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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo analisar a eficicia da ocupacgéo de leitos hospitalares
decorrente da implantacéo do Protocolo de Trauma Ortopédico Eletivo (TOE) enquanto
politica publica de atendimento ao trauma ortopédico de baixo risco. Tratou-se de um
estudo quantitativo, descritivo, quase experimental, em hospital publico de grande porte,
sendo investigados prontudrios eletrénicos dos usudrios assistidos no Pronto Socorro
com o diagnostico de trauma ortopédico de mao de baixo risco e submetidos a tratamento
cirirgico. Os prontuéarios foram divididos em dois grupos (I e Il) com intervalos de 6
meses pré e pos implantacédo do Protocolo TOE no servico, respectivamente, nos meses
de junho a agosto dos anos de 2014 e 2015, tendo a coleta de dados ocorrido de janeiro
amarco de 2016. A analise pautou-se em calculo de média e teste de diferenca de média,
priorizando alguns indicadores hospitalares, como tempo de permanéncia e giro de
ocupacéo de leitos. Foram encontrados 517 prontuarios de procedimentos ortopédicos
de baixo risco realizados pela especialidade de cirurgia de méo, sendo 249 do Grupo | e
268 do Grupo I, e, destes, 46 submetidos ao Protocolo TOE. A maioria dos usuérios do
sexo masculino, na faixa etaria de 39 anos. O tempo de permanéncia médio do Grupo |
foi de 17:05 horas, do Grupo Il foi de 17:02 horas e do Protocolo TOE foi de 08:30 horas.
Os dados de investigacdo apontaram para aumento do giro de ocupacdo de leitos
hospitalares associado ao Protocolo TOE, mesmo em presenca de algumas fragilidades,
especialmente quanto ao registro em sistema e ao processo de trabalho desenvolvido.
Conclui-se que a implantacao e o aprimoramento da assisténcia em satde mediada pelo
Protocolo TOE, como politica publica de atendimento ao trauma ortopédico de baixo
risco, podem trazer beneficios importantes aos usuarios e ao sistema de salde, a
exemplo da reducdo de danos e riscos as vitimas de trauma, reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar, aumento do giro de ocupacéo, possibilidade de ocupacgéo de
leito emergencial por outro tipo de usuario, de maior gravidade, reducdo de custos
hospitalares entre outros. Reitera-se que a construcéo de indicadores para avaliagdo do
trabalho em saude pode subsidiar tais processos.

Palavras-chave: Centros de traumatologia; qualidade da assisténcia a saude; ocupagéo
de leitos; seguranca do paciente; politicas publicas.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the effectiveness of hospital bed occupancy resulting from
the implementation of the Elective Orthopedic Trauma Protocol (TOE) as a public policy
for the treatment of low risk orthopedic trauma. It was a quantitative, descriptive, almost
experimental study in a large public hospital. Electronic medical records of the users
assisted in the Emergency Room with the diagnosis of low risk hand orthopedic trauma
and undergoing surgical treatment were investigated. The charts were divided into two
groups (I and Il) with 6-month intervals pre and post-implantation of the TOE Protocol in
the service, respectively, in the months of June to August of the years 2014 and 2015,
with data collection from January to March 2016. The analysis was based on calculation
of mean and test of mean difference, prioritizing some hospital indicators, such as length
of stay and turnover of bed occupancy. A total of 517 records of low-risk orthopedic
procedures performed by the hand surgery specialty were found, of which 249 were from
Group | and 268 from Group II, of which 46 were submitted to the TOE Protocol. The
majority were male users, in the age group of 39 years. The mean stay time of Group |
was 17:05 hours, Group Il was 17:02 hours and the TOE Protocol was 08:30 hours. The
research data pointed to an increase in the turnover of hospital beds associated to the
TOE Protocol, even in the presence of some weaknesses, especially regarding the
registry in the system and the work process developed. It is concluded that the
implementation and improvement of health care mediated by the TOE Protocol, as a
public policy for the treatment of low-risk orthopedic trauma, can bring important benefits
to users and the health system, such as harm and risk reduction to the victims of trauma,
reduction of the length of hospital stay, increase of occupation turnover, possibility of
occupying an emergency bed by another type of user, of greater severity, reduction of
hospital costs, among others. It is reiterated that the construction of indicators for health
work evaluation can support such processes.

Keywords: Trauma centers; quality of health care; bed occupancy; patient safety; public
policies.
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1 INTRODUGAO

Sabendo que o trauma € um agravo que se tornou um problema de saude
publica, sendo hoje uma das principais causas de adoecimento e mortalidade da
populacao brasileira (BRASIL, 2013), o presente trabalho de investigacdo teve como foco
a relacdo de uma tecnologia de cuidado nos servicos de saude, o Protocolo de Trauma
Ortopédico Eletivo (TOE), e a ocupacéao e consequente gestao de leitos hospitalares para
individuos vitimas de trauma em pronto socorro. Problematizar essa relacdo implica em
tecer algumas consideragcbes sobre a ocorréncia do trauma e 0 seu impacto sobre o

sistema de saude e a sociedade como um todo.

No tocante a organizacao dos servicos de saude, desde dezembro de 2010,
por meio da Portaria n°® 4.279/MS, o Ministério da Saude (MS) ja acenava para a
organizacdo das Redes de Atencédo a Saude (RAS) como estratégia fundamental para a
consolidacéo do Sistema Unico de Saude (SUS), de modo a promover e assegurar a
universalidade e integralidade de atencdo, equidade de acesso, além de transparéncia
na alocacdo de recursos. De acordo com a Secretaria de Atengcdo a Saude (SAS), do
MS, a implantacdo das Redes Temaéticas prioritarias é estratégia nuclear para o alcance
dos objetivos fundamentais da atual gestédo, que sdo a ampliacdo do acesso e a melhoria
da qualidade da atencdo a saude no SUS. Dentre as redes tematicas prioritarias, a Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) se sobressai, tendo em vista a relevancia
e preméncia das situagdes clinicas envolvidas, além do atual contexto de superlotacao
dos prontos socorros. (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, publicada em julho de 2011,
regulamentou o funcionamento dos servicos de emergéncia organizando desde a
demanda espontanea e a referenciada, garantindo a retaguarda de atendimentos de
meédia e alta complexidade, além de procedimentos diagndsticos e leitos clinicos e

cirdrgicos e terapia intensiva e de longa permanéncia. (BRASIL, 2011).
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Reforcou, ainda, a necessidade de o componente hospitalar estar integrado a
RUE e estabeleceu diretrizes desde o acolhimento com a classificacdo de risco, a
regionalizacdo do acesso regulado e atencdo multiprofissional, baseado na gestéo de
linhas de cuidado. E importante destacar que essa portaria objetiva implantar
mecanismos de gestdo visando a qualificacdo do cuidado e eficiéncia de ocupacao de
leitos, com a organizacdo dos fluxos e processos de trabalho, além da implantacdo de
equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos (BRASIL,
2011).

Buscando aprimorar a RUE e com vistas a priorizar a otimizacdo da ocupacéo
de leitos hospitalares, foi aprovada a Portaria GM/MS n° 880, de 16 de maio de 2013,
que definiu a estratégia de aumento do acesso aos Procedimentos Traumato-
Ortopédicos de Média Complexidade no ambito do SUS. Esta portaria visa reduzir o
tempo de espera, além de regular o encaminhamento das pacientes vitimas de trauma
gue necessitem de tratamento definitivo em traumato-ortopedia, pelas centrais de
regulacdo dos procedimentos ambulatoriais e das internacdes pelas centrais de
regulacédo. (BRASIL , 2013).

Prop&e-se a realizacdo de procedimentos cirdrgicos de média complexidade
com a maior brevidade possivel, por meio da internacdo imediata quando da entrada
pela porta de urgéncia no estabelecimento de salude ou pelo agendamento regulado das
referidas cirurgias a serem realizadas em segundo tempo. Este agendamento regulado
e realizacdo da cirurgia em segundo tempo compde o Protocolo TOE (Trauma
Ortopédico Eletivo), que representa uma importante tecnologia de cuidado inserida na
politica publica de atengédo ao trauma e que € mediada pela Portaria GM/MS n° 1.365,
de 8 de julho de 2013, que aprovou e instituiu a Linha de Cuidado ao Trauma na RUE.
Este Protocolo permite que o usuéario, vitima de trauma classificado como de baixo risco
no atendimento emergencial, possa ter seu tratamento cirdrgico definitivo em um
segundo momento, desocupando o leito emergencial e permitindo um giro de ocupacéo
maior dos leitos hospitalares.
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E fundamental implantar e fortalecer a Linha de Cuidado ao Trauma na RUE,
como prioritaria na estruturacdo da atencdo em urgéncias no SUS (BRASIL, 2013).
Trata-se de uma importante politica nacional de promoc¢édo a saude, cujo proposito
primario é a redugdo da morbimortalidade relacionada ao trauma, desenvolvendo ac¢des
de vigilancia e promocéao e projetos de prevencao relacionados ao trauma na RUE, além
de estabelecer o acesso humanizado e a atencéo integral ao paciente traumatizado, no

lugar certo e no tempo certo.

Tantos esforcos legais e normativos, em meio aos desafios praticos de sua
implantacéo, justificam-se frente aos dados preocupantes que apontam para um
movimento progressivo e crescente do numero de vitimas decorrentes das diversas
formas de traumas, principalmente nos grandes centros urbanos. A rapida urbanizacao
e a concomitante motorizacdo nos paises em desenvolvimento vém contribuindo
especialmente para o crescimento dos acidentes de transito, uma das principais causas

de traumas ortopédicos.

Documentos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) destacaram que, no
ano de 2000, cerca de 1.2 milhdes de pessoas morreram por acidentes de transito, sendo
a décima causa de 6bito e a nona a contribuir com a carga de doenga em todo o mundo.
Do total das vitimas que sofreram lesbes ou traumas, de 20 a 50 milhdes ficaram
incapacitadas parcial ou totalmente. Cerca de 90% das mortes no transito se
concentraram, em 2000, nos paises com renda baixa ou média e, do conjunto de
acidentes, 11% ocorreram nas Américas. As vitimas de lesbes e traumas ocuparam 10%
dos leitos hospitalares no ano 2000. (BRASIL, 2005).

O Brasil ndo esta na direcéo correta no combate aos acidentes de transito e
0 aumento do numero de mortes e a manutencdo das taxas de mortalidade e
hospitalizacbes sugerem isso, apesar dos esfor¢cos com implantacéo de diversas frentes
de combate as violéncias do transito como Consenso Brasileiro sobre Politicas Publicas
do Alcool de 2004, as politicas para construcéo de vias exclusivas de transporte coletivas

nos grandes centros urbanos e vias exclusivas para pedestres e ciclistas, chamadas
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ciclovias, entre outras medidas. Segundo Bacchieri, segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) os acidentes poderdo representar a quinta principal causa de morte em
todo mundo em 2030, atingindo milhdes de pessoas. (BACCHIERI, 2011).

O atual perfil epidemiologico e demografico brasileiro evidencia, segundo
dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS (SVS/MS), uma alta
morbimortalidade relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre jovens até
os 40 anos e uma alta morbimortalidade relacionada ao acentuado e rapido
envelhecimento da populacéo, expondo individuos de idade mais avancada a traumas e
lesdes proprias da idade. Do total de atendimentos por acidentes de transporte
registrados entre setembro e outubro de 2011 em 24 capitais e no Distrito Federal tiveram
maior propor¢ao entre adolescentes e adultos jovens (n=12.686), sendo a faixa etaria de
20 a 39 anos a mais acometida tanto no sexo masculino (58,2%) quanto no sexo
feminino(49,3%). (BRASIL, 2013).

Além da mortalidade precoce e das sequelas decorrentes de traumas e
acidentes, deve-se considerar o sofrimento enfrentado pelas pessoas acometidas por
essas condi¢cdes clinicas e pelo sofrimento induzido em suas familias. Por isso, o
enfrentamento das situacdes de emergéncia e urgéncia e de suas causas requer nao
apenas a assisténcia imediata, mas inclui acées de promocao da salde e prevencao de

agravos, a reabilitacdo e cuidados paliativos (BARBOSA, 2013).

Reconhecer a violéncia como questdo de saude publica € mais que um
avanco para o pais. E sinal de atengdo a uma problematica enraizada na sociedade
contemporanea, pautada na complexidade das relagbes humanas. A triade salude-paz-
cidadania exige um olhar preciso, além das abordagens interdisciplinares e intersetoriais,
gue passa, principalmente, pelo interesse em facilitar a inclusdo dos brasileiros na

definicdo e implementacao de politicas publicas (BRASIL,2008).

Os dados e todo esse contexto ligado ao trauma também revelam,

sobremaneira, 0 surpreendente impacto da violéncia nos custos do SUS. Segundo
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estimativa do Instituto de Pesquisas Econbmicas Aplicadas do Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestéo (Ipea/MPOG), o somatorio desses gastos chegou a

90 bilhdes de reais, em 2004, cerca de 5% do PIB brasileiro.

Nos periodos de 1998-2004, o SUS realizou cerca de 12,2 milhdes de
internacBes hospitalares anuais correspondendo a um custo anual médio de cerca de 8
bilhdes de reais. Dentro do conjunto de internagdes realizadas pelo SUS, as causas
externas foram responsaveis por cerca de 715 mil interna¢des anuais (6% do total) e
custaram cerca de 606 milhdes de reais ao ano (7,5% do total). No periodo analisado,
em média, houve 73 internacdes por 1000 habitantes no ambito do SUS, sendo 4
relativas a causa externa. O total de internagbes por 1000 habitantes representou um
custo per capita anual de R$ 51,6 reais por habitante, sendo R$ 3,8 reais relativos as
causas externas. Além disso, o valor médio das Autorizacfes de Internacdo Hospitalar
(AIH) por causas externas foi de R$847, 30% mais caras que o valor médio do conjunto
de todas as internacdes. (RODRIGUES, 2009).

Por outro lado, o esgotamento do modelo de atencado vigente se mostra de
varias formas sobre a ocupacédo de leitos hospitalares. Destaca-se a superlotacdo nos
servicos de emergéncia hospitalar, mesmo que este seja um fenémeno mundial,
caracterizado principalmente por todos os leitos ocupados e muitas vezes por pacientes
acamados nos corredores com tempo de espera para atendimento prolongado. Indica
em ultima instancia, baixo desempenho do sistema de salde como um todo e do hospital,
em particular, e induz a baixa qualidade assistencial com sobrecarga de exigéncias a
toda equipe envolvida (BITTENCOURT, 2009)

Ao final de 2010, como fruto de um grande acordo tripartite envolvendo MS,
Conass e Conasems, foi publicada a Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabeleceu diretrizes para a organizagdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), no
ambito do SUS, conceituadas como sendo arranjos organizativos de agdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de

apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
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2010). O Protocolo TOE, atendendo a normativas especificas e a necessidades
operacionais dos servicos, representa uma tecnologia de cuidado na RUE que demanda
esses diferentes niveis de servico, pois intercala periodos de hospitalizacdo e
desospitalizacdo, dando continuidade a assisténcia perioperatoria em cirurgias
ortopédicas de baixo risco. Conhecer as demandas desse Protocolo aos servicos de
saude em nivel da atencdo basica também é uma necessidade de estudo ainda a ser

estimulada.

Essa articulagdo entre as instituicbes de saude baseia-se no Programa
QUALISUS, que tem seu foco na melhoria da qualidade de servicos de emergéncia
hospitalar e insere-se num contexto mais amplo, que é a Constituicdo da Politica
Nacional de Atenc&o as Urgéncias (PNAU) (BITTENCOURT, HORTALE, 2010; SAUDE,
2006).

Ao priorizar a qualificacdo dos sistemas de urgéncias e, em consonancia com
a PNAU, o QUALISUS pressup0e para este fim: (1) a organizagéo de rede néo hospitalar
de urgéncia na atencdo basica e numa rede de pronto-atendimentos; (2) o
desenvolvimento do atendimento pré-hospitalar de urgéncia, pela implantacdo do
Servico Mével de Urgéncia (SAMU); (3) a instalacdo de uma central geral de regulacao
de leitos (Regulacdo médica); (4) a organizacédo e qualificacdo dos hospitais de urgéncia
para dar suporte resolutivo ao sistema de urgéncia; (5) a definicéo de retaguarda de leitos

hospitalares e atencédo domiciliar (BRASIL, 2003).

O QUALISUS esta também em consonéncia com a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), que destaca a humanizagcdo como dimensao fundamental do
cuidado com qualidade a saude. Esta politica prevé a reducéo de filas e do tempo de
espera, a ampliacédo do acesso, o atendimento acolhedor de acordo com a gravidade, a
referéncia territorial, a garantia de informacdes ao usuario e de acompanhamento por

pessoas de sua rede social e a garantia de gestao participativa (Brasil, 2006).

A insuficiéncia de leitos para internacdo hospitalar para a realizagcao de
cirurgias é um dos fatores que aumenta o tempo de permanéncia dos pacientes nas

emergéncias e por falta destes leitos, os pacientes acabam internados nas emergéncias
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a espera do devido encaminhamento ou referenciamento, agravando a superlotacdo dos

prontos socorros na maioria dos hospitais brasileiros. (BITTENCOURT, 2010).

Em junho de 2016, o numero total de leitos hospitalares disponiveis chegou a
437.623; para o SUS, foram 309.266, sendo 180.909 leitos publicos provenientes da
administracdo publica e 128.357 leitos privados, dos quais 121.618 leitos estavam
concentrados nas entidades sem fins lucrativos (BRASIL, 2016). Na atencao hospitalar
do SUS, conta-se com 3.297 hospitais (58,21%) com menos de 50 leitos, que
disponibilizam apenas 78.410 leitos gerais (22,27%) e apenas 206 leitos de UTI.

Em relagdo a necessidade de leitos, o enunciado da Portaria n°® 1.101, de
2002, estabeleceu que seriam necessarios 2,5 a 3 leitos por mil habitantes, com uma
variacdo de necessidade de leitos por mil habitantes a depender do tipo de hospital em
foco, sendo se hospital local, 3 leitos por mil habitantes, e, se hospital regional, 4,5 leitos
por mil habitantes. Um levantamento junto ao Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Salde (CNES), mostrou que o Brasil conta com um total de 504.338 leitos, sendo
356.608 (70% deles) leitos SUS e 147.730 (30% deles) ndo SUS, num total de 2,62 leitos
/1000 habitantes, sendo 1,85 leitos/1000 habitantes para os usuarios SUS, incluindo-se
aqui todos os tipos de leitos, como leitos gerais, especializados, de UTI, longa
permanéncia, psiquiatricos e outros (ROTTA, 2004).

Nesse contexto, a reducao de leitos hospitalares e sua substituicdo pela
atencdo ambulatorial ou domiciliar mostra-se uma tendéncia mundial, particularmente
em algumas areas nas quais 0 avanco da medicina propiciou ou uma reducéo
significativa do tempo de permanéncia hospitalar, como nas cirurgias eletivas ou cirurgias
realizadas por video, ou que este tratamento seja realizado fora do ambiente hospitalar,
em hospitais-dia, ambulatérios ou em domicilio. Assim, em meio a uma tendéncia
mundial no sentido de desospitalizacéo e da criacao de servicos ambulatoriais, também
h&d necessidade premente de otimizacdo da ocupacdo de leitos hospitalares,
principalmente os ja existentes (ROTTA, 2004).
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Em suma, enquanto problema de saude publica, as violéncias e os acidentes
expressam-se com alto impacto no adoecimento e morte da populacdo, especialmente
na mortalidade precoce, e na diminuicdo da expectativa e qualidade de vida de
adolescentes, jovens e adultos. Afeta fortemente a saude por provocar morte, lesfes e
traumas fisicos e um sem numero de agravos mentais, emocionais e espirituais, por
diminuir a qualidade de vida das pessoas e das coletividades. Afeta, ainda, por exigir
uma readequacdo da organizacao tradicional dos servicos de saude, por colocar novos
problemas para o atendimento médico preventivo ou curativo e por evidenciar a
necessidade de uma atuacdo muito mais especifica, interdisciplinar, multiprofissional,
intersetorial e engajada do setor, visando as necessidades dos cidadaos (MINAYO,
2009).

Considerando a necessidade de reduzir o tempo de permanéncia hospitalar e
promover a desospitalizacdo que converge para modalidades de atendimento
ambulatorial, como o Protocolo TOE, o qual promove o atendimento cirargico definitivo
pés-trauma, o questionamento que motivou a presente pesquisa foi: o protocolo TOE
pode impactar positivamente para um maior giro de ocupacéo de leitos hospitalares e

gerar melhorias aos pacientes no atendimento ao trauma de baixo risco?

O estudo justifica-se frente a necessidade de compreender como o tratamento
eletivo de usuarios com trauma classificado como baixo risco pode contribuir para a
reducdo de tempo de permanéncia hospitalar e otimizar a utilizacéo de leitos hospitalares
nas emergéncias. Torna-se importante, ainda, uma vez que ndo ha estudos que
demonstram a reducdo da permanéncia deste tipo de usuario nas unidades de
emergéncia neste modelo de atendimento. Os dados produzidos podem subsidiar novos
estudos para o aprimoramento do Protocolo TOE, o qual deve ser estimulado por
configurar-se uma tecnologia de cuidado com custos reduzidos, dependente muito mais
de mudancas nos processos de trabalho e nos fluxos dos pacientes vitimas de trauma,
especialmente frente a um aumento crescente no nimero de casos de traumas nos

hospitais terciarios. Ainda, a avaliacdo da implantagdo do Protocolo TOE em um nivel
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local também pode contribuir para o debate e ampliacdo dessa politica publica em nivel

loco regional.

2. OBJETIVO
2.1 Objetivo geral
Analisar a efichcia da ocupacdo de leitos hospitalares decorrente da

implantacdo do Protocolo TOE enquanto politica publica de atendimento ao trauma
ortopédico de baixo risco.
2.20bjetivos Especificos
1. Avaliar a diferenca entre os internamentos hospitalares em relacdo ao tempo de

permanéncia e ao giro de ocupacéo de leitos, segundo 0s grupos de pacientes vitimas

de trauma atendidos pelo protocolo normal e o protocolo TOE;

2. ldentificar potencialidades e fragilidades na rotina de atendimento ao trauma
ortopédico classificado como baixo risco;
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo possui uma abordagem quantitativa, tipo descritivo,
exploratorio e quase experimental (JANUZZI, 2011). Segundo Minayo (2009), o uso de
métodos quantitativos tem o objetivo de trazer a luz dados, indicadores e tendéncias
observaveis em diferentes praticas sociais. No caso, o contexto da pesquisa envolveu as

préaticas assistenciais ligadas ao trauma em um setor de emergéncia hospitalar.

Ainda, o estudo se aproximou da avalia¢do de politicas publicas que, segundo
Januzzi (2011), pode ser diferenciada em trés aspectos relevantes da avaliacdo dos
programas sociais: indicadores para avaliacao da eficiéncia, do cumprimento das metas
e indicadores para avaliacao da efetividade social do programa, isto €, indicadores para
avaliacdo dos efeitos do programa de bem-estar para a sociedade. Para o autor, cada
fase do processo de formulacéo e implementacao da politica social requer o emprego de
indicadores especificos, cada qual trazendo elementos e subsidios distintos para um
bom encaminhamento do processo. Na implementagcédo do programa € preciso avaliar o
esforco dispendido por meio de indicadores-insumo e indicadores-processo de avaliacéo
da eficiéncia dos recursos empregados.

Os resultados devem ser aferidos por meio de indicadores-produtos de
diferentes tipos para medir a eficacia no cumprimento das metas especificas e a
efetividade social das solucdes sugeridas. Também pode ser avaliada por meio do
esforco na dotagdo de recursos para a area, de como estes recursos sdo usados e como

a politica contribui para melhoria das condi¢des de saude e de vida da populacéo.

Este estudo concentrou-se na avaliagcdo de indicadores de resultado, de modo
a analisar a eficicia da ocupacéo de leitos hospitalares decorrente da implantacdo do
Protocolo TOE, enquanto politica publica de atendimento ao trauma de baixo risco.
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3.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico de grande porte, uma instituicdo
de ensino e de referéncia no atendimento ao trauma na cidade de Curitiba, Parané. Este
hospital € referéncia para gestacao de risco habitual e referéncia para o trauma e, como
tal, encontra-se inserido na RUE. Especificamente quanto ao componente hospitalar da
RUE, este é constituido pelas portas hospitalares de urgéncia, pelas enfermarias de
retaguarda clinica e de longa permanéncia, pelos leitos de cuidados intensivos e pela

organizacao das linhas de cuidado prioritarias.

O servico investigado comporta 222 leitos ao total, dos quais ha 30 leitos para
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) geral, sendo 16 leitos de retaguarda para a RUE; ha
2 leitos de UTI pediatrica, sendo 1 leito de retaguarda para a RUE; e, dos 24 leitos
clinicos, 16 sdo de retaguarda para RUE. E, ainda, 27 leitos sdo destinados para
atendimento no Pronto Socorro (PS).

Como o presente estudo trata de atendimento ao trauma ortopédico, este
atendimento inicia na Unidade de Atendimento Emergencial, o PS. O perfil do usuario
atendido no PS é todo individuo que sofre trauma, conduzido por familiares ou pelas
equipes de atendimento emergencial pré-hospitalar (SAMU e SIATE) até a emergéncia.
A Unidade de PS foi inaugurada em junho de 1998 e atua na assisténcia como porta de
entrada aberta (procura espontanea) e referenciada (SIATE/SAMU). Quanto ao
Protocolo TOE de atendimento ao trauma ortopédico, este foi implantado no PS em

janeiro de 2015, sob responsabilidade do Nucleo Interno de Regulagéo (NIR) do hospital.
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3.3 Populacéo de estudo e amostra

A populagédo de estudo foi composta por prontuérios eletrdnicos dos usuarios
de ambos os sexos, assistidos no PS com o diagndstico de trauma ortopédico de baixo
risco e submetidos ao tratamento cirdrgico pela equipe de traumatologia e cirurgia de

mao do hospital.

O tamanho amostral foi estimado considerando a comparacéao por teste t’ de
dois grupos de prontuarios definidos a partir de um periodo pré e pés-implantacao plena
do protocolo TOE no servico investigado. Considerando o més de janeiro de 2015 como
0 marco da implantagéo, foram 6 meses antes e depois, sendo que a amostra constituiu-
se de todos os prontuarios eletrénicos dos usuarios atendidos durante os meses de junho
a agosto de 2014 pela equipe de atendimento ao trauma de membro superior do hospital,
admitidos por atendimento inicial no PS, e que foram classificados como trauma
ortopédico de baixo risco, comparados com todos os usuarios atendidos nos meses de
junho a agosto de 2015 pela mesma equipe de atendimento ao trauma de membro
superior, também admitidos no PS e que incluiram aqueles que foram classificados e
admitidos no Protocolo TOE. Ao primeiro grupo denominou-se Grupo | e, ao segundo,

Grupo Il
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3.4Critérios de Selecao

Fez-se a analise dos prontuarios eletrbnicos gerados a partir dos
atendimentos realizados, o que envolveu atendimento admissional no PS, emissao do
Boletim de Emergéncia (BE), emissao de Autorizacédo de Internamento Hospitalar (AlIH)

e 0 respectivo numero de Prontuario Eletrénico.

Sem considerar limite de idade, foram incluidos os prontuarios de usuéarios

gue atenderam aos seguintes critérios:

> Ter sofrido trauma ortopédico e ap6s atendimento inicial no PS ter sido selecionado

pela equipe de plantdo para tratamento cirargico imediato ou protocolo TOE;

> Apresentar lesdo cirargica de acordo com a avaliacdo da equipe de Cirurgia e Trauma

de Membros Superiores;

> Nao apresentar outras comorbidades ou condicdes fisioldgicas de risco, por exemplo,

associadas a idade;

> Ter recebido o atendimento entre os meses de junho a agosto de 2014 ou junho a

agosto de 2015.

Tais critérios de inclusdo, especialmente aqueles ligados aos aspectos
clinicos, justificaram-se por permitir a incluséo do trauma para atendimento no Protocolo
TOE, sem possiveis prejuizos ou danos aos usuarios. Foram excluidos os prontuéarios

de usuarios que nao atenderam aos critérios de inclusao.



27

3.5Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a margo de 2016, no
préprio setor de agendamento de procedimentos do ambulatério de Cirurgia de Mao do

hospital.

As variaveis investigadas contemplaram o procedimento realizado e datas de
emissao do BE, emissado de AlH e data da cirurgia definitiva, com consequente definicao
do intervalo entre admisséo e cirurgia e tempo de permanéncia no ambiente hospitalar.
Também foram investigados dados para compor o perfil desses usuarios, como sexo e
idade.

Além desses dados, buscou-se conhecer o processo de trabalho desenvolvido
desde a implantacao do protocolo TOE, utilizando-se de outros documentos produzidos
na instituicio como manuais de orientacoes, portarias, protocolos e outros. A revisao de
literatura em teses, dissertacdes, livros e artigos cientificos sobre o tema procurou

subsidiar as andlises propostas.

Em cumprimento a Resolugéo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude,
a pesquisa contou com a aprovacao do servico de saude investigado para 0 acesso aos
documentos selecionados (Anexo 1) e do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, conforme Parecer n° 1.755.450 (Anexo Il). Como o estudo pautou-se
em analise de prontuarios clinicos, houve a solicitacdo de dispensa de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a assinatura do Termo de Sigilo

e Confidencialidade (Anexo IlI).
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3.6 Andlise de Dados

Os dados quantitativos foram organizados e armazenados em planilha
eletrbnica EXCEL versao 2010, sendo os resultados organizados e apresentados
mediante figuras e tabelas. Foram descritos por meio de célculo de média e teste de
diferenca de média para testar a hipotese de que entre o periodo “sem” e “com” o
Protocolo TOE existe diferenca, de modo a avaliar a melhoria no indicador de

permanéncia.

Segundo JANUZZI (2006), um indicador social € uma medida quantitativa
dotada de um significado social substantivo, usado para substituir, organizar ou
operacionalizar um conceito social abstrato, programatico para formacao de politicas e
informa algo sobre um aspecto da realidade social ou sobre mudancas que estao se

processando.

Na avaliagdo dos programas implementados, os resultados podem ser
aferidos pode meio de indicadores produtos de diferentes tipos para medir a eficiéncia
no cumprimento das metas especificas e a efetividade social das solu¢cdes sugeridas.
Os indicadores processo ou fluxo (throughput indicators) séo indicadores intermediarios,
gue traduzem em medidas quantitativas o esforco operacional de alocagcéo de recursos
humanos, fisicos ou financeiros (indicadores de insumo) para obtencdo de melhorias

efetivas de bem-estar (indicadores produto).

Os indicadores analisados seguiram Zucchi, Bittar, e Haddad (1998), que

afirmam que podem ser considerados indicadores hospitalares de produtividade:

a. Média de Permanéncia (MP) que € a relagcdo numérica entre o total de pacientes-
dia num determinado periodo e o total de pacientes saidos (altas e 0bitos).

b. Indice de Renovagdo ou Giro de Rotatividade (IR = numero de saidas em

determinado periodo / numero de leitos no mesmo periodo), sendo a relacéo entre
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0 numero de leitos postos a disposicdo no mesmo periodo e representa a

utilizacao do leito hospitalar durante o periodo considerado.

c. Indice de intervalo de substituicio (IIS = porcentagem de desocupagdo X MP /
porcentagem de ocupacéo), que assinala o tempo médio que um leito permanece

desocupado entre a saida de um paciente e a admissao de outro.

d. Relagcédo de funcionéarios por leito, que analisa o namero total de funcionérios
constantes da folha de pagamento do hospital em relacdo a soma do numero de

leitos existentes.

No caso, 0 presente estudo priorizou em sua analise os dois primeiros

indicadores.
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4 RESULTADOS

Apoés consulta junto ao setor de Nucleo Interno de Regulacédo (NIR), foram
encontrados 517 prontuarios de usuarios atendidos no pronto socorro vitimas de trauma
ortopédico de baixo risco, distribuidos nos dois grupos, respectivamente, nos anos de
2014 e 2015, com um total de 249 no Grupo I, e 268 no Grupo Il.

Segundo informagBes do préprio servico, que é um pronto socorro geral,
ocorre uma media mensal de 180 atendimentos no PS, envolvendo trés grandes
especialidades, que sdo a cirurgia geral, ortopedia e clinica médica, esta ultima
concentrando um pequeno numero de atendimentos. Deste total, aproximadamente 80%
dos atendimentos correspondem a tratamento da ortopedia. Considerando apenas a
subespecialidade da ortopedia relacionada a equipe de membro superior, objeto deste
estudo, os dados da Tabela 1 apresentam a distribuicdo dos casos encontrados de

acordo com a classificacao inicial do tipo de atendimento desses traumas.

Tabela 1. Distribuicdo dos atendimentos ortopédicos de baixo risco realizados no pronto
socorro segundo anos/meses investigados e classificacédo inicial do tipo de atendimento.
Curitiba, PR, Brasil, 2016.

Tipo de Ano 2014 Total Ano 2015 Total
procedimento | Junho | Julho | Agosto n % Junho | Julho | Agosto n %
Emergéncia 30 47 39 116 46,58% 45 40 41 126 47,01%

Eletivo 32 45 56 133 53,42% 43 45 54 142 52,98%

TOTAL 62 92 95 249 100% 88 85 95 268 100%

TOE * 0 0 0 24 12 10 46

FONTE: Dados da investigacéao, 2015.
* Casos TOE distribuidos nos meses investigados em 2015, apenas para fins de visualizacao,
estando eles ja computados nas linhas anteriores.

Foram consideradas cirurgias de emergéncia aquelas realizadas quando do
primeiro atendimento no PS e cirurgias eletivas aquelas realizadas via ambulatorio. Essa
classificacao inicial deve ser compreendida a partir do fluxo dos atendimentos, melhor

explicado na discusséo dos dados. Convém destacar que, integrando o Grupo Il, foram
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encontrados um total de 46 usuarios classificados e atendidos pelo Protocolo TOE,
representando 17,16% do total desse grupo. Esse numero indicou aqueles usuarios
atendidos em internagéo e cirurgia de segundo tempo, geralmente ocorrida com o
intervalo de sete (07) dias da ocorréncia do trauma e, portanto, do primeiro atendimento
hospitalar. Se comparado aos dois grupos, esse numero representou 8,8% do total de

prontuarios investigados.

A amostra compds-se de populagéo predominantemente de usuarios do sexo
masculino, com 355 (68,7%) do total, frente a 162 (31,7%) do sexo feminino 31,7%,
distribuidos por ano conforme a figura 1. No Grupo |, de um total de 249 usuérios, 158
foram homens (63,45%) e 91 mulheres (36,45%) e, no Grupo Il, foram 197 homens
(73,50%) e 71 mulheres (26,50%).

Figura 1. Distribuicdo dos atendimentos ortopédicos de baixo risco realizados no pronto
socorro segundo ano investigado e sexo. Curitiba, PR, Brasil, 2016.
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FONTE: Dados da investigacéao, 2015.

A tabela 2 apresenta essa distribuicdo detalhada segundo os meses e anos
investigados:
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Tabela 2. Distribuicdo dos atendimentos ortopédicos de baixo risco realizados no pronto

socorro segundo anos/meses investigados e sexo. Curitiba, PR, Brasil, 2016.

Més e Junho Julho Agosto Total

ano / 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015
Sexo

Homem | 37 61 56 68 65 68 158 197
Mulher 25 26 36 17 30 28 91 71
Total 62 87 92 85 95 96 249 269

Fonte: Dados da investigagéo, 2015.

Quanto a média de idade, considerando-se apenas 0s usuarios do Grupo Il,

gue compde todos os usuarios atendidos em 2015 e que incluiram os selecionados ao

Protocolo TOE, a média de idade foi ligeiramente mais baixa como observado na figura

2:

Figura 2. Distribuicdo dos atendimentos ortopédicos de baixo risco realizados no pronto

socorro no ano de 2015 segundo média de idade. Curitiba, PR, Brasil, 2016.
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Figura 2: Dados da investigagao, 2015.
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Quanto a outros dados de perfil dos usuarios, como escolaridade, religido, cor,

profissdo e outros, apesar de iniciada a busca, convém destacar que foram encontradas
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lacunas nos registros, ndo sendo estes, portanto, referenciados no presente estudo.

Quanto ao tempo de internamento, ou seja, aquele periodo compreendido
entre o primeiro dia de atendimento no pronto socorro até a alta hospitalar apos a cirurgia
definitiva, a Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos casos de acordo com a média de

permanéncia da internagao por ano investigado.

Tabela 3. Distribuicdo dos atendimentos ortopédicos de baixo risco realizados no pronto
socorro segundo anos/meses investigados e o tempo médio de permanéncia de
internacdo. Curitiba, PR, Brasil, 2016.

MEDIA DE JUNHO JULHO AGOSTO
PERMANENCIA (horas)
2014 15:16 18:45 17:15
2015 23:24 10:43 17:00
TOE * 08:05 06:30 10:56

FONTE: Dados da investigagéo, 2015.
* Casos TOE distribuidos nos meses investigados em 2015, apenas para fins de visualizacéo,
estando eles ja computados na linha anterior.

E importante destacar que, na Tabela 3, o total de 2015 ja incluiu os
procedimentos do Protocolo TOE, os quais, contudo, também foram apresentados em
separado para explicitar a diferenca entre a média de permanéncia de internacao entre
estes casos e os demais dos Grupos | e Il. E, que esse tempo correspondeu a cirurgia
de segundo tempo, ndo sendo objeto do presente estudo investigar o tempo de
permanéncia do primeiro atendimento dos casos classificados para o Protocolo TOE. No
entanto, os dados coletados permitiram observar que esse primeiro atendimento
apresentou um tempo de permanéncia que variou de 05 horas e 15 minutos a 07 horas
e 58 minutos nos trés meses investigados do ano de 2015, sendo um tempo suficiente,
a partir da experiéncia do servico, para estabilizar as condic¢des clinicas gerais e a fratura
do usuério vitima do trauma. Saliente-se que essa informac&o n&do foi computada na

analise dos dados de pesquisa.

De acordo com resultado de analise de variancia (Anova) néo foi encontrada
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diferenca significativa entre os grupos avaliados (p=0,745).

Em relacéo ao giro de ocupacéo de leitos, que representa o numero de saidas
(altas e 6bitos) em relacé&o ao numero de leitos disponiveis, os dados seguem na Tabela

4, novamente com a ressalva dos casos atendidos pelo Protocolo TOE em separado.

Tabela 4. Célculo do indice de renovacdo ou giro de rotatividade dos atendimentos
ortopédicos de baixo risco realizados no pronto socorro segundo 0s anos investigados.
Curitiba, PR, Brasil, 2016

indice de Renovac&o ou Giro de Rotatividade

N° Leitos Total Emergéncia Total leitos IR
Pacientes
2014 249 27 222 9,22 1,12
2015 268 27 222 9,92 1,20
TOE * 46 27 222 1,70 0,20

FONTE: Dados da investigagéo, 2015.

* Casos TOE distribuidos nos meses investigados em 2015, apenas para fins de visualizagao,
estando eles ja computados na linha anterior.

A sequir, discutem-se os achados frente aos objetivos da pesquisa.
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5 DISCUSSAO

Discute-se, no presente estudo, que a melhoria da atencéo ao paciente que
sofreu trauma esta diretamente implicada na forma de organizacdo do processo de
trabalho da equipe e otimizagcdo da ocupacao de leitos hospitalares na unidade de
atendimento emergencial, com medidas que reduzam o tempo de permanéncia

hospitalar e sua internacéao.

O Conselho Federal de Medicina, mediante a Resolugdo n° 2.077/2014, que
dispde sobre a normatizacdo do funcionamento dos Servi¢cos Hospitalares de Urgéncia
e Emergéncia e, com a Resolucédo n° 2.079/2014, que dispbe sobre a normatizacédo de
funcionamento das Unidade de Pronto Atendimento, ambas de 14 de agosto de 2014,
publicadas no Diario Oficial da Unido, exige dos gestores a garantia de leitos para
receber pacientes que precisam de internacdo, regulamenta o funcionamento dos
sistemas de classificacdo de risco e obriga os médicos a um acompanhamento mais
intenso de evolucdo dos pacientes graves dentro da rede publica. Contudo, a
superlotacéo frequente nos servigos de emergéncia hospitalar e o tempo de espera para
atendimento prolongado indicam baixo desempenho do sistema de satde como um todo
e do hospital, em particular, e induzem a baixa qualidade assistencial com sobrecarga
de exigéncias a toda equipe envolvida (BITTENCOURT, 2009).

Olhar para essa realidade e procurar compreendé-la com o uso de
instrumentos de gestdo hospitalar pode explicar onde e como acontece esse baixo
desempenho. Os chamados indicadores de utilizacdo de leitos hospitalares estéo
estreitamente relacionados entre si, por exemplo, a taxa de ocupacédo de hospital varia
muito em funcdo da sua média de permanéncia, e o indice de renovacéo ou giro leito
esta ligado ao numero total de leitos e a média de permanéncia dos usuarios no servico.
Ainda, estdo estreitamente ligados a produtividade dos hospitais, pois séo considerados
mais produtivos aqueles hospitais que apresentam menor tempo médio de permanéncia
e maior indice de renovacao de leitos (ALVES E ZUCHHI, 2002).
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No caso da unidade hospitalar investigada, a operacionalizacao pode interferir
diretamente no resultado final. Desde o momento em que foi gerada ficha de atendimento
emergencial, o usuério adquiriu um nimero de admissao chamado no PS de BE (Boletim
de Emergéncia). Ultrapassado o limite de 6 horas, ele foi automaticamente internado,
gerando um segundo numero de prontuério. Ambos foram individuais e ndo repetidos.
Assim, questbes administrativas de retardo de emissdo de guias ou mesmo falhas
técnicas dos sistemas podem gerar dificuldades de operacionalizacdo deste sistema
informatizado de registro hospitalar.

Em que pese as mais diversas dificuldades na identificacdo dos usuarios do
Protocolo TOE, o registro destes usuarios em prontuario eletrénico nao diferiu de todos
0s outros usuarios do sistema entdo empregado no hospital, chamado de Hospub.
Assim, levantamentos estatisticos tornam-se dificultados pela impossibilidade de
identificacdo destes dados, como aconteceu na presente investigacdo, com a demora

maior na fase de coleta de dados.

Dentro da rotina de atendimento, poder-se-ia incluir uma identificacdo de
Protocolo TOE junto a solicitacdo de internamento hospitalar, item obrigatério para
registro no prontuario eletrénico, facilitando o reconhecimento destes usuarios para
posterior avaliacdo epidemioldgica, sendo esta uma contribuicdo pontual, porém,
significativa do presente estudo. Acrescente-se, a importancia do registro completo e
correto de outras variaveis, como as de perfil dos usuarios, a exemplo das lacunas
encontradas na coleta de dados. S&o inumeras as contribuicbes institucionais e
epidemiologicas de tais informacdes para a compreensdo de diferentes fendbmenos

sociais e a proposicao de estratégias para a qualificacdo da atencao a saude.

Uma vez que a média mensal de todos os atendimentos no PS foi de 180,
sendo destes 80% da especialidade da Ortopedia, e considerando apenas a
subespecialidade da ortopedia relacionada a equipe de membro superior, objeto deste
estudo, e os dados da Tabela 1, pode-se inferir que uma média mensal de atendimentos
desta especialidade alcancou indices em torno de 45% dos casos gerais atendidos na

ortopedia. Esse percentual representou, nos meses de junho, julho e agosto de 2014
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(Grupo 1) o nimero de 249 usuarios, e, em junho, julho e agosto de 2015 (Grupo Il), 268

usuarios, totalizando 517 atendimentos.

No ano de 2007, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou que 9%
da mortalidade mundial foi devido a causas externas e que para cada Obito por causas
externas, ocorreram dezenas de hospitalizacdes, centenas de atendimentos de
emergéncia e milhares de consultas ambulatoriais decorrentes desses eventos
(LIGNANI, 2013 apud WHO, 2007).

Desde a implantacdo do Sistema de Vigilancia e Violéncias e Acidentes
(VIVA), em 2006, o MS tem investido na melhoria da informagéo acerca da magnitude
da violéncia doméstica, sexual e de outros tipos de violéncias, no intuito de melhor
conhecer esse grave problema. Mesmo com a possibilidade de subnotificacdo, em 2011,
foram registradas um total de 107.530 notificacBes de violéncia. As maiores proporcdes
de casos notificados foram identificadas entre adultos jovens (20 a 39 anos de idade). A
violéncia fisica (65,3%) foi o tipo de violéncia mais comum na faixa etaria de 10 a 19
anos de idade e dentre os individuos de 20 a 59 anos de idade, a violéncia fisica foi
responsavel por mais de 80% das notificacdes nesta faixa etaria (SILVA JR, 2013). As
causas externas podem ser classificadas em acidentais, como quedas, afogamentos,
acidentes de transito e trabalho, e intencionais, como agressdes, homicidios e lesbes
autoprovocadas e suicidios. Predominantemente, acometem jovens do sexo masculino,
comprometendo a qualidade de vida das vitimas e de seus familiares. Os altos custos
diretos e indiretos também resultam em impacto negativo para a sociedade (LIGNANI,
2013).

O perfil dos usuarios atendidos no servico investigado foi semelhante aos da
literatura. Considerando apenas os dados do Grupo II, em 2015, conforme a tabela 2 e
a figura 2, observou-se que 197 (73,5%) foram do sexo masculino, com a média de idade
de 39,4 anos; mas, destes, quando analisado o perfil apenas dos usuarios submetidos
ao Protocolo TOE, 39 (84,78%) foram do sexo masculino, com a média de idade de 32,1
anos, vitimas de acidentes automobilisticos e quedas, acidentes ocupacionais e violéncia
classificados como diferentes tipos de traumas e agravos. Segundo esse perfil especifico
do Protocolo TOE e relembrando que um critério de selecéo do estudo foi o usuario ndo
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apresentar comorbidades ou condi¢des fisiolégicas de risco, pode-se inferir que
individuos de idades mais avancadas ou criancas geralmente ndo atendem aos critérios
de recomendacéo a este protocolo, provavelmente em funcéo de condi¢cdes que podem
comprometer a sua seguranc¢a ou em funcao do proprio perfil de trauma ocorrido. Nesses
casos, eles aguardam a cirurgia definitiva no proprio ambiente hospitalar, normalmente

classificados como cirurgias emergenciais.

Ao analisar as tabelas 1 e 3, os dados revelaram alguns aspectos importantes
para a compreensao de um possivel impacto do Protocolo TOE sobre a ocupacgéo de
leitos hospitalares. A média de permanéncia dos Grupos | e Il foi, respectivamente para
0s 3 meses, de 11,58 h e 16, 89 h, o que significou uma diferenca de 5,32 h para mais
no Grupo Il. Por outro lado, entre os Grupos | e Il, houve uma diferenca de 20 usuarios
a mais no Grupo Il, apesar da média de permanéncia maior. Ainda, se considerada
apenas a média de permanéncia do Grupo Il em relacédo ao Protocolo TOE, encontrou-
se uma média de 16,89 h e 8,30 h, respectivamente, o que significou uma diferenca de
8,59 h para menos do Protocolo TOE. Ou seja, foram 46 usuarios que tiveram um menor

tempo de internacéo hospitalar.

Sob esta perspectiva, se considerado que ndo houve alteracdo significativa
na estrutura fisica e de pessoal do servi¢co investigado entre os anos de 2014 e 2015,
pode-se inferir que houve aumento da demanda de atendimentos no PS em 2015. Nao
€ possivel afirmar que esse aumento tenha associac¢ao direta a implantacdo do Protocolo
TOE, contudo, os dados evidenciaram que a reducdo do tempo de permanéncia

associada a essa estratégia de cuidado foi significativa.

Além disso, outro aspecto importante a destacar foi o tipo de atencéo
dispensada. Enquanto que nos Grupos | e Il, de modo geral, os atendimentos envolveram
0 primeiro atendimento ao trauma, todo o pré-operatdrio e o pos-operatorio até a alta
hospitalar, no Protocolo TOE os usuarios internaram com o tempo minimo necessario
para a realizacdo da cirurgia de segundo tempo, permanecendo igualmente o tempo

minimo necessario de pds-operatorio até a alta hospitalar.
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De acordo com a Resolugdo n°® 2.077/2014, que normatiza o funcionamento
dos Servicos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, bem como dimensiona a equipe
médica desses locais e seu fluxo de trabalho, o tempo de permanéncia dos pacientes
nos servigcos hospitalares de Urgéncia e Emergéncia deve ser de até 24 horas e, ap0s
esse prazo, o usuario devera receber alta, ser internado ou transferido. Portanto, esta
resolucdo proibe a internacdo do usuario em Prontos Socorros, com 0 objetivo de
assegurar acesso as condi¢ées minimas de assisténcia, que deve primar pela qualidade

e pelo respeito a dignidade humana e a cidadania. (BRASILIA, 2014).

Conforme os dados de pesquisa, esse tempo foi atendido, evidenciando-se
uma reducao significativa daqueles casos atendidos pelo Protocolo TOE. A incorporacéo
desta rotina de atendimento ao trauma ortopédico eletivo contribuiu, portanto, para a
reducdo do tempo em que o usudrio permaneceu em ambiente hospitalar, conforme a
Tabela 3. Algumas razdes podem ser elencadas para esta redugéo, como a programacao
e liberacdo do material cirdrgico (implantes e érteses) necessario para o procedimento,
prévia avaliacdo da equipe assistente (clinico e anestesiologista) e utilizacdo de local
especifico (sala operatoria) designado para o procedimento. Nesse sentido, dispor de
um centro cirdrgico para atender ao modelo de hospital-dia em separado do centro
cirdrgico geral mostrou-se uma potencialidade do servico, garantindo o fluxo e a

realizacdo das cirurgias eletivas e do Protocolo TOE.

Além do menor tempo de permanéncia, pode-se inferir que essa maior
dinamicidade também tenha provocado um impacto positivo sobre a reducéo de custos
hospitalares, desde despesas com a hospedagem, alimentacdo e insumos de
tratamento, como medicacdes e outros materiais médico-hospitalares. Trata-se de uma
primeira aproximagdo ao tema nessa instituicdo hospitalar, com uma abordagem
metodoldgica limitada, mas que aponta para varias outras possibilidades de estudo e
analise no ambito da gestéo hospitalar, a exemplo da anélise de custos ou da assisténcia

propriamente dita ao trauma ortopédico.

Considerando a humanizacdo como dimenséao fundamental do cuidado com

qualidade & saude, o Protocolo TOE mostra-se uma estratégia importante na
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organizacdo e qualificacdo dos hospitais de urgéncia para dar suporte resolutivo ao

sistema de urgéncia, em consonancia aos principios da PNAU e do QUALISUS.

O enfrentamento das situacfes de urgéncia e emergéncia e de suas causas
requer ndo apenas a assisténcia imediata, mas inclui promoc¢éo da saude e prevencao
de agravos, a reabilitacdo e cuidados paliativos. Sabendo que o trauma é um agravo que
se tornou um problema de saude publica, sendo hoje uma das principais causas de
adoecimento e mortalidade da populacéo brasileira e que pode ser prevenido e evitado,
é fundamental fortalecer a implantacéo e implementacéo da Linha de Cuidado ao Trauma
na RUE como prioritaria na estruturacdo da atencdo em Urgéncia no SUS (PADILHA,
2013).

Mas, paradoxalmente, se 0 SUS avanc¢a enquanto politica publica de saude,
com suas normativas e resolucbes, também aumenta o nivel de insatisfacao
principalmente nos atendimentos em unidades de urgéncia e emergéncia, pelo retardo
do atendimento, com tempo de espera prolongado pela equipe de médicos e de
enfermagem, além da péssima recepcado dos servi¢cos. Por isso, importantes tecnologias
devem ser incorporadas pelos servicos de pronto atendimento, como: 1) gestdo do
cuidado por nivel de gravidade do paciente; 2) acolhimento e classificacédo de risco; 3)
gestao de vagas e leitos; 4) reguladores de leitos; 5) conselhos gestores e ouvidoria; e,
6) articulacdo com servigos de atendimento pré-hospitalar.

Uma adequacao da estrutura fisica dos hospitais com oferta de médicos
especialistas exige elevados custos de investimento. No entanto, a implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco no qual o usuario em unidade de atendimento
emergencial é elencado para determinado protocolo de atendimento, como o Protocolo
TOE, pode realmente otimizar a ocupacao de leitos hospitalares, ser muito mais eficaz e

efetivamente demandar menores custos a instituicdo hospitalar e ao sistema de saude.

Nesse aspecto, o fluxo de atendimento e o processo de trabalho desenvolvido
na instituicdo foi mais um ponto importante de analise neste estudo. Sendo vejamos:
utilizando-se do exemplo de um motociclista atendido com fratura e luxacado de um dedo

da méo, apods atendimento inicial pelo médico residente sob os cuidados da chefia de
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plantdo, o paciente seria triado para atendimento emergencial ja com orientacdo da
especialidade. Ou seja, ele passaria pela triagem, seriam feitos o acolhimento e a
classificacdo, o atendimento inicial pelo residente com a realizagdo de exame
complementar (Raio X ou Tomografia) e seria decidido com o chefe de plantdo a conduta:
se tratamento imediato conservador ou cirdrgico. Caso conservador, 0 tratamento
envolveria imobilizacdo e retorno ambulatorial sob os cuidados desta equipe ou da
especialidade; se cirargico imediato, seguiria para o internamento com auxilio da

especialidade; ou, seria dada alta hospitalar, com encaminhamento ao Protocolo TOE.

Assim, o fluxo de atendimento desde a admissao até a alta hospitalar apos a
realizacdo do procedimento definitivo, diferiu substancialmente entre os Grupos | e I
daquele operacionalizado no Protocolo TOE. Para o Grupo I, o atendimento emergencial
desde a admisséo incluiu a realizacdo do procedimento cirdrgico indicado no primeiro
atendimento recebendo alta para retorno ambulatorial e controle pos-cirargico. Para o
Grupo IlI, de modo geral, ocorreu 0 mesmo fluxo de atencdo, com excecdo daqueles
usuarios selecionados ao Protocolo TOE, que foram 46 sujeitos da amostra, e que
tiveram em seu primeiro atendimento emergencial no PS oferecida a AIH para retorno

agendado, quando foi realizado o procedimento cirtrgico definitivo em segundo tempo.

A primeira vista, esta parece ser uma medida simples, cujo fluxo de
atendimento denota ser bem estabelecido e, por vezes, como pesquisador e médico
atuante no servigo, sugere que este protocolo apenas "formalizaria” uma situacdo que
ocorre ha tempos. Isto porque questdes clinicas de baixo risco, mas que necessitavam
de procedimento cirargico, podiam ser realizados em segundo tempo e o caminho
anterior era 0 ambulatorio para reavaliacdo e agendamento sem data marcada, conforme
disponibilidade de centro cirdrgico e de material especifico para a cirurgia, como orteses
e implantes. Ou seja, 0 usuario recebia alta sem previsao definida sobre a cirurgia. Com
o Protocolo TOE, o usuario sai do hospital com a AlIH e a data ja programada, com o
material cirargico tendo sido providenciado e a equipe cirdrgica disponivel; ndo mais
apenas com o0 receitudrio e encaminhamento ao ambulatorio, para posterior
agendamento. Além dos beneficios ja mencionados, aumenta muito a qualidade da

atencao dispensada ao individuo vitima do trauma.
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Obviamente, é preciso considerar os diferentes tipos de atendimento,
emergenciais ou eletivos, o perfil dos usuarios e outras variaveis que irdo definir o uso
ou néo do Protocolo TOE. A tabela 1 demonstrou que quase 50% dos atendimentos nos
dois anos foram cirurgias de emergéncia; contudo, um pouco mais de 50% foram
classificadas como eletivas, representando o Protocolo TOE apenas 17,16% do total do
grupo Il e 8,8% do total de prontudrios dos dois grupos. Se considerado apenas o0 himero
de cirurgias eletivas, em 2015, o Protocolo TOE representou 32,39% desses
atendimentos, o que sinaliza para a convergéncia de sua indicacao junto a esse tipo de
demanda assistencial na subespecialidade ortopédica estudada, no caso, cirurgia de

mao.

Decorre desses dados, em confronto as normativas aprovadas no tocante ao
atendimento ao trauma, a necessidade de definicdo clara dessas variaveis e a
organizacdo dos processos de trabalho, com a capacitacdo constante de todos os
profissionais envolvidos. Essas mudancas no modelo de gestdo hospitalar prescindem
igualmente da organizagdo de um sistema ou estrutura que permita a construcao
periddica de dados para avaliacdo do impacto da implantacdo dessas novas tecnologias
de cuidado. E a natureza assistencial aliada diretamente & natureza gerencial dos
processos. Enquanto hospital de ensino, ndo basta a implantacéo, fadada ao insucesso
ou a obtencao de resultados parciais, se ndo acompanhada de um processo organizado
e consistente de avaliacdo e aprimoramento do trabalho, para a otimizagcdo dos novos

saberes técnico-cientificos na area, a exemplo do Protocolo TOE.

Outro dado que corrobora para a importancia desse Protocolo de atendimento
diante do tema da gestdo de leitos hospitalares, € que houve reducdo do tempo de
permanéncia dos usuarios associado ao mesmo, conforme a Tabela 3. Essa reducéo do
numero de dias do usuario dentro do ambiente hospitalar pode permitir a liberacdo de
leitos no PS por aumentar o giro de leitos hospitalares. A ampliagdo deste Protocolo,
portanto, pode reduzir o tempo de permanéncia do usuario no ambiente hospitalar
diminuindo riscos para ele proprio e aumentando o numero de leitos disponiveis para

usuarios vitimas de traumas de maior gravidade.
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A reducdo da demanda do atendimento no Pronto Socorro proporciona
melhoria nas condi¢cBes de trabalho para as equipes de plantdo, também pelo fato de
uma outra equipe especifica estar destinada para atendimento “eletivo”, provavelmente
provocando uma reducdo do tempo de espera para atendimento emergencial. Os
beneficios na qualidade de atendimento sdo esperados pela reducdo do tempo de
permanéncia, com priorizacdo de atendimento aos casos classificados como mais

graves, possivelmente reduzindo custos.

Deve-se refletir, no entanto, que a implantacdo do Protocolo TOE ocupa o
mesmo contexto de outras tecnologias de cuidado no atendimento ao trauma, como o
acolhimento com classificagdo de risco desenvolvido nas salas de urgéncia e
emergéncia. Como tal, vivencia as potencialidades e fragilidades normativas,
operacionais e de outras ordens semelhantes e que limitam ou fazem avancar tais
propostas assistenciais. Por isso, a complexidade dos inumeros fatores envolvidos
pressupde um esfor¢o sistematizado e continuo para o sucesso na implantacdo de um
novo protocolo assistencial, em articulagdo permanente com todos 0s aspectos e

nuances de um mesmo fendbmeno.

Zucchi et al. (1994), em pesquisa realizada em hospitais de ensino vinculados
a Faculdades de Medicina do Estado de S&o Paulo, objetivou analisar a produtividade
de acordo com a média de permanéncia, o indice de rotatividade e o niamero de
funcionarios por leito comparados com pesquisa anterior realizada em hospitais privados
terciarios e secundarios e hospitais publicos secundarios da mesma regido. Entre os
indicadores de produtividade avaliados, o indice de renovacédo ou giro de ocupacao do
leito hospitalar, que representa a utilizacdo do leito hospitalar em um determinado
periodo, apresentou uma mediana de 3,7 com variagdo de 2,8 a 5,5, sendo o melhor
indice considerado o mais alto reconhecido. Em comparacdo com os achados da
presente investigagdo, a mediana foi de 1,12 sendo o maior valor encontrado para o
Grupo Il, que contém o Protocolo TOE, de 1,21, sugerindo que este grupo teve um maior
indice de renovacao de leitos conforme a tabela 4.
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Contudo, apesar desses beneficios e, de acordo com a tabela 1, houve uma
reducdo gradativa de atendimentos desse protocolo de 24, 12 e 10, respectivamente,
para os meses de junho, julho e agosto de 2015. Esse numero reduzido de potenciais
eleitos para o Protocolo TOE talvez seja explicado, em parte, por esta unidade hospitalar
ser um centro de ensino com grande numero de especializandos que, pelo curto periodo
de permanéncia nesta unidade, tentam agilizar os atendimentos durante suas proprias
escalas de plantdo. Os médicos residentes, primeira linha de atendimento emergencial,
sao os verdadeiros selecionadores para os “protocolos” de atendimento. Assim, se por
um lado, por ser um hospital de ensino, houve esfor¢cos para implementacdo de uma
nova tecnologia, como o Protocolo TOE, por outro, justamente pela sua natureza
institucional, também se explicitou a necessidade de apresentacdo dos protocolos e
sensibilizagao ao seu uso de forma rotineira, especialmente diante da troca constante de
atores envolvidos diretamente no atendimento ao usuario. Estas diretrizes institucionais

podem cair ao esquecimento caso nao sejam lembradas rotineiramente.

No caso da unidade hospitalar estudada, houve queda progressiva do nimero
de selecionados de acordo com o passar dos meses, apesar das orientacdes e diretrizes
indicadas pelos responséaveis pelo NIR. O limite de tempo estipulado para a pesquisa
nao permitiu analisar se houve manutencao ou alteracdo desse quadro. Mas, enquanto
politica publica de atendimento ao trauma, tais dados ndo se mostraram relevantes, pois
nao houve alteracao significativa entre os meses, apenas a constatacao da baixa adeséao
ao Protocolo TOE. Porém, para os individuos atendidos pelo Protocolo TOE, pode-se
inferir que os dados foram relevantes, pois a reducdo de tempo do atendimento foi

significativa.

A introducdo de mudancas na dimensao organizativa, quer seja pela
modificacdo nas proporc¢des entre os diversos niveis de organizacdo da producéo dos
servigos, quer seja pelo estabelecimento de relagdes hierarquicas entre unidades de
producédo de servicos nos niveis de complexidade (referéncia e contra-referéncia)
tecnoldgica, ainda que sejam fundamentalmente estratégias de racionalizacéo de custos,
podem contribuir para a inducdo de praticas mais adequadas aos problemas e

necessidades de saude (TEIXEIRA, 2006). Em ultima instancia, uma combinacdo de
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esforcos de gestdo e de assisténcia, resultando em qualidade e seguranca do trabalho

em saude.
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6 IMPLICACOES PARA A PRATICA ASSISTENCIAL

A partir da analise realizada, propde-se, a seguir, algumas consideracdes
pontuais e/ou sugestbes referentes ao tema, de modo a contribuir com o servico
investigado para a reflexdo ou proposicdo de mudancas no sentido de aperfeicoar e
otimizar os beneficios no uso do Protocolo TOE. Assim,

considerando a iniciativa da instituicdo hospitalar em implantar o Protocolo TOE,
em janeiro de 2015;

considerando os beneficios do Protocolo TOE para os pacientes;

considerando as vantagens dessa politica publica aos servicos de saude, em
especial, para a gestao de leitos hospitalares;

considerando os dados da presente pesquisa,

sugere-se:

1. Maior sensibilizacdo quanto ao Protocolo TOE junto aos trabalhadores de saude,
especialmente as novas turmas de residéncia médica ligadas ao processo
assistencial envolvido;

2. Maior envolvimento das chefias diretas na educacédo permanente em salude e em
processos avaliativos ligados ao Protocolo TOE;

3. Definir responsabilidades de gestdo no acompanhamento do Protocolo TOE, seja
pelo NIR ou um grupo gestor préprio criado para esse fim.

4. Ampliar as discussbes em torno de estratégias e condicdes da estrutura
organizacional de modo a ampliar e aperfeigoar o uso do Protocolo TOE;

5. Estabelecer claramente o fluxograma de atendimento, documentos institucionais
e responsabilidades dos profissionais envolvidos, em cumprimento aos
dispositivos legais vigentes e tendo em vista as inovagdes tecnologicas de
cuidado na area do atendimento ao trauma;

6. Aprimorar o sistema informatizado de registro dos prontuarios;

7. Definir e implantar um sistema de identificacdo dos pacientes atendidos no
Protocolo TOE, de modo a facilitar a busca ativa dos prontuarios clinicos e dos

respectivos pacientes, quando necessario;
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8. Implantar um modelo de avaliacdo dos pacientes atendidos pelo Protocolo TOE,
como importante fonte de dados para o aprimoramento dessa politica publica em
nivel institucional;

9. Fortalecer os vinculos institucionais com os servi¢os da atencéo basica, de modo
a garantir a contrarreferéncia e continuidade dos cuidados aos pacientes
atendidos no Protocolo TOE;

10. Estimular pesquisas académicas sobre o tema;

11.Divulgar os resultados institucionais referentes ao tema em eventos e periédicos
especializados, contribuindo para a producdo do conhecimento nessa area da

atencdo em saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do cenério observado, e nos limites deste estudo, os dados sinalizaram
para a maior eficacia da ocupacao de leitos hospitalares decorrente da implantacéo do
Protocolo TOE, enquanto politica publica de atendimento ao trauma ortopédico de baixo
risco. Mesmo singela, houve reducédo do tempo de permanéncia, atingida com a
implementacéo de um Protocolo de atendimento especifico para uma populacdo definida
desta unidade hospitalar. O servico dispde de condi¢des para isso, sejam elas estruturais
com salas de centro cirargico disponiveis para a implantacdo deste Protocolo, sejam
condi¢cdes humanas com equipes preparadas para atendimento a este tipo de usuéario,

seja na emergéncia ou eletivamente.

Apesar do cenério favoravel, ha necessidade de substituicdo gradativa do
protocolo normal pelo Protocolo TOE, em situagcdes que o permitam. Deve-se aprimorar
as rotinas de atendimento emergencial, com a mudanca escalonada de atores ou alto
grau de rotatividade dos membros das equipes cirargicas, que periodicamente
necessitam de treinamento para solidificar atendimento a determinada diretriz ou
protocolo especifico. A problemética da adesdo dos atores a realizarem trabalho em
cooperacdo, médicos especialistas e residentes, equipes de enfermagem e
administrativos, torna-se um desafio possivel aos gestores com a comprovacdo dos
dados encontrados. A¢Oes educativas e de mudanca de atitudes com aceitagéo de novas
diretrizes sdo primordiais dentro de um hospital escola, e servidores e colaboradores
precisam ser mais flexiveis e capazes de trabalharem em conjunto tendo como objetivo

exclusivo o beneficio ao usuario.

Por fim, ressalta-se a potencialidade de ampliacdo do Protocolo TOE instalado
com sucesso parcial, com boa pratica de gestéo dos nucleos internos de regulacao, que
necessitam de solidificacdo com o tempo. Sugere-se aprimorar o registro destes usuarios
no prontudrio eletrénico possibilitando estudos epidemioldgicos posteriores. Estes dados

iniciais necessitam ampliacdo em numero de estudos, ja que nao ha na literatura analises
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deste tipo de protocolo. A auséncia de parametros de comparacao pode ser um fator de

dificuldade para solidificar a utilizacao de indicadores na gestao hospitalar.

Diante de um cenario caracteristico de ambiente com superlotacdo a
possibilidade de reducdo de tempo de permanéncia com aumento do giro hospitalar é
desejavel, e a reorganizacédo do fluxo de atendimento com instalacdo de um protocolo
especifico pode garantir a priorizacdo de atendimento ao usuario classificado como
trauma grave no PS, diminuindo custos, aumentando a qualidade de assisténcia e

humanizando o atendimento.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo | — Carta de aceite

W MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:
.| Protocolo de Trauma Ortopédico Eletivo (TOE): Uma tecnologia de cuidados para Traumas de Baixo Risco

2. NG de Partici| da P i 120
:[3. Area Tematica:

‘| 4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4, Ciéncias da Saude, Grande Area 6. Ciéncias Sociais Apllcadas

PESQUISADOR‘RESPONSAVEL

5. Nome:

José Mauro Regula Esposito

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

803.982.359-53 DESEMBARGADOR JOSE CARLOS RIBEIRO RIBAS ABRANCHES 303 CURITIBA PARANA 82130300
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (41) 8818-1111 esposito.jmr@gmail.com

Termo de Compromisso: Declaro que conheoo e cumprirei os requlsnlos da Resolug@o CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os iais e dados 1te para os fins p no p e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as il pela 3o cientifica do projeto acima. Tenho cmncua que essa folha sera ao projeto i e

por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo.

P - Y, L Eonith
Data:_7{ 4 021 2016 PN Y Lop— /L é./ il V-
/ Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE _

12. Nome: | 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgao:

Hospital do Trabalhador/SES/PR

15. Telefone: 16. Outro Telefone:

(41) 3212-5871

Termo de Comp i (do vel pela institui ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicio tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

responcaver. /BN ) Coglpeo on  OfZE. S8 FZ49 00
Cargo/Fung@o: @//2&7‘0/6 // CADE L) @

Data: / /

PATROCINADOR PRINCIPAL




9.2 Anexo Il — Parecer consubstanciado do CEP
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9.3. ANEXO Il - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu José Mauro Regula Esposito, brasileiro, casado, médico, CRM n° 15820, CPF n°
803.982.359-53, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter confidencialidade
e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas ao projeto de
pesquisa intitulado “Protocolo de Trauma ortopédico Eletivo (TOE): Contribuicoes
para a gestao de Leitos Hospitalares”, a que tiver acesso nas dependéncias do
Hospital do Trabalhador de Curitiba.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A n&o utilizar as informagdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio

proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A nao efetuar nenhuma gravacéo ou copia da documentagao confidencial a que

tiver acesso;

3. A n&o apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso da

tecnologia que venha a ser disponivel;

4. A nao repassar o conhecimento das informagées confidenciais, responsabilizando-
se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacdes, por seu intermédio,
e obrigando-se, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e / ou prejuizo

oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informacdes fornecidas.
Neste Termo, as seguintes expressoes serdo assim definidas:

Informacdo Confidencial significara toda informacdo revelada através da
apresentacao da tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliagdo, sob a

forma escrita, verbal ou por quaisquer outros meios.

Informacgéo Confidencial inclui, mas ndo se limita, a informacao relativa as operacées,
processos, planos ou intengbes, informacdes sobre producdo, instalacgoes,
equipamentos, segredos de negoécio, segredo de fabrica, dados, habilidades

especializadas, projetos, métodos e metodologia, fluxogramas, especializagtes,
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componentes, férmulas, produtos, amostras, diagramas, desenhos de esquema
industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes relativas a negécios

revelados da tecnologia supramencionada.

Avaliagao significara todas e quaisquer discussdes, conversagdes ou negociagdes
entre, ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada com a

apresentacao da tecnologia, acima mencionada.

A vigéncia da obrigacéo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha pessoa
por meio deste termo, tera a validade enquanto a informacéao nao for tornada de
conhecimento publico por qualquer outra pessoa, ou mediante autorizagdo escrita,

concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o abaixo

assinado ciente de todas as sancoes judiciais que poderao advir.

; /é, 7/ %/)@[O s

ALuritiba, 15 de fevereiro de 2016.
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