquivo

(MEZZONO, 1991).

A partir de 1913, o Colégio Americano de Cirurgides, ao estabelecer normas para a
classifica¢do de hospitais, determinou que se fizessem registros completos dos atendimentos e
o arquivamento dos prontuarios, como exigéncia para a concessao de credenciamento
(MEZZONO, 1991). A partir dessa ideia, entendeu-se que além do registro fiel, constante e
completo das informagdes em um prontuario de informagdes relativas ao diagndstico e
terapéuticas aplicadas a um paciente, seria imprescindivel o racional aproveitamento dessas

informacdes, bem como sua guarda e preservacao.

Em janeiro de 1991, a secular hegemonia do modelo vigente (prontuario com suporte
em papel) foi abalada pela historica publicacdo do Institute of Medicine (IOM) sobre a
necessidade de abandono dessa modalidade de prontuario e transi¢do para um modelo mais
condizente com o0 momento historico da civilizacao (“paperless”). Desde entdo, a transi¢ao do

modelo com suporte em papel para o modelo informatizado, denominado Prontuério
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Eletronico do Paciente (PEP), em diferentes épocas e lugares e de diferentes modos,

paulatinamente avangou.

De modo simplificado, o PEP pode ser referido como uma informagdo mantida
eletronicamente sobre o estado de saude de um individuo durante toda sua vida. E
armazenado de forma a servir a multiplos usudrios legitimos (MCDONALD; TANG;
HRIPCSAK, 2014).

Na metade final do ultimo século, entremeado as muitas outras revolugdes, o0 modelo
de PEP a época vigente, sabidamente muito limitado, foi reformulado para um conceito mais
expandido de utilidade e da utilizagdo da informagdo médica de um paciente, o denominado

Registro Eletronico de Saude (RES).

Conceitualmente, RES englobaria qualquer informagdo relacionada com o passado,
presente ou futuro da saude fisica e mental, ou condi¢do de um individuo, que reside num
sistema eletronico usado para capturar, transmitir, receber, armazenar, disponibilizar, ligar e
manipular dados multimidia, com o proposito primario de um servigo de saude. Por extensao,
RES compreenderia o nivel de estagio mais avangcado de um PEP, contemplando seu aspecto

de uso multiprofissional (MURPHY; HANKEN; WATERS, 1999).

3.1.2.3 A evolugao do Registro Eletronico de Satde

Uma expressiva evolucao no RES passou a ocorrer a partir do momento em que se
entendeu que nao lhe bastaria a caracteristica, a natureza, quase exclusiva de apresentar
contetdos informacionais de pacientes de um servigco de saude. Deveria, também, constituir-
se em um verdadeiro sistema de informagdo em saude, voltado, inclusive, a um amplo

emprego.

Por outro lado, a transi¢do entre diversos modelos de RES assinala algumas marcas.
Sejam por conexdes conceituais ou pragmaticas, prontudrios sobre suporte em papel,
eletronicos e modelo virtual, representam diferentes estdgios de um mesmo conceito,
diferindo-se em complexidades informacional e tecnoldgica, mas mantendo praticamente os
mesmos valores e conceitos basicos (saude, integralidade da assisténcia a saude, direito a

informag¢ado em saude, equipe multiprofissional em satide) que os justificam.

Ao longo dos anos, além dessa expansdo no contexto de emprego do RES, outras

efusivas transformacgoes t€ém produzido, cada vez mais, uma ampliagdo nas suas tradicionais
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performances de utilidade (agenda; economicidade de espago, tempo e pessoal;
acessibilidade; privacidade e seguranca de dados; banco de dados, entre outros). Isto faz com
que se assinalem diversas funcionalidades no mesmo. Tal visdao tem contribuido cada vez
mais para que o RES deixe de ser uma ferramenta exclusiva de servicos mais pujantes
(clinicas e instituigdes hospitalares) para se tornar um importante instrumento publico de
promocgdo de politicas e pesquisas em saude. Mais recentemente, € ndo menos importante,
para um melhor e mais amplo uso, direciona-se a quem propriamente lhe tem mais direito: o

paciente.

Posto de outra forma, muitas transformagdes dos ultimos anos também trouxeram
consigo uma progressao na centralidade dos RES. Evoluiu-se de um modelo centrado na
institui¢ao para um modelo voltado aos profissionais e, ultimamente, para a centralidade no

paciente.

As muitas caracteristicas do moderno RES vém afetando e transformando o dia a dia
da sociedade e de seus cidadios. Mais recentemente, alguns paises tém modernizado seu RES,
tornando obrigatdria sua disponibilizacdo ao paciente no formato de um “RES virtual”, de
modo que esse possa “transporta-lo” como um ‘“documento” seu e utilizd-lo em diversos

servigos de saude por onde transite

Em 2010, a promulgagdo de um ato governamental americano (Health Insurance
Portability and Accountability Act — HIPAA) veio ao encontro de algumas das perspectivas
em relacdo a este moderno RES (BOVA; SULLIVAN-BOLYALI 2010). O ato deu lugar ao
crescimento de novas modalidades de servigos especializados em seguranca de dados em
saude (Patient Bank), os quais t€m como caracteristicas ser depositarios de RES virtuais e

intermediar operagdes de transferéncia das informacdes entre institui¢cdes de saude.

Os novos modelos de transacionamento minimizam, pelo menos, tempo, riscos e
custos, por ja se conhecer o histérico de comorbidades do cliente, dispensando intervengdes
de risco (exame complementares laboratoriais, propedéuticas invasivas, entre outras) e gastos
desnecessarias (por exemplo, com repeticdo de exames, procedimentos, consultas) quando

este transita entre diferentes institui¢oes de satde.

Integrando-se ao contexto da globalizagdo, mais recentemente as funcionalidades do
RES tém se estendido para além do registro de saude de um individuo e de seu transito
institucional. Passaram a reunir, pelo menos, intra e transinstitucionalmente, aspectos da

integralidade da informacgao e da interoperabilidade.
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Como consequéncia de todas as remodelagdes nos RES atuais, tem aflorado em alguns
entusiastas a perspectiva de uma revolucio global na forma de se fazer satide, na qual o RES
seria o cabedal. Importantes avancos tecnologicos, como aplica¢des da inteligéncia artificial,
“incorporagao” do conhecimento cientifico, integralidade da informagdo e capacidade de

interoperabilidade entre outros, uma vez incorporadas ao RES, subsidiariam este proposito.

3.1.2.4 A normalizac¢do, a integralidade e a interoperabilidade dos Registros Eletronicos de

Saude

A medida que o idedrio de um modelo de RES transacionavel foi se tornado cada vez
mais factivel, passou a existir a necessidade de um incremental rearranjo na sua normalizagao,
justificada, em parte, pelo desafio de compartilhamento seguro da informagao em saude, tanto

em nivel intra como interinstitucional.

Suportados pelos pressupostos desse uso normatizado da informag¢do em saude, e,
ainda, da integralidade e da interoperabilidade da mesma, muitas tém sido as estratégias
tecnologicas que surgem a cada dia e que t€ém se tornado a base para um novo modelo
operacional intercambidvel do RES, fazendo-se com que se instaurasse uma verdadeira fase

de remodelamento do modelo tradicional.

A normalizagdo tem como objetivo eliminar as discrepancias na comunicagdo entre
organizagoes ¢ instituigdes em um determinado dominio, possibilitando a integragdo em rede
de dados e informag¢des e maior campo de agdo relacionado com servicos ou produtos

oferecidos aos clientes pela institui¢cdo ou conglomerado de institui¢des.

A World Standards Cooperation (WSC) ¢ a entidade mundial coordenadora de
esforcos internacionais de normalizacdo. J& a International Organization for Standardization

(ISO) € uma das trés organizagdes que a compdem.

Ao longo do tempo, varias tém sido as estratégias que a ISO tem promovido
objetivando a melhoria e a manutencdo da satide por meio de TIC. Por intermédio de um de
seus comités multissetoriais especificos (ISO TC 215), a ISO tem desenvolvido uma gama de

normas relacionadas com os sistemas de informagao em saude.

O proprio Comité ISO TC 215, desde a sua criagdo, em 1998, ja produziu ao menos
uma centena de documentos relacionados com a normalizagdo de diversos aspectos da

informatizagdo na area da saude, sendo um niimero expressivo de publicagdes relacionadas ao
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RES. Merecem destaque as ISO 13606 e 13606-2, que tratam, respectivamente, dos aspectos
de informagdo referentes a transferéncia de dados e da regulamentacdo da interoperabilidade

de modelos de conhecimentos (incluindo os arquétipos e templates).

Modernamente, exige-se em um RES uma grande capacidade em reunir e
instrumentalizar diversos modelos informatizados da comunica¢do em saude. Entre as atuais
instrugdes ja normalizadas e aplicdveis a esse podem se incluir aquelas que tratam de seus
padrdes de comunicagdo para a estruturacao (padroes HL7 CDA, Open EHR etc.) e troca de
mensagens (HL7, HL7v3, modelo Open EHR etc.); da adogdo de sistemas de classificagao
(CID-10, CIAP, CIF, NANDA-I, NIC, NOC etc.); da constru¢ao e utilizagdo de vocabularios
(RxNorm), terminologias (glosséarios padronizados SNOMED CT, LOINC, DICOM, WHO
Adverse Reaction Terminology) e ontologias que definem a semantica dos termos e conceitos

a serem utilizados.

Em relagdo a habilidade de integracdo de um RES, essa se refere a sua capacidade de
organizar sistemas autonomos de modo que eles possam trabalhar como um tnico sistema de
informacao. Essa caracteristica permite que diversos e diferentes setores e/ou servigos de
instituicdo, por exemplo, possam produzir um conjunto agregavel de informagdes sobre um
paciente em especifico. Para tanto, deve estar presente no RES um repositorio centralizado de

dados, que ¢ utilizado por todos os componentes do sistema.

Por outro lado, a interoperabilidade do RES remete ao entendimento da
transacionabilidade ampliada da informacdo. Assim, os componentes autdnomos tém a
capacidade de trabalhar cooperativamente, dentro de uma instituicdo ou entre instituigdes, por

meio da troca de mensagens que contém dados.
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3.2 BASE PARA ESTRUTURACAO DE UM PROTOTIPO DE REGISTRO ELETRONICO
DE SAUDE PARA USO PERIOPERATORIO

3.2.1 Suporte cientifico: a Medicina Perioperatéria, a Pratica Baseada em Evidéncias, os
novos modelos de conhecimento cientifico, a complexidade da avaliacio e do manejo

perioperatorio e o emprego contextualizado do Registro Eletronico de Satde

3.2.1.1 Medicina Perioperatdria: contexto historico

A denomina¢do MPO foi proposta por Saidman em 1994 durante a 33“ Rovenstine
Lecture, como uma proposta para melhor refletir as novas atividades desempenhadas pelo que
se entendia como “moderna” Anestesiologia. Desde entdo, o termo ganhou aceitacdo e foi
agregado ao nome de varios Servigos de Anestesiologia em diversas partes do globo,
passando a serem conhecidos, por exemplo, como Servicos (ou expressoes equivalentes) de

Anestesiologia e Medicina Perioperatoria (FERNANDES; MENDES, 2010).

MPO ¢ a pratica da medicina que abrange todos os aspectos da aten¢do ao paciente
cirargico. Com esta, o conceito do cuidado ¢ ampliado para o manejo para além da sala
operatdria, compreendendo uma sequéncia de cuidados que vao desde a decisdo de realizar a
cirurgia ou procedimento equivalente até o0 momento em que o paciente tem alta do hospital,

inclusive podendo ir mais adiante.

Entre as propostas da MPO podem se incluir:

a) promover atendimento integral ao paciente candidato ou submetido a uma
intervengao/procedimento ciriirgico;

b) confluir todo o conhecimento sob o esteio técnico-cientifico da MBE e da PBE para
o bem do paciente;

¢) utilizar os conhecimentos em satide de forma integrada e suportada pelas melhores
evidéncias cientificas;

d) atuar agregada e, idealmente, de forma multiprofissional e transdisciplinar com
outras areas do conhecimento, como a enfermagem, farmécia, nutricdo, entre
outras;

e) estimar riscos perioperatorios, planejar e aplicar estratégias para mitigar ou evita-

los, promovendo melhora de todo o curso perioperatorio.
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Para que a MPO alcance seu pleno desenvolvimento, além das estratégias acima

apontadas, varias outras condi¢des precisam ser satisfeitas.

Além da disponibilizagdo de recursos estruturais (espagos fisicos institucionais) e do
emprego de recursos humanos qualificados, ¢ necessaria a MPO a utilizacao de “inteligentes
ferramentas tecnologicas” e de outras estratégias da medicina moderna que harmonizem a
complexa interagdo de todos os elementos envolvidos. Em conclusdo, a MPO preconiza o que
deve ser feito em prol do paciente, garantindo racionalidade, economicidade, seguranga e

qualidade no processo do cuidar perioperatorio.

3.2.1.2 Préatica Baseada em Evidéncias: contexto historico

A PBE ¢ uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da assisténcia a
saude. Nesta vertente, a utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica consiste em um dos

seus pilares.

A abordagem envolve a definicdo de um problema, a busca e a avaliagdo critica das
evidéncias disponiveis (principalmente pesquisas), a implementacao das evidéncias na pratica
e a avaliagdo dos resultados obtidos. Incorpora, ainda, a competéncia clinica do profissional e
as preferéncias do cliente para a tomada de decisio sobre a assisténcia a satide (GALVAO;

SAWADA, 2003).

Quando essa abordagem ¢ o eixo norteador do cuidado que se presta, as intervencoes
tornam-se mais efetivas e seus resultados proporcionam a melhoria da assisténcia. Desse
modo, os profissionais de satide necessitam aprender a obter e interpretar dados para embasar

sua pratica na melhor evidéncia disponivel.

A implementacdo da PBE tem o potencial de melhorar a qualidade do cuidado
prestado ao cliente e intensificar o julgamento clinico. Também pode contribuir para a
mudanca na pratica baseada na tradigdo, rituais e tarefas para um pratica reflexiva baseada em
conhecimento cientifico, promovendo a melhoria na utilizagdo de resultados de pesquisas
consistentes. Os profissionais de saude devem saber como obter, interpretar e integrar as
evidéncias oriundas de pesquisas com os dados do paciente e as observagdes clinicas

(GALVAO; SAWADA, 2003).

Para a implementacdo da PBE, ¢ crucial a utilizacdo de resultados de pesquisas na

pratica assistencial. Entretanto, esse ¢ um processo dificil e desafiador, pois envolve a
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disseminag¢do e a aplicagdo do novo conhecimento cientifico a pratica, bem como a
avaliagdodesse conhecimentopela equipe de saude, paciente e familiares, incluindo a relagdo

custo/beneficio (GALVAO; SAWADA, 2003).

Existe uma lacuna entre o conhecimento cientifico produzido por meio do
desenvolvimento de pesquisas e sua utilizagdo na pratica profissional. Este cendrio dificulta a

implementagdo da PBE.

3.2.1.3 O Registro Eletronico de Saude nos contextos da Medicina Baseada em Evidéncias, da

Medicina Perioperatoria e da Pratica Baseada em Evidéncias.

Mais recentemente, areas especificas da medicina, como a MPO, tém despertado
interesse para as diversas transformagdes do presente século e sido mais fortemente por elas

impactadas.

Apds seu estabelecimento na ultima década do século passado, a MPO comparece
como um segmento da area médica voltado ao cuidado e manejo clinico de pacientes durante
o periodo perioperatorio. A medida que a MPO passa a se valer da perspectiva de um
moderno e contextualizado RES perioperatorio, poderd comparecer pioneiramente € com
grande potencial, como um celeiro terno, porém farto e promissor para o progresso de todas

essas revolugoes.

O desafio atual em relacdo ao manejo do paciente cirurgico ¢é, entdo, integrar

habilidades do moderno RES as praticas da MPO no contexto perioperatorio.

A MPO, assim como o RES, ¢ resultado de muitas das modernas transformac¢does. Mais
recentemente, pode-se dizer, todos os processos transformativos afetos a MPO tém sido
acelerados pela maturagdo dos métodos cientificos, por sua aproximacao com as evolugdes da

estatistica e por sua associagcdo com o progresso tecnoldgico, entre outros.

Em relagdo ao progresso cientifico alcangado pelo MPO, este foi antecedido pelo

surgimento e desenvolvimento da MBE, e, por conseguinte, da PBE.

A MBE e a PBE constituem-se atualmente nas principais fontes origindrias do melhor
conhecimento na pratica perioperatoria. Surgidas em 1992 e 1998, respectivamente, a
primeira orienta a pratica médica, enquanto a segunda seria, simplificadamente, um conceito
mais amplo dessa orientagdo, estendendo as praticas as a¢des de outros profissionais. E de

suma importancia que além de toda a gama de transformacdes e conhecimento e imputaveis
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ao moderno RES, estes contemplem também as diversas questdes demandadas por parte da

MPO e da PBE relativas ao periodo pré-operatorio de pacientes cirtirgicos.

Neste sentido, tem havido uma percepgao crescente de que as praticas da MPO devam
estar plenamente declaradas nas bases de dados do RES por ocasido de seu emprego
perioperatorio, e que esse poderia ser capacitado a conjugar o peso de uma evidéncia da PBE
e de outras fontes de saber. Disto resulta que um RES ajustado a este modelo poderia
comparecer como um importante instrumento auxiliar de orientagdo as praticas
multiprofissionais perioperatdrias. Entdo, sob a otica de que o RES pode ser visto como um
espelho da pratica perioperatdria, com carater norteador das a¢des da equipe multiprofissional
de saude, ¢ indispensavel que a MBE e PBE lhe sejam adequadamente incorporadas,

constantemente atualizadas e facilmente acessadas no momento de pronto emprego.

Por outro lado, a avaliacdo e o manejo clinico perioperatorio do paciente cirurgico tem
se tornado cada vez mais complexo, seja pelo melhor conhecimento sobre a fisiopatologia das
doengas, pelo perfil cada vez mais complexo de alguns pacientes ou mesmo pela interagdo de
muitos atores envolvidos (cirurgides, anestesiologistas, cardiologistas, enfermeiros,
nutricionistas e outros profissionais, da saide ou nido) (FERNANDES; MENDES, 2010).
Qualquer que seja, entdo, a estratégia da “moderna” medicina em relacdo a questdo, esta
deverd se caracterizar por agdes judiciosas e orquestradas visando a alcancar, pelo menos,
metas de qualidade e seguranca perioperatoria e realizadas, preferencialmente, com o suporte

tecnologico.

3.2.1.4 Os novos modelos de conhecimento médico-cientifico.

A adequada producao e utilizagdo do conhecimento em satude ¢ ainda algo desafiador.
Em fung¢do do crescente e acelerado crescimento no volume do conhecimento, impossivel de
ser humanamente equacionado, passou a existir uma premente necessidade de se organizar de
forma condensada e qualificada o saber, inclusive relativo ao periodo perioperatorio, visando,

principalmente, a seu util emprego a um individuo em particular.

A evolugdo no conceito da racionalidade no modo de entender e abordar o resultado
das pesquisas tem feito com que o conhecimento originario seja considerado mais
aproveitavel e, de uma forma mais técnica e precisa, aquilatado em sua qualidade, podendo

resultar que este conhecimento seja mais util, seguro e aplicavel nas diversas areas da satde.
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A consolidacdo da MBE e da PBE possibilitou que o conhecimento disponivel fosse
transformado em evidéncias mais assimilaveis a utilizagdo profissional, dando origem as suas

tradicionais piramides de evidéncias (Fig. 1).

Figura 1 - Piramide tradicional da Medicina Baseada em Evidéncias.

Metanalisys
Randomized 1A Ravisio sistonstica (com nomegenoicade) do Ensaiss (linices \
controlled

doub"!-e blind o EZ:?i:é:’?iif,fi‘:"“""“ s Randesizado com lntervale de
studies

ED Revisin Sistona Ccom nosogenaidace) @o Estuscs (aso-Controla

I8 TST030 Ta55-Controly

Sériu oo Casos (Inclulngo Coorts ou Case-Cantrele da
U Fanor @ualleass)

9pinidc desorovida du avalisgdo critica Ou Dasaaca am ma-
térias basicas (estude fisiclégico ou estudo com animais}

Case report
Ideas, Editorials, Opnions

Fonte: Malafaia, 2011.

Entretanto, mais recentemente, o aprimoramento cientifico e estatistico e o impacto

das novas tecnologias, como o Big Data, t€m ensejado um processo de remodelamento nessa

piramide (Fig. 2).

Figura 2 - Nova piramide de evidéncias proposta para a Medicina Baseada em Evidéncias.
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Fonte: Azeredo, 2016.

Por outro lado, a consolidagdo de diversas modalidades de TIC, como os RES, ¢ a
reestilizacdo no formato de condensacdo do conhecimento, tem redesenhado para os dias

atuais um modelo centrado na informag¢do, conhecido como de “piramide de informagdes de
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Haynes” (Fig. 3), o qual certamente norteard o progresso humano na satide nas préximas

décadas.
Figura 3 - Information Pyramid (6S).

Information Pyramid

Computerized decision support systems

/,,
j,-a: . ¢
//ES’ Evidence-Based summaries/ textbooks
T & DynaMed, ACP PIER, Up-to-Date, eMedicine
ko]
/"l‘é’b
/_féc" Evidence-based journal abstracts
/z’_\f:rQ / Synopses of SR’s \ ACP Journal Club, Essential Evidence +
53
(& o
ff(? Syntheses Systematic RE\.news
/ Cochrane Library, DARE
\\ / Synopses of Studies \
; Original research articles
Studies Medline/ PubMed, Cinahl

Fonte: Straus; Haynes, 2009.

3.2.1.5 O Registro Eletronico de Saude e a complexidade da avaliagdo e manejo

perioperatorios

Uma das grandes e intrigantes demandas que ainda se sustenta na medicina envolve a

avaliacdo e o manejo clinico do paciente cirurgico no periodo perioperatorio.

Hé4 poucas décadas, entretanto, ambos os conceitos estavam muito reduzidos a
realizacdo exclusiva de consulta e algumas a¢cdes no momento pré-operatorio, muitas vezes
apenas por parte do proprio profissional assistente do paciente (cirurgido). Esse momento

confundia-se mesmo com a propedé€utica cirurgica.

Alhures, recorria-se ocasionalmente, mas sem critérios muitas vezes justificaveis, a
uma interconsulta com um cardiologista (“parecer cardioldgico”), que se incumbia
exclusivamente da avaliacdo pré-operatéria. Esta avaliagio nem sempre implicava em
comanejo ou resultava em manejo clinico otimizado. A época, além da escassez de evidéncias
de eficiéncia desta abordagem, a qualidade e seguranga do conjunto de conhecimentos
gerados a partir dessas praticas profissionais e de seus resultados pareciam duvidosos. Isto,
em parte, poderia ser justificado pela escassez de recursos tecnoldgicos para organizagdo,

depdsito, disponibilizagdo e utilizagdo da informagao perioperatdria para pronto emprego nos
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multiplos cendrios perioperatdrios (ambulatorio, enfermaria hospitalar pré-operatoria, CC,

unidades pos-operatdrias intra e extra-hospitalares).

Avaliagdo e manejo perioperatorio correspondem a pratica em que os profissionais de
saude envolvidos com o preparo perioperatdrio entram em contato com o paciente cirurgico,
ou em condi¢do equivalente, objetivando inteirar-se de sua condi¢do clinica de satde e
promover diversas estratégias a sua adequagdo ao “instante” perioperatorio. Com isto, visa-se,
sobretudo, a melhorias em resultados relacionados a morbimortalidade anestésico-cirurgica.
Tanto um como o outro podem ocorrer nas diversas etapas que compdem o periodo

pericirurgico-anestésico (pré, trans ou pos-operatorio).

Em consequéncia, as acdes promovidas fornecem elementos para que seja realizada a
mais adequada avaliacdo possivel e elaborada uma pertinente estratégia de manejo. Tal
estratégia pode incluir a realizacdo de exames complementares, dimensionamento de
possiveis danos relacionados a cirurgia e anestesia, otimizagdo de terapéuticas,

encaminhamento a interconsultas, emissao de parecer, entre outros.

Sabe-se que tanto a avaliacio como o manejo perioperatdrio, seja em nivel
ambulatorial, na admissdo em CCs ou em enfermarias cirurgicas, tém se tornado cada vez
mais complexos e valorados. Essas situagdes passaram a exigir da parte dos profissionais do
perioperatorio uma busca pelas mais adequadas estratégias, que sejam caracterizadas,
sobretudo, por rigor cientifico, acdes seguras e de qualidade. Destarte, entende-se que
dificilmente a avaliagdo e o manejo perioperatério podem ser desenvolvidos sem um

adequado suporte de uma TIC.

Por fim, compreende-se que, consequente ao surgimento € progressivo
desenvolvimento da MPO, houve varias mudan¢as em muitos daqueles antigos paradigmas
das praticas perioperatorias. Como estratégia clinica, a MPO, por conter muitas das praticas
da MBE ¢ PBE, ¢ atualmente vista como o “neomodelo” médico mais avang¢ado, estruturado e
adequado a promocao do cuidado perioperatorio. Em relagdo ao emprego de TIC, a utilizagao
de um RES perfilado a este novo contexto parece ser uma das mais inovadoras e completas
alternativas, dado que esse pode auxiliar e mesmo, em muitos casos, potencialmente guiar a

pratica profissional perioperatoria.
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3.2.1.6 A implementacdo de Servicos de Medicina Perioperatoria

A implementacdo de servicos de avaliacio e manejo perioperatdrio ¢ fendmeno
relativamente novo e tem sido universalmente difundido. A¢des que visam a sua criagao e
desenvolvimento fora de centros cirurgicos, seja em ambulatorios perioperatorio e/ou
enfermarias hospitalares, encontram-se em ‘“efervescente ebuli¢do”. Recai sobre as
instituicdes valoradoras da MPO, a incumbéncia da estruturacdo destes adequados espagos

para o atendimento clinico de sua clientela cirtrgica.

Setores especificos das instituigdes, na maioria das vezes ambulatorios pré-
operatdrios, tém sido organizados para gerenciar ¢ promover o desenvolvimento de todas as
fases do processo perioperatorio (pré, trans e pds-operatorio), afetadamente a primeira fase.
As questdes de espaco fisicos e de equipamentos elementares (balancas, réguas, monitores
multiparamétricos, entre outros) ja ndo representam mais, como no passado, grandes tabus
organizacionais para a criagdo e o funcionamento de Servigos de MPO. Assim ¢ que na
literatura especializada tém se avolumado relatos de servigos de saude dedicados a estruturar
em suas unidades setores especializados para a avaliacdo e o manejo perioperatorio de seus

clientes cirurgicos.

3.2.1.7 O Registro Eletronico de Satilde em ambulatorios de Medicina Perioperatoria

Percebe-se que pelo menos um aparato tecnoldgico basico, dentre os diversos
existentes dentro das TIC, deve estar presente na maioria dos servicos de avaliacao

perioperatoria, incluindo-se, entre esses, o RES.

Embora se faca inferir que o RES tenha sido parte integrante na estruturagcdo de muitos
servigos perioperatorios, desconhece-se se ele tem funcionado como a matriz eletronica
organizadora e gerenciadora dos processos de trabalho dos profissionais de satde dos
mesmos. De toda forma, frente aos novos desafios da pratica perioperatdria segura,
qualificada e suportada pelas melhores praticas, passam a surgir novas demandas tecnoldgicas

e operacionais em relagdo a estes registros, mormente quando de seu emprego ambulatorial.

Hardwares para captura de imagem, impressao digital, sons, coleta de assinaturas
digitais e eletrOnicas, entre outros, passaram a ser componentes essenciais a seguranga e
economicidade do processo. Mais ainda, a crescente complexidade do cenério perioperatorio

tem exigido cada vez mais robustez nos softwares do RES, com habilidades que permitam o
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trabalho das equipes de modo organizado, integrado, qualificado, seguro e tecnologicamente

inteligente.

Em relagdo ao desenvolvimento e utilizacgdo de um modelo de RES perfilado ao
emprego perioperatorio contextualizado a MPO e PBE, tanto a sua consecugdo como a

capacitagdo para seu uso parecem ser grandes desafios no presente.

3.2.1.8 O Registro Eletronico de Satude e sua utilizacdo ambulatorial por profissionais do

perioperatorio

Hodiernamente, grande parte dos membros das equipes assistenciais perioperatorias
nao esta habituada ao novo paradigma de praticas propostos pela MPO e também desconhece

as potencialidades de um RES, sendo necessarios mais divulgacgdo e estimulo as tais.

Sabe-se que no contexto da MPO as habilidades necessarias para atuar como médico
ou profissional da saude do perioperatorio (enfermeiros, nutricionistas, entre outros) vao
muito além dos conhecimentos profissionais proprios. Exige-se outro tipo de
comprometimento e treinamento, que pode abranger inclusive o uso ¢ dominios de outras
tecnologias. Sdo requeridos, além dos conhecimentos técnicos e cientificos, os tecnologicos, e

também a capacidade de sua utilizagdo em cendrio multiprofissional e transdisciplinar.

Assim ¢ que neste complexo contexto de interagdes multiprofissionais, a pratica e o
escopo do médico anestesiologista, profissional geralmente responsdvel por esses Servigos,
sao ampliados e direcionados ao cuidado médico global do paciente cirtirgico. Nao mais se
restringem apenas a administragdo da anestesia. Desta forma, conjuntamente com os demais
membros da equipe de salde, esse profissional avalia, planeja e executa o manejo

perioperatorio dos pacientes.

Todo o trabalho do “time perioperatério” deve ter como meta as melhores evidéncias
cientificas disponiveis para os cuidados do paciente cirurgico. A base desse trabalho ¢ a
padronizacdo de cuidados e condutas, o que pode requerer o emprego de muitos recursos
técnicos (gerenciais, administrativos, estatisticos) e tecnologicos, como RES pertfilado a estes

contextos.

Se por um lado, a criagdo e o desenvolvimento de quaisquer modelos de RES para uso
perioperatorio devam contemplar estas matizes do conhecimento e aspectos do trabalho

multiprofissional conjunto, a ampla gama de dominios que estara presentes nessa tecnologia
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ira exigir cada vez mais uma forca de trabalho especialmente qualificada para construir e

opera-los.

Assim € que uma massa cada vez mais critica de profissionais da saude e de TI deve
ser sensibilizada e mobilizada para atuar nessa multiplicidade de cendrios em constante
evolucdo. Além, ¢ claro, dos conhecimentos proprios e de ampla capacidade de trabalho em
equipe e predisposicdo a mudanga constante, faz-se necessario todos estarem atualizados
sobre as praticas perioperatorias, a evolucdo do conhecimento biomédico, cientifico e do

proprio RES.

3.2.1.9 Explorando o potencial papel do Registro Eletronico de Saude como ferramenta

auxiliar na estratificacdo de riscos perioperatorios

Superada a fase de estruturagdo de um SMPO, a incorporacdo de um recurso de
avaliagdo de riscos perioperatdrios em um RES embora aparentemente facil ndo ¢ tarefa
simples. Exige, por exemplo, um importante investimento em suporte de TIC e uma constante

atualizagdo técnico-cientifica e no “modelo de dados” institucional.

Mesmo antes do advento da MPO, ja havia a preocupacdo em se definir o risco
perioperatorio de um paciente. O conceito original de risco perioperatdrio restringia-se a
determinagdo do risco cardiovascular, ou seja, a estimacdao da ocorréncia de eventos como
morte e infarto durante e apos uma cirurgia. Modernamente, entretanto, o conceito inclui um
conjunto de riscos a serem estimados quando da avaliagdo de um paciente candidato a
cirurgia, abrangendo, inclusive, o cardiovascular. Essa ideia pode ser aplicada em um ou mais
dos momentos do periodo perioperatério. Um indice de risco codifica informagdes clinicas e

laboratoriais e aloca pacientes em diferentes categorias de risco.

Ao longo dos anos, desde a criacdo em 1977 do primeiro instrumento de avaliagdo de
risco perioperatorio por Goldman (Goldman Index), tém surgido varios outros escores
(Multicenter Study of Perioperative Evaluation — EMAPO; American College of Physician —
ACP/Detsky; Lee Index; American Society of Anesthesiologists — ASA, entre outros) de risco
voltados a estimacao do risco perioperatorio (LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014).

Chama atengdo que grande parte dos SMPO que aplicam estratificacdes de risco
durante as avaliacdes dos pacientes e que fazem uso de RES, em fun¢do da inexisténcia nos
mesmos de recursos de estimagdo, recorrem a documentos impressos dos escores de que

possam fazer uso. Esse modelo resulta em desperdicio de tempo e papel e eventuais
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inconsisténcias nos resultados. Por fim, apds terem de alguma estimado estes escores, os
transporta para a parte editdvel do RES institucional. Situa¢do aparentemente simples, estas

pratica subvaloriza a ferramenta que “vislumbra o descortinar de uma nova era”.

Mais recentemente, com o advento do desenvolvimento da informatica médica
levando ao surgimento das calculadoras médicas eletronicas, a atividade de realizagdo de
estratificacdes de riscos relevantes no perioperatdrio tornou-se mais rapida e precisa. Assim, a
realizagdo de escores como o de risco de sindrome de apneia-hipopneia do sono,
tromboembdlico e outros tem contribuido para sua valoragdo e, inclusive, incorporacao ao

moderno e enfatico pacote de praticas qualificadas e seguras, voltado ao paciente cirurgico.

Entretanto, embora se saiba que muitos escores tenham variaveis comuns, grande parte
dos calculadores existentes ndo consegue processa-los simultaneamente, sendo necessario o
calculo, um a um, de cada estratificador. Tal fato poderia ser facilmente contornado pelo
emprego do RES portando uma base de dados comum sobre um mesmo paciente € com
embarcadas tecnologias para o mesmo fim, possibilitando a realizagdo concomitante, mais

rapida e precisa, de multiplos escores, representando, no minimo, economia processual.

Embora muito uteis ¢ com todas essas novas facilidades, a incorporacao da maioria
destes escores as praticas perioperatorias € ao RES parece ainda realidade distante, mesmo em
nacoes desenvolvidas. Muitas parecem ser as justificativas para esta constatacao, destacando-

S¢:

a) a escassez, na maior parte das instituigdes de saide que realizam cirurgias, de

SMPO moldados sobre a MPO/PBE;

b) a praticamente inexisténcia de estratégias institucionalizadas de gerenciamento e
manejo multiprofissional do risco perioperatorio, mormente valendo-se de estratificadores de

risco, empregados isolada ou associadamente;

c) a predilecdo para uso, quando ocorre, de escores de risco cardioldogico em

detrimento aos demais;

d) as proprias limitagdes em acurdcia diagndsticas e progndsticas que alguns desses

escores apresentam, fazendo com que possam ser subvaloradas em muitas ocasides.

e) as baixas taxas de incorporacdo dos estratificadores de risco perioperatério aos

RES.
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O grande interesse da MPO no foco holistico do cuidado perioperatério € no manejo
qualificado e seguro dos pacientes fez com que varios escores de risco passassem a ser
valorados na sua pratica. A MPO, portanto, ndo se restringe a estimar € manejar um Unico
risco perioperatorio, justificando parte de sua complexa operacionalizacdo, e fazendo com que
cada vez mais se reclame o emprego de adequadas TIC, como RES contextualizados. Nao
basta apenas que seja avaliado o risco cardiovascular, pois muito sdo outros escores existentes
e que podem identificar, muitas vezes em um contexto muito especifico, riscos tdo ou até

mesmo mais relevantes que o cardiovascular.

Ademais, ndo ¢ infrequente que um mesmo paciente possa apresentar um baixo risco
cardiovascular e um alto risco para o desenvolvimento de uma complicagdo ndo cardiaca,

como um evento tromboembdlico, uma intercorréncia pulmonar, entre outras.

Independentemente do tipo de escore de risco, da estratégia de como seja estimado e
de sua finalidade de uso, ha de se considerar sempre, durante seu emprego, algumas de suas
limitagdes intrinsecas, merecendo destaque aquelas relacionadas a sua acurécia, seja em nivel
diagnéstico ou prognostico. Por outro lado, a literatura especializada deixa claro que os
algoritmos de risco perioperatorio ndo sdo perfeitos, mas todos sdo melhores do que o acaso
em predizer complicagdes perioperatdrias. Especificamente em relacdo as estratificagdes de
risco cardiovascular, embora testados em populacdes de areas especificas do globo, mesmo os
escores mais tradicionais demonstram razodvel acuracia (LOUREIRO; FEITOSA-FILHO;
2014). Isto faz com que, em muitos casos, alcancem extrapolacdo de seus usos para além das

populagdes originarias.

Além do mais, com o advento de novos estimadores de risco perioperatorio (Gupta;
MICA; ACS-NSQIP), praticamente formatados em suporte eletronico, e sua possibilidade de
incorporacdo otimizada ao RES, parece ter reacendido, em alguns entusiastas da MPO, o
interesse para o pronto emprego dos estratificadores. Merece destaque nesse contexto o escore
de risco American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
(ACS-NSQIP®) (KLUCH, 2004; MCNELIS; CASTALDI, 2014; COLLEEN et al.,
2016).Criado em 2013, esse tem se tornado um dos indices mais importantes durante a
avaliacdo perioperatoria (MCNELIS;CASTALDI, 2014; COLLEEN et al., 2016). Envolto em

acelerada popularizagdo, ele traz consigo varias particularidades de interesse, como:

a) ser um estratificador de melhor acurdcia (excelente desempenho para mortalidade,
morbidade e para seis complicagdes adicionais — para um mesmo paciente e

concomitantemente, estima varios outros riscos além do cardiovascular); e
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b) emprego em formato web-tools.

O estratificador NSQIP tem, como a maior parte dos escores de risco, a limitagdo de
ainda nao estar vinculado internamente ao software de um RES. Entretanto, ¢ possivel ser
enderecado a um e-mail ou mesmo baixado na forma Portable Document Format (PDF),
sumarizando os varios riscos avaliados. A evolugdo a um barramento, como ocorre com o
resultado de exames complementares, poderd representar uma alternativa vindoura a sua

incorporagao a um RES.

Por fim, infelizmente ¢ sabido que os RES ainda nao contemplam fluxos estruturados
de manejo perioperatdrio nos moldes da MPO e multiprofissionalmente integrados, e que ndo
sdo ainda completamente dotados de processos internos de extragdo, manipulagdo e
encadeamento de dados relevantes e concorrente enderecamento a multiplos algoritmos de

risco.

3.2.2 Modelagens Business Process Model and Notation (BPMN)

Dentro da Metodologia Aplicada para a Gestdo de Processos, existem etapas a serem
seguidas: andlise e mapeamento de processos, planejamento da implantacdo, implantacdo,

monitoramento e avaliacdo, redesenho dos processos (BLUMM et al., 2014).

A andlise e o mapeamento de processos incluem algumas ferramentas que sdo
utilizadas como técnicas para entender um problema e gerar conhecimento para a solugao.

Nesta etapa, as mais utilizadas sdo:

a) Matriz GUT (Gravidade, Urgéncia e Tendéncia): ¢ uma matriz de priorizacdo de

problemas/causas, que parte da analise feita, quando ndo se tem dados quantitativos.

b) Benchmarking: ¢ um processo para avaliar servigos e processos de trabalho de
organizagdes que sao reconhecidas como representantes das melhores praticas, com a
finalidade de melhoria organizacional. O objetivo ¢ adaptar os melhores processos em uso nas

organizagdes em geral, com procedimentos inovadores.

¢) Brainstorming ou “tempestade de ideias”: ¢ uma técnica de criatividade em grupo,
na qual se busca a geracao de ideias, que estimule a contribui¢do direcionada a identificagao
de causas ou a solu¢do de um problema. E a coleta de ideias de todos os participantes, sem

criticas ou julgamentos, por meio de conversas.
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d) Reunides JAD (Joint Application Design): ¢ uma forma de se garantir um fiel
retrato do processo e um consenso sobre a realidade representada e sobre o levantamento das
informacdes. Reunides de trabalho deverdo ser realizadas com a participacao dos direta e
indiretamente envolvidos com cada processo: seu executor, os fornecedores de insumos € os

clientes dos produtos ou servigos gerados no mesmo, através do uso desta técnica.

Vale destacar que a estratégia de Reunides JAD possibilita discutir as atividades de
acordo com as diferentes visdes, chegando a um consenso sobre a execugdo do processo €
gerando uma visdo homogénea entre as partes. Ademais, a técnica permite adotar o método
para decisdes que exigem envolvimento intersetorial; possibilitar aos participantes a visao do
todo; reduzir o tempo de levantamento de pré-requisitos, evitando-se validagdes futuras, que
tradicionalmente ocorrem nos levantamentos convencionais; reduzir o tempo de tomada de
decisdes e aproveitar a sinergia do grupo reunido, evitando perda de detalhe ou informagao.
Ao final de cada reunido de mapeamento devem ser identificados, pelos participantes, os
problemas ocorridos nos processos. Esse levantamento possibilita a analise, o diagndstico e as
propostas de melhoria nos processos atuais, a fim de facilitar o desenho (modelagem) dos
processos, devendo ser documentado por meio de atas, diagramacdes e relatorios (BLUMM et

al., 2014).

Modelagem de processos de negdcio ¢ o conjunto de atividades desenvolvidas na
criacdo de representagdes de processos de negdcio existentes ou propostos (ABPMP, 2013).
Dito de outra forma, a modelagem de processos de negocio nada mais € que “um conjunto de
atividades necessarias para a criagdo de representacdes de processos existentes, ou que ainda
estdo em planejamento ou sendo projetados” (CAPOTE, 2011, p. 115). A modelagem tem
como vantagem poder prover uma perspectiva ponta a ponta ou uma por¢ao dos processos

primarios, de suporte ou de gerenciamento.

Para serem desenvolvidas, modelagens necessitam de técnicas em notacdo de
modelagem de processo de negocio. Notagdo € um conjunto padronizado de simbolos e regras
que determinam o significado desses simbolos (ABPMP, 2013). Dentre as principais
notagdes, podem ser identificadas: fluxogramas, Event-Driven Process Chain (EPC) e
Business Process Model and Notation (BPMN). Por meio das notagdes, sdo feitas as
diagramagdes, que podem ser entendidas como uma representagdo visual estruturada e

simplificada de um determinado conceito ou ideia, um esquema (MARTORANO, 2012).

Um tipo especifico de diagrama ¢ o de fluxograma. Este tem seu valor organizacional

por facilitar o entendimento rapido do fluxo de um processo. Originalmente aprovado como
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um padrdo ANSI (American National Standards Institute), inclui um conjunto simples e
restrito de simbolos ndo padronizados, mas sdo bastantes limitados na compreensao detalhada
do processo. Estes sdo utilizados para mostrar e especificar os detalhes e algoritmos dos
processos. Nestes, a sequéncia das operacdes dos atores ¢ descrita. Por outro lado, as
atividades (ou funcionalidades) sdo definidas como um comportamento ou agdo para o qual

possa ser visualizado um inicio e um fim, isto ¢, algo passivel de execugao.

EPC foi desenvolvido como parte da estrutura de trabalho ARIS Community.
Considera eventos como “gatilhos para” ou “resultados de” uma etapa do processo, sendo util

para modelar conjuntos.

Dentre as nota¢des mais difundidas estd a BPMN. Trata-se de um padrao criado pelo
Object Management Group e util para apresentar um modelo para publicos-alvo diferentes

(ABPMP, 2009).

A BPMN ¢ um padrio internacional de modelador, que permite modelar o processo de
uma maneira unificada e padronizada. Seu objetivo € dar suporte ao gerenciamento,
fornecendo uma notagdo intuitiva, capaz de representar semanticas de processos complexos.
(BLUMM et al., 2014). Trata-se de uma notacdo grafica que descreve a logica dos passos de
um processo de negocio (BLUMM et al., 2014).

A BPMN permite modelar o processo de uma maneira unificada e padronizada.
Outrossim, cria uma ponte padronizada para diminuir a lacuna entre o desenho de processos

de negocio e sua implementacao (ABPMP, 2009).

A execugdo da diagramacao de processos em BPMN ¢ suportada pela utilizagdo de um
software especializado (Bizagi®). As modelagens BPMN subdividem-se em trés niveis de
representacao dos processos (diagrama, mapa de processos € modelo), todas disponiveis no
aplicativo. Diagrama, mapa de processo € modelo se prestam a entender a maneira como certo

processo funciona e qual ¢ a sua real missdo e responsabilidade.

O Diagrama espelha uma visdao superficial, macro e sem detalhes do processo.
Objetiva promover um entendimento rapido sobre as principais atividades, na situagdo em que
se precisa entender quais sdo aquelas que estdo realmente ligadas a missdo do processo e
quais as que ndo estdo, devendo existir, principalmente, quando houver conflitos de
responsabilidades entre os processos. Ademais, pode representar um macroprocesso
organizacional como também se tratar de apenas um esboco (versdo inicial do processo) de

uma primeira avaliacdo. Em todos os casos, compreende uma representacdo inicial do
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processo, na qual se demonstra um fluxo basico focado nas principais atividades, ajudando a
obter entendimento rapido das mesmas. Embora represente ideias simples em um contexto de
alto nivel, ¢ pouco preciso, sendo limitado em explorar a informa¢ao de maneira mais

detalhada, nao tratando excecdes ou falhas no processo.

O mapa de processos ¢ uma representacdo, um pouco mais detalhada quando
comparada ao diagrama, que mostra 0s caminhos que o processo percorre. Aplica-se,
principalmente, quando se deseja entender como o processo funciona e possivelmente propor
alteracdes e melhorias. E um desenho que fica exatamente entre o diagrama e o modelo,
diferenciado deste pelo fato de suas informacgdes ndo avangarem em nivel mais extenso de

detalhamento.

O mapa ¢ uma evolucdo do diagrama, acrescentado de atores, eventos, regras,
resultados e um detalhamento do processo. Assim ¢ que a representacao ¢ ampliada para uma
visdo mais detalhada, fornecendo informac¢des de maior precisdo em relagdo ao seu desenho.
Além do que, s3o identificadas as responsabilidades atribuidas ao longo do mesmo, fazendo

com que as atividades e seus objetivos estejam mais claros.

O modelo ¢ a representacdo completa com todas as informagdes encontradas no
processo. E indicado quando se deseja automatizar processos. Trata-se de um nivel muito
mais detalhado de informagdes. E uma representagio com mais niveis, caminhos, papéis e
responsabilidades. Cada atividade ¢ detalhada, bem como o seu tempo de execugdo,

responsavel, entre outros aspectos.
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa observacional, metodologicamente desenvolvida mediante
um estudo de caso descritivo exploratorio. A op¢do do autor por este tipo de estudo ¢
consequente ao entendimento de tratar-se de uma temadtica inovadora (avaliacdo e manejo
perioperatorio ajustados as modernas diretrizes da MBE, da PBE e MPO) e, também, da
natureza complexa do objeto de estudo. Acredita-se que desta forma mais facilmente os
objetivos propostos poderiam ser atingidos, uma vez que este método permite uma densa
analise do contexto do fenomeno, melhor apreendendo sua realidade e compreendendo sua

multidimensionalidade.

Estudos de caso inserem-se dentre os métodos empregados em
epidemiologia/delineamento de estudos no corpo de conhecimento de estudos descritivos.
Estes ultimos definem um evento, sua frequéncia e sua distribuigdo. A distribui¢ao ¢ definida
em relacdo a pessoa (quem); tempo (quando) e lugar (onde). Sua principal caracteristica ¢ a
auséncia de grupo controle e suas medidas epidemioldgicas incluem a incidéncia e a

prevaléncia.

Os estudos de caso descrevem um individuo, uma situagdo/assunto geralmente nova,
incomum, ndo corriqueira ou ndo bem conhecida. Sabe-se que a critica mais frequente em se

utilizar estudos de caso se refere a ndo possibilidade de generalizagao.

Segundo Yin (2015), os estudos de caso, assim como os estudos experimentais, sao
generalizaveis as proposigdes teodricas € ndo as populacdes ou aos universos. O estudo de
caso, como o experimento, ndo representa uma “amostragem”, € sim uma oportunidade de
lancar luz empirica sobre conceitos ou principios teodricos, sendo sua meta expandir e
generalizar teorias (generalizagcdo analitica) e ndo inferir probabilidade, enumerando as
frequéncias ocorridas (generalizagdo estatistica) (YIN, 2015). O estudo de caso ¢ um
delineamento de pesquisa que permite analisar em profundidade o grupo, a organizacao ou o
fendmeno, considerando suas multiplas dimensoes (GIL, 1999). O estudo surge do desejo de
compreender fendOmenos sociais complexos e contemporaneos inseridos em contextos reais,

sejam eles individuais, organizacionais, sociais, politicos ou de grupos (YIN, 2015).
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A MPO ¢ um advento da modernidade (FERNANDES; MENDES, 2010), ¢ na
realidade brasileira pouco explorada. Abordéa-la por meio de um estudo de caso parece
oportuno, uma vez que esse método ¢ uma investigacdo empirica que examina um fendmeno
contemporaneo (o “caso”) em profundidade e em seu contexto de mundo real, especialmente
quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente evidentes (YIN, 2015).
Isso permite identificar questdes novas ou lacunas para futuras pesquisas e outros estudos que

sugiram ou aperfeicoem as questdes propostas pelo pesquisador (YIN, 2015).

O tao propalado esforco mundial para a “cirurgia segura” que chegou ao Brasil em
2013 (RIBEIRO; QUITES; BREDES, 2017) e que agora experimenta seu apogeu mostra-se
avido por iniciativas que promovam praticas perioperatorias seguras ¢ de qualidade. Isto
justifica o esfor¢o deste autor em promover esta reflexdo, apoiada pelo entendimento de Yin
(2015) de que o estudo de caso se mostra apropriado para tratar de um fendmeno muito
discutido na contemporaneidade, prestando-se a responder as perguntas relacionadas a como

ocorre determinado fendmeno.

O SMPO em estudo ¢ uma experiéncia singular, pioneira, possivelmente tnica no
contexto brasileiro e do Sistema Unico de Saude. Destarte, aborda-lo por meio de um estudo
de caso pareceu oportuno, dado que o método permite caracterizar o fendmeno dentro de seu
contexto como um caso unico. Isto porque visa a captar e reter uma perspectiva holistica das

circunstancias e das condi¢des de uma situagdo diaria ou de um lugar comum (YIN, 2015).

O forte apelo a exploragdo da vertente descritiva — vez que essa tem como objetivo a
descri¢do das caracteristicas de determinada populacdo ou fendomeno, ou o estabelecimento de
relagdes entre varidveis (GIL, 1999) — advém da necessidade de explicitagcdo, neste caso, da
forma de produgdo e conhecimento de resultados da iniciativa. Desse modo, personificam-se
os papéis dos atores que operacionalizam a estratégia, inferindo interagdo de muitas das
varidveis identificadas no brago exploratdrio (transdisciplinaridade, integralidade, entre

outras).

Nos estudos descritivos, os fatos sao observados, descritos e documentados (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2004). Para que todos os espectros da pratica do SMPO em estudo
fossem contemplados e fielmente a espelhassem, o pesquisador, por meio deste método,
estudou e descreveu o modelo organizacional de assisténcia perioperatoria e seus processos de

trabalho, bem como alguns de seus fluxos de processos ja descritos.
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A andlise por meio de estudo de caso conserva as caracteristicas holisticas e
significativas dos acontecimentos da vida real (YIN, 2015). Contempla importantes vertentes
que caracterizam o contexto visionario de aplicacdo da MPO, como o cuidado personalizado
ao individuo, a intervengao holistica, o trabalho multiprofissional integrado e focado nao
apenas no “momento cirirgico” pelo qual o paciente passara em sua vida. Esses aspectos, de
acordo com Pereira, Godoy e Tercariol (2009), alargam a visdo do fendmeno por apreender o

individuo em sua integridade e em seu contexto.

O contexto perioperatorio € tido como complexo (BOUAMRANE; TAO, 2011), com
muitos atores e varidveis, situacdo adequada para uma investigagdo por meio de um estudo de
caso. Isso porque este se ajusta a situagdo tecnicamente diferenciada em que existirdo muito
mais variaveis de interesse do que pontos de dados. Ao promover a analise das inter-relagdes
entre essas variaveis, ¢ possivel o entendimento do caso o mais completo e profundamente,

tendo como resultado multiplas fontes de evidéncias (YIN, 2015).

Sob este aspecto, Pereira, Godoy e Tergariol (2009) relatam que o método em tela
permite a analise da dinamica dos processos em sua complexidade, o que estabelece sua
condigdo especifica de contribuicao a constru¢ao do conhecimento. Ademais, a luz de Yin
(2015), este autor entendeu que para um problema que necessite de uma compreensiao
holistica sobre um evento ou uma situagdo, para o qual se use a logica indutiva (que ¢ do
particular ou do especifico para o geral), o melhor método de abordagem seria o estudo de

Caso.

Quanto a opgao pela vertente exploratdria, esta se deu em funcdo do que descreve Gil
(1991), ao afirmar que ela tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar
conceitos, com vistas a formulagio de problemas ou hipodteses pesquisaveis. E realizada
especialmente quando o tema escolhido ¢ pouco explorado, caso da MPO na realidade
brasileira, e o produto final desse processo ¢ um problema mais esclarecido, passivel de

investigacdo mediante procedimentos sistematizados.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

No Brasil, o nimero de cirurgias realizadas tem crescido constantemente, sendo que
somente no ano de 2014 foram realizadas aproximadamente 2.370.039 cirurgias eletivas

(BRASIL, 2015a). Por outro lado, no DF, menor unidade federativa brasileira e situada na
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Regido Centro-Oeste, estdo localizadas, atualmente, as cidades que mais realizam cirurgias

eletivas no pais.

O DF ¢ dividido em 31 regidoes administrativas e € responsavel por prestar servigos de
saude a uma populagdo de aproximadamente 2.914.830 habitantes (BRASIL, 2015a). Por ser
uma cidade-estado, passou pelo processo de descentralizagdo da satde, configurando-se em
um agrupamento dos servicos em sete regides, a saber: Centro Norte, Centro Sul, Leste,
Oeste, Sudoeste, Sul e Norte. Essa divisao foi feita de acordo com a capacidade da rede de
servicos de saude, perfil populacional, agravos de saude e os fluxos migratorios naturais entre

estas regides.

A Regido Sul conta com o maior nimero de leitos entre as regionais, dado que dispde
de dois hospitais de grande porte (HRG e Hospital Regional de Santa Maria (HRSM))
(DISTRITO FEDERAL, 2015).

O HRG esta situado na cidade do Gama e desenvolve suas atividades em regime de
urgéncia/emergéncia (seis especialidades) e ambulatorial (30 especialidades) (DISTRITO
FEDERAL, 2017). Estas especialidades estdo distribuidas dentro de suas diversas unidades

hospitalares, sejam clinicas ou cirdrgicas.

As unidades ciraurgicas, seja em regime de urgéncia/emergéncia ou eletivo
(ambulatorios), promovem atendimentos que resultam na realizacdo de cerca de 4-5mil
cirurgias/ano na instituicio (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL, 2017).

Alhures, a UAMP, local onde foi desenvolvido este estudo, ¢ a unidade que dé suporte
as demais unidades cirurgicas da institui¢do em relagdo a avaliacdo e manejo perioperatorio
dos pacientes e a realizagdo de procedimentos e anestesias. Enquanto os dois Gltimos ocorrem
quase sempre no CC, os primeiros aplicam-se, principalmente, em sua unidade ambulatorial

(AMME) e em enfermarias cirurgicas, por meio de consultas/pareceres perioperatorias.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram os proprios membros da equipe multiprofissional
que compde o Servigo estudado, caracterizados, em grande parte, por médicos residentes do
Programa de Residéncia Médica em Anestesiologia e Medicina Perioperatéria (PRM-AMPO)

do HRG e de enfermeiros do Programa de Residéncia Uniprofissional de Enfermagem em
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Centro Cirargico da ESCS/FEPECS (PRE-CC), da Secretaria de Estado de Satde do DF
(SES-DF), atuantes no Servigo. Menor parcela da amostra foi composta por outros servidores
da SES-DF (gestores, cirurgides, anestesiologistas, farmacéuticos, profissionais da

enfermagem, servidores administrativos e da area de Tecnologia de Informagao (TT)).

A op¢ao por incluir diferentes pessoas das multiplas categorias profissionais
componentes do Servigo em estudo e atuantes em varios de seus cenarios de praticas decorreu
do fato de se buscarem diversos angulos para se construir uma analise mais aprofundada da
multidimensionalidade e complexidade das praticas em MPO. Valeu-se da percepgao dos

profissionais que atuavam direta e indiretamente na avaliacdo e manejo perioperatorio.

A estratégia de inclusdo de participantes se deu por conveniéncia, ou seja, foi
selecionada uma amostra da populagdo que estava acessivel — os individuos foram escolhidos
porque estavam prontamente disponiveis, sendo que para a op¢ao pelos mesmos ndo foi

utilizado um critério estatistico.

Alinhando-se a metodologia, a questdo “quantos” tem importincia secundaria em
relagdo a questdo “quem”, quando se trata de amostras intencionais, como quer reforgar o
autor pelo método escolhido para a pesquisa. Nao ¢ a quantidade de seus elementos o fator
mais relevante, e sim a forma como se concebe a representatividade desses elementos e a
qualidade das informagdes provenientes desses. Nao houve, portanto, delimitacao, a priori, do

numero de participantes e, também, de entrevistas.

Durante a fase de observacgdo propriamente dita, a equipe de trabalho estava composta
de 10 servidores do quadro permanente da SES-DF, distribuidos no ambulatério
perioperatorio (2 farmacéuticos; 1 enfermeiro; 3 técnicos de enfermagem; dois
anestesiologistas (atuantes no AMME e nas enfermarias), enfermeiros (2) nas enfermarias
cirrgicas e, ainda, 35 residentes (3 médicos do PRM-AMPO; 32 enfermeiros do PRE-CC em
regime de estagio rotativo pelo Servigo, de 4 meses de duracdo, atuando em ambos os

cenarios.

Houve a necessidade de aplicacdo de entrevista a apenas dois dos trés técnicos de
enfermagem, por tratar-se de servidores que estavam atuando no Servigo desde a sua criagdo;
a um dos anestesiologistas (pelo mesmo motivo), uma vez que o outro era o autor deste
estudo, coordenador do Servigo e também coordenador da UAMP. Durante o

desenvolvimento dos trabalhos, também foi apontada a necessidade de inclusdo, por meio de
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entrevista, de 2 servidores TI, por serem responsaveis pelo programa de informatiza¢do do

hospital desde a origem do processo.

Os critérios adotados para a inclusao de participantes foram: atuar, de forma transitoria
(residentes) ou perene (anestesiologistas, farmacéuticos, servidores da enfermagem) em
SMPO ou em outros Servicos a ele correlacionados (unidades cirurgicas, centro cirrgico,
enfermarias cirurgicas); ser demandado em reunides grupais ou individualmente, por meio de
entrevista, pelo pesquisador. Foi adotado como critério para exclusdo do estudo o nao

consentimento com a participacao, quando convidado a fazé-la.

4.4 COLETA DE DADOS

Para a elicitacdo do conhecimento, houve necessidade de coleta de dados localmente.
Esta coleta foi realizada no periodo de 1° de fevereiro de 2018 a 28 de fevereiro de 2019 e,
para o alcance dos objetivos propostos, foi executada em fases que se complementaram para
entender o fenomeno pesquisado. Todas as agdes relacionadas a coleta de dados ocorreram
nos proprios locais das observacdes; na maior parte das vezes, concomitantemente ao trabalho

das equipes.

A primeira fase contou com a observacdo direta. A observagdo foi realizada pelo
pesquisador por meio de pesquisa de campo, compreendendo varias visitas ao SMPO em
estudo e acompanhamento do trabalho da equipe perioperatéria em seus varios cenarios de
atuacdo (ambulatdrio, centro-cirurgico e enfermarias cirurgicas). Durante o periodo de
observacdo, foi utilizado um Didrio de Campo que, segundo Minayo (2014), deve conter
informagdes que ndo sejam o registro das entrevistas formais. Isto €, observagdes sobre
conversas informais, comportamentos, cerimoniais, festas, gestos e expressdes que digam
respeito ao tema da pesquisa. Além disso, falas, comportamentos, habitos, usos, costumes e
celebragdes compuseram as representacdes sociais que foram utilizadas para o

enriquecimento da analise.

A segunda fase compreendeu entrevistas informais e reunides com coordenadores de
areas (clinicas, cirargicas, gestao, qualidade e seguranga, controle de infec¢ao hospitalar, TI),
servidores e residentes do SMPO quando, ocasionalmente, foi aplicado um roteiro dinamico
(demanda por interesse do autor em topicos relevantes ao conhecimento dos Servigos) e ndo

estruturado. A alternativa pela abordagem visou a nao incorrer nas armadilhas da coleta de
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dados padronizada, ndo recomendada em estudos descritivos. As entrevistas foram realizadas

individualmente ou aplicadas em grupo, momento em que era explicitada aos participantes a

motivacao do estudo e solicitada a autorizagdo informal para a participacao. Em relagdo as

reunides, algumas delas valeram-se da estratégia JAD.

4.5 APLICACAO DOS PROCEDIMENTOS

Quanto a sequéncia de aplicacdo dos procedimentos, as atividades obedeceram ao

seguinte curriculum:

a)
b)

c)

d)

g)

h)

)
k)

D

Promocao da avaliag¢do e a analise da estrutura organizacional do Servigo em estudo.
Identificagdo e avaliacdo dos processos de trabalho ja estruturados no Servigo.

Mapeamento, reestruturacdo e estruturacdo das praticas do Servico que foram

identificadas como processos de trabalho.
Apresentacdo do conceito de MPO.

Apresentacdo e detalhamento das principais vertentes de praticas no Servigo que
compunham a MPO (emprego da MBE e da PBE; avaliagdo e manejo perioperatdrio
sistematizados; interagdo multiprofissional; cuidado holistico e integrado; emprego de

multiestratificagdes de risco e de fluxogramas de avaliacdo e manejo perioperatorio).

Identificagdo dos conceitos de PBE e MBE aplicados as praticas perioperatorias do

Servigco em estudo.

Apresentacdo do estagio evolutivo da PBE e MBE e suas perspectivas no contexto do

progresso das TIC.

Definigdo e caracterizacdo de PEP, RES e Sistemas de Registros Eletronicos de Saude

(S-RES).

Apresentacdo do estdgio evolutivo das diretrizes para a estruturagdo de um RES

(normalizacdo, modelo de referéncia e interoperabilidade).
Conceituagdo e apresentacao de modelos de maturidade aplicados a RES.
Apresentagdo do sistema de informatica institucional e seu RES

Apresentacdo das principais caracteristicas gerais € da interface ambulatorial do RES

institucional utilizadas no Servigco em estudo.
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m) Avaliagdo da conformidade do RES institucional a normaliza¢do e aos modelos de

maturidade.

n) Detalhamento sobre as limitagdes do RES institucional relativas ao seu emprego

alinhado as modernas praticas perioperatorias.
0) Conceituagdo de Prototipagem, Prototipo e Software.

p) Fundamentacdo do alicerce tedrico com vistas a estruturacdo de um protétipo de RES

perioperatorio em face dos conceitos da MPO, PBE ¢ MBE.

q) Fundamentacdo do suporte estrutural voltado ao desenvolvimento de um prototipo de

RES perioperatorio por meio da elaboragao de:
ql) Macrofluxograma do processo de trabalho perioperatorio;
q2) Diagramag¢do em Funcionalidades da assisténcia perioperatoria;

q3) Modelagens BPMN em nivel de Mapas de Processos.

4.6 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS

Quanto aos equipamentos € instrumentos utilizados na pesquisa, enumeram-se:

a) construcdo de suporte tedrico ao método e ao objeto do estudo por meio,
respectivamente, de consultas a artigos, manuais, livros, dentre outros, sobre metodologia
cientifica e de levantamento bibliografico na literatura branca e cinzenta, valendo-se de
unitermos na lingua nacional e equivalentes em lingua inglesa, como “medicina baseada em
evidéncias”, “pratica clinica baseada em evidéncias”, “enfermagem baseada em evidéncias”,
“ambulatorio hospitalar”, “assisténcia ambulatorial”, “equipe interdisciplinar de saude”,

29 e

“assisténcia no periodo perioperatorio”, “periodo perioperatério”, “fatores que influenciam o

29 ¢ 99 C¢ 29 ¢

estado de saude”, “contato com os servigos de satde”, “seguran¢a do paciente”, “cuidados de
enfermagem pré e pos-operatorios”, “registros eletronicos de saude”, “protédtipos de prova de
conceito”, “modelos organizacionais” e termos ndo convencionados, tais como “medicina

perioperatoria” e, quando pertinente, aproximagdes destes termos;

b) aplicacdo de multiplas estratégias de elicitacdo do conhecimento (visitas in loco ao
hospital, a sua UAMP, CC, enfermarias cirtrgicas do Servi¢o em estudo; acompanhamento de
atendimento ambulatorial perioperatorio; exploracdo dos recursos do RES institucional,

reunides e entrevistas com coordenadores e servidores da unidade hospitalar; consulta a
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pessoas, documentos institucionais e do Servigo, suas rotinas e fluxos adotados, entre outras)
pertinentes ao objeto de andlise. Em relacdo as visitas, acompanhamento de atendimentos
ambulatoriais e exploragdo dos recursos do RES, houve peculiar interesse do pesquisador

nesta matriz.

Devido a singularidade da iniciativa demandar ampla compreensdo da estrutura
operacional de suporte a estratégia, foi importante ocupar-se de aprofundadas observagoes,
bem como identificar documentos e pessoas envolvidas no processo historico de construgao

da estratégia, fomentando subsidios a vertente exploratoria.

Pertinente as pessoas, o pesquisador valeu-se de entrevistas nao estruturadas, vez que
esta “¢ utilizada para a obtencdo de informacdes a respeito do que as pessoas sabem, creem,
esperam, sentem ou desejam, pretendem fazer, fazem ou fizeram e também acerca das suas

explicagdes ou razdes a respeito de coisas anteriores” (SELLTIZ et al., 1974).

O gatilho para promover uma entrevista foi a necessidade de elucidacdo e melhor
compreensdo de alguns fendmenos (sistematica do atendimento, particularidades da area,
processos de trabalho, informagdes historicas, entre outros), ¢ a base para encerra-la obedecia
ao critério de saturacdo de dados. A saturagdo € uma ferramenta utilizada para estabelecer ou
fechar o tamanho da amostra (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008), quando as
informacdes coletadas se tornam repetitivas.

\

Em relagcdo a avaliacdo dos documentos, como registros administrativos, o
pesquisador adotou o método de investigacdo documental, visto que esse ¢ baseado em
documentos como material (PIMENTEL, 2001), e extrai deles toda a andlise, organizando-os

e interpretando-os segundo os objetivos da investigagdo proposta.

4.7 ANALISE DE DADOS

Como o estudo foi empreendido por meio de uma construgdo tedrica e de uma
observacional (pesquisa de campo), a andlise de dados foi realizada de forma segmentada,
optando-se pela agregacdo dos conteudos informacionais produzidos em unidades de

subandlise, conforme segue:

a) etapa de construcdo de suporte tedrico ao método e ao objeto do estudo por meio,
respectivamente, de consultas a artigos, manuais, livros, entre outros, sobre metodologia

cientifica, e de levantamento bibliografico na literatura branca e cinzenta. A analise dos
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materiais implicou em leitura, releitura e extracdo de informagdes relevantes pertinentes a
tematica. Esses materiais foram distribuidos em subgrupos contextuais como MBE, MPO,
PBE, RES, RES para emprego ambulatorial, gestdo do conhecimento, gestdo por processos e

metodologia cientifica.

b) etapa de aplicagdo de multiplas estratégias de elicitacdo do conhecimento. Todas as
analises nesta etapa foram feitas com base no corpus da mesma, constituido das observacdes

no Diario de Campo, das entrevistas aplicadas e das reunides J4D realizadas durante:

b.1) visitas in loco ao hospital, Unidade de Anestesiologia ¢ Medicina
Perioperatdria, centro cirurgico e enfermarias cirargicas do Servico em estudo, que
foram agregadas como unidade de informacdo no Didrio de Campo na subarea de

analise “compreensdo da estrutura operacional de suporte a estratégia”;

b.2) acompanhamento de atendimento ambulatorial perioperatério, que foi
agregado no diario de campo na subarea de andlise “compreensdo da estrutura

operacional de suporte a estratégia;

b.3) reunides e entrevistas com coordenadores e servidores da unidade

hospitalar, consulta a pessoas, que foram agregadas na subarea de anélise “entrevista”.

b.4) reunides JAD com coordenadores, servidores da unidade hospitalar,
individuos relacionados, tanto direta quanto indiretamente a temadtica, que foram

agregadas na subarea de analise “modelagem de processos”.

c) consulta aos documentos institucionais e do Servico, suas rotinas e fluxos adotados
pertinentes ao objeto de andlise, que foram agrupadas na subdrea de andlise “pessoas

relacionadas ao processo” ou na area “documentos historicos”.

d) exploracao dos recursos do Registro Eletronico de Saude (RES) institucional. A
experimentacdo da plataforma eletronica de suporte ao atendimento ambulatorial permitiu
agregar os dados relevantes nas subdreas “recursos tradicionais de informadtica”, “recursos

gerais do RES institucional” e “especializacdes ambulatoriais do RES institucional”.

Todas as subunidades passaram por tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo, em que os dados brutos foram tratados categorizados por meio de defini¢do
operacional. As inferéncias e a interpretacdo dos dados foram feitas de acordo com os
objetivos, o inter-relacionamento dos achados e, por fim, o confronto com a literatura. Neste

sentido, se requer uma pré-compreensao do ser, suas manifestacdes, suas interagdes com o
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contexto, ¢ se exige um olhar meticuloso do investigador (CAVALCANTE; CALIXTO;
PINHEIRO, 2014). Logo, a vivéncia que o autor tinha e teve (como pesquisador e
observador) no local da pesquisa foi importante para a sua aproximagao com a realidade do
fazer “a avaliacdo e 0o manejo perioperatorio” em um cenario de estudo. Ademais, uma vez
conhecedor do contexto historico da MPO local e, tendo nele se aprofundado, houve a
possibilidade de o autor observar o cenario e interpretar os documentos, as entrevistas e as

reunides de forma contextualizada, o que contribuiu para a analise.

4.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente trabalho foi realizado em conformidade com as exigéncias da Resolugdo n°
466, de 12 de dezembro de 2012, do Ministério da Saude, e as normas institucionais proprias,
que exigem a sua aprovagdo no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Fundagio de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Satude (Fepecs/DF) e no Nucleo de Educagdo Permanente em Saude

(Neps-HRG) local.

Por meio do parecer consubstanciado CEP-Fepecs/DF de n° 3.382.584 (CAAE
60740916-8-0000.5553 — Anexo 4) esta pesquisa foi autorizada. Grande parte desta ocorreu
concomitantemente ao desenvolvimento do projeto de pesquisa “Ambulatorio
Multidisciplinar de Avaliacdo Perioperatéria de um hospital geral secundario — avaliacao da
estratégia” (Parecer consubstanciado CEP-Fepecs n°. 1.800.074 da Fepecs/DF, CAAE
60740916.8.0000.5553 — Anexo 2). Este projeto teve a caracteristica de ser um ‘“‘guarda-

chuva” e contar com financiamento publico (Anexos 20 e 21).

Faz se importante referir que a presente pesquisa, tornou-se parte do projeto “guarda-
chuva” por meio de solicitagdo de emenda junto ao CEP autorizador. Entretanto, ndo houve

suporte financeiro além do ja previsto para aquele projeto.

Durante todo o desenvolvimento da pesquisa ndo houve conflito de interesses por

parte do pesquisador.



72

5 RESULTADOS

5.1 APRESENTACAO DA UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA
PERIOPERATORIA DO HOSPITAL REGIONAL DO GAMA E DE SEU SEGMENTO
SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA

5.1.1 A origem do Ambulatorio Multiprofissional de Medicina e Enfermagem

Perioperatoria

O AMME surgiu no HRG a partir da percepcdo por parte de alguns de seus
anestesiologistas e cirurgides da necessidade de se estruturar e oferecer um Servigo de manejo
perioperatorio centralizado, organizado, seguro e qualificado, voltado a atender a alta

demanda de pacientes candidatos a cirurgia na instituicao.

O AMME foi criado em junho de 2014, sob a denominagdo Ambulatério Pré-
Anestésico do Hospital Regional do Gama (APA-HRG). Ao longo do tempo, com a
centralizagdo e consolida¢do do manejo perioperatério na institui¢do gerou a necessidade de
ampliagdo do Servigco ambulatorial. Isto fez surgirem as divisdes APA-Alto Risco (APA-AR),
voltada ao manejo de pacientes ambulatoriais triados e classificados como de alta
complexidade clinica, e APA-Baixo Risco (APA-BR), destinada aqueles que ndo se
enquadrassem na situacdo anterior e também ao atendimento de pacientes sob internacao
hospitalar, demandadas a UAMP por meio de “parecer pré-operatorio”. Por fim, em agosto de
2016, momento em que se estabeleceu uma parceria entre a UAMP e o PRE-CC da SES, o
Servigo ambulatorial foi renomeado para Ambulatério Multiprofissional de Medicina e

Enfermagem Perioperatéria (AMME).

Ainda em maio de 2016, o setor de MPO passou a incorporar no seu rol de agdes,
consultas pds-operatorias de enfermaria, cobrindo, atualmente, mais de 90% da populagdo
cirargica da institui¢do. Ainda como parte das atividades do MPO, em agosto de 2017, a
UAMP passou oficialmente a assumir a avaliagdo pré-operatéria (Parecer anestésico) de
pacientes que aguardavam internados a realizagdo de cirurgia. Essa consulta ocorre durante

visita as enfermarias cirrgicas do hospital.

Mais recentemente, em setembro de 2017, a equipe AMME, comprometida com a

qualidade e seguranca de seus pacientes, implementou mais uma estratégia de avaliacdo de
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seus pacientes, realizada no momento da admissdo hospitalar pré-operatéria do paciente. Esta
tem o objetivo de, na véspera da cirurgia, por meio de uma consulta, ofertar mais uma
oportunidade de adequacao as praticas de qualidade e seguranca recomendadas
ambulatorialmente. Também no mesmo periodo, deu-se inicio a mais um piloto de uma
pioneira iniciativa dentro da estratégia AMME-HRG, qual seja, a incorporagdo a equipe
multiprofissional do Farmacéutico Clinico, o qual atua, entre outras agdes, em um projeto

denominado “reconciliacdo ambulatorial medicamentosa”.

5.1.2 Visao, missao e valores do Servico de Medicina Perioperatoéria

\

A estratégia AMME visa a atender todos os pacientes candidatos a realizacdo de
procedimentos/cirurgias eletivas dentro da instituicdo. Tem como visdo transinstitucionalizar
um modelo de exceléncia em manejo perioperatorio. Como missdo, a busca de um modelo
ideal de negoécios em avaliagdo e manejo perioperatdrio de pacientes candidatos a
procedimentos e intervengdes cirirgicas. Seus valores estao fulcrados nos pilares da qualidade
e a segurancga perioperatdrios; trabalho multiprofissional e transdisciplinar; cuidado holistico e

suportado por praticas baseadas em evidéncias, educacao e pesquisa.

5.1.3 Panorama do trabalho da equipe do Servico de Medicina Perioperatoria

Diversas condi¢des de satide de um individuo reclamam tratamento por meio de uma
cirurgia e/ou procedimento. Tanto o diagndstico de algumas dessas condi¢des de satide como
a definicdo da estratégia de tratamento estdo a cargo de cirurgides que, em condigdes nao
emergenciais, as avaliam em consultorios médicos, ambulatérios ou outras unidades
hospitalares. Concluidas essas fases, definidas as estratégias de abordagem, diretrizes
(AHAA, ACC; ESA/ESC;III Diretriz Brasileira de Avaliagdo Cardiovascular Perioperatoria)
e legislacdes recomendam que antes da intervengdo, o paciente seja submetido a uma
avaliacdo pré-operatoria, voltada ao preparo para o ato anestésico-cirirgico a que sera
submetido. Idealmente, essa consulta devera ocorrer em uma unidade ambulatorial e ser
realizada por uma equipe multiprofissional, devendo ocorrer antes da data agendada para a

intervencao (Portaria 2.174/17 CFM; Programa Cirurgia Segura).

As consultas perioperatorias multiprofissionais realizadas pelo AMME estdo divididas

em pré e pds-operatdrias, existindo, no Servigo, um fluxo para suas realizagoes (Fig. 4).
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Ambas podem ocorrer tanto em nivel ambulatorial quanto em enfermarias cirtirgicas do HRG,
sendo designadas como pré-operatdrias ambulatoriais e de enfermaria, mesma classificagdo

aplicada para as consultas pos-operatorias.

A consulta pré-operatoria ambulatorial se aplica ao paciente candidato ao
procedimento cirurgico em regime eletivo, estando o fluxo para sua realiza¢do no Servigo ja
disciplinado (Fig. 6). Por outro lado, a consulta pré-operatdria de enfermaria ¢ aplicada a
paciente ja internados na instituicdo, podendo ser dividida em “consulta pré-operatéria da
admissao imediata a cirurgia” e “parecer anestésico pré-operatorio”. A primeira, aplicada a
todos os pacientes recém-admitidos no hospital, ¢ promovida tdo logo ocorra a internagao
destes nas enfermarias hospitalares, tendo os mesmos passado ou ndo pela consulta
ambulatorial no AMME (Anexo 16). Ja o Parecer Anestésico Pré-operatorio (PAPO), por sua
vez, ¢ aplicado a paciente admitido pelo pronto socorro cirrgico, € que aguarda internado

pelo procedimento/cirurgia.

Por sua vez, as consultas pos-operatorias ambulatoriais sdo aplicadas aos pacientes
ap6s a alta hospitalar, quando comparecem ao AMME. J4 as consultas pos-operatoria de
enfermaria sao classificadas como “consulta pds-operatdria”, aplicadas em até 24 horas a todo
paciente submetido a cirurgia no HRG e “parecer anestésico pos-operatério”, aplicado sob
demanda a paciente que desenvolveu ou esteja desenvolvendo alguma intercorréncia de
interesse anestésico apos a realizacdo da cirurgia/procedimento, € que segue internado em

enfermaria/unidade de terapia intensiva.

5.1.4 Panorama do trabalho da equipe do Servico de Medicina Perioperatoria:

atividades ambulatoriais

Atualmente, o fluxo operacional para a realizacdo das consultas ambulatoriais no

AMME tem as seguintes caracteristicas:

a) o manejo clinico pré-operatério ambulatorial de paciente do HRG candidato a
cirurgia eletiva estd a cargo de uma equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros e

farmaceéuticos), coordenada por profissionais anestesiologistas;

b) cardiologistas e demais especialidades ambulatoriais da clinica médica
(pneumologia, enddcrino, hematologia, entre outras) do HRG deverdo atuar em interconsultas

ambulatoriais  pré-operatorias  (parecer) apenas se demandadas pelo AMME;



75

excepcionalmente, fardo comanejo; em casos extremamente selecionados, assumirdo o

manejo perioperatorio;

¢) o AMME instituiu uma “rotina minima” e racionalizada de exames complementares
pré-operatdrios, que orienta as equipes cirurgicas na realizagao de alguns exames laboratoriais
e de imagem naqueles pacientes candidatos a cirurgia e que passardo pela triagem

ambulatorial (Anexo 7);

d) no momento do primeiro comparecimento do paciente ao AMME, por meio de uma
“Consulta de Triagem”, sua equipe de técnicos de enfermagem aplica-lhe um Questionario
AMME de Triagem Pré-operatoria (Anexo 6), que o classifica para o atendimento

multiprofissional em uma de suas duas divisodes (alto risco — AR; baixo risco — BR);

e) ao final da Consulta de Triagem, o paciente ¢ orientado a procurar a GRCA

hospitalar.

f) a GRCA ¢ o servigo controlador de todas as agendas ambulatoriais da instituicdo e
que promove a marcacdo da data do atendimento pré-operatoério do paciente em uma das

divisdes do AMME;

g) na data designada pela GRCA, o paciente comparece ao AMME e passa por uma
avaliagdo pré-operatoria ambulatorial multiprofissional composta de varias consultas

(consulta de acolhimento, consulta de enfermagem, consulta farmacéutica e consulta médica);

h) ainda por ocasido da Consulta de Triagem, também ¢ entregue ao paciente um
questionario (Questiondrio Pré-Operatdrio), que devera ser respondido e devolvido no dia da
Consulta Pré-operatorial Ambulatorial. Além disso, sdo feitas algumas orientagcdes ao

paciente, que devem ser seguidas.

5.1.4.1 Consultas ambulatoriais

A avaliagdo perioperatoria ambulatorial multiprofissional ¢ composta das consultas
pré-operatérias (Acolhimento, Consulta de Enfermagem, Consulta Farmacéutica e Consulta
Médica, Discussao Multiprofissional, Consulta de “Encaixe”), que ocorrem sequencialmente
durante o atendimento ambulatorial, e da consulta pos-operatoria (Pdos-Operatoria

Ambulatorial), promovida a egressos cirtrgicos.
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5.1.4.1.1 Consulta de Triagem

No momento da realizagdo da Consulta de Triagem ¢ aplicado o Questionario AMME
de Triagem (Anexo 6) e avaliado se o paciente realizou a “rotina” de exames pré-operatorios

minimos para habilita-lo a realizagdo das demais consultas (Fig. 8; Anexo 7).

r

O questiondrio (Anexo 6), composto de 16 itens, é o instrumento utilizado pelo
AMME para determinar em qual de suas divisdes (AMME-AR ou AMME-BR) o candidato a

cirurgia ira receber atendimento por ocasiao de suas consultas perioperatérias no Servigo.

O Questionario de Triagem ¢ uma das estratégias mais importantes para a organizagao
do atendimento ambulatorial, pois congrega os pacientes pelo grau de complexidade clinico-
epidemioldgica em dois grupos, a depender das respostas que deem aos seus itens. A
positividade em qualquer dos seus itens classifica o paciente para atendimento no AMME-

AR.

O AMME-AR ¢ a divisao ambulatorial do AMME voltada ao atendimento de
pacientes com maior complexidade clinico-epidemioldgica, os quais demandardo mais tempo
de atendimento durante as consultas, estratégias mais elaboradas de manejo clinico
perioperatorio e, possivelmente, a realizacao de exames complementares mais especializados,

de interconsultas e deconsultas de retorno.

O AMME-BR ¢ a divisao ambulatorial do AMME voltada ao atendimento de
pacientes que apresentam um perfil clinico-epidemioldgico menos complexo que aqueles
classificados para atendimento no AMME-AR. Isto permite a Unidade atender um numero
mais expressivo de pacientes, bem como agilizar a liberagdo do risco anestésico
perioperatorio, economizar recursos econdmicos € de pessoal e trazer satisfacdo e seguranca

aos pacientes.

Tao logo sejam concluidas a aplicagdo do Questionario de Triagem e a orientacdo para
comparecimento 8 GRCA, os clientes recebem instru¢des em relagdo as demais consultas

ambulatoriais, conforme abaixo se enumera:

a) comparecer as consultas com documento de identificacao pessoal, cartdo do SUS,
cartdo de consulta do HRG, formulario de solicitagdo de cirurgia e copia de todos

os exames complementares e pareceres que tenha realizado.
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b) apresentar receitas médica, nutricional, entre outras, e os farmacos de que faga uso.
Excepcionalmente, a apresentagdo dos fdrmacos pode ser substituida por suas

embalagens.

5.1.4.1.2 Protocolo de Exames Complementares Pré-Operatorios para a realiza¢do da
Consulta Ambulatorial Pré-anestésica no Servigo de Medicina Perioperatoria do Hospital

Regional do Gama

O AMME promoveu uma adaptacao a rotina minima proposta por Roizen (2005) e
elaborou uma relagdo de exames complementares recomendados ao pré-operatorio (Anexo 7),
a fim de que as equipes cirurgicas do HRG norteiem suas praticas em relacdo a realiza¢do dos

mesSmos.

5.1.4.1.3 Consulta de Acolhimento

A Consulta de Acolhimento ¢ a primeira de uma série de consultas multiprofissionais
pré-operatorias pela qual o cliente passa ao comparecer ao AMME, sendo aplicada tanto em
nivel do AMME-AR como no AMME-BR, sendo promovida por técnicos de enfermagem do

Servigo.

Faz parte da Consulta de Acolhimento um conjunto de acdes profissionais
sequencializadas, sendo que algumas envolverdo o uso do RES institucional. Compreendem,

portanto:

a) recepgao do paciente: sdo promovidos a checagem dos documentos descritos no
item 5.1.5.a e o agrupamento manual da copia dos exames complementares
realizados pelo cliente.

b) confirmagdo do agendamento na consulta médica: o atendente promove a
averiguacdo da presenca do nome do cliente na agenda ambulatorial do sistema
TrakCare® e assinala o tipo de consulta (Fig. 24) e o status da mesma (Fig. 25).

c) conferéncia ou aplicagdo do Questionario Pré-Operatorio da Consulta de
Acolhimento (Anexo 8): esse questiondrio, entregue ao paciente na Consulta de
Triagem, ¢ recolhido e suas respostas sdo rechecadas junto ao paciente e/ou
acompanhante. Trata-se de um longo questionario contendo perguntas sobre a
condicdo de saude (morbidades, terapias em curso, antecedentes cirurgicos,

alergias, entre outras), hdbitos e estilo de vida do primeiro. Em alguns casos, em
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face de limitagdo educacional do paciente/acompanhante, o preenchimento do
questionario esta totalmente a cargo da equipe técnica.

exame fisico (Anexo 9): em praticamente quase todas as consultas ambulatoriais
pré-operatérias, algum tipo de exame fisico ¢ realizado, sendo seu resultado
registrado em formuldrio impresso e/ou no RES institucional. O exame fisico

promovido pela equipe técnica ¢ composto de avaliagdo antropométrica, sinais

vitais e algumas medidas de avaliagdo da via aérea.

5.1.4.1.4 Consulta de Enfermagem

Uma vez finalizada a Consulta de Acolhimento, o cliente AMME ¢é submetido a

Consulta de Enfermagem. Um conjunto de agdes realizadas por enfermeiros de forma

sequencial faz parte desta consulta, sendo que algumas envolvem a utilizagdo do RES

institucional. Compreendem, portanto:

a)

b)

anamnese (Anexo 10): por meio de uma entrevista, sdo confirmadas as respostas
presentes no Questionario Pré-Anestésico. Uma sintese das respostas relevantes ¢é
realizada e, em seguida, registrada no RES institucional. Algumas respostas
poderdo ser alteradas em consequéncia desta reabordagem por parte do
profissional.

exame fisico (Anexo 9): além de revisar os dados resultantes do exame fisico
promovido pela equipe técnica, o enfermeiro promove a mensuracdo € o registro
de outros comemorativos do exame fisico, como achados da ausculta
cardiovascular, de preditores anatomicos de via aérea dificil, do estado de saude
dos membros.

Escores de avaliacdo clinica (EAC): em fun¢do das respostas presentes no
Questionario Pré-Anestésico e do exame fisico, o enfermeiro estima os escores de
algumas EAC’s: Questionario STOP-Bang (Tab. 2), CEAP (Quad. 2), TEV-Safety
Zone (Anexo 5). Os resultados destas estimativas também sao registrados no RES-

institucional (Anexo 15).

5.1.4.1.5 Consulta Farmacéutica

Uma vez finalizada a Consulta de Enfermagem (Anexo 10), o cliente AMME ¢

submetido a Consulta Farmacéutica. Um conjunto de agdes profissionais sequencializadas faz

parte desta consulta, sendo que algumas delas envolvem a utilizagdo do RES institucional.

Compreendem, portanto:
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anamnese (Anexo 10) —por meio de uma entrevista, sdo confirmadas as respostas
de interesse farmacolégico presentes no Questionario Pré-Anestésico. E realizada
uma sintese das respostas relevantes que sao, em seguida, registradas no RES
institucional. Algumas respostas poderdo ser alteradas em consequéncia da
abordagem do farmacéutico.

Conciliagdo medicamentosa (Anexo 12) — como parte desta estratégia e
objetivando maior fidelidade na informacao a ser transposta ao RES institucional,
sdo avaliadas as receitas médicas e farmacos (ou suas embalagens) apresentados
pelo cliente e verificada a conformidade de uso dos farmacos, o que subsidiard a

Discussao Multiprofissional e os ajustes na farmacoterapia do cliente.

5.1.4.1.6 Consulta Médica

Uma vez finalizada a Consulta Farmacéutica, o cliente ¢ submetido a Consulta Médica

com o anestesiologista. Um conjunto de agdes profissionais sequencializadas faz parte dessa

consulta (Anexo 13), sendo que algumas envolvem a utiliza¢gdo do RES institucional.

Compreendem, portanto:

a)

b)

d)

anamnese — por meio de uma entrevista, sdo confirmadas as respostas presentes no
Questionario Pré-Anestésico, as registradas no RES pelo Enfermeiro e
Farmacéutico. Uma sintese de todos os registros ¢ realizada e, em seguida,
registrada no RES institucional. Algumas respostas poderdo ser alteradas em

consequéncia desta reabordagem.

exame fisico — além de revisar os dados resultantes do exame fisico promovido
pela equipe técnica e pelo enfermeiro, o anestesiologista promove a mensuracdo e
o registro de outros comemorativos do exame fisico, como achados da ausculta
cardiovascular, alguns preditores anatomicos de via aérea dificil e outros achados

em que haja um interesse especifico.

exames complementares pré-operatérios — resultados dessas avaliagdes sao
analisados e sumarizados no RES institucional. Incluem-se entre esses resultados,
exames laboratoriais, radioldgicos, eletrocardiograficos e outros, de interesse

perioperatorio.

EAC — em funcdo das respostas presentes no Questiondrio Pré-Anestésico, dos
achados do exame fisico, dos exames complementares e dos registros de

enfermagem e farmacéuticos, o anestesiologista ratifica alguns dos escores ja
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realizados [CEAP (Quad. 2), Questionario STOP-Bang (Tab. 2), TEV-Safety Zone
(Anexo 5)] e estima outros (Escores de Risco Cardiovascular, de Risco Pulmonar,
entre outros). Os resultados dessas estimativas também sao registrados no RES-

institucional (Anexo 13).

A consulta médica no AMME-BR segue o mesmo roteiro acima, com excecdo de que
ndo hd a Consulta Farmacéutica. Excepcionalmente, alguns pacientes atendidos no AMME-
BR podem necessitar serem referenciados ao AMME-BR, que passa a assumir

responsabilidade do manejo dos mesmos.

A par de toda esta dindmica, fica facil entender que dada a menor complexidade
clinico-epidemiolédgica dos pacientes do AMME-BR, um niimero maior de atendimentos e

liberagdes ¢ promovido.

5.1.4.1.7 Consulta de “Encaixe”

O AMME, também como parte de suas atividades, promove “encaixes” de
atendimento (Fig. 26) nas suas agendas ambulatoriais geradas pelas GRCA, dada a alta

demanda no Servico. Estas sdo aplicadas a pacientes:

a) que, por uma condi¢do excepcional (condigdo clinica critica, brevidade temporal
entre consulta e cirurgia, demanda judicial, demanda institucional, entre outras),

nao atenderam todos os fluxos operacionais;

b) egressos pos-operatorios;

c) que, no momento da admissdo em CC e/ou sala operatoria, tenha apresentado
condicdo clinica ou investigagdo pré-operatoria incompleta que impediu a
realizagdao do procedimento e/ou cirurgia;

d) desenvolveram alguma intercorréncia clinica de interesse anestésico no trans, pos-

operatdrio imediato e/ou mediato.

5.1.4.1.8 Discussdo Multiprofissional

Findas as Consultas de Acolhimento, de Enfermagem, Farmacéutica e Médica, a
equipe multiprofissional (enfermeiro, farmacé€utico e anestesiologista) se reune com o
paciente e familiar e sequencialmente:

a) revisa cada um dos registros das consultas;
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b) promove conciliagdo em torno de todos os registros (anamnese ¢ exame fisico) e
das EAC’s;

c) aplica ao caso os algoritmos da IIl Diretriz de Avaliagdo Cardiovascular
Perioperatoria (Fig. 13); ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular
Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery (Quads.
6 e 7; Fig. 14); ESA/ESC Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation
and Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery (Fig. 15);

d) avalia as alternativas de manejo clinico perioperatério para o caso e, a luz do
algoritmo acima, de diretrizes perioperatérias e de outras diretrizes clinicas
pertinentes, promove a liberagdo do risco anestésico ou mudanca de conduta
(liberar com restricdes especificas; adiar a cirurgia para avaliagdes
complementares e/ou otimizacao clinica; contraindicar a cirurgia/ procedimento).

e) em todos os casos em que houver liberacdo do risco, promove-se o registro no
RES institucional, assim como as orientagdes de manejo.

f) Caso ocorra a liberagao do risco anestésico, emite-se receituario com a prescrigao
das tromboprofilaxias farmacologica e/ou mecanica (meia eldstica, compressao
pneumatica intermitente, deambulacdo precoce e ativa) e de outros farmacos,
quando pertinentes.

g) as equipes farmac€utica e de enfermagem também promovem orientagcdes
complementares ao paciente, compreendendo instru¢des em torno da prescri¢ao
médica, da pratica de atividade fisica, da dieta, do autocuidado e questdes pontuais
de cada area, quando for o caso.

h) a equipe médica aplica ao cliente o Termo de Esclarecimento, Ciéncia e
Consentimento para Anestesia, Sedacdo ou Acompanhamento do Anestesiologista

(Anexo 14) e coleta assinatura do mesmo ou de seu responsavel.

5.1.4.1.9 Consulta Pos-Operatoria Ambulatorial

Faz parte do manejo perioperatério a realizacdo de Consultas Pos-Operatorias, que

podem ocorrer tanto em nivel ambulatorial quanto em enfermarias das unidades cirargicas.

Durante as consultas pré-anestésicas ambulatoriais, ¢ recomendado aos clientes que
retornem ao ambulatorio em torno do 15° DPO, a fim de que sejam submetidos a Consulta
Pos-Operatoria Ambulatorial, dando-se preferéncia a que essa avaliagdo ocorra apods a
primeira ida do paciente ao ambulatério de egressos pds-operatérios das especialidades

cirargicas.
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Durante essa consulta ¢ aplicado um questionario padronizado abordando questdes de
interesse anestésico relacionadas ao trans e pos-operatdrio (Anexo 15) e realizado o exame
fisico, cujos resultados sao registrados no RES institucional. Quando se detectam
complicagdes relacionadas a intervengdo anestésica, o paciente ¢ acompanhado no Servigo.

Caso contrario, esse recebe alta do SMPO, completando o ciclo de seguimento perioperatorio.

5.1.5 Panorama de trabalho da equipe do Servico de Medicina Perioperatoria:

atividades de enfermaria

Além de suas atividades perioperatdrias realizadas em nivel ambulatorial, a equipe do
SMPO realiza algumas modalidades de consultas perioperatorias extra-ambulatoriais,
geralmente nas enfermarias cirurgicas e, ocasionalmente, na Unidade de Terapia Intensiva
(UTTI). Entre as consultas pré-operatorias de enfermaria incluem-se a Consulta Pré-Operatoria
da Admissdo Imediata a cirurgia e o PAPO. J4 entre as pos-operatdrias, incluem-se a Consulta

Pos-Operatoria de Rotina e o Parecer Anestésico Pos-Operatorio de Enfermaria.

5.1.5.1 Consulta Pré-operatoria da Admissdo Imediata a Cirurgia

Uma vez concluida a fase de consultas ambulatorias pré-operatorias e estando liberado
para a realizacdo da cirurgia/procedimento, o paciente candidato a cirurgia eletiva, em
momento oportuno, tera seu nome inscrito no Mapa de Cirurgias Eletivas do CC, onde estdao
discriminadas data e hora da interven¢do. Entretanto, para que isso ocorra, um complexo

tramite administrativo envolvendo as secretarias das Clinicas Cirurgicas e CC ¢ realizado.

Superados todos os tramites burocraticos, o paciente ¢ comunicado da data agendada
para a realiza¢do da intervengao/cirurgia, e orientado sobre o momento e requisitos para a
internagdo. No momento de seu comparecimento a institui¢do, ¢ internado nas enfermarias da
unidade cirargica demandante, o que, em grande parte das vezes, ocorre na véspera da
intervencdo. Tao logo o paciente esteja internado, este recebera a visita pré-operatoria de uma
equipe de enfermagem que promoverd a Consulta Pré-Operatoria da Admissdo Imediata a
Cirurgia. Essa avaliacao utiliza um checklist (Anexo 16) de averiguagdo de atendimento as
exigéncias meédico-legais para a realizacdo da intervengdo (copia dos documentos de
identificacdo e enderego; Cartdes do Cidaddo e de Consulta SES; copia de exames

complementares e pareceres; exames de imagem e eletrocardiograficos e outros; Termo de
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Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Anestesia, Sedagdo ou Acompanhamento do
Anestesiologista (Anexo 14); receituario com esquema de tromboprofilaxia emitida no
AMME; dispositivos de uso pessoal ou trazidos pelo cliente para emprego durante e/ou apos a

intervencdo. Finda essa avaliacdo, seu resultado ¢ registrado no RES institucional.
5.1.5.2 Parecer Anestésico Pré-Operatorio

O Parecer Anestésico Pré-Operatorio (PAPO) é também um tipo de consulta pré-
operatéria. E aplicado a paciente candidato a cirurgia e/ou procedimento em que seja
necessaria a participagdo do anestesiologista. A Consulta Parecer pode ser utilizada tanto em
nivel ambulatorial, equivalendo a Consulta Pré-Operatoria Ambulatorial, quanto em

enfermarias, no caso em que o paciente esteja internado.

No caso do HRG, o termo Parecer Anestésico Pré-Operatorio ¢ reservado para as
avaliagdes pré-operatorias de pacientes que seguem internados em suas enfermarias
aguardando a intervengdo. Para tanto, existe um fluxograma de processo de trabalho que o
disciplina (Fig. 5) e um protocolo interno do AMME que orienta sua realizagdo, caso este seja

demandado pelas equipes cirurgicas (Fig. 4).

Em resumo, o PAPO se assemelha & Consulta Pré-Operatdria praticada em nivel
ambulatorial (Anexos 10 e 13), com a diferen¢a de que ¢ promovida apenas pelo enfermeiro e

pelo médico parecerista.
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Figura 4 - Protocolo para realizacio de Parecer Perioperatério.
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Fonte: UAMP-HRG/AMMIE, 2018.

5.1.5.3 Consulta Pds-Operatoria de Enfermaria

Como anteriormente mencionado, faz parte também da avaliagdo e manejo
perioperatorio a realizagdo de consultas pos-operatorias, que podem ocorrer tanto em nivel

ambulatorial quanto em nivel de enfermaria.

A Consulta Pés-Operatoria de Enfermaria ¢ realizada tdo logo o paciente receba alta
da SRPA e esteja em uma das enfermarias cirtirgicas do HRG ou em sua UTI. Esta deve

ocorrer nas primeiras 24 horas do Poés-Operatério Imediato (POI), visando a detectar
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alteracdes relacionadas a anestesia iniciadas no trans, pos-operatéorio de SRPA ou nos

primeiros momentos da admissao a enfermaria.

A estratégia de se promover a consulta no 1° POI advém do conhecimento de que a
maioria das intercorréncias relacionadas a anestesia acontece no intraoperatorio e/ou nas

primeiras horas da recuperacao anestésica.

Durante a consulta ¢ aplicado um questionario padronizado abordando questdes de
interesse anestésico relacionados ao trans e pos-operatério (Anexo 17) e realizado o exame
fisico, cujos resultados sao registrados no RES institucional. Em se detectando complicacao
relacionada a intervengdo anestésica, essa ¢ avaliada quanto a urgéncia da abordagem, a
pertinéncia de realizagdo de procedimento anestésico especifico e a conveniéncia da
continuidade do tratamento poés-alta hospitalar. Caso contrario, quando ndo se observa

nenhuma urgéncia, o paciente ¢ orientado a comparecer ao AMME tado logo seja avaliado em

um dos ambulatorios de egressos pds-operatérios das clinicas cirargicas do HRG.

5.1.5.4 Parecer Anestésico Pos-Operatorio de Enfermaria

O Parecer Anestésico Pos-Operatdrio ¢ também um tipo de consulta pds-operatoria.
Geralmente este ¢ solicitado por um membro da equipe cirirgica que assiste ao paciente, e €
realizada por um profissional anestesista. O mais comum ¢ que sua solicitacdo seja
demandada por ocasido do surgimento de uma alteracdo de aparente interesse anestésico no

transcurso da recuperacao pos-operatoria de um paciente.

Os pareceres podem ser realizados por meio de consultas aplicadas em nivel de
enfermaria, assemelhando-se a Consulta Pods-Operatoria Ambulatorial. Na pratica
perioperatoria do HRG, o termo “Parecer Anestésico Pos-Operatério” € promovido também
pela equipe do AMME. Para tanto, existe um fluxograma de processo de trabalho que o

disciplina na institui¢do (Fig. 5) e um protocolo interno do AMME para sua emissao (Fig. 4).

Em resumo, essa consulta se assemelha aquela praticada em nivel ambulatorial
(Anexos 10 e 13), com a diferenga de que ¢ promovida apenas pelo enfermeiro e pelo médico

parecerista.
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5.1.6 Fluxogramas dos processos de trabalho do Servico de Medicina Perioperatoria

A porta de entrada de um cliente candidato a cirurgia no HRG sdo seus ambulatorios
cirirgicos ou o pronto-socorro. Ao paciente na primeira situagdo sao aplicados os
fluxogramas (Fig. 5 e 6). Ja a paciente cujo primeiro contato com a institui¢ao se da por meio
de consulta em seu pronto socorro cirdrgico (houve indicagdo de procedimento/intervengao
cirargica, mas, por varios motivos, ndo foi possivel realiza-lo e resultou em internagdo pré-
operatoria), ocorrera uma pequena alteragdo nesse fluxo (Fig. 4). Ao invés de passar pela
consulta ambulatorial pré-operatoria, este serda avaliado na enfermaria por meio de parecer

pré-operatorio (Fig. 5).

5.1.6.1 Fluxograma de Encaminhamento para Interconsultas Perioperatorias no Servigo de

Medicina Perioperatoria

A medida que haja a necessidade da avaliagdo anestésica perioperatoria de um
paciente submetido ou candidato a cirurgia/procedimento no HRG, este paciente devera ser
encaminhado ao SMPO. Neste aspecto, algumas consideragdes devem ser feitas, encontrando-

se contempladas no Fluxograma para Realizagdo de Consultas Perioperatorias (Fig. 5).
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Figura 5 - AMME - Fluxograma para realizacio de Consultas Perioperatdrias.
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Fonte: UAMP-HRG/AMMIE, 2018.

O fluxograma preconiza que inicialmente deva se conhecer se o cliente esta internado

ou ndo na institui¢do. Em seguida, se este ja foi ou serd submetido a cirurgia/procedimento.

No caso de o paciente ndo estar internado, mas sim aguardando a cirurgia/
procedimento, o ideal é que o paciente seja encaminhado a consulta ambulatorial pré-
anestésica. Na situacdo em que o paciente estd internado e aguardando cirurgia/procedimento,

orienta-se que ele seja avaliado nas enfermarias da instituicao.

As avaliagdes ambulatoriais ocorrem por meio das consultas pré-operatorias e pos-
operatoria, neste caso quando o paciente recebeu alta das enfermarias cirargicas da
institui¢do. Ja as consultas a pacientes internados, estas se ddo por meio das Consultas de
Admissdao Pré-Operatoria, da Consulta Pos-Operatoria de Enfermaria e dos Pareceres Pré e
P6s-Operatorio de Enfermaria. Enquanto as duas primeiras fazem parte da rotina do SMPO,
as demais ocorrem sob demanda. Importante ressaltar que no caso de uma complicagdo

manifestada no POI (por exemplo, na SRPA ou a admissdo em enfermaria cirurgica), de
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aparente interesse anestésico e de relevante potencial de gravidade, as equipes assistenciais
devem solicitar um parecer anestésico pos-operatdrio de urgéncia, ocasido em que 0 mesmo
serd encaminhado a equipe de anestesiologistas escalados como plantonistas da urgéncia, os

quais promoverao a avaliagao.

5.1.6.2 Fluxograma de Encaminhamento do Paciente Cirargico a Consulta Ambulatorial Pré-

Operatoria

No ano de 2014, com a criagdo do AMME, o HRG teve o processo de avaliagdo e
manejo perioperatorio de seus pacientes rearranjado. O AMME assumiu a centralidade do
processo, passando a disciplinar e discriminar os fluxos de trabalho perioperatério envolvendo
as equipes assistenciais. Os processos de trabalho passaram a ser estudados e descritos,
construindo-se fluxogramas (Figs. 5, 6, 7 e 10) e protocolos (Fig. 4) simplificados de cada um
deles, objetivando, sobretudo, racionalizar o entendimento das interagdes entre essas equipes.
Um dos primeiros processos estudado, reestruturado e disciplinado foi o que envolvia o

encaminhamento do paciente a consulta pré-operatoéria (Fig. 6).

No HRG, uma vez que um paciente seja submetido a uma consulta médica em algum
de seus ambulatorios cirirgicos e tenha diagnosticada uma condi¢gdo que necessite
procedimento e/ou cirurgia com a participagao de um anestesiologista, este ¢ encaminhado a
consulta pré-anestésica no AMME. Entretanto, concomitante ou logo apds as avaliagdes
diagnosticas, € mesmo antes que o paciente seja encaminhado a esta ultima consulta, os

cirurgides solicitam alguns exames complementares pré-operatdrios de interesse anestésico.

No momento do primeiro comparecimento do cliente ao AMME, ¢ realizada uma
Consulta de Triagem, que o classifica para o segundo atendimento, que, por sua vez, ocorrera

em uma das duas divisdes da unidade ambulatorial, o AMME-AR ou AMME-BR.

Ao final da classificacdo, o paciente ¢ orientado a dirigir-se a GRCA, setor
responsavel pela geragdo das agendas médicas ambulatoriais e pela inclusdo nelas do nome

dos pacientes.

\

Comparecendo a consulta ambulatorial em uma de suas divisdes, j4 na primeira
avaliacdo o paciente podera obter liberacdo anestésica para a realizagdo da interven¢ado ou, de
outro modo, té-la adiado. Caso ocorra a primeira, o paciente ¢ orientado a procurar a
secretaria da unidade cirurgica demandante, que agendard uma data para a realizacdo da

cirurgia/procedimento. Nas situagdes em que haja o adiamento da realiza¢do da cirurgia, este
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geralmente ¢ provisorio e se da em fun¢do da necessidade de realizagdo de novos exames
complementares, interconsultas com outros especialistas ou mesmo otimizagdo de sua
condicdo clinica. Cessada a motivagdo do adiamento, o paciente segue o mesmo fluxo da

liberagao.

Figura 6 - AMME - Fluxograma para realizacido de Consulta Ambulatorial Pré-operatdria.

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA PERIOPERATORILA [UAMP)
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIO
[AMME-HRG)

Fluxograma de Encaminhamento do paciente cirdrgico ndo internade a0 AMME HRG
Protocolo PPERI - 11

12 Consultta: 1dentificacio da patologia cirdrgica e solicitagio de exames
»
" complementares (diagndsticos & perioperatdrios)
(4]
T I
[4]
I3 - _ A
o ‘ Retorno com o Cirurgisgo: reavaliacdo dos exames e PRONTO do cirurgiso; |
L
° 1 R
n
] |
Encaminhamento 30 AMME
. AMME TRIAGEM
@ Triagem para o AMME-AR* cu AMME-BR* & sncaminhamentod GROA)
T
(4]
LS
(4]
L GRCA:
[4]
[agendamento de consulta para AMME-AR OU BR)
n
_ Il
[ INTERCOMSULTA —
N (Cardio, Endéering, AMME-AR  ou  AMME-BR
T ebc) —
[4]
LS
[4]
- AMME-AR cuBR AMME-AR ou BR
(4]
[Liberagdo do Risco) [Restrigdo Provisoria 3 Cirurgia)
n
- 1] I
SECRETARIA DE CIRURGIA [agendamento da data ) AMBULATORIO DE CIRURGIA
da Cirurgia / Encaminhamento dos pacientes para [Ajustes Clinicos / Reprogramagdona Reavaliagao
admissio intra-hospitalar) pelo AMME]
ADMIS5A0 DD PACIENTE via M1A CENTRO CIRURGICO
[Nideo de Internagbes e Altaz) : [Realizacio da Cirurgia)
= 1/ \\\. \\'i'
Equipe Cirdrgica: . ANME: AMME:
Visita pés, operatdria (P01} & Alta com wisita pds, Consulta pos.
RETORMNO NO AMBULATORIO DE EGRESSOS D& Operatora ate gﬁfﬁ%‘éa
ESPECIALIDADE 2ah [Protocolo cirursia
[ critério da Espedialidade Cirdrgica) PPERI V1) [Protocolo
PPERI - 11 OV}

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2018.
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5.1.6.3 Fluxograma de Consulta de Triagem do Ambulatério Multiprofissional de Medicina e

Enfermagem Perioperatério

O SMPO em estudo adota um fluxograma para a realizacdo de Consulta de Triagem
(Fig. 7).Essa ¢ considerada uma das etapas mais importantes dentro do Fluxograma de
encaminhamento do paciente cirurgico a consulta ambulatorial pré-operatoria em fungdo de:

a) classificar, por meio do Questionario AMME de Triagem Pré-operatoria (Anexo 6), o
paciente para o atendimento em uma das divisdes do AMME, de acordo com seu grau
de complexidade;

b) direcionar o paciente para inclusdes nas agendas médicas da GRCA;

c) avaliar a pertinéncia e temporalidade dos exames complementares pré-operatdrios
realizados pelo paciente com as recomendagdes constantes no Protocolo de Exames
Complementares Pré-Operatorios para a realizacdo da Consulta Ambulatorial Pré-
Anestésica no Servigo de Medicina Perioperatoria do Hospital Regional do Gama
(Anexo 7). Isto possibilita a inclusdo de um paciente no SMPO apenas depois de
atendidos os dois requisitos anteriores, minimizando custos e evitando rotatividade
excessiva dentro do Servigo. No caso do ndo atendimento dos requisitos, o paciente ¢

orientado a retornar ao servigo cirtrgico de origem para prové-los.
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Figura 7 - AMME - Fluxograma para a Consulta de Triagem Pré-operatoria.

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA - (AMME — HRG)

[ TRIAGEM - AMME ]

!

Checar conformidade dos exames pré-operatdrios com a roting do AMME, pedido
de cirurgia e cartdo de marcagao.

l l

PRE-OPERATORIO PRE-OPERATORIO
COMPLETO INCOMPLETO
Realizacdo da trisgem: Reencaminha o paciente a

secretaria de cirurgia/equipe
cirargica para completar a roting de
exames fou pedido de cirurgia.

1 - l

[ Rotina Completa ]
[ Encaminha paciente ]

Classificacdo do paciente em Alto -—
Risco (AR) ou Baixo Risco (BR)

triado 8 GRCA

Agenda consulta do
| paciente no AMME AR

oo <

M Agenda consulta do
paciente no AMME BR

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2018.
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5.1.6.4 Fluxograma de Orientagdes ao Cirurgido sobre a realizacdo de exames
complementares pré-operatorios por ocasiao do encaminhamento do paciente ao Ambulatorio

do Servigo de Medicina Perioperatoria

Entre os fluxos disciplinados pelo SMPO estd aquele envolvendo a realizacao de
exames complementares pré-operatérios (Fig. 8). Por ele, as equipes cirargicas devem
solicitar esses exames baseados em trés critérios: idade do paciente, presenga de
comorbidades e uso de farmacos. Alhures, o Servi¢o disponibiliza uma lista onde constam os
nomes dos exames recomendados (Anexo 7).

Figura 8 - AMME - Fluxograma de Orientacdes ao Cirurgiio sobre a realizacio de exames

complementares pré-operatdorios por ocasiio do encaminhamento do paciente ao Servico de Medicina
Perioperatdria.

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA - [AMME — HRG)

EQUIPE CIRURGICA

[ solicita exames pré-operatorios da rotina AMME J

a N \

Tabela 1: Recomendagbes de Tabela 2 Recomendaghes de Tabela 3: Recomendagbes de

Exames  pré-operatorios  minimos exames  pré-operatdrics  minimos exames  pré-operatdrios  minimos
para  padiemes  sem  doengas necessarics  conformes  condigbes neCessArics  conforme o uso de
sistémicas de acordo com a idade. clinicaz associadas. medicamentos.

N 7

EQUIPE CIRURGICA

Reavaliz pacients/sxames

Encaminha paciente ao
AMME/TRIAGEM

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2018.
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5.1.6.5 Fluxograma para a realiza¢gdo da Conciliagdo Medicamentosa no Servigo de Medicina

Perioperatoria

Durante a consulta ambulatorial realizada pelos farmacéuticos, sdo colhidas, entre

outras, informagdes relevantes envolvendo o uso de farmacos pelo paciente. Uma lista ¢

elaborada e servira de base para eventuais ajustes na farmacoterapia, tdo longo finde a

Discussao Multiprofissional. Esse trabalho encontra-se disciplinado por um fluxo especifico

(Fig. 9).

Figura 9 - Fluxograma para a realizacio da Conciliacio Medicamentosa no Servico de Medicina

Perioperatéria.

ACSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIC MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM

PERIOPERATORIA - [AMME — HRG)

[ FACICNTE LM CONSULTA MULTIFROFISSIONAL

CONSULTA 12 VEZ

TEC DE ENF:
-Baeadhimenta;
~ O e icwn Ay

-Exame fimica.

—

CONSULTA COM FARMACEUTICA
-Awaliar questionario de enfermagsm;

-Bwaliar formularie medicamentaos;

COMSULTA MEDICA EDE

CNFERMAGCM

[

DISCUSSED DO CASD OOM COLIPE

MULTIFROFIESIDNAL

J

DONSULTA
MEDICA € DE
ENFCRMAGEM

COMNSULTA DL
RCTORNO

DEMANDSA
M EDICAMENTOGA?

CONSULTA

FARMACEUTICA

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2018.
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5.1.6.6 Fluxograma para a realizagdo da consulta pos-operatoria no Servico de Medicina

Perioperatoria

Como parte das diretrizes de qualidade e seguranca do SMPO do HRG, todo paciente
submetido a cirurgia/intervencdo na instituicdo ¢ orientado a comparecer, apos a alta
hospitalar, a Consulta Ambulatorial Pds-Operatéria. Esta avaliagdo deve ocorrer
imediatamente apds a sua consulta em um dos ambulatorios de egressos cirurgicos das

especialidades cirurgicas do hospital ou em torno do 15° DPO.

O fluxograma do processo de trabalho (Fig. 10) para a realizacdo da consulta pds-
operatdria prevé o atendimento pelas equipes médica e de enfermagem ambulatoriais, quando
¢ avaliada e registrada a regularidade no transcurso trans e poOs-operatdrio dos pacientes
submetidos a intervengao anestésica.

Figura 10 - Fluxograma da consulta p6s-operatdria no Servico de Medicina Perioperatoria.

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM

PERIOPERATORIA - [AMME - HRG)

[ ALTA FOS-OPERATORIA ]

l

I |
l CONSULTA POS-OPERATORIA (152 DPO) AMME

4

f )
"'-\.\ P Jf'— Ry
TECNICO DE ENFERMAGEM | [ ENFERMEIRD / "
. . MEDICD
¥ Acolramento; ¥ Bveriguagsio da pratica
+  RegisTone camda de trom boprofilasia ¥ Exame flskoo mucosas,
do pacients; mecanica/farmecaligi arofaringe, local de
" Insercfio do paciente & Interooméncias; agulhamenta anestésicn,
, :3 aee:_:la_med ca; ¢ Examefisica: MMIL sensibilidade & motricidade
xame N, oral da verdclise £ de membros.
\ {/J I'x ferida operataria; J)l /.]
h, . .,
T | "\-\_47——"
A !
r l
COMPLICACTIES
[ A
. COMPLICACOES COMPLI(.A.(('IES
SEM COMPLICACOES ANESTESICAS CIRURGICAS

. - —_
[ ALTA DV ANESTESIA TRATAMENTD QU ENCAMINHAMENTD A
g ENCAMINHAMENTD AD EQUIPE CIRURAGICA
AMBULATORIO DE DOR

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2018.

No caso de conformidade, o paciente recebe alta do SMPO. Em caso de complicacdes

de interesse anestésico, 0 mesmo segue em acompanhamento até a alta definitiva. Esse
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acompanhamento pode ocorrer no proprio ambulatério de MPO ou no Ambulatério de Dor,
quando for pertinente. Em caso de complicacdo trans-pOs-operatoria em que seja afastada a
contribuicao da intervengdo anestésica, o paciente ¢ referenciado ao ambulatorio cirargico de

origem.

5.1.7 A materializacdo da Medicina Baseadas em Evidéncias e da Pratica Baseada em
Evidéncia no contexto da Medicina Perioperatoria praticada no Ambulatoério do Servico

de Medicina Perioperatéria

Todas as agdes voltadas a avaliagdo e ao manejo perioperatorio praticadas pela
estratégia AMME ocorrem nos contextos da MBE, da MPO e de intervengdes
multiprofissionais suportadas pela PBE e pelas modernas diretrizes de qualidade e seguranga,

e estdo disciplinadas em fluxos operacionais.

5.2 ESCALAS DE AVALIACAO CLINICA UTILIZADAS NO SERVICO DE MEDICINA
PERIOPERATORIA

Durante as consultas ambulatoriais sdo aplicadas ao paciente varias EAC’s. Estas
estratificacdes auxiliam na avaliacdo do seu estado de satde, do estdgio de comprometimento
que uma condi¢do ou doenca esteja apresentando e dos riscos (cardioldgicos ou ndo) para a
vida e para o perioperatorio. Além disso, estas estratificagdes as auxiliam na tomada de

decisdo pelas equipes assistenciais.

5.2.1 Classificacio OMS de Obesidade

O IMC ¢ frequentemente usado para classificar a obesidade em adultos, representando
uma razdo simples entre o peso e a altura do individuo (peso em quilogramas dividido pelo

quadrado da altura em metros; kg/m?) (Tab. 1).

Sistematicamente, alguns dados antropométricos (peso e altura) colhidos durante a
realizacdo do exame fisico da Consulta de Acolhimento sdo utilizados para estimar o IMC, o

que ocorrera no momento da consulta ambulatorial de enfermagem.



Tabela 1 - Classificacao da obesidade no adulto em funcio do IMC e risco de comorbilidades.

Classificacao IMC (Kg/m2) Riscos de Comorbidades

Baixo peso <18.5 Baixo (mas risco aumentado de
outros problemas clinicos)

Variagdo normal 18.5-24.9 Médio
Pré-obesidade 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade Classe | 30.0-34.9 Moderado
Obesidade Classe 11 35.0-39.9 Grave
Obesidade Classe III >40.0 Muito Grave

Fonte: PORTUGAL, 2005.

5.2.2 Questionario STOP-Bang
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A estratificacdo do risco de SAHOS ¢ realizada durante a consulta de enfermagem por

meio da aplicagdo do Questiondario STOP-Bang (Tab. 2), sendo revisada pela equipe

ambulatorial durante a Discussdo Multiprofissional. O escore orienta a equipe ambulatorial

quanto a necessidade de se confirmar o diagndstico por meio da polissonografia. Pacientes

que realizam a polissonografia podem ser classificados como portadores de SAHOS.

Tabela 2 - Questionario STOP-Bang.

Variavel analisada | Pergunta a ser feita/achado ao exame
S Ronco (snoring) Vocé ronca alto? Mais alto do que uma conversa ou tdo
alto que ¢é possivel escuta-lo com a porta fechada?
T Cansago (tiredness) Vocé esta sempre cansado? Vocé dorme durante o dia?
o Apneia comprovada Alguém ja observou que vocé para de respirar enquanto
(observed apnea) dorme?
P Pressdo alta (pressure) Vocé tem Hipertensao Arterial?
B IMC (BMI) IMC > 35kg.m>
A Idade (age) Acima de 50 anos
N Pescogo (neck) Circunferéncia maior do que 40 cm
G Género (gender) Masculino

Cada resposta positiva corresponde a 1 ponto.
Baixo Risco: 0-2; Risco Intermediario: 3-4; Alto risco: 5-8
Fonte: Adaptado de Fontaine et al., 2017.

5.2.3 Escore Classificacdo de Doencas Venosas Cronicas (CEAP)

A estratificagdo CEAP (Quad. 2) ¢ realizada durante a consulta de enfermagem e

revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussdo Multiprofissional.
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Quadro 2 - Classificacdo Clinical Manifestations Etiologic Factors, Anatomic Distributions of Disease,
Phatofhysiologic Findings (CEAP).

Classificacdo clinica {C}, clinical signs:
Co Sem sinais visiveis ou palpaveis de doen¢a venenosa;
Cl1 Telangiectasias e/ou veias reticulares
C2 Veias varicosas
C3 Veias varicosas mais edema
C4a Hiperpigmentagdo ou eczema
C4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca
C5 Ulcera venenosa cicatrizada
Ceo6 Ulcera ativa
Classe s Sintomatico — dor, sensac@o de aperto, irritagdo da pele, sensacdo de peso, cdibras
musculares, outras queixas atribuiveis a disfungdo venosa
Classe a | Assintomatico

Fonte: EKIof et al., 2004.

5.2.4 Capacidade Funcional

A estratificagdo da capacidade funcional (Tab. 3) ¢é feita durante a consulta de

enfermagem e revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussao Multiprofissional.

Tabela 3 - Capacidade Funcional.

Consumo de oxigénio em Tipos
Equivalente Metabdlico de atividades
(MET)*

Comer, vestir-se, usar o banheiro
IMET Caminhar dentro de casa
Caminhadas curtas (2 quarteirdes) com
velocidade de no maximo 4,8 km/h
Subir escadas
Caminhar a 6,4 Km/h
4METs Correr pequenas distancias
Limpar assoalhos ou imoveis
Atividades recreativas moderadas: dangar, jogar ténis em dupla
>10METs Participar de esportes extenuantes:
natagdo, ténis individual, basquete, futebol
Fonte: Adaptado de FLEISHER et al., 2009.

5.2.5 Critérios da New York Heart Association (NYHA)

A estratificacdo do estado funcional pela NYHA (Tab. 4) ¢ feita durante a consulta

médica, e € revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussdo Multiprofissional.
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Tabela 4 - Classificacdo do Estado Funcional New York Heart Association (NYHA).

Classe I Assintomatica

Classe 11 Sintomatica em atividades com mais esfor¢o que o habitual
Classe 111 Sintomatica em atividades cotidianas

Classe IV Sintomatica em repouso

Fonte: NYHA, 1964.

5.2.6 Estratificacio de Risco Cardiaco para Procedimentos nao Cardiacos

A estratificacdo do Risco Cardiaco para Procedimentos ndo Cardiacos (Tab. 5) ou
risco intrinseco ¢ feita durante a consulta médica e revisada pela equipe ambulatorial durante

a Discussao Multiprofissional.

Tabela 5 - Estratificacido de Risco Cardiaco para Procedimentos nio Cardiacos.

Alto risco- Cirurgia vascular Intermediario Baixo
(Risco>5%) (Risco 1 a 5%) (Risco <1%)
e Grandes cirurgias vasculares: e Endarterectomia ou colocagdo ¢ Endarterectomia ou colocagdo de
cirurgias da aorta de stent na cardtida em pacientes | sfent na cardtida em pacientes
. . e sintomaticos assintomaticos
o Cirurgia vascular periférica
aberta, amputagdo ou e Reparo de aneurisma de aorta e Procedimentos endoscopicos ou
tromboembolectomia endovascular superficiais
¢ Duodenopancreatectomia e Angioplastia arterial periférica | e Procedimentos dentarios
o Esofagectomia e Operagdes intratoracicas e Cirurgia de catarata
. ) menores . .
o Perfuragdo intestinal e Operacgdes superficiais de mama

e Operagdes intraperitoneais:

o Ressecgdo hepatica e cirurgia . o
S P g esplenectomia, reparo de hérnia

das vias biliares

e Operagdes ambulatdrias

hiatal, colecistectomia e Operagdes ortopédicas menores

e Resseccdo de adrenal (ex.: meniscectomia)

e Transplante renal

o Cistectomia total e Operagdes urologicas menores
(ex.: ressec¢ao transuretral da
e Operagdes urologicas e prostata

e Transplante de figado e pulmdo | ginecologicas maiores

e Operacdes de cabecga e pescogo
e Pneumonectomia

e Operagdes ginecologicas
e Operagdes ortopédicas e menores
neurocirurgicas da coluna

e Ortopédicas maiores: cirurgias
do quadril

Fonte: Adaptado de FLEISHER et al., 2009.

5.2.7 Classificacio American Society of Anesthesiologists (ASA)

A estratificacdo AS4 ¢ feita durante a consulta médica e revisada pela equipe

ambulatorial durante a Discussdao Multiprofissional (Tab. 6).
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Tabela 6 - Classificacio American Society of Anesthesiologists (ASA).

Classificaciao Descricao Mortalidade*
(%)
perioperatéria

ASA/PS 1 Paciente sadio sem alteragdes orgéanicas 0,06-0,08%

ASA/PS 2 Paciente com alteragdo sistematica leve ou moderada 0,27-0,47%

ASA/PS 3 Paciente com alterag@o sistémica grave com 1,8-4,4%
limitacdo funcional

ASA/PS 4 Paciente com alteragdo sistémica grave que 7,8-23,5%
representa risco de vida

ASA/PS 5 Paciente moribundo que ndo € esperado sobreviver 9,4-51,0%
sem cirurgia

ASA/PS 6 Paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgaos
estdo sendo removidos com propositos de doagao

E Acrescentar a letra E a qualquer classe para cirurgias

de emergéncia

PS: Physical status; *: Mortalidade dentro das 48h pds-operatorias.
Fonte: Adaptado de LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014.

5.2.8 Indice de Risco Cardiaco Revisado de Lee (IRCR)

A estratificagdo IRCR (Tab. 7) ¢ feita durante a consulta médica e revisada pela

equipe ambulatorial durante a Discussdo Multiprofissional.

Tabela 7 - Indice de Risco Cardiaco Revisado de Lee (IRCR).
Revised Cardiac Risk Index (RCRI)
Histdria de doenga coronariana
Historia de insuficiéncia cardiaca
Historia de doenca cerebrovascular (AVC ou AIT)
Historia de diabetes mellitus em uso de insulina
Doenga real cronica (creatina> 2mg/dl)
6. Cirurgia vascular suprainguinal, intraperitoneal, ou intratoracica
Risco baixo: 0 a 1 preditor
Risco elevado: 2 ou mais preditores
Risco de morte por causa cardiaca, IAM e parada cardiaca nio fatal:
0 preditores= 0,4%, 1 preditor= 0,9%, 2 preditores= 6,6%, >3preditores=
>11%

Al Bl Rl ISl

Fonte: Adaptado de Lee et al., 1999.

5.2.9 Algoritmo American College of Cardiology

A estratificacdo ACP Modificada por Detsky (Quad. 3) ¢ feita durante a consulta

médica e revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussao Multiprofissional.



Quadro 3 - Algoritmo American College of Cardiology.

Variaveis para alto risco 10 pontos
IAM ha menos de 6 meses 5 pontos
IAM hé mais de 6 meses 10 pontos
Angina classe II1 10 pontos
Angina classe [V 20 pontos
EAP na ultima semana 5 pontos
EAP alguma vez na vida 20 pontos
Suspeita de EAo severa 5 pontos
Ritimo ndo sinsual ou ritimo sinusal com ESSV ou > SESV no ECG 5 pontos
p02< 60, pCO2 > 50, K < 3, U >50, Cr> 3,0 ou restrito ao leito 5 pontos
Idade >70 anos 5 pontos
Cirurgia de emergéncia 10 pontos

Variaveis de Eagle e Vanzetto

Idade> 70 anos

Historia de angina

DM

Onda Q no EGG

Historia de ICC

Historia de infarto
Alteragoes isquémicas de ST
HAS com HVE importante

Se 0 a 15 pontos, avaliar nimeros de variaveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixos e

intermediarios

Classificaciio do risco (%) para doenca arterial coronariana

Baixo risco (<3,0%)
Risco intermediario (3,0-15%)
Alto risco (>15%)

0 ou 1 variavel
> ou igual a 2 variaveis
> ou igual a 20 pontos

IAM: infarto agudo do miocardio;, EAP: edema agudo de pulmdo; EAo: estenose dortica;, ECG:
eletrocardiograma; ESSV: extrassistole supraventricular;, ESV: extrassistole ventricular; pO2: pressdo
de oxigénio; pCO;: pressdo do gas carbonico; K: potdssio; U: ureia; Cr: creatinina; DM: diabetes
melito,; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva;, HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica;, HVE: hipertrofia

ventricular esquerda.

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014.

5.2.10 Estratifica¢cdo do Risco Cardiovascular Global
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A Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global (ERCG) pode ser realizada por meio

de dois métodos. Um deles, denominado Estratificagdo do Risco Cardiovascular Adicional no

Hipertenso (ERCAH), ¢ aplicado naquelas situagdes em que o paciente sob avaliagdo ¢

portador de HAS (Tab. 8). O outro (Fig. 12), aplicavel a pacientes hipertensos ou nao,

envolve um processo que pode ter até trés etapas sequenciais (identificagdo de doenca

aterosclerotica ou equivalente, estimagdo do escore de risco global — ERG, pesquisa de fatores

agravantes). Ambos os métodos sao utilizados no SMPO em estudo.

A ERCQG ¢ sistematicamente aplicada durante as consultas ambulatoriais. Algumas de

suas etapas sdo promovidas pela equipe de enfermagem e outras pela equipe médica, sendo,

porém, revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussao Multiprofissional.
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5.2.10.1 Estratifica¢ao do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso

A ERCG para o portador de HAS ¢ feita por meio da ERCAH (Tab. 8). Por outro lado,

a HAS pode ser estadiada em varios niveis, a depender de seus valores (Tab. 9).

Tabela 8 - Estratificacdo do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso.
HAS Estagio 1 HAS Estagio 2 HAS Estagio 3
PAS 130-139 ou  PAS 140-159 ou  PAS 160-179 ou PAS> 180 ou

PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD>110
Sem fator de risco Sem Risco Risco Risco Risco
Adicional Baixo Moderado Alto
1-2 fatores de risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Moderado Alto Alto
>3 fatores de risco Risco Risco Risco Risco
Moderado Alto Alto Alto
Presenca de LOA, Risco Risco Risco Risco
DCV, DRC ou DM Alto Alto Alto Alto

PA: pressio arterial; PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastélica; HAS: Hipertensao
Arterial Sistémica; dcv: doenca cardiovascular; drc: doenga renal cronica; dm: diabetes melito; loa: lesido
de 6rgao-alvo
Fonte: MALACHIAS et al.,(2016).

Tabela 9 - Classificacio da Hipertensio Arterial Sistémica.

Classificacao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio I 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 11 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 111 >180 >110

Fonte: MALACHIAS et al., 2016.

A investigacdo da presenca e o estadiamento da HAS perioperatorio ¢ feita pela equipe
multiprofissional ambulatorial, processos que podem se estender por longo periodo, em mais
de uma avaliacdo em fun¢do de uma necessidade ocasional de confirmagdo diagndstica. Ao
final de cada uma destas avaliagdes, ¢ feita a classificacdo da HAS (Tab. 9) durante a consulta
de enfermagem, com seu resultado sendo revisado durante a Discussdo Multiprofissional. Por
fim, diante do diagndstico conclusivo de HAS a equipe ambulatorial promove a ERCAH

(Tab. 8).

A realizagdo do ERCAH permite estimar o risco percentual cardiovascular em
portadores de HAS (Quad. 4).
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Quadro 4 - Estratos e critério para a estratificacdo de risco clinico (risco cardiovascular global) da

Hipertensao Arterial Sistémica.
ESTRATIFICACAO CRITERIO (F ramingham revisado)

HAS de baixo risco cardiovascular Estimativa de risco cardiovascular

menor que 10% em 10 anos
HAS de moderado risco cardiovascular Estimativa de risco cardiovascular

entre 10% a 20% em 10 anos
HAS de alto risco cardiovascular Estimativa de risco cardiovascular

maior que 20% em 10 anos

Onde: HAS=Hipertensao Arterial Sistémica
Fonte: D’ AGOSTINO et al., 2008.

5.2.10.2 Fluxograma para Avaliacao do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso

Para a realizagdo do ERCG, hd um grande esforco da equipe ambulatorial para a

execucao do fluxograma para avaliagdo do ERCAH (Fig. 11).

A equipe multiprofissional de médicos e enfermeiros durante suas consultas vao
levantando dados a partir da histdria clinica do paciente, de resultados de seus exame fisico e
complementares, de forma a estratificar o paciente em uma das categorias do escore (Tab. 8).

Por fim, o resultado do ERCAH ¢ revisado durante a Discussao Multiprofissional.
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Figura 11 - Fluxograma para Avaliacdo do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso.

PA <180 x 110 mmHg E —+ PA > 180 x 110 mmHg
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PAD: 85-89 Adicional PAD: 80-89
PAS: 140-159 A—— PAS: 140-159
PAD: 90-99 PAD: 90-99
PAS: 160-179 -t Risco 1 PAS:160-179
PAD: 100-109 MODERADO PAD: 100-109

PA: pressdo arterial; AVE: acidente vascular encefalico; DAC: doenga arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; DAP: doenga
arterial periférica; DRC: doenga renal créonica; RACur: relagdo albumina/creatinina urindria; LOA: lesdo de orgdo-alvo;, HVE: hipertrofia
ventricular esquerda; VOP: velocidade de onda de pulso; ITB: indice tornozelo-braquial; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo
arterial diastdlica. Fatores de risco: sexo masculino, idade > 55 anos (homem) ou >65 anos (mulheres), historia familiar, tabagismo,
dislipidemia, obesidade, resisténcia a insulina.

Fonte: MALACHIAS et al., 2016.
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5.2.10.3 Fatores de risco cardiovascular na avaliag@o do risco adicional no hipertenso

A estimativa do ERCG a partir da presenca de fatores de risco (Tab. 10) ¢ feita na
unidade ambulatorial durante a consulta pré-operatoria de enfermagem, com seu resultado

sendo revisado durante a Discussdo Multiprofissional.

Tabela 10 - Fatores de risco cardiovascular na avaliacio do risco adicional no hipertenso.
e Sexo masculino

Idade

o Homens > 55 anos ou mulheres > 65 anos

Histéria de DCV prematura em parentes de 1° grau

o Homens < 55 anos ou mulheres > 65 anos

Tabagismo

Dislipidemia

o Colesterol total > 190mg/dl e/ou

o LDL-colesterol> 115mg/dl e/ou

o HDL-colesterol< 40mg/dl nos homens ou <46 mg/dl nas

mulheres e/ou

o Triglicerideos> 150 mg/dl
e Resisténcia a insulina

o Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 mg/dl

o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-199 mg/dl em 2 horas

o Hemoglobina glicada: 5,7 — 6,4%
e (besidade
o IMC >30 Kg/m?

o CA >102 cm nos homens ou>88 cm nas mulheres

DCV: doenga cardiovascular;, LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: Lipoproteina
de alta densidade; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Fonte: MALACHIAS et al., 2016.
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5.2.10.4 Lesao de o6rgdo-alvo (LOA) na avaliagdo do risco adicional no hipertenso

O esfor¢o para a identificagdo de LOA (Tab. 11) diante do desafio de estratificar o
risco cardiovascular (ERCG) ¢ feito na unidade ambulatorial durante a consulta médica pré-

operatoria, com seu resultado sendo revisado durante a DM.

Tabela 11 - Lesfo de 6rgiao-alvo na avaliacio do risco adicional no hipertenso.
Hipertrofia ventricular esquerda

o IECG: indice Sokolow-Lyon (SVi+RVs ou RV¢) > 35 mm
o IECG:RaVL > 11 mm
o IECG: Cornell voltagem>2440 mm"ms

o IECO: IMVE > 115 g/m? nos homens ou > 95 g/m? nas mulheres
e EMI da carétida >0,9mm ou placa carotidea
e VOP carétida-femoral >10 m/s
e ITB<0,9
e Doenca renal cronica estagio 3 (RFG-e 30-60mL/min/1,73m?)

e Albumintria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina-creatinina urinéria

30 2300 mg/g

ECG: eletrocardiograma,; ECO: ecocardiograma, EMI: espessura médio-intimal;, IMVE: indice
de massa ventricular esquerda; VOP: velocidade de onda de pulso, ITB: indice tornozelo-braquial;
RFG-e: ritmo de filtra¢do glomerular estimado.

Fonte: MALACHIAS et al.,2016.

5.2.10.5 Doenga cardiovascular e renal estabelecida para avaliacao do risco adicional no

hipertenso

O esforco para a identificagdo da doenga cardiovascular e renal ja estabelecida (Tab.
12) ¢ feito na unidade ambulatorial durante a consulta médica pré-operatéria, com seu

resultado sendo revisado durante a Discussdo Multiprofissional.
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Tabela 12 - Doenca cardiovascular e renal estabelecida para avaliaciio do risco adicional no hipertenso.
e Doenga cerebrovascular

o AVE isquémico
o Hemorragia cerebral
o Ataque isquémico transitorio
e Doenga de artéria coronaria
o Angina estavel ou instavel
o Infarto do miocardio
o Revascularizacdo do miocérdio: percutanea (angioplastia) ou cirurgica
o IC com fragdo de ejecdo reduzida ou preservada
o Doenga arterial periférica sintomatica dos membros inferiores
o Doenga renal cronica estagio 4 (RFG-e <30 ml/min/1,73m?) ou albumintria
> 300 mg/24h

o Retinopatia avangada: hemorragias, exsudatos, papiledema

AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtracio glomerular estimado
Fonte: MALACHIAS et al., 2016.

5.2.10.6 Fluxograma em trés etapas para a Estratificagdo do Risco Cardiovascular Global

(ERCG)

O esforgo para a realizagdo do fluxograma em trés etapas do ERCG (Fig. 12) ¢ feito na
unidade ambulatorial durante a consulta médica pré-operatodria, com seu resultado sendo

revisado durante a Discussao Multiprofissional.
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Figura 12 - Fluxograma em trés etapas para a Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global.
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5.2.10.7 Doenga aterosclerotica e seus equivalentes

O esforco para a identificagdo da doenga aterosclerotica e/ou de seus equivalentes
(Tab. 13) ¢ feito na unidade ambulatorial durante a consulta médica pré-operatoria, com seu

resultado sendo revisado durante a Discussdo Multiprofissional.

Tabela 13 - Definicao de doenca aterosclerdtica e seus equivalentes.
Doenga aterosclerdtica (clinicamente evidente): arterial coronaria, cerebrovascular

ou obstrutiva periférica

Aterosclerose subclinica significativa documentada por método diagnostico

Procedimentos de revascularizagdo arterial

Diabetes melito tipos 1 e 2

Doenca renal cronica

Hipercolesterolemia familiar

Fonte: MALACHIAS et al., 2016.

5.2.10.8 Escore de Risco Global

O esforco para a realizacdo do ERG (Tabs. 15 e 17) ¢ feito na unidade ambulatorial
durante a consulta médica pré-operatéria, com seu resultado sendo revisado durante a

Discussao Multiprofissional.
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Existem duas tabelas de pontos que devem ser utilizadas para a realizacdo de ERG,

uma para ser aplicada a homens (Tab. 14) e a outra a mulheres (Tab. 16). Tao logo se aplique

uma das tabelas de pontos, promove-se o somatdrio desses pontos. Por fim, confronta-se esse

resultado com o risco percentual (Tab. 14 ou 16) e obtém-se uma estimativa percentual (Tabs.

15e17).

5.2.10.8.1 Pontos no Escore de Risco Global para homens

A estimativa de pontos para o ERG para homens (Tab. 14) ¢ feita na unidade

ambulatorial durante a consulta pré-operatoria de enfermagem, com seu resultado sendo

revisado durante a Discussao Multiprofissional.

Tabela 14 - Pontos no Escore de Risco Global para homens.

Pontos Idade HDL-c COL PAS PAS Fumo Diabetes
(anos) (ndo (tratada)
tratada)
-2 60+ <120
-1 50-59
0 30-34 45-49 <160 120-129 <120 Nao Nio
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 200-239 140-159 120-129
3 240-279 160+ 130-139 Sim
4 280+ 140-159 Sim
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15+ 75+

HDL-c: high density lipoprotein; COL: colesterol total; PAS: pressdo arterial sistolica.

5.2.10.8.2 Escore de Risco Global para homens

Fonte: SIMAO et al. (2014); D’AGOSTINO et al., 2008.

A estimativa do ERG para homens (Tab. 15) ¢ feita na unidade ambulatorial durante a

consulta médica pré-operatoria, com seu resultado sendo revisado durante a Discussdo

Multiprofissional.

Tabela 15 - Escore de Risco Global para homens (ERG) conforme pontos obtidos.

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<3 <1 8 6,7
-2 1,1 9 79
-1 1,4 10 9,4
0 1,6 11 11,2
1 1,9 12 13,2
2 2,3 13 15,6
3 2,8 14 18,4




~N N A

33
39
4,7
5,6

15

16

17
18+

21,6
25,3
29,4
>30

5.2.10.8.3 Pontos no Escore de Risco Global para mulheres

Fonte: SIMAO et al., 2014.
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A estimativa de pontos para o ERG para mulheres (Tab. 16) ¢ feita na unidade

ambulatorial durante a consulta pré-operatoria de enfermagem, com seu resultado sendo

revisado durante a Discussao Multiprofissional.

Tabela 16 - Pontos no Escore de Risco Global para mulheres.

Pontos Idade HDL-c COL PAS PAS Fumo Diabetes

(anos) (no tratada) (tratada)

-3 <120

-2 +60

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 <160 120-129 Nio Nio

1 35-44 160-199 130-139

2 35-39 <35 140-149 120-129

3 200-239 130-139 Sim

4 40-44 240-279 150-159 Sim

5 45-49 280+ 160+ 140-149

6 150-159

7 50-54 160+

8 55-59

9 60-64

10 65-69

11 70-74

12 75+

HDL-c: high density lipoprotein; COL: colesterol total; PAS: pressio arterial sistélica;
Fonte: SIMAO et al.,2014; D’AGOSTINO et al., 2008.

5.2.10.8.4 Escore de Risco Global para mulheres (ERG)

A estimativa do ERG para mulheres (Tab. 17) ¢ feita na unidade ambulatorial durante

a consulta médica pré-operatoria, com seu resultado sendo revisado durante a Discussdo

Multiprofissional.

Tabela 17 - Escore de Risco Global para mulheres (ERG) conforme pontos obtidos.

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<2 <1 10 6.3
-1 1,0 11 73
0 1,2 12 8,6
1 1,5 13 10,0
2 1,7 14 11,7
3 2,0 15 13,7
4 24 16 15,9
5 2,8 17 18,5
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6 33 18 21,6
7 39 19 24,8
8 4,5 20 28,5
9 5,3 21+ >30

Fonte: SIMAO et al.,2014.

5.2.10.9 Fatores agravantes do Risco Cardiovascular

A identificagdo de fatores agravantes do risco cardiovascular (Tab. 18) ¢ feita na
unidade ambulatorial durante a consulta médica pré-operatoria, com seu resultado sendo

revisado durante a Discussdo Multiprofissional.

Tabela 18 - Fatores agravantes do Risco Cardiovascular.

Fator agravante Recomendacdes e evidéncias
1. Historico familiar de DAC prematura em parente de primeiro grau, homem < 55 anos ou GR: Ila; NE: A
mulher < 65 anos
2. Diagnostico de SM conforme critérios IDF GR: IIb; NE: A
3. Microalbumintria (30-300 mg/g creatinina) ou albumintiria> 300 mg/g creatinina GR: Ila; NE: B
4. HVE GR: Ila; NE: B
5. Proteina C- reativa ultrassensivel> 2mg/I GR: Ila; NE: B
6. EMI de cardtidas> 1,0mm GR: IIb; NE: B
7. Escore de calcio coronario> 100 ou> percentil 75 para idade e sexo GR: Ila; NE: A
8. ITB<0,9 GR: Ila; NE: A

DAC: doenga arterial coronariana; SM: sindrome metabdlica; IDF: International Diabetes Federation; HVE: hipertrofia
ventricular esquerda; EMI: espessura médio-intimal; ITB: Indice tornozelo-braquial.

Fonte: Malachias ez al.,2016.

5.2.11 ACS-NSQIP surgical risk calculator preoperative predictive variables and predicted

postoperative outcomes

A estratificagdo ACS-NSQIP (Quad. 5) ¢ feita na unidade ambulatorial durante a
consulta médica pré-operatoria, com seu resultado sendo revisado durante a Discussdo
Multiprofissional.

Quadro 5 - ACS-NSQIP surgical risk calculator preoperative predictive variables and predicted postoperative
outcomes.

Preoperative Predictive Variables Postoperative Predicted Outcomes
Age group (in years): < 65,65-74,75-84,>84 Death
Sex (female) Pneumonia

Functional status (independent, partially dependent, totally | Cardiac event
dependent)
Emergent nature of the procedure (yes; no) Surgical Site Infection (SSI)
American Society of Anesthesiologists (ASA) class (I-V) Urinary Tract Infection (UTI)
Wound class (clean; clean-contaminated; contaminated; dirty- | Venous thromboembolicevent (VTE)
infected)
Diabetes (no; yes, oral medications; yes, insulin) Renal failure

Hypertension requiring medication (yes; no) Return to the operating room
Previous cardiac event (yes; no) Length of stay (in days)
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Congestive heart failure within 30 days of surgery (yes; no)
Dyspnea with exertions (none; with moderate exertion; at rest)
Chronic use steroid (yes; no)

Smoking status within 1 year of surgery (yes; no)

Severe chronic obstructive pulmonal disease (yes, no)

Ascites within 30 days of surgery (yes; no)

Sepsis within 48 hours of surgery (none; SIRS*; sepsis; septic shock)
Acute renal failure (yes; no)

Dialysis dependence (yes; no)

Ventilador dependence (yes; no)

Body mass index (in kg/m?)

Presence disseminated cancer on preoperative imaging (yes; no)

SIRS-Systemic Inflammatory Response Syndrome
Fonte: Rivard et al., 2016.

5.2.12 Critérios diagnésticos da Sindrome Plurimetabdlica

A estratificacdo da Sindrome Plurimetabolica (SM) (Tab. 19) ¢ feita durante a consulta

de enfermagem e revisada pela equipe ambulatorial durante a Discussdo Multiprofissional.

Tabela 19 - Critérios diagnésticos da Sindrome Plurimetabélica.

OMS IDF NCEP****
Obesidade Relagdo cintura/quadril > 0,9 em homens e > Cintura abdominal > 94 cm em homens Cintura abdominal >
0,85 em mulheres e/ou IMC > 30kg/m? europeus,> 90 cm em homens asiaticos e 102¢cm em homens e >
>80cm em mulheres*** 88cm em mulheres
Glicose Diabetes, intolerancia glicidica ou resisténcia > 100mg/dl ou diagnostico prévio de > 110mg/dl
plasmatica insulinica comprovada pelo clamp * diabetes
Triglicerideos > 150mg/dl** > 150mg/dl ou tratamento para > 150mg/dl
dislipidemia
HDL < 35mg/dl em homens e< 39mg/dl em < 40mg/dl em homens ou <50mg/dl em < 40mg/dl em homens e<
mulheres mulheres ou tratamento para dislipidemia 50mg/dl em mulheres
Pressao Pressdo sistolica > 140mmHg ou diastolica> Pressao sistolica > 130mmHg ou diastolica  Pressao sistolica >
arterial 90 mmHg, ou tratamento para Hipertensdo > 85mmHg ou tratamento para 130mmHg ou diastélica >
Arterial. Hipertensdo Arterial 85mmHg
Outros Excregao urinaria de albumina > 20mcg ou

relacdo albumina/ creatinina > 30mg/g
*Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado,; ** Tanto triglicerideos elevados ou HDL baixo
constituem apenas um fator pela OMS; *** Componente obrigatorio; **** Presenca de trés ou mais dos
componentes citados. IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education
Program; OMS: Organiza¢do Mundial da Saude.
Fonte: I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabélica; 2005;7* Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2016.

5.2.13 Algoritmo TEV Safety Zone para profilaxia de tromboembolismo em pacientes

cirurgicos

O TEV-Safety Zone (Anexo 5) € o escore de risco de TEV utilizado no Servico em
estudo. A estratificagdo ¢ realizada durante a consulta de enfermagem e reavaliada no
momento da Discussdo Multiprofissional. O escore classifica os pacientes nas classes baixo,

intermediario e alto em relagdo ao risco tromboembdlico perioperatorio.
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5.2.14 Aplicacao dos Fluxogramas e Avaliacdo e Manejo Pré-Operatorio na Discussio

Multiprofissional

Entre os algoritmos de avaliacdo e manejo pré-operatorio utilizados pelo Servigo estao
o da Sociedade Brasileira de Cardiologia — SBC (Fig. 13), os da American Heart Association
— AHA/American College Cardiology — ACC (Quad. 6, Fig. 14 ) e da European Society of
Anesthesiology — ESA/European Society of Cardiology — ESA/ESC (Fig. 15).
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Figura 13 - Fluxograma da III Diretriz de Avaliacdo Cardiovascular Perioperatéria para a realizacdo da
avaliacio e manejo perioperatério.

I Procedimento cirlrgico de urgéncia/femergéncia? I
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Operagin intraperionsal, infratoracica ou vascular suprainguinal
Doenga arterial coronaria (onedas , sintomas de isquemia, teste+, uso de nitrato)
Insuficiéncia cardiaca congesiiva [dinica, R forse com congesiao)

Classes de isco
| nenhuma variavel, isco 0,4%)
Ilfuma varivel, resco 0,9%)

Diiaketes com insulincéerapia 1N {chuas varidveis, risoa T%)
=S £om RErap IV [> 3 variaveis, fisco 11%)
Creatining pre-pperatoria = 2,0 mgdL

Avaliagdo pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

18 < Bm [10 porios)

Suspeita de EAD ritica (20 potios)
1AM = m (3 pantas] Ritmo n3o cinusal o RS of ESSY no ECG {5 poros)
Png_'laﬂaselllﬁﬂpﬂns] >5ESW no ECG (5 )
Angina Classe [V (20 pontoc) POZ < B0, pCOZ > 50, Ke3, U= 107, C > 3,0 ou restrta a0 ko (5 ponkos)
EAP na ulima samana (10 pantos) Kiade > 70 anas (5
EAP alguma vez na vida (5 pondos)

Classes de risco: se » 20 pontos: alto risco, superior a 15%. Se 0 a 15 pontos, avaliar nimero de variaveis de Eagle e Vanzetto para
dizcriminar os riscos baixo e intermediario.

Idada = 71 anos Historia de IC
Hisiia de angina Historia de infario Se no maxima 1 vafavek: kaixo fisco: < 3%
nl7] .A.ItEm;fﬁisql.l'amicasiuSl’ S » 2 variaueis: Fisco intermedianio; entre 3 2 155
Ondas Qno ECG HAS com HVE importanie
Balxe riseo Risco Intermed|drio Alto risco

Lee: Classe le Il Lee: Classe Il Lee: Classe IV

ACP: Baixo risco ACP: Risco Intermedidric ACP: Alto risco

EMAPD: até 5 pontos EMAPD: Ga 10 pontos EMAPD: 211 pontos

I Operagdo diretamente Solicitagio de Prova Funcional se:

- Operagdo vascular arterial. (M.E.B)

- Operagbes de risco intermedidrio E baixa capacidade funcional (M.E.C)
Otimizagdo terapéutica conforme natureza do risco [isquémica, IC,
valvopatias, arritmias)

Monitorizagio em semi-intensiva/UTI com ECG e troponina ate 3 PO

IAM: infarto agudo de miocardio; EAP: edema agudo dos pulmées; EAo: estenose adrtica; RS: ritmo sinusal;

ESSV: extrassistoles supraventriculares; ESV: extrassistoles ventriculares; EG: eletrocardiograma; K: potassio; U: ureia; C: creatina;
DM: diab llitus; IC: insuficiéncia cardiaca; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica,;
N.E.B: nivel de evidéncia B; N.E.C: nivel de evidéncia C; UTI: unidade de terapia intensiva; PO: Pés-Operatorio.

Fonte: 3” Diretriz de Avaliacio Cardiovascular Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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Quadro 6 - ACC/AHA: Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients
Undergoing Noncardiac Surgery.

Cirurgia de Sim Centro- Estratifica¢do de risco
emergéncia E— . Cirtirgico > Pos-Operatorio

(Classe I)

Nao

J

Condigdes cardiacas Sim Avaliar e tratar pela diretriz Considerar centro-
ativas* > ACC/AHA _— cirargico

\l/ (Classe I)

Nao

J

Baixo risco Sim Prosseguir com a cirurgia

cirurgico*** > planejada
| (Classe )

Nao ou
desconhecido

\’

Trés ou mais fatores de risco Um ou dois fatores de risco
clinico** clinico**

Sem fator de
risco clinico**

Classe I
Intermediario risco
cirurgico***

Cirurgia Intermediario risco

Cirurgia
vascular cirlirgico®**

vascular

\l/ Classe Ila \l/ \l/ \l/ Prosseguir com a

cirurgia planejada
Considerar consulta R . .
caso eles possam Prosseguir com a cirurgia planejada (Classe 1la) ou considerar testes ndo invasivos caso eles possuam mudar conduta (classe IIb)

mudar conduta *Condi¢des cardiacas ativas

Sindrome coronariana instavel

- Infarto do miocardio

- Angina severa ou estavel

Insuficiéncia cardiaca compensada (classe funcional IV)
Arritmia significativa

Doenga valvular severa

**Fatores clinicos de risco

Historia de doenga cardiaca
Historia de insuficiéncia cardiaca
Historia de doenga cerebrovascular
Diabetes melito

Insuficiéncia renal

***Risco cardiaco (%) de procedimentos ciriirgicos niio cardiacos

Baixo (risco cardiaco <1%) Intermediario (risco cardiaco > ou igual 1% e <5%) Alto
Procedimento endoscopio Cirurgia intraperitoneal ou intratoracica Risco cardiaco > ou igual a 5%
Procedimentos superficiais Endarterectomia de carédtida Cirurgia adrtica, grandes vasos ou cirurgia vascular periférica.
Cirurgia de catarata Cirurgia de cabega ou pescogo
Cirurgia de mama Cirurgia ortopédica
Cirurgia ambulatorial Cirurgia de prostata
Classificaciio
Classe I Beneficio>>> risco cirtirgica indicada
Classe Ila Beneficio>> risco cirurgia provavelmente indicada
Classe I1b Beneficio> ou igual risco indicagdo cirurgia pode ser considerado
Classe IIT Risco> ou igual beneficio cirurgia ndo recomendada

Fonte: Revista da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2014.
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Figura 14 - Algoritmo ACC/AHA - Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management
of Patients Undergoing Noncardiac Surgery — Avaliacdo passo a passo.

Cirurgia de Esfralificagio clinica
Emergéncia? SIM =4 | 08 fiscD & prosseguir
I
{Passa 1) para cirurgla
SCAT Awalizr e tratar de acordo
[Passo2) [ G5IM com protocolos e
guitelinas especiicos
HAD
Estirnas riseo pré-cparatdno de ECAG (RCRI
oul Gupta MICA NSOQIP dats hase nizk mods)
e ——
{Passo 3}
— L
Risco baiko {=1%) Rigco elevado (= 1%) Capacidade E::::::::‘ Sem mais
funcional? leslas
e 4) (P 5 [ 4 METs) [Clas=a llaf liz)
1 —y
Prossaguir
ety para girungia
[Clease I, nivel B)
Capacidade lunconal baixa (<4 A )
_r) MET=) ou desconheckda
! (Passa E)
Prossaguir
para cinurgla l
Mais testes impactario a
decisdo inrapiutica OU o SIM
cuidadn perioperatona?
NAD Mormal =t Aliprado

Prosseguir para a crurgia com iratamento I'
clinico olimizeds OU corsiderar

esiralégias alemativas (iratamento ndo Angiografia coronariana
Inwasivo, pallagBo) + au revascularizagio
{Classea )
(Passa T)

Fonte: Revista Médica de Minas Gerais, 2017.
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Quadro 7 - Algoritmo ACC/AHA: Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management
of Patients Undergoing Noncardiac Surgery — Update.

Patient scheduled for surgery with
known or risk factors for CAD*
(Step 1)
~
mergency Yes’[
No

Clinical risk stratification

and proceed to surgery
y,
~
ACSt Yes Evaluale and treat
(Step 2) according to GDMTt

7

No

A 4

hEsﬁg!alod pegpraﬁ;nvg "ﬁk of ‘Mn:C‘Esk
ased on combin: nical/surgical ri
(Step 3) 9 No further
mun?.
T (Class lla)
E

v ¢ e

(>10 METs)

Proceed to

Low risk (<1%) Elevated risk Moderate or grealer
(Step 4) (Step 5) (24 METs) h:lnclk:nal surgery
capacity

Moderate/Good
(24-10 METs)

N No further
oor “II
unknown (Class

Poor OR unknown
functional capacity
(<4 METs):
Will further testing impact
decision making OR
perioperative care?
(Step 6)

surgery

Pharmacologic
stress testing
(Class lla)

o

Proceed to surgery
according to GDMT OR
alternate strategies
(noninvasive treatment,
palliation)

(Step 7)

Fonte: ACC / AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients
Undergoing Noncardiac Surgery.
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Figura 15 - ESA/ESC Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients
Undergoing Noncardiac Surgery.

Patient or surgical specific factors dictate the strategy,and do not allow further
Step | n_. cardiac testing or treatment. The ltant provides dations on
peri-operative medical management, surveillance for cardiac events and

| continuation of chronic cardiovascular medical therapy.

Treatment options should be discussed in a multidisciplinary team, involving all

peri-operative care physicians as interventions might have implication on

- anaesthesiological and surgical care. For instance in the presence of unstable

Step 2 One of active or ynstable n—- angina, depending on the outcome of this discussion, patients can proceed for
cardiac conditions (table 9) . S T T 5 "

coronary artery intervention, with the initiation of dual-anti platelet therapy if

| the index surgical procedure can be delayed, or directly for operation if delay

“ is impossible with optimal medical therapy.

The consultant can identify risk factors and provide recommendations on
l lifestyle and medical therapy, according to the ESC Guidelines.

Step 3 Determine the risk of the _m_' In patients with one or more diljlica| risk factors,_preoperatiye basel.ine
surgical procedure (table 3) ECG may be considered to monitor changes during the peri-operative

| period.
. . In patients with known IHD or myocardial ischaemia, initiation of a titrated
Intermediate or high low-dose beta-blocker regimen may be considered before surgery?
In patients with heart failure and systolic dysfunction, ACEl should be
considered before surgery.

Step 4 Consider the functional _m_' In patients undergoing vascular surgery, initiation of statin therapy should
capacity of the patient be considered.

}

Step 5 In patients with a poor functional capacity
consider the risk of the surgical procedure

sk
surgery

In addition to suggestions above:

Intermediate In patients with one or more clinical risk factors, non-invasive stress testing
k surgery may be considered.

l In addition to suggestions above:
function and obtaining prognostic information for peri-operative and late
| cardiac events

Consider non-invasive testing. Non-

invasive testing can also be considered No/mild/ . b
prior to any surgical procedure for patient o — Proceed with the planned surgery®.
counselling, change of peri-operative stress-induced
Step 7 management in relation to type of ischaemia

surgery and anaesthesia technique.

An individualized peri-operative management is recommended considering
the potential benefit of the proposed surgical procedure compared with the
predicted adverse outcome, and the effect of medical therapy and/or
coronary revascularization.

1

Extensive
stress-induced
ischaemia

stress test results

Balloon angioplasty: Bare-metal stent: Surgery can be performed
Surgery can be performed Surgery can be performed within 12 months after
> 2 weelks after intervention >4 weeks after intervention. intervention for old-generation
with continuation Dual antiplatelet therapy DES and within 6 months for
of aspirin treatment. should be continued for new-generation DES.
at least 4 weeks.

Continuation or discontinuation of aspirin in patients previously treated
with aspirin may be considered in the peri-operative period, and should be
based on an individual decision that depends on the peri-operative bleeding

risk weighed against the risk of thrombotic complications (see also Table 8).

*Treatment should be initiated optimally between 30 days and at least 2 days before surgery and should be continued postoperatively aiming at target resting heart rate of 60-70
beats per minute and systolic blood pressure >100 mmHg,

*For strategy of anaesthesia and perioperative monitoring see appropriate sections.

ACEI = angiotensin converting enzyme inhibitor; CABG = coronary artery bypass graft; DES = drug-eluting stent ECG = electrocardiogram; IHD = ischaemic heart disease;
MET = metabolic equivalent.

Fonte: 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management,
2014.

Em nivel ambulatorial, tdo logo sejam concluidas as diversas consultas, no momento

da realizagdo da Discussdao Multiprofissional, a equipe passa a aplicar esses fluxos. Dessa
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forma, tais diretrizes, corroboradas por outros EAC, ddo suporte as etapas seguintes do

manejo.

Em relacdo a utilizacdo dos fluxogramas acima, o Servigo optou pelos modelos

americano e brasileiro, aplicando-os da seguinte forma:

a)

b)

d)

inicialmente avalia-se se o procedimento ¢ de urgéncia ou ndo. Se for o primeiro caso,
0 paciente segue para a realizagdo do procedimento, independentemente de seu estado
clinico, sendo recomendados cuidados habituais que envolvem o ato anestésico-
cirtirgico. Se o caso exigir, medidas complementares aos cuidados devem ser
promovidas. Muitas das avaliagdes aplicdveis ao pré-operatério, como as
estratificacdes de risco, deverdo ser promovidas no pos-operatorio.

caso ndo se trate de cirurgia de urgéncia, a proxima etapa que a equipe perioperatoria
deve promover ¢ a investiga¢do de uma condi¢do cardiaca ativa (sindrome coronariana
instavel, como infarto do miocardio e angina severa ou estavel; IC classe III ou 1V;
arritmia significativa; doenga valvular severa). Neste caso, o paciente devera ter essas
condicdes ajustadas antes que seja encaminhado a intervengao.

se o paciente ndo se enquadrar na situacdo acima, a equipe deverd aplicar alguma das
estratificacdes de risco cardiaco (ACP-Detsky, IRCR, EMAPO, ACS-NSQIP, entre
outras). No Servico, excetuando-se o algoritmo EMAPO, as demais sdo promovidas,
embora a estratificagdo NSQIP ainda nao seja protocolar, pois carece de validagao no
cenario brasileiro. Caso esses escores revelem um risco ndo consideravel, o paciente
deverd ser liberado para a intervengdo/procedimento cirurgico. Caso ocorra o
contrario, a proxima etapa ¢ avaliar-se a capacidade funcional do paciente (MET).

Em se avaliando o MET do paciente, e nas situacdes em que ele se revele excelente ou
moderado, o mesmo devera ser liberado para a intervencao/procedimento cirtirgico.
Caso seja identificado um MET baixo, devera ser avaliado se a solicitagdo de testes
adicionais impactara a decisao terapéutica e/ou os cuidados perioperatorios. Se nao, as
alternativas sdo liberar para a intervengdo/procedimento cirurgico, com
recomendagdes de tratamento clinico otimizado ou de se considerar estratégias
alternativas (tratamento ndo invasivo ou paliativo).

Em situacoes em que o MET se revele baixo (<4), e for identificado que ha
necessidade de testes funcionais adicionais (como teste de estresse fisico ou
farmacoldgico) para guiar a terapéutica e/ou cuidado perioperatorio, estes poderdo ser

solicitados e a liberacdo postergada.
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f) Se as avaliagdes anteriores apontarem algum comprometimento cardiaco, ¢
recomenddvel que o paciente seja submetido a estratificacdo funcional invasiva
(cateterismo cardiaco). A partir desta, pode-se optar pela contraindicacdo a
intervencao/procedimento cirtrgico (transitéria ou definitivamente), por sua realizagao
(mesmo diante do risco), pela realizagdo da intervengdo cardiaca (angioplastia e/ou
cirurgia de revascularizagdo miocardica) antes da demanda original. Neste caso, sera
exigido, a depender do carater da intervengdo, um tempo variavel de espera para a

realizagdo da cirurgia inicialmente proposta.
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530 EMPREGO DO REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE NO SERVICO DE
MEDICINA PERIOPERATORIA

5.3.1 Acessos ao sistema de informatica e ao Registro Eletronico de Saude institucionais

O acesso ao sistema de informatica institucional (Fig. 16), bem como ao RES exige do

usuario um login e senha (Figs. 17 e 18).

Figura 16 - Link do sistema TrakCare® na drea de trabalho do sistema de informatica da Secretaria de

[LELN B HRG-B3T739
Login: 1541935

Estado de Saude do Distrito Federal — SES-DF.

Local:  chrome (C:AArquivos de Programas\Google\ChrometlApplication)

Fonte: SES-DF,2019.
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Figura 17 - Tela de apresentagdo do sistema TrakCare®.

=Gl
©) Logon to TrakCare x K+ - SR
-

C Y @ Naoseguro | trakeare.saudedf.gov.br/trakeare/ fr  Poausada P

InterSystems

TRAKCARE

tion en TrakCare fs audited. Ensure that you keep your password information secu = Comporation. All Fights Reserved.

SUPORTE - CLIQUE AQUI

Todo acesso a informagbes no TrakCare & auditado. Nunca repasse sua senha a terceiros.

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.

Figura 18 - Tela para acesso ao sistema TrakCare®.

e v

(® Néo sequro | trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/logon.csp?LANGID=1

InterSystems

AKCARE

Bem vindo a BASE DE PRODUCﬁD
Senha

TrakCare 2015.1 licensed to "Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal - GDF
HealthshareFoundations 2014.1.5 Build 851
License Expires 05/07/2041

© InterSystems Corporation. All Rights Reserved.

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
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5.3.2 Acesso a interface ambulatorial do Registro Eletronico de Satide institucional

O RES institucional possui uma interface especificamente desenhada para uso
ambulatorial (Fig. 20). Para ser acessada, o usuério deve possuir o perfil especifico para tal
(Fig. 19).

Figura 19 - Interface ambulatorial do sistema TrakCare®: perfil usuario.

) BASE DE PRODUGAC - Google Chmm“

trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/logon.csp

£ .an A

@ Nao seguro

InterSystems

IRAKCARE

Bem vindo a BASE DE PRODUCAD

. Selecione o Local

+ Grupo de Seguranga

SESDF HRG MEDICO UNIDADE
SESDF AMB MEDICO PADRAG

SESDF AMB ME '‘ADRAG

SESDF AMB MEDICO PADRAG

SESDF AMB ENF PADRAD

& Perfil de Acesso
SESDF HRG MEDICO UNIDADE

SESDF AMB MED
SESDF AMB MEDICO PADRAG
SESDF AMB ENF PADRAQ

 Local
SRSSU/HRG/GACIR/UAMP - UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA PERIOPERETORIA
HRG-AMBULATCORIO

HRG-AMBULATORIO DE DOR
HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR D
HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR D

LIACAO PERIOPERATORIA
LIACAO PERIOPERATORIA

s Hospital

SRSSU - SUPERINTENDENCIA DA REGIAQ DE SAUDE SUL

HRG-Hospital Regional do Gama
HRG-Hospital Regional do Gama
HRG-Hospital Regional do Gama
HRG-Hospital Regional do Gama

g

TrakCare 2015.1 lic

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.

A interface para uso ambulatorial contém uma agenda médica para gerenciar o

atendimento ambulatorial (Fig. 20).

Figura 20 - Interface ambulatorial do sistema TrakCare®: agenda médica.
_
% BASE DE PRODUGAQ - Google Chr:m_?"-h “ \

trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/logon.csp

— o=

® Nao seguro

Inicio | Ferramentas | Men: | Sair Alterar S o on'HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE AVAL ... | Trava
Agenda Ambulatério @ by In
> ™ > A ¢ & e
< L -3 = sl
| El

ADOLESCENTRO - Ambulatorio PRE CONSULTA - ADOLESGENTRO | HRG-AMBULATORIO MULTIDISGIPLINAR DE AVALIAGED PERIOPERATORIM L 1 | @ preferencias

LISTA CLINICAS

Local Recurso Dia Data Horade Horaaté Agendado Encaixe Chegou Vago Lista de Pacientes ndo atendidos
HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE A PERIOPERATORIA Sexta  08/03/201%  13:00 18:00 o [ 6 ®
HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE A PERIOPERATORIA Segunda 11/03/201%  07:00 12:00 0 [ 3 ®

PACIENTES AGENDADOS

HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE AVALIAGAO PERIOPERATORIA "emssoers &
|

Sumdric de Agendame

Data 08/03/2019

A Pesaquisa por Paciente Dia Seguinte i

ATENCAO
sk

Idade Telefone Hora
13:00 o)
13:50

Sel N° SES  Nome Hora Chegada Atendido Servico Agendar Encaixe Status Icones

14:40
15:30
16:20

17:10

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
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Antes que essa agenda médica seja utilizada pelas equipes ambulatoriais, existe um
processo especifico para sua construgao. Sua elaboracdo estd a cargo da GRCA, que promove
a inclusdao do nome do profissional médico que ird realizar o atendimento, bem como o nome
e alguns dados dos pacientes que serdao atendidos. Uma vez gerada, poderdo ser incluidos
nesta novos nomes de pacientes, o que pode ocorrer tanto pela propria GRCA como por meio

de profissionais de saude da equipe ambulatorial.

5.3.3 A estratégia uniformizada de coleta de dados do perioperatorio

Todo o processo de coleta de dados durante as consultas no SMPO ¢ feito de forma
semiestruturada, valendo-se de questionarios previamente padronizados. Para tanto, a equipe

utiliza-se de um recurso do RES conhecido como “Textos Padrio”.

5.3.3.1 Textos Padrdo no Registro Eletronico de Saude

Tao logo um usudrio acesse o RES institucional, na sua tela principal, na barra de
tarefas, ¢ visualizado o item “ferramentas” (Fig. 21), que ao ser clicado disponibiliza a opgao
“configuragado clinica” (Fig. 21) e, consecutivamente, o item “textos padrdes” (Fig. 22). Esta
funcionalidade permite criar textos com mensagens padronizadas (formulérios
semiestruturados), que podem ser inseridos nas partes editaveis presentes em muitas abas do

RES institucional.

Figura 21 - Sistema TrakCare® - Itens “Ferramenta” e “Configuracdo Clinica”.

B
- . aume
A N3o sequro | trakcare:saude.df.gov.br/trakcare/csp/logon.csp Q
Inicio | Ferramentas | Mensagem | Sair Alterar Senha[— 1 | Alferar Local de Logon:HRG-AMBULATORIQ MULTIDISCIPLINAR DE AVAL... | Trava TrakCare
» i > ¢ & 2
B & ¢ -4 i )

» Configuragdo Clinica InterSystems

» Mensagem

TRAKCARE

[SESDF AMB MEDICO
[PADRAO

06/03/2019
17:45
lePHAa5IQqX

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
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Figura 22 - Sistema TrakCare® - Opcao “Textos Padrao”.
[} BASE DE PRODUGAO - Google ch.ﬂ?"h v—*\ Lal — %
are/csp, p Q|

A Nzo seguro | trakcare.saude.df.gov.br/trakea

Inicio | Ferramentas | Mensagem | Sair enn{” ] | Alterar Local de Logon"HRG-AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE AVAL.... | Trava TrakCare

Textos Padrées by InorSvstoms
, , E & e
B e ¢ ® En
~ Configuragdo Clinica H Salvar Ajuda

Textos =

Textos Padroes
» Mensagem
. codigo Texto
» Relatorios
[TRAK
|SESDF AMB MEDICO
[PADRAC
[o6/03/2019
17:45
[ePHAaSIQQX —_—
Cédigo (Editar Texto) Texto
. - ¥ HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
2015 -ESTATISTICA-POS-OP-APA-AR UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E GASOTERAPIA
AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE AVAL

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.

5.3.3.2 Questionarios padronizados para consultas perioperatorias

Valendo-se do recurso “Textos Padrdo”, o SMPO criou seus modelos padronizados
semiestruturados de questionarios (Anexos 8 ao 11) e os emprega durante as consultas

médicas, farmacéuticas, de enfermagem, entre outras.

Por meio da funcao de teclado “F6”, os questionarios padronizados podem ser
inseridos na parte editavel de quaisquer das consultas feitas pelos profissionais de saude

usuarios do RES institucional.

5.3.3.3 Questionario padronizado para consultas perioperatdrias de enfermaria

Os questionarios padronizados (Anexos 8 ao 11) para consultas perioperatorias de

enfermaria s3o os mesmos utilizados nas consultas ambulatoriais pré-operatorias.

5.3.4 Agenda médica ambulatorial

A agenda médica ambulatorial (Fig. 20) funciona como a principal ferramenta de
organiza¢do do trabalho da equipe ambulatorial. Nela ¢ possivel identificar os nomes dos

pacientes que serao atendidos, a ordem de atendimento e outras funcionalidades.
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5.3.4.1 Sistematica de geracdo da agenda médica ambulatorial

Mensalmente, a UAMP elabora sua escala de servidores que irdo atuar em nivel
ambulatorial. Essa escala ¢ repassada a GRCA, que cria as agendas para atendimento médico
nas quais ¢ possivel inserir o nome e outros dados dos pacientes. A medida que os pacientes
procuram a GRCA para marcar uma consulta perioperatéria, esta os vai inserindo

consecutivamente nas datas disponibilizadas.
5.3.4.2 Sistematica de confirmagao da habilitagdo do usuario para o atendimento ambulatorial

Para que o médico tenha acesso a agenda, ¢ preciso que ele tenha o perfil especifico

para uso ambulatorial (Fig. 19).

5.3.5 Sistematica de geracio do numero de registro da consulta ambulatorial

No momento da realizagdo da consulta ambulatorial, quando o servidor do SMPO
clica no nome de um paciente constante na agenda médica, o RES remete a abertura de uma
tela que ird gerar um cédigo alfanumérico (nimero de passagem) para o atendimento (Fig.
23).Uma vez que esse codigo tenha sido gerado, a etapa seguinte € a de especificar o tipo de
consulta a ser realizada, como “consulta pré-operatdria”, “de retorno”, entre outras (Fig. 24), e

registrar as etapas do atendimento (alteragdes de status) (Fig. 25).
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Figura 23 - Tela do sistema TrakCare®: geracdo do niimero de atendimento (passagem) para a consulta

ambulatorial.

[ BAASE DE PRODUGAC - Google Chrome
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Pesquisa P te @ by ms
» & > i | & &\3 B #
i * 1 o m

Nome: |
Data de Nascimento:
Numero SES:
Sexo:
NO Prontudrio Fisico:
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Fonte: InterSystems TrakCare®,

2015.

Figura 24 - Interface ambulatorial do sistema TrakCare®: especificacdao do tipo de consulta.
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C——ciw ca em Assistencia Especializada Sumirio de Agendamento
]
Consulta Retorno em Dor
Nao
disponiver  NOMe | Agendar  Encaixe
- )
= =
8 o
e o
. )
- — -
|
«

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
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Figura 25 - Interface ambulatorial do sistema TrakCare®: sfatus do atendimento.

[} BASE DE PRODUGAO - Google Chrome @E-EI
A Nio seguro | trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/websys.csp?TUID=113&TUID=24
I I I [ |
Altera Status do Agendamento

Altera Status para Atendidol

Motivo do cancelamento

Usuario |

Senha

D - Atendido

X - Cancelado

M - Ndo Atendido

S - Ndo Compareceu

Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.

5.3.6 Sistematica de inclusdo ambulatorial adicional de paciente na agenda médica

No momento da consulta ambulatorial, aqueles pacientes que nao tiveram
agendamento prévio poderdo ser acrescentados na agenda médica por meio da opgdo

“encaixe” (Fig. 18).
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Figura 26 - Interface ambulatorial do sistema TrakCare®: funcido “encaixe” na agenda médica
ambulatorial.
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Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.

5.3.7 A consulta de acolhimento no Registro Eletronico de Satide ambulatorial

Infelizmente o RES institucional nao disponibiliza aba especifica para esta funcao, de
forma que as respostas ao Questionario Pré-Operatorio da Consulta de Acolhimento sdo

registradas apenas no suporte em papel (Anexos 6 e 7).

5.3.8 A consulta de enfermagem no Registro Eletronico de Satide ambulatorial

Ao clicar na aba “evolugdes de enfermagem” (Fig. 27) no RES institucional ¢
prontamente disponibilizada uma pagina em branco (Fig. 28). Essa pagina funciona como um

documento editavel, no qual os usuarios:

a) fazem anotagdes da consulta na forma de texto livre;
b) por meio da fung¢do de teclado “F6”, inserem questionarios anteriormente
padronizados (Anexo 8);

c) digita as respostas as questdes presentes no questionario padronizado.



Figura 27 - Tela do sistema TrakCare®: aba “evolucdes de enfermagem”.
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Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
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5.3.9 A consulta farmacéutica no Registro Eletronico de Satide ambulatorial

Ao clicar na aba “evolugdo farmacéuticos” (Fig. 29), ¢ prontamente disponibilizada

uma pagina em branco (Fig. 30). Essa pagina funciona como um documento editavel, no qual

0S usuarios:

d) fazem anotagdes da consulta na forma de texto livre;
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e) por meio da funcdo de teclado “F6”, inserem questionarios anteriormente
padronizados (Anexo 9);

f) digita as respostas as questoes presentes no questionario padronizado

Figura 29 - Tela do sistema TrakCare®: aba “evolucdo farmacéuticos”.
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5.3.10 A consulta médica no Registro Eletronico de Satide ambulatorial

A consulta médica pré-operatoria no RES ambulatorial pode ser realizada em pelo
menos duas abas, compreendendo aba “atendimentos” (Fig. 32), em que ¢ feita a primeira
consulta, e aba “evolucdo médica” (Fig. 34), na qual sdo feitas as subsequentes.
Indiferentemente de tratar-se de primeira consulta ou ndo, sdo disponibilizadas como opgdes
complementares a “solicitagdo de exames complementares” (Fig. 35) e a “prescricdo médica”

(Fig. 36), habilitadas depois que ocorrer o preenchimento da aba “atendimentos”.

5.3.10.1 Aba “Atendimento” no Registro Eletronico de Satide ambulatorial

Ao clicar na aba “atendimento” (Fig. 31), é prontamente disponibilizada uma pagina

com varios itens e espagos em branco (Fig. 32). Essa pagina funciona como:

a) o primeiro documento com informagdes do paciente a serem preenchidas pelo
médico.
b) documento editavel, onde os usuarios:
e fazem anotagdes em texto livre;
e por meio da funcdo de teclado “F6”, inserem questiondrios anteriormente
padronizados (Anexo 13);
e digita respostas as questdes presentes no questionario padronizado.
c) Local onde se informa sobre:
e possiveis diagnosticos;
e CID(s) do atendimento;
e Conduta(s) tomada(s) a partir daquele atendimento.
Importante ressaltar que sem o preenchimento da aba “atendimento”, nenhum registro

médico na evolugdo, nenhuma prescri¢ao podem ser realizados.



Figura 31 - Aba “Atendimento” no Registro Eletronico de Satide ambulatorial.
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Fonte: InterSystems TrakCare®, 2015.
Figura 32 - Tela do sistema TrakCare®: documento editavel do “atendimento” médico.
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5.3.10.2 Aba “Evolucao médica” no Registro Eletronico de Saude ambulatorial

Ao clicar na aba “evolucao médica” (Fig. 33), ¢ prontamente disponibilizada uma

pagina em branco (Fig. 34). Essa pagina funciona como um documento editavel, em que os

usuarios:

a) fazem anotagdes da consulta na forma de texto livre;

b) por meio da fung¢do de teclado “F6”, inserem questiondrios anteriormente

padronizados (Anexo 13);
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c) digita as respostas as questdes presentes no questionario padronizado.

Figura 33 - Aba “Evolucio médica” no Registro Eletronico de Saide ambulatorial.
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Figura 34 - Tela do sistema TrakCare®: documento editavel da “evolucdo médica”.
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5.3.10.3 Solicitacdo de exames complementares e interconsultas no Registro Eletronico de

Saude institucional

Praticamente todas as funcionalidades presentes na interface hospitalar do RES
institucional, como “solicitagdo de exames complementares” (Fig. 35), “prescricao” (Fig. 36)
estdo disponiveis para uso na sua versdo ambulatorial. Diferem, porém, no pacote de opgdes

para os exames complementares, bem como na prioridade de sua realizacdo. Isto porque os
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exames solicitados ambulatorialmente, diferentemente daqueles solicitados em atendimento

de urgéncia, ndo serdo realizados prontamente, mas de forma programada.

Figura 35 - Solicitacio de exames complementares e interconsultas no Registro Eletronico de Saude

institucional.
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5.3.10.4 Prescri¢ao médica no Registro Eletronico de Satde institucional

A aba “prescricdo” (Fig. 36) possibilita ao usudrio médico indicar terapias que serdo

executadas pelas demais equipes envolvidas com o manejo perioperatorio.

Figura 36 - Prescricio médica no Registro Eletronico de Saude institucional.
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Ao final do registro das anotacdes e de outras utilizagdes (“solicitagdo de exames
complementares”, “prescri¢do”), ¢ disponibilizada a opg¢do “atualizar”. Para que as

informacodes sejam armazenadas no RES, € necessario clicar na mesma (Fig. 28 e 34).



136

6 DISCUSSAO

6.1 AVALIACAO E ANALISE DO SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA DO
HOSPITAL REGIONAL DO GAMA

6.1.1 Analise do Modelo de Negdcio e de sua Maturidade

A estratégia MPO pode ser analisada como um negocio. Para Maximiano (2005),
negocio da organizacdo ¢ a definicdo de quais produtos e servigos a mesma pretende fornecer,
para quais mercados e quais clientes. E possivel identificar que o negocio do Servico em

estudo ¢ a avaliacdo e o manejo perioperatorio qualificado e seguros.

Embora ndo esteja clara a ado¢do de um modelo de maturidade especifico para o
negocio, a estratégia em estudo tem delineada sua missdo, visdo e valores; e pauta suas agoes

por diretrizes oriundas da MPO, MBE e PBE.

O conceito de maturidade pode ser visto como um processo de aquisicao de

competéncias que ocorre geralmente ao longo do tempo (CARVALHO; SANTOS, 2016).

Um modelo de maturidade permite a organizacao a possibilidade de se ter uma guia,
de tal maneira que ela possa se localizar onde estd em sua situacdo de gestdo. Com isso,

podera elaborar um plano para que ela possa chegar a algum ponto melhor do que o atual

(CARVALHO; SANTOS, 2016).

A percepgao de que o Servigo tem como claros sua visao, missao e valores, aproxima-

o de organizagdes que promovem planejamento estratégico.

Bateman (1998) afirma que o primeiro passo no planejamento estratégico ¢ a
determinagdo da visdo, que ele chama da razdo bésica da existéncia de uma organizagdo. A
visao ¢ uma abordagem em que a organizagao tem que se preocupar olhando para aonde se

quer chegar, segundo Tavares (2005).

Em relacdo a missdo, Oliveira (2009) afirma que as organizacdes necessitam ter uma
razdo de ser para que seus propoésitos sejam atingidos e entendidos perante o ramo de
atividade. Ja para Maximiano (2005), o moderno pensamento estratégico trabalha com a ideia
de missdo, e afirma que a missdao de uma organizacao define o papel que ela desempenha para

seus clientes e outras partes interessadas.
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Por outro lado, para Oliveira (2009), comumente encontram-se dentro das
organizagdes crencas € costumes que formam seus valores, os quais representam o conjunto
de seus principios e crengas e fundamentais e que fornecem a sustentacdo para a tomada de
decisdo. Ja para Machado (2009), os valores facilitam a participagdo das pessoas no
desenvolvimento da missdo e da visdo e resultam no comprometimento entre a equipe, 0O

mercado, a comunidade e a sociedade.

As acdes dentro de um negocio se dao por meio de processos de trabalho ou de
negdcio. Em relagdo ao gerenciamento destes processos, no SMPO em estudo nao ha um
“guia” padrao para orienta-lo. Os gestores, porém, aplicam algumas ferramentas
(fluxogramas, tabelas, entre outras) na tentativa de explicitar os processos de trabalho ja
mapeados. Além do mais, com essas mesmas ferramentas, promovem, sob demanda,
atualizagdes nesses processos. Da mesma forma que ndo hd um guia padrio de

gerenciamento, nao ha uma diretriz de referéncia para avaliagao e analise dos processos.

6.1.2 Processos de Trabalho no Servico de Medicina Perioperatoria

A avaliagdo e o manejo perioperatorio sdo tidos como extremamente complexos
(BOUAMRANE, TAO, 2011), até porque ocorrem geralmente em diversos cenarios (pré,
trans e pds-operatdrio), o que exige uma estruturacdo e reavaliagdo continua dos diversos

processos de trabalho que possam estar a estes relacionados.

Gerenciar o perioperatorio por meio de processos bem desenhados e continuamente
monitorados apresenta diversas vantagens para um negocio. Eficécia, eficiéncia, qualidade no
e do trabalho, confiabilidade das informacdes e facilidade de coleta de dados sao alguns dos
possiveis beneficios. Em conjunto, estes beneficios podem auxiliar na tomada de decisdes

mais acertadas, seja em nivel técnico-cientifico, seja na vertente custo-efetividade.

Como em qualquer organizagdo, na MPO ¢ preciso que todos os processos de trabalho,
em qualquer de seus niveis de praticas, sejam mapeados e periodicamente reavaliados. Do

mapeamento e analise surgem os fluxos de processos e diagramas.

Simplificadamente, os fluxos de processos e diagramas podem ser entendidos como
ferramentas que visam a expressar como se estabelece e acontece o trabalho em uma
organizagdo, podendo facilitar sua compreensdo. O desenvolvimento de todo esse trabalho

técnico pode ser entendido como modelagem de processos.
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Numa organizacdo, os processos precisam ser modelados para que haja clareza sobre o
negocio. Processos modelados em MPO, a exemplo do que ocorre nas organizagdes, ajudam a
entender, por exemplo, tomadas de decisdes por parte de alguns de seus stakeholders

(especialistas da satde, gestores, consultores, técnicos).

De longa data, a literatura vem recomendando que os servigos que realizem cirurgias

devam ter unidades especializadas em MPO (FERNANDES; MENDES, 2010).

Os Servicos de MPO, entre outras agdes, devem otimizar o processo de avaliagdo e
manejo clinico do paciente candidato a uma cirurgia/procedimento. Para tanto, ¢ necessario
que disponham de uma adequada estrutura organizacional, assim como de uma sistematica
operacional que contemple todas as possiveis interagdes entre os diversos atores envolvidos
no preparo perioperatorio. Deve haver um plano de acdo voltado ao melhor manejo clinico

possivel.

Os processos de trabalho devem ser racionalizados, zelando-se pela economicidade,
privilegiando-se a qualidade e, também, a seguranca do paciente. Deve, no campo tedrico,
preferencialmente, valer-se de ferramentas simples (fluxogramas e diagramas de processos de

trabalho) que espelhem as variadas interagdes que ocorrem entre as equipes assistenciais.

Ainda em relagdo ao complexo conjunto de interacdes multidisciplinares que
caracterizam a MPO, este também estd representado nessas ferramentas. Assim, seja o
paciente internado, que segue aguardando cirurgia ou ja operado, sejam aqueles tramitando
em regime ambulatorial ou mesmo egressos poés-operatorios da instituicdo, todos esses

cenarios de inter-relagcdes devem ser contemplados no plano de gerenciamento institucional.

Especificamente em relagdo ao Servigo em estudo, ao longo dos anos seus complexos
processos de avaliacdo pré-anestésica, de interacdo interdisciplinar das equipes médicas
envolvidas no preparo pré-operatorio do paciente candidato a cirurgia/procedimento cirurgico,
da avaliagdo pos-operatoria vém sendo disciplinados, sistematizados e revisados, valendo-se

dessas ferramentas.

No Servi¢o, podem ser identificados dois blocos de processos, sendo um deles o
gerenciamento operacional e outro o relacionado ao gerenciamento da clinica. Enquanto o
primeiro se ocupa, de criar, organizar, descrever e gerenciar os fluxos de trabalho, o segundo
vincula-se as estratégias de avaliacdo e manejo clinico das condi¢des perioperatérias

apresentadas pelo paciente.
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Percebe-se, em relagdo ao gerenciamento da clinica, um expressivo grau de
amadurecimento gerencial, enquanto em relacao ao gerenciamento operacional esta evidente a
necessidade de otimizagdo nas ferramentas utilizadas. Por outro lado, ¢ também perceptivel
um nitido desarranjo no contexto de emprego do RES institucional, no qual os fluxos e
processos de trabalho, bem como o conteudo informacional coletado, ndo estdo alinhados com
a plataforma eletronica. Vale destacar que os fluxos e os processos desenhados para o Servigo
“espelham” a sistemdtica ainda ndo automatizada de trabalho adotada pelas equipes
ambulatoriais durante seus atendimentos, as quais estdo voltadas a coleta, registro e

“processamento” de informagdes (dados) de seus pacientes.

6.2 MODULO ANTONOMO E REMODELAGEM DOS PROCESSOS DE TRABALHO
DO SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA - PLATAFORMAS A
PROTOTIPAGEM DO REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE PERIOPERATORIO

6.2.1 Prototipo de Registro Eletronico de Satide Perioperatério como Médulo Autonomo

de testagem

Os RES podem ser classificados de diversos modos. Um deles especifica que estes

podem existir como modulo autdnomo/componente isolado ou como sistemas integrados.

Modulos autonomos tém vdarias vantagens, como permitir o aproveitamento de
recursos disponiveis, representar economia de custos e investimentos em um “modelo”, serem
voltados para o atendimento de necessidades especificas ou solucao especifica. Geralmente
sdo voltados a instituicdo de pequeno porte e a situacdes em que ja existe um PEP

institucionalizado. Tém, entretanto, a desvantagem da redundancia e inconsisténcia de dados.

Por outro lado, sistemas integrados sdo os ideais porque sdo produzidos para um
contexto de uso em grandes organizagdes. Té€m, porém, a desvantagem de terem custo

bastante elevado (FERRO; FERREIRA NETO; WAQUED, 2013).

Independentemente do modelo que se deseje desenvolver, no caso especifico de se
pretender desenvolver um RES perioperatorio € necessario conhecer todas as complexas
interacdes que marcam a avaliagdo € 0 manejo perioperatorio € também as acdes colaterais

que envolvem o processo, como aquelas ocorridas antes da realizacio da consulta
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ambulatorial e da cirurgia (Figs. 37 e 38), e também apds esta tltima. Uma solugdo que tem o

potencial de atender esta demanda estd no desenvolvimento de protétipos.

A criacdo de prototipos de RES parece ser uma alternativa mais custo-efetiva,

principalmente quando se opta por mddulo isolado.

Como consequéncia das analises do trabalho do SMPO e a fim de melhor capturar os
espacos para a inser¢do e utilizacdo de um prototipo personalizado de RES perioperatério nas
suas rotinas, o autor delineou dois momentos que a ferramenta deveria contemplar. O
primeiro destes seria o instante de praticas pré-operatérias, no qual se daria 0 maior volume
de processos. Ja o outro, corresponde a0 momento pds-operatdrio, em que as acdes de manejo
clinico de interesse perioperatorio ocorrem principalmente em nivel de enfermarias pos-
operatorias (Figs. 37 e 38).

Figura 37 - Delineamento de aplicacio de um prototipo de RES para uso perioperatério: aplicacdo pré-

operatoria.
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Fonte: Elaboraciao do Autor.

Figura 38 - Delineamento de aplicacio de um prototipo de RES para uso perioperatério: aplicacao pos-
operatoria.
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Enfermagem/Farmacia/ Eletiva apés a alta
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> [> e
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Fonte: Elaborac¢ao do Autor.

Diante do entendimento da complexidade que caracteriza a avaliagdo € o manejo
perioperatorio, um dos grandes desafios da pesquisa foi reduzir esta complexidade a um

sumario que fosse traduzido como uma proposta ao desenvolvimento de um modelo aplicavel
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aos processos de trabalho do Servico. Para tanto, o modelo desenvolvido propde dois niveis
de gerenciamento organizacional (operacional e clinico), prevé suas multiplas interagdes e
comparece como uma proposta para a estruturacao de um prototipo de RES especializado na
avaliacdo e manejo perioperatorio, contextualizado as modernas diretrizes da MPO e alinhado

as praticas da MBE/PBE.

6.2.2 Macrofluxograma dos processos de trabalho perioperatorios

A base para a estruturagdo do modelo estd representada por um macrofluxograma do
processo de avaliagdo e manejo perioperatorio institucional e das acdes ocorridas dentro da

unidade ambulatorial de MPO (Fig. 39).

Por defini¢cdo, macrofluxograma ¢ uma representagdo grafica das principais etapas de
um processo, ndo incluindo os momentos de decisdo. Eles espelham uma visdo geral do que

acontece em uma organiza¢do (BRASIL, Tesauro Eletronico, n. p.).

O diagrama proposto pelo pesquisador objetiva reforgar a complexidade da avaliagdo e
manejo perioperatorio, que lhes sdo caracteristicos. Ao mesmo tempo, encaminha uma
proposta da sua simplificacio quando da insercdo de um servigo perfilado as modernas
diretrizes e praticas em MPO e, ainda, propde-se a ser a plataforma estruturante para o

desenvolvimento do protdtipo de um RES perioperatorio.

Alhures, a abordagem parte do pressuposto de atender a missdo organizacional por

meio da sintese das principais etapas do trabalho.

No esquema estdo representadas as diversas etapas dos processos de trabalhos

perioperatorios, seus sequenciamentos, interacdes € os atores que as promovem.
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Figura 39 - Macrofluxograma da Avaliacio e Manejo Perioperatério.
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6.2.3 Diagramacio das funcionalidades dos processos de trabalho ambulatoriais

Uma vez se conhecendo a organizacdao do Servigo, representada no macrofluxograma,
como uma proposta para viabilizar um protdtipo de RES perioperatorio, partiu-se para o

detalhamento dos processos por meio da diagramagao das funcionalidades.

Com o objetivo de suportar a estruturagdo modular do prototipo, foram propostos
quatro diagramas de funcionalidades, denominados: triagem (Fig. 40), consulta de
acolhimento e consulta de enfermagem (Fig. 41), consulta farmacéutica e anestésica (Fig. 42),

e consulta multiprofissional (Fig. 43).

No modelo, as ag¢des/processos de trabalho estdo descritos nos circulos e, em alguns

diagramas, suas relacdes demonstradas por setas.



lﬂgura 40 - Diagrama de Funcionalidades — Triagem.
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Figura 41 - Diagrama de Funcionalidades — Consulta de Acolhimento e Consulta de Enfermagem.
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Figura 42 - Diagrama de Funcionalidades — Consulta Farmacéutica e Anestésica.
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Figura 43 - Diagrama de Funcionalidades — Discussio Multiprofissional.

Fonte: Elaboraciao do Autor.
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6.2.4 Modelagens dos processos de trabalho perioperatorio em Business Process Model

and Notation (BPMN)

Em seu trabalho, o pesquisador identificou a existéncia de alguns fluxogramas no
Servigo. Estes discriminavam os processos de trabalho das equipes envolvidas com o
gerenciamento da programacgdo cirurgica no HRG (Figs. 4, 5, 6, 8) e, também, acdes mais
especificas do SMPO (Figs. 7, 9, 10). Tratava-se de esquematizagdes simples, voltadas a
orientar as equipes assistenciais do perioperatério quanto as condutas a serem adotadas

quando da avaliacao e manejo do paciente candidato a cirurgia na instituicao.

O mais genérico dos fluxogramas (Fig. 6) representava como ponto de partida do
processo de avaliagdo e manejo perioperatorio institucional a realizacdo da avaliagdo do
paciente por um cirurgido de umas das especialidades cirlirgicas da instituicdo e a
recomendacdo, por parte deste, de intervengdo cirurgica e/ou procedimento a condicdo de
satde manifestada por este. Com isto, o paciente seguia por uma extensa rede de avaliagdes
até sua admissdo no CC para a realizagdo da cirurgia. Alhures, havia a representacdo de um
tramite extenso pelo SMPO e, em alguns casos, por outras especialidades clinicas
(cardiologia, nefrologia etc.). Ademais, demonstrava que apds a passagem do paciente pelo
CC, o mesmo era, entdo, encaminhado a uma enfermaria pos-operatdria e, em alguns casos, a
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Por fim, espelhava o encerramento do transito intra-
hospitalar com a avaliagdo poOs-operatoria, apos a alta, nos ambulatorios de egressos do

SMPO e das especialidades cirtirgicas.

Todos os fluxogramas acima (Figs. 4 a 10) foram reavaliados pelo pesquisador, por
membros do SMPO, das unidades cirurgicas e de servicos relacionados ao cuidado cirtrgico
na instituicdo. De inicio, em fun¢do do recorrente processo de ajuste organizacional presente
na instituicdo, alguns sofreram atualiza¢des. Por outro lado, a fim de melhor entender o
processo, identificou-se a necessidade de se construirem novos fluxogramas. Mais adiante,
identificou-se a necessidade de transposicdo dos fluxogramas existentes e dos que surgiram
para notagoes que melhor espelhassem os processos, como os diagramas, mapa de processos €
modelos. Esses poderiam refletir mais adequadamente o momento organizacional e se

prestarem aos fins deste estudo.

Para o desenvolvimento desta fase do projeto, o pesquisador identificou a necessidade
da aplicacdo de um instrumento que, de forma mais fécil, 4gil e pratica, permitisse melhor

compreensdo dos processos organizacionais ja estruturados e encaminhasse novas solugdes. A
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fim de acelerar a revisdo dos fluxogramas existentes, suportar o desenvolvimento de novos e
também possibilitar a transi¢do para diagramas, entre outros, a ferramenta que se mostrou
mais adequada como técnica de analise e mapeamento de processos aplicaveis ao contexto do

Servigo em anélise foram as Reunides JAD (Joint Application Design).

Coincidentemente, a medida que a pesquisa progrediu, identificou-se a existéncia na
SES de uma coordenagdo voltada a implementacdo e desenvolvimento da metodologia de
gestdo de processos na rede. Essa coordenacdo, denominada Central de Competéncias em
Gestao de Processos (CCGP), membro da Subsecretaria de Planejamento, Regulacao,
Avaliacdo e Controle (SUPRAC), tem o papel de atuar como a guardid de metodologias em
gestdo de processos de trabalho, ser fonte de aconselhamento e orientagdo para as unidades
organizacionais, um agente de coordenacdo para todos os trabalhos de mapeamento e
redesenho de processos, um acompanhador dos resultados e um apoiador na implementagao

do ciclo de gestdo de processos (BLUMM et al., 2014).

Outra atribuicdo da CCGP/SUPRAC ¢ desenvolver e atualizar os Manuais relativos a
Gestao de Processos de Trabalho da SES/DF (BLUMM et al., 2014). Em seu manual
publicado em 2014 preconiza-se a adog¢do uso do padrdo Business Process Modeling Notation
(BPMN), bem como a adog¢do de ferramentas de modelagem dos processos, como o BizAgi

Process Modeler, quando da implementagdo da gestdo de processos no Servico.

Feliz coincidéncia desta pesquisa, por coadunar e consubstanciar algumas de suas
proposi¢des, foi ter sido agraciada, no seu fechamento, com a publicacdo do Documento de
Referéncia do Escritorio de Processos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
— EP-SES/DF (DISTRITO FEDERAL, 2018), reformulagdo do manual em tela por apresentar

reorientagdes nas politicas de gestdo de processos na SES-DF.

Partindo dessas diretrizes, houve um esfor¢o deste pesquisador para que grande parte
da iniciativa de desenvolvimento das modelagens dos processos de trabalhos envolvendo as
entidades ligadas ao processo cirtrgico no HRG e o SMPO ocorresse a luz das diretrizes

editadas no primeiro Manual de Gestao de Processos da SES (BLUMM et al., 2014).

A abordagem dos processos de avaliagdo e manejo perioperatdrio por meio da
modelagem BPMN, além de se alinhar as diretrizes institucionais, constitui-se na estratégia
moderna e util ao entendimento dos processos de trabalho do Servico em estudo, bem como

se apresenta potencialmente como a base estruturante de um protétipo de RES perioperatoério.
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Destarte, como resultado da abordagem acima e da extensa devassa, além de publicar
e revisar fluxogramas existentes, encaminhar novos e propor diagramas (Figs. 39 a 43), o
pesquisador idealizou e estruturou cinco modelagens BPMN de processos de trabalho do
perioperatorio (Figs. 44 a 48). Essas, além de tentar tornar mais assimilavel a complexidade
da dimensdo da avaliagdo e manejo perioperatorio, t€m o potencial de aplicagdo pratica no
Servigo em estudo, e se prestam a suportar o desenvolvimento das bases do protdtipo de um

RES perioperatorio. Compreendem:

a) Mapa de Processo: Protocolo A - Macroprocesso Realizar a Avaliagdo e Manejo
Perioperatorio Anestésico (Fig. 44);

b) Mapa de Processo: Protocolo B - Realizar avaliagdo e manejo ambulatorial do
paciente candidato a cirurgia eletiva (Fig. 45);

c) Mapa de Processo: Protocolo C - Realizar avaliacdo e manejo do paciente internado
com indicacao de cirurgia (Fig. 46);

d) Mapa de Processo: Protocolo D - Realizar avaliagdio ¢ manejo ambulatorial do
paciente em pos-operatorio (Fig. 47);

e) Mapa de Processo: Protocolo E - Realizar avaliagdo e manejo pos-operatorio do

paciente internado na instituigdo (Fig. 48).
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Figura 44 - Mapa de Processo: Protocolo A - Macroprocesso Realizar a Avaliacdo e Manejo
Perioperatdrio Anestésico.
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Figura 45 - Mapa de Processo: Protocolo B - Realizar avaliacio e manejo ambulatorial do paciente candidato a cirurgia eletiva.

Fonte: Elaborac¢ao do Autor.
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Figura 46 - Mapa de Processo: Protocolo C - Realizar avaliacio e manejo do paciente internado com
indicacio de cirurgia.
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Figura 47 - Mapa de Processo: Protocolo D - Realizar avaliacio e manejo ambulatorial do paciente em pés-operatorio.
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Figura 48 - Mapa de Processo: Protocolo E - Realizar avaliacio e manejo pds-operatério do paciente
internado na instituicao.
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A Modelagem BPMN — Mapa de Processo: “Protocolo A - Macroprocesso Realizar a
Avaliagdo e Manejo Perioperatdrio Anestésico” (Fig. 44) objetiva demonstrar como a UAMP-
HRG se posiciona frente a demanda de avaliacdo e manejo perioperatorio de um paciente que
se torna candidato a cirurgia/anestesia no HRG. Interessa na modelagem enderecarem-se
protocolos (B, C, D e E) de acordo com o posicionamento do paciente em relagdo a demanda,

observando-se se que o que vai se aplicar € uma consulta tradicional (atendimento em regime
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ambulatorial) ou um parecer anestésico (paciente internado na institui¢ao) € em que momento

do perioperatorio esta se daria (antes da cirurgia/anestesia ou no pos-operatorio).

Para cliente candidato a cirurgia eletiva (programavel), ndo internado na institui¢do, a
modelagem BPMN desenvolvida para gerir o processo ¢ representada pelo “Mapa de
Processo: Protocolo B - Realizar avaliagdo e manejo ambulatorial do paciente candidato a
cirurgia eletiva” (Fig. 45). Trata-se da modelagem mais complexa no contexto de um SMPO,
pois representa praticamente sua atividade-fim. Traz, no seu corpo, o complexo conjunto de
interacdes entre as entidades e entre os atores envolvidos na gestdo e realizacdo de
anestesia/cirurgia na instituicdo; as especificidades dos papéis desenvolvidos por alguns
destes; regras de decisdo etc. A diagramacdo cobre o periodo que vai desde a geracdo das
agendas ambulatoriais para atendimento pelas especialidades a alta hospitalar e segmento pos-
alta. No seu intersticio se especificam: o diagnostico da condi¢do de satde do paciente que
motivou a cirurgia/procedimento; os sistemas de referéncia e contrarreferéncia
intrainstitucional para interconsultas, gestdes administrativas do processo (GRCA, secretarias
de unidades cirurgicas e CC) e hotelaria (enfermarias cirargicas e UTI); a realizagdo de
exames complementares pré-operatorios; a pormenorizagdo de algumas consultas
especializadas (enfermagem, farmécia e anestesiologista); a sistematica da interagdo em
consultas multiprofissionais (enfermagem, farmécia e anestesiologista); sistemas de suporte a

decisao.

J& para o cliente candidato a cirurgia eletiva (programavel) e internado na instituicao,
a modelagem BPMN desenvolvida para gerir o processo ¢ o “Mapa de Processo Realizar
avaliacdo e manejo do paciente internado com indica¢do de cirurgia”. Na verdade, grande
parte desta clientela poderia ter sido contemplada com tratamento cirirgico de urgéncia, mas
diversos fatores impediram que isto ocorresse (indisponibilidade de sala cirtrgica, pessoal,
insumos, entre outros). A diagramacdo apresenta a interagdo entre os atores (cirurgides,
servidores da enfermagem, anestesiologistas) envolvidos na avaliagdo e manejo pré-
operatorio desses pacientes, cobrindo o periodo que vai desde a solicitagao de interconsulta
(Parecer pré-anestésico) até a emissdo do Risco Anestésico. Destaca a importancia da

documentacao eletronica no RES no desenvolvimento do processo.

O “Mapa de Processo Realizar avaliagdo e manejo ambulatorial do paciente em pos-
operatorio” € a diagramag¢do BPMN modelada para o seguimento apds alta hospitalar do
paciente. Este orienta o processo de trabalho ambulatorial das especialidades anestésico e

cirargicas quando da consulta pds-operatoria. A modelagem apresenta a interagdo entre os
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atores (cirurgides, servidores da enfermagem, anestesiologistas) envolvidos na avaliagdo e
manejo pos-operatorio dos pacientes, especifica seus papéis no processo, € procura cobrir 0s
processos de trabalho que ocorrem desde a alta da hotelaria institucional (enfermarias
cirirgica e UTI) a alta definitiva em relagcdo ao tratamento anestésico-cirargico,
encaminhando, inclusive, questdes (complicacdes anestésico-cirirgicos) decorrentes das

intervencgoes das equipes assistenciais.

Por fim, para o cliente ja operado em fase de recuperagao em uma de suas enfermarias,
mas que por alguma intercorréncia que possa ser relacionada a anestesia ou por algum outro
motivo carece de uma interconsulta com o anestesiologista, a modelagem BPMN
desenvolvida para gerir o processo € o “Mapa de Processo Realizar avaliacdo ¢ manejo pos-
operatdrio do paciente internado na instituicdo”. O mapa apresenta a interacao entre os atores
(cirurgides, servidores da enfermagem do centro-cirirgico, anestesiologistas) envolvidos na
avaliagdo e manejo pos-operatorio desses pacientes, cobrindo o periodo que vai desde a
solicitacdo de interconsulta (Parecer pds-anestésico) até a conclusdo de sua realizacdo, com
ou sem a realizagdo de um procedimento anestésico especifico. Destaca a importancia da

documentacao eletronica no RES no desenvolvimento do processo.

6.3 O SISTEMA DE INFORMATICA DA SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL E OS REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE INSTITUCIONAL E
AMBULATORIAL

6.3.1 O sistema de informatica da Secretaria de Saude do Distrito Federal

A implementagdo do que se pode considerar sistema de informatica da rede SES-DF
data de meados de 2006-2007, por ocasido da proposta de se utilizar o Prontuario Eletronico
do Paciente (PEP) (TRIBUNAL DE CONTAS DO DISTRITO FEDERAL, 2013; COELHO,
2014).

A época, alguns poucos terminais de computadores foram instalados nas diversas
unidades hospitalares da rede. Nestes foram instalados o RES denominado TrakCare®.
Contudo, entre as poucas funcionalidades disponibilizadas a €poca, estavam o cadastramento
de usudrios-servidores (destacadamente os que trabalhavam em guichés de atendimento de

prontos-socorros), pacientes e, também, a possibilidade de emissao impressa da GAE.
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A GAE (Anexo 18) ¢ o formulério de papel utilizado para registro do atendimento por
ocasido de uma consulta. Ela ¢ emitida quando um individuo comparece ao guiché de
atendimento de uma unidade de pronto-socorro a procura de atendimento médico. E um
formulario com um texto padronizado no qual constam, entre outros, dados de identificagao
do paciente; data, hora e nimero do atendimento; informagdes da consulta (queixa principal,
exame fisico, diagndstico); condutas a serem realizadas (realizacdo de exames
complementares; internagdo, entre outras) e prescricdo médica. Em cada campo de texto

padronizado ha um espago em branco, destinado ao registro manual das respostas ao item.

Em 2009 foi editado o Decreto n® 30.034 (Anexo 19), que dispunha sobre a
centralizagdo da hospedagem de equipamentos e de sistemas de informagdo no ambito do
Governo do Distrito Federal (GDF) na forma de um Datacenter. O Datacenter ¢ uma central
de dados que guarda maquinas e dados de uma rede corporativa e estd incumbido do

processamento dos dados.

Algum tempo depois da publicacdo do decreto acima, passou a existir no GDF uma
central de informatica que reunia os principais servigcos que desempenham o papel de servidor

de aplicagao ou de banco de dados de interesse do executivo local.

Em 2011, passou a existir um projeto de reestruturagdo e ampliacdo do Datacenter.
Entretanto, o servico, nos moldes de uma moderna central propria de dados do governo, s6

mais tarde viria a se concretizar.

Em margo de 2013, visando a auxiliar principalmente o funcionamento do Sistema
Integrado de Saude (SIS) (TRIBUNAL DE CONTAS DO DISTRITO FEDERAL, 2013) da
SES-DF, foi inaugurada sua Central de Suporte de TI. O servigo daria suporte a gestdao
eletronica do atendimento dos pacientes, otimizando o acesso € uso do PEP institucional, o

controle de medicamentos, acesso a exames laboratoriais e de imagem.

Em abril de 2017, concomitante a uma forte crise envolvendo o fornecedor do RES ¢ a

SES-DF (G1, 2017; KARPOV, 2017), o GDF reinaugurou seu Datacenter.

Em relacdo ao antigo centro, o novo datacenter passou a ter mais espago fisico, possuir
quase o dobro da capacidade de hospedagem de sistemas e servigos (2,5 petabytes, ou
aproximadamente 2,5 quadrilhdes de bytes). A moderna central passou a abrigar a Rede GDF

Net, portal de acesso a rede de servigos do Datacenter (DISTRITO FEDERAL, 2019).

A Rede GDF Net trouxe modernizacdo ao processo de informatizagdo de dados

governamentais. A estrutura passou a concentrar todos os dados e sistemas do governo,
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reunindo os principais servigos que desempenham papel de servidor de aplicagdo ou de banco

de dados de interesse do executivo local (DISTRITO FEDERAL, 2019)

Atualmente, o datacenter distrital ¢ responsavel por atender toda a administracao
direta e indireta, funciona ininterruptamente, com monitoramento eletronico e controle de
acesso, geradores proprios de energia e subsistemas com redundancia, sendo, desta forma,
considerado mais eficiente. Essa eficiéncia ¢ também creditada a seu maior potencial de
capacidade, agilidade, seguranca da informacao e, também, de reducao de custos (DISTRITO

FEDERAL, 2019).

Com capacidade de hospedar varios sistemas e servigos (DISTRITO FEDERAL,
2019) do governo distrital, o datacenter ampliou a capacidade corporativa de coleta e
armazenamento de dados, a seguranca e o desempenho dos sistemas. O incremento da central
permitiu a rede corporativa interligar 470 unidades governamentais, melhorar o desempenho,
a disponibilidade e a seguranca dos mais de 150 sistemas e 148 websites corporativos nele
hospedados. E possivel que cerca de 30 mil servidores publicos acessem simultaneamente a
internet e os sistemas corporativos do executivo local. Com isso, escolas, hospitais, unidades
de pronto atendimento (UPA) podem utilizar um mesmo sistema de conexdo, mais robusto,

agil e seguro (DISTRITO FEDERAL, 2019).

Outras melhorias na SES-DF té€m sido atribuidas ao seu processo de modernizagao
tecnologica. Em relacdo a reducdo de custos governamentais, at¢ ha pouco tempo algumas
secretarias do GDF, como de satde e educagdo possuiam contratos de terceirizagdo para
armazenamento de dados. Com a centralizagdo do processo, esses contratos foram extintos e a
responsabilidade migrou para a Rede GDF Net, com resultante economia na centralizacdo do

gerenciamento de dados do governo (DISTRITO FEDERAL, 2019).
6.3.1.1 Acesso ao sistema de informatica institucional

Modernamente, a SES-DF vale-se de um grande suporte tecnologico para desenvolver
sua atividade-fim. Destarte, tdo logo haja a admissdo de um individuo no quadro de seus
servidores, este passa a ter acesso ao seu sistema de informatica. Para tanto, o novo servidor ¢
cadastrado junto a Coordenagao Especial de Tecnologia de Informagdo em Satde (CTINF),
responsavel pela gestdo da TI na rede. O cadastro ¢ composto, entre outras informagdes, de
um /ogin e senha de acessos (Fig. 18), que serdo utilizados todas as vezes que o usuario

inicializar qualquer uma das maquinas da rede. O sistema operacional da Secretaria ¢ da
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Microsoft® (Windows 7), que logo na tela de trabalho inicial disponibiliza varios links que

permitem acesso a internet, a varios aplicativos da SES e, também, ao seu RES.

6.3.2 O Registro Eletronico de Saude institucional

A historia do RES institucional se confunde com a historia da informatizacao
hospitalar da SES-DF, que por sua vez se confunde com o processo de informatizacdo do

HRG.

O HRG foi a unidade hospitalar pioneira no processo de informatizacdo da rede SES
(TRIBUNAL DE CONTAS DO DISTRITO FEDERAL, 2013). Ainda no ano de 2007, a
instituicdo foi utilizada como unidade hospitalar “piloto” no projeto de implantagdo do
primeiro RES (TrakCare®) para uso em larga escala na Secretaria de Satide. A época, alguns
terminais de computador foram instalados em diversas localidades do hospital, nas suas
unidades do pronto socorro, CC, servigos ambulatoriais e administrativos. Sua utilizagao,

entretanto, foi muito timida em quase uma década.

O sistema TrakCare® (ja na sua versdao 2015) ¢ um RES fornecido pela empresa

InterSystems, uma das maiores fornecedoras de RES do mundo (INTERSYSTEMS, 2019).

A Inter Systems Corporation foi fundada em 1978 como uma companhia mundial de
software. Sediada em Cambridge, Massachusetts (EUA), criou, entre seus produtos, o
InterSystems TrakCare®, com o objetivo de ser um sistema de informagdo de satde do

paciente.

Segundo Huerta (2012), o sistema TrakCare® ¢ um sistema de informacgdo baseado na
configuracdo da internet que adiciona a vida assistencial da satide de um sujeito em todos os
ambitos: assistencial, administrativo, ambulatorial e clinico, dentre outros servigos oferecidos

na area da saude.

O sistema TrakCare® tem como base duas funcgdes essenciais inclusas no produto e
utilizadas automaticamente (INTERSYSTEMS, 2019), quando necesséario, ao longo do
sistema, compreendendo o registro eletronico do paciente € o Master Patient Index (indice
mestre do paciente). Este RES captura as informacdes clinicas e administrativas em todo o
processo da assisténcia, incluindo dados demograficos e historico médico, bem como
internagdes prévias, dados ciriirgicos e obstétricos. O historico médico inclui dados sobre

alergia, doengas e historico familiar e social.
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O registro eletronico do paciente ¢ preenchido automaticamente com dados relevantes
inseridos a qualquer instante no sistema TrakCare® ou por meio de integracdo com outras
aplicagdes de saude. Por outro lado, o Master Patient Index possibilita o registro de uma série
de informagdes sociodemograficas do paciente. Como cada paciente ¢ identificado de forma
exclusiva, pode-se organizar as informagdes referentes a este com eficiéncia, extrai-las
facilmente quando necessario, possibilitando, destarte, seu acompanhamento dentro da

instituigao.

Figura 49 - Arquitetura do sistema TrakCare®.
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Fonte: InterSystems, 2019.

Como ja mencionado, o sistema TrakCare® esta presente na rede SES-DF desde o ano
de 2007 (COELHO, 2014), sendo utilizado em seus diversos hospitais (16), unidades de
pronto atendimento — UPAs (6), unidades laboratoriais (57), centros de saude (71) e locais de
estoque/farmacia (178) (G1, 2017). Ha uma estimativa ndo atualizada de que 4 milhdes seja o

numero de usuarios atendidos pelo registro (G1, 2017).

Em junho de 2016, ap6s um significativo aporte de maquinas no parque de informatica
do HRG, melhorias na infraestrutura da rede local e intensificagdo de cobrangas por parte do
poder publico, foram promovidas diversas acdes que culminaram como a consolidacdo da
informatizacdo na unidade. Entre essas se destacam: informatizagdo plena dos prontos-
socorros, laboratérios, unidades de terapia intensiva, ambulatérios e CC, possibilitando a
integracdo da comunicagdo entre os diversos setores por onde um paciente transite; utilizacao

plena do sistema de agendas médicas ambulatoriais, da prescri¢do eletronica e requisi¢ao de
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exames de imagem, laboratoriais, eletrocardiograficos, entre outros; regulagdo do sistema de

leitos de UTI por meio do RES institucional.

Por ocasiao de problemas envolvendo repasses de pagamentos da SES ao fornecedor,
no decorrer do ano de 2017, a utilizagdo do RES institucional ficou prejudicada em varios

momentos (G1, 2017;KARPOV, 2017).

Desde abril de 2017, época da reinauguragdo do Datacenter do GDF, ndo se tém

noticias de intercorréncias relevantes envolvendo o emprego do RES institucional.

6.3.2.1 Textos-Padrao no Registro Eletronico de Saude

N A

A inser¢do de um documento criado no formato “Textos Padrdo” dentro de uma
pagina editavel disponibilizada pelo RES institucional durante a realizacdo de quaisquer
consultas (Anexos 8 ao 11) pode ser promovida por meio da tecla “F6”, presente no teclado

dos computadores.

Trata-se de um recurso muito valioso dentro do RES, pois possibilita a criagdo de
documentos como ou semelhante a questionarios semiestruturados, que podem ser resgatados
e prontamente utilizados durante as consultas. Uma de suas vantagens ¢ a garantia de uma

uniformiza¢do minima na coleta e registros de informagdes durante o atendimento.

Coincidentemente, até pouco tempo Tannure (2012) chamava a atencdo para
constatacdo semelhante, pois dizia que se deveria evitar, quando possivel, o registro de dados
na forma de texto livre e, desse modo, favorecer a padroniza¢do dos termos e pesquisas

futuras.

6.3.3 O Registro Eletronico de Satide institucional para uso ambulatorial

6.3.3.1 O processo de informatizagdo ambulatorial

Embora o HRG tenha sido a primeira unidade hospitalar da rede SES a ter um sistema
de informéatica implementado (TRIBUNAL DE CONTAS DISTRITO FEDERAL, 2013), ao
longo dos anos a sua subutilizacdo e a limitagdo do nimero de terminais de acesso fizeram

com que o uso do RES fosse insignificante.
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Por outro lado, a informatiza¢do plena dos ambulatorios da unidade hospitalar foi
praticamente uma das ultimas etapas do processo de reinformatizacdo institucional a ocorrer,
muito embora se tenham também instalados alguns terminais de computador em seus

ambulatdrios a época (2013) da implementagdo do projeto “piloto” de informatizacao da rede.

Ja 0 ano de 2016 ¢ tido como o marco do processo de informatizacdo plena do HRG.
Esse processo, considerado a reinformatizacdo do hospital, foi influenciado pela
reestruturacao da informatizacdo de seus prontos socorros € a quase extingdo do setor de
arquivo hospitalar. Isso fez com que rapidamente os servigos ambulatoriais, CC, enfermarias
unidades de terapia intensiva do hospital fossem readequados para a plena utilizagdo do

registro eletronico institucional.

Em nivel ambulatorial, a GRCA passou a trabalhar exclusivamente com o sistema de
geracdo eletronica das agendas de atendimento médico. Assim, cada unidade do hospital
passou a lhe enviar as escalas de servico ambulatorial dos médicos, ficando a cargo daquela
geréncia gerar as agendas eletronicas, especificando datas para realizacdo de consultas e nome

dos pacientes demandantes de atendimento.

Embora a expansdo da informatizacdo do HRG tenha ocorrido apenas em junho de
2016, o AMME desde seus primordios fez uso de RES institucional, mesmo que de forma
adaptada, pois este ndo havia habilitado o modulo de atendimento ambulatorial. Na
sistematica adaptada, a consulta utilizando o RES ocorria por meio de uma GAE no formato
eletronico ulteriormente aberta ou, quando ndo fosse o caso, por meio da abertura de uma
nova GAE junto aos guichés de atendimento dos prontos socorros. O modelo, entretanto,
criava vieses nas estatisticas de atendimento de urgéncia, bem como interferia, em tempo real,
no andamento dos atendimentos na unidade de pronto socorro cirurgico, nos casos em que

eram abertas novas guias.

Ao longo do tempo, o processo de informatizagdo avangou para todos os ambulatorios
do HRG, de forma que o RES institucional passou a contar com sua versdo ambulatorial.
Como consequéncia, seu setor de informdatica criou, no registro, a aba “Ambulatério
Multiprofissional de Medicina Perioperatoria”; e a GRCA passou, entdo, a adotar o uso das

agendas médicas eletronicas ambulatoriais para a marcagao das consultas perioperatorias.

Ao final do processo de informatizagdo, ja no segundo semestre de 2016, o sistema de
encaminhamento de paciente a GRCA (padrao para todos os ambulatorios do HRG) foi

alterado. O fluxo tradicional implicava que todas as agendas ambulatoriais eram geridas pela
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GRCA. No novo modelo, descentralizado, o individuo pleiteante de uma consulta nas

especialidades ambulatoriais deveria comparecer a um Posto de Saude nas proximidades de

seu domicilio. O Posto de Saude, entdo, promoveria sua inser¢ao nas agendas gerenciadas por

um sistema proprio sob a administracdo da GRCA. Fruto de pactuacao com os gestores locais,

o processo de gestdo das agendas AMME, entretanto, ndo migrou para este neomodelo.

Dentre as razdes alegadas, estavam:

a)
b)

d)

g)

a complexidade da avaliacdo e manejo perioperatorio;

entre as metas de um SMPO, estdo a abreviacdo do tempo de espera pela
cirurgia/procedimento, diminuicdo de custos, otimizacdo da articulagdo dos

servigos perioperatorios;

o paciente necessitando de uma avaliacdo pré-operatdria ambulatorial ja passou
por no minimo uma consulta em um dos servigos de cirurgia, realizou exames
complementares, as vezes interconsultas, entre outras, de forma que ja se encontra

em transito pela instituig¢ao;

a complexidade clinico-epidemioldgica de muitos clientes do AMME-AR exige

um controle muito estrito no manejo perioperatorio;

paciente que tem seu procedimento/cirurgia enquadrado como tempo-sensitivo
(exemplo: cirurgias oncoldgicas), dado o risco que suas condi¢cdes determinantes

indicam, demandando tramite célere perioperatorio;

muitas situagdes intervenientes na programacao cirurgica (manejo de fAirmacos de
riscos a saude, intercorréncias anestésico-cirurgicas trans e pds-operatorias, entre

outras) demandam segmento pds-operatdrio estrito;

as atividades do AMME envolvem o atendimento a uma multiplicidade de tipos de
consultas ambulatoriais, destacando-se consulta ambulatorial de retorno, consulta
pés-operatoria ambulatorial, entre outras, muitas das quais realizadas apds uma

intervengao cirurgica € que exigem gerenciamento pelo proprio Servico.

6.3.3.2 A estratégia uniformizada de coleta de dados do perioperatdrio durante as consultas

realizadas no Servigco de Medicina Perioperatéria

Desde seus primordios, o SMPO em estudo tem feito uso de formulérios padronizados

para a realizagdo de suas consultas.
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Em meados de sua criagdo (junho de 2014), todos os atendimentos no HRG eram
promovidos com a utilizagdo do prontudrio fisico no suporte em papel. Seus ambulatérios
ainda ndo estavam plenamente informatizados, e o sistema de agendas médicas eletronicas no

RES institucional ainda ndo era utilizado.

Embora também tenha sido incialmente a realidade do SMPO, este, ao largo do
segundo més da criagdo, produziu seus primeiros formulérios padronizados para as consultas
perioperatorias. Ao longo dos anos, todas as consultas realizadas pelo Servigo passaram a ser
promovidas com a utilizacdo de Textos Padroes (Anexos 8 ao 11), os quais passaram a ser

regularmente atualizados.

A aplicagdo do valioso recurso de Textos Padrdes informa também sobre a existéncia
de padronizacdo nos processos de trabalho, que se mostra extremamente importante em
cenarios complexos, como o da avaliagdo e manejo perioperatdrio. No caso do SMPO em
estudo, varias tém sido as vantagens identificadas na aplicagdo do recurso, destacando-se,

entre outras:

a) qualidade e seguranca da informacao coletada;

b) estruturacdo, padronizagdo, facilitacdo e agiliza¢do no trabalho de coleta de dados
durante das consultas perioperatorias;

¢) documentagdo do processo de trabalho, sua qualidade e seguranca;

d) acompanhamento da evolugdo do processo de trabalho e da sistematizagdo
assistencial perioperatoria;

e) fonte qualificada de dados para a gestdo e para a pesquisa.
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6.4 ESCALAS DE AVALIACAO CLINICA UTILIZADAS NO SERVICO DE MEDICINA
PERIOPERATORIA

Muitas comorbidades clinicas podem estar presentes em pacientes candidatos a
cirurgia/procedimento cirargico, adicionando riscos a intervencao. Interessa a MPO
identifica-las, avaliar seus impactos no transito perioperatorio e, ainda, promover seu

adequado manejo.

E crescente o nimero de cirurgias/procedimentos sendo feitos em todo o mundo,
justamente no momento em que diversas populagdes experimentam uma transi¢do
epidemioldgica. Entende-se por transicdo epidemioldgica as mudangas ocorridas no tempo
nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populacdo especifica e
que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformagdes demograficas, sociais e

econdomicas (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et al., 2003).

Como reflexo da transi¢do epidemiologica afetando os cenarios perioperatdrios, sabe-
se que cada vez mais havera pacientes com condigdes clinicas complexas sendo candidatos ou
se submetendo a intervencdes cirargicas/procedimentos (OMRAM, 2001). Adicionalmente, a
propria evolucdo do conhecimento e das terap€uticas na medicina tem permitido que
condi¢gdes dantes tidas como proibitivas ao ato cirtirgico ja ndo mais o sejam. Assim, o
homem moderno experimenta um novo estilo de vida; e a sociedade, uma renovag¢do no
padrao de distribuicdo de doengas, agora em sua grande maioria cronicas. Para tais
enfermidades, a evolugdo tecnoldgica e médica tém oportunizado vérias opgdes terapéuticas,
e o ser humano, que tem cada dia passado a viver mais, tem sido operado em idades antes

inconcebiveis, com beneficios ulteriormente inimaginaveis.

A literatura especializada identifica que entre os fatores de risco mais importantes para
a morbidade relacionada as doengas cronicas ndo transmissiveis estdo o sobrepeso ou
obesidade, a hipercolesterolemia, a HAS, a inatividade fisica e o tabagismo (BRASIL,
2015b), condigdes cada vez mais frequentes na sociedade e também em clientes dos Servigos

de MPO. Se a presenca de apenas uma destas condigdes, por si sO, ja € fator de risco, a

exegese que se da € que o processo cirurgico ndo o afastard, mas, pelo contrario, o exacerbara.

E comum em muitos casos que durante a avaliagdo pré-anestésica um mesmo paciente
seja portador de multiplas das condi¢des além das comorbidades nao listadas. E muito

importante por ocasido das consultas perioperatdrias que todos esses fatores sejam
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identificados e possam, por meio de algum instrumento, ter mensurados seus impactos no

contexto de uma anestesia/cirurgia.

O peso de muitas doencas e até mesmo condigdes fisicas e funcionais de um individuo
tém sido avaliadas por meio de escalas de risco, genericamente conhecidas como EAC. Essas
escalas, também denominadas instrumentos de medidas, surgem como recursos assistenciais €
gerenciais voltados a classificagdo dos pacientes e auxilio no equacionamento do uso de
recursos no ambito da assisténcia (TRAQUITELLI; PADILHA, 2007). Podem ser entendidas
ainda como escores, em que pontos sdo somados, a medida que fatores de risco se acumulam;
e/ou sdo algoritmos nos quais critérios Unicos podem direcionar a um determinado risco

(LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014).

EAC tém a vantagem de definir niveis de risco e quantas intervengdes deverdo ser
feitas no paciente, podendo ser aplicado, a depender da finalidade, tanto em contexto clinico

como cirurgico.

Existem escores cujo interesse maior de aplicagdo € o contexto perioperatorio,
podendo ser agrupados em escores de avaliagdo dos riscos cardiovasculares; de avaliacdo de
riscos nao cardiovasculares (como riscos de complicagdes pulmonares, via aéreas dificil,
estado fisico, entre outras); outros, para predicao de risco de uma morbidade (como risco de

SAHOS pelo Questionario STOP-Bang) ou estadiamento de uma condig¢ao clinica (NYHA).

Os escores mais utilizados no contexto perioperatdrio sao aqueles voltados a avaliagdo
do risco cardiovascular, os quais procuram predizer a chance da ocorréncia de complicagdes
cardiacas maiores (Major Adverse Cardiac Events — MACE), como 1AM, AVE, IC e 6bito
cardiovascular (WEISER et al., 2015).

Existem diversas escalas que avaliam o risco cardiovascular perioperatorio para
procedimentos cirirgicos nao cardiacos. Todas tém o intuito de possibilitar a adog¢do de
medidas a partir das informagdes obtidas. Por outro lado, ainda sdo muito escassas as
validacdes desses escores em diferentes tipos de populacdo e, além disso, poucas
comparagoes existem entre eles de modo a validar qual o mais preciso, mas todas as
estratificacdes se mostram melhores preditores que o acaso e, por isso, devem ser utilizados

(LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014).

Predizer o risco de eventos cardiovasculares auxilia o médico a nortear suas condutas
e a informar com mais precisdo o seu paciente sobre tais riscos (PASSOS; COSTA;

SANTANA, 2017). Entre os riscos do perioperatorio, o IAM € a complicacdo cardiaca mais
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temida, ocorrendo em 0,3 a 3% dos pacientes de baixo risco e sem histéria de DAC e
chegando a 33% em pacientes de alto risco com histdria positiva (GUALANDRO et al.,
2012).

Cerca de 50% dos IAM perioperatorios sdo causados por instabilizacdo de placas de
aterosclerose e o restante, por desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio, o que deve
ser levado em consideragdo ndo s6 no tratamento agudo, como na defini¢cdo de estratégias de

prevencdo (GUALANDRO et al., 2012).

O IAM perioperatorio apresenta elevados indices de mortalidade (40 a 50%),
provavelmente relacionados a existéncia de comorbidades, a dificuldade diagnéstica e a
limitagdo para o uso do arsenal terapéutico antitrombdtico e antiplaquetario (BECHER;

UNDERWOOD, 1987).

A avaliagdo pré-operatoria deve ser capaz de estimar possiveis riscos decorrentes do
procedimento cirurgico em cada paciente e, se possivel, orientar condutas que possam
minimizéa-los. Esta estimativa de risco € importante para oferecer ao cirurgido/equipe e
paciente/familia informagdes que devem ser levadas em conta na comparagdo entre possiveis
beneficios e maleficios do procedimento em cada caso (LOUREIRO, FEITOSA-FILHO,
2014).

O SMPO do HRG, de longa data, como parte de sua estratégia de multiestratificagcdes
de risco, tem feito uso de varios escores durante os diversos tipos de consultas que promove.
No Servigo, entretanto, para a aplicagdo das EAC, sdo demandados um esfor¢o mecanico e
cognitivos extensos, que sdo impactados pela lenta curva de aprendizado, resultando em
significativo prolongamento do tempo de atendimento, e risco, sempre presente, de

equivocos.

Entre as EAC aplicadas no Servigo, configuram-se, entre outras, IMC (Tab. 1), MET
(Tab. 3), SAHOS-Stop Bang (Tab. 2), TEV Safety-Zone (Anexo 5), ASA (Tab. 6), NYHA
(Tab. 4), ERCG (Tab. 8; Fig. 12), Indices de Lee (Tab. 7) e ACP-Detsky (Quad. 3), Risco de
Insuficiéncia Respiratéria Pos-Operatoria, Risco de Pneumonia Pos-Operatoria. Ha, também,
a utilizacdo de algumas EAC, aplicadas em contextos especificos do estadiamento e manejo

de algumas condi¢des clinicas (CHA2DS2 VASC, HAS-BLED, NYHA em pneumopatas).

A ideia da utilizagdo de um prototipo de um RES para a geragdo eletronica das EAC
tem a grande vantagem de seus resultados serem conhecidos mais prontamente € com mais

facilidade, dado que varios subitens destas escalas sdo coincidentes, de modo que um dado
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colhido em qualquer momento da consulta pode ser aproveitado em varias EAC. Automatizar
esses escores tem um potencial ainda inexplorado. A ideia de que isto ocorra por meio de um

protétipo seria, portanto, extremamente pertinente.

A excecdo do escore ACS-NSQIP (Quad. 5), todas as escalas utilizadas no Servigo em
estudo poderiam ser automatizadas e utilizadas para alimentar o banco de dados do prototipo,

possivelemente sem muita variagdo na sistematica.

A estratificacdo NSQIP, diferente das demais, ¢ uma ferramenta webtool, o que
poderia requer estratégias mais especializadas para a transposi¢cdo de resultados do escore

para um protipo de RES.

Ao longo dos mais de quatro anos de existéncia do SMPO em estudo, e com
atualizagdes continuas em seu portfolio de praticas, as estratificagdes em foco parecem ser as
mais relevantes a pratica perioperatoria. Infelizmente, o RES institucional ndo esta
estruturado para aplicar estes escores. Possivelmente esta seja a realidade de todos os RES da
atualidade, dado que: a) a MPO ¢é um terno cendrio de praticas da anestesiologia,
principalmente na realidade brasileira ¢ marcadamente nos servigos publicos; b) a literatura ¢
escassa em descrever experiéncias de Servicos de MPO e valha de estratégias fulcradas nos

paradigmas da MPO, PBE e MBE.

6.4.1 Classificacio OMS de Obesidade

A OMS define a obesidade como um actumulo anormal ou excessivo de gordura

corporal que pode atingir graus capazes de afetar a saide (ABDULLAH; CHUNG, 2014).

O IMC fornece, segundo a OMS, a medida de obesidade mais util em nivel

populacional (PORTUGAL, 2005).

Sabe-se que existe uma relacao quase linear entre IMC e morte (FAUCI et al., 2008).
A importancia em se avaliar e manejar o paciente portador de obesidade no periodo
perioperatorio candidato a cirurgia/procedimento, seja de corre¢do de obesidade, seja de outra

condic¢do, baseia-se no fato de que:

a) as consequéncias adversas da obesidade na saude sdo muitas e diversas, variando
desde o aumento do risco de morte prematura a queixas nao fatais mas debilitantes que tém

efeitos adversos na qualidade de vida (MALNICK et al., 2006);
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b) a obesidade esta associada a um risco aumentado de morbilidade e mortalidade,
assim como a reducdo da esperanca média de vida (CALLE et al., 1999; FLEGAL et al.,
2006; POIRIER et al., 2006), conforme ja relatado (Tab. 1);

¢) os individuos com obesidade modrbida tém a mortalidade aumentada em até doze

vezes maior (FAUCI et al., 2008);

d) gerar exacerbagdo do risco de dificuldades respiratérias, dado comumente estar

associada a SAHOS;

e) o paciente portador de obesidade e candidato a cirurgia para sua correcao deve
passar por extensa avaliacdo e cuidados de uma equipe multidisciplinar, somente sendo
recomendada a intervengdo cirurgica nos casos de obeso morbido (IMC >40kg/m?) ou de
obesidade com IMC >35kg/m?, portador de comorbidades clinicas importantes e que ndo

tenha logrado €xito apos tratamento clinico adequado.

f) a morbidade impacta em vérias estratificacdes de risco perioperatorio, como o de

TEV (TEV — Safety Zone; Anexo 5), o de SAHOS (Stop-Bang; Tabela 2), entre outras;

6.4.2 Avaliacdo do risco de Sindrome da Apneia Hipopneia Obstrutiva do Sono

(SAHOS)

A SAHOS ¢ definida como a ocorréncia de episddios repetidos de obstrugcdo completa
da via aérea levando a apneia (definida como auséncia de fluxo aéreo por 10 segundos) e/ou
obstrugdo parcial definida como um redu¢do para menos de metade do fluxo aéreo por um
periodo de 10 segundos), promovendo dessaturagdo arterial de oxigénio. A dessaturacdo de
oxigénio ¢ definida como uma redugdo maior ou igual a 4% a partir do valor basal ou do
ultimo valor registrado com duragdo de >10 segundos ou SpO2 < 90% (GAMERMANN,
2017).

A importancia em se avaliar e manejar no periodo perioperatdrio o risco de SAHOS

e/ou sua presenga em um candidato a cirurgia/procedimento esta no fato de que:

a) cerca de 10-20% dos pacientes cirtrgicos sao identificados como sendo de alto risco
para SAHOS na avaliacao pré-operatoria e desses, cerca de 80% ndo possuem diagnostico

pré-estabelecido (GAMERMANN, 2017);
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b) sdo frequentes que casos de Hipertensdo Arterial Secunddria, principalmente em
idosos, seja consequente a SAHOS (80%, sendo 50% com apneia moderada-grave)

(MALACHIAS et al., 2016);

c) as consequéncias adversas da SAHOS na satde sdo muitas e diversas, variando
desde o aumento do risco de morte prematura a queixas nao fatais mas debilitantes, que t€ém

efeitos adversos na qualidade de vida (BOTREL, 2017);

d) a presenca de SAHOS estd associada a um risco aumentado de morbilidade e

mortalidade, assim como a redu¢ao da esperanga média de vida (JACOBOWITZ, 2015);

¢) a morbidade impacta em varias estratificagdes de risco perioperatdrio, como o risco

pulmonar (Tab. 1; Anexo 5).

A aplicacdo de um escore de estratificacdo de risco de SAHOS ¢ determinante para se

recomendar a realizacdo da polissonografia.

O diagnédstico da SAHOS ¢ dado pela polissonografia ou algum estudo de sono que
fornega o indice de apneia-hipopneia (IAH) (Tab. 20), exames que nem sempre s3o possiveis
de serem realizados, em funcdo dos custos ainda relevantes. Mediante isto, Degani-Costa,
Faresin e Falcao (2014) recomendam a utilizagao de escores de rastreamento para indicar a

realizag¢do da polissonografia, sendo o Questionario STOP-Bang um deles (Tab. 2).

Tabela 20 - indices de Apneia-Hipopneia (IHA).

Normal <S5 por hora
SAHOS Leve 5-15 por hora
SAHOS 15-30 por

Moderado hora

SAHOS Severo  >30 por hora
Fonte: GAMERMANN, 2017.

Uma pontuacgdo de 5-8 no Questionario STOP-Bang identifica um paciente com alta
probabilidade de SAHOS moderado-severa (Tab. 2), o que ja é suficiente para que as equipes
assistenciais estejam atentas aos riscos adicionados, independentemente da realizagdo de
polissonografia. O risco significativo implica que o manejo perioperatdrio, principalmente

transoperatdrio, podera exigir estratégias complementares as habituais.
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6.4.3 Escore Classificacao de Doencas Venosas Cronicas (CEAP)

A insuficiéncia venosa cronica ¢ definida como uma anormalidade do funcionamento
do sistema venoso causada por uma incompeténcia valvular, associada ou nao a obstrugdo do

fluxo venoso.

Sabe-se que existe uma forte associagdo entre a presenca de varizes e o risco da TEV
(KARATHANOS et al., 2013; MULLER-BUHL et al., 2012). Dai a importancia de se avaliar
o grau de insuficiéncia venosa que alguns pacientes candidatos a cirurgia passam a ter.
Recomenda-se, para isso, a utilizagdo da classificagdio CEAP (PORTER; MONETA, 1995)
tendo em vista ser a estratificagdo clinica do grau da insuficiéncia venosa cronica

(GLOVICZKI et al., 2011).

A aplicagdo do escore (Quad. 2) ¢ determinante para se recomendar, por exemplo, a
realizacdo da tromboprofilaxia mecanica (meias eldsticas de compressdo gradual e
compressao pneumatica intermitente) perioperatoria, principalmente na vigéncia de sintomas

associados.

6.4.4 Capacidade Funcional

A capacidade funcional do individuo ¢ um preditor perioperatdrio confidvel de eventos
cardiacos em longo prazo. E frequentemente expressa em equivalentes metabolicos (METS),
em que 1 MET corresponde ao consumo basal de oxigénio em repouso de um homem de 40

anos e com 70 kg.

A capacidade funcional pode ser estimada a partir das atividades de vida diaria (Tab.
3), podendo ser classificada em excelente (> 10 METs), boa (7 a 10 METs), moderada (4 a 6
METs), ruim (< 4 METs) ou desconhecida.

Pacientes com capacidade funcional ruim tém risco aumentado de complicagdoes. Em
contrapartida, pacientes com excelente capacidade funcional e assintomaticos podem
prosseguir para uma cirurgia eletiva sem testes cardiovasculares complementares (PASSOS;

COSTA; SANTANA, 2017).

A estratificagdo da capacidade funcional ¢ um dos pilares na avaliagdo e manejo
perioperatorio (Quad.s 6 e 7; Figs. 13 a 15), implicando em importantes mudanga de

propedéutica e na conduta.
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6.4.5 Critérios da New York Heart Association (NYHA)

Cada vez ¢ mais comum, diante da possibilidade de intervengdes cirurgicas, que
pacientes portadores de doenca cardiaca sejam submetidos a avaliagdo e manejo
perioperatorio. Dado o elevado risco de morbimortalidade que algumas destas condi¢des
possam representar, ¢ importante que elas sejam identificadas. Dentro do grupo, a IC

comparece como uma das condi¢des mais preocupante.

Uma vez feito o diagnostico de IC, deve-se avaliar a classe funcional em que se
encontra esse individuo, o que ¢ feito por meio de um escore. Esta estimativa da capacidade
funcional ¢ valiosa, sendo o padrio atual nessa investigacdo a utilizacdo da classificagdo

estabelecida pela NYHA (Tab. 4).

A NYHA classifica a IC de acordo com a severidade dos sintomas relatados pelo

individuo, com escore que varia de [ a IV (SCRUTINIO et al., 1994).

A classificagdo NYHA (Tab. 4) ¢ baseada tradicionalmente nos sintomas que o
paciente apresenta. Apesar do grau de subjetividade, ja foi demonstrado que tem em boa

correlacdo com progndstico e qualidade de vida (VILLACORTA; MESQUISTA, 1999).

6.4.6 Estratificacdo de Risco Cardiaco para Procedimentos nio Cardiacos

O risco intrinseco (Tab. 5) do procedimento cirtirgico corresponde a probabilidade de
ocorréncia de eventos cardiovasculares perioperatorios. Independentemente das variaveis
clinicas dos pacientes, este esta relacionado a duracdo do procedimento, ao estresse
hemodindmico e a perda de sangue e fluidos que ocorre durante a intervengdo

(GUALANDRO et al., 2017).

6.4.7 Classificacao American Society of Anesthesiologists (ASA)

O sistema de classificagdio do estado fisico ASA (American Society of
Anesthesiologists) ¢ uma das estratificacdes mais utilizadas no contexto da anestesiologia
(LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014). Foi introduzida por Saklad et al. em 1941, sendo

considerado um dos primeiros escores de predi¢ao de risco de 6bito utilizados na avaliagao
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pré-operatéria. Posteriormente, em 1963, foi modificada (LOUREIRO; FEITOSA-FILHO,
2014).

A estratificacdo ASA classifica o paciente em seis estados fisicos, conforme seu
estado clinico geral e a presenca ou auséncia de comorbidades sist€émica. A mortalidade

percentualmente se acentua dentro das classes (Tab. 6).

6.4.8 indice de Risco Cardiaco Revisado de Lee (IRCR)

O RCRI (Tab. 7), criado em 1999 a partir dos critérios de Lee modificados, € o escore
mais conhecido e validado (PASSOS; COSTA; SANTANA, 2017). O escore contém seis
preditores de risco para complicagdes cardiacas graves, sendo apenas um baseado no
procedimento cirurgico a ser realizado. Por sua facilidade de aplicagdo, ainda ¢ um dos mais

utilizados.

6.4.9 Algoritmo American College of Cardiology (ACP)

O algoritmo do ACP (Quad. 3) foi desenvolvido em 1997 e divide os pacientes em
diferentes categorias de risco (PASSOS; COSTA; SANTANA, 2017).

O algoritmo ACP ¢ realizado em duas etapas. As caracteristicas clinicas dos pacientes
sdo inicialmente avaliadas pelas varidveis modificadas de Detsky. Obtendo-se escore maior
que 15 pontos, o paciente ¢ considerado de alto risco. Pacientes cuja pontuagdo seja menor
que este valor sdo novamente avaliados e reclassificados apos se aplicarem os critérios de
Eagle e Vanzetto. Aqueles em que nenhum ou apenas um fator de risco esteja presente, sao,
entdo, considerados como de baixo risco, mas caso haja dois ou mais fatores de risco

presentes, 0 risco passa a ser intermediario.

6.5 APLICACAO DAS PRINCIPAIS DIRETRIZES DE AVALIACAO E MANEJO PRE-
OPERATORIAS A DISCUSSAO MULTIPROFISSIONAL

Algoritmos de avaliagdo e manejo pré-operatorio tém sido propostos por diversas

entidades ligadas ao assunto, como a SBC, a AHA /ACC e a ESA /ESC.
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Entre os guias de avaliagdo e manejo perioperatdrios atuais estdo a 3* Diretriz de
Avaliagdo Cardiovascular Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(GUALANDRO et al., 2017) e as diretrizes americana (FLEISHER et al., 2014) e europeia de
avaliacdo e manejo cardiovascular em cirurgias ndo cardiacas (KRISTENSEN et al., 2014).
Hé pequenas diferencas entre os modelos europeu, americano e brasileiro, sendo pratica

corrente no Servigo em estudo a utilizagdo dos dois ultimos.

Estes guias ou diretrizes tém o objetivo de melhor estimar os riscos de MACE e
funcionam como uma ferramenta de auxilio nas decisdes terapéuticas (FLEISHER et al.,

2014).

As diretrizes s3o extensos documentos abordando vérias questdes relevantes ao
cuidado  perioperatério de  pacientes candidatos e/ou  submetidos a um
procedimento/intervencdo  anestésico-cirtirgica. Constam, entre muitas de suas

recomendacdes, a aplicagdo de fluxogramas de avaliagdo e manejo perioperatorio.
Os principais guias aplicados no Servico em estudo estio abaixo identificados:

a) ACC/AHA: Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management
of Patients Undergoing Noncardiac Surgery (Quad. 6);

b) Algoritmo ACC/AHA: Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and
Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery — Update (Quad. 7);

¢) Fluxograma de Avalia¢dao da III Diretriz de Avaliagdo Cardiovascular Perioperatoria
(Fig. 13);

d) Algoritmo ACC/AHA — Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and
Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery — Avaliagdo passo a passo
(Fig. 14);

e) ESA/ESC Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of
Patients Undergoing Noncardiac Surgery (Fig. 15).

A aplicagdo desses fluxos se mostra importante porque orienta a pratica perioperatoria
no Servico em estudo. O foco principal desses guias estd na avaliacdo e manejo pré-
operatorio. Com eles sdo definidos se os pacientes estdo aptos ou ndo ao procedimento
anestésico/cirurgico; se carecem de exames complementares ou de avaliagdo/comanejo

profissional adicionais.
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Independentemente da diretriz que se adote, havera sempre uma sistematizagdo no
modo de fazé-lo, de forma que a avaliagdo e manejo perioperatorio sejam promovidos de um

modo sequencial, como em modelos de arvore de decisdo.

6.6 APLICACAO DE ESTRATEGIAS ORIENTADAS A REALIZACAO DOS EXAMES
COMPLEMENTARES PERIOPERATORIOS

,

E comum a qualquer paciente candidato a uma intervencdo/cirurgia que além da
realizacdo de exames complementares com finalidades diagnosticas, sejam realizados exames
complementares de interesse anestésico. Estes exames podem ser laboratoriais, de imagem,

eletrocardiograficos ou de outra natureza.

Existem alguns questionamentos sobre a pratica reiterada (ROIZEN, 2005) em torno
de uma “rotina padronizada de exames complementares”, os testes de rotina. A critica ¢é
consequente, geralmente, ao baixo grau de evidéncia cientifica de sua utilidade e também ao

uso ndo judicioso de recursos econdmicos para sua realizagao.

E muito comum que pacientes assintomaticos ou nao selecionados, da mesma forma
que pacientes sintomaticos, tenham alteracdes nesses exames, ndo se conhecendo ao certo o

impacto que isto possa ter impacto no resultado perioperatorio.

Os exames complementares pré-operatorios devem ser solicitados ou realizados de
forma seletiva para fins de orientar ou otimizar o manejo perioperatorio. As indicacdes para
estes testes devem ser documentadas e baseadas em informagdes obtidas de registros médicos,
entrevista com o paciente, exame fisico, tipo e capacidade invasiva do procedimento

planejado.

A luz das modernas praticas da MPO preconiza-se que a realizagdo de quaisquer
exames pré-operatorios complementares deva ser suportada por evidéncias consistentes em
torno de sua necessidade, avaliando sempre o perfil epidemioldgico do paciente, suas
morbidades, os comemorativos anestésico-cirargicos (técnicas, tempo anestésico-cirirgico,

entre outras) e a relagdo custo-beneficio dos mesmos.

A problematica da realizacdo de exames complementares pré-operatdrios ainda ¢
motivo de intrigas na avaliagdo perioperatoria. Entretanto, ¢ sempre preciso lembrar da
complexidade envolvendo a avaliacdo e o manejo perioperatorio, seja pelas variabilidades

socio-clinico-epidemiologicas dos pacientes, nas praticas profissionais € mesmo na estrutura
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dos Servigos, entre outras, o que pode fazer gerar uma multiplicidade consideravel de

orientacdes em relagdo a quais exames pré-operatorios de interesse anestésico se justificariam.

Embora seja clara a oposicao para a criacao de uma rotina de exames complementares,
¢ interessante destacar a estratégia proposta por Roizen (2005), o qual orienta que o
estabelecimento de uma “rotina minima” de exames complementares, modernamente
chamados “testes indicados ao perioperatorio”, possa facilitar e uniformizar as condutas, sem,
entretanto ter o vicio dos “pacotes” de exames complementares pré-operatorios. Para Roizen
(2005), a rotina minima deveria levar em conta trés aspectos: a idade do paciente, a presenca

de comorbidades e o uso de medicamentos (Fig. 8; Anexo 7).

De longa data, o Servigo em estudo adota as estratégias propostas por Roizen (Fig. §;
Anexo 7). Entretanto, percebeu-se, durante a pesquisa, uma aparente baixa aderéncia aos
protocolos locais de gerenciamento de realizacdo de exames complementares. Em parte, os
motivos aventados foram ruidos de comunicagdo entre as equipes assistenciais relacionadas a
aplicagdo do protocolo e a relevante rotatividade profissional da equipe assistencial,
consequente a existéncia dos programas de residéncia médica na instituicdo, suscitando a
impressao de que esses devam ser desafios a serem considerados por ocasido da estruturagao

de softwares voltados ao manejo perioperatério.

6.7 AVALIACAO DA DISCUSSAO MULTIPROFISSIONAL - APLICACAO
COMPLEMENTAR DE ESCALAS DE AVALIACAO CLINICA

A luz do que preconiza a MPO, a avaliagio e o manejo perioperatério devem ser
realizados por uma equipe multiprofissional voltada ao cuidado global, devendo promové-lo

embasado pelas melhores evidéncias.

A equipe envolvida na Discussdao Multiprofissional no Servico em estudo ¢ composta

de enfermeiro, farmacéutico e anestesiologista. A inteira¢do segue um fluxo no qual:

a) o enfermeiro, apds realizar anamnese, exame fisico e promover algumas
estratificagdes, apresenta seus resultados aos demais membros da equipe;

b) o farmacéutico, por sua vez, promove extensa devassa sobre o histdrico
medicamentoso do paciente e, também, apresenta seus resultados ao grupo;

c) por seu turno, o anestesiologista realiza anamnese, exame fisico especifico e

promove algumas estratificagdes, apresenta seus resultados aos demais.
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Findas as apresentacdes, segue-se um debate entre os membros da equipe, de forma a
exporem suas consideragdes pertinentes ao caso. Para apoiar essas discussoes, esta disponivel,
impressos no suporte em papel ou mesmo como documentos eletronicos, extensa e atualizada
literatura em torno das condi¢des clinicas mais comumente identificadas nos clientes do
Servigo. Dessa forma, tais fontes podem ser consultadas e utilizadas para fundamentar o

processo de tomada de decisdo durante a avaliagdo do paciente.

No Servigo, a Discussao Multiprofissional ¢ guiada pela aplicagdo rotineira dos fluxos
propostos pelas diretrizes americana ¢ brasileira; pela tomada de decisdo alicergada pela
MBE/PBE; pela abordagem holistica recomendada pela MPO e pelos guias de qualidade e

seguran¢a modernamente aplicadas ao contexto perioperatorio.

Como o RES institucional ainda ndo ¢ dotado de um sistema de suporte a decisdo, toda
esta fase de interagdes ¢ feita de forma mecanizada, demandando tempo e esfor¢o humano

que poderiam ser minorados com o emprego de ferramentas da TIC.

Uma etapa importante dessa estratégia ¢ conhecida como reconciliagido

medicamentosa (RM).

A RM ¢ um processo para obten¢do de uma lista completa, precisa e atualizada de
todos os medicamentos que cada paciente utiliza, comparada com as prescrigdes médicas
feitas na admissdo, transferéncia, consultas ambulatoriais e alta hospitalar (LINDENMEYER;
GOULART; HEGELE, 2013; FRIZON et al., 2024). Deve-se incluir na lista o nome,
dosagem, frequéncia e via de administragdo do medicamento. A definicdo de RM surgiu em
2002 nos Estados Unidos e, em 2003, a Joint Commission International (JCI) (organismo de
acreditacao de unidades de saude baseada nos Estados Unidos) incluiu a mesma como um dos
objetivos para melhorar a seguranca do paciente (CIM, 2013). Assim, uma vez que o
farmacéutico tenha feito a avaliacdo dos tratamentos farmacoldgicos, durante a Discussdo

Multiprofissional esta € apresentada, e as equipes deliberam sobre ajustes ou nao.

6.7.1 Estratificacao do Risco Cardiovascular Global

Interessa muito ao manejo perioperatorio identificar quais pacientes candidatos a
cirurgia/procedimentos, e portadores de uma morbidade clinica concorrente ou outra

condig¢do, estariam intensificando seus riscos proprios em funcao do contexto perioperatorio.
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O periodo perioperatério adiciona riscos a vida cotidiana do individuo, o qual, de um
momento para outro, foi inserido nesse contexto em funcdo da necessidade de uma
intervengdo/procedimento cirtrgico. Os riscos adicionados serdo consequentes a
complexidade da intervencao anestésico-cirurgica e das multiplas intervengdes concorrentes,
como realizagdo de exames e procedimentos complementares. Estes riscos adicionais serdo
acrescentados a outros riscos proprios do individuo, consequentes, por exemplo, a sua idade e
a sua condicdo particular de satide, de forma que tanto os primeiros quantos os ultimos
deverdo ser estimados no periodo perioperatério, o que ocorre por meio de escores de

avaliagdo clinico ou estratificagdes de risco.

Algumas estratificacdes de risco sdo mais apropriadamente voltadas ao manejo
perioperatorio, e especificamente direcionadas a identificacdo exclusiva do risco
cardiovascular. Entretanto outros, como o ERCG, extrapolam o limite de utilidade
perioperatdria, abrangendo um periodo mais longo de manifestagdo do desfecho, e ainda, o

contexto mais complexo da vida real do individuo.

A avaliacdo do risco cardiovascular promovida pelo ERCG vale-se de informagdes
obtidas na historia clinica, no exame fisico ¢ de exames complementares. A aplicagao do
escore ¢ determinante para se recomendar mudanca de condutas na gestdo do manejo

perioperatorio, auxiliando também na decisao terapéutica e na analise prognostica.

Diversos algoritmos e escores de risco baseados em estudos populacionais foram
criados nas Ultimas décadas, mas considerando a auséncia de dados brasileiros para uma
avalia¢do mais precisa do risco cardiovascular na nossa populacdo, deve-se evitar o uso de um
unico escore de risco para basear as decisdes terapéuticas. Modelos multifatoriais de

estratificacdo de risco, como o ERCG, podem ser utilizados (MALACHIAS et al., 2016).

6.7.1.1 Estratificacdo do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso

A HA ¢ definida como uma condic¢do clinica multifatorial caracterizada por elevagao
sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016). A HAS

pode ser estadiada em varios niveis, a depender de seus valores (Fig. 1).

A importancia em se avaliar o portador ou ndo de HAS no periodo perioperatorio
consiste em excluir uma pseudo-hipertensdo (sindrome do avental branco), identificar a
presenca de HAS, classificar seu estagio, estimar o risco cardiovascular que sua presenca

representa e, ainda, planejar e promover seu manejo durante todas as fases do processo.
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Por si, a presenca da HAS em um individuo estd associada a varios riscos. Um dos
objetivos do tratamento da HAS ¢ entdo reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovascular e

renal, além de prevenir o agravamento metabolico.

Durante o preparo perioperatorio, uma vez que a aplicagdo do ERCG identifique
pacientes com vestigios de doenga cardiovascular e/ou seus equivalentes, algumas metas tém
sido preconizadas para o periodo, objetivando, sobretudo, um melhor ajuste da condicao

clinica do paciente a nova condigao.

Mais especificamente em relagdo ao portador de HAS, algumas metas de tratamento

devem ser alcangadas, destacando-se, entre elas:

a) o adequado controle pressorico ¢ uma das principais metas no tratamento, dado
que seu insucesso representa acréscimo no risco cardiovascular de um paciente,
como pode ser identificado pela ERCAH (Tab. 11);

b) pacientes com elevado risco cardiovascular devem ter redugdo da pressao arterial
para valores inferiores a 130mmHg/85mmHg;

¢) uma vez que grande parte da populagdo cirirgica estd em uma fase mais avancada
da vida, em portadores de doenga cardiovascular estabelecida e com idade superior
a 50 anos, recomenda-se atingir as metas pressoricas em menos de seis meses;

d) pacientes acometidos de diabetes tém metas bem rigorosas de controle pressorico,
devendo ter seus niveis de pressdo arterial inferiores a 130mmHg/80mmH, e nos
casos da presenca de proteiniria de mais de 1g/24h, cifras menores que
120/75mmHg devem ser a meta.

A ERCAH (Tab. 11) deve ser realizada em todo portador de HAS, pois visa a
identificar quais pacientes sdo mais predispostos as complicagdes cardiovasculares,
especialmente IAM e AVE. A identificagdo dos individuos hipertensos que estdo mais
predispostos as complicagdes cardiovasculares, especialmente IAM e AVE, ¢ fundamental

para uma orientagdo terap€utica mais agressiva.

6.7.1.2 Fluxograma para Avaliacdo do Risco Cardiovascular Adicional no hipertenso

Diversos algoritmos e escores de risco baseados em estudos populacionais foram
criados nas ultimas décadas, mas, considerando a auséncia de dados brasileiros para uma

avaliacdo mais precisa do risco cardiovascular na nossa populacao, deve-se evitar o uso de um
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unico escore de risco para basear as decisdes terapéuticas. Modelos multifatoriais de

estratificacdo de risco, como o ERCG, podem ser utilizados (MALACHIAS et al., 2016).

Para a estimacdo ERCG pelo método do ERCAH, um fluxograma delineia as etapas
para a sua realizag¢do (Fig. 4). Inicialmente, avalia-se se o paciente esta com a pressao arterial
abaixo ou acima de 180 x 100mmHg. Estando acima dessa medida, o risco ¢ definido como
alto. Caso contrario, outras avaliacdes, de forma sequencial, deverdo ser promovidas.
Compreendem a presenca de DM, o fato de ter apresentado evento cardiovascular no passado,
se apresenta lesdo de orgao alvo, se possui fatores de risco associados e, finalmente, a
determinagdo do estagio da classificagdo da HAS (Tab. 10) em que o individuo se encontra. A
depender do resultado de cada uma dessas devassas, o risco pode ser definido como sem risco

adicional pela HAS, baixo, intermediario e alto risco cardiovascular.

Caso o paciente ndo seja portador de HAS, este podera ter seu risco cardiovascular

estratificado por meio do fluxograma em trés etapas (Fig. 5).

6.7.1.3 Fatores de risco cardiovascular na avaliacao do risco adicional no hipertenso

A maior gravidade da aterosclerose esta relacionada com fatores de risco classicos,
como dislipidemia, diabetes, tabagismo, HA, entre outros (Tab. 12) (FALUDI; IZAR;
SARAIVA, 2017). Sua identificagdo ¢ parte do processo da estimacdo do ERCG (Tab. 11)

quando sua estimativa estiver sendo feita pelo ERCAH.

A depender da quantidade de fatores de risco presentes na vida do paciente hipertenso
(Tab. 12) e do estagio de controle da HAS (Tab. 10), seu risco cardiovascular podera ser sem
nenhum risco adicional ou com algum grau de risco (baixo, moderado ou alto) cardiovascular.
Interessante notar que mesmo nos casos de um hipertenso ndo ter nenhum fator de risco, seu
risco pode alcangar o grau maximo, sendo o nivel pressorico o Unico determinante do risco
nestes casos, 0 que certamente valoriza o adequado controle pressérico como meta

terapéutica.

Por outro lado, o fato de um individuo hipertenso apresentar no maximo dois fatores
de risco associados a sua condigdo ja restringe sua estratificagdo de portador de risco
cardiovascular, que podera ser baixo, moderado e alto. No caso extremo de o paciente
hipertenso apresentar pelo menos trés fatores, seu risco cardiovascular passa a ser

significativo, podendo ser moderado ou alto.
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6.7.1.4 Lesdo de 6rgdo-alvo na avalia¢do do risco adicional no hipertenso

HA ¢ condigdo clinica multifatorial, frequentemente associada a disturbios
metabolicos, alteragdes funcionais e/ou estruturais de orgdos-alvo, os quais devem ser

avaliados por ocasido das consultas perioperatorias (MALACHIAS et al., 2016).

A progressdao da HAS resulta em lesdes vasculares que podem ocorrer em varias
estruturas do corpo humano (6rgaos-alvo). Lesdes que envolvem a retina, coragdo, cérebro e

rim se associam ao aumento da morbilidade e mortalidade.

O estudo da repercussao hipertensiva permite quantificar os efeitos mais ou menos
precoces da doenca e, deste modo, identificar os 6rgaos-alvo segundo o risco e progressao das

lesoes vasculares.

Lesdo em um 6rgao-alvo ¢ um fator de risco particularmente importante e pode ser um
indicador da gravidade da situagdo clinica melhor do que a pressdo arterial. Diagnosticar esse
tipo de complicagdo tem, portanto, interesse na medida em que lhes estd associado significado
prognoéstico (Tab. 13). Além disso, as caracteristicas da distribuicdo da prevaléncia podem
ajudar a definir estratégias de prevencdo ou tratamento, em nivel individual ou de grupo.

Destarte, a identificagdo de lesdo de drgdo-alvo ¢ parte da estimagdo do ERCG (Tab. 11).

6.7.1.5 Doenga cardiovascular e renal estabelecida para avaliagdo do risco adicional no

hipertenso

Mesmo nos extratos mais baixos da classificagdo da HAS, € possivel ja identificar
portadores de HAS com doenga cardiovascular e renal j4 estabelecidas (Tab. 14), bem como
boa parte de individuos com diabetes, doenca renal, multiplos fatores de risco cardiovascular

e sindrome metabdlica, o que € relevante na estimativa do ERCAH (Tab. 14).

6.7.1.6 Fluxograma em trés etapas para a Estratificagao do Risco Cardiovascular Global

(ERCG)

A outra estratégia disponivel para se realizar o ERCG ¢ aquela preconizada na V
Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencao de Aterosclerose (FALUDI et al., 2017) ena |
Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular (SIMAO et al., 2014 ), que pode ser aplicada

tanto a paciente portador de HAS ou ndo. O algoritmo ¢ aplicado em até trés etapas (Fig. 5).
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Na primeira etapa, a estimativa do risco cardiovascular pode ser realizada pela
identificacdo da presenga de doenga aterosclerdtica, clinicamente evidente (Tab. 15) ou na
forma subclinica, ou de seus equivalentes como DM e DRC. Se positiva, ndo ¢ mais
necessario progredir na estratificagdo, pois o individuo ¢ imediatamente classificado como de
alto risco. Nesse caso, a chance de este apresentar um primeiro ou um novo evento

cardiovascular em dez anos ¢ superior a 20%.

Quando o individuo ndo se enquadra em nenhuma das condi¢des da etapa anterior, a
estimativa do ERCG devera ser feita pelo ERG. Esta estratificacao pode ser utilizada tanto em
pacientes hipertensos como ndo, ¢ mesmo em pacientes portadores de dislipidemias e em uso
de estatinas. O escore estima o risco de o individuo apresentar um evento cardiovascular
(AVE, DAC, DAP e IC) em dez anos, dado que esse risco ndo foi identificado na primeira

etapa de realizacdo do ERCG.

Para a realizagdo do ERG, entretanto, ¢ preciso distinguir se o individuo é do género
masculino ou feminino, pois a distribuicdo dos pontos e percentual de risco ¢ diferenciada
para cada caso (Tab.s 16 a 20). Seja o escore realizado no paciente masculino ou feminino,
quando sua pontuacgdo ficar abaixo de 5%, este ¢ classificado como “baixo risco”, exceto nos
casos que apresente histéria familiar de doenca cardiovascular prematura, sendo

reclassificado para “risco intermediario” (Fig. 5).

Sao considerados de alto risco os homens com ERG > 20% e as mulheres com ERG >
10%. Homens com ERG entre 5% e 20% e mulheres com ERG entre 5% e 10% também sao
inicialmente considerados de risco intermediario. Homens com ERG entre 5% e 20% e
mulheres com ERG entre 5% e 10% também sdo inicialmente considerados de “risco
intermediario”. Por fim, pacientes estratificados como de risco intermediario, mas que
apresentam quaisquer fatores agravantes sdo novamente reclassificados para alto risco. Entre
alguns dos fatores agravantes destacam-se historia familiar de DAC prematura, diagnostico de
SM, HVE, espessura médio-intimal de carotidas maior que 1,0 mm (Tab. 20) (MALACHIAS
etal., 2016).

6.7.1.7 Doenga aterosclerotica e seus equivalentes

A primeira etapa para estimativa do risco cardiovascular ¢ a identificagdo da presenca
de doenca aterosclerdtica, clinicamente evidente ou na forma subclinica, ou de seus

equivalentes como DM e DRC (Tab. 15). Por outro lado, o risco de doenga aterosclerotica ¢
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estimado com base na andlise conjunta de caracteristicas que aumentam a chance de um

individuo desenvolver a doenga (SIMAO et al., 2013).

Caso o individuo seja identificado como portador da doenga aterosclerotica ou de um
de seus equivalentes, ele ¢ imediatamente classificado como de alto risco, pois a chance de
apresentar um primeiro ou um novo evento cardiovascular em 10 anos ¢ superior a 20%

(MALACHIAS et al., 2016). Caso contrario, passa-se a realizagdo do ERG.

6.7.1.8 Escore de Risco Global

O estudo de D’Agostino et al. (2008) para determinar o ERCG surgiu como

consequéncia da necessidade de se simplificar a predi¢ao de risco.

A ERCG de D’Agostino se estende a formulagdo anterior de Framingham
(denominada também como “Framingham Revisado”) e a expande, com base em um nimero
maior de eventos. Também conhecida como estratificagao de risco clinico revisada, esta pode
ser obtida mediante submissdo das informacgdes referentes ao usuario hipertenso, as quais
propiciam a estimativa do risco cardiovascular em 10 anos em pacientes sem doenca
cardiovascular no exame de base. Ela prediz risco de insuficiéncia coronariana, angina, IAM e

morte coronariana; AIT, AVC isquémico e hemorragico; DAP e IC.

Para os trés estratos clinicos possiveis aos portadores de HAS (baixo, moderado e alto
risco cardiovascular) ¢ apresentada uma escala percentual de risco (escala de risco de
Framingham revisada). Para D’Agostino (2008), hipertenso com ERCAH baixo apresenta
estimativa de risco cardiovascular global pela presenga de HAS menor que 10% em 10 anos.
Jé& para aqueles com risco moderado, a estimativa ¢ de 10 a 20%. Por fim, pacientes com alto

ERCAH tém risco maior que 20% em 10 anos (Quad. 4).

Os escores de risco cardiovascular s3o o agrupamento € uma interagao de fatores para
estimar o risco cardiovascular. No passado, para pacientes portadores ou ndo de HAS, esse
agrupamento levou ao desenvolvimento do ERG, uma predi¢ao também baseada na avaliagdo

do risco de Framingham original.

Por meio de um algoritmo, pessoas com alto risco de doenca cardiovascular
aterosclerotica em geral sdo identificadas, assim como suas predisposi¢des a eventos

especificos, como DAC, IC, DAP e AVE.
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A literatura identifica que a idade, o sexo, o nivel pressorico arterial elevado, o
tabagismo, a dislipidemia e o diabetes sdo sabidamente os principais fatores de risco clinicos
para se desenvolver doenca cardiovascular (SIMAO et al., 2013; MALACHIAS et al., 2016;
(FALUDI et al., 2017). Estes s@o os principais fatores presentes na estratificagio ERG (Tab.s
16 a 19).

O ERG facilita o ajustamento entre a intensidade do fator de risco e a probabilidade

estimada da doenca, tornando o tratamento mais custo-efetivo.

Existem duas tabelas de pontos que devem ser utilizadas para a realizagdo do ERG,
uma para ser aplicada a homens (Tab. 16) e a outra, amulheres (Tab. 18). A depender do sexo
do individuo, tao logo se aplique a tabela de pontos, promove-se o somatorio deles. Por fim,
confronta-se este resultado com o de outra tabela (Tab. 17 ou 18) que apresenta uma

estimativa percentual do risco cardiovascular global individualizada por sexo (Tab.s 17 e 19).

6.7.1.8.1 Pontos no Escore de Risco Global para homens

Para a estimativa do risco cardiovascular de um individuo do sexo masculino pelo
ERG, uma tabela composta pela idade e marcadores clinico-laboratoriais do mesmo e uma
escala de pontuacao que varia de -2 a +15 sdo utilizadas (Tab. 16). A depender da idade do
paciente e dos valores apresentados pelos marcadores, ¢ atribuida uma nota. Promove-se o
somatorio destas notas e o resultado ¢ confrontado com uma tabela de risco porcentual pela

pontuacio (SIMAO et al.,2014).

6.7.1.8.2 Escore de Risco Global para homens

A depender do valor do somatorio de pontos obtidos a partir da avaliagdo da idade do
paciente do sexo masculino e do resultado de seis marcadores clinico-laboratoriais avaliados,
um valor de risco percentual de complicagdes cardiovasculares em 10 anos € apresentado.
Este intervalo de valor vai de maior que 30% a menor que 1% (Tab. 17). Este € o resultado do

ERG, que pode ser agrupado em classes de risco pelo sexo do individuo.

Se o ERG ficar abaixo de 5%, o paciente do sexo masculino € inicialmente
classificado como de “baixo risco” (Fig. 5). No caso de ERG > 20%, o homem ¢ classificado
como tendo alto risco cardiovascular. Pacientes com ERG entre 5% e 20% sdo inicialmente

considerados de risco intermediario (MALACHIAS et al., 2016).
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6.7.1.8.3 Pontos no Escore de Risco Global para mulheres

Para a estimativa do risco cardiovascular de um individuo do sexo feminino pelo
ERG, uma tabela composta pela idade e marcadores clinico-laboratoriais do mesmo ¢ uma
escala de pontuagdo que varia de -3 a +12 ¢ utilizada (Tab. 18). A depender da idade da
paciente ¢ dos valores apresentados pelos marcadores, ¢ atribuida uma nota. Promove-se o
somatorio dessas notas, e o resultado ¢ confrontado com uma tabela de risco porcentual pela

pontuacio (SIMAO et al., 2014).

6.7.1.8.4 Escore de Risco Global para mulheres

A depender do valor do somatério de pontos obtidos a partir da avaliagdo da idade de
paciente do sexo feminino e da avaliagdo do resultado de seis marcadores clinico-
laboratoriais, um valor de risco percentual de complicagdes cardiovasculares em 10 anos ¢
apresentado. Este intervalo de valor vai de maior que 30% a menor que 1% (Tab. 17). Esse ¢

o resultado do ERG, que pode ser agrupado em classes de risco pelo sexo do individuo.

Se o ERG ficar abaixo de 5%, a paciente do sexo feminino ¢ inicialmente classificada
como de “baixo risco” (Fig. 5). No caso de ERG>10%, a mulher ¢ classificada como tendo
alto risco cardiovascular. Pacientes com ERG entre 5% e 10% sao inicialmente considerados

de risco intermediario (MALACHIAS et al., 2016).

6.7.1.9 Fatores agravantes do Risco Cardiovascular

A avaliacdo de agravantes do risco cardiovascular ¢ a Ultima etapa no processo de
realizagdo do ERCG, apo6s ter sido utilizada a estratégia ERG. Os pacientes classificados
como de risco intermediario pelo ERG, mas que apresentam quaisquer fatores agravantes

(Tab. 20) sdo reclassificados para alto risco (MALACHIAS et al., 2016).

6.7.2 ACS-NSQIP surgical risk calculator preoperative predictive variables and predicted

postoperative outcomes

O Projeto Nacional de Melhoria da Qualidade Cirargica do American College of
Surgeons (ACS-NSQIP), consorcio de diversos centro-hospitalares americanos, coleta dados
clinicos padronizados sobre fatores de risco pré-operatérios € complicagdes pds-operatdrias

de mais de 500 hospitais nos Estados Unidos (KLUCH, 2004; MCNELIS; CASTALDI, 2014;
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RIVARD et al., 2016). Como um dos resultados do projeto, foi desenvolvida uma calculadora
universal do risco cirargico perioperatério, que funciona com uma ferramenta da web

(webtool).

Dados pré-operatorios e pds-operatérios em um modelo de regressdao sao utilizados
pela calculadora para gerar um coeficiente de regressdo que estima varios riscos pos-
operatdrios. S3o estimados os riscos de nove complicagdes pds-operatorias que ocorrem

dentro dos trinta primeiros dias da cirurgia/intervengao.

Mais recentemente, o escore ACS-NSQIP foi incorporado aos fluxogramas de
avaliagdo e manejo perioperatorio propostos pela AHA/ACC (Fig. 14; Quadro 7) e ESA/ESC
(Fig. 15). A estratificacdo se configura como um dos principais norteadores de condutas
dentro do fluxo, dado cujaestimativa de risco de morte significativo (>1%) exigird um
conjunto de novas estratégias investigativas e de manejo pelas equipes assistentes, até que

conclua pela realizagdoou ndo da intervengao/procedimento cirtirgico.

6.7.3 Critérios diagnosticos da Sindrome Plurimetabdlica

A SM ¢ um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular usualmente relacionados a deposicdo central de gordura e a resisténcia a
insulina. Para que seu diagndstico seja realizado, alguns dados da historia clinica, do exame

fisico e de exames complementares sdo necessarios (Tab. 21).

Nao s3o encontrados ainda estudos prospectivos especificos da SM que permitam
fazer uma tabela de estimativa do risco cardiovascular semelhante a proposta por Framingham
(MILECH et al., 2016; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Sabe-se,
entretanto, que o risco cardiovascular em portadores da sindrome ¢ relevante e € consequente
dos diversos fatores de risco que compdem outras condi¢des que lhe estdo comumente

associadas (DM, HAS, obesidade).
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6.7.4 Algoritmo TEV Safety Zone para profilaxia de tromboembolismo em pacientes

cirurgicos

O TEV inclui a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar
(TEP), quadros de elevada morbimortalidade, principalmente quando ocorrem no contexto

perioperatorio.

Por se tratar da principal causa de morte previnivel em pacientes hospitalizados
(PAIVA; ROCHA, 2009), ¢ importante que exista uma medida objetiva que sirva para estimar
o risco de sua ocorréncia, bem como suportar algumas praticas no manejo deste risco. Entre

as opg¢oOes mais factiveis a realidade brasileira estéd a aplicagdo do algoritmo TEV Safety Zone.

O algoritmo TEV Safety Zone é uma das estratégias componentes do Programa TEV
Safety Zone. Este programa ¢ uma tentativa de mitigar a inadequada pratica tromboprofilatica

por parte dos servigos hospitalares (PAIVA; ROCHA, 2009).

Existem dois tipos de algoritmo TEV Safety Zone, sendo um deles aplicado ao
contexto perioperatorio (Anexo 5). Entre as principais variaveis incluidas no modelo de risco
para pacientes cirirgicos estdo a idade do paciente, o tempo e o tipo de cirurgia e a presenca
de fatores de riscos. Ao longo do algoritmo, os itens sdo avaliados, permitindo-se estimar o

grau de risco de ocorréncia de TEV, podendo resultar em risco baixo, intermediario e alto.

A medida que se estime o risco, ¢ possivel recomendar ou contraindicar as diversas
modalidades de estratégias tromboprofilaticas, categorizadas como mecanicas (deambulagdo
precoce, fisioterapia motora, meias elasticas de compressao gradual e compressdo pneumatica

intermitente) e farmacologicas (heparinas e heparinoides).
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7 LIMITACOES DO ESTUDO/DESAFIOS E PERSPECTIVAS

7.1 LIMITACOES

O desenvolvimento de qualquer estudo representa grandes desafios a seus promotores.
A metodologia adotada, bem como o cendrio pratico a sua consecu¢ao por si s6 delimitam

espacos de construgoes.

Partindo da op¢ao metodoldgica, a exploracao da tematica por meio de estudo de caso
descritivo-exploratdrio e de um estudo transversal, o autor, na perspectiva das limitagdes que

marcam quaisquer pesquisas, reconhece que:

a) o cenario da MPO ¢ um dos mais complexos da medicina. Portanto, a partir da
observagao de um fendmeno, captar e reduzir a complexidade deste objeto a um agrupamento

de registros ndo ¢ tarefa simples e mesmo que seja capaz de transcrever toda a complexidade;

b) o cenério ambulatorial da MPO parece ser o expoente maximo de suas praticas. Ali,
multiplos atores interagem, produzindo significados diversos aos seus atos e as relagdes
multiprofissionais ou com o paciente, situagdes que aparentemente uma pesquisa neste nivel

ndo seja capaz de captar;

c) ser por demais desafiador se embrenhar por uma tematica inovadora,
principalmente quando o objetivo ¢ adequadamente observa-los, descrever plenamente os

fatos, fielmente documenta-los e, quando pertinente, avalia-los;

d) que embora tenha sido propdsito da obra identificar e descrever conhecimentos
pouco explorados em torno da pratica da MPO brasileira, pode existir o risco deque muitas
questdes nao tenham sido identificadas, ou mesmo quando tenham sido, seus sentidos estarem

contaminados por vieses do autor;

e) a baixa capacidade deste estudo em encaminhar a proposta de um modelo
generalizavel de pratica de MPO, mas tem ciéncia do potencial de que a pesquisa ¢
generalizavel as suas proposi¢des teoricas e nao as populagdes ou aos universos de cendrios

de avalia¢dao e manejo clinico perioperatorio;

f) manter o temor de que em algum grau ndo tenha conseguido alcancar a meta a que

os estudos observacionais se propdem, qual seja, no caso especifico, a de que o produto final
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da obra seja um problema mais esclarecido, passivel de investigacdo mediante outros

procedimentos sistematizados;

g) a dificuldade de distanciar o conflito de interesse (em relacao a variadas questdes)

entre o autor, que promove o estudo, € a pessoa, que ativamente milita no cenario em estudo;

h) que as diversas estratégias de elicitacdo do conhecimento adotadas pelo pesquisador
ndo tenham tido ampla capacidade de cobertura do fenomeno, sejam contaminadas pelo

conflito de interesses ou pelos vieses proprios das narrativas coletadas;

1) que na empreitada de desenvolver, esclarecer e modificar conceitos, com vistas a
formulagdo de problemas ou hipdteses pesquisaveis, os resultados da investigacao tenham
sido contaminados pelo conflito de interesses, vez que o autor ¢ também um dos atores no

cenario das praticas.

J) os riscos que a estratégia da coleta de dados por meio da observacdo direta e
utilizagdo de um diario de campo ndo tenha captado todas as dimensdes da pratica
perioperatdria; em fungdo da estratégia adotada de inclusdo de pessoas na coleta de dados; de
que a opgao pela entrevista nao estruturada e a forma como se deu sua realizacao corrobore
para aumenta-lo; de que a adog@o do critério de saturagdo durante as entrevistas tenha criado

limitag¢des na constru¢do do conhecimento;

k) as limitagdes em transpor para a pesquisa os significados atribuidos pelas pessoas
aos fenomenos a partir de suas experiéncias do mundo social e de como compreendem esse

mundo;

1) ha o risco de que muitas das construgdes teoricas produzidas em torno das praticas
no Servigo tenham sido contaminadas pelas restrigdes numeéricas ou representativas nas fontes

que as originaram,;

m) o risco de que a investigacdo documental tenha sido prejudicada pela escassez de

registros historicos oficiais, sejam locais, sejam institucionais;

n) pode haver restricdes ao relacdo ao embasamento literario em fungdo da estratégia

de busca adotada por este autor;
0) ¢ desafiador descrever processos implementados, mas nao descritos;

p) as diversas modelagens (fluxogramas, diagramas, mapa de processos, entre outros)

desenvolvidos pelo pesquisador podem nao fidedignamente representar todos os processos de
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trabalho presentes no SMPO, havendo inclusive riscos adicionais pela inexisténcia de

validagdo dos mesmos;

q) o risco de que tenha explicitado conhecimento incompleto sobre o RES
institucional em funcao, principalmente, da escassez de politicas institucionais em relagao ao

seu uso e, ainda, das restrigdes que seu perfil de acesso lhe confere.

7.2 DESAFIOS E PERSPECTIVAS: O PROGRESSO TECNOLOGICO, MEDICO-
CIENTIFICO E DA MEDICINA PERIOPERATORIA E SEUS IMPACTOS SOBRE OS
NOVOS MODELOS DO REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

Investigar uma tematica extremamente nova, principalmente em nivel de Brasil e de
seu sistema publico de satde, observa-la e avalid-la em contexto de pratica motivaram
variadas reflexdes durante o desenvolvimento desta pesquisa. A principal delas ¢ de que se
esta diante de um grande desafio, qual seja, o de superar diversas barreiras para disponibilizar
o melhor conhecimento disponivel em favor daqueles que necessitam de cuidados
qualificados e seguros em que, por um motivo ou outro, precisam de uma intervengao

anestésico-cirurgica.

As principais barreiras vao além da recorrente limitagdo econdmica que sempre marca
todas os cenarios na saude publica. Compreendem questdes de desenvolvimento técnico-
cientifico e cultural, principalmente. Grande parte das sociedades profissionais participantes
do contexto perioperatdrio desconhecem ou ndo estdo ainda sensiveis aos avangos que
permeiam a nova ordem de praticas trazidas pela quase recém-criada MPO. Sao revolugdes
que transformam a gestdo perioperatdria, impactando no modo de fazé-la, e gerando novas
consequéncias, afetadamente em resultados em termos de qualidade, seguranca e
economicidade no processo. Ter esse entendimento representa o primeiro passo na superacao

cultural, principalmente em seu nivel organizacional.

Técnica e cientificamente, o cenario da MPO esta inserido no mesmo contexto de
transformagdes que marcam sua propria evolugdo. Assim, sejam evolucdes tecnologicas,
sejam avang¢os nos modelos de processos de gestdo e trabalho, sejam mesmo reformulacdes
no pensamento cientifico no seu modo de se entenderem as evidéncias, efetivamente tudo

deve ser objeto da apreciagdo da MPO e de meta de superagao.
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Dentro da perspectiva de que a MPO deve se valer de estratégias para a superagdo
desses desafios, acredita-se que uma das mais transformadoras ferramentas de que possa se
valer seja o emprego de algumas TIC, destacadamente o RES. Mas ndo basta qualquer RES!
Nao interessam modelos genéricos! De longa data, a MPO reclama para si um RES
especializado, perfilado ao moderno contexto de suas praticas. Nao basta que esse RES
contemple todo o seu moderno estagio evolutivo e, em nivel organizacional, os melhores
estagios de maturidade. E necessario que ele seja caracterizado pelos paradigmas que marcam

a MPO.

Concorrente a todos os progressos em torno do RES e antes mesmo do advento de sua
plena consolida¢do, tem havido um acelerado evolver médico-cientifico-tecnolégico. O
resultado desse processo podera reclamar novos atributos a esse recém-remodelado RES,
mormente no contexto perioperatdrio. Com a rapida renovacdo do conhecimento médico-
cientifico e a “explosiva” transformacao tecnologica vigente, ¢ possivel que em breve sejam
identificadas novas potencialidades neste modelo em evolucao/transformagao, promovendo

respostas a uma gama de questdes ainda ndo completamente resolvidas pela medicina.

Acredita-se que, a luz da renovacao do conhecimento médico-cientifico e de como sao
geradas orientacdes para a sua pratica, esteja em constru¢ao outro grande desafio a esse RES
em pleno processo de remodelacdo, qual seja, o de trazer, de forma inteligente, o
conhecimento para seu ponto de emprego, na condi¢ao particular de um individuo. Considera-
se que a agregacdo tecnologica da inteligéncia artificial ao seu processo de modernizacao
possa estabelecer um novo horizonte de possibilidades para o seu uso. Uma vez tendo
superado este ultimo desafio, parece entdo, como creem os entusiastas, que o RES se tornaria,
na era moderna, uma das mais revoluciondrias ferramentas da inteligéncia artificial para
emprego na saude. Ao se considerar a diversidade dos cendrios que envolvem a pratica
médica, indubitavelmente grandes sdo os desafios a esta nova solugdo. Especificamente em

relagcdo ao contexto da MPO, este parece ser um dos cendrios mais desafiadores.

A avaliagdo e o manejo clinico perioperatdrio sdo por demais complexos, pois estdo
associados, em grande parte das vezes, a condi¢gdes clinicas e a uma situacdo que demanda
intervengdo anestésico-cirurgica. Se por um lado, hd muitas incertezas em relacdo ao
adequado manejo clinico, realizacdo de exames complementares, entre outras, como lidar com
estas incertezas em um ambiente automatizado do qual se espera um suporte a decisao? Dia a
dia, novas descobertas remodelam as diretrizes em torno de uma condi¢do clinica especifica.

Como desenvolver TIC integradas a essas mudangas? Os modelos de entendimentos
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fisiopatologicos cléassicos tém sido confrontados com a medicina de precisdo. Quando essas
evidéncias passardo a ser o esteio da PBE? Como ela impactara os modelos de conhecimento?
Que TIC gerenciara essa transicdo e dara suporte a esse novo ber¢o do conhecimento?
Quando nem mesmo ainda aprendemos sobre o valor da realizacdo dos exames
complementares pré-operatorios, suscitam-se questionamentos de como a TIC podera militar

em mais um campo de incertezas, e que valores terdo diante da medicina de precisao?

Sabe-se hoje que a realizacdo rotineira de exames complementares pré-operatorios nao
¢ recomendada. Sua solicitagdo e realizagdo deve ocorrer de forma seletiva, para fins de
orientacdo ou otimizacdo do manejo perioperatorio. A considera¢ao de caracteristicas clinicas
selecionadas pode auxiliar no momento de se exigirem ou realizarem exames pré-operatorios.
Todas as indicagdes para a sua realizacdo devem ser documentadas e baseadas em
informagdes obtidas de registros médicos, entrevistas com o paciente, exame fisico, tipo e
capacidade invasiva do procedimento planejado. Mas, se por um lado ndo héa provas
suficientes para identificar pardmetros de decisdo ou regras para encomendar exames pré-
operatorios com base em caracteristicas clinicas especificas, como treinar sistemas de

avaliagdo para torna-los inteligentes diante de tantas incertezas?

Partir para o desenvolvimento de uma ferramenta tecnologica que dé resposta a todos
estes questionamentos € praticamente utdpico, no momento. Solu¢des mais simples como, por

exemplo, produzidas pela prototipagem parecem mais pertinentes.

Assim sendo, o objetivo proposto neste trabalho foi alcancado plenamente, em face
dos resultados apresentados. Partindo-se dos aprendizados originérios deste estudo, a proposta
da estruturagdo de um prototipo de RES para uso perioperatério aplicando conceitos das

MBE, PBE e MPO deveria pelos menos:

a) ocorrer com um modelo autonomo - formato modular -, contemplando os processos ¢
fluxos de trabalho ambulatorial; a interagdo multiprofissional; a transdisciplinaridade; os
algoritmos de avaliagdo e manejo perioperatorio; o uso de sistemas de classificagdo, de EAC e de

sistemas de suporte a decisdo;

b) objetivar dotar este prototipo de capacidade de integralidade da informagdo e de

interoperabilidade;

¢) estudar os questionarios padronizados em uso ambulatorial e adapta-los para o emprego

do protétipo do software;
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d) alimentar, com dados de consultas ambulatoriais pregressas, o banco de dados do

protétipo de software, visando a subsidiar o emprego do aprendizado de maquina;

e) vir acompanhada do processo de automatizagdo dos escores clinicos e de risco

cirargico, bem como das condutas decorrentes.
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ANEXOS



ANEXO 1 - DECLARACAO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL APROVANDO
A REALIZACAO DA PESQUISA

Fonte: CEP/FEPECS, 2019.
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-FEPECS N°. 1.800.074 DA
FEPECS/DF, CAAE 60740916.8.0000.5553

SECRETARIA DE ESTADO DE o) -
P mimie FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ambulatdrio Multidisciplinar de Avaliagio Perioperatdria de um hospital geral
secunddrio - avaliagio da estratégia

Pesquisador: GLAYSOM CARLOS MIRANDA VERNER
Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 60740916.8.0000.5553

Instituigio Proponente: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
Patrocinador Principal: Financiamento Prapric

DADOS DD PARECER

MNimero do Parecer: 1.800.074

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa restrospectiva exploratdria,com abordadem quali-quantitativa, a ser desenvolvida
em um hospital secundario da Rede SES-DF (Hospital Regional do Gama -HRG), objetivando caracterizar a
experiéncia de implementagio do Ambulatorio Muldisciplinar de Avaliagio Perioperatoria (APA-HRG).
contemplando consultas & documentos do servigo, rotinas e flusos adotados, além, & claro, de levantamento
bibliogrifico

Objetivo da Pesquisa:

Descrever a experiéncia de um ambulatorio pericperatorio multiprofissional e avaliar a estratégia frente ac
estado da arte.

Objetivo Secundéria:

Descrever o perfil epidemiclogico dos pacientes atendidos no ambulatério gque serdo submetidos a cirurgia
eletiva.

Descrever as multiestratificagies utilizadas no APA. correlacionando sua impertdncia para o preparo

cirirgico com base na literatura.

Endensgo. SMHM 2 Od 501 BLOCO A - FEPECS

Balrmo: ASA NORTE CEP. 70.710-904
UF: DF Municipio:  BRASILIA
Telefone: (51133254955 Faw (3333254955 E-mall: comiiedestca secretana@gmal.com

Priagirea 01 a0 0



SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DO DISTRITO

H Becretana de Duisds da Saade

i Tuatiig Fogurss

—

FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Confinusgin do Farecer 1800074

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
A fora que ndo haja neste trabalho intervencdes sobre sujeitos, na vertente descritiva, implicitamente, ha

minimo risco potencial de danos a individuos, seja por sua identificagio e caracteristicas relacionadas, o

e

mo

gque, porém, em cumprimento estritc de deveres éticos e legal imposto ao pesquisador pelos orgdos

normativos, esta assegurado, vez que seus dados estardo resguardados pelos sigilo.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de Trabalho de Conclus3o de Estagio apresentado como nota parcial do Programa de Residéncia
Uniprofissional de Enfermagem em Centro Cirldrgico.Serdo coletados os dados de pacientes atendidos no
Ambulatorio Perioperatorio de Anestesia do Hospital Regional do Gama - DF (APA-HRG), registrados no
sisterna eletronico “TrakCare” efou prontuarios fisicos, no intervalo de junho de 2014 a junho de 2018. Para
tanto, ufilizar-se-a um formularic padronizado (Apéndice), onde constam os dados mais relevantes acs

objetives da pesquisa

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Falha de rosio: apresentado

Termo de concordancia: apresentado
Curriculo do pesquisador: apresentado
TCLE: solicita dispensa do mesmo

Cronograma da pesqui

sa: apresentado

Orgamento da pesquisa: apresentado

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Faoi deferida a solitacao de dispensa de Tole.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS DO P 28/00/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 532003 pdf 233207
Projeto Detalhado [ | ProjetoDePesquisa docx 28/08/2018 |GLAYSON CARLOS | Aceiio
Brochura 23:31:M MIRANDA VERNER
| Investigadaor
TCLE! Termos de  |LiberacacDoTCLEpdf. pdf 2082016 |GLAYSOMN CARLOS | Aceito

Enderego. SMHM 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Baime: ASA MORTE
UF: OF

Talefone: (51)3325-4955

CEP: 7OL710-904

Municipio: BRASILIA

Fax (33)3325-4955

E-mall: comiedesica secrelarafgmal com

Pigires (12 S 58
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SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DO DISTRITO

ﬂ Becretana de Duisds da Saade

oy i F e

-

FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Confinusgin do Farecer 1800074

e

Assentimento / LiberacaoDoTCLEpdf. pdf 233024  |MIRAMDA VERMNER | Aceito
Justificativa de
Auséncia
Qutros WesleiCV.jpg 20082016 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:51:56  [MIRANDA VERNER
DOutros ThiagoCV.jpg 20082016 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:51:12  [MIRANDA VERNER
DOutros ThaisCV jpg 20082016 |GLAYSOM CARLODS | Aceito
22:50:42  [MIRANDA VERNER
Dutros LeoniliaCV jpg 20082016 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:48:25 [MIRANDA VERMER
Dutros JessicaCV jpg ZRM0E2016 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
224707 [MIRANDA VERMER
DOutros AnaCarolineCV jpg 20082016 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:43:18  [MIRANDA VERNER
Faolha de Rosto FolhadeRosto. pdf 18/M62018 |GLAYSON CARLOS | Aceiio
15:28:53  [MIRANDA VERNER
Dedaragﬁa de Autorizacaclnstituicao. pdf 18/M62018 |GLAYSON CARLOS | Aceiio
Instituigac 122524 (MIRANDA VERNER
Infraestrutura
Outros Cumriculol attesGlayson. pdf 20/02/20168 | Thiago Munes Aceito
18:41:3 Figueiredo Cabral
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
M&o
BRASILIA, 31 de Outubro de 2016
Assinado por:
Helic Bergo
[Coordenador)
Endersgo: SMHM 2 Gd 501 BLOCO A - FEPECS
Balrma: ASA HORTE CEP. 70L710-904
UF: DF Municipio: BRASILLA
Talefone: (51)3325-4955 Fax: (33)33254955 E-mall: comiiedesica secretanagmal.com
Prigirea 1% s 53

Fonte: CEP/FEPECS, 2019.
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ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-FEPECS N°. 2.359.587 DA
FEPECS/DF, CAAE 60740916.8.0000.5553

FUNDAGAO DE ENSINO E
& escomass PESQUISA EM CIENCIAS DA Elavoflorme
e SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADODS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Ambulatdrio Multidisciplinar de AvaliagSc Perioperatdria de um hospital geral
secundario - avaliagio da estratégia
Pesquisador: GLAYS0OM CARLOS MIRANDA VERMER
Area Tematica:
Versio: 2
CAAE: 60740916.8.0000.5553

Instituigio Proponente: HOSPITAL REGIOMAL DO GAMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS DO PARECER
MNumero do Parecer: 2350 587

Apresentagio do Projeto:

Parecer 2.320.925 ja descrito anteriormente

Objetivo da Pesquisa:

Parecer 2.320.925 ja descrito antericrmente

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Parecer 2. 320,925 ja descrito anteriormente

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Parecer 2.320.925 ja descrito anteriormente como Trabalho de Conclusdo de Estagio apresentado no
Programa de Residéncia Uniprofissional de Enfermagem em Centro Cindrgico dp Hospital do Gama (DF).

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Parecer 2.320.025 ja descrito anteriormente.

Recomendagies:

POR MEIQ DESTE ADENDO, A EQUIPE DE PESQUISADORES DO PROJETO APA VEM DAR CIENGIA
A ESTE CEF DO ANDAMENTO DO MESMO, INFORMANDO-0 DAS INTERCORRENCIAS, DE
NECESSIDADES SURGIDAS, DAS SOLUGOES ENCAMINHADAS; SOLICITAR-SE ENDOSSO0 AS
ACOES EM CURSO. DESTARTE, DAMOS CIENCIA DE QUE:

A) 05 PESQUISADORES TIVERAM QUE INTERROMPER A COLETA DE DADOS EM FUNGAD DAS

Enderego. SMHM 2 Qd 501 BLOCD A - FEFECS

Balrma: ASA BRORTE CEP: 70710904
UF: DF Municiplo: BRASILLA
Telefone: (5133254955 Fax: (B3)3254-3551 E-mall: comiiedeeica. secretara@gmal.com

Priagirea 01 da 23



FUNDAGAO DE ENSINO E
& oion. PESQUISA EM CIENCIAS DA § et
P iR SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

Confinusgin do Famrcer 2.359 587

IJMI'I'AI;EIES IMPOSTAS FELO PRONTUARIO ELETRONICO (FEF) INSTITUICIOMAL (TRAKCARE®),
VEZ QUE NAO PERMITIA SE FORMAR UM BANCO DE DADOS (INTERFACE APEMNAS PARA ED“;.IE.D}
SOBRE CARACTERISTICAS DA F'OF'LILA.!;.F-\G AMBULATORIAL, BEM COMO DOS PROCESS0S DO
TRABALHO MULTIPROFISSIOMAL

B) A EQUIPE DE PESQUISADORES BUSCOU PARCERIAS COM ENGENHEIROS BIOMEDICOS COM
EXPERTISE EM PEF E COM ESTA, DELINEARAM UM SOFTWARE DE PEF PARA USO NO APA.
ENTRETANTO, HAVERIA NECESSIDADE DE APORTE

FINAMCEIRD, DADO AQS ALTOS CUSTOS TECNOLOGICOS, PARA A INGORF"DR‘.AQJ“'LD DA
FERRAMENTA AQ PROJETO DE PESQUISA ORIGIMA; C) A EQUIPE DE PESQUISADORES, ENTAD,
FARTICIPOU DE CERTAME PARA FOMENTO DE PROJETO DE PESQUISA JUNTO A FEPECS(EDITAL
N® 16, DE15/08/2016, PUBLICADO NO DODF DE 16 DE AGOSTO DE 2018), VISANDO A GRIA.!;.:E.O DE
UM SOFTWARE DE PEF PARA USO NO APA. PARA FELICIDADE DA EQUIFPE, A PROPOSTA FOI
CONTEMPLADO (DODF N® 201, DE 24/10/2016, PAGINA 38) COM O RECURSO DE RS 36.937.50
(TRINTA E SEIS MIL, NOVECENMTOS E TRINTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

FOR FIM, UMA VEZ JULGAMDO QUE SEM ESTA FERRAMENTA TODO O RESULTADD DA PESQUISA
PODERA ESTAR COMPROMETIDO, E UMA VEZ, COMO DBF{IGAGEO DOS PESQUISADORES
RESPOMSAVEIS, SOLICITAMOS ENDOSSO A ESTE CEP PARA A INCDRF‘DHM;S.O DESTA
FERRAMENTA AQ PROJETO EM DESENVOLVIMENTO. . A TEMPO, INFORMAMOS QUE, SEM EXITO,
FOI TENTADO EMCAMINHAR EXTRATO DO DODF E DO PROJETO DO SOFTWARE DO PEP-APA A
ESTE CEP. MAS APOS VARIAS TENTATIVAS A FERRAMEMTA “ANEXAR DOCUMENTOS™ DA
PLATAFORMA MAO PERMITIU FAZE-LO (AGUARDAMOS INSTRUQEJES}. OUTRA LIMITAI;JE.D
ENCONTRADA NA PLATAFORMA, OCORREU AQ SE TENTAR INFORMAR O ACRESCIMO DA "FONTE
DE FINAMCIAMENTO INSTITUCIONAL (OBJETO DO FOMENTO), VERIFICANDO SE A RESPOSTA "JA
EXISTE EDLIGITAQF-.D DE CADASTRO PARA ESSA INSTITUIQED', NAOD PERMITINDO DAR

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Tendo em vista a introdugdo de uma ferramenta metodologica posterior inclusive com recursos de fomenio
de pesquisa solicitamos a apresentagio do relatorio parcial.
Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego. SMHM 2 0d 501 BLOCO A - FEPECS

Balmo: ASA NORTE CEP: 70710904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Talefome: (51)3325-4955 Fax: (63)3254-3551 E-mall: comiiedeeica secretariafgmal.com

Pigires (12 S 88
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FUNDACAO DE ENSINO E

= Plataoformoa
I:?EI semnsrmnnme P ESGUISA EM CIENCIAS DA asi
g Cnaaring N
p MR SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Contnusgio do Farecer: 2.359.587
Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagies Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS 0BE6S60| 28/08/72017 Acaito
do Projeto E1.pdf 00:08:23
Projeto Detalhade [ | ProjetoDePesquisa_ docx 280892018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
Brochura 23:31:01  |MIRAMNDA VERMER
Investigador
TCLE ! Termos de  |LiberacacDoTCLEpdf pdf 280892018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
Assentimento / 233024 |MIRAMNDA VERMER
Justificativa de
Auséncia
Cutros WesleiC\V jpg 20/08/2018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:51:56  |MIRAMDA VERMER
Outros ThiagoCV jpg 20/08/2018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:51:12  |MIRANDA VERMER
Outros ThaisCW jpg 20092018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:50:42  |MIRANDA VERMER
Outros LeoniliaCV jpg 280872018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:49:25 |MIRAMDA VERMER
Cutros JessicaCV jpg 20/08/2018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:47:07 _ |MIRAMDA VERMER
Cutros AnaCarolineCV jpg 20/08/2018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
22:43:18  |MIRAMDA VERMER
Faolha de Rosto FolhadeRosto. pdf 18052018 |GLAYSOM CARLOS | Acsito
15:28:53 |MIRAMDA VERMER
D-Edaragﬁcl de Autorizacacinstituicac.pdf 18052018 |GLAYSOM CARLOS | Aceito
Imstituican & 15:25:24 |MIRAMDA VERMER
Infraestrutura
Outros Cumriculol attesGlayson. pdf 28/0220168 | Thiago Munes Aceito
18:41:31 Figueiredo Cabral
Situagdo do Parecer:
Pendente
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
M3o
BRASILIA, 31 de Outubro de 2017
Assinado por:
Geisa Sant Ana
[Coordenador)
Enderego: SMHM 2 Qd 501 BLOGD A - FEPECS
Balrra: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILLA
Telefone: (51)3325-4955 Fax (B3)3254-3551 E-mall: comiedesica secretarafigmal com
Pl 1% 8 £33

Fonte: CEP/FEPECS, 2019.
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ANEXO 4 - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-FEPECS/DF N° 3.382.584, CAAE
60740916.8.0000.5553

FUNDACAO DEENSINOE
A o.o.... PESQUISA EM CIENCIAS DA Wﬂl“
R SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Ambulatorio Multidisciplinar de Avaliacdo Perioperatoria de um hospital geral
secundario - avaliacdo da estratégia

Pesquisador: GLAYSON CARLOS MIRANDA VERNER
Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 60740916.8.0000.5553

Instituicdo Proponente: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.382.584

Apresentagao do Projeto:

Parecer 2.329 925 ja descrito anteriormente

Objetivo da Pesquisa:

Solicita-se a alterac3o na metodologia tendo em vista a necessidade de uso de uma nova tecnologia de
informacdo para melhor exploracdo e tratamento dos dados da populacdo atendida .

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Parecer 2.329.925 ja descrito anteriormente

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Parecer 2.329 925 ja descrito anteriormente

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatéria:

Parecer 2.329 925 ja descrito anteriormente

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Fol apresentado relatério parcial da pesquisa.

Emenda aprovada

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASANORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)2017-2127 E-mail: comitedeetica secretaria@aomail.com

Pagina 01 de 03
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2 Plataforma

& iesrennn. PESQUISA EM CIENCIAS DA 2@,0,,

g SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Continuagdo do Parecer: 3.382.584
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_ 986569 04/05/2019 Aceito
do Projeta E1.pdf 10:39:13
Qutros emendaprojeto.pdf 04/05/2019 |Jacqueline Ramos de| Aceito

10:36:29 | Andrade Antunes
Gomes
Declaracéo de cartaresposta_pdf 04/05/2019 |Jacqueline Ramos de| Aceito
Pesquisadores 10:35:20 | Andrade Antunes
Gomes
Recurso Anexado relatorioparcial pdf 04/05/2019 |Jacqueline Ramos de| Aceito
pelo Pesquisador 10:35:07 | Andrade Antunes
Gomes
Cronograma cronogramaversaofinal.docx 04/05/2019 |Jacqueline Ramos de| Aceito
10:34:21 | Andrade Antunes
Gomes
Projeto Detalhado / | ProjetoDePesquisa.docx 29/09/2016 | GLAYSON CARLOS | Aceito
Brochura 23:31:01 | MIRANDA VERNER
Investigador
TCLE / Termos de  |LiberacacDoTCLEpdf pdf 29/09/2016 |GLAYSON CARLOS | Aceito
Assentimento / 233024 | MIRANDA VERNER
Justificativa de
Auséncia
Qutros WesleiCV Jpg 29/09/2018 |GLAYSON CARLOS | Aceito
225156 |MIRANDA VERNER
Qutros ThiagoCV jpg 29/09/2016 |GLAYSON CARLOS | Aceito
22:51:12 | MIRANDA VERNER
Qutros ThaisCV jpg 29/09/2018 |GLAYSON CARLOS | Aceito
22:50:42 | MIRANDA VERNER
Qutros LeoniliaCV jpg 29/09/2016 |GLAYSON CARLOS | Aceito
22:49:25 | MIRANDA VERNER
Qutros JessicaCV jpg 29/09/2016 |GLAYSON CARLOS | Aceito
22:47:07 | MIRANDA VERNER
Qutros AnaCarolineCV jpg 29/09/2016 |GLAYSON CARLOS | Aceito
22:43:16 | MIRANDA VERNER
Folha de Rosto FolhadeRasto. pdf 18/05/2016 | GLAYSON CARLOS | Aceito
15:28:53 | MIRANDA VERNER
Declaracao de Autorizacaolnstituicao.pdf 18/05/2016 | GLAYSON CARLOS | Aceito
Instituicdo e 15:25:24 | MIRANDA VERNER
Infraestrutura
Qutros CurriculoLattesGlayson pdf 29/02/2016 | Thiago Nunes Aceito
19:41:31 | Fiqueiredo Cabral

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Enderego: SMHN 2Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE

CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (§1)2017-2127

E-mail:

comitedeetica.secretaria@gmail.com

Pagina 02 de 03
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FUNDACAO DE ENSINO E

,}, s PESQUISA EM CIENCIAS DA 529 mo
P im— SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF ol

Conftinuagio do Parecer: 3.382.584

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

BRASILIA, 11 de Junho de 2019

Assinado por:
Marcondes Siqueira Carneiro

(Coordenador(a))
Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASAMNORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)2017-2127 E-mail: comitedeetica secretaria@gmail com

Pagina 03 de D3

Fonte: CEP/FEPECS, 2019.
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ANEXO 5 - ALGORITMO TEV SAFETY ZONE PARA PROFILAXIA DE
TROMBOEMBOLISMO EM PACIENTES CIRURGICOS

- HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM

PERIOPERTATORIA - (AMME - HRG)

ALGORITMO PRE CIRURGICO PARA TEV

Fonte: 1QG, 2019.
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HOSPITAL REGIONAL DO GAMA (HRG)
UNIDADE DOE ANESTESIOLOGIA E MEMCINA PERIOPERATORIA {UAMP)
AMBULATORID MULTIFROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOFERATORIA {AMME-HRG)

TRIAGEM... PRE-OPERATORIA
[ NOmE: SEND: () LM [ JFEM ON:__ 7 | _
I RESPOMDA AS PERGUNTAS
) QUAL)'S) DRURGIA{ASYPROCEDIMENTO (5 vocE WA FAZER
Respos ta
2) SUA WADE ESTA: [)ABAO DE B4 ANOS ) ACMA [E 65 ANOS
AMBULATORID MULTIPROFISSHINAL DE
RESPOMDA AS GUESTOES ABAINO MARCANDD W X MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORI
|-} ALTORISCO
|-} BALEOD RISCO
PERGUNTA o | sm
1 |VOCE TEM PRESSAQ ALTA (WPERTENSAQ ARTERIALLZ
4 [vCE TEM MARETES.Z
T |VOCE TEN RRRITIMIA (W0 CORAGAO)?
§ |VOCE TEN PROBLEMAS W) CORACKO QWCHAG O, SOPRO, WFARTO_)?
T [VOCE TEN ENFISEMA OU BRONQUITE?
T |VOCE TEN RSWAC
T |[VOCE TOM DOENGAS 00 SANGUE (HEMOFILIA: ANEMIR FALCIFORME: PROBLEMAS OF

WRGULAC KO 7

10 [WE EPORTADOR ODE PROBLEMA PRSUIATRICO?

11 [WCE TEMN CENCER M TRATAMENTO OU JA FEZ TRATAMENTD OF CANCER MO PRSSADO?

12 [ W0 CASC DE MULHER, WOOE TEVE OU TEM GRAVIDEZ COM GUALGUER IMA DAS DREMCARS
BCINAT

13 [WCE EPCRTADOR OE MECESSIDADE ESPECIAL?

14 [WCE Uk TEVE TROMBOSE?

15 [WCE TEM ALERGIA OOMPROVADA OU EM TRATAMEMTZ [AARLIMENTO S, ACOMIDA )3

16 [ WC: A TEVE COMPUCACCED DURANTE IMA CRURGIAJAMESTESA GUE WOCE K TENHA
FHTO?

SEMATURA FACENTE QU RESFONSAVEL)
MED RESPONDA MADA ABMXOESTA AREM. PONS A MESMA SEAM PREEWCHIDA POR SEAVIDOAES DA APR

[FESULTADD % TRAGEN: ENCAMINHADD & Grch PRk | L. JEARD Wl | 1 A0 Fecd
- T 2018

ASE DO RESFONSAVEL FELATRAGEM NO AFA DLYLS

B ol ot G MoRscs Servicos Chapeeds Lo ce aval olas. A o oot g, con ol cas @ Sugesiles, Sard o bem Winca, P sor ok
MU M0 Caridis ch Dpichouly . Pt ol pee! o i
E o oo Mo v G ayson Vi, Dv. Daric Mas s o, D S Mais

B ol o Erfama gl Ellanda Monta o, Sos Vide o Casda

AREM ESPECIAL DO GEMA - SETOR CENTRAL. GAMA-DF. FOME- (5132939752
CIMIDORIA: 3M5.0759 (HRG] OU 60 (SES-DF: weww sawde di ogv bri 1

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.



ANEXO 7 - PROTOCOLO DE EXAMES COMPLEMENTARES PRE-
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OPERATORIOS PARA A REALIZACAO DA CONSULTA AMBULATORIAL PRE-
ANESTESICA NO SERVICO DE MEDICINA PERIOPERATORIA DO HOSPITAL

REGIONAL DO GAMA
(PAGINA 1)
HOSPITAL REGIONAL DO GAMA

AMBULATORIO MULTIPROFI S SIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

(AMME — HRG)

i Faixg etdris | Eoames |
Neanates | Ht, Hg
& m- < 40 anos | HL Hg
48 —&d anos | Hy, Hb, BCG, Rx Lggax
=h6d amas | Ht, Hg. Glosmia, Ug, Cr, ECG. Bxlorax
Condigbes pré HifHg | Mol | TR Floguetor | L Glicoze | ALT, AST,
ancratdnias eyl or Fa,
Bilrrubinos

Perda sanguinsa X X
inbensa
Daenon X X
cordvanoaiar
Hipertensdo X X X
antera!
Dosnn palmanar X
Dosnma el X X X
PO X X X
Doencn hepatioa X X X X X
Doengn SMC X X X X
e chdnde x X x X X X X
mriida
Déahertes x X X X
Nenphasa X
Tabaglsma > A0 X
chgarrasida
Infeopfes X
Trawma
Deformibclads
cervical /' tarax
Alteradia de vias
adreas
DesnutricAn X
Fonag o Afalaria x

B TS =4

Adaptado de Roizen, 2005.
Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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(PAGINA 2)

L T e e R L Y

AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
[AMME - HRG)

Condipdes pré- HifHg Boguimics | Comgulogroma | L4680 Re Avolingio G BHCG
apenThdrims tdrox | Pulmonar

Doanga ¥
cardioeincukbdria

Davenga cardioca ¥

instivel

Daenga X X

hamatakigica

Daenga Hepdlica X X ¥

Davenga renal ¥ ¥

Daangas ¥

endderings

Diarenga ¥
e i ek

DPOC instdvel ¥ ¥

Asma sin b ticn ¥
o &m Erabmen b

Infecgda ¥

s giraldnia

SugEniar recante

Liealiase omm ¥
Jungda restritiva

Implants de X

grdleses

Cirurgias urokdgios X

Cxtramay deidade | X

Meadicagio ¥

anticoagukmba

Perdy sanguinea ¥

intenso

Alta gray de X ¥ X X
imvasda ciningica

Mulheres am idade ¥
Jertd

Adaptado de ROIZEN, 2005.
Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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(PAGINA 3)
HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA-
(AMME - HRG)
Condgles pré M/ MoX TR Pogetss [ Gl AMAST, By EE TP @A
dperataris L I o FA,
Alirrubings
L e dlird s ) X
L g dlpeeing )
Ly e et e ) X
L ge X X
anfnaguiantes
Lie e ECA X
Bt Hematdoria ALT: TP
F: Hemigkabing BET: TR0
W Bidia FA: Feeltase ahaling
b Pafazsk R Rk X e R
TP Tesmipea e Proviamiing ECG: ERtracandigrama
TPa: Tempa parcial de tromboplasting athda TE: Thgem Sanguinta
L Urei A Gasametria anerial
Cr: Creatining

Adaptado de ROIZEN, 2005.
Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.



ANEXO 8 - QUESTIONARIO PRE-OPERATORIO DA CONSULTA DE
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ACOLHIMENTO
(PAGINA 1)

NORE: ELEFGHES:

DATA DE MAS SEXO: ()M ( JF PASSAGEM:

RESPOMDA AS PERGUNTAS ABALKD

1) VOCE TEM HISTORIA DE INTERMALAQ

1] APARELHO CARDIOVASCUILAR:

MNao Sim

[ JNao =im
N3 V=im
[LIE ¥5im

[ JN3 Sim
TS & LIoaal
TI=n TSim

ES im

IES) im

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.



(PAGINA 2)

i1 APARELHO MGESTIVOD

101 METABOLISMO

SEND TN DT

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.

226



227

ANEXO 9 - CONSULTA DE ACOLHIMENTO: EXAME FiSICO

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA PERIOPERATORIA[UAMP)

AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA
(AMME - HRG)

7]
CONSULTA PRE-OPERATORIA EXAME FiSICO DE ENFERMAGEM

= IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME

S

SES:
- EF TECNICO DE ENFERMAGEM

PA:MSD_____/  mmHg MSE_____/  mmHg FC:___ bpm

PESD: Kg  ALTURA: om  5p02: %

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: cm

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL cm

CIRCUFERENCIA CERVICAL: <40cm [ ]  »40em[ )

MOBILIDADE CERVICA[ |  BOA[_ ) REDUZIDA

ABERTURABUCAL: <3cm [ ] »3em [

DISTANCIA TIREOMETONIANA: <6cm () >6em )

DISTANCIA MENTO ESTERNAL: <12em [ >12em i

DESLOCAMENTO ANTERIOR DA MANDIBULA: BOM REDUZIDO

MemBROs; EDEMA (] verwioAo () vamzes () wesho [

seM ALTERACOES [

lif- EF ENFERMEIRD:

ACY: AR:
MALLAMPATI: I'E]' [} D ] D L1 E:] W
e D O O wO v O

IChA: COLUNA CERVICAL:

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 10 - CONSULTA DE ENFERMAGEM: ANAMNESE E EXAME FiSICO

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
UNIDADE CE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA PERIOPERATORIA [UAM P}
AMBULATORIO MULTIPROFISSIOMAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA [AMME]
AMBULATORIO DE ALTO RISCO [AMME-AR)
CONSULTA _DE ENFERMAGEM

I-IDENTIFICAGAD

NOME:

.0 DE PASSAGEM:

TELEFOMES:

SENO: IDADE:  DIAGNOSTICO:
CIRURGIA PROPOSTA:

11- COMORBI DADES MEDICAM ENTOS EM USO PARA CONTROLE/ ANTECEDENTES:
A} CLINICAS:

B} CIRURGICAS:

C) OUTROS:

111- EXAMEFISICO
PESD REAL [Kg) =
ALTURA {A) {cm) =
IMC=

PESD IDEAL [kz) =
PESO AJUSTADO [kg) =

Pa (mmHg):

FG (bpm):

Muobilidade cervical:

Abertura bucal:

Distancia tiro-metoniana:

Distancia mento-esternal:
Deslocamento anterior da mandibula:
Denticio:

Mallampati:

ACW:

AR:

Membros:

Coluna:

IW- AVALIACOES DOS RISCOS:
LJCEAP [ LW [ [ e[ el

2} SAHOS-5TOP BANG
{JaLTo

[ WNTERMEDIARID
[} BAIND

3l AVALACED DO RISCO TROMBOEMBOLICO HOSPITALEZADO,/TROM BOPROFILAXIA SUGERIDA:
[} BAINO RISCO

[} rISCO MODERADD:

[JALTO RISCO

VIl- ESTRATEGIAS INICIADAS MO AMME
1) Orientagbes em Enfermagem [VIDE CONSULTA DE ENFERMAGEM: ORIENTAGOES SOBRE |NTERNAGAD; JEIUM;
TROMPROFILAX A MECEANICA; VICIOS; TCLE; RETORND POS-OPERATORIOL

EQUIPE MULTIPROFISSIOMAL AMME
Residents (5] Anestesia:

staff anestesia:

Residents (5] Enfermagem:

5taff Enfermagem:

Estagiario (a}(z):

Data: )
_________________________________________________________________________________|

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.




ANEXO 11 - CONSULTA FARMACEUTICA

NOME DO PACIENTE:

SES:

IDADE: PESO: ALTURA;

ALERGIAS:

() SIM;DESCREVA:

() NAO

COMORBIDADES:

() HAS; ( )ICC; ( JAVC; ( ) DM; ) DPOC; ( ) HIPOTIREQIDISMO; () HEPATOPATIA;

() RENAL; ( ) ONCO; ( )DISLIPIDEMIA; ( ) ASMA; () IMUNOSSUPRIMIDO; ( ) OUTROS;

MEDICAMENTOS EM USO: (INCLUSIVE_ MEDICAMENTOS NAO PRESCRITOS, CHAS, VITAMINAS
DESCREVER POSOLOGIA ATUAL)

() ANTI-HIPERTENSIVOS; QUAIS:

() HIPOGLICEMIANTES; QUAIS:

( ) HIPOCOLESTEROLEMIANTE; QUAIS:

() ANTIMICROBIANOS; QUAIS:

( ) OUTROS; QUAIS:

MEDICAMENTOS SUBSTITU(DOS:

HISTORICO DE MEDICAMENTO OBTIDO POR:
LISTADE MEDICAMENTOS ) FAMILIA () PACIENTE() MEDICO ASSISTENTE( )
OUTROS ( |

INTERVENCAO FARMACEUTICA:

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 12 - QUESTIONARIO DE CONCILIACAO MEDICAMENTOSA

Mome do Paciente:

SES:

|dade: Peso: Altura:

Alergias:

() sim (Descreva).

() Ndo

Comorbidades:

(_JHAS; ( JICC; { JAVC; ( ) DM; ( )DPOC; [ ) Hipotireoidismo; { ) Hepatopatia;
() Renal; ()} Onco; ( )Dislipidemia; () Asma; () Imunossuprimide; ( ) Outros;

Medicamentos em Uso: {Inclusive_Medicamentos ndo Prescritos, Chas, Vitaminas -
Descrever posologia atual)

() Anti-Hipertensivos; Quais:

(_) Hipoglicemiantes; Quais:

() Hipocolesterolemiante; Quais:

(_) Antimicrobianos; Quais:

() Outros; Quais:

Medicamentos Substituidos:

Exames:

Histarico de Medicamento Obtido Por:

Lista De Medicamentos () Familia( ) Paciente() MWMédicoAssistente( )
Outros { )

Intervencdo Farmacéutica:

Farm.

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 13 - CONSULTA MEDICA: ANAMNESE, EXAME FiSICO E EXAMES

COMPLEMENTARES

CEPTAL RGO, DO GAMA
24 1 R PR CPTRATOR A [LARAP)
CIRAR CRFTANMUAGT PIR OPTRATCOR A MMM
ML ATOR O D AL TO Al 500 (AN

ORI TA MDA CA

MPATILATOR O AL

-l DERTIFICACKD

R

KL O PASSACTIA

TILEFORTS

STHCE  IDADE: CAAGRICETICN:
RURAGHAPROPCETA:

LED PARA. CORNTROL D ANTE T DENTTS

Mambror
Colux

' CEMMES PRE-OPTRATORICS

= = Fiag [ “ e
o - ™ mit TPk
Do

R bt o0}
Outrar

' ANLIACRD) | ML ST ORI TA:

L) Prb-opssraiivia complsta: conmibs %1 infanms; A bk

L) Prb-cpssrahiinia Incompier: [ s diserd COmpisTantar 0 protacoin peroperstAnn com
e &

A PRI AGK: L [ 1 WY

O CSTRNTIFICACAD D0 Al 500 CAREACD PYTL O PROCTTH MITNTIO O RURGE 0k

LT e

3 VIR (e pua s c o casng s candiacalc L {81 310 9 dnSa we agpica

Lerr
L] (b vartivel, dca 0,8%) [ 311 (urmes varkivel, e 0,95
L1 ek ke, s 750 31T wartvain, riwca L1%)

3 AP IWAOCH FCACO POR CETIIY
L MLTIO A0 (0 gl > 1%

L) A0 NTEAMETA A O 7 vasrtiovsln s [, gt 13 1%
-0 DN 00 RS0 [ i o [C3gil 8 gt T

F s Pl S000 CAACH DRSO M Sl 0O
LI DMXORIS0

L AISOMOCERADC:

L M.TO S0

G MCS-RELCH P (DT TAL AR

o ML ACRD A0 P R00 TROMATION RO | 00 CERPY TAL | TG0, TROMDCOPRCE] LA A SUGE R D
LI DMXORIS0

) A 500 MODIRM O

L) M.TO S0

1- RECORMTRNDROOTS, PTLA [ORAPT COUAPA-M D ACOACD C0MA CFS AL SO0 A RN

L0 TP RELACKDS A0 LS00 CARDT RO

Lo Bisy rlaca (LET | [P el by riac: Libssrada s cirungts

Lo i Infmrrascitiin (LET 111 1%+ 110 o meygines ek OF 11 AP cha e insmasceia: o comanch i -
Lo M e (LET N a1+ 1O i i s CF 11 cu 4 AP ol sl vl e ol -

3 TP ACL S A Al 5008 FLG0R TROMDICC RADIOL | 000 DGR Tl | TACO TROPADCPRCR LA A ST Db

L) M0 A SO0 ATCOMIRCMCRE: s tramiagnafibacts oo aitpica: romisaprofibots e Sk ac desmbuie; S0 pracocs 8 inhenive
-0 P S00 RAODT R AT CORAT R R A o chossn e ormasrachach o brsbes desss cas HINF 1 h
=) MLTICH A0 RECORTRCACRCE HOPM s racormanchict, Eqachqaingeau S (AN -1 Tromisaprofibots macSnics

T TP RELACKDS &A1 O] COPROFIL X0 &
) L) e e g B
B L i Pe mainchus S L DV AN na gaae 1 509h Ddpar 24

) M AELACKD ACRITROS Al SO0
I RELACAD A CoWINCAD [SPTOF CA DO PACINTE

- ESTRATE G A | N A P
13 Otz fie s [nfvraagesen (4 D CORSIL TADE CRFTRAMAGT
T O A Ikl er

CCA P UL TIPROFT S5 OPLML MV
Rasicharton (1) Artomtac

SEMT A

Rssicharts (03 Efrrriaspe:

ST Erfmrage

Ciagpieriny {3

. )

AT P AT A P T S0 THOMCACES {06 S0 PR OPTFATCR O TORAPELITI CAS PTRICPTANTOR AS: TIECRE CM 50 M

h o Eqndeasags, TramBapraius mae dnics

R AT A0S SOAE |NTERRLAC RO ITIRA TRORAPTICE LA A RATCRAE O W01 08 TOLIT: AT TIORRIC POS-OPTANTOR O

CETESICA (%) MM S PROMRATL 00 5

remIL

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 14 - TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO
PARA ANESTESIA, SEDACAO OU ACOMPANHAMENTO DO

ANESTESIOLOGISTA
GEOVERMNO DO DISTRITEG FEDERAL Termo de Consentimento
SUBSECHETARIA DE ATENCAD MTEGRAL A SAIDE Livre e Esclarecido - TCLE
e e sk et e Anestesia e Sedacio
Paciente; : DN:
| f
CPFIRG: Registro SES: [ ciD:
|

Autorizo o médico anestesiologista (abaixo identificado) ou outro médico cadastrado no Hospital
a realizar a seguinte técnica anestésica ou sedagao

para realizacao da(o) seguinte cirurgla/procedimento propostalo):

A proposta do procedimento anestésico/sedagao acima especificado, seus beneficios, riscos,
complicages potenciais e altemativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de
esclarecer lodas as dividas de forma satisfatéria e entendo gue ndo existe garantia absoluta
sobre 0s resultados a sersm obtidos, mas que serdo ulilizados todos os recursos,
medicamentos & equipamentos disponiveis no Hespital de Base do Distrito Federal para ser
alcangado/obtido o melhor resultado, Também estou clente de que podem ocomer complicagbes
inesperadas durante o procedimento que ndo foram discutidas previamente, inclusive com o

risco de morta.
Pode também ser necesséria a modificagio da proposta inicial da anestesla em virtude da

situagdes imprevisias.
Autorizo ainda qualsquer outros exames, tratamentos ou procedimentos que, segundo a
avallagio da equipe médica, sejam necessarios para a manutencio de minha satde.

Declaro que recebi as explicagdes, li, compreendi e concorde com o exposto acima & que me foi

dadaa oportunidads de ssclarecer questdes que julgo importantes.

AUTORIZAGCAG E CIENCIA REVOGACAD
[T  Pasienta | 0 Paciesis B e —
O R dwal | P =% [[] Responsivel / Parantesca: e |
Mo Moma |
ABEnalL Asninahaa |
LocslData LocalTrein |
AUTORED O PROCEMNEENTS AMEATERICO 0O ACCRDD COM AR CORmcOEs REVOGD WESTA DATA QUALGUER AUTGRIZAGAD PARA ANESTESIA OU |
EETABELECIDAS MESTE TRRMG DE COMBENTINENTOLIVRE | ESCLARECIDG | | BRMACAD PROPOSTAR, RERPONIARL EANDO A PELAS COHEECLERCIAR ]

CONFIFMACAD DO|A) MEDICO(A] ANESTESIOLOGIATA

Drachiro bar f il Mlliu'-"' 0 s 80

eleno o proposis ae paclenies e

] consigersl o responsdvel pala aasndlura deste TCLE sufi- o e Lo - |
clantsmenie cepaz pars compresnder o que fol Ihe fod BT |

snolarenido.
o “'“'";:"‘ nia houve bilicade para o n'-il-ll_llh:li:ll"ﬂmlhl.llhlmwm;lq 4K '..
.np? procedimanta b0 pod b bratar o sltusgho de
LIRGENCIA 04 do EMEROENCIA, AT L
Loz aslisla |
[T ) CEROCECNA DM AN FLAASES i L™

e 1 87 EE

Fonte: SES-DF, GDF, 2019.



ANEXO 15 - CONSULTA POS-OPERATORIA AMBULATORIAL
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HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
UNIDADE DE ANESTESIOLOGIA E MEDICINA PERIOPERATORIA (UAMP)
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM PERIOPERATORIA [AMME)
COMNSULTA MEDICA POS-OPERATORIA

I-NIVEL DO AMME
A1) AMME-AR
Bl [ ) AMME-BR

IFIDENTIFICACAD

MOME:

N.O DE PASSAGEM:

SEXO: DM: IDADE:
DIAGNOSTICO:

CIRURGIA REALIZADA:

TECNICA ANESTESICA REALIZADA:
COMORBIDADES:

ESTRATEGIAS TERAPUETICAS REALIZADAS:
1)( ) TROMBOPROFILAXIA MECANICA
2){ ) TROMBOPROFILAXIA MEDICAMENTOSA|ESQUEMA);
3)( )OUTROS:

- QUEIXAS

A) TRANSOPERATORIA:

B ATUAIS:

IV-INTERCORRENCIAS

A)[__) DESCOMHECE
B)[ ) RELATA:
V- EXAME FISICO:

COMSCIENTE, ORIENTADO

RCRIT S/  PA= FC=
LOCAL DA PUNCAD
MEMBROS:

W-COMNDUTA

A)L_JALTAAPA
B){ ) PRESCRICAD
C) [ ) RETORMO APA PARA:

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR AMME
Residente (5] Anestesia:

Staff Anestesia:

Residente (5] Enfermagem:

Staff Enfermagem:

Estagidrio (alis):

Data: P

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 16 —- CONSULTA PRE-OPERATORIA DA ADMISSAO IMEDIATA A
CIRURGIA

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
LIMI DA DE DE AMESTESIOLOGIA E M EDCIMA PERIOPERATORIA (UAMPL
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICIMA E EMFERMAGEM PERIOPERATORIA [AMME-HRG)

COMSULTA MULTIPROFISSIONAL PRE-OPERATORIA DE ENFERMAGEM EMEDICIMS

RCIBAE:
DADE. SERC o IDE PRONT.
D g ! bl CINE

CIRURGIAASPROCEDMMENTO &) A SERJEM) REALZ ADBOKSE

1 PACIENTE JA PASSOU PELA COMSULTA AMME? [ S {1 MAD
SE S, HA QILANTD TEMRBO?

2 PACIENTE POSSUL ALGUMA, COMORBIDWDET {158 {1 MED
SE Sk, QUALTY EFAZ US0 IDE QUAKS MEMCALOES?

3 PACIENTE BOSSUL BMDSCATRADE DE Win AERES DIFKCIL? [ S8 | 1 MAD

4 REALZADO EXAME L1 5 | MAD
REWALLAGGAD EX0AMA
Py mimiHg 3 FC bepam
FAalbarmpat
5 PACIENTE POSSUI WARIE
{ JCEAPD | JCEAPT { )CEAPZ | CEAP 4
& PoEsU GIAST [ 5 {1 MAD
ECAMES ATUAEADCE | 1584 ( JhAD

SE MEGATNG, ESPECIRKCAR QU AIS

8 REWVALIAMCERD DO MET { ) EXCELENTE { ) MODERADO { 1 RUBM

SRE] AVALWCAC DO RECO DESAHOS | JALTO RIEBCO | 1 BAKNG RISCO

10 JRE] AVALWGED ASA: W 0 i I R

11 RE) AVALMCAD DO RISCO PARA TEV/TER SAFETY-ZOME)

111 BACIENTE POSSUI FATORES DE RISCO PARA TEV-{ 154 {1 MAD

SE Sk, ES ERCAR

11.2 ESTRATIFICACAD RISCO TEV-SAFETY ZOME {1 BARD | 1 INTERMEDLARID { 1ALTD

113 PACIENTE POSSUT CONTRA-INDIMCACRD PARLA TROMEOPROFILAGLY, FARMAGCOL OGN

{ O {1 SIM {espacificar 1

12 REALZADD AVALGCAOVORIENTACOES SOBRE ALERGLA MAD-MEDICAMENTISA {15 {1 MAD
13 REALZADD AVALGCACVORIENTACED SOBRE TABAGISMAD {154 | MAD { 1RAD SE APLICA
14 REALZADD AVALAGCACPORIENTACAD SOBRE ETILISAAO (1S {1 REOD | ) MAD SE ARLKCA

15 REALZADD AVALLGACWORIENTACAD SOBRE DROGADICED {15 {1 MEAD {1 MED SE APLICA,
16 REALZADD QRIENTACLD SOBRE INTERMACAT: ADMISSEOTRANSOPERATORMVROS -OPACOMPANH.  FAMILLAR_ 1S4 (] RED

{1 MO SE APLICA
17 REALZADD GRIENTACAD SOBRE INTERMACAS: INMDUMENTARMESADERECOSPROTESE DEMTARLY ]S4 {1 MAD { 1MAD SE

AL

18 REALZADD QRIENTACAD SOBRE INTERRMACAT: JEPUM {15 ) MAD | | MAD SE APLICA
19 REALZADD QRIENTACAD SOBRE O TOLEMANLCARNSSO S {1 RAOD ) MED SE APLICH
20 REALZADD QRIENTACAD SOBRE MARCACAD COMSULTA POS-OPERATORW, {154 (] MED | 1MAD SE APLICA

EQUIPE MULTIFROFESIONAL AMBME
Fesidente 5] Anestesas

Staff Anestesir DR

Residente 5] Enfermagem

Fonte: UAMP-HRG/AMME, 2019.
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ANEXO 17 - CONSULTA POS-OPERATORIA DE ENFERMAGEM —
QUESTIONARIO POS-OPERATORIO

HOSPITAL REGIONAL DO GAMA
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE MEDICINA E ENFERMAGEM
PERIOPERTATORIA - (AMME = HRG)

veNTOADVERSO ]
DATA ' - / / !
NAUSIAS T =S BT 0] KO ] T Rl :'ﬂo—(':'w"‘:
| womiTos (NS () SN CINES ()5
rAURIOO . TN (Y8 | (NS (18N |

FCIPALA [BHONGR:  RA MO U I UA tHsely T (TR (Y8 T OINR (e
e TanCAO VRINARLA QUE MECESSITOU QUATSGUER INTERvENCED IBESL X8l BNEEL. X8l
otrarssko RESPIRATORIA (OESSATURACKD: WrOi« s2w; Amlia) | ()nlo (jsm | (ko () aim

SRONCOLSPASIO OIS TN | (TR (e |
| OtPRESEkO CARDIACA (MIFOTINGLD: FAS sHetnd LOu IC<abbi) | (JMED (188 | (N (e |
SANGRAMENTO (M [ LA0A OFLAATSRIA IS (I8N | (NS ()3n |
| |
SINTOMAS NIVROLOGICOS (QUEDXA DE PARESTESIA, MEGIA T OGO | (W0 ()sm |
ALTERACOES QUE SUGIRAM CONSCIINCIA INTRACPERATORIA): semcmces
U RRACKO ALERGICA (GUALGUER Lae; Al OUY ENEA; alas TN e | (YN ()8 |
PRUBIGINGSAS, SRONCOCSPASMO) |
| DO TSMICIICAR O LOCAL | INTENSIOADE | (IND(IEN | (IO (e |
LOCAL GRADUACAO: @ 1 23436789 10 SRSCTEGON, IRy AN
T OCAL 8 vandCLISe LT { T OROGES
U UGGAL 00 AGULAMENTO ANESTESICO (SInais OURTION Gt | (T AbtGuabs | (sl
: | SUGIRAM CILULITE OU [MPIEMA [PIOURAL: ESPECINICARD)
=. = - T oaaes— T T —]
i, (PR DAl BDBRA.) T Tawmmaw | (Yoeweoons ]
t | — : — REESIATISII, § 11 ARt SR
| 5 | PANTURRILHAS ([RCURECIAINTO) L [ CRaEs |
| 1 : —d —
ig DANTES/MUCOSA ORAL (SINALS OF TRAUMA (M MUCDRA; DENTES. | () ADdGUabs | () (iAo
| CATETER EPIDURAL COMPLICADO FOR DX SFOMICIONAMENTO, T U006 | [ JCommicaDo |
| O8STRUCLD, FRAGMENTACAD OU OUTROS: ESPECIFICAR) |
| |
| 'mnmh BUEYS ¢ % T N~ bl b e 7 1
|
'Wﬁm BiL ~ =

L L1IOT0 [ 1eoI0 § JRmecmentD © 1 1ICRVE o
OETALMAR TOOAS AS COMPUICACTES, QUANDO MOUVER: e — - e —
CONDUTA ADOTADA, WO CASO OF CommuCACho.
BESPONSAVIL PILA VISITA (NOME)

(MTKD  ( ENTRMAGEN

AREA ESFEOAL DO GAMA, SETOR CINTRAL, GAMADF  CEP: 72606801 FONE: (610089752
CHAADOSA B0 YW ITE CLAADONA (A SES FONE W8 8 WD fm wurw et 21 ST B¢

Fonte: UAMP-HRG/AMMIE, 2019.
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ANEXO 18 - GUIA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA (GAE) DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

(Frente)

Fonte: SES-DF, 2019.
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(Verso)

Fonte: SES-DF, 2019.



238

ANEXO 19 - EXTRATO DO DIARIO OFICIAL DO DISTRITO FEDERAL (DODF)

DE 09 DE FEVEREIRO DE 2009. DECRETO N° 30.034, 06/02/2016

DECRETO N° 30.034, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2009

Dispde sobre a centralizagio da hospedagem de equipamentos e de sistemas
de informagio no Ambito do Governo do Distrito Federal e di outras
providéncias.

O GOVERNADOR DO DISTRITO FEDERAL, no uso das atribui¢gdes que lhe confere o art. 100, incisos VII, XXI ¢ XXVI da Lei
Orgénica do Distrito Federal,

Considerando que as agdes no ambito da Politica de Tecnologia da Informagdo do Governo do Distrito Federal subordinam-se aos
principios da economicidade, eficiéncia, eficacia, seguranga e sigilo de dados e informagdes;

Considerando que a manutengdo de diversas bases de processamento de informagdes demanda altos custos operacionais e de
investimento;

Considerando que a centralizagdo de bases de tratamento de sistemas da informagao reduz custos, propiciando maior controle das ag¢des
de governo, DECRETA:

Art. 1° Todos os servigos que desempenham papel de servidor de aplicagdo ou de banco de dados de interesse do Governo do Distrito
Federal deverdo ser centralizados no ambiente coorporativo “Data Center do GDF”.

§ 1° A centralizagdo de que trata o caput compreende:

I — a migragdo dos sistemas;

II — as futuras implantagdes de sistemas;

III — as atividades continuadas de monitoramento, operagdo ¢ gerenciamento;

IV — a disponibilidade do ambiente computacional;

V — o suporte aos softwares bésicos; e

VI - a infraestrutura que compde o ambiente.

§ 2° A Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo do Distrito Federal formulara os atos que descreverdo a politica de centralizagdo
das informagdes no prazo maximo de 90 (noventa) dias contados da data de publicagdo deste Decreto.

§ 3° As agdes a que se refere o § 1° do caput observardo:

I - os principios:

a) da economicidade;

b) da eficiéncia;

¢) da eficécia;

d) do sigilo de matérias definidas em lei;

e) da seguranga institucional; e

f) da informagéo;

II — o disposto na Lei n® 2.572, de 20 de julho de 2000, regulamentada pelo Decreto n® 25.750, de 12 de abril de 2005.

Art. 2° Os 6rgaos da administragdo direta e indireta do Distrito Federal, inclusive as autarquias e fundagdes, deverdo disponibilizar a
Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo do Distrito Federal, para fins de migragdo e hospedagem, os sistemas e as utilidades, inclusive
patrimonio, aplicaveis as agdes a que se refere o art. 1° deste Decreto, conforme cronograma a ser definido entre as partes.

§ 1° A hospedagem se dara em ambiente proprio da Secretaria de Estado de Planejamento ¢ Gestdo do Distrito Federal ou em outro por
ela indicado.

§ 2° A disponibilizagao fisica exclui o dominio e a autorizagdo para utilizagdo de sistemas, dados e informagdes que continuam na
algada dos 6rgéos gestores dos sistemas aplicativos.

§ 3° As agdes a cargo de entidades da administragao indireta deverao observar os requisitos de seus respectivos estatutos.

Art. 3° As aquisi¢des em curso e as respectivas instalagdes de equipamentos, servigos e utilidades, sem prejuizo da continuidade do
servigo publico, subordinam-se ao disposto neste Decreto.

§ 1° As aquisigdes de que trata o caput observardo as disposi¢des contratuais e de garantia.

§ 2° As partes envolvidas na operagao promoverdo os ajustes contratuais e operacionais que se fizerem necessarios.

Art. 4° A disponibilizagdo de equipamentos, servigos e utilidades a ser realizada sera objeto de documentag@o e instru¢do propria, que
devera ser encaminhada ao setor de patriméonio da Secretaria de Estado de Planejamento e Gestao do Distrito Federal, sem prejuizo da avaliagao do
Sistema de Controle Interno no ambito do Governo do Distrito Federal.

Pardagrafo unico. A disponibilizagdo ja realizada deverd ser adequada ao disposto neste Decreto, por intermédio de Termo de
Transferéncia de Guarda e Responsabilidade, no prazo de 15 (quinze) dias.

Art. 5° Os 6rgdos da administragdo direta e indireta do Governo do Distrito Federal promoverdo os necessarios ajustes em contratos e
convénios a fim de preservar os interesses e direitos do Distrito Federal, em especial as garantias dos produtos e servigos.

Art. 6° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Brasilia, 6 de fevereiro de 2009
121° da Republica e 49° de Brasilia
JOSE ROBERTO ARRUDA

Fonte: DISTRITO FEDERAL, 2009.
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ANEXO 20 - EXTRATO DIARIO OFICIAL DO DISTRITO FEDERAL (DODF) DE 16
DE AGOSTO DE 2016, EDICAO N° 154: EDITAL FUNDACAO DE ENSINO E
PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE (FEPECS) N° 16, DE 15 DE AGOSTO DE
2016

N° 154, terca-feira, 16 de agosto de 2016

Didrio Oficial do Distrito Federal

PAGINA 69

da instiuiho de ensino, referente 4 efetiva execuclo do estigio no 2° semestre de 2015 no
valor de ﬁs 79.899,83 (oitenta nove mil oitocentos noventa nove reais ¢ vitenta cinco
cenmvos%, conforme Plamilha e A uraqgo d Contribuicgo (fls. 830/840 ¢ 842 - Processo n’
064.000.376/2011-Fepecs), DESPESA DE PUBLICACAO: FEPECS. A FEPECS ¢ CON-
TRATADA sujeitar-se-do 4s normas da Lei n* 8.666/93 ¢ ds cliusulas contratuais. DATA DE
ASSINATURA: 09/06/2016. PELA SES ¢ PELA FEPECS: HUMBERTO LUCENA PE-
Eﬂ]ﬁ}; EA FONSECA. PELA INSTITUICAO DE ENSINO: SAYONARA SANTANA DE

ESPECIE: Sétimo Termo de Apostilamento ao Convénio n* 09/2012-ES. CONVENENTES:
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, FUNDACAO DE
ENSINO E PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE e instituigio de ensino CENTRO DE
EDUCACAQ SUPERIOR DE BRASILIA - CESB, mantenedor do INSTITUTO DE EDU-
CACAO SUPERIOR DE BRASILIA - IESB. OBIETO: fixar o valor da contrapartida a
cargo da instituiedo de ensino, referente 4 efetiva execuclo do estigio no 2° semestre de 2013
no valor de RS T.254,40 (mil duzentos cinquenta quatro reais e quarenta centavos), conforme
Planilha de Apuracdo de Contribuico (fls. 973/974 ¢ 976 - Processo n’ 064.000366/2011-
Fepecs). DESIEESA DE PUBLICA(fAO: FEPECS. A FEPECS ¢ CONTRATADA sueitar-se-
40 8 normas da Lei n® 8.666/93 ¢ ds cliusulas contratuais. DATA DE ASSINATURA:
10/062016. PELA SES ¢ FEPECS: HUMBERTO LUCENA PEREIRA DA FONSECA.
EiLA INSTITUICAO DE ENSINO: EDA COUTINHO BARBOSA MACHADO DE SOU-

ESPECIE: Primeiro Termo Aditivo a0 Termo de Oulocrga ¢ Aceitagho n* 022015 - FEPECS,
Contratantes; Fundaclo de Ensino ¢ Pesguisa em Ciéncias da Salde ¢ Carmelia Matos
Santiago Reis. Objeto: Prorrogar o prazo de vigéneia do Termo de Outorga ¢ Aceitacio de
Apoio Financeiro a Projeto de Pesquisa Cientifica efou Teenolagica o 022013 - FE‘(”ECS,
por mais |2 (dozi) mesgs, 4 contar e 24 de julho de 2016 até ﬁ de julho de 2017, Despesa
de Publicacio; FEPECS. Data de Assinatura: 22/07/2016, Pela SES-DF ¢ FEPECS: Hum-
berto Lucena Pereira da Fonseca. Pela contratada: Carmélia Matos Sanfiago Reds.

FSCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE

EDITAL N° 16, DE 15 DE AGOSTO DE 2016,
( DIRETOR DA ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE, no uso das atribuiciies
regimentais, considerando a Instrugdo n” 21, de 06 de outubro de 2008, publicada no DODF
de 16 de outubro de 2008, TORNA PUBLICA a realizag&a de Selegio de Projetos de
Pesquisa 4 serem Financiados pela Fundacio de Ensino ¢ Pesquisa em Ciénetas da Salde
ﬁFEPECS[} - Selefﬁq 2016,
. DAS DISPOS SOES PRELIMINARES
[.1. 0 presente Edital visa a Seleiﬁo de Projetos de Pesquisa Cientifica, Tecnoldgica ¢ de
Tnovagio a serem financiados pela FEPECg, desenvolvidos no dmbito da Secretaria de
Estado de Saide do Distrito Federal (SES/DF) ¢ entidades vinculadas, coordenadas por
servidores, ativos ou inativos, de cargo de provimento efetivo da SES/DF ou entidade
vinculada.
LLL Os Emﬂelos poden ser executados em parceria com outras Instituicdes Piblicas ou
Privadas, desde que a exeeugdo da pesquisa ocorra no dmbito da SES-DE.
1.2, (0 apoio financeiro a projetos de pesquisa, estabelecido pela Instruio/FEPECS n° 21, de
06 de outubro e 2008, publicada no DODF de 16 de outubro de 2058, tem por finglidade
Fé?j@%f:ﬁ pesquisas para o aprimoramento do Sistema Unico de Saide do Distrito Federal

1.3 Poderio ser financiados n?elos de pesquisa que estejam em gonsonincia com 08 eixos
priontinos dg pesquisa do SUSDF ¢ aprovados pelo Comité de Etica em PesHmsa da SES
- Plataforma Brasil (CEP/FEPECS/SES), pelo Instituto Brasilia Ambiental (IBRAM), pela
Comissio Biosseguranca, pelo Conselho de Gestio do Patriménio Genético, do uso de
amimais ¢ou por outras determinagdes legais, quando pertingnies.

14, 0 processo de selegio, classificatonio e eliminatno, se dard em funglo da avaliagio o

f) Estudos de riseo, vulnerabilidade ¢ possiveis intervengGes junto a grupos populacionais
Vulngrves;

1) Estudos sobre absenteismo de trabalhadores da sadide e da educacio.

5.5\ Eixo 5 - Promogio da Satde.

) Identificagio de fatores de risco para doencas ¢ agravos no infecciosos;

b) Avaliagio de estratégias para redugio dos fatores de risco para doengas nio transmissiveis
(alimentacio saudivel, atividade fisica ¢ prevencio ¢ tratimento do tabagismo);

cg Estudos da influéneia dos fatores sociais ¢ ambientals em grupos vulnerdvels especificos
h indmio mie-filho, escolar, adolescentes, idosos ¢ outros];

) Estudos sobre intervengies para reducdo do tabagismo, AIDS, drogas lcitas e ilictas,
incluindo medicamentos, em grupos especificos (idosos, adolescentes”e trabalhadores da
educagdo e da sadde), acidentes, violéncia e para promogio da salide bucal;
¢) dentificagdo e indicadores de qualidade de vida.

26, Fixo 6 - Meio Ambiente ¢ Vigilincia em Saide.

) Fstudos sobre ocupagdo urbana, alteracdes no meio ambiente ¢ o seu impacto na salde;
b) Caracterizacdo da receptividade para algumas doencas transmissivess no DF, incluindo
dengue, hantavirose, febre amarela, Feishmanioses ¢ ma‘hn'a:

¢) Estudos sobre sociedade ¢ violéneia, acidentes de trdnsito ¢ outras causas extemas de
mortahidade no DF;

) Estudos sobre biologia, comportamento, susceptibilidade ¢ controle de vetores de dogn-

(s,

:} Avaliacdo de cobertura ¢ qualidade dos sistemas de informagio.

3. D0S I{ECURSDS FINANCEIROS

3.1, Para o presente edital serdo aplicados recursos da FEPECS, no valor fotal de RS
300.000,00 (rezentos mil rem‘sg onundos d¢ recursos do fesouro do Distnto Federal, con-
forme orgamento FEPECS/2016,

3.2 0 valor miximo concedido por projeto serd de até 60.000,00 (sessenta mil reais).

3.3. 0 repasse financeiro aos projetos selecionados ocorrerd mediante a assinatura de Termo
de Outorga ¢ Aceitado de Apoio Financeiro a Projeto de Pesquisa Cientifica, Tecnologica ou
de Tnovaglo, em nome do-coordenador/proponente do- projeto, observando 1 legislagio

vigente, em especial a Led n° 8.666/1993,

4.0 COORDENADOR/PROPONENTE E DO PROJETO DE PESQUISA

4.1. 0 coordenador/proponente o projeto deve ser servidor, ativo ou nativo, do quadro de
pessoal ¢ de cargo de provimento efefivo da SES/DF ou entidade vinculada.

42 Deve ser doutor ou mestre, ter curriculo cadastrado na Plataforma Lattes do CNPg
cadastro no Diretorio de Grupos de Pesquisa do CNPq ¢ possur, no minimo, uma publicacio
em periddico indexado, como autor ou coautor nos (?llimcs 3 (cinco) anos a contar da cfma
de pyblicaio deste Edital.

43, E de exclusiva responsabilidade do coordenador/proponente adotar todas as providéncias
que enyolvam permissdes ¢ autorizagdes especiais de cardter €tico ou legal, necessirias 4
execucdo do projeto, como por exemplo, concordincia do CEP/FEPECS/SES, no caso de
experimentos re[lacionados a seres humanos; do [BRAM, no caso de experimentos re-
lscionados 4§ drea ambiental; da Comissio Biosseguranga; do Conselho de Gestio do Pa-
frimonio Genéfieo, do Uso de animais e/ou outras determinagdes legais, quando perti-
nentgs.

44, Caberd a0 coordenador'proponente do projeto gerenciar a pesquisa ¢ sua execugio no
fimbito da SES-DF, bem como prestar contas ios rectrsos concedidos ¢ utthzados,

44.1. 0 coordenador/proponente do projeto deverd apresentar presta?ﬁo e contas parcial a
cada 6 (seis) meses do recebimento do recurso financeiro e, final, no prazo de até 60
(sessenta) dias do término da vigéneia do projeto, em conformidade com o ﬁmm de Outorga
g Aceilm&ﬁoe demas normas ﬁa ESCSJFEF’ECS ¢ do GDF, em especial a Instrugdo Nor-
mativa n’ 1, de 22 de dezembro dg 2003, aprovada pela Portama n° 18, de 22 de jezembro
de 2005 da Corregedonia Geral do Distrito Fedemf- CGDF, 0 Manual de Prestaclo de
Contas da FEPEC&, aprovado pela Instrugio/FEPECS n* 15, de 11 de novembro e 2011,
Eublicada 10 DODF de 22 de novembro de 2011, ¢ o art. 7° da Instrugo/FEPECS n' §, de
7 de fjulho de 2011, publicada no DODF de 17 de agosto

de 2011, constando de:

Fonte: DISTRITO FEDERAL, 2016.
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ANEXO 21 - EXTRATO DO DIARIO OFICIAL DO DISTRITO FEDERAL (DODF)
DE 24 DE OUTUBRO DE 2016, N° 201: EDITAL FUNDACAO DE ENSINO E
PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE (FEPECS) N° 22, DE 19 DE OUTUBRO DE
2016

PAGINA 38 Diario Oficial do Distrito Federal

N 201, sequnda-feira, 24 de outubro de 2016

RATIFICACAO DE DISPENSA DE LICITACAO N° 375/2015.

O Subsecretirio de Administragio Geral autorizou a rcnljzaféu de despesa mediante Dis-
pensa de Licitagio n* 3752015, processo 0060-002.903/2013, cujo objeto & a aquisicho
emergencial de material médico hospitalar cateter venoso totalmente ng‘]ﬂamévc] para 1\]1-
mioterapia com reservatorio adulto cateter, em favor da Empresa Global Hospitalar
portagio e Comércio Ltda., no valor de R$ 94.948.50 (noventa e quatro mil, novecentos e
juarcnta ¢ oito reais ¢ cinguenta centavos), conforme especificado no Projeto Bisico & fls.
40/48 dos autos, com fundamento legal no artigo 24, inciso IV, da Lei i 8666, de 21 de
unho de 1993, Prévia autorizagio de scordo com o Deereto n* 34.466 de 18 de junho de
2013, 1.62. Ato que ratifiquei em 10 de outubro de 2016 (f1.246), nos termos do artigo 26,
da Lei n" 8.666 de 21 de junho de 1993 ¢ determinei sua publicacio no Didrio Oficial do DF,
para que adquirisse a nécessiria eficicla. Em 10 de outubro de 2016. HUMBERTO LU-
CENA PEREIRA DA FONSECA, Secretirio de Estado de Saide

SUBSECRETARIA DE ADMINISTRAGAO GERAL

o AVISO DE L‘DNVOCA%‘AO
A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, no uso de suss
atribuictes que he confere o inciso X, do artigo 2, da Portaria n* 116, de 01 de setembro
de 2003, publicada no DODF n* 169, de 05 de setembro de 2005, CONVOCA as empresas
abaixo relacionadas, sob pena de aplic‘fgéo das penalidades previstas no artigo &1 da Lei n’
8.66693 ¢ no Decreto n* 26.851/2006, para assinatura das Atas de Registro de Precos
12472016 ¢ 157/2016, no prazo de 03 [II'CS?dIaS a confar desta publicacio, comparecendo no
SAIN - Sefor de Areas Isoladas Norte - Parque Rural sn’ - Predio da Emater - Asa Norte -
Bloco "A", SUAG, CEP 70.770-200: ‘ .
1) Ata de chéstm de Precog n. 1242016, Processo n. 060.005.21672015 - DMG CO-
MERCIO E REPRESENTACOES LTDA: EDWARDS LIFESCIENCES COMERCIO DE
PRODUTOS MEDICO-CIRURGICOS LTDA; MED CARE COMERCIO DE MATERIAIS
MEDICOS LTDA. ‘
2) Ata de Registro de Pregos n. 157/2016, Processo n. 060.000.014/2016 - DMI MATERIAL
MEDICO HOSPITALAR LTDA.; SALDANHA RODRIGUES LTDA

MARUCIA VALENCA BARBOSA DE MIRANDA

Subsecretaria

AVISO DE REABERTURA DE DISPENSA DE LIClT}-\(:AO N 157/2016 R2

A Subsecretaria de Administragio Geral - SUAG/SES, comunica a Reabertura da Dispensa
de Licitaciio por imgonaciq, ‘mm atender acio judicial, referente a aquisicio do medi-
camento &UE ODESOXICOLICO (ACIDO) COMPRIMIDO 250MG nos termos da Lei o
8.666/43, processo 0, 060-008.062/2016-SES, tipo menor ;wcco. em cardter emergencial. O
tecebimento das propostas serd até s 17h00min do dia 27 de outubro de 2016, por ¢-mail
(li)m rtacoes.sua .scsdt@gmawl.c ), ou no enderegor Dirgtoria de Aquisicﬁcs -

ACY/SUAG/SES-DF no Setor de Areas Isoladas Norte - SAIN Parque Rural s’ - Bloco A
- 1" andar, sala 75 - Brasilia/DF - CEP 70.086-900. O Ato Convocatorio esté disponivel na
Diretoria de Aquisibes - DAQ.

MARUCIA VALENCA BARBOSA DE MIRANDA
Subsecretaria

AVISO DE ABERTURA DE DISPENSA DE LICITAGAO N° 2192016

A Subsecretaria de Administragio Geral - SUAG/SES, comunica a Reabertura da Dispensa
de Llcmcéti‘i)&r wmnacio, ﬁalx atender acdo du_dlmal, referente a aquisicio do medi-
camento DIAZOXIDO SUSPENSAO ORAL S0MG/ML FRASCO 30ML nos termos da Lei
1 8.666/93, processo n”. 060-008.062/2016-SES, tipo menor ggcw. em cardter emergencial.
O recebimento das propostas serd até as 17h00min do dia 27 de outubro de 2016, por ¢-mail
Bm rtacoes suagsesdi@pmail.com), ou no endereco: Dircforia de  Aquisiches -

AESL'AG.-‘SI: -DF no Setor de Areas Isoladas Norte - SAIN Parque Rural s'n” - Bloco A
- | andar, sala 75 - Brasilia/DF - CEP 70.086-900. O Ato Convocatorio esti disponivel na
Diretoria de Aquisigdes - DAQ.

MARUCIA VALENCA BARBOSA DE MIRANDA
Subsecretiria

. AVISO DE DISPENSA DE LICITACAO . .
A Subsecretaria de Administracio Geral/SES-DF comunica a abertura da Dispensa de Li-
citaglio n° 1242016-Niicleo de Judjcial]f@éo.-"Sl:‘S. tipo, menor prego, em cardter emer-
gencial, para_comrawgﬁo de INTERNACAO COMPULSORIA. Procedimento ocorrerd nos
fermos da Lei n* 866693 ¢ do Termo de Referénela - DISAM/SAS/SES. Processo no 0060-
(08.5402016. O recebimento das propostas juntamente com as documentagdes originals ou
cb[luias autenticadas em emvelope lacrado, serd até & 17h00min, do dia 28 de outubro de
2016. Enderego: Setor Areas Isoladas Norte - I’atr%uc Rural §/N, 1* andar, Sala 115 (Niicleo
de Judicializacio) - Brasiliy/DF - CEP 70.770-200.
MARUCIA VALENCA BARBOSA DE MIRANDA
Subsecretiria
I

unitério de RS 0,1410, para o item 05, valor unitario de RS 0,0600, para o item 09, valor
unitérjo de R$ 53200, para o item |8, valor unitério de RS 15,1900; METHABIO FAR-
MACEUTICA DO BRASIL LTDA - EPF - CNFJ: 08.766.992/0001-74 para o item 22, valor
unitério de RS 1,0190; SOLUMED DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS E PRO-
DUTOS PARA SAUDE LTDA - CNPJ: 11.896.538/0001 42 para o item 06, valor unitirio de
RS 1.8600; PRO-SAUDE DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS EIRELI - ME - CNPJ:
21.297.758/0001-03 para o item 07, valor unitirio de RS 0,6080, para o item 20, valor
unitério de RS 2,7900, para o item 24, valor unitirio de RS 0.3900; PRATI, DONADUZZI
& CIA LTDA - CNPJ: 73.856.593/0001-66 para o item 10, valor unitario de RS 3,6700, para
o item 23, valor unitirio de RS 0,15343. Os itens 08, 14, 17 e 21 restaram desertos.
Perfazendo o valor tofal licitado de RS 12.409.195,70,
ERICA NEGRYS OLIVEIRA CALDAS

. AVISO DE ABERTURA
PREGAO ELETRONICO POR SRE N° 18372016 - UASG 926119

Objeto: Registro de pregos para evenfual aguisigio de insumos para a implantagio do
diagndstico da doenga causada pelo Papilomavirus Humano (HPV), através do método de
Biologia Molecular no Laboratério Central do Distrito Federal, subordinado a Subseeretaria
de Vigilancia em Sadide, d forma a atender e complementar as demandas do Laboratorio de
Saide Piblica do Distrito Federal, conforme especificacbes e quantitativos constantes no
Anexo | do Edital. Processo n® 065.000.359/2015. Total de 02 ifens. Valor Estimado: RS
992.400,00. Cadastro das Propostas: a partir de 24/102016. Abertura das propostas:
71172016, &s 9:00, horério de Brasilia, no site www.comprasnet gov.br. O Edital enconfra-
se disponibilizado sem dnus no site ou com Gus no enderccor SAIN - Setor de Arcas
Isoladas Norte - Parque Rural §n° - Asa Norte - Bloco "A", 1° andar, sala 83, Central de
Compras/SUAG-SES, CEP 70770-200, Brasiliz/DF.

MERITA SIMIONE BORGES

Pregozira

FUNDAGAO DE ENSINO E PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE

EDITAL N 22, DE 19 DE OUTUBRO DE 2016.
0 DIRETOR GERAL DA ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE, mantida pela
I'UNDACAU DE ENSINO E PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE, no uso das afri-
buigbes Regimentais, considerando a Instrugho/FEPECS n° 21, de 06 de outubro de 2008 e
a Selecdo de Projetos de Pesquisas com financiamento FEPECS, objeto do Edital o 16, de
15 de agosto de 2016, publicado no DODF de 16 de agosto de 2016 e alteragdes, RE-
SOLVE:
|. Homologar o Resultado Final do Frocesso Seletivo na forma do Anexo |, para os Projetos
Classificados e no Anexo 11, para os Projetos Desclassificados.
1.1, A relacdo dos Projetos Classificados obedece 3 seguinte ordem: classificacio, nimero de
inscrigio, titulo do projeto, nome do (a) Coordenador (), pontuacio final, valor de fi-
nanciamento.
1.2, A relagho dos Projetos Desclassificados obedece 4 seguinte ordem: nimero de inscrigio,
fitulo do projeto, nome do (2) coordenador (a), motivo da desclassificaio.
L 0 (a) Coordenador (a) do projeto de pesquisa classificado devera entregar a docu-
mentaglo, exigida pelo item 1.2 do Edital n” 16/2016, para fins de elaboraglo do Termo de
Outorga e Aceitacio (T.O.A), no periodo de 27/10/2016 a 01/11/2016, sob pena de ser
considerado desistente, conforme dispde os Itens 11.2.5 ¢ 12 do Edital n* 162016, publicado
no DODF de 16 de agosto de 2016, retificado pelo Edital n° 18 de 15 de setembro de 2016,
publicado no DODF n* 177 de 19 de setembro de 2016,

PAULO ROBERTO SILVA

ANEXO -
1° 7, Implantagio de Lean health care na linha de cuidado de cirurgias gerais de baixa e
media_complexidade, Levy Aniceto Santana, 90,50, R§ 60.000,00; 2°, 11, Ambulatorio
Multidiciplinar de avaliago pmxemluﬂa de um hospital geral secundirio: estudo trans-
versal, Jacqueline Ramos de Antunes Gomes, 8875, R$ 3693750; 3% 2 De-

senvolvimento e validacao de teste rapido para diagnostico de carcinoma em liquor, Fabiana
Firani Cameiro, 85,00, R$ 41.000,00; 4% 3, Fatores preditivos clinicos, farmacoldgicos,
labortoriais e socials no desfecho de dlcera de pé em individuos diabéticos assistidos no
Sistema Unico de Sailde do Distrito Federal, Mana Rita Carvalho Garbi Novaes, 78,00, RS
S1408,19; 5, 15, Atendimento a vitimas de violéncia sexual na emergéncia do HMIB:
analisando o modelo atual e prospectando mudancas com a cadeia de custodia no dmbito do
rrais. 77.30. RS 40.679.94: 6° |, Adesio a ferapia nuiricional

SUS. Alessandra da Rocha

Fonte: DISTRITO FEDERAL, 2016.




